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PRIMEIRA SECAO

COLUNA VERTEBRAL

Semiologia da coluna vertebral

JAIR ORTIZ!

RESUMO

A semiologia da coluna vertebral é discutida, com
énfase no roteiro bdsico da anamnese tradicional, com
queixa principal, que pode ser dor, deformidade, quei-
xas neuroldgicas com alteracdes da sensibilidade ou da
forca muscular, desequilibrio ou alteracoes esfincteria-
nas. Exemplos praticos sio dados na historia da doenca
atual, na historia familiar, na revisao dos sistemas e nos
aspectos da historia social, que podem auxiliar na eluci-
dagaio diagnostica nas patologias vertebrais. No exame
fisico, a seqiiéncia basica de inspe¢do, palpacdo, percus-
sao e ausculta é enfatizada, chamando-se a atencdo pa-
ra um exame fisico seqiiencial e geral em todos os casos.
Ao final, um roteiro basico usado pelo autor ¢ apresenta-
do, tentando facilitar, organizar e dinamizar o exame fi-
sico da coluna.

SUMMARY

Semiology of the spine

Semiology of the spine is discussed emphasizing
the basic aspects of traditional anamnesis, the main
complaints being pain, deformity, neurological complaints
which include alterations in equilibrium and sphincterial
control. Practical examples are presented with respect
to history of the present illness, family history, review
of the systems, and aspects of the patient’s social history,
all of which can contribute to the final diagnosis. The
discussion of the physical examination encompasses
basic steps of inspection, palpation, percussion, and
auscultation, and attention is drawn to good, objective,
and rapid exam in all cases, which is not always possible
in our every day practice. Finally, the preferred sequen-
ce of steps of a dynamic and rapid physical examination
is presented.

1. Prof. Assist. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Pontif. Univ. Ca-
tol. de Campinas; Membro do Inst. Affonso Ferreira — Campinas, SP.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Marco, 1992

INTRODUCAO

A semiologia da coluna vertebral é de extrema im-
portancia, pois a grande maioria das patologias que a
envolvem pode ter seu diagndstico direcionado facilmen-
te por uma semiologia bem feita.

Na nossa descri¢do, desenvolveremos o assunto se-
guindo o roteiro basico da anamnese, com exemplos es-
pecificos, e discutiremos aspectos relacionados ao exa-
me fisico.

QUEIXA PRINCIPAL

Na grande maioria das vezes, a queixa principal é
a dor, que pode localizar-se na regido da coluna ou irra-
diada para as extremidades, podendo ou nio ter relagao
com um trauma agudo ou crénico‘'”. As parestesias e
paresias, a presen¢a de uma deformidade do tipo escolio-
se ou queixas do tipo das claudicagdes intermitentes, co-
mo ‘‘pernas cansadas’’ e ‘‘cdimbras’’, fazem parte, com
muita freqiiéncia, da queixa principal nos casos de este-
nose espinal.

Outra queixa principal relativamente comum ¢ a de
um adolescente com ‘‘mé postura’’, freqlientemente asso-
ciada a acentuagdo da cifose toracica, como no dorso
curvo juvenil.

A perda de equilibrio pode ser uma das primeiras
manifestacoes clinicas da mielopatia cervical ¢!5!®  po-
dendo também ocorrer nas sindromes compressivas da
artéria vertebral !9,

HISTORIA DA DOENCA ATUAL

Como a principal queixa com relagdo a coluna é a
dor, é muito importante indagarmos, na historia, as prin-
cipais caracteristicas da mesma, como por exemplo:

a) Fatores desencadeantes, se agudos ou cronicos,
possivel relagdo com algum tipo de trauma e sua possi-
vel associagdo com doengas profissionais, acidentes de
trabalho®'9 ou vicios posturais. Dor lombar ocorrida
durante o ambiente de trabalho apresenta pior prognodsti-
co de recuperagao 102V,

93
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Fig. 1 — Desenho da dor em caso orgdnico. Observar a nota da dor.

Vale ressaltar que muitos quadros dolorosos relacio-
nados a patologias tumorais muitas vezes se associam a
histéria traumatica.

Como regra geral, os quadros de lombalgia crénica
funcional apresentam um trauma desencadeante inicial,
como ‘‘levantei um peso e senti uma fisgada nas costas’’.

Deve-se ficar muito atento a pequenos detalhes com
fatores desencadeantes da dor que o paciente pode des-
crever durante a histéria, como, por exemplo, ‘‘troquei
o colchdo”’, ‘“‘estou cuidando do meu neto’’, “‘iniciei
na academia de ginastica’’, ‘‘trabalho no computador
torcendo a coluna’’, ‘“‘minha pia é muito baixa’’, etc.

b) Qualidade da dor, por exemplo, tipo fisgada,
no levantamento de peso, freqiiente nas lombalgias fun-
cionais; cansago associado a cdimbras, comum nas este-
noses espinais, ou com caracteristicas de travamento,
quando associada a espasmo muscular importante.

Outro aspecto de relevancia a ser observado seria
com relagdo ao periodo do dia em que a dor ocorre,
pois dores noturnas podem ser associadas a processos tu-
morais; dores durante a noite, melhorando totalmente
durante o dia, podem ter relagdo com vicios posturais
na cama, ou com o tipo de colchdo e travesseiro.

¢) Intensidade da dor, pesquisada fundamentalmen-
te indagando-se sobre o tempo de repouso do paciente,

94
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Fig. 2 — Desenho da dor sem descrever dermatomos especificos. Com-
ponente emocional importante. Observar a nota da dor.

o numero de dias de afastamento das atividades profis-
sionais, o tipo de medicamento antalgico utilizado. Cos-
tumamos pedir ao paciente que atribua uma nota de ze-
ro a dez a dor sentida, numa linha tragada como nas fi-
guras 1 e 2, com a interpretagdo de que aqueles que atri-
buem notas altas, mas se apresentam confortaveis, devem
ter um componente maior de hipocondriase ou senso de
autoprote¢do com baixo limiar doloroso do que aqueles
que sdo mais razoaveis na quantificagdo da dor.

d) A localizagdo da dor é por demais importante
de ser pesquisada. Pedimos ao paciente para desenhar a
localizagdo de sua dor. Desenhos de dor mais localiza-
da podem significar problemas organicos (fig. 1) e dese-
nhos com dor em toda a coluna (fig. 2), com o classico
‘“‘Doutor, nio sei nem por onde comegar’’, pode demons-
trar um carater funcional e emocional mais importan-
te(.1L19.20  Costumamos caracterizar essas dores do segun-
do exemplo como do tipo ‘“DPC’’, qual seja, difusas,
profusas e confusas.

A irradia¢do de dor para as extremidades pode se
relacionar a quadros de radiculopatias. Deve-se ter cer-
ta cautela no sentido de distinguir dores de articulagdes

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Mar¢o, 1992
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Fig. 3 — Dermato- LN ‘
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Kopell & Thomp- | Anterior Posterior

son™¥,

periféricas, de neuropatias compressivas e de outros Or-
gdos internos daquela classica das radiculopatias.

E desnecessario lembrar da importancia de termos
um bom conhecimento dos dermatomos sensitivos, ja
que podemos muitas vezes determinar perfeitamente a
raiz comprometida, com uma boa descri¢cao da localiza-
¢do da dor (fig. 3).

Lembramos que praticamente qualquer 6rgao inter-
no pode apresentar patologias com dores irradiadas pa-
ra a regido da coluna vertebral, como os aneurismas da
aorta, ulceras gastroduodenais, pneumonias, infarto agu-
do do miocardio, com sua classica braquialgia esquerda,
para mencionar apenas alguns exemplos®.

Com relagdo as alteragdes da sensibilidade e da mo-
tricidade, € importante destacar a caracterizagdo da dor
nos graus mais variados das mesmas, desde as hipoeste-
sias e paresias, comuns nas hérnias discais, as hipereste-

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Margo, 1992

sias nos casos de aracnoidites adesivas e nos tumores ra-
diculares, podendo até, nos casos compressivos mais gra-
ves, obviamente, ocorrer anestesias e paralisias®'? . E im-
portante evidenciar, com relag¢do as altera¢des neurologi-
cas, uma boa caracterizagdo quanto a sua instalacdo, se
aguda ou croénica, ja que quadros de instalagdo agudos
podem exigir maior urgéncia terapéutica e apresentarem
pior prognostico.

Vale lembrar que casos de trauma raquimedular
em criangas podem se mostrar com paralisias associadas
a quadro de ileo paralitico e, no caso de associagdo com
sindrome do espancamento, ndo apresentarem histOria
compativel com o quadro clinico presente.

Quanto as claudica¢des neuroldgicas, é importante
diferencia-las das vasculares, ja que na segunda a ocor-
réncia de dor ndo vem associada as parestesias e pare-
sias. Muitos pacientes com queixas vagas de claudicacdo
neurolédgica ndo tém o diagndstico concluido simplesmen-
te por ndo se valorizar a queixa de ‘‘pernas cansadas’’,
de caimbras, de ‘“‘pernas formigadas quando eu ando’’,
sendo muitas vezes tabuladas de psicoticas.

Quanto ao aspecto deformidade, devemos nos ater
a acentuacdo da cifose e lordose fisiologicas e as escolio-
ses. E relevante indagar dos familiares e do proprio pa-
ciente sobre a piora da deformidade, bem como a impor-
tancia estética que ela acarreta.

Dados com rela¢do ao peso do paciente devem ser
pesquisados, tendo importancia, tanto nas perdas ponde-
rais relevantes nos casos oncolégicos como nos ganhos
ponderais, sendo possivel fator auxiliar desencadeante
de quadro de lombalgia®.

Na fase final da historia atual, informagdes devem
ser colhidas com relagdo as formas de tratamento ja ins-
tituidas (se fisioterapia, seu tipo e freqiiéncia e que res-
posta obteve; se cirurgia, que tipo e se teve melhora com
a mesma). Na nossa experiéncia, quadros de lombocia-
talgia, que recidivaram antes dos primeiros seis meses
do pés-operatorio de cirurgia por hérnia discal, signifi-
cam patologia residual, enquanto que aqueles que o fa-
zem acima dos primeiros seis meses significam nova pato-
logia.

Muito comuns no nosso meio, os tratamentos nao
ortodoxos devem também ser conhecidos, como benzi-
mentos, incisdes cutineas por curandeiros, queimaduras
por ervas, massagem por pessoal ndo treinado, pois po-
derdo demonstrar o grau de desespero e a personalida-
de do paciente. E importante na obtengdo dessas infor-
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magdes que respeitemos os principios individuais e nao
os tratemos levianamente.

HISTORIA MEDICA PREGRESSA

Cirurgias anteriores, principalmente no abdome, da-
nificando a sua parede com o enfraquecimento, podem
alterar a qualidade do fator estabilizante sobre a coluna
lombar, com conseqiiente alteragio biomecanica e acen-
tua¢do da lordose lombar, levando a hiperpressédo faceta-
ria lombar e desencadeamento de dor. O tipo de cirurgia
¢ por demais importante, ja que as cirurgias de carater
oncologico podem nos guiar para uma possivel etiologia
metastatica nos quadros dolorosos.

Ainda com relagdo ao aspecto cirurgico, é importan-
te sabermos da historia obstétrica, como numero de par-
tos (normal ou cesarea) e a idade dos filhos.

A presen¢a de doengas associadas, como diabetes
melito, merece ser observada, ja que nelas a ocorréncia
de neuropatias periféricas e a hipersensibilidade das rai-
zes nervosas a fendmenos compressivos sao mais freqiien-
tes, sendo o seu controle importante no tratamento clini-
co para resposta terapéutica positiva®.

A presenca de problemas psicolégicos anteriores,
como depressio ou outros disturbios emocionais, em
muito tem a ver com manifestacdes dolorosas cronicas
€ casos resistentes a tratamentos convencionais.

Finalmente, medicamentos utilizados pelo paciente
devem ser conhecidos, em busca de doencas associadas
ou interacdo medicamentosa com tratamentos a serem
propostos.

HISTORIA MEDICA FAMILIAR

Varias patologias familiares tém destaque nas enfer-
midades da coluna vertebral. Alguns autores levantam
a possibilidade de um carater hereditario nas hérnias
discais®. Também sabemos muito bem do carater here-
ditario de alguns tumores malignos, que poderiam se
apresentar primariamente com metastases vertebrais ou
paraespinais.

Com relagdo as deformidades, sabemos da heredita-
riedade dos quadros de escoliose idiopatica e de neurofi-
bromatose. Portanto, a presenca de escoliose grave em
algum membro da familia, que ja necessitou de tratamen-
to mais agressivo, pode nos guiar no prognostico da mes-
ma deformidade no paciente.
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REVISAO DOS SISTEMAS

Como ja mencionamos anteriormente, praticamen-
te qualquer sistema ou 6rgdo interno pode apresentar
patologias que vdo se manifestar com dores referidas
na coluna vertebral. Portanto, a revisdo dos sistemas de-
ve incluir todos, como, por exemplo, o digestivo, o geni-
turinario, o cardiorrespiratdrio, o neurolégico, com énfa-
se no ocular e no auditivo nas cervicalgias.

Nos casos de escoliose, é importante o conhecimen-
to da menarca e a regularizagdo dos ciclos menstruais
como indices auxiliares da maturidade esquelética.

Nos casos de estenose espinal e na sindrome da cau-
da eqiiina, assim como nos casos traumaticos, é de fun-
damental relevancia o conhecimento de detalhes com re-
lagdo as atividades sexuais e esfincterianas(¥.

ASPECTOS SOCIAIS

E importante serem pesquisados vicios posturais,
sendo os mais destacados, em nossa opinido, os que es-
tdo relacionados a0 modo de como assistir televisdo no
sofa e no quarto e a leitura na cama.

Vale ressaltar detalhes com relacdo a atividade pro-
fissional, com especial aten¢do a trabalhos repetitivos,
atitudes freqiientes de agachar e levantar e tor¢des ou
exageros relacionados a trabalhos pesados (¥, Nos pacien-
tes que trabalham sentados, deve-se observar o tipo de
cadeira, a colocacdo do telefone, do arquivo, do compu-
tador, ou qualquer outro objeto que possa exigir tor¢oes
da coluna vertebral. Especial atengdo deve ser dada tam-
bém as prendas domésticas, com seus potenciais causado-
res de dor, como pias e tanques, baixos ou altos, o mes-
mo ocorrendo com tabuas de passar roupa, etc. 9,

Os ‘““hobbies’’, principalmente relacionados a lon-
gos periodos em posigdes estaticas, como pintar obras
de arte, tocar instrumento musical, cuidados com a pro-
priedade agricola no final de semana, devem ser observa-
dos como potenciais causadores de dores cronicas. Mui-
ta apreensdo aparece no paciente nesse estagio com o
medo de nio poder fazer mais nada na vida.

O conhecimento do tipo de colchdo, se muito mole
ou duro, seu estado de conservagdo, a mudang¢a do pa-
ciente para outros tipos de colchdo, como ocorre, por
exemplo, com os viajantes, podem nos trazer informa-
¢Oes que vdo ser muito uteis na fase do tratamento e
orientagdo geral.
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O grau de atividade fisica em que se encontra o pa-
ciente e o tipo de esporte por ele praticado com maior
freqiiéncia devem ser analisados, ja que pacientes seden-
tarios sdo mais predispostos a quadros dolorosos, o mes-
mo ocorrendo com individuos que chegam a extremos
na atividade fisica®.

A ocorréncia de vicios, tais como alcoolismo e taba-
gismo, também deve ser observada, ja que neuropatias
periféricas sio muito mais comuns no primeiro e patolo-
gias pulmonares e hérnias discais, no segundo @79,

EXAME FISICO

Todo paciente deve estar despido, ou no maximo
portando roupas intimas, sem o uso de avental de exa-
me, pois este ultimo dificulta a visualiza¢do de detalhes,
como, por exemplo, o equilibrio do tronco nas escolio-
ses; a sala deve ser bem iluminada e de tamanho adequa-
do, para permitir ao paciente caminhar uma certa distan-
cia e ser observado.

A seqiiéncia basica do exame fisico da coluna verte-
bral segue os mesmos principios utilizados nos outros
Orgdos e sistemas, quais sejam a inspe¢do, a palpagio,
a percussdo e a ausculta.

A inspecdo se inicia a0 observarmos o paciente des-
de a sala de espera até sua entrada no consultério e seu
posicionamento durante a histéria clinica, sendo que con-
tinua no exame fisico propriamente dito. Nesse estagio
da inspec¢do, atitudes de desconforto, marcha e escolio-
se antalgica sdo observadas, além de atos histéricos, co-
mo choro e gemidos, que muitas vezes significam exage-
ro de manifestagdo dolorosa. E importante constatar a
prépria atitude protecionista de familiares.

Inicialmente, pedimos ao paciente que fique em pé,
na posi¢do de repouso, de frente, de lado e de costas, a
certa distancia do ponto de observagdo, quando faremos
uma inpe¢do geral, notando o alinhamento da coluna e
dos membros e sua relativa proporcionalidade, forma
do abdome, gigantomastias, caracteres sexuais secunda-
rios, alterag®es cutdneas e tofos pilosos, principalmente
na regido posterior, que poderiam indicar a presenca de
malformagdes congénitas profundas.

A observacgdo do arco de movimento ativo de flexo-
extensdo e rotacional de toda a coluna é feita simples-
mente pedindo-se ao paciente para realizar um movimen-
to rotacional para a direita e para a esquerda, tocar o
queixo no esterno, olhar para o teto e efetuar uma fle-
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x30 da coluna, tentando tocar os pés com a ponta dos
dedos das méos, sem flexionar os joelhos. Distancia de-
do-chdo de até 10 centimetros pode ser considerada nor-
mal, demonstrando boa mobilidade da coluna lombar,
embora deva ser dada atengdo a articulagdo do quadril,
que pode funcionar como ponto de flexdo em casos de
rigidez lombossacra ou limitadora da flexdo nos casos
de patologias proprias. Na coluna cervical, cerca de 50%
do movimento de flexo-extensdo ocorre no nivel atlanto-
occipital e 50% da rotagdo ocorre entre o atlas e o axis.

O paciente deve caminhar por curtas distidncias den-
tro da sala de exame, no sentido de vaivém, quando ava-
liamos o tipo de marcha, com atitudes antalgicas, dese-
quilibrios, pés escarvantes, como nas paralisias dos dor-
siflexores do pé, etc. Com o paciente andando as vezes
na ponta dos pés, outras nos calcanhares e realizando o
agacha-e-levanta, testamos as raizes S,, L e L,, respec-
tivamente (12,

Nos casos traumaticos, ¢ muito importante a obser-
vacdo de ferimentos cutdneos, pois em muito nos auxi-
liam a determinar o mecanismo do trauma; por exemplo,
ferimentos na regido frontal normalmente significam trau-
mas em extensdo; na occipital, em flexao.

A palpacdo ¢ a fase que se segue. A coluna cervical
¢ palpavel tanto no seu aspecto posterior quanto no ante-
rior, 0 que ndo ocorre com a coluna toracica e lombar,
que somente o sdo posteriormente, embora em indivi-
duos magros possamos até palpar a coluna lombar ante-
riormente.

A palpagdo posterior dos processos espinhosos até
0 cOccix deve ser realizada em busca de pontos doloro-
sos € curvaturas anormais. A realizagdo do teste de fle-
xd0, com os joelhos estendidos e juntos na meia-linha,
auxilia no diagnéstico das escolioses.

A palpac¢do de dois processos espinhosos e a obser-
vancia do seu afastamento e aproximag¢do com 0s movi-
mentos de flexo-extensdo podem demonstrar o grau de
mobilidade presente. Quando limitados, é importante
medir-se a expansibilidade toracica ao nivel dos mamilos,
que deve ser de, ao menos, trés a cinco centimetros, sen-
do que sua diminui¢do pode significar envolvimento pe-
la espondilite anquilosante 7.

A palpacdo da musculatura paraespinal pode demons-
trar graus variados de tonicidade muscular ou de espas-
mo nos quadros dolorosos agudos. O pingamento da pe-
le e subcutaneo da regido lombar pode ser usado como
triagem de problemas emocionais, ja que o paciente ndo
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deve referir dor profunda ou ciatalgia com essa manobra
(sinal de Waddell)“2??,

A acentuagdo da cervicobraquialgia a compressio
axial da coluna cervical, melhorada pela tra¢do, pode su-
gerir presen¢a de radiculopatia cervical*>!®, Essa mes-

QUADRO 1

Reflexos osteotendinosos

Bicipital Patelar
C5 L4
Braquioestioloradial Tisisd ;.)os?te.mor
c6 Isquiotibial
L5
Tricipital Aquileo
Cc7 S1

QUADRO 2
Raizes nervosas cervicais em relagdo a fungéo
motora e grupo muscular correspondente

RAIZ

FUNGAO
GRUPO MUSCULAR

C3| c4|)Cc5(ce6| c7| c8|T1

INSPIRAGAO
DIAFRAGMA

ELEVACAO DA ESCAPULA
ROMBOIDES+TRAPEZTIO(11¢2)

RETRACAO DA ESCAPULA
SERRATIL

EXT.ABD.FLEX.DO OMBRO
DELTOIDE

ADUCAO DO OMBRO
PEITORAIS+LASTISSIMUS

ROTAGAO INT.DO OMBRO
SUBSCAPULAR

ROTAGAO EXT.DO OMBRO
INFRAESPINOSO+RED .MENOR

FLEXAO DO COTOVELO
BICEPS + BRAQUIAL

EXTENSAO DO COTOVELO
TRICEPS

SUPINACAO DO ANTEBRAGO
BICEPS + SUPINADOR

PRONAGAO DO ANTEBRACO
PRON.REDONDO E QUADRADQ

EXTENSAO DO PUNHO
EXT.RADIAIS E ULNAR

FLEXAO RADIAL DO PUNHO
FLEXOR RADIAL

FLEXAO ULNAR DO PUNHO
FLEXOR ULNAR

EXTENSAO DOS DEDOS
EXTENSORES DOS DEDOS

FLEXAO DOS DEDOS
FLEXORES DOS DEDOS
ABDUCAO+ADUGAO DEDOS
INTRINSICOS
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ma compressdo, que causa dor lombar e ciatalgia, foi
descrita por Waddell como sinal de simulagdo de lom-
balgia®,

Nao devemos nos esquecer de que, ao palparmos a
coluna cervical anteriormente, também se avaliara a ti-
roide, os pulsos carotideos, a regido supraclavicular em
busca de massas tumorais e a cadeia ganglionar.

O exame neurolégico faz parte da etapa de palpagdo,
com estudo minucioso da sensibilidade nas suas variadas
formas, com profundo conhecimento dos dermatomos
sensitivos (fig. 3), dos reflexos (quadro 1) e da forca
muscular (quadros 2 e 3). Nos casos de condi¢des trau-
maticas agudas com alteragdo neuroldgica, costumamos
anotar na pele o nivel neuroldgico, com indicagdo da ho-
ra e do dia, para facilitar a observagdo posterior por to-
dos os membros da equipe de tratamento.

Os testes neuroldgicos especificos, como o sinal de
Laségue e o Laségue contralateral nas ciatalgias e a hiper-
abduc¢do do membro superior homolateral nas braquial-
gias, com acentuacdo da dor, sdo sugestivos de radiculo-
patias compressivas, embora sua auséncia nao as ex-
clua®¥,

QUADRO 3
Raizes nervosas lombossacras em relagdo a funcido
motora e grupo muscular correspondente

RAIZ

FUNGAO =
L1 | L2 L3 , A S
GRUPO MUSCULAR L4 | L5 1|s2 |s3 |s4

FLEXAO DO QUADRIL
ILIOPSOAS

ABDUGCAO DO QUADRIL
GLUTEO MEDIO E MINIMO

ADUCAO DO QUADRIL
ADUTORES

EXTENSAo DO QUADRIL
GLUTEO MAXIMO

EXTENSAO DO JOELHO
QUADRICEPS

FLEXAO DO JOELHO
ISQUIOTIBIAIS MEDIAIS

FLEXAO DO JOELHO
ISQUIOTIBIAIS LATERAIS
DORSIFLEXAO TORNOZELO
TIB.ANT.+ EXT.ARTELHOS

FLEXAO DO TORNOZELO
TRICEPS SURAL

SUPINAGAO DO PE
TIBIAL POSTERIOR

EVERSAO DO PE
PERONEIROS

EXTENSAO DOS ARTELHOS
EXTENSORES DOS ARTELHOS

FLEXAO DOS ARTELHOS
FLEXORES DOS ARTELHOS

ABDUGAO-ADUGAO ARTELHOS
INTRINSICOS

ESFINCTER ANAL
LESFINCTERIANQ EXTERNOQ
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Os testes de sensibilidade superficial, como o cre-
mastérico, podem estar ausentes em casos de patologias
do neur6nio motor superior 2,

Em casos especificos, testes especiais, como o de
Kernig e Brudizinski, devem ser realizados em busca de
irritacdo meningea®, assim como o de Babinski € Oppe-
nheim nos membros inferiores ¢ o de Hoffmann nos
membros superiores, que, se modificados, demonstram
alteragdes do neur6nio motor superior.

Nos casos traumaticos, a avalia¢do do reflexo bulbo-
cavernoso, caracterizado pela contragdo do esfincter
anal a compressdo da glande ou a tracdo da sonda vesi-
cal, indica o fim do choque medular@?,

Nido devemos nos esquecer de medir o comprimen-
to dos membros inferiores, j4 que assimetrias maiores
do que dois centimetros podem ter implicagdo na géne-
se das lombalgias e na ocorréncia da escoliose compensa-
téria.

O exame vascular, com avaliagdo dos pulsos e a rea-
lizagdo de manobras especiais, quando indicadas, co-
mo a de Adson nas sindromes do desfiladeiro toraci-
co e o toque retal nos pacientes mais idosos, princi-
palmente sendo do sexo masculino e portadores de lom-
balgias, fazem parte desse segmento do exame fisico.

Um aspecto da palpagdo muitas vezes esquecido es-
ta relacionado ao abdome, no qual devemos buscar orga-
nomegalias, tumores, aneurisma da aorta e a observagio
do t6nus abdominal, que pode ser melhor avaliado com
a tentativa do paciente em realizar exercicio abdominal,
podendo também ser critério de medig¢do da capacidade
fisica do individuo®. Muitos pacientes sedentarios e com
flacidez abdominal nem mesmo conseguem levantar a
coluna toracica da mesa de exame. Outro aspecto a ser
observado neste estagio, principalmente nos casos trau-
maticos, é o desvio da meia-linha da cicatriz abdominal,
quando houver paralisia da musculatura do lado contra-
lateral (sinal de Beevor)(?,

A compressdo da bacia e a realizacdo do teste de
Patrick ou ‘““Fabere’” — fixac¢do, abdugdo, extensdo e
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rotagdo externa forgada passiva da articulagao coxofemo-
ral — pode provocar dor nas sacroiliacas, nos casos de
envolvimento inflamatério, traumatico ou tumoral 47,

A percussdo dos processos espinhosos se mostra
util no estudo da coluna toracica e lombar, ja que pode
representar palpacdo indireta do corpo vertebral e eluci-
dar dor nos casos patoldgicos, inclusive naqueles de hér-
nia discal 9. A percussao da loja renal, manobra de Gior-
dano, deve ser realizada rotineiramente nos casos de lom-
balgia. A pesquisa dos reflexos osteotendinosos (tabela
1) se inclui na fase de percussdo do exame fisico.

A ausculta ndo se aplica bem ao estudo direto da
coluna vertebral, mas sim ao das patologias associadas,
como cardiorrespiratérias, aneurisma da aorta abdomi-
nal, obstrucdo arterial periférica, na qual a ausculta po-
de demonstrar presenca de sopro.

A seqiiéncia basica preferida pelo autor é a seguin-
te: com o paciente em pé, fazer uma inspegao geral, ava-
liagdo da movimentagdo ativa da coluna e extremidades
e estudo da marcha; palpar toda a coluna posterior, ob-
servando o alinhamento e buscando pontos dolorosos.
Com o paciente sentado na maca de exame, palpar a co-
luna cervical anterior e o pescogo, fazer exame passivo
das articulagdes dos membros superiores € neurovascular
dos mesmos; fazer ausculta cardiorrespiratéria. Com o
paciente deitado em decubito dorsal, palpar o abdome
e fazer testes para as sacroiliacas, com exame passivo
das articulagdes dos membros inferiores; realizar exame
neurovascular completo e medir o comprimento dos mem-
bros inferiores; fazer a ausculta do abdome e dos vasos
periféricos. Em decubito ventral, realizar inspecdo da
pele na regido sacrococcigea e palpagdo da meia-linha e
paraespinal, com percussdo sobre 0s processos espinosos.

Concluindo, sabemos de todas as dificuldades so-
ciais relacionadas ao tipo de medicina que exercemos,
com consultorios congestionados de lombagos; mas, se
nos propusermos a atendé-los, temos que nos dispor a
examina-los adequadamente, pois um exame mal feito
podera significar um problema ndo diagnosticado.
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Diagnodstico por imagem nas lombalgias

%

ROBERTO BASILE JUNIOR', LAERCIO A. ROSEMBERG?2, TARCIiSIO E.P. BARROS FILHO?3,
CLELGEN L. BONETTI#, ALDO FAZzzI®

RESUMO

Os autores avaliam as vdrias modalidades de diag-
ndstico empregadas nas lombalgias. Analisam as modali-
dades de diagnéstico em relagio ao quadro clinico. Apre-
sentam um algoritmo baseado na idade dos pacientes.

SUMMARY

Imaging diagnosis in low back pain

The authors evaluate several imaging studies for low
back pain. They evaluate the clinical condition and
present an algorithm based on patient age.

As técnicas de imagem para o preciso diagnOstico
das patologias da coluna lombar tiveram grande desen-
volvimento nos ultimos anos. Isso conduziu ao aumen-
to do nimero e complexidade das modalidades de diag-
néstico. Com grande nimero de opgdes, pode ocorrer
confusdo de uso, bem como da seqiiéncia apropriada pa-
ra se chegar ao correto diagnéstico. O objetivo deste tra-
balho € avaliar as capacidades de cada modalidade e apre-
sentar uma ordem de uso dos exames baseados em algo-
ritmo, considerando o grupo etario dos pacientes.

No entendimento primario, grande niimero de pacien-
tes apresenta lombalgia. Esta afeta 80% das pessoas nu-
ma das fases de suas vidas e é uma das causas mais fre-
qiientes de afastamento do trabalho?, Em 85% dos ca-
sos ndo se consegue fazer o diagndstico etioldgico?.
Quando a lombalgia se transforma em crénica, temos
que fazer uso judicioso do diagnéstico por imagem e
um algoritmo facilita 0 mesmo®.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. de Div. de Radiol.
do HC da FMUSP.
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INVESTIGACAO

Sdo pré-requisitos fundamentais a histéria e o exa-
me fisico. Varias doengas sistémicas podem se manifes-
tar, como lombalgia, incluindo as de ordem reumatolé6gi-
ca, infecciosa, neoplasica, hematoldgica, bem como do-
res referidas dependentes de doenga vascular, geniturina-
ria ou gastrintestinal®. Pacientes com febre, perda de
peso, dor em repouso, rigidez matinal, dor dssea aguda
ou viscerogénica devem ser avaliados do ponto de vista
clinico antes do tratamento conservador. Os pacientes
com febre e perda de peso podem ter uma infec¢do ou
tumor. Os pacientes com dor noturna € 0s que necessi-
tam dormir na posi¢do sentada podem ter uma neoplasia
na medula ou esqueleto axial. Os pacientes com rigidez
matinal podem ser portadores de uma espondiloartropa-
tia como causa da lombalgia. As lesdes extra-articulares
nos olhos, pele e tubo digestivo ajudam no diagndstico.
Dor aguda e localizada ocorre na fratura vertebral. A
dor referida pode se originar em 6rgdos fora da coluna,
mas que apresentam inerva¢do comum com areas da co-
luna lombossacra. A dor em cdlica é caracteristica de
visceras ocas. Dor lombar aguda com sudorese pode se
originar de um aneurisma da aorta abdominal. Dor em
queimagdo pode ter origem em uma ulcera duodenal.
Deve-se avaliar o uso de medicamentos. Os corticdides
estdo associados com osteoporose, fraturas e infecgdo;
os narcéticos, a disturbios do sono e alteragdes esfincte-
rianas.

No exame fisico, deve-se dar atengdo especial a fun-
¢do neuroldgica. De inicio, devemos afastar o diagnOsti-
co de sindrome da cauda eqiiina, que é uma urgéncia ci-
rurgica. Na sindrome da cauda eqiiina, existe perda do
tdnus retal, anestesia em sela e fraqueza dos membros
inferiores. Pode haver incontinéncia urinaria e fecal, bem
como dificuldades na marcha. Na suspeita da sindrome
da cauda eqiiina, devemos realizar uma mielografia ou
ressonincia magnética da coluna lombar de urgéncia. O
propdsito é estabelecer a causa (disco, tumor), bem co-
mo a localiza¢do (medula, cone ou cauda eqiiina) da com-
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pressdo. A ressonincia magnética é o exame mais preci-
0, pois delineia as partes moles e é 6tima para detectar
neoplasias intramedulares.

Afastado o diagnéstico de sindrome da cauda eqiii-
na, é necessaria uma avaliacdo detalhada de entidades
que podem se manifestar como lombalgia. Apds afastar
as causas sistémicas, consideraremos as causas mecani-
cas, que incluem a hérnia do disco, a estenose do canal
e a sindrome lombar. Por sindrome lombar entendemos
a dor que se origina nas estruturas ligamentares, articula-
res e musculatura paravertebral. Deve-se analisar a dis-
tribuicdo da dor radicular. A dor mecanica piora com
o movimento, melhorando com o repouso. A dor nido
mecanica é, em geral, continua e ndo piora com o exerci-
cio. Deve ser feita a avaliagdo dos reflexos, da sensibili-
dade e da for¢ca muscular.

Se o exame fisico exclui o diagndstico de sindrome
da cauda eqiiina e o inicio da dor é agudo (menor do
que duas semanas), o paciente deve ser tratado com re-
pouso e analgésicos.

RADIOGRAFIA

Ha controvérsia quanto ao papel da radiografia co-
mo modalidade diagnéstica. As desvantagens da radio-
grafia de rotina sdo a alta dose de radiagdo gonadal, es-
pecificidade baixa e altos custos. Deyo® demonstrou
que no atendimento médico primario existe pouco risco
de ndo se diagnosticar uma doenga grave se a radiogra-
fia for indicada somente para pacientes com historia e
exame fisico que indiquem infec¢do, tumor ou doenga
inflamatoria. A radiografia deve ser realizada em todos
os pacientes cujos sintomas ndo melhoram entre duas e
quatro semanas € nos casos referidos. Existe controvér-
sia quanto ao niimero de exposi¢des. Classicamente, o
estudo da coluna lombar é realizado através de radiogra-
fias de frente, perfil, obliquas direita e esquerda e perfil
localizado L 5-S,. A Organiza¢do Mundial da Saude reco-
menda que as radiografias obliquas ndo sejam feitas de
rotina, mas s6 em casos especiais, apOs revisio das radio-
grafias de frente e perfil. Varios investigadores demons-
traram que uma radiografia de perfil bem centrada mos-
tra a regido L,;-S, da mesma maneira que a radiografia
localizada L;-S,, permitindo que a avalia¢do radiografi-
ca possa ser feita com radiografias de frente e perfil.
Com isso, eliminamos dois tergos da radiacdo gonadal.
As radiografias de frente e perfil permitem avalia¢do
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do alinhamento vertebral, diagndstico de fratura, luxa-
¢do, anomalias congénitas, espondilolistese e alteragdes
degenerativas.

A investigagdo subseqiiente dependera da causa
mais provavel da dor. Uma boa maneira € raciocinar
em termos de idade do paciente. Assim, 0 osteoma osteoi-
de é mais freqiiente nas criangas e adolescentes, enquan-
to a hérnia discal, no adulto. Em termos de algoritmo,
dividimos os grupos etarios em: criangas € adolescentes
até 20 anos; adulto de 20 a 60 anos; e idosos com mais
de 60 anos.

CRIANCAS E ADOLESCENTES

A dor lombar é rara nesse grupo etario. Quando
ocorre, pode haver uma doenga grave e sera detectada
maior incidéncia de patologias!V. Segundo Bunnell®,
existem cinco grupos de lesdes que podem causar dor
nesse grupo etario: 1) lesdes mecanicas; 2) anomalias
do desenvolvimento; 3) lesdes inflamatorias; 4) doengas
neoplasicas do canal, coluna vertebral e musculo; 5) rea-
¢do de conversdo.

Numa crianga ou adolescente com dor lombar e ra-
diografia normal, devemos realizar a cintilografia dssea
com o Tc¢ 99, que, apesar de inespecifica, localiza as le-
sOes de natureza traumatica, inflamatoria e tumoral @,
A imagem da lesdo sera dada pela tomografia axial com-
putadorizada, que é superior na demonstra¢do de lesoes
Osseas(®), Se a cintilografia for negativa, deveremos pe-
dir a ressonancia magnética, pois o paciente podera ser
portador de um tumor intradural, cuja inica manifesta-
¢do clinica pode ser uma escoliose, mesmo com exame
neuroldgico normal®. Na série de Turner®V, a espondi-
lolise ocorreu em 25% dos casos que apresentavam lom-
balgia. A lesdo localiza-se na regido istmica e pode ser
vista nas radiografias obliquas. Porém, se a duragdo da
dor for menor que um ano, as radiografias podem ser
negativas. Como a lise comega como microfraturas, po-
de ser detectada pela cintilografia dssea (fig. 1). A ima-
gem da espondilolise sera melhor visualizada pela tomo-
grafia axial computadorizada (fig. 2).

CINTILOGRAFIA OSSEA

E um estudo metabélico do esqueleto. Um material
radioativo € injetado endovenosamente e é captado por
células Osseas em crescimento. Uma 4rea de reparagdo
tecidual — tumor, trauma ou inflamag¢io — acumula o
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g 413
L

Fig. 1— Cintilogra-
fia 6ssea, obliqua
direita. Hipercapta-
¢do no istmo direi-
to L (seta).

agente radioativo e aparece como ponto de hipercapta-
¢do. E um exame inespecifico.

ADULTOS

Nos adultos, se as radiografias simples ndo demons-
tram nenhuma lesdo, o exame de escolha é a ressonincia
magnética.

RESSONANCIA MAGNETICA

Utiliza-se um campo magnético que interage com o
corpo humano para produzir imagens que sdo semelhan-
tes 2 mielografia mais tomografia axial computadoriza-
da juntas. A ressondncia magnética mostra lesdes de par-
tes moles e alteragdes fisioldgicas. E o método ideal pa-
ra demonstrar varios graus de alteragdes do disco inter-
vertebral, como protrusdo, extrusdo ou disco seqiiestra-
do no canal vertebral ou foraimen de conjuga¢do®. De-
tecta o grau de degeneragdo do disco intervertebral e de-
termina o grau do edema e fibrose do disco herniado e
com isso 0 prognéstico de absorgdo espontanea ou neces-
sidade cirfirgica. A ressonancia é o método de escolha
para demonstrar o hematoma epidural, infec¢des e tumo-
res dentro do canal vertebral e ao redor de estruturas
musculo-esqueléticas.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N? 3 — Mar¢o, 1992

Fig. 2 — Tomografia axial computadorizada. Sec¢ao ao nivel do pedi-
culo de L 5. Espondilolise de L s a direita (seta).

Fig. 3 — Ressondn-
cia magnética; TI
com contraste. Tu-
mor de cone medu-
lar (seta).

A injecdo de contraste paramagnético, que aumen-
ta o sinal intersticial, permite o diagndstico de neurofi-
bromas do cone medular com mais facilidade do que a
mielografia (fig. 3). Com o uso do contraste paramagné-
tico, podemos também diferenciar a fibrose da recidiva
da hérnia discal.

A ressonincia magnética substitui a mielografia co-
mo visdo global da coluna lombar e é melhor do que a
mesma no diagnostico das hérnias foraminais. E mais
sensivel do que a cintilografia dssea no diagndstico de
processos inflamatorios e tumorais 0sseos.
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As desvantagens da ressonancia magnética sdo tem-
po de exame, artefatos devidos ao movimento e resolu-
¢do 6ssea limitada. Ndo pode ser realizada na presenca
de implantes ferromagnéticos, marcapasso cardiaco e
nos pacientes com claustrofobia.

IDOSOS

As lesdes malignas devem ser sempre consideradas
num paciente idoso com lombalgia. Sete por cento dos
pacientes acima de 50 anos que sdo avaliados para lom-
bociatalgia tém uma neoplasia como patologia causal.
A ocorréncia de doengas sistémicas associadas com a lom-
balgia aumenta com a idade. A radiografia simples po-
de detectar osteoporose ¢ fraturas por compressdao. Mos-
tra, também, a doenga Ossea de Paget, que pode causar
lombalgia. Se a radiografia for negativa, devemos pedir
a ressondncia magnética ou a cintilografia O0ssea, para
excluir doengas neoplasicas, como metastases, mieloma,
tumores da medula ou cauda eqiiina, retroperitoneais e
linfoma. A ressondncia magnética é a modalidade ideal,
pois delineia claramente as partes moles®. As alteragdes
degenerativas aumentam com a idade, podendo haver
estenose do canal vertebral ou do recesso lateral, bem
demonstradas também pela ressondncia magnética. O
mesmo pode ser visto com a tomografia axial computa-
dorizada com contraste intradural.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA

E um método de imagens seccional que se baseia
na atenuagdo dos feixes de raio X pelas estruturas orga-
nicas. Evoluiu ao ponto de dar detalhes excelentes da
anatomia dssea (fig. 4), bem como das partes moles. A
acuracia no diagnostico da hérnia do disco lombar e este-
nose do canal aumenta quando associada a mielografia.

CONCLUSAO

Apesar de termos hoje disponivel varias modalida-
des de diagnéstico por imagem, este deve ser feito com
dados da histéria e do exame fisico do paciente. A deci-
sdo de operar é também uma decisdo clinica. A maioria
dos individuos apresenta alteragdes tanto na mielografia,
como na tomografia axial computadorizada e na resso-
nancia magnética. A especificidade desses exames varia.
Hitselberger & Witten? verificaram, em assintomaticos,
24% de mielografias lombares anormais. Wiesel & col. (?
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Fig. 4 — Tomografia axial computadorizada. Secg¢do do nivel do disco
de L ;-L 4. Osteoma ostedide da faceta superior de L 4 (seta).

acharam, em assintomaticos, tomografias axiais compu-
tadorizadas anormais em 19,5% abaixo dos 40 anos e
50% acima dos 40 anos. Boden & col.® estudaram a res-
sondncia magnética em 67 individuos assintomaticos e
verificaram a presen¢a de hérnia do disco lombar em
20% dos mesmos com idade abaixo de 60 anos e 36%
de hérnia do disco lombar e 21% de estenose nos mes-
mos quando a idade era acima de 60 anos.

Estima-se que 80-90% dos casos de lombalgia melho-
ram com o tratamento conservador?. Quando o trata-
mento conservador tem insucesso, existe grande nume-
ro de exames para o diagndstico etiol6gico. Neste traba-
lho, foi apresentado um algoritmo baseado na idade do
paciente, pois os diagndsticos variam de acordo com o
grupo etario. Devemos chamar a atengdio para o fato
de que nem todos os pacientes terdo seu diagndstico com
um unico exame e nem todos os pacientes necessitam to-
dos os exames. O uso de um raciocinio 16gico fara com
que com um minimo de exames se chegue ao correto diag-
nostico.
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Lombalgia do compartimento posterior:
importancia no processo degenerativo

ALDO FAzzI', TARCISIO ELOY PESSOA DE BARROS FILHO 2, ROBERTO BASILE JUNIOR?3

RESUMO

Os autores, baseados na experiéncia de 20 anos no
grupo de patologia da coluna do Departamento de Orto-
pedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S. Paulo e na revisio de 1.094 casos
de lombalgia mecinica, concluem que a lombalgia do
compartimento posterior é a mais freqiiente (61%). Fa-
zem referéncias sobre a importancia das estruturas anato-
micas localizadas no compartimento posterior e sobre a
participacdo desses elementos anatémicos na biomecani-
ca do processo degenerativo da unidade funcional. Ad-
mitem os autores, em virtude dos aspectos clinicos e dos
dados auxiliares, que o inicio do processo degenerativo
da unidade funcional ocorre com maior freqiiéncia no
compartimento posterior.

SUMMARY

Low back pain of the posterior compartment: importan-
ce of the degenerative process

The authors present their experience of 20 years in
the spine group at the Orthopedics Department of the
Medical School of the University of Sdo Paulo, Brazil,
with 1,094 cases of mechanical low back pain treated.
They observed that the most frequent type of low back
pain is that of the posterior compartment (61%). They
discuss the importance of anatomical structures located
in the posterior compartment and their participation in
the biomechanics of the degenerative process of this
Sfunctional unit. Based on clinical observation, the
authors conclude that the beginning of the degenerative
process occurs more often in the posterior compart-
ment.

1. Prof. Assoc. da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo.
2. Prof. Livre-Doc. da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo.
3. Prof. Doutor da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo.
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INTRODUCAO

No compartimento posterior, a articulagdo interface-
taria é, sem duvida, a peca anatémica mais importante
na biomecanica da unidade funcional.

Nas primeiras décadas do presente século, a articula-
¢do interfacetaria ja era considerada a responsavel pelas
lombalgias e lombociatalgias (Goldthwait©®, em 1911, e
Putti®, em 1940). Ghormley®, em 1933, criou o ter-
mo ‘‘sindrome facetaria”’.

Posteriormente, Pedersen & col.!, em 1956, e
Hirsch & col.™, em 1963, mostraram que a lombalgia
podia ser reproduzida pela injecdo de substincia salina
hipert6nica na articulagdo interfacetaria.

De 1970 para cé, ap6s os estudos anatdmicos de Ed-
gar & Ghadially®, surgiram inimeros trabalhos procu-
rando, pela denervagio facetaria, o alivio da dor nas lom-
balgias. Mooney & Robertson, em 1976, obtiveram, em
média, 70% de bons resultados imediatos(?,

Fig. 1
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Fig. 2

Por outro lado, temos observado, com certa freqiién-
cia, radiografias, tomografias e ressonancias nucleares
magnéticas de pacientes na faixa dos 50 anos ou menos
mostrando altera¢des anatomicas que simbolizam o enve-
lhecimento da coluna, principalmente das ultimas unida-
des funcionais (figs. 1 e 2).

A artrose interfacetaria e a discopatia se apresentam
com muita freqiiéncia nesses exames por imagem. Qual
seria 0 motivo desse envelhecimento precoce da coluna?
Onde estariam localizadas as lesdes responsaveis pelo
quadro clinico? Quais seriam as causas dessas lesdes?

OBJETIVO

O objetivo do trabalho é chamar a atengdo para a
importancia das estruturas anatémicas do compartimen-
to posterior, principalmente da articulagdo interfacetaria,
nas lombalgias e no processo degenerativo da unidade
funcional. Baseia-se também na anélise de 1.094 pacien-
tes portadores de lombalgia.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N? 3 — Marc¢o, 1992

ESTRUTURAS ANATOMICAS DO
COMPARTIMENTO POSTERIOR
E SUA IMPORTANCIA PRATICA

1) Musculatura: uma musculatura bastante podero-
sa e forte € a caracteristica deste compartimento da colu-
na. Sdo musculos longos e curtos adequados para a im-
portante fun¢do da marcha, da posi¢cdo ereta e para a
execucdo de movimentos de flexdo, extensdo, inclinagdo
lateral e rotag@o com as associagdes complexas possiveis.

2) Ligamentos: no compartimento posterior, encon-
tramos também uma riqueza muito grande de ligamen-
tos (supra-espinhoso, interespinhoso, interlaminar e o li-
gamento iliotransverso).

Steindler & Luck, em 1938, fizeram revisdo de 451
pacientes portadores de lombalgia e concluiram que os
ligamentos profundos sdo responsaveis por 20% das lom-
balgias(®.

Livingston®, em 1943, e Coyer & Bauwens®, em
1955, destacaram a importancia do ligamento iliotrans-
verso na biomecanica da coluna. Descreveram o quadro
clinico e os resultados do tratamento com o uso da pro-
caina nos estiramentos desse ligamento.

Chow & col.®, em 1989, analisaram a fun¢do do
ligamento iliolombar em 24 pecas cadavéricas, divididas
em trés grupos. No primeiro grupo, foram mantidas in-
tactas as facetas e os ligamentos; no segundo, as facetas
foram removidas e, no terceiro grupo, o ligamento foi
removido. Como resultado final, verificaram que o liga-
mento tem responsabilidade muito grande na estabilida-
de torcional da articulagdo lombossacral e na protegdo
discal. A flexdo de L é limitada pelos feixes anterior e
posterior e a inclinagdo lateral e a extensdo, pelo feixe
anterior.

3) Articulagdo interfacetdria: articulagdo provida
de sinovial, com cerca de 1cm de didmetro, com disposi-
¢do especial para a execugdo dos diversos movimentos
da coluna. E o centro motor da unidade funcional.

4) Capsula articular: estrutura anatdmica que envol-
ve as articulagdes interfacetarias. Tem por fungéo colabo-
rar com os ligamentos na prote¢do da articulagéo interfa-
cetaria, impedindo os excessos de movimentos da coluna.

INERVACAO

A inerva¢do do compartimento posterior tem mere-
cido, nestes ultimos anos, interesse todo especial.
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Fig. 3

Gragas aos trabalhos anatomicos de Pedersen &
col. | Stilwell ", Shinohara”? e Edgar & Ghadially®,
temos hoje completo conhecimento da inervagao do com-
partimento posterior.

O ramo primario posterior (fig. 3) € o responsavel
pela sensibilidade das estruturas anatOmicas do compar-
timento posterior, como fascia, ligamentos, musculos e
capsulas. Edgar & Ghadially® demonstraram um ramo
do nervo primario posterior inervando os trés primeiros
niveis lombares, chegando até a regido trocantérica.

PATOBIOMECANICA DA COLUNA

Nas primeiras décadas da vida, nos individuos que
nascem sem alteracdes anatdmicas e que crescem com
postura adequada e com utilizagdo normal da coluna,
ha um trabalho perfeito dos diversos componentes da
unidade funcional. A musculatura, em obediéncia as or-
dens, movimenta, solicita de maneira adequada os de-
mais elementos da coluna. Os ligamentos e a capsula ar-
ticular controlam os excessos de solicita¢do. O homem
descansa muscularmente sobre os ligamentos e capsulas
articulares. A unidade funcional, portanto, trabalha per-
feitamente quando as solicitagdes sdo adequadas. Essa
adequagdo ideal depende de uma série de fatores: postu-
ra correta, curvas normais, peso ideal, sistema muscular
em perfeita condigdo fisica e principalmente o uso cuida-
doso da coluna no esporte, trabalho e nas atividades dia-
rias do individuo. Todas essas recomendacdes visam,
em ultima analise, a prote¢do das articula¢des interface-
tarias e do disco intervertebral.
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Fig. 4

Assim procedendo, o individuo esté protegendo sua
coluna dos fatores circunstanciais. O envelhecimento na-
tural é mais lento e com menores conseqiiéncias clinicas.

Solicitagcdes mecanicas normais em colunas nio pre-
paradas fisicamente ou solicita¢des anormais em colunas
normais determinam o estiramento musculocapsuloliga-
mentar.

A médio prazo, os ligamentos e capsulas vao se alon-
gando, permitindo movimentos anormais das articula-
¢Oes interfacetarias e do disco intervertebral.

As articulagdes interfacetarias solicitadas anormal-
mente desenvolvem um processo irritativo, inflamatorio,
uma sinovite que, a longo prazo, provoca o aparecimen-
to de sinais artrosicos representados radiologicamente
pelo pingamento articular, pela osteofitose e pela esclero-
se subcondral (fig. 4).

Ao mesmo tempo em que estas alteragdes degenera-
tivas ocorrem nas articulagdes interfacetarias, o disco in-
tervertebral também se altera pelos movimentos anor-
mais e constantes, que vao cisalhando as fibras circula-
res do anel fibroso, diminuindo sua resisténcia e facilitan-
do a ruptura. O disco sofre desidratagdo do nucleo pul-
poso. Como conseqiiéncia, surge o pingamento interver-
tebral e o estreitamento foraminal com todas as possibi-
lidades de se traduzirem clinicamente pela lombalgia ou
lombociatalgia.

DIAGNOSTICO

O diagnostico baseou-se na histéria clinica, no exa-
me fisico e nas radiografias simples convencionais. Nes-
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tes tltimos anos, a tomografia computadorizada tem per-
mitido estudo bem detalhado da articulagfo interfaceta-
ria. Os casos agudos, com dor intensa, e alguns casos
cronicos foram infiltrados com xilocaina a 2% e depome-
drol, lcc, pois o alivio do quadro doloroso confirma o
diagnéstico clinico-radioldgico.

Naturalmente, os casos sugestivos de outras patolo-
gias ndo mecanicas foram orientados para fazerem exa-
mes especializados. Apds o alivio do quadro doloroso,
os pacientes foram reavaliados e orientados quanto ao
tratamento basico.

Os diagnosticos feitos foram: 1) insuficiéncia muscu-
locapsuloligamentar (IMCL); 2) distensdo aguda muscu-
locapsuloligamentar (entorse); 3) artrite da interfacetaria;
4) artrose; 5) sindrome do ligamento iliotransverso (SLIT);
6) sindrome do impacto (Kissing); 7) sindrome do piri-
forme; 8) estiramento do ligamento sacrisquiatico.

Os quatro diagndsticos iniciais fazem parte da sin-
drome facetaria. Representam fases do processo degene-
rativo da unidade funcional.

Caracteristicas clinicas da sindrome facetdria

Insuficiéncia musculocapsuloligamentar — Dor para-
vertebral aguda ou crdnica, uni ou bilateral, localizada
ou irradiada para a regido trocanteriana ou para a face
posterior da coxa. Melhora com o repouso.Dor ao levan-
tar e no fim do dia, na posi¢do ereta.

Exame fisico — Dor a hiperextensdo, dor a palpa-
¢do da articulagdo interfacetaria. Sinais neurolégicos ne-
gativos. Melhora acentuada com 1 a 2cc de xilocaina a
2%, infiltrada na regido periarticular facetaria. Radiogra-
fias normais.

Artrite — Casos com mais de seis meses de evolu-
¢do apresentam as mesmas caracteristicas do quadro cli-
nico da insuficiéncia musculocapsuloligamentar, porém
mais constantes. A radiografia simples pode mostrar le-
ve esclerose das margens, discreto pingamento articular
e discal. A insuficiéncia musculocapsuloligamentar deter-
mina com o tempo a frouxidao capsular, que hipotetica-
mente pode, em determinadas condig¢des, permitir a pene-
tragdo da sinovial entre as duas facetas ou a subluxagio,
provocando um quadro doloroso agudo, que se caracte-
riza pela auséncia do esforgo fisico. Surge ao fletir o tron-
co, impossibilitando a sua extensdo.

Artrose — Mesmo quadro anterior, porém mais gra-
ve. A radiografia simples mostra alteragdes degenerati-
vas, esclerose subcondral, ostedfitos e pingamento articu-
lar, inclusive o pingamento discal.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Margo, 1992

Sindrome do ligamento iliotransverso — Caracteri-
za-se clinicamente por dor aguda ou crénica, no ponto
correspondente a inser¢ao do ligamento, na unido do ter-
¢o médio com o terco posterior da crista iliaca. O blo-
queio anestésico com lcc de xilocaina a 2% confirma o
diagnéstico.

Sindrome do impacto — A sindrome do impacto
(Kissing) se caracteriza por dor no espago interapofisario.
Piora na hiperextensdo. A radiografia mostra no perfil,
na posigdo ortostatica, aproximag¢do exagerada menor
do que Smm entre as apo6fises espinhosas.

MATERIAL

O material do presente trabalho consta de 1.094 ca-
sos de lombalgias mecanicas atendidos nestes ultimos
quatro anos. Foram separados casos de lombalgia por
fatores extrinsecos, de causa reumatoldgica, neuroldgi-
ca, tumoral, vascular e de outras patologias que podem
se manifestar também na coluna, assim como causas in-
trinsecas nao mecanicas, como osteometabdlicas, tumo-
rais, infecciosas e outras mais raras.

Das 1.094 lombalgias atendidas, 671 (61%) foram
consideradas como tendo origem no compartimento pos-
terior, 346 (33%), como de origem no compartimento
anterior e 77 (5,6%), de origem no compartimento médio.

Das 671 lombalgias do compartimento posterior,
232 (34,5%) foram confirmadas pelo bloqueio seletivo
com 2cc de xilocaina a 2%, associados a lcc de cortiso-
na (depomedrol). Nas restantes 439 lombalgias do com-
partimento posterior, o diagnostico foi clinico-radiografico.

Os diagnosticos feitos nas 671 lombalgias do com-
partimento posterior foram: IMCL somado com os ca-
sos de artrite, 275 casos (40,6%); artrose, 222 casos
(33,0%); SLIT, 70 casos (10,1%); outros (distensdes agu-
das, musculocapsuloligamentares, aproximagao patologi-
ca das apdfises espinhosas, impacto e espondilolistese),
104 casos (16,3%).

Os casos de IMCL e artrites foram reunidos em ape-
nas um grupo, pois as duas patologias sdo seqiienciais e
é dificil serem nitidamente separadas.

O exame radiografico consistiu em radiografias sim-
ples, de frente e de perfil, e, em alguns casos, radiogra-
fias em posi¢cdo obliqua. A tomografia tem sido utiliza-
da nestes ultimos anos. As radiografias foram sempre
na posi¢do ortostatica.

A associac¢do xilocaina e cortisona foi utilizada com
fins praticos: alivio imediato do quadro doloroso, confir-
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mando o diagnostico compartimental, e efeito antiinfla-
matorio, pela cortisona.

TRATAMENTO

Os 439 casos tiveram a seguinte orientagdo: fisiotera-
pia + orientagdo de vida: 241 (35,7%); medicagdo e
orientacdo de vida: 114 (16,9%); orientagdo de vida e
exercicios adequados: 67 (9,9%) e colete ortopédico: 17
casos (2,5%).

Uma vez resolvido o quadro agudo doloroso do pa-
ciente com medidas normais (repouso, analgésico, antiin-
flamatorio e calor), as medidas terapéuticas visaram a
profilaxia de um novo quadro doloroso.

A orienta¢do, chamada de orienta¢do de vida, cons-
tou de ensinamentos de como utilizar a coluna nas diver-
sas atividades do paciente, dos movimentos que devem
ser evitados e dos exercicios que devem ser realizados.
Estes variaram de acordo com o estado fisico do pacien-
te e com a idade.

Todos os casos infiltrados foram também orienta-
dos. Foram corrigidas possiveis pequenas desigualdades
de comprimento dos membros inferiores, assim como
aconselhados para o controle do peso e dos problemas
emocionais.

DISCUSSAO

Baseados em nossa experiéncia nestes ultimos 20
anos, cuidando principalmente de pacientes portadores
de lombalgia no grupo de coluna lombar do DOT da
FMUSP e na nossa clinica privada, podemos afirmar
que a lombalgia do compartimento posterior foi a mais
freqiiente nos 1.094 casos revistos. Esteve presente em
61% dos casos. Essa predominancia também foi confir-
mada nos resultados obtidos por Toakley?”, Shealy (%
e Lora & Long?, com a denervagdo facetaria.

Esses autores obtiveram, em pacientes portadores
de lombalgia, praticamente ndo selecionados, em média
70% de bons resultados, com a denervagido pela radiofre-
qiiéncia utilizada na destrui¢do do nervo primario poste-
rior. Teoricamente, 70% das lombalgias tratadas tiveram
como sede da dor o compartimento posterior.

A maior freqiiéncia das lombalgias mecanicas no
compartimento posterior nos induz a admitir que o pro-
cesso de envelhecimento da unidade funcional também
se inicia no compartimento posterior.
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Um argumento que poderia se opor a essa conclu-
sdo ¢é o de que o disco intervertebral ¢ pobremente iner-
vado, ao contrario das estruturas anatOmicas periarticula-
res da articulagdo interfacetaria, que sao ricamente iner-
vadas pelo nervo primario posterior.

Haveria a possibilidade de uma discopatia com pin-
camento discal manifestar-se clinicamente com dor pela
sobrecarga nas interfacetarias. O quadro doloroso teria
como sede o compartimento posterior, apesar da patolo-
gia discal ter iniciado o processo degenerativo. Cremos
que esse fato possa ocorrer. Porém, a evolugédo clinica
e radioldgica da maioria das lombalgias mecénicas, prin-
cipalmente das facetdrias determinadas pelas alteragdes
artriticas e posteriormente pelas artrosicas, mostra que
a articula¢do interfacetaria, quando imperfeitamente pro-
tegida pelos ligamentos e capsulas, permite a instalacdo
do processo degenerativo da unidade funcional.

Interessantes foram as observagdes de Beau e Le-
moine, em 19590, Estes autores chamam a aten¢do pa-
ra o fato de serem os discos intervertebrais freqiientemen-
te responsabilizados pela dor, apesar da sua pobre iner-
vagdo, ao contrario das articulagdes interfacetarias rica-
mente inervadas pelo nervo primario posterior.

Na maioria dos casos, portanto, estd no comparti-
mento posterior o inicio do processo degenerativo. Do
mau funcionamento da articulagdo interfacetaria, surgem
os osteofitos, que, invadindo o canal neural, podem asso-
ciar o quadro estenético ao quadro articular. Da mes-
ma forma, pode ter repercussdao nos discos interverte-
brais.

Na fase mais adiantada do processo degenerativo,
os estimulos dolorosos podem partir das estruturas anato-
micas dos trés compartimentos.

Toda medida profilatica deve visar o bom trabalho
da unidade vertebral, principalmente a protegdo das arti-
culacdes interfacetarias.

Hoje, gracas aos exames por imagem, principalmen-
te a tomografia computadorizada, temos a possibilida-
de de estudar a patologia da articulagao interfacetaria e
verificar a grande freqiiéncia em que ela se apresenta al-
terada. E necessario que se proteja a articulagio para
que o envelhecimento seja o mais tardio possivel.

Em nosso material, observamos que as medidas tera-
péuticas foram diversas: repouso, medicamentos, fisiote-
rapia, manipula¢des. Em 95% dos casos, os pacientes
melhoraram no periodo de cinco a 30 dias. Houve solu-
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¢do para o quadro doloroso, para a conseqiiéncia do pro-
cesso traumatico da coluna: a dor.

O fator mais importante no tratamento instituido
foi, sem duvida, a orientagdo de vida, procurando na
prevencdo do quadro doloroso a melhor solugdo do pro-
blema. E claro que esta solugdo estd na dependéncia ndo
somente da obediéncia & orientagdo do médico, mas tam-
bém das condi¢oes da unidade funcional, da fase de des-
gaste e do processo degenerativo da unidade funcional.

A orientagdo de vida visa, portanto, dentro das pos-
sibilidades dos pacientes quanto ao estado degenerativo
da unidade funcional, da idade e das condigdes fisicas,
o condicionamento fisico, o controle postural, emocio-
nal e a corre¢do dos atos normais que podem recidivar
o quadro doloroso.

A rigor, acreditamos que somente através de medi-
das profilaticas, poderemos diminuir o nimero de pacien-
tes portadores de lombalgia. Essas medidas devem abran-
ger programas educacionais a partir da infancia, prolon-
gando-se na vida adulta. Na infancia e na adolescéncia,
além da educagdo postural, exames ortopédicos devem
ser realizados periodicamente, visando eliminar ou dimi-
nuir deformidades ou malformag¢des, como anteversdo
dos colos femorais, escoliose, hiperlordose, hipercifose,
desigualdade de comprimento dos membros inferiores, etc.

Um programa especial devera ser elaborado para a
pratica esportiva. Nas duas modalidades, esporte de la-
zer e competitivo. O aquecimento, o exercicio diario e
a progressao devem ser objetos de analise.

Quanto a lombalgia profissional, devemos distin-
guir duas formas de trabalho: a) profissdo que exige es-
forgo fisico, citando como exemplo o pedreiro, o ferra-
menteiro, etc.; b) profissdio que exige ndo propriamente
esfor¢o fisico, porém uma posi¢do de trabalho ndo
ideal durante muitas horas. E o caso do dentista, da se-
cretaria, etc. Essas profissdes, com o decorrer do tem-
po, estiram as estruturas ligamentares e capsulares de
formas variadas.
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Estenose lombar

Luiz ROBERTO VIALLE'

RESUMO

O autor apresenta uma revisdo sobre estenose lom-
bar. Procura definir melhor os elementos 6sseos envolvi-
dos na compressio da raiz e o quadro clinico. E destaca-
da a importancia da mielografia no diagnéstico por ima-
gem. No tratamento, sdo abordados detalhes considera-
dos importantes para o ato cirargico.

SUMMARY

Lumbar spinal stenosis

The author presents a revision of spinal stenosis.
He describes the osseous elements and the clinical situa-
tion seen in root compression. The value of myelography
is considered, together with CT Scan and MRI. Techni-
cal details of surgical decompression are discussed.

INTRODUCAO

Nas duas ultimas décadas, a coluna vertebral sofreu
notavel evolu¢do, principalmente no que se refere aos
métodos diagnOsticos e terapéuticos. Tomografia axial
computadorizada (TAC), ressondncia nuclear magnéti-
ca (RNM), Cotrel-Dubousset, placas e parafusos pedicu-
lares vieram nos trazer alternativas antes impossiveis.
Entretanto, apesar do progresso no tratamento do trau-
ma e da deformidade, ainda nos encontramos na ‘‘Era
do Disco’’ e de suas patologias associadas. Nesse contex-
to, ressurge com maior importancia a patologia degenera-
tiva, despertando o interesse de varios especialistas.

Podemos encontrar, na literatura, citagdes desde
1803, com Portal, passando por varios outros até Put-
ti?, em 1927, que foi quem interpretou melhor o concei-
to de ciatica provocada por artrose lombar. Apesar das
sucessivas meng¢des a estenose lombar, coube a Henk
Verbiest®, em 1954, o mérito de divulgar e estabelecer
as bases para sua correta interpretacdo. Com melhor co-
nhecimento do quadro clinico, da patologia e com o avan-

1. Prof. Adjunto, Curso de Med., Univ. Catél. do Parané; Chefe do
Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Miseric. de Curitiba.
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¢o do diagndstico por imagem, a ortopedia da coluna
vertebral pdde apresentar solugdes melhores para esta
afec¢do. E nossa intengdo, neste artigo de revisdo, enfa-
tizar os aspectos mais relevantes da estenose lombar.

DEFINICAO

O termo estenose é utilizado na literatura para iden-
tificar um estreitamento (estenose do piloro, estenose
aortica, estenose da traquéia, etc.). Na coluna, esse estrei-
tamento estd associado a nogdo de compressido e, para
efeitos praticos (terapéuticos), devemos imaginar a este-
nose em dois planos: transversal (grau ou quantidade
de estreitamento) e longitudinal (extensdo ou distancia
do estreitamento).

Estenose vertebral lombar deve ser definida, entdo,
como um estreitamento do canal vertebral ou do canal
radicular, em grau e extensdo suficientes para provocar
compressao das estruturas nervosas, podendo produzir
dor ou outras alteragdes neuroldgicas.

E oportuno definir também os termos anatdmicos
utilizados. Ha razdes de ordem pratica que recomendam
o detalhamento mais completo possivel das areas onde
a estenose pode ocorrer e o cirurgido tera de atuar.

Canal vertebral — E o canal central, sobre cujos li-
mites ndo pairam duvidas. Anteriormente, € limitado pe-
los corpos vertebrais e posteriormente, por parte das apd-
fises articulares, 1aminas e ligamento amarelo (LA).

Canal radicular — E o trajeto percorrido pela raiz
nervosa desde sua emergéncia do saco dural até sua sai-
da pelo forame intervertebral. Pode ser melhor compre-
endido se dividido em canal subarticular e canal forami-
nal (fig. 1).

Canal subarticular — Seus limites anteriores s3o a
por¢do postero-inferior da vértebra superior, o disco in-
tervertebral e a por¢do poOstero-superior da vértebra infe-
rior. Posteriormente, é limitado pela metade medial da
faceta superior e, logo abaixo, pela metade medial do
pars interarticularis. Medialmente, esse canal é ocupado
pela dura-mater e gordura epidural. Lateralmente, ndo
ha estrutura dssea na primeira por¢do do canal (corres-
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Fig. 1 — O canal radicular — AB: canal subarticular; BC: canal foraminal.

pondente a faceta superior) e, mais abaixo, ao nivel do
pars, a estrutura lateral é o pediculo.

Canal foraminal — Inicia apds a passagem da raiz
pela cortical medial do pediculo. Seu limite superior ¢ a
cortical inferior do pediculo, os limites anteriores sdo a
parede vertebral pdstero-inferior e a por¢do pOstero-late-
ral do disco e o limite posterior é a metade lateral da fa-
ceta articular superior. O limite lateral é o proprio fora-
me intervertebral. Os detalhes anatémicos desse trajeto
radicular sdo essenciais para a associa¢do do quadro cli-
nico ao diagndstico topografico da lesdo. E indispensa-
vel na interpretagdo radioldgica, especialmente TAC, e,
mais ainda, no ato cirurgico.

CLASSIFICACAO

Varias classificagdes sdo propostas para enquadrar
as diversas apresentagdes da estenose. Adotamos a classi-
ficagdo de Arnoldi modificada por Dorwart®.

I — Congénitas: 1) idiopética; 2) acondroplasia; 3)
hipocondroplasia; 4) mucopolissacaridose (Morquio); 5)
displasias associadas a frouxiddo atlanto-axial; 6) sindro-
me de Down; 7) raquitismo hipofosfatémico.

Il — Adgquiridas: 1) degenerativa — a) espondiloar-
trose; b) estenose ligamentar; c) disco intervertebral pro-
truso; d) espondilolistese degenerativa; 2) espondilolise
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— a) sem listese; b) com listese; 3) iatrogénica — a) pos-
laminectomia; b) pds-artrose: via anterior; via posterior;
4) pés-traumatica; 5) combinada; 6) metabdlica — a)
Paget; b) lipomatose epidural (Cushing, esterdides por
longo prazo); c) acromegalia; d) fluorose; €) pseudogo-
ta; 7) outras causas — a) espondilite anquilosante; b)
calcificagdo ou ossificacdo do LLP ou LA; ¢) hiperosto-
se esquelética; d) raiz lombar conjunta difusa idiopatica.

A forma mais comum de estenose lombar é a dege-
nerativa e as consideragdes seguintes estdo a ela relacio-
nadas.

FISIOPATOLOGIA

O processo que desencadeia a dor € a estenose; ao
comprimir o tecido nervoso de forma repetitiva, como
durante os movimentos, produz uma irritagdo que se tra-
duz em processo inflamatdrio. Na medida em que a com-
pressdo é progressiva ou permanente, pode produzir alte-
racOes vasculares na raiz ou em cauda eqiiina®. A altera-
¢do vascular, supde-se, seria a responsavel pelo déficit
neuroldgico varidvel. Dependendo da duragio e intensi-
dade da compressdo, o quadro poder4 se tornar irreversivel.

A estenose central, do canal vertebral, ocorre com
uma fase mais avangada do proprio processo degenerati-
vo do disco intervertebral e das facetas articulares. Ao
perder suas caracteristicas fisicas, diminuindo sua altu-
ra, faz com que o anel fibroso mais relaxado ceda e faci-
lite a protrusdo difusa do nucleo pulposo. O LA, que é
normalmente uma estrutura com pré-tensdo, também se
relaxa e cede para dentro do canal; isso explica por que,
ao tensionar-se novamente, em flexdo, aliviam-se os sin-
tomas (fig. 2). Embora mais raro, o aumento de volu-
me da lamina, como no Paget, ou pds-artrodese com de-
cortica¢do da lamina, também é capaz de produzir este-
nose central. A forma do canal, oval, triangular ou em
trevo, é condigdo predisponente, que se soma aos fato-
res degenerativos. Os forames também diminuem sua al-
tura e as articulagdes apofisarias sobrecarregadas, ja ar-
trosicas, produzem osteo6fitos, que, somados aos ostedfi-
tos intersomaticos, causam diminui¢do real do canal ra-
dicular®. A compressdo do canal radicular pode se fa-
zer tanto na parte proximal (canal subarticular) quanto
na distal (canal foraminal) (fig. 3). O canal subarticular
¢é estenosado pela hipertrofia da por¢do medial da face-
ta articular superior (também chamado de recesso late-
ral do canal vertebral). No canal foraminal, a raiz pode
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Fig. 2 — a) Protru-
sdo discal; b) LA
hipertrofiado; c)
subluxagdo facetd-
ria.

Fig. 4 — Raiz com-
primida entre pedi-
culo e protrusdo
discal

i

10
A

{
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Fig. 3 — Raiz comprimida no canal subarticular e no canal foraminal

ser pressionada pelo pediculo (fig. 4) (por pressao dire-
ta, como na escoliose do idoso, ou por pingamento con-
tra o disco protruso) ou pelo apice da faceta articular
superior da vértebra inferior (fig. 5).

Nao é demais recordar que a compressdo de uma
raiz pode se dar no mesmo espago (compressio subarticu-

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Marco, 1992

Fig. 5 — Compressdo no canal foraminal pelo dpice da faceta superior

lar) ou no espago inferior (canal foraminal). Também
por esse mecanismo, mais de uma raiz pode ser compri-
mida do mesmo lado afetado, em niveis diferentes. A
raiz L, por exemplo, pode ser comprimida no espago
L,-L, no canal subarticular (recesso lateral) e no espago
L,-S,, no canal foraminal (pela ap6fise articular supe-
rior de S,). Especialmente essa raiz também pode ser
comprimida pelo ligamento que vai da apéfise transver-
sa ao corpo vertebral.
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QUADRO CLINICO

O paciente portador de estenose lombar, em geral,
apresenta mais de 50 anos de idade e uma histdria de lom-
balgia. Pode se apresentar com lombalgia, lombociatal-
gia ou ciatalgia apenas. O episddio de agudizagédo € con-
seqiiéncia da alteragdo radicular, que se assemelha a cia-
tica de origem discal, embora néo tdo caracteristica. O
comprometimento neuroldgico pode ser em multiplos
niveis e de ambos os lados. A lordose aumenta a dor, a
flexdo alivia. Por isso, os pacientes ndo suportam bem
o decubito dorsal e insistem no alivio que sentem a incli-
nagdo anterior. E raro que se encontre perturbacio neu-
rologica tdo severa que prejudique a marcha ou altere
os esfincteres. No exame, a raiz mais afetada é L e o
espago mais freqiientemente comprometido ¢ o L,-L.

As principais diferengas entre ciatica discal e esteno-
se sdo0: ® na estenose, a dor é acentuada em pé e piora
quando caminha, de forma progressiva, algumas vezes
com claudicagdo; ® o sinal de Laségue ¢ minimo ou au-
sente na estenose, devido ao fato de a raiz estar bloquea-
da no local comprimido e ndo excursionar sobre a salién-
cia discal, como na hérnia.

As principais diferengas com alteracdes vasculares
sdo: ® a claudica¢do na estenose inicia com maior dor
na regido glutea que na panturrilha; ® o paciente s6 me-
lhora ao sentar ou deitar; ndo basta parar como na clau-
dicagdo vascular; ® pedalar é suportavel, ao contrario
do paciente vascular; ® o paciente vascular tera altera-
¢des de pulso e sinais de circulagdo periférica comprome-
tida.

Além da histdria e exame fisico, o diagnoéstico po-
de ser apoiado em estudos eletromiograficos. A EMG
ndo é conclusiva, embora sempre sejam encontradas alte-
ragdes. E util para identificar a raiz mais comprometi-
da ou para evidenciar polineuropatias ou miopatias.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

A radiografia simples ndo é evidentemente diagnos-
tico. Mas no paciente artrésico pode-se antecipar algo
quando se nota pincamento, hipertrofia facetaria, espon-
dilolise ou listese, por exemplo. Verbiest® determinou
uma distdncia de 10mm nos raios X de perfil para que
se possa falar de estenose absoluta do canal. Radiogra-
fias dindmicas sdo importantes para mostrar instabilida-
de e ajudar a decidir sobre uma possivel artrodese.
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Fig. 7 — As setas
mostram a com-
pressdo pela hiper-
trofia do LA
(RNM)

A TAC ¢ um método preferencial, porque consegue
demonstrar ndo s6 a estenose central, mas principalmen-
te do canal radicular (fig. 6). A quantidade de cortes e
o seu sentido (paralelo a placa vertebral) sio fundamentais.

Mais importante do que analisar o didmetro do ca-
nal é comparar as dimensdes do saco dural com areas
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Fig. 8 — Imagem
tipica na mielogra-

fia

normais acima ou abaixo. As reconstrug¢des sagitais po-
dem localizar a estenose foraminal.

A RNM ¢ o exame do momento na coluna; pode
identificar a compressdo sobre a cauda eqiiina e seguir
o trajeto das raizes (fig. 7). A nitidez oferecida para iden-
tificar hipertrofia, por exemplo, do LA, é inigualavel.
A eliminagdo de outros tipos de compressdo, como tumo-
res de cone medular, também ¢é possivel com a RNM.

Mas, apesar da evolugdo da imagem com TAC e
RNM, a mielografia ainda tem lugar; quando se fala
em estenose lombar, ela chega a ser mesmo indispensa-
vel e obrigatéria ao se pensar em cirurgia (fig. 8). As
areas criticas de estenose sdo bem definidas, especialmen-
te quando sdo posteriores. E recomendavel o uso da mie-
lografia, associando o contraste injetado a TAC.

TRATAMENTO

Se a dor e outros sinais sdo desencadeados porque
a estenose desperta um quadro inflamatério, é racional
que a medicagdo basica seja antiinflamatéria, por tem-
po mais prolongado. Se existem fendmenos vasculares e
mecanicos envolvidos, estimular a circulagdo com exerci-
cios e refor¢ar a musculatura também seria 16gico. O tra-
tamento conservador da estenose lombar apoia-se em
medicagdo antiinflamatdria e exercicios®. O acompanha-
mento desta modalidade de tratamento deve ser através
de fisioterapeutas treinados, incluindo orienta¢do postu-
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ral e geral, como nas escolas de coluna, por um perio-
do suficiente para que possa produzir resultados. Daw-
son® enfatiza que na estenose congénita o tratamento
conservador ndo pode dar resultados, mas que, na ad-
quirida, 20% apresentam melhora. E valido, portanto,
tentar o tratamento conservador no inicio.

O tratamento cirtirgico est4 indicado nos casos em
que ndo se obteve melhora. O mesmo autor relata que
com cirurgia apropriada 70% dos casos sdo soluciona-
dos; na estenose degenerativa localizada (um ou dois seg-
mentos), 85% apresentam melhora e, na difusa, 60%.
O objetivo da cirurgia é produzir descompressdo sem ins-
tabilidade. Laminectomia, remogdo do ligamento amare-
lo, facetectomia e foraminotomia sdo os procedimentos
realizados. Para o sucesso da cirurgia, dois fatores sdo
cruciais: diagndstico topografico correto e técnica cirur-
gica apurada. No planejamento pré-operatério, ja deve
estar definido cada passo a ser dado. A posi¢ao do pacien-
te na mesa operatdria, corrigindo a lordose e mantendo
0 abdémen livre, o uso de instrumental adequado e ilu-
minagdo frontal facilitam o ato cirdrgico. Hemostasia
cautelosa e exagerada e exposi¢do do nivel correto, atra-
vés da localizagdo de S, evitam surpresas desagradaveis.

A laminectomia deve ser iniciada na linha média,
ap6s deslocamento do LA, dirigindo-se da area mais li-
vre para a de maior compressdo, da parte inferior da Ia-
mina para a superior. O LA protege e dura enquanto
se remove 0 0sso. O uso de lupa com aumento de 4,5x
tem-nos sido de inestimavel valor para evitar lesdes du-
rais; quando ocorrem, a magnificacdo identifica melhor
a perfuragdo e simplifica a sutura. Uma vez removida a
lamina na linha média, deve-se completar a laminecto-
mia lateralmente; apds isso, remove-se o LA. Instrumen-
tos de alta rotagdo (acima de 70.000 RPM) facilitam e
abreviam o tempo de ressec¢do Ossea. A exploragdo das
raizes deve identificar e remover outros pontos de com-
pressdo. Estes serdo ao nivel do canal radicular, especial-
mente na sua 12 porgdo. E preciso remover o 1/3 me-
dial da faceta articular superior e do pars interarticularis.
O recesso lateral deve ficar totalmente descomprimido.
O respeito a porgdo principal do pars e das facetas arti-
culares mantém o segmento estavel (fig. 9). Neste pon-
to, as raizes devem estar méveis ao serem tocadas com
separador apropriado; caso ndo se desloquem facilmen-
te, é obrigatorio procurar outros pontos de estenose, ja
no canal foraminal. Eventualmente, a remog¢do de parte
do pediculo podera ser necessaria, bem como de discos
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Fig. 9— Pés-opera-
torio — extensdo
da descompressdo.

protrusos. Raras vezes esta indicada a artrodese; nas si-
tuagdes em que € preciso remover totalmente as facetas
articulares, a fusdo pdstero-lateral garante a estabilida-
de, especialmente nos pacientes mais jovens. Mas o pa-
ciente com diminui¢do importante do espago discal ja te-
rd o segmento mais fixo e em geral dispensa a artrodese.
No pds-operatorio, retira-se o dreno e se permite deam-
bular em 24 horas. O retorno as atividades normais se-
rd em trés semanas.

CONCLUSAO

A estenose lombar é uma patologia com crescente
freqiiéncia. A perspectiva de vida mais longa, aliada a
natural degeneragdo que ocorre na coluna, tende a criar
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um numero de pacientes com boas condi¢es gerais de
saude, mas com qualidade de vida insatisfatéria. E ne-
cessario identificar esses pacientes através do diagnosti-
co correto, etioldgico e topografico, para propor o trata-
mento adequado. E prudente ser conservador no inicio,
mas a cirurgia ndo deve ser evitada. Os resultados cirtr-
gicos sdo satisfatdrios quanto a dor, mas muitos pacien-
tes persistem com queixas de parestesias ou lombalgias
eventuais. E preciso, portanto, selecionar bem os candi-
datos a cirurgia, lembrando que n3o ha técnica que solu-
cione patologias degenerativas muito extensas.

Obs. — As figuras de 1 a 5 foram desenhadas a partir
da concepgdo original de MacNab & McCulloch®,
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Discopatia cervical®

TARCIsIO E.P. DE BARROS FILHO', ANTONIO B.F. DE MENDONGCA NETTO?2, REGINALDO PERILO OLIVEIRAS,
JULIA MARIA D'ANDREA GREVE*, ROBERTO BASILE JR.3, ALDO FAzzI5

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo sobre os quadros cli-
nicos provocados pela discopatia cervical, abordando
os aspectos de fisiopatologia, histéria natural, diagnésti-
co por imagem, diagnéstico diferencial e tratamento, de-
finindo os quadros de cervicobraquialgia e os quadros
de mielopatia cervical. Salientam a op¢do pelo tratamen-
to conservador para os casos de cervicobraquialgia e a
op¢ao pelo tratamento cirdrgico para os casos de mielo-
patia.

SUMMARY

Cervical spondylosis

The authors present a review of cervical spondylosis
emphasizing the clinical manifestations, pathogenesis,
natural history, differential diagnosis, imaging, and
treatment. The authors conclude in favor of an initially
conservative treatment in patients with radiculopathy for
a period of at least six weeks, and surgical treatment as
the primary option for patients with myelopathy.

O nucleo pulposo tem as caracteristicas de um gel,
sendo capaz de receber e distribuir as pressdes que sdo
contidas pelo anel, atuando o disco, em conjunto, co-
mo amortecedor. Com as modificagdes bioquimicas que
se iniciam na terceira década de vida e que podem ser
precipitadas por varios fatores, como as sobrecargas
em geral, ocorre a perda da condi¢do de gel do nucleo
e da sua capacidade de distribuir adequadamente as car-

* Trab. realiz. pelo Grupo de Coluna Cervical do Inst. de Ortop. e
Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo.

1. Professor Livre-Docente.
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5. Professor Associado.
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gas, que se vdo concentrar mais em umas areas que nou-
tras do anel, o qual também ja é sede de alteragdes bio-
quimicas, formando-se entdo fissuras nas suas fibras,
por onde se insinua o material nuclear, o que, progredin-
do, podera formar uma hérnia.

Com o progresso da degeneragdo, havera diminui-
¢do da altura do disco, com conseqiiente estreitamento
foraminal e alteragdes degenerativas nas atribuigdes inter-
apofisarias.

Na evolugdo da discopatia, ndo é obrigatério que
haja herniagdo discal com significagdo clinica, mas ela
podera evoluir formando fissuragdes, laceragdes e peque-
nas protrusdes sem comprometimento radicular ou medu-
lar e com a formagdo de oste6fitos em maior ou menor
numero e volume.

Dependendo da localizagdo no disco, a discopatia
terd caracteres anatdomicos e clinicos diferentes (fig. 1).

Fig. 1
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A) Saliéncia anterior — Sob o ligamento longitudinal
anterior; raramente tem significado clinico, por possivel
compressdo no espago pré-vertebral. B) Saliéncia intra-
esponjosa — Hérnia de Schmorll; achado radiolégico,
raro na regido cervical, sem significado clinico. C) Salién-
cia postero-lateral — Na parte lateral do canal raquideo
e/ou na por¢ao inicial do orificio de conjugacdo. Con-
duz a compressdo do plexo sensitivo endorraquideo e
da raiz. D) Saliéncia postero-mediana ou central — Na
parte central do canal raquideo, comprimindo a medula
e seus vasos. E) Saliéncia lateral — No canal da artéria
vertebral, comprimindo-a. Essas alterag¢Ges osteoarticula-
res levam ao comprometimento de estruturas nervosas e
vasculares, determinando diferentes quadros clinicos fre-
qlientemente associados. Sejam as saliéncias pOstero-late-
rais, centrais ou laterais, elas sempre poderdo determi-
nar cervicalgia.

Nas compressdes postero-laterais, além da dor cervi-
cal, teremos a braquialgia, devido ao comprometimento
radicular; nas centrais, o quadro clinico de mielopatia,
devido ao comprometimento medular, e nas laterais a
sindrome da artéria vertebral. Freqiientemente, podere-
mos ter a associacdo desses quadros clinicos devido a
formagdo de saliéncias nas sedes pOstero-lateral, central
e lateral, o que é praticamente a regra da espondilose
cervical.

Portanto, esquematicamente, dependendo das estru-
turas nervosas e vasculares comprometidas, podemos di-
vidir os quadros clinicos da discopatia cervical em cervi-
calgia, cervicobraquialgia, mielopatia cervical e sindro-
me da artéria vertebral. Procuramos neste trabalho estu-
dar os aspectos de quadro clinico, diagnostico e trata-
mento das compressdes pOstero-laterais e pdstero-me-
diais.

CERVICOBRAQUIALGIA

Quando a sede da discopatia é pOstero-lateral, a pro-
trusdo se da na parte postero-lateral do canal raquideo
e por¢do inicial do canal de conjugag¢do, produzindo cer-
vicalgia por irritacdo do plexo sensitivo raquideo e bra-
quialgia pelo contato com a raiz.

Para compreender como se exerce a influéncia do
elemento compressivo sobre a raiz, é interessante recor-
dar alguns detalhes anatémicos.

Apesar do canal de conjugagdo ser muito amplo
em relagdo a raiz, a mesma ¢é fixa pelo tecido fibroadipo-
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so perirradicular. Acompanhando as raizes, os canais
de conjugacdo percorrem as artérias radiculares que irri-
gam a propria raiz e vao irrigar a medula. A circulagio
venosa ¢ satélite da arterial.

As raizes de C, a C,, ao nivel dos canais de conju-
gacgdo, recebem os ramos comunicantes profundos que
se originam no plexo simpatico que rodeia a artéria ver-
tebral. Esse componente simpatico vai entrar na consti-
tuicdo do plexo braquial, juntamente com as fibras sim-
paticas originarias dos ganglios cervicais, que se unem
as raizes mais abaixo, apds a saida delas dos canais de
conjugacao.

As estenoses dos canais de conjugagio, sejam deter-
minadas por saliéncias do anel fibroso, hérnias discais,
sejam por osteofitos, vdo exercer acdo sobre as raizes
porque, como foi citado, as mesmas sdo fixas nos canais
de conjugag¢do, de modo que pequenas estenoses reduzem
seu ‘‘espaco vital’’.

As estenoses exercem sobre as raizes agdes mecani-
ca e biolégica. Mecanicamente, agem por compressdo e
tragdo, o que é acentuado pelos movimentos do pesco-
¢o. A agdo bioldgica se manifesta conseqiientemente a
disturbios vasculares. A compressdo venosa leva a con-
gestdo, com edema e cianose da raiz. O tecido perirradi-
cular também se edemacia e as veias se tornam conges-
tas. A compressao da artéria radicular vai determinar is-
quemia da raiz.

As variagdes das condi¢des mecdnicas, no caso de
hérnias discais ainda passiveis de variacdo de volume,
condicionam também variagdes das condigdes bioldgicas,
possibilitando variagdes da intensidade do quadro clinico.

Também as modificagdes de posicdo do pescogo in-
fluenciam sobre os efeitos da estenose. A hiperextensdo
constringe ainda os forames de conjugacio.

QUADRO CLINICO

Sintomas e sinais cervicais

A cervicalgia geralmente é insidiosa, sem causa apa-
rente. Mais raramente se inicia de maneira subita, geral-
mente relacionada com movimentos bruscos do pescoco,
longa permanéncia em posi¢do forg¢ada, esfor¢o ou trau-
ma. Melhora nitidamente com o repouso e se exacerba
com a movimenta¢do. Também se exacerba com o au-
mento da pressdo liquérica e compressdo das apofises
espinhosas. Com freqiiéncia, ha espasmo muscular e pon-
tos de gatilho.
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Sintomas e sinais radiculares

Devemos distinguir os fendmenos sensitivos e moto-
res. Os fen6menos sensitivos mais comuns residem, prin-
cipalmente, em irradiagdo da cervicalgia para o membro
superior e torax. Freqiientemente, o paciente refere pa-
restesias nos mesmos territorios. Hipoestesias s30 menos
freqiientes e anestesias, ausentes, o que se explica pela
lei das trés raizes.

Os fendmenos motores residem em paresias, rara-
mente paralisias e alteragdes dos reflexos. Evidentemen-
te, os territorios cutdneos e musculos comprometidos de-
pendem da raiz atingida.

Ha vérias manobras descritas para a evidenciagdo
dos sintomas, que sdo:

Manobra de Spurling — Manda-se que o paciente
incline a cabeca para o lado da dor e se faz compressdo
axial da mesma: ira piorar a braquialgia ja existente ou
despertar seu aparecimento.

Manobra de Roger — Bikelas — De Séze — Pacien-
te com o brago em abdugdo de 90 graus, cotovelo em fle-
xdo de 90 graus e cabega inclinada para o lado oposto:
faz-se a extensdo do antebraco, o que ira acentuar ou
despertar a sintomatologia braquial.

Manobras de hipertensdo liquérica — Determinam
piora do quadro.

Apresentamos, a seguir, de forma esquematica, as
alteragdes observadas de acordo com a raiz acometida:

Comprometimento raiz C.5

pescoco
Dor e parestesia &pice do ombro
face antero-lateral do braco

Alteracdo sensibilidade — éarea deltoidiana

Motricidade délté'de
biceps

Reflexos deIFOIde ’
estilorradial

Comprometimento raiz C.6

pescogo
ombro

Dor e parestesia borda medial omoplata
face lateral braco
dorso antebraco

Alteragdo sensibilidade — 1° e 2° dedos
Motricidade — biceps
bicipital

Reflexos X ;
estilorradial
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Comprometimento raiz C.7

pescoco
peitoral
Dor e parestesia face lateral braco
dorso antebraco
2° e 3° dedos
Alteracao sensibilidade — 2° e 3° dedos
Motricidade — triceps
Reflexos — tricipital

Comprometimento raiz C.8

pescoco
Dor e parestesia borda medial braco e antebraco
2 ultimos dedos
Alteracdo sensibilidade — 4° e 5° dedos
Motricidade — intrinseca da mao

DIAGNOSTICO

Para avaliag¢do da existéncia ou ndo de compressao
radicular por hérnia discal cervical, nossa primeira op-
¢do atualmente é pela ressonancia magnética. Quando
ndo disponivel, langaremos méo da tomografia computa-
dorizada e da mielografia (figs. 2 a 4). Ainda, para a
evidenciagio e localiza¢io do comprometimento radicu-
lar, é de grande utilidade a eletromiografia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial da cervicobraquialgia dis-
cal deve ser feito com a cervicobraquialgia sintomatica
de outras afec¢des do esqueleto, sindrome da fossa su-

Fig. 2
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Fig. 3

praclavicular, sindrome de Pancoast, braquialgia da pe-
riartrite do ombro e sindrome do tnel do carpo.

Nas cervicobraquialgias sintomaticas de outras afec-
¢oes do esqueleto, como infecg¢des e neoplasias, as radio-
grafias evidenciam essas lesoes.

Na sindrome da fossa supraclavicular, ha predomi-
nancia dos sintomas vasculares e os sintomas simpaticos,
tais como cianose, aumento da sudorese e alteracdes tro-
ficas da pele, sdo importantes; o comprometimento da
sensibilidade e da motricidade aparece nos territdrios
das raizes C.8 e D.1 e ha sinais proprios, como o de Ad-
son e o da ‘“‘mochila’’, geralmente presentes.

Na sindrome de Pancoast, ha a imagem radiografi-
ca do tumor do 4pice e comprometimento ganglionar e
do estado geral. A dor € lancinante no territério de C.8
DLl

TRATAMENTO

O tratamento inicial sempre devera ser incruento
no inicio.

O tratamento cirurgico devera ser considerado quan-
do, apesar do tratamento incruento bem orientado, hou-
ver piora dos sintomas e sinais clinicos, ou 0os mesmos
permanecerem num grau de intensidade que impede o
paciente de manter um nivel adequado de atividade.

A remocdo do agente compressivo podera ser feita
pelas vias anterior ou posterior.

Pela via posterior, pode ser realizada a hemilamino-
forectomia com ressecg¢do parcial da articulagio interapo-
fisaria. Por essa via se tera bom acesso a regido lateral
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do canal vertebral e raiz, permitindo sua exploracdo e a
resseccdo do agente compressivo, seja ele hérnia discal
ou osteodfito. Porém, é uma via que exige grande caute-
la ao ser afastado o saco dural, sob pena de resultados
desastrosos; nao conduz a imobiliza¢cdo das vértebras.

Pela via anterior, resseca-se o disco € pode-se resse-
car os osteofitos, realizando-se também a artrodese. A
nosso ver, ¢ uma via de mais facil execu¢do, permite a
efetiva descompressdo e é sempre um procedimento ex-
tradural. Porém, apesar de atuar diretamente sobre o
processo patoldgico, ndo permite a visualizagdo adequa-
da da raiz, ndo sendo, portanto, um ato cirurgico explo-
ratorio. Tem a vantagem de imobilizar o foco degenera-
tivo na sua sede, detendo-o no segmento operado. Contu-
do, essa imobiliza¢do conduz a hipermobilidade nos seg-
mentos acima e abaixo, o que podera induzir a sua dege-
neracao.

A via escolhida dependera da preferéncia do cirur-
gido, pois evidentemente o mesmo prefere aquela que
executa com mais seguranc¢a e habilidade. Nés preferi-
mos a via anterior, utilizando a técnica de Smith-Robinson.

SINDROME DE COMPRESSAO POSTERO-MEDIANA
MIELOPATIA CERVICAL

A saliéncia podera ser uma hérnia discal ou prolife-
racdo osteofitaria, a qual podera existir em um ou va-
rios espacos, gerando sindromes de compressdo localiza-
das em somente um ou em varios niveis.

Para a boa compreensdo dos fendmenos que surgem
nas compressdes medianas, € ttil recordar algumas parti-
cularidades anatOomicas.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Marg¢o, 1992



DISCOPATIA CERVICAL

A medula, no segmento cervical, tem seu didmetro
maximo ocupando cerca de 3/5 do canal vertebral; o dia-
metro transverso médio é de 13mm e o Antero-posterior,
de 9mm. E fixa a dura pelos ligamentos dentados e liga-
mentos anteriores e posteriores da dura-mater.

A irrigagdo da medula cervical é dependente da arté-
ria vertebral através de dois sistemas, inferior e superior.

Sistema inferior

Consta das artérias vértebro-medulares, que sdo ra-
mos colaterais que saem da artéria vertebral ao nivel dos
canais de conjugacio.

A artéria vértebro-medular desde logo divide-se nos
ramos vertebral e radicular ou medular. O ramo verte-
bral vai irrigar as paredes do canal raquideo e é também
chamado artéria perirradicular. O ramo radicular ou
medular, chamado artéria radicular, penetra no espago
subdural e se divide nas artérias radiculares anterior e
posterior.

As artérias radiculares anteriores dirigem-se ao sul-
co mediano, desembocando na artéria espinal anterior.
As artérias radiculares posteriores vdo de cada lado aos
sulcos postero-laterais, formando com os ramos supra e
infra-adjacentes os tratos anastomoticos pdstero-laterais,
que de cada lado convergem nas artérias espinais poste-
riores.

Sistema superior

E formado por ramos colaterais intracranianos da
artéria vertebral.

Das artérias vertebrais, de cada lado, sai um ramo
descendente que vai percorrer o sulco poOstero-lateral e
constituir o inicio da artéria espinal superior. Mais aci-
ma, proximo da unido das artérias vertebrais para for-
mar o tronco basilar, saem dois ramos descendentes que
se unem para formar uma artéria mediana que vai per-
correr o sulco mediano, o que é a origem da artéria espi-
nal anterior.

A distribuicdo segmentar da irrigagdo medular so
existe na época fetal, em que ha 31 pares de artérias ra-
diculares, todas de igual importancia anatdmica e funcio-
nal. Durante o desenvolvimento, essa distribuicdo desa-
parece progressivamente, havendo o fendmeno de dife-
renciacdo funcional em artérias radiculares de importan-
cia e artérias secundarias, muitas vezes ausentes, 0 que
atinge o maximo na idade adulta, quando se definem ter-
ritérios medulares dependentes de uma so artéria radicular.

Ha duas ou trés artérias radiculares importantes,
responsaveis pela irrigacdo da tumefacdo cervical entre

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Marco, 1992

C.4 e C.8, quase sempre alternadas a direita e a esquer-
da, sendo, geralmente, a principal a que acompanha a
raiz do C.6.

A irrigagdo intramedular ¢ dividida em dois territo-
rios — superficial ou periférico e profundo ou central.

O territério superficial é formado pelo circulo arte-
rial perimedular ou vasa corona, que anastomosa a arté-
ria espinal anterior com as posteriores. Seus ramos pene-
tram nos setores superficiais da medula, irrigando gran-
de parte de substancia branca e as extremidades dos cor-
nos posteriores. Irrigam principalmente as grandes vias
sensitivas.

O territorio profundo se origina da artéria sulco-co-
missural, que é ramo da artéria espinal anterior e percor-
re o sulco mediano, no fundo do qual se divide nos ra-
mos direito e esquerdo, que se vdo distribuir por toda a
substancia cinzenta. Do territorio profundo depende tam-
bém a irrigagdo dos feixes piramidais.

As arteriolas dos sistemas descritos sdo terminais.
Ha pouquissimas anastomoses entre os sistemas superfi-
cial e profundo.

O conhecimento desses detalhes anatomicos permi-
te a compreensao da sintomatologia decorrente das com-
pressdes medulares. O sofrimento medular é conseqiién-
cia da lesdo discal diminuir o espago onde a medula é
contida, isto é, condicionar estenose do canal vertebral.

A estenose age por fatores mecénicos e bioldgicos
em conjunto. Os fatores mecanicos sdo atrito, compres-
sdo e tragdo. Os fatores bioldgicos sdo a isquemia conse-
qiiente a compressdo arterial e a venosa.

Como se viu quando das consideragdes anatdmicas,
de poucas artérias radiculares depende a irrigagdo medu-
lar, do que decorre a possibilidade de grave isquemia
conseqiiente a compressdo de uma delas. Ainda, dada a
auséncia de anastomoses uteis entre os sistemas superfi-
cial e profundo, a compressdo da artéria espinal anterior
conduz a isquemia grave da substdncia cinzenta e tratos
piramidais.

Na maioria das vezes, o comprometimento ¢ da arté-
ria espinal anterior, tendo-se, entdo, a sindrome da arté-
ria espinal anterior. Em menor percentagem, a artéria
comprometida é a artéria radicular principal; a compres-
sdo pode ser exercida sobre ela diretamente, como pode
acontecer nas saliéncias pdstero-laterais ou o que aconte-
ce nas grandes hérnias discais, na confluéncia do seu ra-
mo anterior com a artéria espinal anterior, resultando
sempre na sindrome da artéria espinal anterior.
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O comprometimento da artéria espinal anterior é
caracterizado por uma série de distarbios: 1) distrbios
deficitarios motores sublesionais por lesdo dos feixes pi-
ramidais; 2) disturbios deficitarios motores e troficos le-
sionais por lesdo dos cornos anteriores; 3) disturbios sen-
sitivos sublesionais por lesdo dos feixes espino-taldmicos;
4) disturbios sensitivos lesionais por lesdo da substancia
cinzenta dos cornos posteriores; 5) disturbios esfincterianos.

QUADRO CLINICO

O inicio da sintomatologia raramente é agudo, co-
mo nas hérnias de evolucao brusca, mas geralmente insi-
diosa, como nas proliferacdes osteofitarias e nas hérnias
de crescimento lento. A evolugdo também, na grande
maioria das vezes, ¢ lenta, porque os fatores mecanico
e bioldgico pelos quais a estenose age atuam lentamente.
Pode ser intermitente, devido as variagdes das condicdes
mecanicas, tais como a variacdo de volume das hérnias.

A sindrome varia quantitativamente de acordo com
o déficit circulatdrio. A arteriosclerose, segundo a maio-
ria dos autores, desempenha papel de grande importancia.

As sindromes podem ser esquematizadas como se-
gue: mielopatia aguda — sindrome de seccdo medular
incompleta; mielopatia cronica — sindrome do déficit
sublesional puro: a) claudicagdo medular intermitente;
b) paresia espastica.

Como ja citado, a mielopatia aguda é pouco comum,
sendo devida a uma hérnia discal aguda por traumatis-
mo ou movimento brusco do pescoco. E caracterizada
por paralisia flacida, como dissociagdo siringomiélica
da sensibilidade e disturbios esfincterianos, que evolui
para espastica especialmente nos membros inferiores,
surgindo amiotrofias nos superiores, conseqiientes a zo-
nas de necrose da substancia cinzenta.

Nas mielopatias cronicas, de observa¢do mais fre-
qiiente, a sintomatologia motora é o aspecto predominan-
te. Reside em disturbios deficitarios motores sublesio-
nais (paresia espastica) constantes, determinados pelo so-
frimento do piramidal e lesionais (hipotrofia muscular)
inconstantes, determinados pelo sofrimento da substan-
cia cinzenta dos cornos anteriores.

As sindromes do déficit sublesional puro, freqiiente-
mente se iniciam pela claudicagdo medular intermitente,
que é uma paraparesia espastica que se torna evidente
apos a fadiga, podendo decorrer longo tempo ou defini-
tivamente como tal, ou evoluir para uma paraparesia es-
pastica, mais grave, irreversivel.
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A sindrome associada, sublesional e lesional, decor-
rente da associacdo de lesdo das substancias branca e cin-
zenta, freqlientemente se observa com marcado compro-
metimento dessa ultima, quando temos o quadro da pseu-
do-esclerose lateral amiotrofica, caracterizado por tetra
ou paraparesia espastica, com desaparecimento dos refle-
x0s cutaneo-abdominais e hipertrofia distal dos mem-
bros superiores. E observada principalmente em pacien-
tes velhos, com evolugdo lenta e progressiva; na sua pato-
logia, a arteriosclerose ¢ fator importante.

A sintomatologia sensitiva é pequena e pode ser con-
seqiiente a fenOmenos irritativos ou deficitarios lesionais
e deficitarios sublesionais.

Os irritativos lesionais seriam as dores e parestesias,
que podem se apresentar como cervicalgias ou cervico-
braquialgias precoces, de breve duragdo e, geralmente,
pouco intensas. Os deficitarios, hipoestesias nos mem-
bros superiores, conseqiientes ao sofrimento das células
dos cornos posteriores.

Os fendmenos deficitarios sublesionais, presentes
em elevado nimero de casos, porém geralmente leves,
residlem em comprometimento da sensibilidade abaixo
do nivel da lesao, conseqiiente a sofrimento das vias sen-
sitivas.

DIAGNOSTICO

Para o diagndstico, além dos dados de anamnese e
de exame clinico, quando encontraremos o descrito, re-
corre-se, primeiramente, ao rotineiro exame radiografi-
co, que fornece importantes indicagdes.

Um dos sinais mais freqiientes é o pingamento dis-
cal, que pode ter grande importancia, principalmente
nas hérnias discais agudas. Também ¢é importante o apa-
recimento da retificacdo ou inversao da lordose.

Sao necessarios varios outros exames para a elucida-
¢do diagnostica, especialmente de localizagdo da compres-
sdo, que sdo os seguintes: exame de liquor, mielografia,
tomografia computadorizada, eletromiografia e ressonan-
cia magnética (fig. 4).

Exame de liquor — Geralmente os dados s3o discre-
tos. S6 havera bloqueio em caso de hérnia bastante volu-
mosa. Por vezes, pode haver aumento de proteinas. E
importante para o diagnostico diferencial.

Mielografia — E um exame que fornece dados indis-
pensaveis para o diagnostico diferencial e para a localiza-
¢do da compressao.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Marco, 1992



DISCOPATIA CERVICAL

Tomografia computadorizada — O exame podera
ser feito com contraste ou ndo, tendo também grande
utilidade para a localizagdo do processo. Temos recomen-
dado que, quando feito, seja associado o uso de contraste.

Eletromiografia — E ftil para identificar o nivel
da compressdo e, a nosso ver, indispensavel para o diag-
ndstico diferencial.

Ressondncia magnética — Parece-nos o exame
ideal para avaliagdo e planejamento cirurgico nos casos
de estenose do canal cervical.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mielopatias agudas

As hérnias discais cervicais agudas ndo sdo tdo ra-
ras quanto se imaginava antes do advento da ressonan-
cia magnética; quando aparecem, sdo conseqiientes a trau-
matismos ou movimentos bruscos do pescogo.

O diagnostico diferencial devera ser feito com fratu-
ras e/ou luxag¢des, hematoma epidural ou hematomielia,
0 que sera possivel mediante o exame por imagem acura-
do (inclusive o dindmico), que destacara aquelas lesdes.

Mielopatias cronicas

Tumores endodurais — Nestes, o liquor estara alte-
rado, com aumento de proteinas, freqiientemente disso-
ciacdo albumino-citoldgica e bloqueio. A mielografia te-
ra aspecto demonstrativo.

Esclerose lateral amiotréfica (ELA) — A dificulda-
de para o diagnéstico diferencial é tdo grande que a mie-
lopatia cervical também é chamada pseudo-esclerose late-
ral amiotrofica. Nesse caso, talvez os dados mais impor-
tantes sejam os fornecidos pela eletromiografia e pelo
tempo de evolugdo, estando praticamente descartada a
ELA, quando nas evolugdes maiores de quatro anos.

Esclerose miultipla — Entra no diagndstico diferen-
cial quando nesta ndo houver comprometimento de ner-
VOs cranianos.

TRATAMENTO

Na mielopatia cervical, diferentemente do que acon-
tece na cervicalgia e na cervicobraquialgia, o tratamen-
to cirargico € bastante freqiiente.

O tratamento incruento s6 tem indicacdo até ser fei-
to o diagnoéstico definitivo e reside apenas na imobiliza-
¢d0 para evitar traumatismos adicionais. Naturalmente,
usa-se também administrar analgésicos, antiinflamaté-
rios e miorrelaxantes.
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A indicagdo cirtrgica é formal e de urgéncia nos ca-
sos de hérnia discal aguda.

Nos casos de mielopatias cronicas determinadas por
hérnia discal de evolugdo ou espondilose, devera ser ava-
liada a importancia do fator compressivo.

A cirurgia ira prevenir o agravamento do quadro,
que é inexoravel, bem como, provavelmente, condicio-
nar melhora das alteragGes ja existentes, quando o trata-
mento cirdrgico ndo for por demais postergado.

Ha varias técnicas descritas na literatura. Nos casos
de estenose do canal até trés niveis, temos indicado a
descompressdo por via anterior e quando ha necessida-
de de descompressdo, além de trés niveis, indicamos a
laminoplastia do tipo ‘‘porta aberta’’.

Obs. — Este trabalho é baseado, em sua estrutura geral,
em texto escrito pelo Ex-Chefe do Grupo de Coluna
Cervical do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, Dr. Antonio Bento Furtado
de Mendonga Netto, como forma de homenagea-lo e
lembra-lo nesta edi¢do especial da Revista Brasileira de
Ortopedia, sobre Coluna Vertebral.
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Tratamento fisiatrico das
sindromes dolorosas cervicais
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RESUMO

As sindromes dolorosas cervicais sdo muito freqiien-
tes e podem se tornar muito incapacitantes para o pacien-
te. O tratamento fisidtrico é uma das opgoes terapéuti-
cas para esses quadros. As principais indica¢oes do trata-
mento sio as artroses cervicais e as sindromes miofas-
ciais. A contra-indicacio formal deste tipo de tratamen-
to é a presenca de mielopatia. Este artigo faz uma revi-
sdo sobre os principais aspectos do tratamento fisidtri-
co, 0 uso e indicacoes dos agentes fisicos e seus efeitos
fisiologicos nas principais sindromes dolorosas da colu-
na cervical.

SUMMARY

Rehabilitation in the painful syndrome of the cervical spine

Painful syndromes of the cervical spine are frequent
and disabling for patients. Rehabilitation is one of the
therapeutic options for this kind of patient. The main
indications for this treatment are: cervical spondylosis
and fibrositis. The presence of myelopathy is a formal
contraindication of a conservative treatment. This paper
intends to do a review of aspects of physiatric treatment,
indications of physical agents, and their physiological
effects on painfull cervical syndromes.

INTRODUCAO

As sindromes dolorosas cervicais sdo freqiientes na
clinica diaria e muitas vezes evoluem de forma crénica,
tornando-se muito incapacitantes para o paciente.

O tratamento fisidtrico pode ser uma boa alternati-
va terapéutica para esses pacientes 4!, O sucesso do tra-
tamento se baseia no diagnostico exato, na indicacdo te-

1. Méd. Assist. do ““Grupo de Coluna Cervical’’ do Inst. de Ortop. e
Traumatol. do HCFMUSP.

2. Prof. Livre-Doc. e Chefe do ‘‘Grupo de Coluna Cervical’’ do Inst.
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rapéutica precisa e na utilizagdo adequada dos recursos
prescritos "1, A m4 indicac¢do e utilizagdo dos recursos
fisiatricos podem funcionar como fatores agravantes do
processo patoldgico.

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisio so-
bre o tratamento fisidtrico nas sindromes dolorosas cer-
vicais: indica¢des, contra-indicag¢oes e limitagdes.

As principais sindromes dolorosas que tém indica-
¢ao de tratamento fisiatrico sdo: artrose cervical e as sin-
dromes miofasciais primarias ou secundérias(¥.

ARTROSE CERVICAL

Pallis & col. (1954)1" referem que 75% dos pacien-
tes com idade acima de 50 anos, que deram entrada no
hospital por motivos ndo relacionados com coluna ou
sistema nervoso, mostravam alterag¢oes radiologicas com-
pativeis com artrose cervical. Desses pacientes, 75% apre-
sentavam estreitamento do fordmen intervertebral, 50%,
sinais objetivos de comprometimento medular e 40%,
comprometimento radicular. Elias (1958)® refere que a
artrose cervical aumenta a partir dos 50 anos e é univer-
sal ap6s os 70 anos.

A artrose cervical pode envolver as articulagdes e
discos intervertebrais, articulagdes uncovertebrais de
Luschka e articulagdes apofisarias. A sintomatologia é
dependente do local, grau de comprometimento e envol-
vimento: medular, radicular e artéria vertebral !9,

Séo passiveis de tratamento conservador: as discopa-
tias postero-laterais e as discopatias anteriores, com ou
sem comprometimento radicular, as osteoartrites unco-
vertebrais e interapofisarias. O tratamento conservador
ndo estd indicado nas artroses com comprometimento
medular, sempre de indicagdo cirtargica®.

O principal fator incapacitante das sindromes dege-
nerativas € a dor, que varia de acordo com o nivel e lo-
cal comprometido®’. O quadro doloroso é acompanha-
do de: rigidez, limitagdo de movimentos, contraturas
musculares e crepitagdo4!® . As manifesta¢des clinicas
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podem ser agudas e crdnicas, variando a abordagem tera-
péutica de cada uma 112,

Nas sindromes dolorosas cervicais agudas, de inicio
subito, indica-se: repouso com imobilizagdo; medicagio
antiinflamatéria ndo hormonal e crioterapia, através de
compressas ou bolsas de gelo, oito minutos por aplica-
¢do, quatro a seis vezes por dia. Os principais efeitos fi-
sioldgicos do frio sdo: vasoconstri¢do profunda, com va-
sodilatacdo reflexa periférica, diminuindo a circulagdo
do local, minorando o processo inflamatorio e a veloci-
dade de condugdo nervosa@®!¥,

Nas discopatias cervicais, com comprometimento
radicular, pode ser necessario o uso de medica¢do anti-
convulsivante, em doses progressivas, quando houver
dores irradiadas paroxisticas de carater neuritico. Tam-
bém a associa¢do de antidepressivos triciclicos e neurolép-
ticos pode ser util, quando a dor tiver caracteristicas de
dor central de deaferentagdo 2V,

A utilizagdo de agentes analgésicos contra-irritativos
que promovem o fechamento da comporta medular aos
estimulos dolorosos e aumentam a produgdo local dos
neurotransmissores, inibidores da dor, também sdo uteis
nesta fase do processo®. Incluem-se entre os agentes
contra-irritativos: a estimulagdo elétrica transcutinea atra-
vés de correntes diadindmicas de freqiiéncia e intensida-
de variaveis, no local e trajeto da raiz comprometida,
durante 30 minutos, duas a quatro vezes por dia; a acu-
puntura elétrica ou agulhamento seco nos pontos dolo-
rosos®, A maioria dos autores relata que 20 a 25% da
populagdo nio respondem a este tipo de terapia®2". Nes-
ta fase do processo contra-indica-se o uso de calor pro-
fundo: ondas curtas, microondas e ultra-som.

A sindrome dolorosa cervical pode se manifestar
de maneira crénica, iniciando-se insidiosamente, com
dores inespecificas, que vao se tornando progressivamen-
te mais incapacitantes e de dificil remissdo com analgési-
cos ¢ antiinflamatérios convencionais. O cortejo de sinto-
mas.associados é mais significativo neste tipo de evolu-
¢doU®),

Este tipo de manifestagdo também é passivel de tra-
tamento conservador medicamentoso e fisioterapico.
Nesta fase, indica-se o calor profundo e as terapias con-
tra-irritativas.

Os principais efeitos fisioldgicos do calor sdo: au-
mento da circulagio local, melhora das condi¢des meta-
bélicas locais e diminui¢do da velocidade de disparo dos
receptores dolorosos de terminagdes nervosas livres(?,
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A melhora das condi¢des metabdlicas locais, diminuin-
do a acidose e removendo os catabdlitos algogénicos, é
conseguida pelo uso adequado de um agente térmico de
aquecimento, explicando-se, dessa maneira, por que a
atuagdo local pode ser mais eficiente que os agentes an-
tiinflamatérios medicamentosos '3,

Os agentes de aquecimento profundo tém diferentes
caracteristicas e atuam mais intensamente em alguns ti-
pos de tecido, de acordo com os efeitos fisioldgicos e
profundidade de aquecimento @V,

As ondas eletromagnéticas atuam mais eficientemen-
te nos tecidos mais vascularizados € com maior teor aquo-
so. Os tipos de radia¢do utilizados sdo as ondas curtas
e microondas, que penetram diretamente através dos te-
cidos, produzindo aquecimento pela passagem da proé-
pria corrente!®. Ndo devem ser utilizadas em locais com
sintese metalica, pelo risco de superaquecimento seleti-
vo. Também sdo contra-indicadas em portadores de mar-
capasso cardiaco.

O ultra-som ou onda sonora promove o aquecimen-
to através da passagem e vibragdo mecanica dos tecidos.
Aquece preferencialmente tecidos com maior teor protéi-
co e menor quantidade de agua: ossos, interfaces teci-
duais, fascias e tenddes. Pode ser utilizado sem riscos
em sinteses metalicas e pacientes com marcapasso cardia-
co. As principais contra-indicagdes sdo: tumores, utero
gravidico e aplicag¢do diretamente sobre tecido nervoso,
nas regides de laminectomia®.

As caracteristicas da dor cronica sdo semelhantes
as da fase aguda, com carater mais brando, porém mais
constante. As dores neuriticas paroxisticas ou de deafe-
rentagdo podem estar presentes. Quando hé ocorréncia
de dor neurogénica, é obrigatéria a associagdo medica-
mentosa anticonvulsivante, tranqiilizantes, neurolépti-
cos e antidepressivos, pois apenas o tratamento conven-
cional ndo traz remissdo da sintomatologia®.

Long (1983)(9 descreve a sindrome dolorosa cervi-
cal radicular, decorrente das discopatias com ou sem hér-
nia de disco, causando lesdo nas raizes. A dor se locali-
za no territério da raiz comprometida e nervo periféri-
co mais envolvido. Pode haver comprometimento dos
reflexos tendinosos e sensibilidade. As caracteristicas da
dor sdo: sensagdo de queimagdo constante € pouca res-
posta a analgésicos e antiinflamatdrios convencionais.

O comprometimento da artéria vertebral, causado
por oste6fitos se projetando lateralmente, traz a sintoma-
tologia de tonturas e vertigens, relacionada com a movi-
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menta¢do da coluna cervical: extensdo e rotagdo para o
lado comprometido. Nesses casos, pode-se indicar a tra-
¢do cervical manual ou mecanica, intermitente, que po-
de ser um fator coadjuvante na remissdo da sintomato-
logia®®,

A terceira fase do tratamento conservador fisiatri-
co das discopatias cervicais € a corregdo postural, conse-
guida através da cinesioterapia. Indica-se fortalecimen-
to da musculatura cervical, através dos exercicios isomé-
tricos de contragdo maxima®, Cada contragdo deve ser
mantida durante seis segundos e os exercicios devem ser
realizados de duas a trés vezes por dia. Os grupos muscu-
lares trabalhados sdo: extensores, flexores e rotadores.
Quando ha limitagdo da amplitude de movimento, reco-
menda-se exercicios ativos de alongamento, prévios aos
exercicios de fortalecimento. Os exercicios isotonicos sdo
pouco utilizados na coluna cervical .10,

Os exercicios corretivos posturais devem ser inicia-
dos ap6s a melhora do processo doloroso. O método
de “‘reeducagdo postural global’’ pode ser utilizado com
seguranga nestes pacientes, pois respeita as limitagdes in-
dividuais. Baseia-se no fortalecimento diferenciado da
musculatura ‘‘alongada’ e ‘‘encurtada’’.

A natagdo ou ginastica comum s6 devem ser inicia-
das apds este periodo de exercicios terapéuticos indivi-
dualizados, pois podem agravar o quadro basal do pa-
ciente(0,

Nas discopatias cervicais, o programa terapéutico
conservador deve ser mantido por oito semanas, antes
de se indicar a cirurgia. As exceg¢des sdo: mielopatias (con-
tra-indicacdo de tratamento conservador) e piora da sin-
tomatologia neurol6égica motora durante o tratamento.
A intermiténcia da sintomatologia dolorosa nao deve ser
fator de interrup¢do do tratamento conservador (4!8),

A dor neurogénica periférica ou central pode ser
muito resistente ao tratamento conservador e cirurgico,
podendo ser necessario em alguns casos procedimentos
neurocirurgicos de ablagdo da raiz dorsal ou ganglio sen-
sitivo, para diminui¢do da aferéncia dolorosa?.

SINDROMES MIOFASCIAIS

Phull (1988)1® define as sindromes miofasciais co-
mo manifestagdes dolorosas mal definidas, que acome-
tem musculos e fascias, com pouca ou nenhuma altera-
¢do radioldgica da regido comprometida, principalmen-
te com relagdo as manifestagdes clinicas de dor. Refere-
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se também a alta incidéncia deste tipo de sindrome dolo-
rosa na populagdo em geral.

Smythe (1986)" refere que 17% dos adultos que
apresentam dores musculo-esqueléticas ndo apresentam
sinais objetivos de sindromes articulares degenerativas
ou inflamatoérias, devendo ser classificados dentro das
“‘sindromes miofasciais’’.

S3o intimeros os sinénimos desta sindrome: miofi-
brosites, miosites reumatoéides, fibromiosites e fibromial-
gias 1819 Atualmente se aceita que estas sindromes do-
lorosas devem ser denominadas como sindromes miofas-
ciais e fibromialgias.

As sindromes miofasciais sdo localizadas e relaciona-
das a hiperatividade e sobrecarga mecéanica dos muscu-
los envolvidos, como fator desencadeante. Sdo caracteri-
zadas pela presenga dos ‘‘pontos-gatilho’’ ativos e laten-
tes e presenca de zonas de dor referida em pontos distan-
tes, com caracteristicas bizarras('®. Essas sindromes sdo
muito freqiientes na musculatura da regido cervical, pe-
riescapular, ombro e membros superiores. Podem ser fa-
cilmente confundidas com as discopatias cervicais com
comprometimento radicular, dai a importancia de se lo-
calizar perfeitamente o territorio de dor, para se diferen-
ciar dores irradiadas e referidas. Alguns exemplos de
musculos mais freqiientemente comprometidos sdo: eleva-
dor da escapula, rotadores externos do ombro, trapézio,
esternocleidomastoideo, occipitais e extensores cervi-
cais @,

A fibromialgia é definida com uma alteragdo prima-
ria do musculo, acompanhada de outras manifesta¢des
clinicas: distirbios no sono e personalidade perfeccio-
nista. Os pontos dolorosos da sindrome fibromialgica
sdo multiplos e localizados em regides pré-determina-
das@%2), Sdo 14 os pontos dolorosos e muitos deles se
situam na regido cervical e membros superiores. A etio-
logia desta sindrome ¢ desconhecida e o estudo histolé-
gico muscular dos ‘‘pontos-gatilho’> se mostra nor-
mal(l9-21).

As sindromes miofasciais sensu lato tém algumas
caracteristicas comuns: dor cronica, rebelde aos recursos
terapéuticos convencionais e podem exigir abordagem
especial multidisciplinar desenvolvida dentro das clinicas
especializadas no tratamento de dor. ‘‘Dor crdnica’ é
aquela que persiste por mais de trés meses, sem remissao
significativa com os tratamentos realizados, gerando in-
capacidade para atividades diarias, laborativas, distur-
bios do sono e alteragdes de comportamento ©:19:20.22)
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O diagnéstico das sindromes miofasciais é feito por
exclusdo, pois os exames radioldgicos e laboratoriais sdo
normais. O exame fisico cuidadoso e detalhado, com o
mapeamento adequado do territorio doloroso, pode ser
elucidativo no diagndstico, pela localizagdo dos ‘‘pontos-
gatilho’’ e areas de dor referida. A correlacdo entre as
informagdes de anamnese sobre as atividades diarias do
paciente e os achados do exame fisico podem ser funda-
mentais para o diagndstico preciso?%2,

Nas sindromes miofasciais localizadas, o diagnosti-
co e identificagdo precoce dos fatores desencadeantes sdo
fundamentais para o bom resultado terapéutico, impedin-
do-se a ‘“‘cronifica¢do do processo doloroso’’ (19:2022)

Os agentes fisicos contra-irritativos indicados nas
sindromes miofasciais sdo: eletranalgesia e acupuntu-
ra™®. A acupuntura tem especial indica¢do neste tipo
de sindrome dolorosa. Existe uma estreita correlagdo en-
tre os pontos dos meridianos da acupuntura classica e
os ‘“‘pontos-gatilho’’ ativos e latentes!”. A estimulagio
desses pontos através do ‘‘agulhamento seco’’, causan-
do os efeitos contra-irritativos e diminui¢do da ativida-
de reflexa medular, leva ao relaxamento muscular e di-
minui¢do da dor.

O uso dos sprays congelantes de fluorimetano ou
etilclorido sobre os ‘‘pontos-gatilho’’, fazendo com que
cesse abruptamente a atividade nervosa aferente doloro-
sa, diminui a resposta muscular reflexa, reduzindo a con-
tratura e melhorando a dor@”.

O calor profundo (ondas curtas, ultra-som e micro-
ondas) pode ser fator coadjuvante no tratamento dessas
sindromes, mas dificilmente se consegue bom efeito tera-
péutico com seu uso isolado (¥,

Nesses casos, também sdo indicadas as manipula-
¢Oes vertebrais e as massagens da zona reflexa.

As manipulagdes vertebrais sdo procedimentos mui-
to controvertidos, porém tém lugar no arsenal terapéuti-
co fisiatrico, com indicag¢Ges precisas e seguras. Nas sin-
dromes miofasciais localizadas, com radiografias nor-
mais e auséncia de osteoporose, a manipulagdo cervical
pode atuar sobre o relaxamento muscular. As possiveis
explicagdes para esta melhora sdo: efeito contra-irritati-
vo relacionado com o estiramento dos 6rgdos tendinosos
de Golgi, que causariam o relaxamento abrupto da mus-
culatura estirada, um efeito paradoxal, pois o estiramen-
to excessivo leva ao aumento da atividade intrafusal e
da contrag¢do muscular; corre¢ao de disfungdes articula-
res minimas, que seriam causa da hiperatividade e sobre-
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carga mecanica muscular, gerando o quadro doloro-
S0(9,16)_

A massagem da zona reflexa tem efeito contra-irrita-
tivo de relaxamento muscular e atuagdo direta sobre a
propria musculatura comprometida e pode ser indicada
nas sindromes miofasciais localizadas®.

O bloqueio anestésico dos ‘‘pontos-gatilho’’ também
deve ser utilizado, quando se tem a localiza¢do precisa
desses pontos©@?,

Travell (1983)©@" ressalta a importancia de se retirar
os fatores que perpetuam a dor: mecanicos, os mais fre-
qiientes, e relacionados com assimetrias e despropor¢des
corporais e sobrecargas de uso; nutricionais, relaciona-
dos com niveis normais ‘‘baixos’’ de vitaminas B,, By,
B,,, acido fdlico e vitamina C; metabdlicos, hipotiroidis-
mo, hiperuricemia e hipoglicemia; psicoldgicos, depres-
sd0, ansiedade e tensdo; processos infecciosos cronicos.

O tratamento das sindromes fibromialgicas difusas
é mais complexo: recursos de medicina fisica, medicagao
antidepressiva triciclica e relaxantes musculares e psicote-
rapia(5,19.21.22)‘

Os principais antidepressivos triciclicos utilizados
sdo: amitriptilina e imipramina, em doses que variam
de 25 a 75mg/dia®@V.

A cinesioterapia deve ser instituida precocemente e
a hidroginastica é uma boa alternativa nestes casos, pois
permite que a musculatura trabalhe, com nivel menor
de carga numa atividade mais dosada para manutencado
do tonus do musculo comprometido®.

Sao tratamentos muito longos, que exigem paciéncia
da equipe de tratamento e colaboragdo e compreensdo
do paciente. A sindrome fibromialgica deve ser tratada
em centros de tratamento de dor por equipes multidisci-
plinares “2),

Algumas outras patologias osteoarticulares da re-
gido perivertebral cervical, ombro e membros superiores
podem ser confundidas com as sindromes cervicais e de-
vem fazer parte do diagnostico diferencial: sindromes
do desfiladeiro toracico, patologia do manguito rotador
do ombro, sindrome ombro-mao, epicondilites medial e
lateral e sindrome do tunel do carpo .1V,

CONCLUSOES

O tratamento fisiatrico das sindromes dolorosas cer-
vicais deve ser a primeira op¢ao terapéutica nas artroses
e sindromes miofasciais.
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O principal fator de sucesso do tratamento fisiatri-
co é o diagnodstico exato da patologia e dos mecanismos
causadores da dor. Nas sindromes miofasciais, o proce-
dimento conservador ¢ a principal alternativa terapéuti-
ca e é curativa do processo causador da doenga. Em ou-
tros casos, o tratamento conservador é sintomatico, en-
quanto se aguarda a evolugdo natural do processo, co-
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Tratamento da fratura-luxacao
da coluna cervical (C;-C,)

JOSE SERGIO FRANCO'

RESUMO

O profissional que atende um paciente com fratura
da coluna cervical deve conhecer a patologia e o seu me-
canismo de lesdo. Baseado nesses principios, pode deci-
dir se o tratamento cirirgico é necessdrio e saber qual o
procedimento a ser adotado, para a descompressio neu-
ral ou estabiliza¢iio da coluna cervical. O principio bdsi-
co ¢ o restabelecimento do canal vertebral, associado a
estabilizacdo; devem ser imediatos, para permitir a des-
compressao neural, a deambulagfo e facilitar a manipula-
¢ao desses pacientes e assim evitar os problemas da per-
manéncia prolongada no leito. Deve-se iniciar precoce-
mente a reabilitacdo, para que o paciente retorne imedia-
tamente as suas atividades.

SUMMARY

Treatment of the cervical spine fracture-dislocation (C ;-
C,)

A physician seeing a patient with a cervical spine
fracture should be acquainted with both the pathology
and the lesion mechanism. Based on such principles, he
will be able to decide whether or not surgical treatment
is required, and to know which treatment should be
applied for the neural decompression or for the stabiliza-
tion of the cervical spine. The basic principle is the reco-
very of the vertebral canal combined to stabilization,
which should be done immediately in order to allow for
neural decompression, walking, making for an easier
handling of these patients, and to avoid the problems
of long term bedridden patients. Rehabilitation should
be started early so that the patient may return to his or
her normal activities immediately.

As lesdes traumaticas da coluna cervical ainda sdo
a maior causa de incapacidade fisica, embora seu diag-
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noéstico e tratamento tenham evoluido muito nas duas
ultimas décadas.

ApOs o restabelecimento das condigdes vitais do pa-
ciente, deve ser realizada a identificagdo das lesdes neuro-
l6gicas: lesdo radicular, sindrome medular anterior, sin-
drome medular central, sindrome de Brown-Séquard e
a sindrome da lesdo medular completa.

Segundo Stauffer®, a lesdo pds-traumatica comple-
ta da medula é caracterizada por auséncia de sensibilida-
de perianal e auséncia de controle voluntario dos muscu-
los inervados pelo plexo sacro (flexdo do halux ou con-
tracdo do esfincter anal). Se esse déficit persistir por
mais de 24 horas, ndo havera recuperagdo neuroldgica
em 99% dos pacientes.

O exame neuroldgico deve ser utilizado para classifi-
car a fungdo sensitivo-motora utilizando a metodologia
de Frankel®.

Classificagcdo de Frankel — A) Auséncia de funcdo
sensitivo-motora abaixo do nivel da lesdo. B) Preserva-
¢do da sensibilidade. C) Sensibilidade (S) e motricidade
(M) presentes, mas insuficiente para a marcha. D) Sensi-
bilidade e motricidade presentes e marcha com auxilio
de ortese. E) Fungdo sensitivo-motora normal.

Preferimos usar a classificagdo de Frankel quanti-
ficada®, isto é, utilizando numeros ao invés de letras:
zero — auséncia de S e M abaixo do nivel da lesdo; um
— S preservada; dois — S + M, mas insuficiente para
a marcha; trés — S + M e marcha auxiliada por Ortese;
quatro — S + M normais.

No tratamento das fraturas-luxagdes C,-C,, existem
dois objetivos principais: 1) restabelecer a estabilidade
da coluna cervical com o méximo de fungdo sem quei-
xas algicas apOs a consolidagdo da fratura; 2) remover
ou prevenir compressdo radicular ou medular aguda/tar-
dia.

O entendimento da patologia das fraturas vertebrais,
lesdes ligamentares e luxagdes, bem como dos processos
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de cicatrizagdo esperados, é necessario para um adequa-
do planejamento terapéutico.

A estabilidade vertebral tem sido definida de vérias
maneiras. Augusto White® descreveu valores de desloca-
mento em milimetros e angula¢des em graus que coinci-
dem com resultados laboratoriais. Os valores relativos
dessas medidas em radiografias de pacientes apds lesdes
agudas da coluna cervical sdo bons parametros de rela-
cionamento, mas medidas especificas de lesdes traumati-
cas e subseqiiente instabilidade ainda ndo estdo bem esta-
belecidas. Isso, no entanto, nos orienta para indicar que
num desvio maior que 3,5mm, ou numa angulagio inter-
vertebral maior que 11 graus, muito provavelmente esta-
mos diante de uma instabilidade aguda. Entretanto, valo-
res menores de deslocamento ou angula¢do ndo assegu-
ram estabilidade intervertebral.

O restabelecimento da estabilidade vertebral pode
ser avaliado por dois pardmetros principais: 1) auséncia
de deformidades ou deslocamento das vértebras da colu-
na cervical quando submetida a movimento ou suporte
fisioldgico; 2) auséncia de compressdo neuroldgica pro-
gressiva.

Em outras palavras: se a coluna cervical, submeti-
da aos esforgos fisiologicos de movimento, descarga ou
contragdo ativa dos musculos, ndo se deforma progressi-
vamente em posi¢do ortostatica e se ndo existe aumento
de déficit neuroldgico, a coluna vertebral pode ser consi-
derada estdvel.

Devemos estar atentos para a chamada lesdo dind-
mica (discrepancia entre o quadro clinico e o quadro ra-
diolégico) descrita em 1962 por Nova Monteiro®: ““As
vezes encontramos graves lesdes medulares sem contu-
do ter ao exame radiologico lesdes osteoarticulares ou,
quando existem, sdo tdo minimas, de tal forma que nido
justificam o quadro neurolégico tdo grave. A lesdo dina-
mica é a que ocorre no conteudo medular sob a¢do do
desvio da coluna osteoarticular ou discal. No momento
exato do episddio traumatico, o desvio pode ser exten-
so, mas as vezes ele € inopinado e fugaz. Assim, deixa
um profundo indicio de lesdo medular e um ridiculo si-
nal radiolégico de lesdo osteoarticular.”” Na lesdo dina-
mica ocorre lesdo do complexo ligamentar posterior, com
subluxacdo ou luxacdo facetdria temporaria e redugido
espontanea, e raramente é diagnosticada por estudo ra-
diografico realizado com o paciente em decubito dorsal.
Mesmo os exames radiograficos dindmicos (flexo-exten-
sdo ativa), realizados pelos pacientes em posi¢do ortosta-

132

tica, podem ndo demonstrar deslocamento vertebral. A
contra¢do muscular reflexa, as vezes, ndo permite o afas-
tamento das apo6fises espinhosas durante a flexédo ativa.

O teste de estiramento descrito por Augusto Whi-
te® e realizado com estudo radiografico naqueles pacien-
tes que parecem ter exames normais ¢ um método de iden-
tificacdo das lesdes do complexo ligamentar posterior.
O teste consiste em acrescentar peso progressivamente a
tragdo craniana (até * 20kg) e realizar radiografias em
perfil da coluna cervical. Instabilidade tardia com pro-
gressiva subluxagdo é usualmente encontrada naqueles
pacientes em que, apesar de apresentarem lesdo ligamen-
tar aguda, com ou sem compressdo neuroldgica, nio foi
diagnosticada na avaliagdo radiografica inicial.

A avaliagdo inicial e imediata da estabilidade de fra-
turas C,-C, depende do tipo e grau de fratura do cor-
po vertebral, dos elementos posteriores € do espago dis-
cal. Apoés avaliagdo detalhada da lesdo osteoligamentar,
podemos prever o potencial de cura para uma lesdo cer-
vical que determinard uma coluna cervical estavel e indo-
lor no futuro. Os ligamentos interespinhosos lesados,
mesmo quando mantidos em posi¢do de redugédo por tem-
po prolongado e cicatrizados, usualmente, no restabele-
cem a estabilidade e podem permitir gradual estiramen-
to, podendo chegar a subluxagdo ou desvio para a posi-
¢do inicial deslocada, quando solicitados nas condigdes
fisiologicas de movimento e descarga.

A fratura por compressdo do corpo vertebral, por
si s6, raramente causa instabilidade; entretanto, um encu-
nhamento anterior do corpo vertebral pode estar combi-
nado a lesdo do complexo ligamentar posterior, determi-
nando, em muitos casos, instabilidade com cifose progres-
siva.

Fraturas isoladas do arco posterior, tipo lesdes por
avulsdo, usualmente ndo produzem instabilidade. Fratu-
ras de massas laterais e processos uncovertebrais freqiien-
temente causam lesdes de raizes nervosas adjacentes,
mas sdo estaveis desde que ndo estejam associadas a ou-
tras lesdes. A fratura da faceta articular pode ser estavel
ou instavel, dependendo da associagdo de lesdo ligamen-
tar ou subluxagdo facetaria. Se os ligamentos posteriores
estdo integros e a faceta articular fraturada, sem estar
luxada, trata-se de uma lesdo estavel apOs a consolida-
¢do de fratura. Entretanto, pode existir persistente com-
pressdo foraminal da raiz nervosa.

Fratura cominutiva do corpo vertebral (fratura por
explosdo) pode ser estavel se somente os 2/3 anteriores
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do corpo vertebral estdo comprometidos, mas se todo o
corpo vertebral e o complexo ligamentar posterior estdo
envolvidos, trata-se de uma lesdo com grave instabilida-
de. Fratura-luxa¢do complexa, tais como os chamados
‘“‘pediculos flutuantes’’ com lesdo ligamentar posterior,
fratura bilateral dos pediculos e luxagio através do espa-
¢o intervertebral sdo lesdes muito instaveis, com possibi-
lidade de lesdo medular.

MECANISMO DE LESAO

A maioria das fraturas e luxagdes C,-C, é causada
por forgas indiretas, originadas da cabega ou do tronco,
causando excessiva sobrecarga axial. Podem estar asso-
ciadas a elementos de flexdo, extensdo e rotagdo e resul-
tam em fraturas cominutivas e/ou lesdes ligamentares.
A maioria dessas lesdes € causada por acidente de veicu-
los, mergulho em aguas rasas ou quedas livres com trau-
ma direto na cabeca. A energia inercial é dispersada na
coluna cervical média, determinando lesdo dos ligamen-
tos, deslocamento ou fratura tipo explosdo por compres-
sdo axial. A posi¢do da cabeca no instante do acidente
determina se a lesdo sera em flexdo, extensdo, rotagdo
ou compressdo axial. O exame clinico cuidadoso da cabe-
¢a pode evidenciar abrasdes, laceragdes, contusdes, atitu-
de viciosa da cabega e do pesco¢o ou deformidade em
flexdo ou rotagdo, alertando o examinador para a dire-
¢do da for¢a e a quantidade de energia despendida na
coluna cervical na hora do acidente.

Cuidadoso exame radiografico em perfil e antero-
posterior evidencia o grau de desvio residual dos frag-
mentos Osseos € sugere as roturas ligamentares presentes.

O ligamento longitudinal posterior, a parte poste-
rior do disco intervertebral e a parede posterior do cor-
po vertebral formam o fulcro (coluna média) de flexdo,
extensdo, rotacdo e movimento de inclinagdo da coluna
vertebral; os 2/3 anteriores do corpo vertebral, associa-
dos ao ligamento longitudinal anterior e ao anel fibroso
(coluna anterior), atuam como uma banda de tensao, li-
mitando movimentos excessivos de extensdo”. O com-
plexo ligamentar posterior (ligamento supra e interespi-
nhoso), a lamina e os processos espinhosos (coluna pos-
terior) formam uma banda de tensdo que limita a flexao
e auxilia a limita¢do da extensdo excessiva da coluna cer-
vical.

O examinador deve avaliar muito cuidadosamente,
nas radiografias, as trés colunas, anterior, média € a pos-
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terior, para evidenciar fratura 6ssea ou lesao ligamentar,
que indicam instabilidade aguda, ou prever as tardias.
Se existe apenas uma lesdo simples da coluna anterior,
tal como fratura por compressido do corpo vertebral sem
lesdo ligamentar, trata-se de uma lesdo estdvel. Pode exis-
tir apenas uma simples lesdo da coluna posterior, tal co-
mo uma lesdo de ligamento interespinhoso, sem lesdao
discal ou fratura por compressdo do corpo vertebral.
Essa lesdo pode produzir leve subluxagao das facetas e
ser estdvel. Entretanto, se essas duas lesdes ocorrem com-
binadas, a lesdo é instdvel. A lesdo da coluna anterior
ou posterior associada com lesdo da coluna média é uma
lesdo agudamente instdvel.

Fraturas cominutivas desviadas do corpo vertebral
decorrentes de compressao axial sdo instdveis. Se existe
duvida da magnitude da cominuigdo, esta indicado estu-
do tomografico computadorizado, que auxilia na identi-
ficagdo de segmentos Osseos.

ESTABILIDADE DE LESOES ESPECIFICAS

Fratura do corpo vertebral:

a) Por encunhamento, sem lesdo da coluna poste-
rior, é uma lesdo estdvel, que cura com tratamento sinto-
matico;

b) Cominutiva, sem fratura da coluna posterior ou
lesdo ligamentar ou luxagdo da faceta ou lesdo neurolo-
gica também consolida com tratamento sintomatico e co-
lar cervical com apoio mentoniano. Trata-se de lesdo es-
tavel,

¢) Qualquer combinagdo de fratura de corpo verte-
bral e lesdo ligamentar posterior resulta em lesao instdvel;

d) Com desvios de fragmentos posteriores para den-
tro do canal neural causando lesdo medular sdo instaveis.

e) Fratura com moderado encunhamento, associa-
da a lesdes dos ligamentos interespinhosos, capsula arti-
cular, ligamento longitudinal posterior, que permitem
subluxac¢io sem luxa¢do da faceta articular, ndo sdo ini-
cialmente instdveis, mas podem evoluir cronicamente pa-
ra instabilidade progressiva, sem apresentar dor e sé ser
demonstrado em estudo radiografico lateral com flexo-
extensdo ativa.

LESAO LIGAMENTAR

A lesdo ligamentar posterior pode levar a uma luxa-
¢do unilateral ou bilateral. A luxac¢do unilateral sem le-
sdo do ligamento longitudinal posterior resulta em luxa-
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¢do com facetas bloqueadas, cuja redugdo fechada é
muito dificil de se obter. A fratura da faceta articular
ou lesdo do ligamento longitudinal posterior permite fa-
cil obtengdo de redugdo fechada por tragdo com halo cra-
niano, pois sdo instdveis. Luxa¢do de faceta associada
a lesdo ligamentar, que permite facil redugdo fechada,
facilmente pode luxar novamente, mesmo permanecen-
do em tragdo longitudinal por halo craniano ou imobili-
zada em halo-gesso. Se ndo existe compressdo radicular
ou medular na luxagao unilateral bloqueada, que € usual-
mente muito estdvel, pode ser deixada sem redugdo sem
apresentar instabilidade no futuro. Entretanto, essa posi-
¢do pode causar limita¢do de rotag¢do, dor cronica e tam-
bém compressdo radicular.

A luxa¢do unilateral pode ser reduzida com méto-
dos cirurgicos, em casos de insucesso da redugdo fecha-
da. A redugdo cirtirgica pode ser realizada facilmente
nas primeiras duas semanas apds a lesdo, mas é dificil
apds quatro semanas. Se uma faceta ficar luxada por
seis semanas, provavelmente é melhor deixa-la luxada e
fazer foraminectomia em caso de compressio radicular.
Ap6s a redugdo das facetas articulares por trag¢do crania-
na, deve ser feita precoce fixagdo interna, via posterior,
com placas e parafusos fixados nos macigos articulares,
pois a cicatrizagdo espontanea freqiientemente no é su-
ficiente para prevenir a reluxagdo ou crénica instabilida-
de. Se existir fratura da faceta articular, deve ser acres-
centado mais um nivel vertebral na fixa¢do interna.

LUXACAO FACETARIA BILATERAL

Esta lesdo acarreta marcada lesdo dos ligamentos
posteriores, das capsulas articulares, do ligamento longi-
tudinal posterior e do disco intervertebral. Essas lesoes
sdo vistas facilmente nas radiografias em perfil e reduti-
veis por meios incruentos.

Entretanto, essas lesdes sdo muito instdveis e tém
alta incidéncia de instabilidade crénica, especialmente
se estiver associada a moderada fratura por compressao
do corpo vertebral; deve ser feita fixagdo interna via pos-
terior, precocemente.

FRATURA BILATERAL DE PEDICULOS

Estas lesdes produzem luxagio posterior das facetas
articulares e luxagdo anterior através do disco interverte-
bral, abaixo da vértebra acometida pela fratura; sdo alta-
mente instdveis e as vezes estdo associadas a déficit neu-
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roldgico. A tragdo com halo craniano usualmente reali-
hha estas lesdes instdveis e, se mantida por oito semanas
em tra¢do na cama, consolidam bem. O tratamento ci-
rirgico para estabelecer a estabilidade e permitir mobili-
dade precoce é mais dificil nestas lesdes complexas e fre-
gilientemente necessita ser feita artrodese anterior com
fixacdo interna com placas e parafusos, para permitir
colocar o paciente em posi¢do ortostatica.

INDICACOES PARA ACESSO POSTERIOR

— Luxagdo unilateral e bilateral (redugio e fixa¢do
interna).

— Compressdo neuroldgica posterior (descompres-
sdo).

Na luxa¢do unilateral facetaria, estd indicada fixa-
¢do com uma placa, parafusos e fusdo posterior. Se am-
bas as facetas estdo luxadas, igualmente, é realizada fixa-
¢do posterior com duas placas e parafusos, segundo Roy-
Camille®, sendo uma de cada lado fixada com parafu-
sos aos macigos articulares. Esta estabilizacdo forma
uma banda de tensdo e promove compressdo interfaceta-
ria, levando a fusdo Ossea. Se houver fratura do maci-
¢o articular, a placa deste lado deve ser fixada no maci-
¢o articular integro adjacente.

INDICACOES PARA ACESSO ANTERIOR

— Falta de suporte dsseo (fratura cominutiva do
corpo vertebral).

— Compressdo neural anterior (fragmento &sseo
ou discal/corpectomia).

Um bloco de enxerto 6sseo tricortical retangular de
crista iliaca ou de perdnio sdo eficientes suportes, mas
o enxerto de iliaco ¢ mais rapidamente incorporado que
o enxerto do per6nio. O enxerto tricortical de iliaco, des-
de que colocado de pé, apresenta trés resistentes corti-
cais, que, associadas a fixag¢do interna com placa de 1/3
de tubo ou placa em ‘“H”’ tipo AO®, proporcionam ex-
celente estabilizagdo, necessitando apenas de uma imobi-
lizagdo externa minima com colar cervical, que restrin-
ge apenas alguns movimentos da coluna.

A associagdo do enxerto tricortical, a placa e os pa-
rafusos s@o eficientes mesmo na maioria das instabilida-
des anteriores (fratura cominutiva do corpo), associadas
as instabilidades posteriores (lesdo do complexo ligamen-
tar posterior). A corpectomia descompressiva esta indica-
da quando houver fragmento dsseo ou discal dentro do
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16mm

Fig. 1 — Desenho
esquemdtico mos-
trando a broca com
parada (stop) de
16mm de compri-
mento e didmetro
de 2,0mm sendo in-
troduzida no cor-
po vertebral no sen-
tido convergente
ao corpo vertebral

ressecado

canal vertebral e é complementada com um bloco de en-
xerto de iliaco tricortical e fixagdo interna com placa e
parafusos convergentes, que aumentam a fixac¢do (figs.
1e?2).

TECNICAS CIRURGICAS PARA REDUCAO,
DESCOMPRESSAO, ESTABILIZACAO
E FUSAO OSSEA

Existiu por muitos anos o conceito incorreto de que
o tratamento conservador era o melhor nas lesdes medu-
lares e que, uma vez lesada, a fun¢do ndo poderia ser
restabelecida. Freqiientemente, podemos reduzir ou des-
comprimir precocemente e melhorar, tanto o sofrimen-
to vascular ou a compressdo do tecido nervoso espinhal,
quanto o progndstico neurologico.

A compressdo medular, na grande maioria dos ca-
sos, ¢ anterior e logicamente a descompressdo deve ser
anterior, com uma rara exce¢do, que consiste nas fratu-
ras de laminas que podem comprimir a medula posterior.

FIXACAO/FUSAO POSTERIOR

Esta operagdo estd mais indicada para fratura das
facetas articulares, luxagdes, lesdes ligamentares posterio-
res e instabilidade cronica. Para realizar o acesso poste-
rior, é preferivel manter a tragdo com halo craniano pa-
ra estabilizar a coluna cervical e permitir melhor posicio-
namento da cabega e face, melhor visualiza¢do da lordo-
se cervical e facilitar as manobras de redugdo aberta.
Nas fraturas recentes, a tragdo por halo craniano deve
ser instalada com anestesia local. No momento de aneste-
sia geral, a entubagdo traqueal deve ser feita sem flexao
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Fig. 2 — Desenho
esquemdtico mos-
trando a montagem
apds a corpectomia
(enxerto + placa
+ parafusos) e o

OP 4
efeito de compres-
sdo sobre o enxerto

ou extensdo exagerada da coluna cervical. Apds a entu-
bagdo, o paciente é colocado em decubito ventral, man-
tendo-se a tragdo com o halo craniano.

A administragdo de relaxante muscular com o pacien-
te em tragdo longitudinal pode reduzir a luxagdo bloquea-
da das facetas articulares. Apds as preparagdes de roti-
na da regido do pescogo, os pontos 0sseos de referéncias
C,-C, devem ser identificados e radiografados. Na area
apropriada, o acesso é feito com uma incisdo das estrutu-
ras da linha média, desinserindo com bisturi as insergdes
musculares dos processos espinhosos. Somente apds a
desinser¢do muscular é entdo usado o descolador perios-
teal, para elevar os musculos extensores espinhais dos
processos espinhosos, 1dmina e face lateral das facetas
articulares; os ligamentos interespinhosos e as facetas
sdo examinados, para se identificar alguma subluxagio
ou fratura de ldmina ou das facetas articulares. Qual-
quer fragmento deve ser removido dos foramens interver-
tebrais e as facetas articulares podem ser reduzidas, au-
mentando a trag¢do craniana, ou por manipulagdo cuida-
dosa das apéfises espinhosas com pingas 6sseas ou remo-
vendo obstaculos das facetas articulares com descolado-
res periosteais. Uma vez reduzida a faceta articular, a
tra¢do craniana longitudinal pode ser diminuida.

A fixac¢do interna € entdo realizada com placas DCP
— 3,5 tipo AO e parafusos de pequenos fragmentos de
diametro 3,5mm e comprimento 16mm, ap6s perfuragdo
com broca com parada (stop) de 12mm de comprimen-
to e inclinagdo antero-lateral de 10 graus através de um
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Fig. 3 — Desenho
esquemdtico mos-
trando a dire¢do
da broca no maci-
¢o articular. A) Se-
gundo a técnica de
Roy-Camille. B)
Segundo a técnica
que utilizamos com

inclinagcdo cranial.

ponto situado Imm acima do centro do quadrilatero do
macico articular (fig. 3). Seguindo esta orientacdo, a bro-
ca ndo penetra na diregdo da artéria vertebral (fig. 4) e
também atravessa o maior eixo do macigo articular, ndo
penetrando na articulagdo interfacetaria.

Os danos causados a cartilagem articular pelo trau-
matismo (luxagdo) e a compressao interfacetaria, promo-
vida pela fixagdo da placa e parafusos, determinam a fu-
sd0 Ossea das facetas articulares ao nivel da luxagdo, nido
sendo necessarias a decorticagdo das laminas e apofises
espinhosas e a coloca¢do de enxerto Osseo. Ocasional-
mente, podem ser deslocados fragmentos de disco inter-
vertebral para dentro do canal vertebral ou do foramen
de conjugacdo, no momento da redugdo, o que deve ser
pesquisado no pré-operatdrio ou por exames complemen-
tares no pos-operatorio.

Os fios metalicos sublaminares utilizados na colu-
na cervical acrescentam risco adicional na sua colocagio,
podem causar danos a longo prazo ao conteido neural
do canal vertebral e ndo podem ser usados quando exis-
te fratura das laminas; sua eventual remog¢do da massa
de fusdo dssea é muito dificil, podendo aumentar o ris-
co de lesdo neuroldgica da medula vertebral; eles ndo
acrescentam importante estabilidade, comparados com
as placas e parafusos.

O uso de metilmetacrilato é apenas recomendado,
na coluna cervical, em pacientes portadores de neoplasia
e que tenham pequena sobrevida. O valor da estabilida-
de instantanea proporcionada pelo cimento, permitindo
sentar ou andar sem colar cervical, é contra-balanceado
pelo aumento de complicagdes. O cimento Osseo acrili-
co aplicado sobre a ldmina e o processo espinhoso, in-
corporando o espago interespinhoso e os fios metalicos,
parecem interferir com o processo de consolida¢do dssea
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Fig. 4 — Desenho esquemdtico mostrando vista axial de uma vértebra
cervical. Na ampliagdo, mostra-se a dire¢do lateral de 10 graus em que
é colocado o parafuso no macigo articular.

e existem evidéncias de aumento de deiscéncia de sutura
e infec¢do. Com o tempo, o cimento tende a soltar da
lamina e sua retirada pode ser muito dificil.

As laminectomias estdo contra-indicadas nas lesdes
medulares traumaticas, com exce¢do da compressio cau-
sada por hemorragia epidural maci¢a, que pode ocorrer
em pacientes com espondilite anquilosante.

FIXACAO/FUSAO ANTERIOR

A fusdo anterior é indicada nas fraturas cominuti-
vas do corpo vertebral em que existe falta de suporte an-
terior ou quando existe compressao neural por fragmen-
to dsseo ou discal. O acesso anterior para a coluna cervi-
cal média e inferior é feito por uma incisdo transversa
na regido lateral do pescogo. Para o cirurgido destro, o
acesso pelo lado direito oferece melhor visualizagdo da
parte cranial da coluna cervical (C;, C,, C;), enquanto
o cirurgido sinistro tem melhor visualiza¢do da coluna
cervical baixa (Cq, C,, T,). O risco de lesar o nervo re-
corrente laringeo é menor no acesso do lado esquerdo.
A lesdao do ducto toracico é grave e pode acontecer quan-
do do acesso a T, pelo lado esquerdo.

Com o paciente posicionado em decubito dorsal e
mantido sob tragdo com halo craniano, é realizada uma
incisdo transversa na pele e no muasculo platisma, expon-
do a fascia cervical média. O musculo esternocleidomas-
téideo é afastado lateralmente e, a seguir, através de dis-
sec¢do com os dedos indicadores, o espaco entre a bai-
nha da caro6tida lateralmente e a traquéia e o es6fago
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medialmente, até atingir mais abaixo o plano da fascia
pré-vertebral; neste plano, a ponta do dedo indicador
consegue palpar a parte anterior do corpo vertebral e a
parte lateral do dedo sentird o pulso da artéria carotida.
Afastadores retrateis podem ser utilizados para afastar
lateralmente a bainha da cardtida e medialmente a tra-
quéia e es6fago e expor a parte anterior do corpo verte-
bral. As partes proeminentes anteriores da coluna cervi-
cal sdo os discos intervertebrais e as depressdes corres-
pondem aos corpos vertebrais.

O disco € escolhido por palpagao usando como refe-
réncia anatémica o tubérculo proeminente (tubérculo ca-
rotideo — corresponde a massa lateral de C); o nivel é
confirmado colocando-se uma agulha metalica e realizan-
do estudo radiografico lateral, neste momento do ato
operatério. O disco acima e abaixo da vértebra fratura-
da pode ser removido com bisturi, pin¢as ou curetas.
Apos a remogdo do disco intervertebral, a parte poste-
rior do corpo vertebral é removida com cureta angula-
da e pingas pituitarias. Todos os fragmentos discais e
osseos do 1/3 central do corpo vertebral devem ser retira-
dos. Nao devem ser retirados fragmentos 6sseos muito
lateralmente, pois pode-se lesar a artéria vertebral. A
parte central do corpo a ser removido nao deve ir late-
ralmente além das apofises articulares unciformes. Da
superficie inferior da vértebra superior e superior da vér-
tebra inferior devem ser retirados os restos de disco e es-
carificados, para receber o enxerto 0sseo.

Um enxerto tricortical é retirado do osso iliaco, atra-
vés de incisdo de £ Scm realizada posteriormente a espi-
nha iliaca antero-superior. O tamanho do enxerto ¢ me-
dido sob discreta extensdo da coluna cervical. O enxer-
to deve preencher totalmente o espago criado apos a cor-
pectomia e um afastador pode ser usado para separar o
corpo vertebral superior do inferior. A colocagdo do en-
xerto Osseo deve ser feito sob leve tra¢do craniana e con-
seqiiente extensdo da coluna cervical, seguida de flexdo
e concomitante diminui¢do da tragdo.

A seguir, realiza-se fixagdo com placa de 1/3 de tu-
bo tipo AO e parafusos de didmetro 3,5mm utilizando
broca @ 2,0mm, com 16mm de comprimento (stop) e fre-
sa de @ 3,5mm.

Lembramos que os parafusos proximal e distal tém
diregdo inclinada, convergindo para o local do corpo ver-
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tebral ressecado. Nao temos utilizado parafuso para fi-
xar o enxerto. A configura¢do dos parafusos convergen-
tes e a montagem com o enxerto tricortical proporcionam
grande estabilidade, como temos verificado em testes bio-
mecanicos e clinicos (figs. 1 e 2).

A integridade da artéria cardtida e do es6fago € o
estudo radiografico, para conferir a montagem enxertos/
placas/parafusos, devem ser verificados antes do fecha-
mento da ferida cirdrgica.

ApOs a colocagdo de dreno de aspiragdo a vacuo
junto a placa, apenas o musculo platisma é suturado e
a pele é fechada com sutura intradérmica. E entdo colo-
cado um colar cervical de plastico, com apoio do men-
to, e retirado o halo de tracdo craniana, ainda com o
paciente sob anestesia.

O colar cervical é usado por trés meses e controle
radiografico é realizado apds 45 a 90 dias de pos-operato-
rio. O uso de corticosteroides em lesdes medulares € con-
trovertido, porque nao ha provas clinicas de melhora
neurologica e existe grande incidéncia de complicacdes
gastrintestinais e morte.
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Trauma toracolombar

EDUARDO BARROS PUERTAS, JOSE CARLOS MELO CHAGAS, SILVANA KERTZER KASINSKI

RESUMO

Os autores apresentam uma revisao sobre os trauma-
tismos de coluna toracolombar, abordando os aspectos
de classificacdo e estabilidade e discutindo os conceitos
e op¢oes de tratamento.

SUMMARY

Thoracolumbar injuries

The authors study the injuries of the thoracolumbar
spine. Classification and stability aspects, and treatment
options are discussed.

Devido ao aumento do nimero de acidentes que pro-
vocam multiplos traumas nos pacientes, em que se in-
cluem os traumas raquimedulares da regido toracolom-
bar, devemos ter uma equipe médica e paramédica prepa-
rada para proporcionar atendimento adequado a esses
pacientes naquelas areas mais suscetiveis de comprometi-
mento. O ideal seria que as equipes paramédicas propor-
cionassem o primeiro atendimento no local do acidente,
para evitar ou diminuir maiores danos, principalmente
os neuroldgicos, ja que sdo muitas vezes irreversiveis de-
vido a uma assisténcia inicial inadequada.

Ha autores que subdividem sua regido de atendimen-
to em pequenos centros, que poderiam proporcionar cui-
dados a pacientes que apresentem trauma vertebral sem
lesdo neuroldgica e também aqueles pacientes com peque-
no comprometimento Osseo, porém sem instabilidade
vertebral. Maiores centros dariam atendimento aqueles
pacientes que apresentassem instabilidade vertebral com
lesdo neuroldgica, porém este tratamento sendo determi-
nado por pessoal médico treinado em assistir lesados ver-
tebrais. O centro de maior referéncia receberia aqueles
pacientes drenados pelos outros € que apresentassem,
além da lesdo vertebral, uma instabilidade associada a
comprometimento neuroldgico.

Nesses centros haveria, necessariamente, uma equi-
pe composta por diversos profissionais de areas variadas
que proporcionariam atengdo global ao paciente, dando
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prioridade as urgéncias maiores e sistematizando o aten-
dimento, de maneira que o paciente fosse cuidado e rece-
besse orientagdo terapéutica correta no menor tempo
possivel, tanto do ponto de vista do trauma raquimedu-
lar como de outras urgéncias concomitantes. No nosso
meio, ha a tentativa de sistematizar, em alguns servigos,
o atendimento de todos os pacientes com traumatismo
raquimedular com a presenga de enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, fisiatras, urologistas, neu-
rocirurgides e ortopedistas treinados na area da patolo-
gia da coluna.

Chamamos a atengdo para a importancia da presen-
ca de urologistas, que irdo orientar a enfermagem quan-
to a necessidade de cateterismo intermitente naqueles pa-
cientes que apresentem quadro neuroldgico com compro-
metimento esfincteriano e, dessa forma, evitar uma infec-
¢do que podera retardar ou mesmo comprometer o trata-
mento ou tratamentos cirdrgicos a que o paciente venha
a se submeter.

A presenga do fisiatra, do fisioterapeuta, do terapeu-
ta ocupacional, bem como da enfermagem especificamen-
te treinada, permitird um preparo adequado do pacien-
te para uma eventual intervengdo cirdirgica na coluna ver-
tebral e também ir4d orientd-lo quanto & manipulagio
no pré e no pos-operatério imediato e tardio com fisiote-
rapia de recuperacdo e adaptagdo definitiva naqueles pa-
cientes com dano neuroldgico irreversivel.

Os tratamentos ortopédico e neurocirirgico devem
ser feitos por equipes concomitantes, que visam a recupe-
ragdo e a preserva¢do da anatomia vertebral, que ira fa-
vorecer a recupera¢do do sistema nervoso ndo atingido
de forma irreversivel € um manuseio adequado dos lesa-
dos medulares.

Para se proceder ao tratamento, agora especifico,
do sistema vertebral, devemos compreender quais os me-
canismos de trauma a que esta coluna foi submetida.
Alguns autores se baseiam na classificagdo de Holds-
worth™ e na de Francis Denis® para orientagdo e trata-
mento dos pacientes com trauma raquimedular. Particu-
larmente, a primeira nos parece ser de mais facil com-
preensdo e possibilita boa orientagdo quanto ao trata-
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mento adequado, mesmo para médicos ndo afeitos ao
atendimento de pacientes com trauma raquimedular.

A partir da utilizagdo sistematica de uma dessas clas-
sificacdes, esses médicos podem compreender a gravida-
de das fraturas e/ou luxagdes da coluna, proporcionar
primeiros socorros e encaminhar esses pacientes para cen-
tros especializados.

Os traumas vertebrais que comprometem o sistema
nervoso devem ter, logo de inicio, seu quadro de lesdo
neuroldgica avaliado e classificado para possibilitar um
acompanhamento da evolugdo do tratamento clinico
e/ou cirurgico. Para tal fim, a grande maioria dos auto-
res utiliza a classificagdo de Frankel®, que quantifica o
grau de lesdo sensitivo-motora na chegada do paciente
ao local de tratamento. Esse grau de lesdo sera compara-
do aquele obtido no pds-operatério imediato e tardio,
determinando o sucesso dos tratamentos instituidos e,
nos lesados medulares, qual seu grau de comprometimento.

Quanto ao conceito de estabilidade da coluna, a clas-
sificacdo de Holdsworth salienta a importancia da manu-
ten¢do ou ruptura do complexo ligamentar posterior e
da maior ou menor ruptura da coluna anterior. Usando
como base essa classificagdo dos mecanismos de lesdo,
foram consideradas instaveis aquelas lesdes causadas por
mecanismos de flexdo pura, causando luxagdo da regido
toracolombar, mecanismos de flexo-rota¢do provocan-
do ruptura do complexo ligamentar posterior e a lesdo
da coluna anterior. Por mecanismo de cisalhamento, ocor-
re fratura das apofises articulares e luxacdo vertebral,
que se observa normalmente na coluna toracica, com im-
portante comprometimento neuroldgico.

Os mecanismos que causam lesdes estaveis sao aque-
les causados por flexdes puras com acunhamento ante-
rior da vértebra, desde que, de acordo com McAffee(?,
o comprometimento seja menor que 50% da altura do
corpo vertebral, a cifose ndo progrida além de 20 graus
Cobb, ndo ocorra lesdo do complexo ligamentar poste-
rior e tampouco lesdo neuroldgica, a partir dos quais sdo
consideradas instaveis.

Mecanismos de extensdo, que sdo raros na regiao
toracolombar, e que causam arrancamento do bordo su-
perior da vértebra inferior da unidade vertebral compro-
metida, ndo causam grandes comprometimentos ao trata-
mento. Os mecanismos de compressdo que causam lesdo
por explosdo do corpo vertebral sdo também considera-
dos estaveis, mas podem ser classificados como instaveis
desde que ocorra uma projecdo de fragmentos Osseos
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para dentro do canal vertebral, provocando lesdes neuro-
logicas.

A classificagdo de Denis@, que se baseia na presen-
¢a de trés colunas — anterior, média e posterior —, €
que tem como mecanismos basicos de lesdo a compres-
sdo, a explosdo, a fratura-luxagdo e a fratura do cinto
de seguranga®, que acomete em maior ou menor intensi-
dade cada uma das colunas, ira determinar o grau de ins-
tabilidade da coluna vertebral e orientara no seu trata-
mento.

White & Panjabi9 propuseram uma lista para con-
ferir o diagnoéstico de instabilidade toracolombar. Varios
parametros clinicos, neuroldgicos e radiograficos recebe-
ram valores por pontos: lesdo de elemento anterior (2),
lesdo de elemento posterior (2), translagdo relativa no
plano sagital maior que 2,5mm (2), rotagdo relativa no
plano sagital maior que cinco graus (2), lesdo da medu-
la ou cauda eqiiina (2), lesdo da articulagdo costo-verte-
bral (1) e antecipagdo de perigo na carga (2). Pontuagdo
igual ou maior que cinco implicaria em lesdo instavel.

Para o prognéstico da evolugdo neurolégica no pos-
operatorio, alguns autores preconizam o uso da classifi-
cacdo de Lucas & Ducker®, que se baseia na analise da
recuperacdo motora de alguns musculos previamente de-
terminados. No tratamento dos pacientes com trauma
raquimedular, chamamos a aten¢do de maneira enfatica
para o fato de que a laminectomia nunca deve ser usa-
da como método isolado para descompressdo de lesdes
neuroldgicas e, quando necessario, ela deve ser acompa-
nhada por cirurgia de redugdo e estabilizagdo da coluna
vertebral.

Diversos instrumentais tém sido utilizados no trata-
mento da redugdo e estabilizagdo do segmento vertebral
lesado, buscando assim os principios elaborados por Ro-
gers em 1942. No nosso meio, os instrumentais a nossa
disposi¢do se limitam aqueles de sintese interna, como
o instrumental de Harrington®, tanto de distragdo co-
mo de compressdo, que foi utilizado para promover a
reducdo de fraturas instaveis € na redu¢do das luxagdes
puras da regido toracolombar. Com o advento do instru-
mental de Luque®, ocorreram associagdes desse instru-
mental com o de Harrington, ou somente associacdo dos
fios sublaminares de Luque com o instrumental de Har-
rington, para promover redu¢do e melhor estabilizacdo
do segmento lesado. Mais recentemente, o retangulo de
Hartshill® veio incorporar um instrumental que, a nos-
so ver, acrescenta algumas vantagens em relagdo aos
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instrumentais de Luque e de Harrington, em algumas si-
tuagdes.

Devemos lembrar que devera haver, sempre que ne-
cessario, associacdo de abordagens por via anterior e
posterior, para descompressdo e estabilizagdo de fratu-
ras em que ocorra comprometimento do diametro do ca-
nal vertebral com fragmentos do corpo vertebral ou do
disco, mesmo que a lesdo neuroldgica ndo seja importante.

As placas e parafusos de Roy-Camille(?), o instru-
mental de Steffee'®, o instrumental transpedicular, o
instrumental de Cotrel-Dubousset (1981) e os fixadores
internos de Dick® e Stauffer(? por enquanto nio sdo
muito divulgados no nosso meio, mas acreditamos que
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eles tenham seu espago no arsenal de todo médico que
se proponha a tratar pacientes com trauma raquime-
dular.

O tratamento conservador é sempre reservado para
aqueles pacientes que apresentam lesdes estaveis e sem
comprometimento neuroldgico. A utilizagdo da redugédo
postural indicada por Watson Jones, em 1957, e o uso
do gesso antigravitacional é ainda hoje método de esco-
lha para lesdes em flexdo que ndo comprometam mais
de 50% da altura do corpo vertebral. A substitui¢do do
gesso por elementos tipo polipropileno é procurada com
a finalidade de melhor manutengdo do aparelho e con-
forto do paciente.
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Escolioses neuromusculares
Conceitos e atualizacido

IVAN FERRARETTO'

INTRODUCAO

Muitos dos problemas que o cirurgido de coluna ver-
tebral enfrentava ha cerca de 20 anos, ao tratar as escolio-
ses neuromusculares, estdo hoje praticamente resolvidos
ou no minimo bem equacionados.

A histéria natural da deformidade ja é bem conheci-
da. A progressdo durante os anos de crescimento é a re-
gra e seu tratamento deve ser iniciado precocemente ¢:19,

As escolioses ou cifoescolioses ndo respondem ao
tratamento conservador pelos coletes, que no maximo
podem retardar sua velocidade de progressao®. A qual-
quer sinal de progressdo das curvas acima de 20 ou 30
graus, a primeira indica¢do é a de uma artrodese ver-
tebral, associada a rigida fixa¢do interna, que tem a
grande vantagem de evitar a imobilizagdo pds-operato-
ria(5.6.24) i

E de fundamental importancia uma técnica cirurgi-
ca apurada, artrodese cuidadosa, com abundante uso
de enxerto 6sseo autélogo, quando possivel, enxerto ho-
mologo (da mae ou do pai) ou enxerto de banco. A ob-
tengdo de enxerto Osseo por retirada das costelas através
da costoplastia é uma excelente alternativa, quando os
ossos iliacos ndo estdo disponiveis. O controle do sangra-
mento intra-operatdrio e a reposi¢do sao também impres-
cindiveis. A autotransfusao de sangue colhido previamen-
te e estocado e o uso do aparelho reaproveitador do san-
gue aspirado também devem ser realizados, sempre que
possivel.

Nas escolioses mais rigidas, a corre¢do pré-operato-
ria com tra¢do halo-femoral ou halo-cadeira facilita o
ato cirurgico e melhora as condi¢des respiratorias dos
pacientes® .,

1. Cirurgido ortopedista da Assoc. de Assist. a Crianga Defeituosa
(AACD), Sio Paulo; Diretor clinico da AACD; Diretor clinico do
Hosp. Samaritano, Sao Paulo.
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A fixagao interna, iniciada em 1962 pela técnica de
Harrington e consolidada com a técnica de fixagdo seg-
mentar vertebral com fios de a¢o sublaminares de Luque,
permite hoje que a maioria dos pacientes operados seja
mobilizada ja nos primeiros dias do periodo pds-operato-
rio, usando, quando muito, um leve colete infra-axilar
de polipropileno®’. A técnica de Luque-Galveston per-
mite satisfatoria imobilizagdo da articulagdo lombossa-
cra, apesar do instrumental fazer uma ponte sobre a arti-
culag¢do sacroiliaca, que permanece com sua mobilida-
de®,

Mais recentemente, trabalhos vém demonstrando a
eficacia da fusdo em 360 graus, isto é, a associagdo da
fusdo anterior e posterior. A fusdo anterior é feita pela
discectomia multipla nos discos do apice das curvas, com-
plementada ou nio por instrumentagdo anterior, segui-
da de instrumentagao posterior. Tais procedimentos mos-
tram alta percentagem de correcdo e baixa percentagem
de pseudartroses. Muitos autores advogam somente a
discectomia simples para a artrodese via anterior, reali-
zando somente a instrumentagdo posterior 430,

Mais recentemente, foi introduzida a técnica de Co-
trel-Dubousset, que usa somente a via posterior, menos
invasiva do canal espinhal que a técnica de fixacdo seg-
mentar sublaminar®. A técnica de Cotrel-Dubousset,
ja de uso universal, vem sendo introduzida de maneira
lenta em nosso pais, devido principalmente aos seus al-
tos custos e a ndo autorizagdo para seu uso pelo INAMPS.

Atualmente, a técnica de uso corrente em nosso
pais ¢ a da liberagdo anterior pela discectomia e a fixa-
¢do posterior pela técnica de Luque, Luque-Galveston
ou Harrington-Luque (haste de distracdo de Harrington
associada a amarrias sublaminares da haste com fios de
aco).

Os grandes desafios que esses pacientes ainda nos
apresentam sdo as alteragdes associadas a doenga propria-
mente dita, como por exemplo:
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— a debilidade fisica e a fraqueza muscular global,
que nas miopatias vém acompanhadas de grave insufi-
ciéncia respiratdria, cuja evolugdo no pds-operatdrio ime-
diato é quase sempre dificil e preocupante;

— nas mielomeningoceles — espinha bifida — exis-
te a insensibilidade da pele ao nivel do tronco, as malfor-
magdes Osseas congénitas da coluna toracolombar, as
paralisias, a incontinéncia urinaria, as infec¢des do tra-
to urinario e as hidrocefalias; na paralisia cerebral, defron-
tamo-nos com a espasticidade da musculatura dos mem-
bros e do tronco, a incoordenagdo e a insuficiéncia da
musculatura voluntaria da tosse, a dificuldade respirato-
ria e o retardo mental.

Tais situagdes complicam com certa freqiiéncia o
pds-operatdrio e desencorajam o cirurgido a indicar a
cirurgia estabilizadora, principalmente aqueles que nio
tém 4 sua disposi¢do uma equipe preparada de anestesis-
tas, clinicos, intensivistas e fisioterapeutas, trabalhando
em um hospital aparelhado, apta a enfrentar situacdes
complexas e de emergéncia para garantir com seguran-
¢a a vida desses pacientes. No Brasil, poucos cirurgides
tém rotineiramente a sua disposic¢do tais facilidades.

E importante também lembrar as angistias, duvidas
e uma série de outras alteragdes psicoldgicas que envol-
vem as familias e os pacientes portadores de doengas neu-
romusculares, influenciando negativamente na seguran-
¢a do cirurgido e no sucesso do tratamento.

Na Associa¢do de Assisténcia a Crianga Defeituosa,
mantemos uma clinica de doengas neuromusculares que
é dirigida por especialistas, contando com o apoio de to-
da uma equipe de reabilitagdo, inclusive psiclogos, que
ddo apoio e orientagdo as familias e aos pacientes. E im-
portante lembrar que, associadamente ao tratamento fisi-
co, as atividades escolares e sociais sdo fundamentais pa-
ra o bem-estar dos pacientes.

CLASSIFICACAO

As lesdes, independentemente da sua localizagdo
anatémica, desde o cérebro até os musculos, acarretam
disfungdes ou paralisias da musculatura esquelética, que
sd0 as responsaveis pelo aparecimento das deformidades
da coluna vertebral.

A classificagdo das deformidades neuromusculares
espinhais adotada pelo Scoliosis Research Society é a se-
guinte:
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A) Neuropatia
Neurdnio motor superior
Paralisia cerebral
Degeneragdo espino-cerebelar
bl — Ataxia de Friedreich
b2 — Charcot-Marie-Tooth
b3 — Roussy-Levy
Siringomielia
Tumores medulares
Trauma medular
Neurdnio motor inferior
Poliomielite
Outras doengas virais
Trauma
Atrofia muscular espinhal
dl — Werdnig-Hoffmann
d2 — Kukelberg-Welander
Doenga de Riley-Day (disautonomia)
B) Miopatia
Artrogriposes
Distrofia muscular
a — Duchenne
b — Cinturas-membros
¢ — Fascioescapuloumeral
Despropor¢édo de fibras musculares
Hipotonia congénita
Miotonia distrofica

Passaremos agora a descrever as caracteristicas das
deformidades da coluna vertebral que surgem nas doen-
¢as neuromusculares mais freqiientes.

Relataremos algumas caracteristicas das escolioses
por mielomeningocele, apesar das mesmas ndo estarem
incluidas na classifica¢do. Tais deformidades apresentam
aspectos semelhantes as escolioses neuromusculares, se-
ja na sua etiologia e historia natural, seja no seu trata-
mento.

PARALISIA CEREBRAL

Nossa experiéncia na AACD mostra que, na parali-
sia cerebral, as escolioses sdo mais freqiientes nos pacien-
tes tetraparéticos, que ndo andam. Sdo freqiientemente
associadas a obligiiidade pélvica e ao espasmo e contratu-
ra em flexdo-adugdo do quadril do lado mais elevado
da pelve.

Koop & col.@®), apds estudo retrospectivo de 2.331
pacientes, concluiram que: as deformidades da coluna
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sdo freqiientes em qualquer tipo de paralisia cerebral e
que a gravidade das curvas escolidticas é diretamente pro-
porcional ao grau de deterioragdo das fungdes e ativida-
des dos pacientes, isto é, mais comum nos tetraparéticos.
De 489 tetraparéticos, 88% apresentavam escoliose; a
artrodese vertebral foi mais indicada nesses mesmos pa-
cientes que apresentavam deformidades mais complexas.
Desse grupo, 17% dos pacientes foram operados; nas
curvas simples, os coletes podem reduzir a necessidade
de cirurgia. De 237 pacientes hemiplégicos e diplégicos,
somente 4,2% foram operados.

Tratamento

Nos pacientes que andam, as Orteses infra-axilares
podem ser prescritas, pois sdo bem toleradas pelos pacien-
tes. O colete Milwaukee, na nossa experiéncia, ¢ mal to-
lerado. Bunnel & MacEwen® e Winter®® referem suas
experiéncias relativamente bem sucedidas em retardar e
até evitar a progressdo de curvas moderadas, usando co-
letes infra-axilares de polipropileno. ‘

Em casos mais dificeis, nos pacientes que ndo andam,
temos usado um assento de polipropileno moldado em
corre¢do maxima em todo o tronco, nadegas e coxas do
paciente. Esse ‘‘leito’’-colete fica preso a uma cadeira
de rodas, permitindo que o paciente permanega sentado
em posi¢do confortavel. Tais dispositivos ndo controlam
as curvaturas.

Nos pacientes em crescimento com curvas acima de
40 graus, a indicagdo é a artrodese vertebral com hastes
de Harrington, associada a amarrias sublaminares, ou a
técnica classica de Luque. No pos-operatdrio, como pro-
tegdo, pode-se prescrever Orteses infra-axilares para uso
parcial durante o dia.

Nas curvas mais rigidas, acima de 70 graus, com
obligiiidade pélvica, aconselhamos discectomia de todos
os segmentos do apice da curva lombar, até o espaco
L,-S,, no sentido de se obter maior flexibilidade da cur-
va, facilitando assim o nivelamento da pelve. Em um se-
gundo tempo, procede-se a uma artrodese posterior pe-
la técnica de Luque-Galveston ou Harrington-Luque,
com ganchos de Moe na asa sacral. As artrodeses devem
ser longas de T,-T, até o sacro.

Quando a escoliose apresentar obligiiidade pélvica
de até 20 graus, pode-se realizar somente uma artrodese
posterior até L,. Lonstein®?, apds estudo retrospectivo
de 107 pacientes, relata a ineficiéncia da tragdo correti-
va pré-operatoria, a alta incidéncia de complicagdes (es-
caras, altera¢cdes pulmonares, geniturindarias, infecgdo
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profunda, pseudartroses, problemas com o instrumen-
tal) e concluem que, apesar das dificuldades, o resulta-
do cirtrgico ¢ gratificante, mesmo nos pacientes com gra-
ve retardo mental. O importante é que ao primeiro sinal
de progressdo da curva, independente do estado do pa-
ciente e do tipo de paralisia cerebral, deve-se proceder
a artrodese vertebral longa por via posterior com fixagao
segmentar sublaminar ou instrumental de Harrington.

ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL INFANTIL
(AMEI) (DOENCA DE WERDNIG-HOFFMANN)

Tal doenca corresponde a uma atrofia dos neurd-
nios do corno anterior da medula. Quando a doenga apa-
rece entre os dois e 17 anos de idade, ela é mais benig-
na, sendo chamada de atrofia muscular espinhal juvenil
(doenga de Kukelberg-Wellander). Segundo Hensinger
& MacEwen(®, as escolioses, na quase totalidade dos
pacientes, surgem desde os primeiros anos de vida até
os oito anos de idade. As curvas sdo lombares ou toraco-
lombares e inicialmente ndo abrangem a pelve. Quando
progridem, surge, quase que invariavelmente, a obliqiii-
dade pélvica, com colapso vertebral.

Todas as criangas portadoras da doenca devem ter
sua coluna examinada a cada seis meses e radiografadas
a primeira suspeita de escoliose. Nas curvas até 20 ou
30 graus, deve-se iniciar o tratamento com coletes infra-
axilares de polipropileno. Tais coletes, apesar de ndo im-
pedirem a progressdo das curvas, retardam sua deteriora-
¢d0 e permitem que o paciente permanega sentado em
posi¢do mais confortavel.

Letts & Nichol@® registram relativo sucesso com o
uso de um colete tipo Boston, fabricado com plastico
mais flexivel, para controlar curvas de 33 a 82 graus,
com corre¢do média de 12 graus, em pacientes sentado-
res. A idade média no inicio do uso era de 12 anos e
meio. Ndo relatam, entretanto, um seguimento longo,
mas constataram melhor conforto e boa estabilidade do
tronco dos pacientes.

Os coletes Milwaukee ndo sdo usados neste tipo de
escoliose, por serem mal tolerados. No nosso entender
e do ponto de vista pratico, as curvas acima de 40 graus
sdo melhor controladas pela artrodese posterior, longa
de T,-T, e L,-L; ou até S,, se houver obligiiidade pél-
vica acima de 20 graus, associada a fixa¢do interna pe-
lo instrumental de Harrington, Harrington-Luque, ou
Luque. Quando existe obligiiidade pélvica, a fixagdo in-
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dicada ¢ a de Luque-Galveston. Mais recentemente, tam-
bém esta se empregando a técnica de Cotrel-Dubosset.

Passuti & col.®? apresentam 20 casos operados pe-
la técnica CD, com corre¢do de 60% da angulagdo e de
70% da obligiiidade da bacia com restaurac¢do das cur-
vas fisioldgicas sagitais. Concluem pela vantagem do
método, que, s6 com a abordagem posterior, permite re-
dugdes que somente seriam possiveis com a abordagem
anterior, no que, segundo os autores, se constitui em im-
portante risco para os pacientes.

Savini & col.®% operaram 16 pacientes com AMEI,
com curvas médias de 98 graus (60 a 160 graus); todos
apresentavam obliqiiidade pélvica; 13 pacientes foram
submetidos a artrodese posterior com instrumental de
Luque e em trés pacientes foi associada a discectomia
anterior. Em todos a artrodese abrangeu o sacro. A per-
centagem de corregdo foi de 42% apds seguimento além
de um ano. A obligiiidade pélvica melhorou em todos,
permitindo melhor posi¢do sentada. Apds trés anos, a
perda de corre¢do foi menor do que seis graus. A com-
plicacdo mais importante foi a pseudartrose lombossacra
em um caso que requereu reoperagdo. A capacidade vi-
tal melhorou em todos, menos um paciente. Concluem
que o método de Luque é a técnica de escolha para as
curvas flexiveis. Nas curvas lombares mais rigidas, com
obliqiiidade pélvica, aconselham cirurgias mais arrisca-
das, como as técnicas combinadas de artrodese anterior
e posterior.

Nossa conduta atual € iniciar o tratamento com cole-
tes infra-axilares nas curvas flexiveis e indicar artrodese
posterior com a técnica de Luque em curvas acima de
30 e 40 graus.

DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE

As escolioses raramente surgem nos pacientes ain-
da com a deambulac¢do conservada. Ja as lordoses come-
¢am a se desenvolver nos estagios finais da deambulagio,
por volta dos dez anos de idade. Portanto, todo o esfor-
¢o deve ser feito para manter os doentes andando, indi-
cando cirurgias tendinosas corretivas para os membros
inferiores e aparelhos tutores para facilitar o ortosta-
tismo.

Quando o paciente, pela propria evolugdo da doen-
¢a, deve ser mantido confinado a uma cadeira de rodas,
¢ importante se fazer uma radiografia a cada quatro a
seis meses.
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As curvas entre 20 e 30 graus devem ser tratadas
com coletes infra-axilares de polipropileno. Curvas entre
40 e 60 graus devem ser operadas. Trabalhos de Galas-
ko & Delaney® mostram que a estabiliza¢do precoce
das curvas minimiza a deteriora¢do da fun¢do pulmonar,
com conseqiiente aumento da sobrevida.

De qualquer maneira, pacientes com 11 a 12 anos
com curvas importantes tém indicacdo de artrodese verte-
bral posterior, associada a fixacdo, freqiientemente pela
técnica de Luque. A capacidade vital € um dos fatores
limitantes para a cirurgia.

Gibson & col. @ estabelecem que 30% da capacida-
de vital presente é o limite minimo aceitavel para se indi-
car a operagdo. Os autores relatam no mesmo trabalho
sua experiéncia, pela qual a artrodese posterior até o
sacro com instrumental de Harrington foi realizada
com sucesso em dez pacientes com idade média de 13,9
anos (11-16 anos), com curvas médias de 51 graus (32 a
88 graus) com correcdo média de 28,5 graus (10 a 72
graus).

Mubarak & col. @ aconselham a artrodese em pacien-
tes com curvatura acima de 20 graus. Compararam dois
grupos, grupo ‘“‘L’’, em que o limite inferior da artrode-
se foi Ls e o grupo ‘‘S”’, no qual a artrodese foi até o
sacro. Concluem que, se operados precocemente com fi-
xagdo pelo instrumental de Luque, a artrodese pode ter-
minar em L, evitando-se a inclusdo do sacro, o que sim-
plifica em muito o ato cirdrgico.

Beurier & col.® relatam sua experiéncia com o ins-
trumental CD, usando parafusos sacrais em 16 casos pa-
ra fixar a pelve. Comparam os resultados com outros
dois grupos em que foi usado o instrumental de Harring-
ton e o instrumental de Luque. Concluem que os melho-
res resultados foram obtidos pela técnica CD.

Nossa idéia é que se deve operar precocemente, fi-
xando a curva até a 5?2 vértelgra lombar.

Uma complicagdo importante que pode acontecer
durante a anestesia destes pacientes é a hipertermia ma-
ligna. A hipertermia se inicia rapidamente apds anestesia
com halotano e succinilcolina. Estudos recentes revelam
que a causa ¢ uma anormalidade no transporte dos ions
calcio na musculatura esquelética®”. O tratamento tem
que ser imediato e o processo pode ser revertido, com o
uso endovenoso de dantrolene de sédio (1 a 2mg por
kg de peso a cada 5-10 minutos, até o maximo de 10mg
por kg de peso).
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NEUROPATIAS PERIFERICAS, ATAXIA DE
FRIEDREICH, DOENCA DE DEJERINE-SOTTAS

A escoliose ocorre principalmente na ataxia de Frie-
dreich e nas neuropatias com componente ataxico (ano-
malias proprioceptivas como fator etiologico?).

O tratamento é semelhante ao das outras doencgas
neuromusculares. Inicialmente, tentar controlar as cur-
vas com coletes infra-axilares. Curvas acima de 40-50
graus devem ser operadas com fixagdo interna.

No pré-operatorio, é importante a pesquisa de mio-
cardiopatia, principalmente na ataxia de Friedreich.

ARTROGRIPOSES

A incidéncia de escoliose na doenca € entre 10 e 30%
dos casosV. As curvas em geral sdo rigidas. Nao existe
indicagdo de coletes, devido a dificuldade em usa-los,
pelas miltiplas deformidades associadas.

Ao se constatar a progressdo da curva, deve-se indi-
car artrodese posterior com fixa¢do pelo instrumental
de Harrington ou de Luque.

POLIOMIELITE

A escoliose ¢ causada pela paralisia assimétrica da
musculatura do tronco nos pacientes em crescimento.
As escolioses toracicas sdo causadas principalmente pe-
la paralisia da musculatura intercostal.

As toracolombares, lombares e lombopélvicas sur-
gem pela paralisia da musculatura abdominal € do mus-
culo quadrado lombar. Quando existe obligiiidade pélvi-
ca, o lado mais alto da pelve estd sempre do lado da
musculatura mais preservada‘¥,

Freqiientemente, as escolioses com obliqiiidade pél-
vica estdo associadas a contraturas em flexdo-abdugdo
dos quadris e de subluxagdo ou luxa¢do do quadril do
lado mais elevado da pelve.

A grande maioria das escolioses poliomieliticas é
progressiva e na razdo direta do grau de assimetria das
paralisias. Somente discretas assimetrias produzem esco-
lioses que ndo ultrapassam os 20 ou 25 graus.

As escolioses toracicas de 20-30°, com caracteristi-
cas progressivas, podem ser tratadas pelo colete Milwau-
kee, que pode retardar a deterioragdo da curva até a ida-
de apropriada, para uma artrodese vertebral, isto é, aci-
ma dos sete anos de idade. As criancas com membros
superiores fortes conseguem deambular com aparelhos
tutores longos, colete Milwaukee e muletas.
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Nenhum tipo de colete deve ser prescrito nas escolio-
.ses com obliqgiiidade pélvica, devido a sua total inefi-
ciéncia(?,

O tratamento definitivo para as curvas progressivas
¢ a artrodese vertebral longa de T,-T, até L,-L,, nas
curvas toracicas, e até o sacro, nas curvas com obligiiida-
de pélvica; sempre que possivel, associadas a uma fixa-
¢do interna. Ainda hoje é possivel se tratar a escoliose
poliomielitica puramente com a artrodese vertebral e imo-
bilizagdo com gesso de Risser por nove a 12 meses.

E imprescindivel o uso abundante de enxerto Osseo
de ambos os iliacos ou enxerto homologo ou de banco.

As artrodeses posteriores até o sacro, com ou sem
instrumental de Harrington, quando consolidadas, produ-
zem pelo menos 50% de corregdo das obliqiiidades pélvi-
cas, facilitando a deambulagdo com aparelhos e com
bom equilibrio do tronco.

As correcdes das obligiiidades pélvicas com instru-
mental podem chegar a até 70% da deformidade e a per-
centagem de pseudartrose, por volta de 30% (9,

Atualmente, apesar da poliomielite estar praticamen-
te erradicada nos paises do 1° mundo e em alguns paises
do 32 mundo, como € o caso do Brasil, ainda surgem
com relativa freqiiéncia, nos ambulatérios, casos graves
de escolioses com curvas rigidas (mais de 70°) com obli-
qliidade pélvica fixa. Nesses casos, ¢ fundamental a ava-
liagdo pré-operatoéria da fungdo pulmonar e a corregdo
cirurgica prévia das contraturas em flexo-abdugdo dos
quadris, associada neste mesmo tempo a uma discecto-
mia anterior de toda a curva lombar, que vai aumentar
acentuadamente a flexibilidade da escoliose lombopélvica.

Em casos especiais, como por exemplo quando exis-
te insuficiéncia respiratdria grave, pode-se usar a tracdo
halo-femoral, pois a corre¢do pré-operatoria da curva
melhora a expansdo pulmonar, aumentando a ventilagdo
alveolar.

Em um segundo tempo, faz-se a artrodese posterior
longa de T,-T, até o sacro, com instrumental de Luque-
Galveston, preferentemente, ou com instrumental de
Harrington, usando ganchos sacrais de Moe. No primei-
ro caso, usamos a prote¢do do tronco com um colete in-
fra-axilar de polipropileno por trés a quatro meses, mas
tentando mobilizar o paciente ji nos primeiros dias do
poOs-operatorio. No caso de usarmos o instrumental de
Harrington, colocamos o paciente em gesso de Risser
nos primeiros meses, seguido de colete de polipropileno,
até o sétimo més pos-operatorio.
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A pesquisa radioldgica de pseudartrose ¢ necesséria
por volta do 5° ou 6° més. Quando ja constatamos na
cirurgia inicial que a quantidade de enxerto 6sseo ndo ¢
satisfatoria, programamos uma revisdo cirurgica para o
52 ou 6° més pos-operatério, no sentido de reforcar o
enxerto.

E importante relembrar que a coluna lombar e prin-
cipalmente a transi¢do lombossacra sdo sede freqiiente
de pseudartrose?.

Schoenfelder & col.®® operaram 11 pacientes com
escoliose e obligiiidade pélvica pela via anterior com ins-
trumental de Zielcke e pela via posterior com instrumen-
tal de Harrington, terminando a artrodese em L, ou L
em ambas as vias de acesso. Concluem, apds seguimen-
to médio de quatro anos (méx. 14), que é possivel man-
ter a corre¢do da obligiiidade pélvica sem a inclusdo do
sacro na area de artrodese.

Na AACD, temos experiéncia em alguns casos em
que realizamos a discectomia anterior da curva lombar
complementada por uma artrodese posterior, até L,-L,
e fixa¢do da curva pela técnica de Luque (fig. 1, A,B,C,D).

TRAUMA MEDULAR

Estudos de Denis & col.(?, em 186 pacientes com
idades entre recém-nascido e 18 anos, relatam 89 (48%)
pacientes com algum tipo de lesdo neuroldgica. Daque-
les com lesdo completa, todos desenvolveram deformida-
des da coluna vertebral, inclusive os adolescentes que ja
haviam terminado sua maturagdo esquelética.

Mayfield & col. @ estudaram 40 criancas e adoles-
centes com lesdo medular completa e constataram que
96% dos pacientes desenvolveram algum tipo de defor-
midade da coluna, sendo todas progressivas (escolioses
em 23, cifose em 16 e lordose em 5). Dezessete pacientes
foram operados para uma artrodese vertebral, sendo 15
pacientes com fusdo até o sacro.

Quando os pacientes sdo submetidos, por ocasido
do acidente, a uma laminectomia, o aparecimento de es-
coliose progressiva ou cifose se da em 100% dos casos.

Um trabalho realizado na AACD@® mostra que de
41 pacientes com menos de 13 anos de idade, 85% des-
tes apresentavam etiologia traumatica. Oitenta e nove
por cento deste grupo apresentavam deformidades da co-
luna vertebral.

Esses pacientes na fase inicial da deformidade po-
dem ser tratados com coletes infra-axilares de polipropi-
leno, tomando-se o cuidado de evitar escaras no apice
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Fig. 1 — A) Pac. 13+ 11, pélio, curva lombopélvica 90 graus e o. pél-
vica 30 graus. O. pélvica corrigivel 70% pela tragdo manual do MID.
B) Radiografia 10 meses apos cirurgia em dois tempos: 1° tempo,
discectomia anterior dos discos T ;;-T;,, T;-L;, L;-L,, Lj,-Lj,
L;-L4; e 2° tempo, artrodese posterior Ts-L s, pela técnica de Luque.
Enxerto 6sseo de ambos os iliacos. Artrodese solida anterior e poste-
rior. C) Foto pré-operatoria. D) Resultado pds-operatdrio.

da curvatura e nas asas iliacas. Entretanto, quando as
curvas ultrapassam os 30 ou 40 graus e a obligiiidade
pélvica comeca a surgir, o paciente deve ser submetido
a uma artrodese vertebral longa, geralmente com inclu-
sdo do sacro e fixagdo posterior sublaminar.

As vezes, a paralisia por lesdo medular vem acompa-
nhada de espasticidade da musculatura abdominal e dos
membros inferiores. Tal fato piora o progndstico. Nes-
tes casos, aconselhamos a artrodese anterior com discec-
tomia seguida de artrodese posterior pela técnica de Lu-
que-Galveston (fig. 2, A,B,C,D,E,F,G).
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Fig. 2 — A) Radiografia de paciente com seqiiela de trauma medular,
paraplegia nivel T g-D e T ;,-E. Escoliose toracolombopélvica D, com
forte espasticidade da musculatura abdominal do lado esquerdo, 50
graus e OP 20 graus. A O. pélvica é corrigivel com dificuldade pela
tracdo manual do membro inferior esquerdo. B) Radiografia 6 meses
apos cirurgia em dois tempos: 1° tempo — discectomia anterior
T,,-T)5 T)-Ly, L,-L,, Ly-L;, L3-L, mais artrodese intersomdati-
ca com enxerto osseo da 9° e 10° costelas retiradas para a via de aces-
so; 2° tempo — artrodese posterior de T 5 ao sacro pela técnica de Lu-
que-Galveston, mais enxerto 6sseo obtido pela retirada da 8°, 9° e 10°
costelas do lado D (costoplastia). C) Radiografia em perfil, mostran-
do as curvas sagitais conservadas. D) Radiografia em obliqua, mostran-
do a haste entre as corticais do osso iliaco esquerdo. E) Foto pré-ope-
ratéria. F) Foto um més apos o segundo tempo operatorio. G) Pacien-
te com aparelho tutor longo bilateral e colete de tronco de polipropile-
no. O colete foi retirado completamente no 6.° més pos-operatorio.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 3 — Marco, 1992

DEFORMIDADES DA COLUNA
NA MIELOMENINGOCELE

Talvez as deformidades da coluna na mielomeningo-
cele, devido aos multiplos sistemas afetados, sejam as
de tratamento mais dificil. Como todas as doengas neuro-
musculares, as curvaturas sao progressivas e podem che-
gar as vezes a deformidades praticamente intrataveis.

Classificacao das deformidades

Raycroft & Curtis®?, em revisao realizada em 130
criancas, classificaram as deformidades em paraliticas e
congeénitas, estas ultimas quando existem anomalias ver-
tebrais associadas as altera¢des musculares paraliticas
da espinha bifida.

As deformidades podem ser divididas em escoliose,
cifose, lordose, cifoescoliose e lordoescoliose.

Quanto mais alto for o nivel neuroldgico da lesdo
e maior a idade da crianga, maior sera a chance dela apre-
sentar deformidade. Banta & col.® fizeram uma revisao
em 268 pacientes e constataram que 16% tinham escolio-
se aos quatro anos de idade, 35% aos nove anos ¢ 52%
aos 15 anos de idade. Quanto ao nivel de lesdo, 100%
dos niveis T,, ou mais altos apresentavam escoliose.

Clinica de mielomeningocele

A crian¢a com mielomeningocele, devido a comple-
xidade da doencga, deve ser tratada por uma equipe mul-
tidisciplinar em um centro especializado. E fundamental
uma avaliacdo completa de todos os sistemas antes de
se iniciar o tratamento das deformidades. Ferraretto!"
chama a aten¢do para todos esses problemas. As infec-
¢Oes urindrias estdo presentes em praticamente 100%
dos casos e devem ser tratadas.

Tratamento nao operatorio das deformidades

As curvas leves respondem bem ao tratamento com
coletes infra-axilares de polipropileno, os quais, quan-
do usados corretamente, retardam e até, em casos selecio-
nados, evitam a progressao das curvaturas. A presenca
de obligiiidade pélvica dificulta o uso dos coletes, os
quais ndo devem ser prescritos. As curvas acima de 20
graus devem ser tratadas conservadoramente; nas acima
de 40 graus, com caracteristicas progressivas, a indica¢ao
cirurgica deve ser considerada.

Quando o paciente tem cateter ventriculo-peritoneal,
o colete ndo deve comprimir a regido do tecido subcuta-
neo do abdémen, por onde passa o cateter.

Nas cifoses paraliticas de raio longo, os coletes in-
fra-axilares também podem ser usados, as vezes com
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maior sucesso que nas escolioses. Ja nas cifoses congéni-
tas e naquelas de raio curto, o tratamento de escolha é
o cirargico.

Uma das deformidades mais graves da mielomenin-
gocele ¢é a cifose congénita, que aparece em 15% dos pa-
cientes @,

Tratamento cirargico

Nas escolioses, as artrodeses devem ser longas, em
geral incluindo o sacro inferiormente ¢ a 22 ou 32 vérte-
bra toracica. Nas curvas lombares, superiormente, a ar-
trodese deve abranger a 62 vértebra toracica, ou aci-
ma.

Nas criangas acima de 10-12 anos com curvas lomba-
res rigidas associadas a obliqiiidade pélvica, deve-se rea-
lizar a discectomia anterior seguida, em um segundo tem-
po, de uma artrodese vertebral com fixagdo interna pe-
la técnica de Harrington, com gancho alar, ou pela téc-
nica de Luque-Galveston. Nas zonas lombares onde ndo
existem laminas, os fios de ago de fixac¢do das hastes de-
vem ser passados nos foramens de conjuga¢do de cada
lado. A incisdo cirtirgica ndo deve cruzar a zona cicatri-
cial da ressec¢do do sacro. Procedemos a uma incisdo
em ‘Y’ invertido. Tal incisdo se inicia na linha media-
na, na qual ainda existem processos espinhosos. A bifur-
cagdo comega na regido da cicatriz, sendo que cada bra-
¢o da mesma corre sobre a zona superficial correspon-
dente & proje¢do dos processos transversos, terminando
na regido sacral baixa.

As hastes devem ser modeladas acompanhando a
lordose e a escoliose residual. Deve-se usar enxerto autd-
geno, homologo do pai ou da mée do paciente, ou enxer-
to de banco. O trabalho de Osebold & col.®) mostra
que o osso de banco pode ser usado com sucesso nesses
€asos.

Quando existe escoliose associada a malformagdes
congénitas, as artrodeses devem ser realizadas mais pre-
cocemente, isto é, ao primeiro sinal de progressio e insu-
ficiéncia do tratamento conservador.

O controle da infecgdo urinaria e a antibioticotera-
pia profilatica devem ser iniciados dez dias antes da ope-
racdo e mantidos durante sete dias no pds-operatorio.
A imobilizagdo pds-operatéria no nosso entender é fun-
damental. Usamos um colete de polipropileno infra-axi-
lar que deve ser usado por seis a nove meses, 24 horas
por dia. O paciente deve permanecer sentado com o cole-
te grande parte do dia. Tal colete pode ser retirado sob
supervisdo, para higiene e banhos de sol.
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E importante lembrar que essas deformidades podem
estar acompanhadas de siringomielia, diastematomielia
e do phyllum terminale tenso (tethered spinal cord) e sin-
drome de Arnold Chiari. A suspeita clinica e o diagnos-
tico dessas alteragdes sdo feitos no pré-operatério atra-
vés do exame neurolégico, da ressondncia magnética e
da mielotomografia. Para melhores esclarecimentos, reco-
mendamos bibliografia especial sobre o assunto ¢33,

OBSERVACOES FINAIS

As escolioses neuromusculares em geral sdo progres-
sivas.

O tratamento conservador com coletes infra-axilares
pode retardar a progressdo das curvaturas.

Curvas com caracteristicas progressivas acima de
30 ou 40 graus devem ser tratadas cirurgicamente por fi-
xac¢do interna e artrodese posterior.

Nas curvaturas com obligiiidade pélvica flexivel, po-
de-se tentar a artrodese até L,-L. Nas obliqiiidades pél-
vicas ja estruturadas e acima de 20-30 graus, a artrode-
se deve abranger o sacro.

Nas curvas lombares com obligiiidade pélvica rigi-
da, é fundamental a discectomia anterior de toda a cur-
va até L -S|, seguida de artrodese posterior com fixa¢do
interna.

E imprescindivel que o cirurgio seja experimenta-
do e trabalhe com uma equipe especializada de profissio-
nais (pediatras, neurocirurgides, anestesistas, urologis-
tas), banco de sangue, enfermagem, etc., em um hospi-
tal aparelhado e com terapia intensiva.

A avaliagdo da fun¢do respiratdria é da mais alta
importancia. Pacientes com capacidade vital abaixo de
30% sdo candidatos a sérias complicacdes pulmonares
no pos-operatdrio imediato.
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Forma localizada da paracoccidioidomicose
na coluna: vertebral*

Luiz C. MiLAzzo', GERSON A. VELOSO?

RESUMO

Apresenta-se um caso de blastomicose sul-america-
na, forma localizada na coluna vertebral, em paciente
do sexo masculino, 53 anos de idade e procedente de zo-
na rural do Pard. E rara a forma localizada no osso.
Na coluna, como lesio unica, este é o primeiro caso des-
crito na literatura. O paciente foi tratado cirurgicamen-
te e com sulfa, nos esquemas habituais, com boa evolu-
¢do até o ultimo controle (quatro meses depois da opera-
¢d0). Questiona-se a possibilidade de disseminacao da
forma localizada no osso.

SUMMARY

Paracoccidioidomycosis localized in the vertebral spine

The authors present a case of South American blas-
tomycosis localized in the vertebral spine. The inciden-
ce of this bone pathology is rare. The single spinal lesion
seen in this case is the first described in the literature.
This patient, a 53 year old male from the State of Pard,
was treated surgically and administered sulfa in the habi-
tual doses. A good evolution of patient’s condition after
a four month post-operative follow-up was possible. The
authors consider the possibilities of dissemination of the
localized lesion in the bone.

INTRODUCAO

A historia da blastomicose sul-americana (BSA) co-
megou com Lutz (1908), que fez a observag¢do original
em dois pacientes internados na Santa Casa de Misericor-
dia de S3o Paulo portadores de lesdes na cavidade oral
e enfartamento ganglionar tributario. Identificou o para-

* Trab. realiz. no Inst. Ortop. de Goiania.

1. Prof. Adj. do Dep. de Ortop. da Fac. de Med. da UFG; Chefe do
Serv. de Resid. Méd. do Centro de Estudos do Inst. Ortop. de Goia-
nia (CEIOG).

2. Prof. Adj. do Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da UFG; Radiolog.
e Chefe do Setor de Patol. Ossea do CEIOG.
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sito como agente causal da doenga, mas nio lhe deu
um nome. Mais trés casos foram observados por Splen-
dore (1912), com relato clinico mais pormenorizado, in-
clusive do agente causal, que foi denominado de Zimone-
ma brasiliensis, sendo mais tarde, devido a melhores estu-
dos, classificado como Paracoccidioides brasiliensis (Al-
meida, 1930).

Barbosa®@ classificou essa doenga, de modo simplifi-
cado, em formas localizada, disseminada cronica e disse-
minada aguda ou septicémica.

O comprometimento ésseo é tido como raro, haja
visto que, 60 anos depois de descrita a doenga, apenas
76 casos foram publicados com lesao no esqueleto@®.

A grande maioria dos casos descritos de BSA &ssea
¢ de lesdes multiplas, sendo que cerca de 42% destas lo-
calizam-se no esqueleto tordcico e em torno do om-
bro®,

A forma localizada no osso é realmente rara e escas-
samente relatada. Dos 76 casos de lesdo Ossea revisados
por Barbosa®, somente quatro foram classificados co-
mo forma localizada. Posteriormente, mais trés casos fo-
ram publicados®.

O comprometimento da coluna vertebral nos casos
com lesdo Ossea generalizada é descrito®®, mas como
forma localizada em uma vértebra ndo encontramos ne-
nhum relato, justificando a publicagdo deste caso.

RELATO DO CASO

P.L.S., masculino, 53 anos, procedente da zona ru-
ral do Para. Relata que ha 19 anos esteve internado pa-
ra tratamento de tuberculose pulmonar em hospital espe-
cializado. Ha dois anos, apds raquianestesia para cirur-
gia de hérnia inguinal, passou a sentir dor no local da
puncido, que foi se agravando apesar do uso de medica-
mentos prescritos por médico. Um ano depois, ndo con-
seguia trabalhar, com periodos de incapacidade para an-
dar. Atualmente, ndo consegue deambular.
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Fig. 1 — Lesdo fibrorretrdtil envolvendo o lobo superior de ambos os
pulmdes, com imagem cavitdria a esquerda (seta), caracteristica de tu-
berculose

Exame fisico: estado geral regular, facies de sofri-
mento. Ndo consegue sentar nem ficar de pé, devido a
intensidade da dor, referida na transi¢cdo toracolombar,
em que se observa pequena gibosidade dolorosa a palpa-
¢d0. Auséncia de comprometimento neuroldgico.

RADIOLOGIA

a) Raios X de térax — Lesdo intersticial do tipo fi-
bronodular, com retra¢do dos hilos pulmonares (fig. 1).
Este achado é muito sugestivo de seqiiela de tuberculo-
se pulmonar.

b) Raios X da coluna lombar — A radiografia sim-
ples e as sec¢des tomograficas mostram colapso do cor-
po de L, conseqiiente a lesdo litica dessa vértebra. Os
corpos vertebrais vizinhos estdo integros, mas ha redu-
¢d0 dos espacos discais supra e infrajacentes a L,. Ndo
se observa extensdo de lesdo as partes moles (fig. 2).

¢) Raios X de outros ossos — Normais.

Com base nesses dados, a suspeita diagndstica maior
foi a de um processo infeccioso de natureza especifica
do tipo tuberculose. O hemograma, VHS, eletroforese
das proteinas, mielograma e pesquisa de BAAR no escar-
ro foram normais ou negativos.

A abordagem cirtirgica, notou-se achatamento do
corpo de L,, conforme mostrado nas chapas, lesdo dos
discos vizinhos a essa vértebra, além de um material par-
dacento, borrachoso, entremeado com um tecido amare-
lado, fridvel, tipo necrose. Durante essa operagdo, que
constou de toracofrenolaparotomia retroperitoneal e re-

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N® 3 — Marco, 1992

Fig. 2 — A) e B) Radiografia simples mostrando colapso de L ; com
envolvimento dos espagos discais, principalmente de L ;-L ,. Chama a
ateng¢do a integridade dos corpos supra e infrajacentes. C e D) Plani-
grafia correspondente pondo em evidéncia a lesdo discal e a integrida-
de das superficies articulares dos corpos vertebrais vizinhos.

Fig. 3 — Controle pds-operatério mostrando a estabilizagdo do seg-
mento vertebral comprometido, com enxerto retirado do ilfaco
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Fig. 4 — Campo histolégico mostrando célula gigante com parasitos
(P. brasiliensis) no seu interior

\

tropleural, procedeu-se a estabiliza¢do da coluna com
enxerto cortical retirado do iliaco, depois de curetados
os restos do corpo de L, e dos discos lesados (fig. 3).
O exame microscOpico do material retirado da lesdo
mostrou o P. brasiliensis no interior de células gigantes

(fig. 4).

DISCUSSAO

A paracoccidioidomicose ou BSA é uma doenga cau-
sada por fungo (P. brasiliensis) com porta de entrada
ainda discutida e que apresenta basicamente duas for-
mas clinicas: uma localizada, com lesdo unica, e outra,
disseminada, com lesdes multiplas, podendo ser de evolu-
¢do aguda ou cronica®”. Em qualquer das duas formas,
0 0sso pode ser comprometido, sendo muito mais freqiien-
te na forma disseminada cronica. Lesdes dsseas multi-
plas, produzidas pela BSA, foram publicadas por diver-
sos autores*'®  mas a lesdo dssea, como tnica forma
de manifesta¢do da doenga, tem sido raramente publica-
da®d,

Nos casos de lesdes 0sseas multiplas, o comprometi-
mento da coluna é descrito®®, mas a forma localizada
ainda ndo tinha sido relatada.
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Sabe-se que o fungo atinge o 0sso por via sanguinea,
a partir de um foco primario, que no nosso caso nio
foi detectado. Possivelmente essa micose se comporta
como. a tuberculose, que lesa o 0sso sem um foco prima-
rio evidente, na maioria dos casos.

Neste caso, o paciente teve uma histéria clinica de
pelo menos dois anos, com dor na coluna, de evolugdo
gradual, até confina-lo ao leito. Mesmo assim, a doen-
¢a manteve-se localizada em uma tnica vértebra, contra-
riando a afirmativa de Barbosa®, de que a forma locali-
zada da BSA é um estagio fugaz e transitério da doen-
¢a. No nosso caso, ndo houve seguimento satisfatorio,
depois de tratado, para se determinar a cura ou o apare-
cimento de outras lesdes. Acreditamos que a forma loca-
lizada no osso pode ndo disseminar, como ocorreu tam-
bém com o caso 38 da tese de Barbosa®, que foi segui-
do por sete anos depois de tratado, mantendo-se curado.
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Infeccdo piogénica no musculo psoasiliaco

JOSE BATISTA VOLPON', MARISA E. GUSHIKEN 2

RESUMO

Em um periodo de cinco anos, foram avaliados no-
ve casos de abscesso do misculo psoasiliaco, sendo oi-
to deles tratados com drenagem. O paciente tipico € jo-
vem, do sexo masculino, com quadro subagudo de febre,
dor na regido inguinal ou fossa iliaca, marcha claudican-
te e contratura em flexdo do quadril, sem grande limita-
¢fio dos demais movimentos. O diagnéstico foi clinico
na maioria das vezes, sendo os diagnésticos diferenciais
principais a osteomielite do osso iliaco, a artrite piogéni-
ca sacro-iliaca, o abscesso perirrenal e os processos de
ovdrio e anexos na mulher. O exame complementar de
maior valia nos casos confusos foi a tomografia compu-
tadorizada do abdomen. A ultra-sonografia e a radiogra-
fia foram mais ateis para o diagnéstico de afecgoes 6s-
seas ou ginecoldgicas que podem simular 0 mesmo qua-
dro do que para demonstracdo direta do envolvimento
do misculo. A drenagem cirtirgica foi o tratamento de
escolha quando houve suspeita de pus (oito casos) e a
evolugiio clinica foi bastante boa, sem seqiielas perma-
nentes.

SUMMARY

Pyogenic psoas abscess

In a 5 year period, 8 cases of pyogenic psoas abs-
cess were surgically treated and one case was conservati-
vely treated. The typical patient was a young boy with
a 2-3 week long history of a low grade fever, and with
a limp. For most patients, the physical examination
showed pain on palpation of the iliac fossa, and in all
cases a hip flexion contracture was found, but the remain-
der of the hip motion was remarkably well preserved.
CT scan was very helpful to visualize pelvic muscles.
X-rays and ultrasound were more adequate to rule out
bony or gynecological pathologies, respectively. Staphylo-
coccus aureus was the predominant microorganism, and

1. Prof. Assoc. do Setor Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Ri-
beirdo Preto/USP.

2. Monitora.
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after proper treatment the clinical course was good and
no disability resulted.

INTRODUCAO

O espago retroperitoneal pode ser sede de infecgdes
advindas de estruturas vizinhas, como pancreas, duode-
no, apéndice, rins, etc.?4; essas situacdes sdo bem co-
nhecidas do cirurgido, sendo graves e, nio raramente,
com alto indice de mortalidade. Ha, entretanto, entida-
de menos freqiiente e pouco conhecida, que é o absces-
so piogénico primério do iliopsoas, o qual, tipicamente,
tem tendéncia para evoluir subagudamente e freqiiente-
mente tem diagnoéstico tardio. Contribuem para isso a
prépria localizagdo profunda desses misculos e o desco-
nhecimento da patologia, seja por parte do cirurgido, se-
ja por parte do ortopedista. De quatro casos apresenta-
dos por Maull®, dois tinham sido operados erroneamen-
te como apendicite e de quatro casos apresentados por
Behrman®, nenhum tivera diagndstico prévio correto.
Mynter, no final do século 19, foi o primeiro a usar o
termo psoite e, ao descrever dois casos, separou-os dos
abscessos tuberculosos, tio comuns na época(®. Desde
entdo, outros autores@8141517 confirmaram esses acha-
dos, acrescentando descri¢do de outros casos. Entre nds,
Koberle & Barbieri® fizeram relato preciso da clinica,
patologia e tratamento, ao analisarem uma série de 27
pacientes, uma das maiores casuisticas j& relatadas.

A partir de entdo, embora haja vérios relatos na lite-
ratura internacional ¢7%11.13.19 'n3o s3o do nosso conheci-
mento publicagdes nacionais. Julgamos ser novamente
tempo de chamar a atengio para essa patologia, analisan-
do casos clinicos e comparando dados com outros autores.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados os casos de abscesso piogénico do
psoas atendidos pelo Setor de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, de 1986 a 1991. Os critérios para diag-
nostico foram essencialmente clinicos, sendo que a maior
parte dos pacientes foi operada e o diagndstico confirma-
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do pelo achado cirtrgico. Foram excluidos casos secun-
darios a osteomielite do iliaco, a tuberculose vertebral e
a sacroiliite.

Os seguintes dados foram observados: idade, sexo,
queixa, exame fisico inicial, exames complementares, co-
mo radiografia, ultra-sonografia, tomografia computado-
rizada, achado cirurgico, exames bacteriolégicos, evolu-
¢do do tratamento e seqiielas.

RESULTADOS

Nos cinco anos correspondentes a este estudo, hou-
ve 14 casos com suspeita de psoite, dos quais apenas no-
ve foram confirmados e estdo incluidos nesta analise.

Os casos ndo confirmados tratavam-se de anexite,
ovario micropolicistico, pneumonia, processo abdominal
ndo diagnosticado e com regressdo espontanea com trata-
mento sintomatico (dois casos) e hemorragia do muscu-
lo iliaco em um paciente com hemofilia.

Dos nove pacientes com diagndéstico firmado, oito
deles foram confirmados cirurgicamente € apenas um
foi tratado clinicamente, com regressao completa do qua-
dro.

Sete pacientes eram do sexo masculino e dois do fe-
minino, sendo a menor idade trés anos e a maior 19 (mé-
dia = mediana: dez anos). Entre os antecedentes, um
era HIV positivo e outro tinha ma formagdo urinaria,
com infecgdes de repeti¢do. O lado direito foi acometi-
do seis vezes e o esquerdo, trés. A queixa predominante
foi dor na regido inguinal ou fossa iliaca (sete pacien-
tes), dor lombar e no abdéomen (um) e dor lombar (um).
Em nenhum caso, a dor impediu a deambulagdo, embo-
ra levasse a claudicagdo em todos eles. A dura¢do mé-
dia da sintomatologia foi de 18 dias (mediana = 16
dias); apenas um caso ndo referia febre na histéria, sen-
do que seis deles estavam febris ou subfebris no primei-
ro atendimento (média 37,5°C). Os trés restantes estavam
afebris.

Com rela¢do ao exame fisico, em seis casos ocorria
dor a palpagdo profunda da fossa iliaca direita. Em um
caso havia dor na regido lombar, Giordano positivo e
flanco direito doloroso; em outro caso, havia tumefagio
e dor a palpacdo no triangulo de Petit e em um caso ndo
ficou caracterizada dor a palpagdo. Todos os pacientes
apresentavam flexo irredutivel do quadril (média = 40
graus; mediana = 30 graus), sendo os demais movimen-
tos praticamente indolores e preservados. Entre os exa-
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Fig. 1 — Tomografia computadorizada da pelve mostrando o absces-
so no musculo iliaco esquerdo, representado pela imagem circular

mes complementares, o raio X foi normal em todos os
pacientes; ultra-sonografia abdominal, realizada em qua-
tro casos, foi normal em um; em outro, o psoas nao foi
visualizado e em dois casos havia aumento do seu volu-
me; tomografia computadorizada foi realizada em trés
pacientes e mostrou abscesso no musculo psoas em um
caso e abscesso no musculo iliaco em outro (fig. 1).

O hemograma apresentou leucocitose em um caso,
leucocitose e desvio & esquerda em trés, somente desvio
a esquerda em dois e inalterado em trés. Em dois casos,
havia linfocitose associada.

Nos oito pacientes operados, encontrou-se abscesso
no musculo psoas em seis casos, abscesso no musculo ilia-
co em um, sendo que em um paciente ndo ficou claro
se 0 pus estava no musculo iliaco ou psoas. O acesso ci-
rurgico foi pela incisdo de McBurney (dois casos), sobre
o triangulo de Petit (um), paralelo a crista iliaca (trés) e
incisdo de Luck (trés).

O paciente tratado clinicamente tinha quatro anos
de idade, claudicacao a direita, febre e dor na fossa ilia-
ca direita ha dois dias. Era capaz de deambular claudi-
cando. O quadril tinha movimentos livres, exceto por
30 graus de contratura em flexdao. O hemograma apresen-
tava leucocitose e desvio a esquerda. Foi mantido em re-
pouso e tratado com lincomicina. Houve regressdao com-
pleta do quadro apds trés dias.

A evolu¢do nos oito pacientes submetidos ao trata-
mento cirurgico foi boa, com regressdo da febre na pri-
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meira semana em seis deles. Um paciente apresentou fe-
bre persistente e foi submetido a nova drenagem, com
regressdo do quadro. Finalmente, um paciente, além da
psoite a direita, apresentou abscesso muscular interesca-
pular direito, abscesso subcutdneo na perna esquerda e,
diagnosticada tardiamente, artrite piogénica do quadril
direito. Essa articulagdo fora puncionada anteriormente
e examinada com tomografia computadorizada, sem se
demonstrar infec¢do nela, embora houvesse suspeita clinica.

Nos oito casos operados, houve quatro culturas po-
sitivas para Staphylococcus aureus, uma para Proteus
mirabilis e trés casos de auséncia de crescimento.

Todos os pacientes foram revistos pelo menos dois
meses apds a alta hospitalar. Todos apresentavam cura
da infec¢do no psoas e estavam deambulando, sendo
que dois ainda apresentavam discreta claudicagcdo. Nio
havia flexo do quadril e a movimentagio era normal ou
praticamente normal, exceto para o paciente que teve
também artrite séptica: trés meses ap0s a alta hospitalar,
havia sinais de necrose do nucleo de ossifica¢do.

DISCUSSAO

Simons & col. 9, baseados no trabalho de Altemeier
& Alexander®, reconhecem a existéncia de quatro com-
partimentos distintos na regido retroperitoneal:

Um espago retroperitoneal anterior, que se estende
do peritdnio parietal posterior até a fascia renal. E fecha-
do superiormente pela camada gordurosa supra-hepati-
ca e aberto inferiormente. Contém a por¢do extraperito-
neal do trato alimentar (c6lon ascendente, descendente,
alca duodenal e pancreas). Abscessos nesse local origi-
nam-se desses Orgdos, sdo freqiientemente produzidos
por coliformes e produtores de gas(®. Tém alto indice
de mortalidade.

O segundo compartimento é o perinefrético, delimi-
tado pela fascia renal. Contém os rins, adrenais, urete-
res e gordura. InfecgBes nesse espago originam-se do rim
€ 0s microorganismos mais freqiientes sdo aqueles do tra-
to urinario (19,

O terceiro compartimento é o espago pararrenal pos-
terior, que ndo contém Orgdos e raramente é sede de in-
fecgdes.

Finalmente, o quarto compartimento é o espago re-
trofascial, que interessa diretamente ao ortopedista por-
que ai esta o psoasiliaco e porque infec¢des provenientes
da coluna ou parede pélvica drenam para esse local. E
delimitado anteriormente pela fascia transversalis, poste-
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riormente pela fascia do psoas, medialmente pela colu-
na vertebral e superiormente pelo diafragma®, afunila-
se distalmente e desemboca na face interna da coxa. Abs-
cessos nesse compartimento podem exteriorizar-se pelo
tridngulo de Petit, face interna da coxa e regido anterior
do iliaco e produzem quadro clinico bastante caracteristi-
€0, como o0 encontrado em nossos casos € por outros autores
6817 O paciente tipico é uma crianga do sexo masculi-
no que ha pelo menos uma semana refere histéria de fe-
bre, dor na virilha ou fossa iliaca, que leva a claudica-
¢d0 mas que ndo impede a deambulagdo. O exame mos-
tra dor ou massa palpavel na fossa iliaca, as vezes no
triangulo de Petit e flexo de quadril irredutivel, de 30 a
45 graus. Tipicamente, os outros movimentos do qua-
dril estdo preservados e praticamente indolores, o que
descarta afec¢do do quadril. Palpagdo cuidadosa deve
ser feita sobre a coluna, osso iliaco e articulagdo sacroi-
liaca, para descartar processos primarios dessas estrutu-
ras. Para aqueles familiarizados com o quadro, o diag-
nostico clinico é facil. Entre os exames complementares,
o raio X da bacia e coluna é feito rotineiramente, mas
raramente mostra aumento do psoas, a ndo ser nos gran-
des abscessos?. Quando a urografia excretora é feita,
ha desvio medial do ureter!V, mas esse exame néo é ro-
tineiro. O hemograma, geralmente, mostra leucocitose
com ou sem desvio a esquerda.

Em nossa casuistica, um diagnéstico diferencial fre-
qiiente foi o com infec¢do dos anexos na mulher; sem-
pre que existissem duividas entre os exames complementa-
res mais elaborados, iniciava-se pela ultra-sonografia,
que foi mais util para descartar patologias daquelas estru-
turas vizinhas do que para visualiza¢do direta do iliop-
soas. Outro exame complementar é a tomografia compu-
tadorizada, que se revelou a técnica mais sensivel e dire-
ta para visualizagdo dos musculos e, conseqiientemente,
para o diagn6stico; segundo Ralls & col. 9, é o exame ideal.

Korobkin & col. compararam os resultados obti-
dos com mapeamento pelo galio 67, tomografia compu-
tadorizada e ultra-sonografia para investigar abscessos
abdominais e ndo encontraram diferencas entre eles. Por
suas caracteristicas, a tomografia deve ser reservada pa-
ra os casos duvidosos e aqueles autores acham que tém
a vantagem de mostrar a localizagdo exata do abscesso
e facilitar o planejamento cirlirgico. Para aqueles que
ndo dispdem desses recursos tecnoldgicos, um exame sob
anestesia, com palpa¢do profunda abdominal adequada
associada ao toque retal, permite, muitas vezes, fazer o
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diagndstico; o que tipifica esses pacientes ¢ a manuten-
¢do do flexo do quadril mesmo sob anestesia, indican-
do que a flexdo do psoas ndo é provocada por reacdo
reflexa antalgica, como na apendicite retrocecal ou artri-
te séptica, mas pela distensdo do misculo pelo pus; es-
se flexo desaparece imediatamente ap6s a drenagem ©9,

O tratamento, como qualquer outro abscesso, € ci-
rargico. Para casos muito precoces (raros), a antibiotico-
terapia da bons resultados, como visto no unico pacien-
te tratado conservadoramente em nossa série. A via de
drenagem que preferimos é a de Luck modificada, com
incisdo cutdnea retilinea transversa na face anterior da
raiz da coxa, em uma linha projetada da altura do tro-
canter maior até o pulso femoral; o musculo sartério é
afastado lateralmente e o pediculo femoral, medialmen-
te. No fundo da incisdo, fica o psoasiliaco, que é divul-
sionado com o dedo em dire¢do proximal, sob o ligamen-
to inguinal, até a cavidade pélvica e em dire¢do a colu-
na vertebral. E proibida a divulsdo com qualquer obje-
to, pois ha risco de lesdo dos vasos iliacos e do nervo fe-
moral. Apds a drenagem, coloca-se o dreno de Penrose,
que vai sendo retirado aos poucos, mantendo-se o pacien-
te em decubito ventral e o membro sob tragéo.

Outras vias de acesso existem como, por exemplo,
a incisdo paralela a crista iliaca, que tem o inconvenien-
te de provocar grande descolamento e produzir cicatriz
antiestética e aderente ao osso. Opcionalmente, pode-se
usar incisdo no ponto de McBurney, rebatendo-se o peri-
tonio medialmente e desenvolvendo o espago retroperito-
neal. Como ponderaram Koberle & Barbieri®, existe
nesse local uma via natural de drenagem que facilita a
migracdo do abscesso em dire¢do da superficie; o incon-
veniente desse acesso é uma eventual lesdo do peritonio.
Embora esses autores refiram perfuragdo acidental do
peritonio que foi suturado em duas oportunidades, sem
intercorréncia posterior, o perigo potencial existe. Lam
& Hodgson® empregaram essa via para o tratamento
de 24 casos de psoite, sendo que em um caso houve Obi-
to por peritonite generalizada nove dias ap0ds a cirurgia;
embora os autores ndo discutam essa possibilidade, uma
complicagdo, como perfuragdo peritoneal, ndo pode ser
descartada.

Staphylococcus aureus é o microorganismo mais fre-
qliente®6817 e nossos dados reforcam esse achado. Ain-
da ndo esta claro por que o musculo psoasiliaco apresen-
ta propensdo para a infec¢do primaria. Varios fatores
ja foram considerados, como dissemina¢do linfatica®®,
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miosite primaria®, trauma®¥, mas Lam & Hodgson®,
apOs a analise de seus casos, foram incapazes de aclarar
a etiologia.

Ap0s a drenagem, a evolugéo é boa; apenas um dos
nossos casos nao evoluiu bem devido a artrite séptica
do quadril associada. Nesse caso, durante a fase ativa,
foi investigada a possibilidade de artrite séptica concomi-
tante, inclusive com pung¢do do quadril, nada se encon-
trando. Peters & col.? afirmam que em 15% dos casos
a bursa do iliopsoas comunica-se com a articulagdo do
quadril, podendo ser uma via de disseminagao da infecgao.
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Uso de trefinas: um método simples e util
para artrodeses do tornozelo e do pé*
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RESUMO

Os autores apresentam o resultado obtido com o
método de artrodeses do tornozelo e pé no qual se utili-
zam de trefinas. Eles apresentam o material e a técnica
aplicada, que se mostrou ser simples e de baixa morbida-
de. A taxa de pseudartrose desta amostra é de 19,6% e
¢é similar a de outros autores, que se utilizam de técnicas
mais agressivas e sofisticadas. Devido a nao utilizacio
de material de fixacao e ao curto periodo de internacao,
o método descrito ¢ de baixo custo, sendo muito util
no tratamento de pacientes sem deformidades fixas.

SUMMARY

The use of trephines: a simple and useful method for
ankle and foot arthrodesis

The authors present the results obtained with a
method of ankle and foot arthrodesis using trephines.
They present the material and the technique applied,
which has proven to be very simple and with low mor-
bidity. The sample pseudoarthrosis rate (19.6%) is
similar to that of other authors who employ more
aggressive and sophisticated methods. Due to the non-
employment of synthesis material and to the short
period of hospitalization, the method described is of low
cost and very useful to those patients without fixed
deformities.
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INTRODUCAO

As artrodeses constituem um método de salvamen-
to de inumeras afec¢bes que acometem as articulagdes
do tornozelo e do pé.

Diversas técnicas tém sido utilizadas em sua execu-
¢do, com significativos indices de complica¢des, dentre
as quais se destaca a pseudartrose, que pode atingir ci-
fras de até 20% dos casos 61319,

Nossa experiéncia tem-se inclinado para o método
que se serve de trefinas para a realizagdo dessas artrode-
ses, por se tratar de método simples, eficaz e de baixa
morbidade, implicando em curtos periodos de internagao.

O método pode ser aplicado a articulagdes isolada-
mente ou em conjunto, trazendo a enorme vantagem de
ndo reduzir as dimensdes do pé operado. Sua indicagdo
é restrita aos casos em que ndo haja deformidades estru-
turadas.

MATERIAL E METODOS

Inicialmente, para a determinagdo dos calibres das
trefinas a serem utilizadas, realizamos pesquisa em con-

Fig. 1-A — Os instrumentos: cilindros com empunhadura em T e orifi-
cio central para introdugdo do pistdo.
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Fig. 1-B e C — As extremidades cortantes das trefinas

junto com o Instituto de Ortopedia e Traumatologia da
USP (Servigo do Prof. M.M.M. Napoli), onde colhemos
dados radiolégicos em 360 pés (180 pacientes) igualmen-
te distribuidos quanto ao sexo e pertencentes a trés gru-
pos étnicos diferentes (branco, negro ¢ amarelo) sobre
as dimensoes lineares das varias articulagdes de nosso in-
teresse¥, a saber: articulagdo tibio-tarsica; articulagdo
subtalar: tdlamo e sustentaculum talii; articulagdo médio-
tarsica: talo-navicular e calcaneo-cuboidea.

ApOs andlise estatistica, obtivemos os seguintes valo-
res: Tibio-tarsica = 24,2mm (dp 5,065). Subtalar — tala-
mo = 14,3mm (dp 3,632); sustentaculum talii = 7,9mm
(dp 2,077). Médio-tarsica — talo-navicular = 21,8mm
(dp 11,260); calcaneo-cuboidea = 20,9mm (dp 4,415).

A partir da idéia concebida por Baciu*? e com ba-
se nesses valores encontrados, confeccionamos trefinas
de diametros compativeis com as respectivas articulagdes.

O instrumental consiste de um conjunto de cilindros
com empunhadura em T e orificio central para a entra-
da do pistao®29; a extremidade oposta é dotada de ser-
rilhado para o corte e em sua superficie externa ha uma
escala gravada em centimetros para a avaliagdo da pro-
fundidade durante a penetragdo. Cada trefina conta ain-
da com pistao e émbolo, ambos possuindo orificios cen-
trais para a acomodagdo de um fio-guia (Kirschner) de
3,2mm (figura 1 — A a C).

Na abordagem das diferentes articulagdes, utiliza-
mos as seguintes vias de acesso e calibres de trefinas: ti-
bio-tarsica: (via medial) incisdo retilinea longitudinal de
aproximadamente 3cm sobre o maléolo medial; trefina
de 20mm; subtalar: (via lateral) sobre o seio do tarso.
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Fig. 2 — A) Introdugdo da trefina no seio do tarso. B) Angulagcdo de
15 graus entre os eixos de introdugdo das trefinas para obter a fusdo
das facetas anterior e posterior da articula¢do subtalar. C) Faceta pos-
terior — didmetro da trefina, 16mm. D) Faceta anterior — didmetro
da trefina, 10mm.

ApoOs estudos em cadaveres, verificamos que, para
a obten¢do da fusdo em dois pontos (tdlamo e sustenta-
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Fig. 3 — A) Introdugdo percutdnea, médio-lateral, de um fio-guia de
3,2mm no tornozelo. B) Confirmagdo radiolégica do correto posiciona-
mento do fio-guia. C) O émbolo é colocado em contato com o osso.
D) A trefina é colocada sobre o émbolo e os movimentos rotatérios
se iniciam.

culum talii) através de unica via, devemos observar uma
angulagdo de 15 graus entre os eixos de direcionamento
das trefinas. Talamo — trefina de 16mm. Sustentaculum
talii — trefina de 10mm (figura 2 — A a D). Médio-tar-
sica: talo-navicular —via dorsal (sobre a articulagdo).
Calcaneo-cuboidea — via lateral (sobre a articulagdo).

Em ambas as articulagdes médio-tarsicas, usamos
trefinas de 20mm.

De modo geral, a técnica empregada consiste na pas-
sagem de um fio-guia pela incisdo previamente descrita
e confirmac¢do de seu correto posicionamento através
de um intensificador de imagens ou radiografias simples
(figura 3 — A e B). Em seguida, é colocado o émbolo
direcionador e a trefina é acoplada ao mesmo, inician-
do-se movimento rotatdrio (figura 3 — C e D).

Com a progressiva penetragdo da trefina, obtém-se
um cilindro 6sseo que conta com dois segmentos 0sseos
intermeados pelas superficies cartilaginosas (figura 4 —
A e B). Esse cilindro 6sseo é retirado de seu leito origi-
nal, rodado e transladado 90 e 180 graus, respectivamen-
te, antes de sua reintrodu¢do no mesmo orificio. Essa
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Fig. 4 — A) O cilindro ésseo é removido. B) O cilindro dsseo em deta-
lhe. C) Esquema mostrando a rota¢do do enxerto dsseo. (M = medial;
L = lateral; a = extremidade medial do enxerto; b = extremidade la-
teral do enxerto). D) Radiografia mostrando a posi¢do ortogonal do
segmento articular contido no cilindro ésseo em relagdo ao plano arti-
cular original.

manobra produz um posicionamento ortogonal da super-
ficie articular original em relagdo ao segmento de super-
ficie articular contida no cilindro ésseo, o que garante
estabilidade e perfeita integracdo do enxerto (figura 4
— CeD).

Nio utilizamos nenhuma modalidade de fixagdo in-
terna ou externa e a estabilidade da artrodese é obtida
pela aplica¢do de um aparelho gessado suro-podalico sem
permissdo para marcha.

RESULTADOS

Este método foi empregado em S0 pacientes (56 ar-
trodeses), sendo que entre esses, seis (12%) sofreram
mais de uma artrodese no mesmo ato cirurgico.

Quanto ao sexo, 35 pacientes (70%) eram do sexo
feminino e 15 do masculino (30%). A idade variou de
21 a 68 anos, com média de 34,5 anos e desvio padrdo
de 10,4 anos. Nesta amostra, 28 pacientes (56%) eram
brancos e 22 ndo brancos (44%).
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O lado direito foi acometido em 32 casos (57,2%)
e o esquerdo em 18 (42,8%).

Dentre os agentes etioldgicos, observamos a artro-
se pos-traumdtica em 29 casos (51,9%), pé paralitico
em nove (16,1%), coalisdo tarsal em oito (14,2%), artri-
te em cinco (8,9%) e outros agentes em cinco casos (8,9%).

O acometimento das articulagdes foi distribuido da
seguinte forma: tibio-tarsica — 26 casos — 46,4%; sub-
talar — 17 casos — 30,3%; talo-navicular — 9 casos —
16,2%; calcaneo-cuboidea — 4 casos — 7,1%.

O periodo de imobilizagdo gessada sem carga pds-
operatoria variou de 12 a 20 semanas, com média de 16
semanas.

Dezoito pacientes (32,1%) ndo demonstravam sinais
clinicos e radioldgicos de consolidagdo da articulagdo
operada apds o prazo de 12 semanas e foram cataloga-
dos como “‘retarde de consolida¢do’’; nestes, foi manti-
da a imobilizagdo suro-podalica com carga por mais oi-
to semanas, sendo que sete deles (38,8%) evoluiram pa-
ra a consolidagdo e 11 néo (61,2%).

Esses 11 pacientes (19,6% do total) com pseudartro-
ses, distribuidas na propor¢do de nove casos na tibio-tar-
sica (81,8%), um caso na subtalar (9,1%) e um caso na
talo-navicular (9,1%), foram submetidos a nova interven-
¢do pelo mesmo método ou por outro qualquer.

DISCUSSAO

As artrodeses tém sido um método de salvamento
de inameras afec¢des® que acometem os pés. Desde sua
descri¢do inicial por Albert & Von Lesser em 1879, va-
rias técnicas tém sido utilizadas, cada qual com suas van-
tagens e complicagdes *7512,

O método que temos usado se mostrou de grande
interesse pela sua simplicidade e praticidade: por ndo re-
querer a retirada de enxerto 6sseo de outra area (Clo-
ward/Dowel), reduziu a agressdo e o tempo cirurgico®;
por ndo necessitar de material de sintese interna ou exter-
na e diminuir a permanéncia do paciente no hospital,
mostrou-se tratar de método de baixo custo; além disso,
apresentou resultados comparaveis as técnicas mais sofis-
ticadas e agressivas*!0,

Nos pacientes em que ndo obtivemos a fusdo dssea,
esta técnica ndo impediu a utilizagdo de outros métodos
de tratamento, por ndo ter havido resseccio O0ssea. Em
um de nossos casos de pseudartrose de articulagio tibio-
tarsica, servimo-nos do mesmo método alterando o pla-
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Fig. 5 — A e B) Vistas AP e lateral do tornozelo de um homem com
artrite reumatéide. C e D) Vistas AP e lateral do mesmo paciente 12
semanas depois da cirurgia. Ndo foi obtida consolida¢do. Havia movi-
mento e dor no tornozelo. E e F) Vistas AP e lateral trés meses depois
da segunda cirurgia, em que o plano cirurgico foi alterado de médio-
lateral para dntero-posterior (dois orificios).
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no de abordagem (&ntero-posterior — caso 13) e obtive-
mos éxito (figura 5 — A a F).

Neste trabalho, ndo pudemos analisar o envolvimen-
to a longo prazo das articulagdes vizinhas & area artrode-
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Doenca de Legg-Calvé-Perthes
IV — Estudo artrografico de 105 quadris*

JOSE LAREDO FILHO', AKIRA ISHIDA?Z,
SERGIO SATOSHI KuwAJIMA3, MARCO AURELIO TELOKEN?3

RESUMO

Os autores apresentam os resultados de 105 artrogra-
fias de quadris de pacientes acometidos pela doenca de
Legg-Calvé-Perthes. Baseados na classificagéio artrografi-
ca de Laredo, encontraram apenas 23 quadris nos gru-
pos I e II e os restantes 82, nos grupos artrogrificos con-
siderados em risco (III, IV e V). Esses resultados indicam
que menos de 25% dos quadris encontravam-se centra-
dos (grupo I e II) e passiveis de tratamento incruento.
Os demais apresentaram-se extrusos artrograficamente,
sendo, portanto, de indicagiio cirdrgica. A comparacao
entre a classificacdo artrografica de Laredo e as classifi-
cacoes de Catterall'? e Salter-Thompson® mostrou cor-
respondéncia, ou seja, os grupos artrogrificos mais agres-
sivos corresponderam aos grupos radiogrificos mais gra-
ves. Houve também alto grau de discorddncia entre a
presenca ou auséncia de risco radiogrifico e a presenca
e auséncia de risco artrogrdfico, ou seja, a maior parte
dos quadris sem risco radiogrifico encontrava-se em ris-
co artrografico.

SUMMARY

Legg-Calvé-Perthes disease. IV — Arthrographic study
of 105 hips

Based on Laredo’s arthrographic classification, the
authors present the results of 105 hip arthrographies of
patients with Legg-Calvé-Perthes disease. They found
23 hips in groups I and II, and 82 in groups III, IV, and
V. Thus, less than 25% of the hips included in this study
were contained (groups I and II). The remaining hips

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.
(Serv. do Prof. José Laredo Filho).

1. Titular e Chefe do Dep.; Coord. do Curso de P6s-Grad. em Trau-
matol. e Ortop.

2. Doutor, Prof. Adjunto e Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol.
do Dep.

3. P6s-Graduando do Departamento.
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were all arthrographically at risk, and required surgical
treatment. The hips included in the more aggressive
groups of Laredo’s classification corresponded to the
more severe groups of Catterall® and Salter-Thomp-
son9_ Most hips without radiographic extrusion were
found to be at risk in the arthrography.

INTRODUCAO

A importancia da artrografia do quadril na doenga
de Legg-Calvé-Perthes ja foi ressaltada em trabalho ante-
rior e ndo voltaremos a discutir aqui sua evolugéo e con-
sideragdes a respeito dos poucos trabalhos encontrados
na literatura.

Da mesma maneira, os detalhes da técnica e da clas-
sificagdo proposta por Laredo ja foram suficientemente
esclarecidos.

MATERIAL E METODO

Nosso material de estudo € constituido de 87 pacien-
tes (105 quadris) portadores da doenga de Legg-Calvé-
Perthes, tratados no Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia da Escola Paulista de Medicina (Servigo do
Prof. José Laredo Filho), no periodo de margo de 1986
a janeiro de 1991. Todos os quadris acometidos foram
submetidos a artrografia.

Foram considerados quadris em risco artrografico
aqueles pertencentes aos grupos III, IV e V da classifica-
¢do artrografica de Laredo.

Com relagdo ao sexo, 66 (75,86%) eram masculinos
e 21 (24,14%), femininos. A idade variou de dois a 11
anos, com idade média de 5,89; a maioria dos pacientes
tinha idade entre quatro e sete anos. Quanto a cor, clas-
sificamos nossos pacientes em brancos e nido brancos;
dessa maneira, 74 (85,10%) eram brancos e 13 (14,90%),
nao brancos.

Com relagdo ao lado comprometido, observamos
26 (29,88%) unilaterais direitos e 43 (49,43%) esquerdos;
18 (20,88%) eram bilaterais, totalizando 105 quadris.
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RESULTADOS

De acordo com a classificagdo artrografica de Lare-
do, verificamos que trés (2,86%) dos quadris foram con-
siderados do grupo I, 20 (19,05%) do grupo II, 38
(36,19%) do grupo III, 30 (28,57%) do grupo IV e 14
(13,33%) do grupo V (tabela 1). Observamos nessa tabe-
la que apenas 23 (21,91%) quadris foram classificados
nos grupos I e II, enquanto que os demais 82 (78,09%)
foram classificados nos grupos III, IV e V, mostrando
que a maioria dos nossos pacientes apresentava lesdes
mais extensas e foi classificada como tendo quadril em
risco artrografico.

Na tabela 2, apresentamos os estudos da fase evolu-
tiva da doenca (necrose, fragmentacdo e reossificagio)
em relagdo aos grupos artrograficos de Laredo. A obser-
vagdo dessa tabela permite concluir que, dos 41 quadris
na fase de necrose, 30 (73,17%) se apresentavam em ris-
co artrografico; na fase de fragmentagdo, dos 59 qua-
dris, tivemos 47 (79,66%), e na de reossifica¢do, dos cin-
co quadris, todos se mostraram em risco artrografico.

Para o estudo do comportamento dos quadris, se-
gundo a classificagdo artrografica de Laredo e a classifi-
cacdo de Catterall®, elaboramos a tabela 3.

Para o estudo dos quadris em relagdo a classificagdo
de Salter-Thompson(® e a classificagdo artrografica de
Laredo, elaboramos a tabela 4. Na andlise dessa tabela,

TABELA 3
Distribuigdo das freqiiéncias absoluta e relativa dos 78 pacientes
(94 quadris) portadores da DLCP, segundo a classificagéo
de Catterall e a classificagdo artrogréafica de Laredo

Catterall
Laredo 1 2 3 4 Total
Fa Fr Fa Fr Fa Fr Fa Fr

TABELA 1
Dados referentes a 87 pacientes (105 quadris) portadores
da DLCP, em termos de freqiiéncias absoluta e relativa,
segundo a classificagdo artrogréfica de Laredo

Classificacéio Laredo Freqiiéncia Freqiiéncia
absoluta relativa
Grupo | 3 2,86
Grupo | 20 19,05
Grupo Il 38 36,19
Grupo IV 30 28,57
Grupo V 14 13,33
Total 105 100,00
TABELA 2

Distribuicéo das freqiiéncias absoluta e relativa dos 87 pacientes
(105 quadris) portadores da DLCP, segundo a classificagéo
artrogréfica de Laredo e as fases de evolugédo da doenca

Grupos artrogréficos de Laredo
Fase | | 1} v v Total
Fa Fr Fa Fr Fa Fr Fa Fr Fa Fr

Necrose 2 488 9 2195 15 36,69 14 3414 1 244 41
Fragmentagdo 1 1,69 11 1865 22 37,29 14 23,72 11 1865 59
Reossificaggo O 0,00 0 000 1 20,00 2 40,00 2 40,00 5

| 2 100,00 O 0 0 0 0 o0 2
I 1 556 7 3889 7 3889 16,66 18
n 0 0 4 11,77 19 5588 11 32,35 34
v 0 0 1 385 21 80,77 15,38 26
v 0 0 0 0 6 4286 8 57,14 14

TABELA 4

Distribuigdo das freqiiéncias absoluta e relativa de 34 quadris
com a DLCP, segundo a classificacdo de Salter-Thompson
e a classificagdo artrogréafica de Laredo

Laredo Salter-Thompson
A B
Fa Fr Fa Fr
| 0 0 0 0
] 2 100,00 5 15,63
[} 0 0 14 43,75
v 0 0 12 37,50
Y 0 0 1 3,12
Total 2 100,00 32 100,00
TABELA 5

Distribuicdo das fregiiéncias absoluta e relativa de 87 pacientes
(105 quadris) portadores da DLCP, segundo o quadril em risco
radiografico em relagdo aos cinco grupos artrogréficos de Laredo

Quadril em risco radiografico

Laredo Presente Ausente Total
Fa Fr Fa Fr

| 0 0 3 3,66 3
I 0 0 20 24,39 20
] 5 21,74 33 40,24 38
v 8 34,78 22 26,83 30
\ 10 43,48 4 4,88 14
Total 23 100,00 82 100,00 105
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TABELA 6
Distribuicdo das freqiiéncias absoluta e relativa dos 87 pacientes
(105 quadris) portadores da DLCP segundo a presenca
e auséncia do quadril em risco artrogréafico

TABELA 8
Distribuicdo da freqiiéncia de 87 pacientes (105 quadris)
portadores da DLCP segundo a presenca ou auséncia de quadril
em risco radiogréafico e quadril em risco artrografico

Quadril em risco Frequiéncia Freqiiéncia
artrografico absoluta relativa
Presente 82 78,09
Ausente 23 21,91
Total 105 100,00
TABELA 7

Distribuigdo das freqiiéncias absoluta e relativa dos 87 pacientes
(105 quadris) portadores da DLCP segundo a fase evolutiva da
doenga e a presencga ou auséncia de quadril em risco artrogréfico

Fase Quadril em risco artrogréfico

evolutiva Presente Ausente Total
Fa Fr Fa Fr

Necrose 30 73,17 11 26,83 41

Fragmentagao 47 79,66 12 20,34 59

Reossificagdo 5 100,00 0 0 5

Total 82 23 105

verificamos que 27 quadris do grupo B se encontravam
em grupos artrograficos mais agressivos.

Para o estudo do quadril em risco radiografico em
relag@o aos cinco grupos artrograficos de Laredo, elabo-
ramos a tabela 5, na qual se observa que nos grupos I e
II ndo tivemos nenhum quadril em risco radiografico.
Dos 23 quadris em risco radiografico presente, cinco
(21,74%) pertenciam ao grupo III, oito (34,78%) ao IV
e dez (43,48%) ao V. Dos 82 quadris em risco radiogra-
fico ausente, trés (3,66%) pertenciam ao grupo I de La-
redo, 20 (24,39%) ao 11, 33 (40,24%) ao III, 22 (26,83%)
ao IV e quatro (4,88%) ao grupo V.

Ao analisarmos presenga e auséncia do quadril em
risco artrografico, elaboramos a tabela 6, na qual se cons-
tata que houve presenca de 82 (52,39%) quadris em ris-
co artrografico e auséncia em 23 (21,91%).

Para estudarmos presenga e auséncia de quadril em
risco artrografico nas fases evolutivas da doenca, elabo-
ramos a tabela 7, na qual encontramos, nos 41 quadris
na fase de necrose, 30 (73,17%) em risco artrografico
presente; nos 59 quadris na fase de fragmentagdo, 47
(79,66%) apresentaram-se em risco artrografico e todos
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Quadril em risco

Quadril em risco artrogréfico Total % presente
radiogréfico Presente  Ausente

Presente 23 0 23 100,00

Ausente 59 23 82 78,09

Total 82 23 106

Teste de McNemar
P = 0,0000* ou 0,00%

os cinco quadris da fase de reossificacido apresentavam-
se em risco artrografico.

Na tabela 8, comparamos os quadris em risco artro-
grafico e aqueles em risco radiografico. Verificamos que
os 23 quadris em risco radiografico apresentavam tam-
bém risco artrografico e, dos 82 que ndo apresentavam
risco radiografico, 59 (71,95%) estavam em risco artro-
grafico.

O teste de McNemar mostrou discordancia signifi-
cante entre os quadris que se apresentavam em risco ar-
trografico e os que se apresentavam em risco radiografico.

DISCUSSAO

Na anélise de nossos pacientes, segundo a fase evolu-
tiva da doenga, verificamos maior freqiiéncia na fase
de fragmentagdo (56,19%). Tal incidéncia poderia ser
explicada pelo fato de que a maioria de nossos pacientes
é previdenciaria e que nos procura em estagios avanga-
dos da doenga ou que ja havia sido atendida primeira-
mente em outros servicos. Da mesma maneira, os 94 qua-
dris classificados segundo os grupos de Catterall® foram
enquadrados nos grupos III e IV (84,04%), incidéncia
essa bem maior do que aquela apresentada na literatura.

Com relagdo a classificacdo dos grupos de Catterall,
devemos ressaltar que a melhor fase para realiza-la é a
de fragmentacdo. Na fase de necrose, ainda nio existem
alteragdes radiograficas suficientes, além de ser dificil a
classificagdo e, as vezes, até impossivel'V, No estudo
de nosso material, foram utilizadas radiografias feitas
concomitantemente ao exame artrografico. Para poder-
mos classificar pacientes pertencentes a fase de necrose,
utilizamos, quando possivel, radiografias posteriores a
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essa época. Na fase de reossificagdo, utilizamos radiogra-
fias anteriores. Além disso, pode ocorrer mudanga de
grupo durante a evolug¢do da doenga‘."12,

A extrusdo da cabega femoral foi analisada na radio-
grafia simples em posi¢cdo neutra pelo método descrito
por Dickens & Menelaus®. Com a finalidade de obser-
varmos a continéncia da cabega femoral na posi¢do em
que a maioria das orteses a mantém, realizamos uma ra-
diografia com os quadris em 30° de abdugdo e discreta
rotagdo interna. Nessas radiografias, tragamos também
as linhas verticais paralelas preconizadas para a posi¢do
neutra. Nessa avaliagdo, constatamos que, dos 73 (69,52%)
quadris que eram extrusos na posi¢do neutra, apenas 23
(31,50%) permaneceram nessa situagdo na abdugéo.

O objetivo do tratamento é promover uma situagio
favoravel para conter a cabega dentro do acetabulo du-
rante o curso da doenga, especialmente em fases iniciais,
quando a epifise é mais vulneravel®. Desse modo, pode-
mos evitar a subluxa¢do, o colabamento e a extrusdo la-
teral 3689, Considerando esse critério, a situagio favora-
vel para a cabega femoral seria obtida por meio de Orte-
se de abduc¢do em 82 (78,10%) quadris incluidos neste
estudo.

Os resultados artrograficos de 105 quadris estuda-
dos segundo a classificagdo de Laredo foram apresenta-
dos na tabela 1, em que se constata que 23 quadris
(21,91%) foram classificados nos grupos I e II e 82
(78,09%) nos grupos III, IV e V. Dessa maneira, verifi-
ca-se que menos de 25% dos quadris encontravam-se cen-
trados e passiveis de tratamento incruento. A maioria
apresentava-se como quadris extrusos artrograficos e,
portanto, de indica¢do para tratamento cirurgico. Des-
ses, apenas 38 (36,19%) foram classificados no grupo
III (quadril em risco artrografico precoce), fase ideal pa-
ra a indica¢do do tratamento cirurgico. Os 44 quadris
(41,90%) restantes eram dos tipos IV e V, nos quais mes-
mo o tratamento cirirgico ndo pode assegurar resulta-
dos ideais, dadas as lesdes importantes que se estabelece-
ram na cartilagem da cabega femoral.

Também foi de nosso interesse correlacionar os gru-
pos artrograficos com a fase evolutiva da doenga (tabe-
la 2). Verificamos que, dentre os 41 quadris que se en-
contravam na fase de necrose, 30 (73,17%) foram classi-
ficados nos grupos mais agressivos (III, IV e V), sendo,
portanto, quadris extrusos ja numa fase precoce da evo-
lugdo. A maioria desses quadris, quando estudada ape-
nas por radiografia, encontrava-se centrada; essa disso-
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ciacdo sera discutida posteriormente. Dos 59 quadris que
se encontravam na fase de fragmentagdo, 47 (79,66%)
também eram do tipo III, IV e V. Dessa maneira, perce-
bemos alta percentagem (79,66% e 73,17%) de quadris
extrusos com lesdes mais agressivas nas fases de necro-
se e fragmentagdo.

Na tabela 3, confrontamos os grupos artrograficos
de Laredo com a classifica¢do radiografica de Catterall,
totalizando 94 quadris, dos quais trés eram do grupo 1
de Catterall e todos os trés enquadrados nos grupos I e
II de Laredo. No grupo 2 de Catterall, tivemos 12 qua-
dris, dos quais sete (58,33%) foram classificados no gru-
po II de Laredo, e cinco (41,67%), nos grupos III e IV.
Dos 53 quadris do grupo 3 de Catterall, apenas sete
(13,20%) pertenciam ao grupo II de Laredo. Os 46 res-
tantes (86,80%) pertenciam aos grupos III, IV e V de
Laredo. Dos 26 quadris classificados no grupo 4 de Cat-
terall, apenas trés (15,54%) pertenciam ao grupo II de
Laredo. Os 23 restantes (84,46%) pertenciam aos grupos
III, IV e V de Laredo. Na analise dessa tabela, verifica-
mos que os quadris pertencentes ao grupo 1 de Catterall
se enquadraram nos grupos mais benignos de Laredo.
Cerca de 50% do grupo de Catterall ja se mostravam co-
mo quadris extrusos, ao passo que cerca de 85% dos
quadris dos grupos 3 e 4 de Catterall se situavam em gru-
pos artrograficos agressivos. Dessa maneira, podemos
presumir que, na dependéncia do grupo de Catterall con-
siderado, podemos ter uma correspondéncia nos grupos
de Laredo.

Na tabela 4, correlacionamos a classificagdo de Sal-
ter-Thompson com os grupos artrograficos de Laredo.
O estudo teve por base 34 quadris, dos quais apenas
dois foram classificados no grupo A e pertenciam ao gru-
po II de Laredo. Dos 32 quadris classificados no grupo
B de Salter-Thompson, apenas cinco (15,63%) perten-
ciam ao grupo II de Laredo. Os 27 (84,37%) quadris res-
tantes se distribuiram nos tipos mais agressivos. A seme-
lhanca do que ocorreu com os grupos de Catterall, os
de Salter-Thompson mostraram correlagao artrografica.
O grupo B de Salter-Thompson, que corresponde aos
grupos 3 e 4 de Catterall, enquadrou-se em cerca de 85%
dos quadris em grupos artrograficos mais agressivos.

Na tabela 5, analisamos o confronto entre quadris
com risco radiografico presente e a classificagdo artrogra-
fica de Laredo. Dos 23 quadris com presenga de risco
radiografico, todos eles se enquadraram nos grupos ar-
trograficos agressivos (III, IV e V de Laredo). Todavia,
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os 82 quadris com risco radiogréafico ausente comporta-
ram-se de maneira diferente. Era de se esperar que esses
quadris se enquadrassem em grupos artrograficos menos
graves, isto é, I e II. Entretanto, tal fato ndo ocorreu,
visto que apenas 23 (28,05%) deles pertenciam a esses
grupos. Os 59 (71,95%) restantes mostraram-se, na artro-
grafia, como quadris extrusos e, portanto, enquadrados
nos grupos III, IV e V de Laredo. Aqui ja podemos sa-
lientar a importancia da artrografia naqueles quadris con-
siderados sem risco radiografico, que nem sempre consti-
tui exame confidvel no estudo da extrusdo da cabeca fe-
moral.

Com a finalidade de estudar a incidéncia de quadris
com risco artrografico presente ou ausente, elaboramos
a tabela 6, na qual observamos que apenas cerca de 20%
de nossos pacientes foram passiveis de tratamento con-
servador.

Foi de nosso interesse relacionar as fases evolutivas
da doenga frente a presencga ou auséncia de quadril com
risco artrografico e, para tanto, elaboramos a tabela 7.
Constatamos, dessa maneira, que, dentre os 41 quadris
que se encontravam na fase de necrose, 30 (73,17%) apre-
sentavam-se como quadris em risco artrografico. Deve-
mos destacar que o risco radiografico dessa fase foi bem
menor (2,44%). Dos 59 quadris que se encontravam na
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fase de fragmentagdo, 47 (79,66%) deles também encon-
travam-se em risco artrografico. Todos os cinco quadris
da fase de reossificagdo foram considerados quadris em
risco artrografico. Percebemos ainda que, dos 105 qua-
dris estudados, apenas 23 (21,90%) ndo se encontravam
em risco artrografico e, dessa forma, classificavam-se
como nao extrusos, passiveis portanto de tratamento con-
servador.

Para relacionar o risco artrografico com o risco ra-
diografico, elaboramos a tabela 8, na qual verificamos
que os 23 quadris com risco radiografico presente tam-
bém mostraram risco na artrografia. Aqui, mais uma
vez, fica registrada a importancia da artrografia, visto
que a extrusdo radiografica somente foi detectada em
25% dos quadris.

Com relagdo a sensibilidade da artrografia, observa-
mos que ela foi mais eficiente do que a radiografia, se-
gundo o teste de McNemar, que mostrou alto grau de
discordancia. Analisando essa tabela por outro angulo,
podemos verificar que, dos 105 quadris, 82 apresentavam
risco artrografico e, destes, apenas 23 (28,04%) mostra-
ram risco radiografico. Por outro lado, os 23 quadris
com risco artrografico ausente ndo apresentaram risco
radiografico.
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Doenca de Legg-Calvé-Perthes

V — Estudo da dissocia¢do radiografico-
artrografica em 105 quadris”®

JOSE LAREDO FILHO', AKIRA ISHIDA2, SERGIO SATOSHI KUWAJIMA3,
MARCO AURELIO TELOKEN?3, SILVANA KERTZER KASINSKI3

RESUMO

Os autores apresentam um estudo da dissocia¢io ra-
diogréfico-artrografica em um grupo de 87 pacientes
(105 quadris) portadores da doenca de Legg-Calvé-Per-
thes (DLCP). Foi encontrada uma dissociagio estatistica-
mente significante entre os achados radiograficos e artro-
grificos dos quadris estudados. O estudo radiogrifico
mostrou que apenas 23 (31,9%) dos 105 quadris se apre-
sentavam em risco radiogridfico, enquanto que na artro-
grafia 82 (78,09%) dos 105 quadris se mostravam em ris-
co artrografico. Com relacdo ao estudo dessa dissocia-
¢do segundo as fases da doenca, esta foi maior na fase
de necrose, em que 29 (70,73%) dos 41 quadris se apre-
sentavam dissociados. Somente 20% dos cinco quadris
em fase de reossificacdo encontravam-se dissociados. Es-
ses resultados ressaltam a importancia fundamental do
estudo artrografico na DLCP, ji que nos permite estu-
dar as alteracdes cartilagineas da cabeca femoral e do
acetdbulo e a congruéncia entre os dois.

SUMMARY

Legg-Calvé-Perthes disease. V — Study of radiographic
and arthrographic dissociation of 105 hips

The authors present a study of the dissociation which
occurs between radiographic and arthrographic studies
in a group of 87 patients (105 hips) with Legg-Calvé-Per-
thes disease. A statistically significant dissociation was
found between radiographic and arthrographic findings.
The radiographic results show that only 23 (21.9%) of
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the 105 hips presented with radiographically at risk hips,
whereas the arthrographic results demonstrated 82 (78.0%)
hips were arthrographically at risk. The study of such
dissociation according to the stages of the disease show-
ed that it was greater in the stage of necrosis, in which
29 (70.73%) of the 41 hips presented dissociation; this
was followed by the stage of fragmentation, in which
29 (49.15%) of the 59 hips were dissociated. Only 20%
of the 5 hips in the stage of reossification were dissociat-
ed. These results show the basic importance of arthro-
graphy in Legg-Calvé-Perthes disease since it allows for
a more comprehensive study of the cartilaginous abnor-
malities of the femoral head and acetabulum, and their
congruency.

INTRODUCAO

A doenga de Legg-Calvé-Perthes sempre foi estuda-
da do ponto de vista radiografico. Tal método ndo nos
fornece as informagdes precisas das estruturas anat6mi-
cas do quadril na crianga, uma vez que nos esclarece ape-
nas sobre a regido ossificada. Com a utilizacdo da artro-
grafia do quadril, pudemos constatar a real situagdo das
estruturas anatomicas e demonstrar que condutas de tra-
tamento, baseadas unica e exclusivamente em estudos ra-
diograficos, poderdo ser mal conduzidas.

Com a experiéncia que obtivemos com o estudo ar-
trografico do quadril nessa doenga, pudemos verificar
que em cerca de 50% dos casos ocorre uma discordédncia
entre os achados radiograficos e artrograficos. A esse fa-
to denominamos ‘‘dissociagdo radiografico-artrografi-
ca’’, a qual é evidenciada pelo fato de que na radiogra-
fia antero-posterior a cabe¢a femoral estd centrada na
posi¢do de abducdo de 30 graus e discreta rotagdo inter-
na, enquanto que na radiografia o mesmo ndo ocorre,
permanecendo a extrusao.

A anilise dos achados radiograficos e artrogréaficos
baseou-se na presenga ou ndo dessa dissociagdo, a qual
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Fig. 1 — Dissociagdo radiogrdfico-artrogrdfica positiva. DLCP a es-
querda. A) Radiografia simples dntero-posterior na posi¢do neutra,
mostrando uma extrusdo de 7mm, segundo Dickens & Menelaus® .
B) Radiografia simples dntero-posterior em posi¢do de abdugdo de 30°
e discreta rotagcdo interna, em que observamos a centragcdo da cabega
femoral. C) Artrografia na posi¢do neutra, em que se evidencia uma
cabega femoral aumentada e com forma equatorial, elevagdo e retifica-
¢do do labio cotiléideo e perda do paralelismo entre a cabega e o acetd-
bulo, pela deformagdo ocorrida. D) Artrografia na posi¢do de abdu-
¢do de 30° e discreta rotagdo interna, mostrando a ndo centragdo da cabega.

foi considerada positiva quando os quadris se encontra-
vam centrados radiograficamente e extrusos artrografica-
mente e negativa quando ambos os achados foram coin-
cidentes (figs. 1 e 2).

MATERIAL E METODO

Nosso material de estudo € constituido de 87 pacien-
tes (105 quadris) portadores da doenga de Legg-Calvé-
Perthes, tratados no Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia da Escola Paulista de Medicina (Servigo do
Prof. José Laredo Filho), no periodo de margo de 1986
a janeiro de 1991.

Com relagdo ao sexo, 66 (75,86%) eram masculinos
e 21 (24,14%), femininos. A idade variou de dois a 11
anos, com idade média de 5,89; a maioria dos pacientes
tinha idade entre quatro e sete anos. Quanto a cor, clas-
sificamos nossos pacientes em brancos e nao brancos;
dessa maneira, 74 (85,10%) eram brancos e 13 (14,90%),
ndo brancos.

Quanto ao lado comprometido, observamos 21
(29,88%) uniterais direitos e 43 (49,43%) esquerdos. De-
zoito (20,69%) eram bilaterais, totalizando 105 quadris.

Foi realizada a artrografia dos 105 quadris acometi-
dos, tendo sido utilizada a classificagdo artrografica de
Laredo para a analise dos resultados.
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Fig. 2 — Dissocia¢do radiogrdfico-artrogrdfica negativa. DLCP a es-
querda. A) Radiografia simples dntero-posterior na posi¢do neutra,
mostrando uma extrusdo da cabega femoral esquerda de 8mm, segun-
do Dickens & Menelaus”. B) Radiografia simples dntero-posterior
na posicdo de abdugdo de 30° e discreta rotagdo interna, em que per-
maneceu uma extrusdo de 4mm. C) Artrografia na posi¢do neutra,
em que observamos cabeg¢a femoral esquerda com forma ovdide e au-
mentada, com elevagdo e discreta retificagdo do ldbio cotildideo (gru-
po III de Laredo). D) Artrografia na posi¢do de abdugdo de 30° e dis-
creta rotagdo interna, em que ndo ocorre a centra¢do da cabega.

RESULTADOS

Com a finalidade de se estudar a dissociacdo entre
radiografia simples e artrografia, pudemos verificar na
tabela 1 que 59 (56,19%) quadris se encontravam disso-
ciados e que em 46 (43,81%) tal fato ndo ocorreu. O
confronto desses dois exames nos permitiu concluir que
a dissociagdo se mostrou positiva em pouco mais da me-
tade de nossos quadris. Também pudemos analisar a pre-
senca de quadril em risco radiografico em relagdo ao
quadril em risco artrografico. Houve 82 quadris sem ris-
co radiografico, dos quais 59 (78,09%) apresentavam-se
em risco artrografico. Todos os 23 quadris em risco ra-
diografico estavam também em risco artrografico.

Para o estudo das fases evolutivas da doenca (necro-
se, fragmentacdo e reossificacdo) em relacao a dissocia-
¢do radiografico-artrografica, elaboramos a tabela 2 e
o grafico 1, nos quais se verifica que a maior percenta-
gem de dissociacdo ocorre na fase de necrose e decresce
na fase de fragmentagdo e de reossificagao.

Quando relacionamos a dissociagdo entre a radiogra-
fia simples e a artrografia com a classificacdo de Catte-
rall®, elaboramos a tabela 3 e o grafico 2, nos quais se
constata que dos trés quadris pertencentes ao grupo I
nenhum apresentava dissociacdo. Dos 12 quadris perten-
centes ao grupo II, observamos que quatro (33,33%)
mostravam dissocia¢do e oito (66,67%), ndo. Dos 53
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quadris pertencentes ao grupo 3, 35 (66,03%) apresenta-
vam dissocia¢do e 18 (33,97%), ndo. Dos 26 quadris per-
tencentes ao grupo IV, 15 (57,70%) revelavam dissocia-
¢do e 11 (42,30%), ndo. Dos 11 quadris que ndo foram

TABELA 1
Dados referentes a 87 pacientes (105 quadris) portadores
da DLCP em termos de freqiiéncia absoluta e relativa,
segundo o conceito de dissociacdo

Dissociag&o Freqiiéncia Frequ?nma
absoluta relativa
Presente 59 56,19
Ausente 46 43,81
Total 105 100,00
TABELA 2

Distribuicdo da freqiiéncia dos 87 pacientes (105 quadris)
portadores da DLCP, segundo as fases evolutivas da
doenca e a dissociacdo radiografico-artrogréfica

Fase Dissociagdo Nao dissociagdo Total % dissoc.
Necrose 29 12 41 70,73
Fragmentagéo 29 30 59 49,15
Reossificacdo 1 4 5 20,00
Total 59 46 105
Teste do qui-quadrado
x? calc = 7,36* x?2 crit = 5,99

Particdo do qui-quadrado
C Vs AB x% = 2,79*
BVs A x2 = 4,58*

necr. > fragm. e reossif.

classificados, cinco (45,45%) tinham dissociacdo e seis
(54,55%), ndo. O teste do qui-quadrado demonstrou
que os grupos de Catterall ndo diferiram significantemen-
te no que se refere a presencga ou auséncia da dissociacao
radiografico-artrografica.

Para o estudo da relagdo entre a classificacdo de
Salter-Thompson® e a presen¢a ou auséncia de dissocia-
¢do entre a radiografia simples e a artrografia, elabora-
mos a tabela 4 e o grafico 3, nos quais pudemos obser-
var que, dos 34 quadris avaliados, os dois do grupo A
nao apresentaram dissociacdo radiografico-artrografica;
dos 32 quadris do grupo B, 25 (78,12%) revelaram disso-
ciacdo e sete (21,87%), ndo. O teste exato de Fisher mos-
trou que o tamanho da amostra ndo permitiu detectar

TABELA 3
Distribuicdo da freqiiéncia dos 87 pacientes (105 quadris)
portadores da DLCP, segundo a classificagdo de Catterall
e a presenca ou auséncia de dissociacdo radiografico-artrografica

Dissociacdo

Catterall Presente Ausente Total % presente

1 0 3 3 0,00

2 4 8 12 33,33

3 35 18 53 66,03

4 15 11 26 57,70
Nao class. 5 6 11 45,45

Total 59 46 105

Teste de qui-quadrado
x2 calc = 9,02 x? crit = 9,48

Dissociagédo nas Fases de Evolugéo

NECROSE

FRAGMENTAGRO REOB8IFICACAQ

Dissociagdo segundo CATTERALL

801"
801"
404"

204"

Grdfico 1 — Dissocia¢do radiogrdfico-artrogrdfica segundo as fases
evolutivas da doenga
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Grdfico 2 — Dissociag¢do radiogrdfico-artrogrdfica segundo a classifica-
¢do de Catterall
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TABELA 4
Distribuicdo da freqiiéncia de 34 quadris portadores da DLCP
segundo a classificacdo de Salter-Thompson e a presenca
ou auséncia da dissociagdo radiografico-artrografica

TABELA 5
Distribuicéo da freqiiéncia de 87 pacientes (105 quadris)
segundo a presencga ou auséncia de dissociacdo
na classificagéo artrogréfica de Laredo

Dissociacdo
Salter-Thompson Presente Ausente Total % presente
A 0 2 2 0,00
B 25 7 32 78,22
Total 25 9 34

Teste exato de Fisher
P = 0,0642 ou 6,42

Dissociagdo segundo SALTER-THOMPSON

100
8o+
80"

404"

209"

A B

Grdfico 3 — Dissociagdo radiogrdfico-artrogrdfica segundo a classifica-
¢do de Salter-Thompson

diferencas significantes entre os grupos A e B. Entretan-
to, os resultados sugerem que a percentagem de dissocia-
¢do no grupo B seja maior do que no grupo A.

Para o estudo da dissociagdo entre a radiografia sim-
ples e a artrografia, em relagdo aos grupos artrograficos
de Laredo, elaboramos a tabela 5, na qual se observa
que nos grupos I e II ndo ocorreu dissociagio em ne-
nhum quadril. Dos 38 quadris pertencentes ao grupo III,
33 (86,84%) apresentavam dissociagdo € apenas cinco
(13,16%), ndo. Dos 30 quadris pertencentes ao grupo
1V, 22 (73,33%) mostravam dissociagéo e oito (26,67%),
ndo. Dos 14 quadris pertencentes ao grupo V, a dissocia-
¢do estava presente em quatro (28,57%) e ausente em
10 (71,43%). A particdo do qui-quadrado mostrou que
os tipos III e IV da classificagdo artrografica de Laredo
apresentaram percentagem de dissocia¢do entre a radio-
grafia simples e a artrografia significantemente maior
do que os demais tipos.
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Dissociagdo
Laredo Presente Ausente Total % presente
| 0 3 3 0
1l 0 20 20 0
1] 33 5 38 86,84
\% 22 8 30 73,33
\) 4 10 14 28,57
Total 59 46 105
Teste do qui-quadrado
x2 calc = 51,92 x2 crit = 9,48
Partigdo do x?
ABE Vs CD x? = 47,79*
AB VsE x? = 2,88
A VsB x? = 0,00
D VsC x2 = 1,24
DISCUSSAO

Passaremos agora a discutir a dissocia¢do entre os
achados radiograficos e artrograficos. Para tanto, elabo-
ramos a tabela 1, na qual se verifica que, dos 105 qua-
dris, 59 (56,19%) se mostraram dissociados e 46 (43,81%),
ndo dissociados, o que confirma que apenas cerca de
50% dos quadris apresentam dados coincidentes.

Ao correlacionarmos o risco radiografico com o ris-
co artrografico, verificamos que todos os quadris em ris-
co radiografico estavam também em risco artrografico
e que, dos 82 sem extrusdo radiografica, 59 (78,09%)
apresentaram risco artrografico. Pode-se perceber aqui
a importancia do estudo artrografico nessa doenga, pois
a radiografia simples ndo detecta precocemente as altera-
¢Oes de tamanho e forma da cabega femoral.

Para estudarmos a freqiiéncia da dissociac¢do relati-
va as fases evolutivas da doenga, elaboramos a tabela 2,
em que podemos verificar que a fase que mais se mos-
trou dissociada foi a de necrose. Dentre os 41 quadris
que se encontravam nessa fase, 29 (70,73%) estavam dis-
sociados. Na fase de fragmentagdo, tinhamos 59 quadris,
dos quais 29 (49,15%) estavam dissociados e, dos cinco
da fase de reossifica¢do, apenas um (20,00%) estava dis-
sociado.

A andlise estatistica pela parti¢do do qui-quadrado
mostrou significancia estatistica, isto é, percentagem de
dissocia¢do na fase de necrose maior do que na de frag-
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Fig. 3 — Dissociagdo radiogrdfico-artrogrdfica na fase de necrose.
DLCP a esquerda na fase de necrose. A) Radiografia dntero-posterior
simples na posi¢cdo neutra mostrando auséncia de extrusdo, segundo o
método de Dickens & Menelaus. B) Radiografia dntero-posterior sim-
ples na posicdo de abducdo de 30 graus e discreta rotagdo interna,
mostrando auséncia de extrusdo. C) Artrografia na posicdo neutra
mostrando a cabega femoral com tamanho aumentado e formato ovoi-
de, além de elevagcdo do ldbio cotildideo. D) Artrografia na posi¢do
de abdugdo de 30 graus e discreta rotagdo interna, mostrando perma-
néncia de extrusao.

mentagdo, que, por sua vez, foi maior do que a de reos-
sificacdo.

A explicacdo para acharmos maior dissociacdo na
fase de necrose (fig. 3) prende-se ao fato de que as alte-
ragdes cartilagineas se estabelecem muito mais rapida-
mente do que as alteragdes do nucleo ossificado. E justa-
mente nessa fase de necrose que o estudo artrografico é
fundamental e imprescindivel, visto que a dissocia¢do
atingiu 71%. Esses dados demonstram que a conduta te-
rapéutica baseada exclusivamente nos achados radiogra-
ficos nessa fase evolutiva da doenga pode determinar er-
ro em aproximadamente 75% dos casos©®¥,

Ja na fase de fragmentagdo, a percentagem de disso-
ciacdo foi menor (49,15%) e tal fato pode ser explicado
por ja encontrarmos, nessa fase evolutiva da doenga, al-
teragdes do nucleo 6sseo bastante avangadas e representa-
tivas de um quadril em risco radiografico (fig. 4). Contu-
do, aqui a artrografia também se impde, uma vez que
em 50% dos quadris o diagnostico de quadril em risco
radiografico é falho.

Na fase de reossificagdo, em que as alteragdes do
nucleo ja sdo detectaveis radiograficamente, de modo a
permitir a classificagdo como de quadris em risco, a ar-
trografia deixa de ser imprescindivel (fig. 5).

Com a finalidade de enfatizarmos a dissociacdo nes-
te estudo, procuramos analisa-la frente aos grupos de
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Fig. 4 — Dissociag¢do radiogrdfico-artrogrdfica na fase de fragmenta-
¢do. DLCP a esquerda. A) Radiografia dntero-posterior simples na po-
si¢do neutra, mostrando auséncia de extrusdo de cabega femoral segun-
do o método de Dickens & Menelaus” . B) Radiografia dntero-poste-
rior simples na posi¢cdo de abdugdo de 30 graus e discreta rotagdo in-
terna em que se observa a centragdo adequada da cabega femoral. C)
Artrografia na posi¢do neutra mostrando a cabegca ovéide, com aumen-
to de tamanho e elevagdo do labio cotiléideo (extrusdo). D) Artrogra-
fia na posi¢do de abdugdo de 30 graus e discreta rotagdo interna, mos-
trando a cabega femoral ainda extrusa.

Fig. 5 — Dissociagao radiogrdfico-artrogrdfica na fase de reossificagdo.
DLCP a direita.A) Radiografia dntero-posterior simples na posi¢do
neutra, mostrando uma extrusdo de 8mm, segundo o método de
Dickens & Menelaus®. B) Radiografia dntero-posterior na posicdo
de abdugdo de 30 graus e discreta rotagdo interna, mostrando a centra-
¢do aparentemente adequada. C) Artrografia na posi¢do neutra, em
que se observa um grupo III de Laredo, com cabega extrusa, aumenta-
da e com formato ovdide. D) Artrografia na posicdo de abdugdo de
30 graus e discreta rotagdo interna, em que permanece a extrusao.

Catterall e elaboramos a tabela 3, na qual verificamos
que ela se comportou uniformemente no teste de qui-qua-
drado entre os quatro grupos e o que nao pdde ser clas-
sificado.

Dessa mesma maneira, estudamos o comportamen-
to da dissocia¢do radiografico-artrografica frente a clas-
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Fig. 6 — Dissociagdo radiogrdfico-artrogrdfica no grupo III de Lare-
do. DLCP a direita. A) Radiografia dntero-posterior simples na posi-
¢do neutra mostrando auséncia de extrusdo segundo o método de
Dickens & Menelaus'® . B) Radiografia dntero-posterior simples na po-
si¢do de abdugdo de 30 graus e discreta rotagdo interna, com centrag¢do
adequada da cabega femoral. C) Artrografia na posi¢do neutra mostran-
do uma cabeca ovéide, aumentada de tamanho e extrusa. D) Artrogra-
fia na posi¢do de abdugdo de 30 graus e discreta rotagdo interna, em
que ndo ocorre a centragcdo da cabega.

sificacdo de Salter-Thompson (tabela 4), na qual encon-
tramos a maior percentagem de dissociagdo até entdo.
Dentre os 32 quadris classificados no grupo B, 25 (78,12%)
mostraram dissociacdo.

Do mesmo modo que discutimos a importancia da
artrografia na fase de necrose, aqui também ela € impres-
cindivel nos grupos classificados como B de Salter-Thomp-
son. Ndo poderia ser de outra maneira, visto que nesta
classificacdo utilizamos as fases precoces da doenga, com
base na presen¢a da fratura subcondral.

A confirmacdo dos estudos da dissociagdo radiogra-
fico-artrografica foi também obtida quando essa foi com-
parada com os grupos da classifica¢do de Laredo (tabe-
la 5). Pudemos constatar que nos grupos I e II ndo hou-
ve dissociagdo, que somente ocorreu nos grupos III, IV
e V. No grupo III, dos 38 quadris classificados, 33
(86,44%) apresentavam-se dissociados, pois neste grupo
trabalhamos com o quadril em risco artrografico preco-
ce, no qual ndo sdo detectadas grandes alteragdes car-
tilagineas com relagdo as pequenas alteragdes Osseas
(fig. 6).

Dos 30 quadris classificados no grupo 1V, 22 (73,33%)
estavam dissociados. Dos 14 classificados no grupo V,
apenas quatro (28,57%) encontravam-se dissociados
(fig. 7).
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Fig. 7 — Dissociag¢do radiogrdfico-artrogrdfica no grupo 1V de Lare-
do. DLCP a direita. A) Radiografia dntero-posterior simples na posi-
¢do neutra, com extrusdo de 8mm segundo o método de Dickens &
Menelaus”. B) Radiografia Gnterior-posterior simples na posicdo de
abdugado de 30° com discreta rotagdo interna, em que ocorre a centra-
¢do da cabega femoral. C) Artrografia na posi¢do neutra, mostrando
um achatamento da porgdo lateral da cabega e acetdbulo, com retifica-
¢do do ldbio cotiléideo. D) Artrografia na posi¢do de abdugdo de 30°,
com discreta rotagdo interna, demonstrando que ndo ocorre a centra-
¢do adequada.

A partir da comparag¢do de nossos achados artrogra-
ficos com os radiograficos, pudemos ressaltar a impor-
tancia fundamental da artrografia na DLCP. Condutas
de tratamento calcadas apenas no estudo radiografico
— como tem sido a regra até entdo — poderdo nos le-
var a resultados insatisfatérios. Negligenciar as altera-
¢Oes cartilagineas, que ocorrem na cabega femoral e no
acetabulo, é desprezar o perfeito conhecimento das estru-
turas anatOmicas do quadril frente a conduta terapéuti-
ca. Aqui, como na luxagdo congénita do quadril, o estu-
do artrografico merece o destaque de sua importancia.
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Sindrome compartimental:
metodo experimental®

JAIR ORTIZ', THOMAS ANDREAS HUBER2, SINESIO MARTINI FILHO?

RESUMO

Aspectos gerais da sindrome compartimental sdo
discutidos, enfatizando-se a soberania da clinica nas de-
cisdes para tratamento cirargico, mas alertando-se para
a importincia das medigoes da pressio intracomparti-
mental, tanto como apoio a decisdo clinica, como segui-
mento de uma situacdo de risco, quanto por razoes mé-
dico-legais. Vdrios métodos de medicao da pressio intra-
compartimental foram descritos, mas o método de Whi-
tesides, utilizado neste modelo experimental, é o que pa-
rece se adaptar mais a realidade brasileira, por ser de
baixo custo, facilmente montado em qualquer enferma-
ria e com resultados reprodutiveis. Um modelo experi-
mental para treino com o método de Whitesides é apre-
sentado com o uso de uma laranja, sendo seus gomos
simuladores de compartimentos e a injecdo de liquido
dentro do gomo sob pressdo e a aplicacdo de pressdo ex-
terna pelo esfigmomandometro simulando a sindrome com-
partimental. O calibre de agulha 18 sugerido por White-
sides foi comparado a varios outros calibres, concluin-
do-se que, pelo menos no modelo experimental, o cali-
bre ndo alterou sobremaneira a medi¢ao da pressio.

SUMMARY

Compartmental syndrome: experimental method

General aspects of the compartmental syndrome are
discussed, attention being focused on the importance of
clinical signs as indicators for surgical decompression.
Attention is also drawn to the importance of measuring
the intracompartmental pressure both as a support to
the clinical decision and as way of monitoring a risky

* Trab. realiz. no Serv. do Prof. José Carlos Affonso Ferreira.
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tél. (PUC) de Campinas, SP.
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3. R2 de Ortop. da PUC-Campinas.
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situation, and for reasons of Legal Medicine. Different
methods to measure intracompartmental pressures are
described, but the Whitesides method used in this model
is the best fit for Brazilian social and economic condi-
tions in view of its low cost, easy performance in any
hospital ward, and reproducible results. The experimen-
tal method to train the Whitesides technique was to use
an orange, the internal sections of which are comparable
to compartments. Fluid was injected into the orange
sections under pressure, and external pressure was exert-
ed by a sphygmomanometer in a simulation of a compart-
mental syndrome. The 18 gauge needle suggested by
Whitesides was compared to all other available gauges,
with a conclusion that at least in the experimental
model no major difference was found between gauges
in the measurement of pressure. The orange proved to
be an excellent model for training the measurement of
intracompartmental pressure. Although the authors usea
an orange to train the Whitesides method, they suggest
that oranges can be used as well for any other methods
of measurement.

A sindrome compartimental, apesar de ser uma enti-
dade clinica bem conhecida dos cirurgides vasculares e
ortopedistas, ainda é relativamente desconhecida no
meio médico em geral, por falta de dados objetivos mais
precisos para seu reconhecimento©419,

Apesar da primeira descricdo das seqiielas da sin-
drome compartimental ter sido feita por Volkmann em
18720219 s recentemente é que ela tem recebido na lite-
ratura a importancia que merece, devido as graves seqiie-
las que acarreta®!213.19 e pelos seus aspectos médico-
legais.

Basicamente, o quadro é causado por aumento da
intrafascial #*'9, podendo ser subdividida em aguda,
nos casos poOs-traumaticos(:2'9  pos-reparo arterial®,
poOs-queimaduras®, em hemofilicos®, em drogados e
comatosos®, e cronica, nos casos de pacientes expostos

173



J. ORTIZ, T.A. HUBER & S. MARTINI F?

a esforgos fisicos exagerados e com grandes massas mus-
cularesV,

Embora o quadro clinico de dor € o aumento de vo-
lume nas fases iniciais, paresias e paralisias na evolugdo
do quadro e auséncia do pulso arterial nos estagios mais
avanc¢ados, com conseqiiente necrose tecidual 1319 | sejam
a maneira mais precisa de fazermos o diagnoéstico, as
medidas da pressdo intracompartimental sdo importan-
tes, tanto do ponto de vista de um diagndstico precoce
e de apoio legal a uma atitude cirurgica como a fascioto-
mia, quanto do ponto de vista de seguimentos periddi-
cos de uma situacgdo clinica de risco®-?.

Vérios métodos foram descritos para a medida da
pressdo intracompartimental ©%!9  mas o método de
Whitesides se destaca por sua simplicidade e praticida-
de em termos nacionais, ja que pode ser montado rapida-
mente em qualquer enfermaria, com material facilmen-
te disponivel e de baixo custo*!,

Uma das dificuldades que temos encontrado, por
estarmos relacionados a servigo de residéncia em Ortope-
dia e Traumatologia, é com rela¢do ao treino com 0 mé-
todo de Whitesides, principal razdo de aperfeicoarmos
o presente modelo experimental, que ha longo tempo tem
sido usado como demonstrativo na medi¢do das pressdes
intracompartimentais por um dos autores (J.O.).

MATERIAL E METODOS

O método de medicdo da pressdo intracompartimen-
tal utilizado é o descrito por Whitesides (fig. 1), tendo-
se como modelo experimental a laranja, por ser forma-
da de gomos, potenciais compartimentos (fig. 2).

O material para montagem do sistema de medi¢do
consta de um mandmetro de pressdo arterial com colu-

M

1§ serinca DE 20ML
—

MANOMETRO DE
MERCURIO
0

FISIOLOGICO

TORNEIRA DE TRES VIAS ‘U‘

Fig. 1 — Esquema original de montagem do método de Whitesides
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na de mercurio, dois equipos de soro, uma torneira de
trés vias, uma seringa de 20cc, uma agulha hipodérmica,
agua e um esfigmomandmetro.

A laranja utilizada deve ser de tamanho médio a
grande, tipo pera ou baiana, pois seus gomos sd0 maio-
res, o que possibilita a colocagdo da agulha (fig. 3).

O sistema ¢ entdo montado como demonstrado na
figura 1, prestando-se especial aten¢do na formacgdo do
menisco liquido com agua (no modelo clinico, seria utili-
zado soro fisiologico estéril). A agulha ¢ introduzida na
laranja no seu ter¢o médio e a obtenc¢do da pressdo intra-
laranja é obtida exatamente como na situa¢do clinica
real, quando sdo aplicadas repetidas pressdes no émbo-
lo da seringa, de curta amplitude, com as trés vias da
torneira abertas. Quando ocorrer 0 menor movimento
do menisco liquido, teremos as igualdades das pressdes
dentro do sistema manOmetro-laranja-seringa; portanto,
a pressdo lida no manOémetro serd a pressdo intralaran-
ja. O unico cuidado nesse estagio é de ndo se colocar a

Fig. 2 — Notar os gomos da laranja: potenciais compartimentos.

Fig. 3 — Colocagdo da agulha no ter¢co médio da fruta. Ndo afundar
muito a agulha, para se evitar o cerne da fruta.
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SINDROME COMPARTIMENTAL: METODO EXPERIMENTAL

Fig. 4 — Método de simulagdo da sindrome compartimental com pres-
sdo externa na laranja com o esfigmomanoémetro

agulha muito fundo na laranja, pois podera atingir o cer-
ne da fruta, ficando portanto fora do gomo.

A simulag¢do de uma sindrome compartimental po-
de ser feita de duas maneiras: por infusdo de dgua sob
pressdo dentro de um gomo, podendo-se portanto tirar
medidas comparativas com os demais, teoricamente nor-
mais, ou por aplica¢do de pressao externa na laranja com
o esfigmomandmetro, o que permitiria a medida de va-
rios niveis de pressdo, dependendo da pressdo externa
aplicada (fig. 4).

As medidas foram realizadas em varias laranjas uti-
lizando-se tamanhos variados de agulhas e abocaths (fig. 5).

RESULTADOS

As medidas da pressdo intralaranja variaram de 18
a 20mmHg, independente do calibre da agulha usada.

A aplicagdo de pressdo externa pelo esfigmomané-
metro levou a reprodugdo nitida da sindrome comparti-
mental, com aumentos de pressdo dentro da fruta que
facilmente eram percebidos pelo examinador. A pressdo
intralaranja passou a valores ao redor de 30mmHg, quan-
do a pressdo externa era de 150mmHg, e ao redor de
45mmHg, com pressdes externas de 300mmHg.

Quanto ao calibre da agulha, todas praticamente
demonstraram as mesmas medi¢des, mas o treino é mais
facilitado por agulhas de calibre mais grosso e de com-
primento médio.

Os abocaths, por apresentarem estrutura plastica
mole, devem ser evitados, pois muitas vezes sofreram
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Fig. 5 — Tamanhos das agulhas testadas experimentalmente

compressao externa e se deformaram, com diminuigao
de seu lume, provocando variagdo nas medicoes.

DISCUSSAO

A sindrome compartimental é uma entidade clinica
das mais expressivas, pelas seqiielas graves que acarreta
quando ndo reconhecida e tratada precoce e adequada-
mente©:12),

Embora a clinica seja soberana na indicacdo de uma
descompressao cirurgica”, as medidas da pressdo intra-
compartimental sdo importantes no apoio a clinica?!""19),
nos casos de pacientes inconscientes ou drogados®, co-
mo seguimento de uma situagdo de risco® e como supor-
te médico legal.

A pressdo intracompartimental normal é de 4 *
4mmHg©®; valores de 20 a 30mmHg sdo considerados
situagdes de risco, devendo ser observados muito de per-
to, sendo as pressdes ao redor de 40mmHg indicadoras
de fasciotomia-'%!9, Mais importante do que o valor
absoluto é a relacdo entre a pressdo tecidual e o nivel
de pressao diastolica do paciente, pois pacientes hipoten-
sos seriam mais suscetiveis a danos teciduais com niveis
de pressdo intracompartimental menores. Nesses casos,
a indicagdo cirtrgica seria para valores de 10 a 30mmHg
menores que a pressdo diastolica. Obviamente, a correla-
¢do com os achados clinicos é de extrema importan-
cia®,

Varios métodos de medi¢do da pressdo intracompar-
timental sdo descritos, sendo que alguns necessitam de
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aparelhagem sofisticada®’”, com sensores eletronicos
provavelmente mais sensiveis e precisos que o método
de Whitesides 1, mas com seus 6bvios custos e dificulda-
des de obtengdo e manutengio.

Embora tenhamos proposto o método de Whitesi-
des como nosso modelo experimental, pois 0 temos usa-
do na pratica clinica por se tratar de sistema sem sofisti-
ca¢do, facilmente montdvel em qualquer enfermaria, a
qualquer hora do dia, e com resultados reprodutiveis,
acreditamos que a laranja possa ser usada como mode-
lo experimental com qualquer outro sistema de medigdo.

O fato de nio termos demonstrado diferenca signifi-
cativa no calibre das agulhas no modelo experimental
deve ser visto com cautela no modelo clinico real, até
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que ensaios clinicos possam comprovar essa nossa impres-
sd30, ja4 que a proposicdo do proprio Whitesides é com
o uso da agulha de calibre 18419,

Com relagao ao uso de abocaths, os problemas expe-
rimentais, tais como dobras e esmagamento com dimi-
nui¢do do seu lume, o fazem pouco recomendavel para
uso clinico.

A técnica experimental demonstrada, com o uso da
laranja e seus gomos sugerindo compartimentos, a inje-
¢do de liquido sob pressdo dentro do gomo e a pressdo
externa aplicada pelo esfigmomandmetro para a simula-
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Influéncia da geometria de parafusos corticais

AO quanto ao arrancamento ‘‘in vitro

99 %

WILLIAM DIAS BELANGERO', JOSE RICARDO LENZI MARIOLANI?

RESUMO

O desempenho de parafusos do tipo cortical AO/
ASIF**, com 4,5mm de didmetro (com dimensdes den-
tro e fora de norma), foi avaliado através de testes de
arrancamento in vitro. Utilizaram-se no ensaio 30 cor-
pos de prova, provenientes de dez fémures de caes. As
forcas de arrancamento obtidas durante o teste foram
maiores para o parafuso com angulo 3 mais elevado.
Para explicar essa aparente contradi¢iio, os autores discu-
tem a importincia de outros fatores, como o diimetro
externo do parafuso e o perfil do cortador de rosca.

SUMMARY

Influence of the geometry of AO-screws in ‘‘in vitro”
pull-out tests

The performance of 4.5 mm AO/ASIF cortical
screws was evaluated in ‘‘in vitro’’ pull-out tests. The
tests involved pulling-out 30 sample screws from the
JSemurs of 10 dogs. Higher pull-out forces were achieved
with screws that had more elevated angles. In view of
such unanticipated results, the authors discuss the impor-
tance of other factors, such as the external diameter of
the screw, and the dimensions of the tap.

INTRODUCAO

Os parafusos do tipo cortical com 4,5mm de didme-
tro devem apresentar, segundo a norma ISO-D.IS5835,
angulos a e 8 com valores de 35° e 3°, respectivamen-
te®9 (fig. 1). A manutengdo desses valores durante o
processo de fabricagdo é dificil e requer equipamento

* Trab. realiz. no Nucleo de Med. e Cirurg. Experim. da Fac. de Ci-
éncias Méd. e Centro de Tecnol., Unicamp.

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da FCM-Uni-
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Fig. 1 — Dimenséoes medidas do parafuso cortical

de alta precisdo, com rigoroso controle de qualidade®.
Isso pode justificar os achados de Koberle, Camargo Jr.
& Sugimori®, que, em uma avaliacdo metrologica de
96 parafusos procedentes de diversas firmas, ndo encon-
traram implantes que apresentassem todas as dimensdes
prescritas pela norma. Apesar de ser dificil quantificar
a relevancia desses achados do ponto de vista clinico, sa-
be-se que a capacidade de fixagdo de um parafuso ¢ o
dado que indica a eficiéncia da sintese por ele realizada,
sendo uma das maneiras de se inferir com essa capacida-
de a medida da forga necessaria para arranca-lo®®. E
dada, na literatura, muita importancia & geometria do
filete da rosca e, portanto, aos valores dos angulos « €
B®; assim sendo, o valor do dngulo (8 deveria ser o mais
proximo possivel de zero, para que a parte superior do
filete da rosca do parafuso tivesse maior area de conta-
to com o tecido Osseo e, portanto, maior resisténcia ao
arrancamento.

A partir dessas consideragdes, resolveu-se avaliar
comparativamente, através de testes de arrancamento in
vitro, o desempenho de parafusos corticais que sdo en-
contrados no mercado, com angulos 3 dentro e fora da
norma.

MATERIAL E METODO

Para a sele¢do dos parafusos teste e controle, foram
avaliados 126 parafusos corticais de 4,5mm provenientes
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de diferentes fabricantes nacionais (lote selecionado em
1986). Para medir-se os angulos « € B e o didmetro dos
parafusos, utilizou-se um microscopio universal Zeiss,
objetiva 2x e um micrémetro Tesamaster 0-25mm, de
acordo com técnica descrita anteriormente®. Os valores
finais dos Angulos « e 3 foram obtidos pela média de cin-
co leituras em pontos diferentes de cada parafuso. Com
base nesses dados, foram selecionados trés parafusos:
parafuso niimero 43 como controle, por ter angulos « e
B que mais se aproximam dos valores normalizados, e
os parafusos de numeros 8 e 40, por terem angulos 3
de 7°30’ e 15°02’, respectivamente, e angulo a préximo
a norma (tab. 1).

Foram obtidos de dez cies, sacrificados para outras
finalidades, 30 corpos de prova (trés de cada animal)
com 25mm de comprimento retirados das diafises dos
seus fémures e mantidos em solu¢do de formol a 10%.
Dessa forma, os trés parafusos foram testados nos 0ssos
provenientes de um mesmo animal. Os corpos de prova
foram furados perpendicularmente em relagdo ao seu ei-
xo longitudinal, com broca de 3,2mm de didmetro e,
em seguida, tiveram a rosca cortada com um macho ade-
quado proveniente de firma reconhecidamente idonea,
segundo a técnica AO®. Os testes de arrancamento fo-
ram executados em uma maquina de ensaio para tragdo
Mohr & Federhaff, com velocidade de aplicagdo de car-
ga de 3kgf/seg. A espessura da cortical do corpo de pro-
va foi medida em cada extremidade com um paquimetro
de precisdo e, ap0ds a introdugdo do parafuso na cortical
oposta a linha aspera, o conjunto foi fixado na maqui-
na de trag¢do e executado o ensaio, anotando-se a forg¢a
maxima necessaria para seu arrancamento. A analise es-
tatistica dos resultados foi feita utilizando-se o teste de
comparag¢des multiplas de Friedman, considerando-se p
= 0,059,

TABELA 1
Angulos do filete (« e 8) e didmetros
externos (d) dos parafusos utilizados
nos ensaios de arrancamento

Parafuso Angulos Didmetro
8 —_— externo
a B (mm)
8 35°21" 7°30’ 4,42
40 35°48" 15°02' 4,77
43 35°34' 3°16’' 4,43

RESULTADOS

Na tabela 2 sdo apresentados os valores individuais
das espessuras das corticais dos corpos de prova (mm)
e das forgas de arrancamento (N) para os trés parafusos
testados. Pode-se verificar que as espessuras das corti-
cais variaram de 1,45 a 2,70mm; no entanto, como ca-
da parafuso foi avaliado em corpos de prova de um mes-
mo animal, essa varia¢do pode ser desprezada.

A andlise dos valores das forcas de arrancamento
demonstrou, pela mesma avaliagdo estatistica, que os
desempenhos dos parafusos de nimeros 43 (controle) e
8 (angulo B pouco elevado) ndo foram significativamen-
te diferentes; no entanto, os desempenhos dos parafusos
de nimero 43 (controle), comparados aos de numero
40 (angulo @ muito elevado), mostraram que as forgas
de arrancamento foram significativamente diferentes (p
< 0,023).

DISCUSSAO

Para a introdugdo de parafusos corticais do tipo
AO, é necessario que a rosca seja cortada na cortex Os-
sea previamente a sua introdu¢do. Dessa forma, produ-
zindo-se uma imagem especular do perfil do parafuso
no leito receptor, a unido roscada tera uma maior capa-
cidade de fixagdo®. Além disso, sendo o angulo dos file-
tes da rosca desses parafusos quase perpendicular ao seu
longo eixo longitudinal (8 = 3°), é esperado que a unido

TABELA 2
Valores individuais das espessuras dos corpos de prova
(mm) e das forcas de arrancamento (N)

Corpo de Espessura da Forca de
prova* cortical (mm) arrancamento (N)
8 40 43 8 40 43

1A 1B 1C 2,05 1,80 2,00 716 971 530
2A 2B 2C 2,00 2,30 2,20 608 1010 1001
3A 3B 3C 200 195 1,65 598 893 598
4A 4B 4C 2,70 1,655 1,60 961 824 687

BA 5B 5C 2,30 2,35 2,35 1295 1501 1265
6A 6B 6C 2,20 2,10 1,70 598 1069 657
7A 7B 7C 2,05 2,00 2,10 952 1099 746
8A 8B 8C 2,25 2,30 2,30 912 1138 1050

9A 9B 9C 2,00 1,9 2,10 1138 961 853
10A 10B 10C 1,65 1,60 1,45 667 667 579

* De cada animal foram obtidos trés corpos de prova.
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roscada assim produzida seja bastante resistente as solici-
tacOes axiais (em rela¢do ao eixo do parafuso).
Teoricamente, a falha de uma unido roscada pode
ocorrer pela ruptura do corpo do parafuso, por cisalha-
mento dos filetes da rosca do parafuso ou por cisalha-
mento dos filetes da rosca do corpo de prova®. Neste
estudo, a falha ocorreu claramente por cisalhamento dos
filetes da rosca do corpo de prova e os resultados obti-
dos ndo confirmaram, a primeira vista, as previsoes teo-
ricas, isto é, parafusos com angulos 8 maiores apresenta-
ram aparentemente maior resisténcia ao arrancamento
que parafusos de angulo préximo ao valor normalizado
(3°). Esse fato levou-nos a questionar a metodologia apli-
cada. Excluindo-se fatores como a heterogeneidade dos
animais utilizados e as variagdes das espessuras das corti-
cais dos corpos de prova, passou-se a considerar outras
variaveis possivelmente envolvidas. Assim, pdde-se veri-
ficar que para o parafuso numero 40, com didmetro ex-
terno cerca de 8% maior que o didmetro dos outros dois,
correspondeu uma for¢a de arrancamento 20% maior
em média. Essa desproporcdo fez com que se questionas-
sem outras interferéncias, como a rela¢do entre as dimen-
sdes do macho utilizado e as dimensdes dos parafusos
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testados. Com surpresa constatou-se que essa ferramen-
ta ndo apresentava dimensdes compativeis com a nor-
ma. O valor médio do angulo 3 era de 6°45’ e o valor
médio do angulo « era de 34°10’. Os didmetros dos para-
fusos também ndo eram idénticos. O parafuso de nime-
ro 40, com melhor desempenho, tinha didmetro 0,25mm
maior do que a norma.

Dessa forma, de acordo com as medidas dos parafu-
sos, o de numero 43 teria sido rosqueado com folga, en-
quanto que o 8 teria entrado justo e o 40, com interfe-
réncia. Esses desajustes podem ter produzido tensdes in-
ternas na rosca que se opuseram a forg¢a aplicada no en-
saio, resultando assim num desempenho aparentemente
melhor do parafuso 40. Por outro lado, fica evidente
neste estudo que o desempenho mostrado pelos implan-
tes aqui testados foi satisfatério e preencheu, mesmo
no caso dos implantes fora de norma, as necessidades
imediatas de fixagdo. Resta saber se o material 6sseo con-
tido entre os filetes dos parafusos que entraram mais jus-
tos transformar-se-ia em tecido 6sseo viavel, mantendo
uma boa qualidade de fixa¢do, ou em tecido fibroso,
com riscos de afrouxamento do implante. Essas dividas
abrem perspectivas para investigagdes futuras nessa area.

5. Koranyi, E., Bowman, C.E., Knecht, C.D. & Janssen, M.: Holding
power of orthopedic screws in bone. Clin Orthop 72: 283-286, 1970.
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varo bilateral e tibias varas (fig. 2); hipoacusia e ausén-
cia do reflexo de Moro. No estudo por imagem, pude-
mos identificar as inimeras fraturas e lesdes osteogenéti-
cas (fig. 3).

COMENTARIOS

Em 1846, Séguin® descreveu o mongolismo vinte
anos antes da publicagdo de John L.H. Down, médico
de Londres, em 186619, sob a denominagdo de ‘‘idiotia
furfuracea’’. E uma doenca genética, de caracteres autos-
sOmicos, cuja apresenta¢cdo cromossomial em triplicata
tem o namero 21 e, por sinonimia, o termo trissomia 21
(19, Segundo autores de lingua inglesa®, ha uma incidén-
cia global de 1:2% de todos os nascidos vivos. O diag-
néstico clinico ndo ¢é dificil, contribuindo a idade
da mi3e e os dados encontrados nos exames por ima-
gem®19 como diminui¢do do angulo acetabular, tetos
cotiléides horizontalizados e arcos costais ocasionalmen-
te enumerados em onze pares?,

A osteogénese imperfeita descrita por Malebranche,
em 1684, Ekman, em 1788, Lobstein, em 1834/35, Vro-
lick, em 1845, e Porak-Durante, em 1905, surge por mu-
tagdo genética, com heranca dominante ou recessiva.
Sua bioquimica fisiopatoldgica mostra alteragdes metabod-
licas dos pirofosfatos e da sintese do ATP®, dificultan-
do a formagdo da matriz dssea, com osteoporose genera-
lizada.

Publicagdes recentes® colocam essa enfermidade
como componente de um grupo heterogéneo mal defini-
do, mas que tem sua origem em defeito an6malo do cola-
geno. Os encurvamentos em varo fazem parte do quadro
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clinico, chamando a aten¢do também os calos exuberan-
tes, fraturas iterativas, coluna com plastipondilia e vérte-
bras cuneiformes (figs. 4 e 5). A surdez, componente pre-
sente na sindrome de Eddowes-Van der Hoeve®, s6 se
manifesta apds os 20 anos® e a hipoacusia ou cofose
completa, somente em 20% dos casos. Apesar da frouxi-
dao ligamentar, as luxagdes sdo incomuns®. A inteligén-
cia ndo é afetada, exceto nesta associagdo muito rara
aqui relatada.
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Analgésico-Nao Narcotico
e Antlinflamatorio.

A engenharia molecular

| servico do combate a dor:

\ BETA-CICLODEXTRINA ¢ uma substancia de estrutura
iclica derivada da hidrolise do amido que

emonstrou a propriedade de se associar com

irmacos, atuando como transportador.

Jesta forma a engenharia molecular proporciona:

Aumento da solubilidade.

Maior e mais rapida absorcéo.

Niveis plasmaticos mais elevados.

Diminui¢do do tempo de contato

com a mucosa digestiva.

PIROXICAM, por apresentar uma por¢ao “nao polar”,
olécula “hospede”, é atraido pela BETA-CICLODEXTRINA.
resultado desta inclusdo — “Complexagdo quimica” —é a

ostenc@o do primeiro medicamento originado pela engenharia

olecular para utilizagdo pratica: as propriedades
rmacolégicas sdo melhores que as do farmaco original,
antendo-se inalteradas as caracteristicas proprias do
oduto tais como, mecanismo de a¢do, toxicidade,

as de eliminacao, etc.

VErsus

DICLOFENACO
injetavel

sipADEDADOR N BREX
'DICLOFENACO ampolas i.m.
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Brexin apresentou um efeito mais rapido e
mais intenso, demonstrando substituir com

vantagens consideraveis para os pacientes a
administracao parenteral do diclofenaco (IM).

Tamburro P. Galasso G.:

‘Studio clinico controllato sull‘effetto antalgico acuto del complesso -ciclodextrina piroxi-
cam nel dolore acuto muscolo-schelettico e/o articolare’.

Il Reumatologo, anno X, n. 6, novembre-dicembre 1986.
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INDICACOES
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Pos-Traumaticas

Ento_rses * Luxagoes ® Contusdes ® Fraturas
Bursites ® Tendinites ® Sinovites

e Dores

Musculo-Esqueléticas

Distensdes ® Mialgias ® Cérvico-braquialgias
Lombo-ciatalgias ® Lombalgias
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Pos-Operatorias

O primeiro produto disponivel para uso clinico

" j obtido pela engenharia molecular:
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antiinflamatdrio ndo hormonal Piroxicam.

O mais rdpido efeito analgésico: 15 a 30

"\ minutos por via oral.

=,

¥ Sensivelmente equivalente as formas injetdveis
- \.ﬁ dos produtos convencionais porém com ag@o
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administracdo didria.

EXxcelente tolerabilidade gdstrica (mais de
ﬁ 90% dos casos), e tolerabilidade bioldgica.

"= Maior comodidade posologica:

=\ DOSE UNICA DIARIA
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ciclico obtido através
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Tumor maligno de células gigantes de bainha
tendinosa do dedo indicador da mio esquerda
Relato de caso”

J.W. BARROS"', D. J. OLIVEIRAZ, M. A. LiIMA3, M. K. DAGUER*

RESUMO

Os autores descrevem um caso de tumor maligno
de células gigantes de bainha tendinosa do segundo de-
do da mio esquerda, com evolu¢io de aproximadamen-
te dez anos. Realcam a pouca freqiiéncia da neoplasia,
as dificuldades diagnésticas e a conduta adotada.

SUMMARY

Malignant giant cell tumor of the tendinous sheath of
the left index finger. Report of a case

The authors report a malignant giant cell tumor
occurring in the tendinous sheath of the left index finger
with a 10-year-course before treatment. They emphasize
the rarity of this neoplasm and the difficulties in making
the differential diagnosis. The management is discussed.

INTRODUCAO

E questionavel o conceito de tumor maligno de célu-
las gigantes da bainha tendinosa (TMCGBT)®. Segun-
do alguns autores®, o termo deve ser aplicado para le-
sdes nas quais tumor maligno de células gigantes coexis-
ta com areas francamente malignas ou, alternativamen-
te, quando lesdes originais tipicas de tumor benigno de
células gigantes tornam-se aparentemente malignas na
recidiva. Outros autores, entretanto, consideram que
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qualquer sarcoma contendo células gigantes, originando-
se nas vizinhangas de tenddes, é um TMCGBT. Conse-
qlientemente, TMCGBT constitui uma variedade de le-
soes que inclui sarcoma de células claras, fibrossarcoma,
sarcoma epitelidide e histiocitoma maligno fibroso @49,

Hé ainda opinides® de que formas difusas de tumo-
res de células gigantes que apresentaram comportamen-
to mais agressivo € posteriormente requereram amputa-
¢do devem ser consideradas malignas, embora a aparén-
cia morfoldgica possa permanecer inalterada no curso
da doenca. Ainda segundo Enzinger & Weiss®, o verda-
deiro TMCGBT ¢ extremamente raro, sendo muito me-
nos freqiiente do que tumores benignos de células gigan-
tes ou mesmo do que tumores com caracteristicas atipi-
cas. Tem como sede preferencial as extremidades distais.
Histologicamente, apresenta um parénquima constitui-
do por grandes células mononucleares, com abundante
citoplasma e nucléolo proeminente e células gigantes plu-
rinucleares, visualmente menos numerosas que nas cha-
madas formas benignas; o estroma colageno € escasso.
As células parenquimatosas distribuem-se em laminas
ou formam grandes nédulos com hemorragias focais e
necroses. Mitoses, tanto tipicas como atipicas, estdo pre-
sentes em todo o tumor, em contraste com a distribui¢cdo
focal observada nas lesdes ‘‘benignas’’. Microscopica-
mente, a neoplasia mostra grande semelhanga com ou-
tros tumores ja citados, especialmente com o fibro-histio-
citoma maligno. A técnica da imunoperoxidase (sistema
avidina-biotina-peroxidase), bem como a analise ultra-
estrutural, sdo muito uteis no diagndstico diferencial.

No presente trabalho, relata-se um caso de TMCGBT
localizado na regido interfalangiana distal do dedo indi-
cador da mao esquerda. Pareceu-nos justificada sua apre-
sentacdo devido a pouca freqiiéncia da patologia apresen-
tada, a conduta adotada e as dificuldades no diagndsti-
co diferencial da neoplasia.
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Fig. 1 — Aspecto multilobulado do tumor formado por faixas densas
de coldgeno que circundam lébulos de tecido neopldsico. HE, 10x.

RELATO DO CASO

Identificacdo: paciente do sexo masculino, 60 anos,
casado, brasileiro, profissional liberal, procedente de
Uberaba. Queixa e dura¢do: tumor no dedo indicador
da méo esquerda ha dez anos.

Historia da moléstia atual: relatou o paciente que
ha cerca de dez anos notou, na regiao interfalangiana
distal do dedo indicador da mao esquerda, o aparecimen-
to de tumor indolor, sem caracteristicas inflamatérias.
Nos ultimos trés meses, referiu aumento do volume no
dorso da regido interfalangiana distal.

Interrogatdrio sobre os diferentes aparelhos e exa-
me fisico geral: o achado de interesse para o presente es-
tudo foi observado na mao esquerda. Esta, ao nivel da
regido interfalangiana distal do dedo indicador, apresen-
tou tumoragdo irregular, de cerca de 1,5cm de diametro,
aparentemente lobulada, de caracteristica firme e elasti-
ca, indolor a palpacdo, recoberta por pele integra, fixa
aos planos profundos.

Exames complementares: hemograma, eletroforese
das proteinas e fosfatase alcalina dentro dos limites da
normalidade. Exame radiolégico da mao: estruturas 6s-
seas integras, aumento das partes moles na regido dorsal
da articulagdo interfalangiana distal. Bidpsia cirurgica:
sob anestesia local, foi realizada incisao transversal de
aproximadamente 1,5cm na regido dorsal da articulagdo
interfalangiana distal. Encontrou-se massa tumoral lobu-
lada, ndo encapsulada, de aproximadamente 1,5 x 1,0cm,
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Fig. 2 — Corte histolégico da neoplasia. Observar o padrdo geral e a
celularidade do tecido neoplasico e os depdsitos de hemossiderina (se-
ta). HE, 100x.

aderente ao tendao extensor, recoberta por pele aparente-
mente integra. Realizou-se descolamento da massa e res-
sec¢ao.

Exame anatomopatolégico — Macroscopia: nodu-
lo de formato irregular medindo 1,2 x 1,0 x 0,7cm, com
superficie externa lobulada, pardo-clara e firme. A su-
perficie de corte mostrou tecido de aspecto multilobula-
do, solido, em geral pardo-claro e elastico, com orla
amarelada de 0,5 x 0,1cm em um dos 16bulos. Microsco-
pia: proliferagao celular de limites imprecisos, parcial-
mente envolta por tecido fibroadiposo, com aspecto mul-
tilobulado (fig. 1), apresentando freqiientes areas com
intensa celularidade (figs. 2 e 4). As células tinham nu-
cleos grandes, ovoides ou irregulares, ora hipercromati-
cos, ora vesiculosos, estes com nucléolos evidentes, cito-
plasmas amplos, anfofilicos e ovdides ou de limites im-
precisos (fig. 5), entremeados a faixa de conjuntivo fi-
broso. Foram contadas cerca de cinco mitoses (fig. 5)
por dez campos de grande aumento (cada campo com
0,19mm?); observaram-se, ainda, esparsos nucleos picno-
ticos e discreto infiltrado mononuclear. Notaram-se, tam-
bém, ocasionais células gigantes multinucleadas (fig. 3)
e focos com depodsito de hemossiderina (fig. 2), especial-
mente na periferia dos 16bulos, onde o estroma é abun-
dante e a celularidade é menor.

Conclusdo: quadro sugestivo de fibro-histiocitoma
maligno (grau II e III de malignidade histologica) em ‘‘fa-
ce dorsal, interfalangiana distal do dedo indicador da
mao esquerda’’.
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TUMOR MALIGNO DE CELULAS GIGANTES DE BAINHA TENDINOSA DO DEDO INDICADOR DA MAO ESQUERDA

Fig. 3 — Grande
aumento da ‘‘drea
benigna’’ da neo-
plasia. A cabeca
da seta indica célu-
las gigantes multi-
nucleares, tipo os-
teoclasto, ao lado
do estroma (E).
HE, 400x.

Tendo em vista a dificuldade de diagnostico anato-
mopatoldgico conclusivo, encaminhou-se material para
analise imuno-histoquimica, a qual foi realizada no La-
boratério de Patologia da Faculdade de Medicina de Bo-
tucatu.

Exame imuno-histoquimico — imunodiagndstico
em tecido. Usando-se a técnica de imunoperoxidase (sis-
tema avidina-biotina-peroxidase), pesquisaram-se os se-
guintes marcadores: vimentina, ceratinas (AE1/AE3), li-
sozima e alfa l-antitripsina. Houve expressdo difusa e
intensa de vimentina, focal de AE1/AE3 e negatividade
para lisozima e alfa 1-antitripsina. Os achados morfolé-
gicos, aliados aos imuno-histoquimicos, de células expres-
sando vimentina e, focalmente, ceratina (AE1/AE3) e
negativas para lisozima e alfa 1-antitripsina, indicaram
que essa neoplasia tinha, provavelmente, origem sinovial.

Conduta: diante dos resultados dos exames realiza-
dos, decidiu-se pela amputagdo do 2° raio da mao es-
querda.

Descricdo da cirurgia: o paciente foi submetido a
bloqueio de plexo braquial, sendo instalado garrote pneu-
matico e realizada amputagdo a altura da base do 2°
metacarpiano e reinserindo o 1° interésseo dorsal no 3¢
metacarpiano. Apds a soltura do torniquete e hemosta-
sia, realizou-se a sutura da pele e curativo compressivo.

Descri¢do da pega cirurgica — Macroscopia: o se-
gundo raio da mio esquerda media 10cm de comprimen-
to e o didmetro variava entre 2,2 e 3cm. Entre as falan-
ges distal e média, em face dorsal, observou-se cicatriz
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Fig. 4 — Microfo-
tografia da “‘drea
maligna’’ da neo-
plasia. Notar a hi-
percelularidade e
as figuras mitoti-
cas. HE, 400x.

Fig. 5 — Detalhe
da drea assinalada
na fig. 4. A seta
curta indica figura
mitética e a seta
longa mostra célu-
la com atipia nu-
clear. HE, 1.000x.

semilunar que media 1,9cm de comprimento, cujas bor-
das se encontravam coaptadas, deixando transparecer
na porg¢ao central fenda que media 0,1cm de largura. A
cicatriz distava 8cm da margem cutdnea de ressecgdo e
12cm da margem Ossea de ressecgao. A superficie epidér-
mica era de cor parda, aspecto enrugado, brilhante, sem
alteracdes aparentes. O coto 6sseo do metacarpo media
4cm de comprimento e lcm de didmetro. A margem de
ressec¢do era representada por pele, tecido celular subcu-
taneo, tenddes, musculo estriado e ccto dsseo. Os frag-
mentos musculares mediam 3 x 2,8cm nas maiores dimen-
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sdes e possuiam aspecto estriado, cor parda e brilhante
e consisténcia firme. Ndo houve alteragdes nos constituin-
tes da margem de ressecgcdo. A superficie de corte, ao
nivel da cicatriz interfalangiana, ndo apresentou altera-
¢Oes aparentes. Microscopia: pele com epiderme normal
e derme com cicatriz e focos de extravasamento de hema-
cias, infiltrado inflamatério linfocitario e raras células
gigantes multinucleares, tipo corpo estranho. As mar-
gens cutanea, subcutidnea, 6ssea, muscular e tendinosa
ndo apresentavam alteragdes. Diagndstico: produto de
amputagdo do 2? raio da mao esquerda: cicatriz sem evi-
déncia de neoplasia.

Evolugao no pos-operatorio: o paciente evoluiu bem
no poés-operatorio imediato, apresentando boa cicatriza-
¢do e retornando as suas atividades quatro semanas
apods a cirurgia. No momento, encontra-se com a movi-
mentagdo de flexoextensdo preservada, com boa capaci-
dade funcional da mao esquerda e 6timo estado geral.

COMENTARIOS

O caso apresentado, em nosso entender, se refere a
TMCGBT localizado no dedo indicador da méo esquerda.

A localizagdo da neoplasia, suas relagdes com o ten-
ddo e sobretudo o estudo anatomopatoldgico € imuno-
histoquimico nos levam ao diagnéstico de TMCGBT. O
achado imuno-histoquimico, indicando a co-expressdo
de ceratina e vimentina e a negatividade para lisozima e
alfa l-antitripsina, sugere a natureza sinovial dessa le-
sdo, afastando a hipotese de histogénese fibro-histociti-
ca, suspeitada pelo exame a microscopia Optica dos pre-
parados pelas coloragdes de rotina. Estabelecida a natu-
reza sinovial da neoplasia, é necessario determinar, pe-
lo estudo morfoldgico, qual o tipo e 0 comportamento
do tumor. A existéncia de campos com estrutura de tu-
mor benigno de células gigantes da bainha tendinosa co-
existindo com areas morfologicamente malignas, hiperce-
lulares, com mononucleares com abundante citoplasma,
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proeminentes nucléolos, freqiientes mitoses, inclusive ati-
picas, e o escasso estroma, afastou o diagnostico de sar-
coma sinovial e nos conduziu ao diagndstico de TMCGBT.

A raridade dos casos relatados de TMCGBT até ago-
ra na literatura niao permite que se tenham dados coleti-
vos do comportamento dessas neoplasias. Entretanto,
como elas, sem duvida, apresentam agressividade local
e existe relato de casos que produziram metastases®, a
indicag¢do de ampla excisdo, com grande margem de segu-
ranga, nos pareceu a conduta adequada, a qual foi apli-
cada no presente caso. Acresce que, por se tratar do de-
do indicador, estética e funcionalmente a amputagdo na
base do dedo nio leva a grande perdas.

O tempo de acompanhamento do paciente, de so-
mente 18 meses apds a remogdo do tumor, ndo nos per-
mitiu fixar conclusdes definitivas a respeito do comporta-
mento da neoplasia do presente caso.
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Congresso Internacional de
Cirurgia do Quadril e Joelho

Ser4 realizado no Rio de Janeiro (Hotel Nacional), de 16 a 21
de maio préximo, o Il Congresso Internacional de Cirurgia do Qua-
dril e Joelho do Hospital de Traumato-Ortopedia, juntamente com
o V Congresso Brasileiro de Patologia do Quadril.

Estardo participando dos conclaves, além dos especialistas bra-
sileiros, os seguintes convidados estrangeiros: James Beaty, Char-
les A. Engh, Wayne G. Paprosky, John R. Moreland, Chitranjan S.
Ranawat, Miguel E. Cabanela, Angus Strover e James Garrick, dos
EUA; Henry Carlioz, da Franca; e Renato Bombelli, da Itélia.

Outras informacdes na Tito Congressos, Rua Dr. Agra, 63 —
20251 — Rio de Janeiro, RJ. Tels. (021) 232-3134 ou 232-2407.

Horizonte ortopédico

Serd realizado, nos dias 29 e 30 de abril de 1992, em Haifa,
Israel, 0 14° Simpoésio Anual do Centro de Cirurgia de Implantes
do Centro Médico de Bnai-Zion (Rothschild), tendo como tema ‘’Ru-
mo ao Século 21: os horizontes da Ortopedia’’

Maiores informacées com o Dr. David G. Mendes, Diretor do
Centro de Cirurgia de Implantes, ou Yechiel Gotfried, PO Box 4940,
Haifa. Fax 972-4-371393.

Sociedade Brasileira de
Medicina e Cirurgia do Pé

A diretoria da Sociedade Brasileira de Medicina e Cirurgia do
Pé para o biénio 92-93, j4 empossada, e que assumiré a responsa-
bilidade do Comité de Pé da SBOT esté assim constituida:

Presidente, Marcio Benevento (SP); Vice-Presidente, Sérgio
Ferreira dos Santos (GO); Secretario, Sérgio Rodrigues Tirico (SP);
2° Secretério, Irocy Guedes Knackfuss (RJ); Tesoureiro, Henrique
Sodré (SP); 2° Tesoureiro, |dylio do Prado Jr. (MG); Diretor Cienti-
fico, Luiz Sérgio Martins Pimenta (SP).

Compdem o Conselho Fiscal: Egon Erich Henning (RS), Tulio
Diniz Fernandes (SP) e Marcelo Tomanik Mercadante (SP), sendo
suplentes Humberto Maradei Pereira (PA), Sérvulo Augusto Torres
Dourado (BA) e Wilson Roberto Rossi (SP).

Osteoporose em doencas
metabdlicas do osso

Sera realizado em maio proximo, de 8 a 11, em Bijing, na China,
o | Simpésio Internacional e Mostra sobre Osteoporose e Doencas Me-
tabdlicas do Osso.

Maiores informacées na Av. Horacio Lafer, 183 - CEP 04538, Sao
Paulo, SP. Tel. (011) 820-0273.
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tratamento. Os niveis de Piroxicam Gel observados no *‘steady state’" (equilibrio) foram aproximadamente 5%
daqueles observados em pacientes recebendo doses orais similares (20 mg/dia). A meia-vida de eliminagao
neste estudo foi calculada em aproximadamente 79 horas. Em humanos Piroxicam Gel demonstrou ser bem
tolerado na pele de voluntérios com sensibilidade cutanea.
Indicacoes:
Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% é indicado para uma variedade de condigoes que requeiram atividade antiin-
flamatdria e/ou analgésica, tais como: osteoartrite (artrose, doenga articular degenerativa), disturbios pos-
traumaticos ou musculo-esqueléticos agudos, incluindo tendinite, tenossinovite, periartrite, luxagdes, entor-
se e lombalgia.
CONTRA-INDICACOES
1. Fe(ljdenei" Gel 0,5% ndo deve ser administrado em pacientes que tenham demonstrado hipersensibilidade
a droga
Ha b;lagtsenmal de sensibilidade cruzada com dcido acetil-salicilico e outros antiinflamatorios nao esteréides
(AINES)
2. Feldene® Gel 0,5% nao deve ser administrado em pacientes que desenvolveram asma, pélipo nasal, an-
gioedema ou urticaria apds o uso de dcido acetil-salicilico ou de outros AINES.
ADVERTENCIAS:
Uso na Gravidez e Lactag¢do:
Apesar de nao terem sido observados efeitos teratogénicos em testes com animais, a seguranca de Feldene®
(piroxicam) durante a gravidez e lactagdo ndo foi ainda estabelecida.
Feldene® (piroxicam) inibe a sintese e liberagdo das prostaglandinas através de uma inibicao reversivel da
enzima ciclo-oxigenase. Esse efeito, assim como ocorre com outros AINES, tem sido associado a uma inci-
déncia maior de distdcia e parto retardado em animais, quando a droga € administrada até o final da gravidez.
Drogas antiinflamatdrias nao estercides podem também induzir ao fechamento do ducto arterioso em criangas.
A presenca de Piroxicam no leite materno foi verificada durante tratamento inicial e tratamento de longa dura-
cao (52 dias). A concentragao de piroxicam no leite materno mostrou-se aproximadamente 1% a 3% da do
plasma. Durante o tratamento nao houve actimulo de piroxicam no leite em comparagdo & do plasma. Feldene®
(piroxicam) Gel 0,5% nao é recomendado durante a lactagao, pois a seguranca de seu uso em lactantes ainda
nao foi estabelecida.
Uso em Criangas
Posologia e indicagdes para uso em criancas abaixo de 12 anos nao foram ainda estabelecidas.
PRECAUCOES:
Se ocorrerem irritagdes locais com o uso de Feldene® (piroxicam) Gel 05%, o tratamento devera ser inter-
rompido e, se necessario, terapia apropriada devera ser instituida. O medicamento nao devera ser aplicado
nos olhos, mucosas ou sobre lesoes da pele.
REACOES ADVERSAS:
Reagdes adversas possivelmente relacionadas ao tratamento com Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% ndo tem
sido frequentemente relatadas. Em estudos clinicos a maioria dos efeitos adversos observados foi de nature-
za leve e moderada, tais como: irritacdo local, eritema, erupgao (‘‘rash"”), descamacdo, prurido e reagdes
no local de aplicagdo.
Quando nao bem espalhado, o gel pode levar a uma descoloracdo leve porém transitdria da pele, assim como
podera causar manchas em roupas.
POSOLOGIA:
Feldene® (piroxicam) Gel 0.5% ¢ indicado somente para uso externo; nenhuma bandagem deverd ser usada
quando da aplicagdo do medicamento.
Recomenda-se aplicar 1 (um) grama de Feldene® Gel 0,5% (correspondente a 5 mg de piroxicam) na drea
afetada, de trés a quatro vezes ao dia. Espalhar bem o gel sobre a pele, sem deixar qualquer residuo.
I\S/:gll)\l gERRETAMENTE 0 MODO DE USAR. NAO DESAPARECENDO 0S SINTOMAS PROCURE ORIENTAGAO
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10.

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

. Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A ultima pédgina conterd o ende-
reco do autor.

. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Direcdo da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas edi¢des julgar necessdrias.

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

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

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

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado a0 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 aten¢do para os novos
dados do problema. (Cddigo de boa prdtica 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).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

Nuimero 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

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, niimero 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
indica¢do de sua posi¢io, e os desenhos confeccionados
com tinta nanquim. No verso, o titulo do artigo, nome
do autor e o nimero de ordem indicando sua seqii€ncia.

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 poderd auto-
rizar a reprodu¢do 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. “comunica¢des provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes™.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo

periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-

posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘“‘Normalizagdo de Documenta¢do no

Brasil”.

Os casos omissos serao resolvidos pela Diretoria da Revis-

ta.

20.

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

Tilatil
‘d’c — soliivel

g Com lecte na formuta
raplda() e potente (sem agticar/sem gordura)
acao analgésica”
e antiinflamatoria

®

0 ANTIINFLAMATORIO QUE DISSOLVE
A DOR E A INFLAMAGAO

agradavel
sabor baunilha

qualidade
Roche

> /‘ facil preparo

indicado em pacientes com

o dificuldade de
degluticao

@ politerapia

o refratarios as formas
convencionais de administragdo

Composigdo: Tenoxicam, Indicages: Tratamento sintomético das doengas inflamatérias e degenerativas dolorosas do sistema misculo-esquelético, como artrite reumatéide, osteoartrite, osteoartro-
se, espondilite anquilosante, afecgdes extra-articulares (tendinite, bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, distensdes ligamentares, entorses. Posologia: Comprimidos e suposi-
térios — 20mg (1 comprimido ou 1 supositério) uma vez ao dia, exceto na gota aguda, quando se recomendam 40mg (2 comprimidos ou 2 supositorios) uma vez ao dia por dois dias, seguidos de 1
comprimido ou 1 supositério didrio por mais 5 dias. Injetavel - 1 fraco-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 (comprimido ou
soltvel) ou retal (supositérios). Adicionar ao frasco-ampola o contetdo do diluente (2ml de dgua estéril para injegdo). A solugdo preparada deve ser utilizada imediatamente. Soliivel - para todas as in-
dicacdes, exceto gota aguda, recomenda-se 20mg (o conteddo de 1 envelope) uma vez ao dia. O granulado deve ser reconstituido imediatamente antes do uso em um copo de dgua fria. A posologia re-
comendada aplica-se também aos idosos e pacientes com doenca renal ou hepdtica. Ndo estd estabelecida a posologia para pacientes com menos de 18 anos. Contra-indicagdes: Pacientes com re-
conhecida sensibilidade ao tenoxicam, ou nos quais os salicilatos ou outros antiinflamatérios ndo-esteréides tenham induzido sintomas de asma, rinite ou urticéria; doengas graves do trato gastrointesti-
nal superior (gastrite, tlcera duodenal e géstrica), 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 simultdneo de Tilatil® com anticoagulantes e/ou antidiabéticos orais, assim como néo usar salicilatos ou outros AINES, devido ao risco de efeitos adversos a nivel gas-
trointestinal. Ndo adminsitrar junto com diuréticos poupadores de potdssio. Nao se pode excluir a possibilidade de que a estimulagdo da excregdo urinaria por outros diuréticos seja diminuida pelo Tila -
til®. A seguranga de Tilatil® durante a gravidez e lactagdo ainda ndo foi estabelecida. Tolerabilidade: Bem tolerado-na dose recomendada. As reagdes adversas foram brandas e transitérias (principal-
mente no trato gastrointestinal), desaparecendo mesmo com a continuidade do tratamento. Apresentagdes: Comprimidos (caixas com 10 comprimidos ranhurados de 20 mg). Supesitério (caixas
com 5 supositérios de 20mg). Injetavel - embalagens fracioné\ve'i.S contendo 5 frascos-ampola com 20mg mais 5 ampolas de diluente (2ml). §olﬁvel - caixas contendo 6 envelopes com granulado (0
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contém
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instantaneo

Referéncias Bibliogréficas:

1. Federspil G. et al: Biovailability of 20mg doses of teno-
xicam (RO 12-0068, <TILCOTIL> in the form of <TILCO-
MILK> (instant. drink, /057) or effervescent tablets
(/043) relative to the standard tablet (/036): a cross-
over trial in healthy volunteers. Data on file.

2. Enz W, Jeunet F. : Tenoxicam Milk Formulation in the
Treatment of Rheumatic Conditions. Scand. J. Rheuma-
tology, 1989, Suppl. 80, 54 - 58
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Diclofenaco em microgréinulos
de acdo planejada: a grande
melhor.

Nos processos reumdticos
alivio rdapido e prolongado
da dor e da inflamacéio

Composigao: Cada capsula contém: Diclofenaco sédico; 100 mg. Cada ampola de 3 ml contém: Diclofenaco $Bdico, 75 mg. Cada supositdrio contém: Diclofenaco Sodico: 50 mg. Indicagdes: Como antiinflamatério, analgésico e antipirético. Contra-indicagdes: ARTREN (capsulas,
supositarios e injetavel) nao deve ser utilizado por pacientes com ulceras pépticas, gastrites e duodenites. 0 uso do produto € também contra-indicado em pessoas cem porfiria aguda e nas com reconhecida hipersensibilidade ao diclofenaco, assim como raqueles pacientes alérgicos cujas
crises de'asma e/ou rinite sao desencadeadas ou agravadas pelo uso de salicilatos e outios medicamentos inibidores da sintese de prostaglandinas. Precal Em tratamentos prolongados deve-se controlgr periodicamente o hemograma e as fundes renal e hepéatica. Como as
prostaglandinas tém grande importancia na manutencao do fluxo sanguineo renal, o produto deve ser empregado com cautela em nefropatas, cardiopatas, pacientes em uso de diuréticos e apds grandes cirurgias. E igualmente recomendével cautela ao prescrevé-lo a idosos, em especial.
anueles que tenham funcao renal prejudicada e em usa de diuréticos e beta-bloqueadores. Os pacientes que apresentarem tonturas ou outros disturbios do sistema nervoso central devem abster-se de dirigir veiculos ou operar maquinas. Em pacientes gravidas, ARTREN (cépsulas e
supositorios) s6 devera ser prescrito em casos de extrema necessidade. Essa recomendagao & espematmente aplicavel nos trés tltimos meses de gravidez, pela ppssibilidade de ocorrerem alteragdes na motilidade uterina e/ou fechamento prematuro do canal arterial. Por ainda nao existirem
dados que comprovem a Seguranga do emprego do diclofenaco injetavel durante a gravidez, nao é recomendavel o uso de ARTREN INJETAVEL nesta condicdo. E pequena a quantidade de diclofenaco eliminado no leite materno, podendo, no entanto, ocasionar efeitos indesejaveis sobre o
lactente. Conseqientemente, é aconselhdvel que as mulheres que estejam amamentando abstenham-se de usar ARTREN (capsulas, supositdrios e injetével). InteragGes medicamentosas: 0 diclofenaco, tal como outros antiinflamatérios nao-hormonais, interage com anti-hipertensivos e
diuseticos, provocando, no primeiro caso, hipertensao e, no segundo, anulagao do efeito diurético com exacerbagdo de insuficiéncia cardiaca e hipertensao. A utilizagao de diuréticos poupadores de potassio deve ser acomapanhada de controle da potassemia, pois esses agentes, combinados
aos antiinflamatorios ndo-hormonais, podem ocasionar aumento de potassemia em insuficiéncia renal aguda reversivel. Nao existem relatos de interagdes signiticativas entre o diclofenaco e anticoagulantes, assim como entre aquela substncia e os antidiabéticos orais. A utilizagao de
antinflamatdrios nao-hormonais, menos de 24 horas apds ou antes de tratamento com metotrexato, pode ocasionar elevagao dos niveis séricos dessa itima droga e aumentar sua toxicidade. O diclofenaco aumenta os niveis plasml}mcus do litio, por prejudicar sua excrecao renal. Reagdes
adversas: Embora possam ocorrer reagoes adversas em cerca de 30% dos pacientes tratados com diclofenaco, essas reagdes sao em geral pouco importantes, somente obrigando & interrupgao do tratamento em menos de 1% dos casos. As reagdes adversas mais comuns envolvém o
apatéiho gastrintestinal (13,5 - 25%) e o sistema nervosa {1 - 9%}; — No aparelho gastrintestinal — nauseas, vomitos, epigastralgia, diarréia, sangramento gastrintestinal, alteragdes na fungao heptica, exacerbagdo de colite ulcerativa, casos isolados de Gicera péptica com perfuragao; —
No sistema nervoso — cefaléia, vertigem, insonia, sonoléncia, agitacao, convulsoes, distirbios visuais (visao borrada e diplopia). Existem relatos, pouco freqientes, das seguintes reagoes adversas: — Erupcoes cutdneas, fendmenos de hipersensibilidade (bronco-espasmo, reagoes
anafilaticas ou anafilactdides), edema, eritema multiforme, fotossensibilizagao, insuficiéncia renal aguda, hematiria, nefrite intersticial, sindrome nefrética, trombocitopenia, leucopenia, agranulocitose, anemia apldstica, anemia hemolitica, e

sindrome de Stevens Johnson. No local de aplicacao das injegoes podem surgir fendmenos inflamatorios, dor e, mais raramente, formacao de abscesso e necrose. Os supositdrios podem ocasionar irritagao retal e exacerbagao de hemorrdidas

Fouln’\?l ja: ARTREN. Uma cépsula ao dia, ingerida sem mastigar. com um pouco de liquido, antes ou depois das refeigdes, ou outra posologia a critério médico. A duragao do tratamento depende da patologia e da resposta clinica do paciente. LmRCK

ARTREN SUPOSITORIOS: Criangas acima de 14 anos e adultes — 50 a 200 mg (um a quatro supositdrios) por dia, de acordo com o quadra clinico e a resposta do paciente. ARTREN INJETAVEL: Recomenda-se usualmente uma ampola didria,

injetada profundamente no quadrante superior externo da regido glitea. Em estados dolorosos muito intensos, excepcionalmente, podem ser aplicadas duas ampolas didrias, com intervalo de algumas horas, uma em cada nadega. Na célica MERCK S.A. Industrias Qufmicas
renal, a segunda ampola pode ser aplicada 30 minutos apds a primeira. Por se tratar de medicagdes para situagdes agudas, ARTREN INJETAVEL ndo deve ser usado por mais de dois digs. Quando for necessério o uso mais prolongado de agentes  Estrada dos Bandeirantes, 1099
amnnilamalgnos/ar;algesngos Ideve se continuar o tratamento com ARTREN na forma oral ou supositdrios. Apresentagdes: ARTREN: caixas com 10 capsulas; ARTREN SUPOSITOHIOS caixas contendo 5 supositorios. ATREN INJETAVEL:  CEP 22710 — Rio de Janeiro — R}
caixas com 5 ampolas de 3 ml



	

