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A V~RDAD~ 

TENOXEN é o tenoxicam, um derivado tienotiazínico da classe dos oxicans que representa o que 

há de mais moderno no tratamento dos processos inflamatórios agudos e crónicos, Tais como: 

Artrites, Artroses, Tendinites, Bursites e Lombalgia. 

TENOXEN GARANTE: 

Alto eficácia terapêutico, melhor perfil de tolerobilidode gástrico (principalmente 

quando compo rodo ao diclofenoco ), rápido alívio do dor e inflamação, 

dose único diário, aderência ao tratamento garantido. Br as ileira 



R~V~lADA 

·E '~ C ·o N . T ·R A . A D O R 

(!) 
2 
o 
N 

2 
o 
ô z 
w 
r-

• Cada comprimido ou supositório contém 20 mg de tenoxicam. 

• A posologia é de um compri mido ou supositório ao dia. 

• Apresentação: comprimidos ranhurados: caixas com 10 comprimidos. 

supositórios: caixas com 10 supositórios. 

Bibliografia à disposição da Classe Médica através do serviço de Telemarketing 

Biosintética. · Discagem gratuita: (9011) 815-1036 -815-1249 



Artroscopia 
Artroscópios 
Pinças "Baskets", Tesouras, 
"Meniscal Graspers", etc. 
Probes, canulas de infusão, 
fonte de luz fria, cabo de 
fibra óptica, coaguladores. 
Guia para L.C.A. "Leg Holder" 
Fitas educacionais 

- Câmeras, shavers 
OFERTA : Kit básico: US$ 4990.00 
(Artroscópio, Camisa e Trocares, 
Fonte de Luz, Cabo de Fibra 
Optica,Baskets, Menisca/ Graspers, 
Probe, Cânula de Infusão) 

Consultar-nos para importação direta 

Aircast Cryo/ Cuff 
Knee Compression Dressing 
O Cryo/Cuff é um sistema de 
compressão e crioterapia que 
ajuda a controlar a dor, o edema 
e hermatoses, nos traumas de 
joelho e no pós-operatório<2J 
-INDICAÇÕES: 
Pós-operatório 
- Reconstrução do L. C. A. 
- Artroscopia 
Não-operatório 

Dor Patelo Femoral 
Artroses 
Entorces 
Lesões do ligamento co­
lateral tíbia/, L. C. A., etc. 

P.C.C. 
Parafuso de Compressão Canulado 
Sínteses e fixações tecnicamente 
difíceis e demoradas tornam-se 
simples e rápidas com o uso do 
P.C.C.(parafuso de compressão 
canulado). O uso de fios guia e a 
colocação do P.C.C. sem retirar 
os mesmos evita o risco de 
"falsos trajetos" com o parafuso 
e diminui a chance de infecção 
devido ao curto tempo cirúrgico. 

Referencias-

lnterfix 
Parafuso de Interferência 
para Reconstrução do L.C.A. 
O uso do INTERFIX para fixar 
o enxerto do tendão patelar na 
reconstrução do ligamento cru­
zado anterior oferece uma forma 
de fixação rígida e segura, garan­
tindo maior estabilidade no en­
xerto<1 l Em caso de cirurgia, 
solicite com 3 dias de antece­
cência o kit básico INTERFIX. 
Enviamos para qualquer cidade 
do país. 

Mitek Anchor System· 
Ancoras para sutura 
Mitek Anchor constituída de 
Nitinol ( liga elástica de níquel 
titâneo ) foi especialmente pro­
jetada para facilitar os cirurgiões 
em casos de sutura de tecido 
mole em osso esponjoso, como 
na sutura da capsula na glenoide 
em procedimento de Bankart, 
tanto via aberta como artros-
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- Reconstrução ligamentar do 
INDICAÇÕES: tornozelo tipo Brostron 

copica. 

- reparo da lesão posterior de - Reconstrução da instabilidade 
Bankart subtalar 

- Reparo da instabilidade ante- - Sutura do ligamento cola-
rior do ombro teral do joelho 

- Reparo do manguito rotator -Sutura do tendão patelar 

Artro-flex 
Sistema de Movimento Passivo (C.P.M.) 
O Artro-F/ex é um sistema que INDICAÇÕES: 
mov1menta passivamente o joe- reconstrução do L.C.A. 
lho com parâmetros predetftrmi- desbridamento articular 
nados através de controles ex-
ternos, que possibilitam variar os 
angulos de extensão/flexão e a 
velocidade do movimento, acele­
rando o processo de reabilitação, 
possibilitando, assim, ao pacien-

liberação cirúrgica das 
Anquiloses 
fraturas intrarticulares 

te "tomac à' '"" ar;,;~ 
norma1s precocemente. ~ 

====:\ 
1- Kurosaka, M. Yoshigi!J S., Anduish, J.T., A Biomechanical Comparation of diferent surgical technique of graft fixation in ACL, An 5. Sports Medicine, 

15(3)- 225-229, 198/. 
2- Shelbourne KD. Wllckens JH- Current Concepts in Anterior Cruciate Ligament Rehabilitation. Orthopaedic Rev iew 19 :957-964, Nov. 1990. 

G.sERVICE SERVIÇO DE MANUTENÇÃO 
A G.M. REIS JR. implantou recentemente o G-SERVICE · serviço de manu­
tenção de equipamentos médico-hospitalares. 
Exemplos de preços e tempo de serviço: 

PRODUTOS PRAZO DE ENTREGA 
Pinças 1 O à 30 dias 
Artroscópios 
Laparoscópios 
Lâminas de Shavers 
(afiação) . 
Cabos de fibra optica 
Câmeras (Shaves) 

30 à 120 dias 

10 à 30 dias 
10 à 30 dias 

30 à 120 dias 

PREÇOS 
US$ 100 à 330 

US$ 750 à 1700 

US$ 50 
US$130à 230 

Variável 

Matriz : Rua Emllio Ribas, 765 ·Sala 73 
Fone: (0192) 54-1570 - 53-6617 - Fax : (0192) 53-6617 

13025 · Campinas · SP 

Filial Grande São Paulo: Fone: (011) 814-5359 
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O analgésico que reúne 
os benefícios dos periféricos e dos opióides sem 

seus efeitos colaterais. 

A monodroga analgésica mais avançada na terapia da dor. 

Katadolon~ o novo analgésico de ação central não 
narcótica, proporciona analgesia moderada a intensa, 

com marcante ação miorrelaxante.lndicado em afecções 
músculo-esqueléticas, ta~ como: lombalgias, braquialgias, 

cérvico-braquialgias e ciatalgias, Katadolon® não 

Informe para prescriç~o: 
1 cápsula, 3 vezes ao dta. 
Apresentaç.ao:Cãpsillas: Caixas com 12 unidades. 
Composiçao: Cada cápsula contém: 
Malmo de Flupirtina ......................... 100 mg 
Excipiemeq.s.p... I capsuli 

~rr;o:i~ii~d:,1:~ Jt~~~~id:'flu~~;:i~~~o::l~s7~!~~~~~a a 
nível central, apuar de nao pouuir as características dos 
opióid~. Atua aliviando a dor de forma prolongada, stndo em 
~1'11 muito hf:m tolerado; stu cfeno analg61co não diminui 

foU:;'~~~~~:c~:os0d! ~~~~5d~~~~~c~3~3r~:! ~~ôidc. 
As funções respiratóriasccardio·drculatóriasnáosàoafctadas. 
Após administração oral, cerca de 90% do malcato de flupirtina i 
absorvido no traro gasrrintcstinal. de forma que sua atividade 

raa 1fh~~5~ ~~:c:eet~~Íi~a~f: ~o:J~r7~~i~~i~rn:~~~fi:~:r 
iO% de stus merabõliros sio ncrttados por via rtnal. A meia· 
vida r de aproximadamente 10 horas. Os nh·eis plasmâticos sio 

~~~~~ib:fs~~ida~e.m;~~a~~rd~~~:i~a9Ô\7;a uma 
adminmração oral. O maleato de flupmina não demonstrou 
evidências de mutagenicidadee carcinogenicidade. Estudos em 
camundongoseratosnãoel·idenciaram malformaçõts. 
Indicaç()(:s: Kmdolon* de1·e ser utilizado durante periodos 
cunos, nãodel"endoultrapassar 4 semanas(a não ser que seja 
receitado diferentemente), nasstguintesmdicaçõts: 

: ~~: ~r0d:~a~e~~~~~!~: ~~~~!~~~~sn:~~~~~o-
~:t~:;doençasneoplãSJcas; 
• cefalttas (deorigem 1-asculareenxaquens); 

: J:}~i:r 1~~f=~~~d~~O:,; cauterizações; 
• dismenorreia; 
• odontalgtas. 
Contra-indicações: Hipersensibtlidade conhecida ao maleato de 

agride a mucosa gástrica, não apresenta 
ação narcótica, não cria hábito ou dependência, não 
age sobre a musculatura lisa, não produz depressão 
respiratória, podendo ser utilizado em pacientes com 
histórico de úlceras ou hemorragias gastrointestinais. 

fl upirt ina. Katadolon• n~ de1·e str adminimado em pacientts 
com risco de ptnurbaçãocertbral funcional de origem hepitica t 
em paciemes com obstruçiO biliar, pois nestes pacientes pode 
ocorrer perturbaçlo motora por ap.art<imtnto ou agm-amento de 
aheraçiOdafunçio certbral. 
Üt1•ido ao efeito miuculo-rtlaxame do maleato de flupirtina, os 
pacientes com astenia muscular (miastenia gral"e) não de1·em ser 
tratados com Katadolon• 
Apesar de n~o haver evidênciu de teratogenicidade em estudos 
animais, o uso de Katadolon• , da mesma forma que outros 
medicamentos, nio de1·e ser indicado durante a gwaç.ao, a 
menos que os benefícios previstos compensem os possi1·eis riscos. 
Lactames em tratamento com Katadolon• não dt'>·em 
amamentar durante este período, uma vet que não hâ dados 
disponi1·tis sobre a pa.i$3gem da substincia ariva para o leite 
materno. 

!i~~:~~~d~;;sep~!Íi~~ ~~~n~~~~~!~ttl~:eunt~.nd~s 
tnúmas hepãtica e da taxa de Crtatinina. 

~~iJaa~~;~~esdf~~;J~s odue :;:~~u~~oc% ~~!~o rd~al 1 

glóbulos brancos, ê necessário um ajuste da dose(veja 

Não necessita 
receituário especial. 

Labofanna 
Ure<MsaodaDog.Jssas.a. 

tambtm orientaçiO sobre a dosagem e modo de u.sar). 

!~;~~~~~~:&2r~:.~\7~mc;~o b8i~ruKb~~~~~:::,i~~io 
Íafs:J~~as~;;:eac~ ~~~~ ~c'd:t:m=~:~it~~va 
dasbi!irrubinasstricas. 
Interações: O maleato de flupirtina pode pote~ializar o efeito 

~~~e~~~~:. ~;p~c~~cmd~1:a~~: dero~~~a:~~~::~r a 
panicipa~jo at iva do paciente no trànsito ou no manwtio de 
mãquinas. Pode ocasionar tamb(m a potencialiuçio da atividade 
dosmed!Camentosanti-coagubmes,acorudh.ando-JC,pot"ftnto, a 
realização periódica do tempo de protrombina. A administraçio 

~~~':~!~~~:ate o:~::~e!8!~t.i na e parawarnol, 50 deve ser 

Reações Advcnu: Ocasiorulmcnte podem ocorm 50nolt ncia, 
tontum, nâustas, dores de estômago, vômitos, diarr6a.s e 
constipação intestinal. Raramente, sudorese, ressecamento da 
boca,reaçõescutineuedistúrbiosvisuais. 

~~;:!o:irnt~~rad~ ~~ ~0~~: t se~mda3~~df:i~~eada à 
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Analgésico-Não Narcótico 
e Antiinflamatôrio. 
A engenharia molecular 
a serviço do combate à dor: 
A BETA-CICLODEXTRINA é uma substância de estrutura 
cíclica derivada da hidrólise do amido que 
demonstrou a propriedade de se associar com 
fármacos, atuando como transportador. 
Desta forma a engenharia molecular proporciona: 
• Aumento da solubilidade. 
• Maior e mais rápida absorção. 
• Níveis plasmáticos mais elevados. 
• Diminuição do tempo de contato 

com a mucosa digestiva. 

O PIROXICAM, por apresentar uma porção "não polar" , 
molécula "hóspede", é atraído pela BETA-CICLODEXTRINA. 
O resultado desta inclusão - "Complexação qufmica" - é a 
obtenção do primeiro medicamento originado pela engenharia 
molecular para utilização prática: as propriedades 
farmacológicas são melhores que as do fármaco original, 
mantendo-se inalteradas as características próprias do 
produto tais como, mecanismo de ação, toxicidade, 
vias de eliminação, etc. 

e versus 
DlCLOFENACO 
injetável 

INTENSIDADE DA DOR - BREXIN 
DICWFENACO ampolas i.m. 

o 15 30 60 minutos 120 

Brexin apresentou um efeito mais rápido e 
mais intenso, demonstrando substltwr com 
vantagens consideráveis para os pacientes a 
administraçao parenteral do diclofenaco (IM). 

Tam burro P. Galasso 0.: 
· ·studlo c lln ico contro llato su 11 'e:Fretto antalgico acuto de I com plesso jj-cic lodex trina piroxi ­
cam nel dolore acuto muscolo-schelettico e /o artlcolare". 
11 Reumato logo. anno X. n. 6 . novembre-dicembre 1986. 



Farmalab 

YJ-ClCLODEXTRINA-PlROXlCAM 

INDICAÇÕES 
• Dores 

Pós-Traumáticas 
Entorses • Luxações • Contusões • Fraturas 
Bursites • Tendinites • Sinovites 

• Dores 
Músculo-Esqueléticas 
Distensões • Mialgias • Cérvico-braquialgias 
Lombo-ciatalgias • Lombalgias 

• Dores 
Pós-Operatórias 

O primeiro produto disponível para uso clínico 
obtido pela engenharia molecular: 
uma ciclodextrina associada ao 
antiinf/amatório não hormonal Piroxicam. 

O mais rápido efeito analgésico: 15 a 30 
minutos por via oral. 

Sensivelmente equivalente às formas injetáveis 
dos produtos convencionais porém com ação 
prolongada nas 24 horas: apenas uma 
administração diária. 

Excelente tolerabilidade gástrica (mais de 
90% dos casos), e tolerabilidade biológica. 

Maior comodidade posológica: 

DOSE ÚNICA DIÁRIA 

INFORMAÇOES PARA PRESCRJÇÁO: Formlll fumactuticaseapramUiçOa.: Comprimidos- Embala,em ~om IOapraentAÇÕCS: Supositôrios - Caiu com S unidades. 
COMPOSIÇÁO: tJ-Ciclodc:xtrina Pi~UJ~icam (equivalente a 20 ma) Comprimidos - 191.2 ma:: Supositórios · 191,2 ma. Excipiente q.s.p. MECANISMO DE AÇÁO: Bro:in 
i uma nOYto formulaçfio do Pin:Wcam, na qualasubstlnciaativa forma um çomplcw com aQ-Ciclodc:urina . ,B-ciclodcxtrina t um oligos.sacaridio cklico oblido ttl'll'lts 
de hidrólisc e con'o'CT'1io cnzimjtk:l do amido r.artoçasa estrutura qulmicl especial que: aprnc:n'-, pode: formar complaos de: indusio com vir i os fârmacos. melhorando 
as an~c;terl$lk:as de .wlubilidade. at.abilidadc c biodhponibilidadc. O compk:w 8-Ciclodotrina PiraKicam l altamente hldrossohi~l c proporciona ripidro absorçJo do 
Piro:x.icam após administraçioonLI c mal. A melhor solubilidade permite uma râpida clevaçto dos nlYeis plasmilticos c a obtmçlodc valora ele pico mais pruocn c. com 

~~~~=~:~~;~:~d;_;!~~":!~~;;a~~:~;'~tt~=- ==~r.~:.~~=t~~:~~~~~~~~::~~~~~=~:=~::e~=~~~:~~Çó~~~c~: 
lodos estados dolor0$0S aaudos, como ruaudizaçlo dt dores reumilticas. dor mUsculo-nquclltica, dismcnorrtia, ccfaliia, dor pós-traumalismo c pós-operatória, odon­
WJia, afecçOn rtumilticas ardculares c extra-articulares. CONTRA-INDICAÇÓES: Hipcrsensibilidadt ao firmaca, Ula:ra pstroduodtnal.aulritc. dispcpsiu. disuir ­
bios htpilticos c rtnais lfiYeS. insuflcibJciacatdlacaara~ hiptrtcns!o arteriallfl~ allcraçOn ~tolóaicasaraYes. prnmça dediiltesc hemorrtaica.~r~vidacoofirma­
da ou presumi~]. pcriodo dt akitamento. PRECAUÇÕES: Em pacientes com anamncse de afec;:çOn do trato pstrointestinal o produto somente~ .ser administrado 
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PRIMEIRA SEÇÃO 

ARTROSCOPIA 

Editorial 

A Artroscopia passou a ser conhecida no Brasil no início dos anos 70, ten­
do o primeiro curso sido ministrado no Hospital do Servidor Público Estadual, 
em São Paulo, em 1974. Na XIV Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Inte­
rior do Estado de São Paulo, em Araraquara, em 1975, foi apresentado o primei­
ro trabalho com casuística nacional. Já a primeira publicação apareceu em ju­
nho de 1977, na revista Medicina de Hoje, de autoria de médicos fluminenses. 
No Rio de Janeiro, em junho de 1981, era fundada por um grupo de ortopedis­
tas a Sociedade Brasileira de Artroscopia, durante o XV Congresso da SICOT e 
IV Congresso da Associação Internacional de Artroscopia. Na nossa Revista Bra­
sileira de Ortopedia, a primeira publicação ocorreu em agosto de 1982. Esse pe­
queno histórico mostra que em apenas duas décadas a Artroscopia, apesar das 
dificuldades iniciais de credibilidade, conseguiu impor-se como revolucionário 
método diagnóstico e terapêutico para problemas articulares e periarticulares, con­
quistando admiradores e seguidores em todos os cantos do país. 

No início de 1985, passa a ser editada a primeira revista internacional so­
bre o assunto: Arthroscopy, the Journal oj Arthroscopic and Related Surgery. 

No entanto, para nós, artroscopistas brasileiros, endoscopistas ou mesmo 
percutaneocopistas do aparelho locomotor, a grande chance de mostrar o nível 
já atingido por nossa Artroscopia surge agora, com a excelente idéia de agraciar 
os comitês da SBOT com uma seção para cada especialidade, na nossa Revista. 

Desse modo, é com grande satisfação, e sem esquecer a responsabilidade, 
que a SBA agradece a oportunidade, dada pela Direção da SBOT e pelo Editor 
Chefe dessa publicação, de poder selecionar democraticamente alguns trabalhos, 
que são neste número apresentados. 

Nossa idéia é que determinados conhecimentos e avanços não podem ficar 
na mão de poucos ou que não possam beneficiar a qualquer tipo de paciente. 

Temos como missão, portanto, divulgar e tornar esse método o mais dispo­
nível e difundido possível para todos os brasileiros . 

Rev Bras Ortop - V oi. 27, N? 6 - Junho, 1992 

LUIZ ROBERTO STIGLER MARCZYK 
Presidente da Sociedade Brasileira de Artroscopia 
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Menisco discóide roto: estudo 
da viabilidade do tratamento 

cirúrgico através do artroscópio * 

OSMAR PEDRO ARBIX DE CAMARG0 1 , NILSON ROBERTO SEVERIN0 2 , TATSUO AIHARA 2 

RESUMO 

Foi feita uma análise retrospectiva dos pacientes 
do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da San­
ta Casa de São Paulo, Pavilhão "Fernandinho Simon­
sen", portadores de menisco discóide roto, no período 
de 1984 a 1992. Comparou-se a evolução pós-operatória 
de 41 pacientes, num total de 43 joelhos, nos quais se 
realizou ressecção parcial ou total por via artroscópica 
ou convencional. 

SUMMARY 

Ruptured discoid meniscus. Study oj lhe viability oj 
surgical treatment through arthroscopic view 

A retrospective study was perjormed on patients oj 
the Orthopaedic Surgery Department oj "Santa Casa 
de São Paulo Hospital", "Fernandinho Simonsen" 
Pavilion with ruptured discoid meniscus, jrom 1984 to 
1992. A postoperative jollow up was realized on 43 
knees oj 41 patients in which have been perjormed total 
or partia/ meniscectomy through arthroscopic view andl 
or arthrotomy. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

No período de 1984 a 1992, foram avaliados 41 pa­
cientes com menisco discóide roto, num total de 43 joe­
lhos, tratados por via artroscópica ou convencional. Na 
coleta de casos, foram excluídos os pacientes portadores 
de outras afecções em que, durante a artroscopia, foi 
detectada a presença de um menisco discóide íntegro e 
assintomático. 

• Trab . realiz. pelo Grupo de Artrose. e Afecções do Joelho do Dep. 
de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de São Paulo, Pav. "Fernan­
dinho Simonsen" (Dir. do Prof. Rudelli Sérgio A . Aristide). 

I. Chefe de Clínica Adjunto. 

2. Assistente do Grupo. 
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Segundo o sexo, 17 eram do masculino e 24 do fe­
minino; a idade variou dos cinco aos 46 anos, com mé­
dia de 28,3 anos. Foram detectadas lesões bilaterais em 
dois pacientes, perfazendo portanto 26 lesões à direita e 
17 à esquerda. 

Lesão lateral ocorreu em 39 pacientes, sendo bilate­
ral em um deles, perfazendo 40 joelhos. Lesão mediai 
ocorreu em dois pacientes, sendo bilateral em um deles, 
perfazendo três joelhos. A origem traumática bem carac­
terizada foi citada 27 vezes; o período entre o apareci­
mento dos sintomas e o tratamento cirúrgico variou de 
15 dias a um ano, com média de cinco meses. 

As principais queixas que trouxeram os pacientes 
ao serviço estão na tabela 1, destacando-se a dor na in-

TABELA 1 
Queixas principais 

Queixas principais 

Dor interlinha lateral e estalidos 
Intumescimento articular 
Bloqueio articular ocasional 
Instabilidade 
Bloqueio articular permanente 
Crepitação fêmoro-patelar 
Dor interlinha mediai 
Diminuição de força muscular 

TABELA 2 

Achados no exame clínico 

Hipotrofia muscular 
Dor à palpação lateral 
Dor à palpação mediai 
Me Murray e/ou Apley positivas 
Derrame articular 
Limitação da extensão 
Crepitação fêmoro-patelar 

Pacientes 

32 
13 
12 
10 
6 
5 
2 

Pacientes 

41 
39 (1 bil.) 

2 (1 bil.) 
31 
7 
6 
5 
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terlinha articular lateral e estalidos audíveis e palpáveis, 
associados ou não a outras queixas. 

A tabela 2 mostra os principais achados no exame 
clínico inicial, destacando-se hipotrofia da coxa, dor à 
palpação da interlinha articular em todos os pacientes 
e manobras de Apley e/ou Me Murray positivas em 31 
deles. 

Radiografias simples nas incidências ântero-poste­

rior e lateral foram realizadas nos 43 joelhos, evidencian­
do-se aumento do espaço articular lateral em 36 (fig. 1) 

e aumento da opacidade do osso subcondral no côndilo 
tíbia! lateral em comparação ao mediai em 13 (fig. 1). 
Em seis pacientes, as radiografias foram consideradas 
como normais. 

Artrografias com duplo contraste foram realizadas 
em nove joelhos. Em três deles, as lesões laterais existen­
tes foram identificadas; em cinco, a forma discóide foi 
detectada, porém os meniscos foram considerados ilesos 
(fig. 2) e uma artrografia foi julgada normal , sendo en-

Fig. I - Aumen­
to do espaço articu­
lar e da densidade 
do osso subcondral 
que sugerem menis­
co discóide lateral 

TABELA 3 
Tipo de lesão segundo o menisco atingido 

Tipo Men. mediai Men . lateral 

Longitudinal 3 24 
Radial 6 
Complexa 10 

Total 3 40 

Rev Bras Ortop - Vol. 27, N? 6 - Junho, 1992 

contrada lesão longitudinal em um menisco discóide 

mediai. 
Todos os 41 pacientes foram submetidos à artrosco­

pia (43 joelhos); a tabela 3 distribui as lesões quanto ao 
tipo, segundo a classificação do serviço<6>. 

Fig. 2- A rtrogra­
fia evidenciando 
um menisco discói­
de, sem mostrar a 

••••••••••••••••• lesão existente 

TABELA 4 
Artrotomia e tratamento realizado segundo 

o menisco atingido 

Ressecção Men. lateral Men. mediai 

Total 
Parcial 

Total 

14 
5 

19 

2 

2 

TABELA 5 
Tratamento artroscópico realizado segundo 

o menisco atingido 

Ressecção Men. lateral Men. mediai 

Total 
Parc ial 

Total 

4 
17 

2 1 

Total 

16 
5 

21 

Total 

4 
18 

22 
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A ocorrência de dificuldades técnicas em realizar­
se a ressecção artroscópica das lesões encontradas obri­
gou a execução de artrotomia, completando-se a opera­

. ção através do método convencional ; isso ocorreu em 
21 casos . A tabela 4 mostra o tipo de tratamento realiza­
do nesses joelhos. 

A cirurgia por via artroscópica foi realizada em 22 
joelhos e a tabela 5 mostra o tipo de operação feita. 

A ressecção parcial por via artroscópica foi feita ba­
seando-se na técnica descrita por O'Connor <18l , procuran­
do-se dar uma forma semilunar ao menisco restante (figs. 
3 e 4). A artrotomia foi executada através de incisão pa­
rarrotuliana oblíqua acompanhando a direção da borda 
lateral ou mediai da patela, seguida de secção do retiná­
culo e cápsula articular, obedecendo-se à mesma direção 
da incisão cutânea. 

A tabela 6 relaciona o tipo de operação realizada e 
a existência ou não de complicações imediatas e tardias. 

DISCUSSÃO 

Nas lesões do menisco lateral tratadas no Pavilhão 
"Fernandinho Simonsen", 40 ocorreram em meniscos 
discóides. A casuística japonesa relativa a essa alteração 
anatômica demonstra ser mais comumente encontrada 
lá, como enfatiza Watanabe <24>, do que no mundo oci­
dental <5•9•21> e em nosso próprio meio <6>. Dickhaut & De­
lee <8> encontraram 18 meniscos laterais em 347 artrosco-

Fig. 3- Lesão lon­
gitudinal em menis­
co discóide 
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pias para lesões meniscais. Vários estudos mostram fre­
qüência similar <9·20·21l . 

Farias Filho<12> mostra estudo retrospectivo em me­
niscos discóides, ressaltando as alterações anatômicas 
dos mesmos. 

Com referência ao menisco discóide mediai, a inci­
dência nesta série coincide com a de Fujikawa <13>, que 
relata ser mais raro, que o lateral , pois em 35 meniscos 
discóides encontrou três mediais. 

Seguindo a tendência de outros autores<3•6>, o menis­
co discóide foi mais comum no sexo feminino (24-58,50Jo) 
do que no masculino (17-41,5%). 

Malta & Monerat <17l relatam um caso de menisco 
discóide mediai diagnosticado pela artrografia com du­
plo contraste. Vários autores mostram a eficácia desse 
exame no diagnóstico das lesões meniscais, ressaltando­
se na literatura brasileira os trabalhos de Amatuzzi <2>, 

Drumond <10>, Camargo <7> e de Hemais & Pereira 04>, sen-

CMO· 

TABELA 6 

Fig. 4 - Remodela­
ção do menisco 
em forma semi lunar 

Sintomatologia segundo a operação realizada 

Ressecção Assint . Sint. Total 

Total artroscópica 3 1 4 
Parcia l artroscópica 15 3 18 

Total co nvenciona l 8 8 16 
Parcia l convencional 3 2 5 

Total 29 14 43 
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do o último específico para o diagnóstico do menisco 
discóide. 

Na presente casuística, a artrografia com duplo con­
traste foi realizada em nove pacientes, sendo que em cin­
co foram identificados meniscos discóides laterais ilesos 
(fig. 2). Em todos eles, a artroscopia evidenciou ruptu­
ras, inclusive no caso em que a artrografia foi julgada 
normal; encontrou-se menisco discóide mediai com ruptu­
ra longitudinal. Portanto, a artrografia nesses c'asos po­
de induzir diagnóstico errôneo. 

As meniscectomias parciais têm levado a melho­
res resultados do que as totais<1·16l, que podem facili­
tar o surgimento da artrose, como demonstrou Fair­
banks<11l. 

Watanabe<24l, Takeda <24l e Ikeuchi <15·24l foram os pri­
meiros a realizar a meniscectomia parcial por via artros­
cópica. Bellier <4l tratou 19 meniscos laterais discóides 

em 16 crianças, ressaltando a dificuldade encontrada 
em executar a ressecção artroscópica. 

Simpson<19l mostra uma análise comparativa entre 
meniscectomia aberta e fechada, ressaltando as vanta­
gens desta última. Vários autores relatam a necessidade 
de nova intervenção artroscópica, devido a maus resulta­
dos obtidos na ressecção parcial, em meniscos discóides, 
como refere Suzuki <23l, que relata 80Jo de reintervenções 
em 50 joelhos tratados dessa forma. Sugawara <22l, num 
total de 139 artroscopias para tratamento do menisco 
discóide, necessitou reoperar oito pacientes (nove joe­
lhos). 

Fujikawa <13l recomenda a meniscectomia parcial so­
mente quando o menisco discóide não é muito espesso, 
não mostra degeneração e não se observa hipermobili­
dade. 

Nesta série, as lesões complexas necessitaram deres­
secção total, enquanto que as lesões radiais e longitudi­
nais permitiram ressecção parcial. As dificuldades encon­
tradas para a ressecção por via artroscópica em 48,8% 
dos casos foram devidas à obstrução da visão pelo gran­
de tamanho do fragmento e pelo espaço muito limitado 
para a introdução dos instrumentos, necessitando-se en­
tão de uma artrotomia. 

O tempo de avaliação pós-operatória variou de 
dois meses a dez anos, com média de dois anos e cinco 
meses. 

Das 22 ressecções por via artroscópica, 18 se mostra­
ram assintomáticas, sendo que em três delas se fez ressec­
ção lateral total; em 14, a ressecção foi parcial lateral e 
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a ressecção parcial mediai foi executada uma só vez. Os 
outros quatro pacientes apresentaram sintomas, sendo 
três com dor e derrames de repetição e um com paralisia 
em "bota" do membro operado, no qual a ressecção to­
tal artroscópica do menisco durou 1h30min (tempo de 
permanência de faixas de Esmarch para hemostasia pro­
visória), recuperando-se completamente após 45 dias. 
Dos três restantes, foi realizada reintervenção em dois 
deles, sendo que num se diagnosticou presença de sinovi­
te crônica artroscópica e anatomopatologicamente e, no 
outro, foi realizada ressecção total do menisco restante 
por via convencional. 

Das 21 ressecções convencionais, 11 pacientes foram 
assintomáticos, nos quais a ressecção total foi executa­
da em oito (dois mediais) e, a parcial, em três. 

Dos dez restantes, em oito ressecções totais, quatro 
apresentaram complicações imediatas fugazes (três he­
martroses de grande volume, que necessitaram de artro­
centese, e uma infecção superficial, prontamente debela­
da com curativos e antibióticos) e quatro evoluíram com 
dor ocasional e derrames de repetição . Nas duas res­
secções parciais, ocorreram também dor e derrames oca­
sionais. 

COMENTÁRIOS FINAIS 

A incidência de meniscos discóides em nosso meio 
é mais freqüente no sexo feminino. A dor e o ressalto 
articular são os principais sintomas, ocorrendo numa fai­
xa etária média de 28,3 anos após a ocorrência de rup­
turas. 

As radiografias simples evidenciaram alterações que 
sugerem a presença de menisco discóide lateral. 

A artrografia com duplo contraste forneceu diagnós­
tico falso negativo . Em cinco casos, demonstrou a for­
ma alterada do menisco, sem evidenciar as lesões existen­
tes, e em três casos permitiu diagnósticos corretos. 

A ressecção parcial deve ser realizada sempre que 
possível, procurando-se conferir ao menisco restante 
uma forma semilunar que imita a estrutura normal. As 
lesões complexas oferecem maiores dificuldades na execu­
ção da ressecção artroscópica . 

O seguimento pós-operatório mostrou morbidade 
menor da ressecção meniscal através da visão artroscópi­
ca, em comparação àquela realizada através de artro­
tomia. 
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Artroscopia cirúrgica do tornozelo* 

GILBERTO LUÍS CAMANHO 1 , ROGÉRIO ÜLIV1 2 

RESUMO 

Os autores estudam 23 pacientes submetidos à artros­
copia cirúrgica do tornozelo. Eram portadores de lesões 
osteocondrais do tálus (14), osteófitos anteriores da tíbia 
(6), corpos livres articulares (um isolado e quatro associa­
dos a outras patologias) e duas sinovites. Tecem conside­
rações sobre a técnica cirúrgica e os resultados após um 
ano de seguimento. Concluem sugerindo a utilização da 
artroscopia do tornozelo para o tratamento das lesões 
osteocondrais do tálus e dos osteófitos anteriores da 
tíbia. 

SUMMARY 

Surgical arthroscopy of the ankle 

The authors studied 23 patients with transchondral 
defect of the tatus (14), anterior osteophytes of the tíbia 
(6), articular loose bodies (5 cases, 4 of them occurring 
in association with other patho/ogies) and 2 synovitis, 
who underwent surgical treatment consisting of arthros­
copy of the ankle. They comment on the surgical tech­
nics and the results ajter one year. They suggest the 
employment of ankle arthroscopy for the treatment oj 
transchondra/ defects of the tatus and the anterior 
osteophytes of the tíbia. 

INTRODUÇÃO 

Burman <3>, o pioneiro em artroscopia nos Estados 
Unidos, descreveu em 1931 técnica para a visão artroscó­
pica de diversas articulações, porém fez ressalva em rela­
ção ao tornozelo. O autor, considerando o pequeno espa­
ço articular, relatou a impossibilidade da visão endoscó­
pica do tornozelo. Takagi <13>, o pai da artroscopia, des­
creveu em 1939 um caso de artroscopia do tornozelo com 
sucesso. Após essas tentativas pioneiras, encontraremos, 

* Trab. realiz . no Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. 
da Fac . de Med. da Univ. de São Paulo . 

1. Professor Livre-docente. 

2. Médico Assistente-mestre. 
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na década de 70, relatos esparsos na literatura japonesa 
e somente na década de 80 autores americanos começam 
a discutir a artroscopia do tornozelo, ainda segundo sua 
indicação. 

Considerando os trabalhos de Andrews & co!. <
1>, 

Drez & col.<5>, Sisk(l 2l, Parisien & col.< 11 > e Johnson (7>, 

verificamos que há unanimidade quanto às indicações 
para o tratamento de lesões condrais, seus conseqüentes 
corpos livres e a retirada de osteófitos tibiais. Andrews 
& co!. <1> sugerem a artroscopia para o tratamento de ade­
rências articulares, com a concordância apenas de John­
son (7J . Parisien <9•10> e Drez<5> sugerem o tratamento das 

sinovites por via artroscópica. Enfim, observamos um 
quadro semelhante ao início da história da artroscopia 
do joelho. 

No nosso serviço, iniciamos a artroscopia do torno­
zelo em 1984 e, em 1986, apresentamos nossa experiên­
cia inicial no XXV Congresso Brasileiro de Ortopedia. 
A proposta do presente trabalho é trazer nossa experiên­
cia com a artroscopia cirúrgica do tornozelo. 

CASUÍSTICA 

Submetemos à artroscopia de tornozelo 23 pacientes 
com os seguintes diagnósticos: lesão osteocondral no tá­
lus, 14; osteófito anterior na tíbia, 6; corpo livre articu­
lar, 5*; sinovite, 2. 

Os pacientes, na sua maioria, eram do sexo masculi­
no (16) e tiveram lesões do lado direito (14). Havia histó­
ria pregressa de trauma em 12 pacientes. Os seis portado­
res de osteófito anterior na tíbia eram esportistas habi­
tuais (quatro corredores). 

MÉTODO 

Realizamos a artroscopia com o paciente sob aneste­
sia geral inalatória, em decúbito dorsal, sem qualquer 
artefato de tração ou fixação. Procedemos ao garrotea-

* Apenas um caso teve corpo livre articular sem qualquer patologia 
associada; dois foram associados à lesão osteocondral e dois com 
osteófito anterior na tíbia . 
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Fig. I - Sistema de artroscopia posicionado 

mento do membro na raiz da coxa, após elevação do 
mesmo por dez minutos. Realizamos punção no portal 
lateral, situado ao nível da interlinha articular, a lcm 
do maléolo fibular. Introduzimos 20m! de solução sali­
na de NaCI a 0,9% e retiramos a agulha de punção. Fi­
zemos pertuito na pele com bisturi de lâmina 11 no lo­
cal da punção e introduzimos o sistema de artroscopia 
convencional (fig. 1). 

Conectamos ao artroscópio o sistema de soro fisioló­
gico, que será aberto para aspiração ou infusão segun­
do a necessidade. Introduzimos uma agulha longa no 
acesso mediai, ao nível da interlinha, a lcm do maléolo 
mediai, e visualizamos sua posição, para verificarmos 
se a introdução do material de palpação ou cirúrgico 
por esse acesso será em boa posição. 

Uma vez eleito o local de punção, com o bisturi de 
lâmina 11 fazemos pequeno pertuito, pelo qual introdu­
zimos os instrumentos de palpação e corte. Eventualmen­
te, podemos trocar os acessos, invertendo-os. 

Os portadores de lesão osteocondral foram tratados 
pela escarificação das lesões com instrumental motoriza­
do (fig. 2). 

Os osteófitos anteriores da tíbia foram retirados 
por abrasão motorizada. Os corpos livres foram retira­
dos e as sinovites foram tratadas por sinovectomia moto­
rizada. Finda a artroscopia, colocamos enfaixamento 
compressivo no tornozelo. Foi liberado o apoio a todos 
os pacientes após a alta anestésica. 
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Fig. 2 - Ponta de abrasão na interlinha articular 

RESULTADOS 

Após seguimento mínimo de um ano, consideramos 
os resultados segundo os seguintes critérios: bom - re­
torno à atividade que antecedeu à queixa em menos de 
90 dias, sem sintomas; regular - retorno parcial ou em 
tempo maior que 90 dias às atividades que antecederam 
a queixa, com sintomas esporádicos; mau - falha do 
método . 

Tivemos: 1) nos portadores de lesões osteocondrais: 
bom, seis casos; regular, dois casos; mau, um caso; 2) 
nos portadores de osteófito anterior na tíbia: bom, seis 
casos; 3) no portador de corpo livre articular: bom, um 
caso; 4) nos portadores de sinovite: mau, dois casos. 

Não tivemos complicações nos pacientes avaliados. 

DISCUSSÃO 

Nossa casuística mostra número maior de pacientes 
portadores de lesões osteocondrais do tálus, como a maio­
ria dos autores. Talvez essa seja a maior indicação da 
artroscopia do tornozelo, pois a alternativa é a cirurgia 
com osteotomia do maléolo mediai, procedimento mui­
to cruento. 

Essas lesões são em geral decorrentes de traumas 
no tornozelo; Berndt & Harty<2l descrevem duas localiza-
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Fig. 3 - Radiografia de lesão os/eocondral no tálus 

ções preferenciais dessas lesões: 1) ântero-lateral, decor­
rente do trauma em inversão e dorsiflexão; 2) póstero-la­
teral, decorrente do trauma em inversão e flexão plantar. 
O primeiro mecanismo é o mais freqüente . Os autores 
ainda classificam as lesões em quatro graus, sendo que 
o quarto seria aquele associado a corpos livres . 

O osteófito anterior da tíbia é considerado por Pa­
risien<9·10> como uma artrite pós-traumática que leva à li­
mitação da dorsiflexão. Acreditamos ser essa uma boa 
definição; na nossa casuística, todos os nossos pacientes 
eram esportistas, grupo freqüentemente sujeito à artrite 
pós-traumática. 

Um único caso apresentou corpo livre articular isola­
do, sem associação com outra patologia; imaginamos ter 
sido originado por osteocondrite dissecante. 

Tivemos apenas dois casos de sinovite operados, 
pois os resultados que obtivemos não foram bons, o que 
nos desestimulou no prosseguimento do uso da técnica. 

A técnica por nós empregada é simples e talvez a 
mais utilizada. Martin & col. <8> e Van Buecken & col. <14> 
descrevem técnica idêntica. Parisien utiliza instrumental 
específico, com dimensões menores do que o convencio­
nal. Descreve maior campo de visão do que o consegui­
do com o instrumental convencional. 
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Fig. 4 - Tomografia de lesão osteocondral no tálus 

A movimentação do pé em flexão e extensão, assim 
como suaves manobras de varização e valgização, permi­
tiu-nos avaliar e tratar lesões na região anterior do tálus 
e da superfície articular da tíbia. Não realizamos em ne­
nhum caso o estudo da região posterior do tálus ou da 
tíbia. 

A impossibilidade de visuali:iarmos todo o domus 
do tálus nos obriga a uma seleção cuidadosa dos pacien­
tes, com a utilização de todos os meios diagnósticos dis­
poníveis para a indicação cirúrgica (figs. 3 e 4) . 

Não utilizamos instrumental de tração como preco­
niza Guhl <6>. Talvez com maior espaço articular pudésse­
mos ter obtido resultados melhores. 

Nossos resultados demonstram que, no tratamento 
das lesões condrais e dos osteófitos anteriores da tíbia, 
a artroscopia é bom método. Martin & col. <8>, Van Bue­
cken & co I. <14> e Parisien <9·10> mostram resultados seme­
lhantes . 

A autorização para apoio imediato não alterou os 
resultados, repetindo a mesma experiência que tínhamos 
tido no joelho após a condroplastia (Camanho) <4>. 

A sinovectomia, por nós utilizada em dois pacientes, 
trouxe resultados maus , motivo pelo qual abandonamos 
a indicação. Parisien <9·10> relata que com o uso de distra­
tores obteve resultados satisfatórios; Martin & col. obti­
veram bons resultados em 77o/o dos 25 pacientes trata­
dos por sinovectomia artroscópica do tornozelo. 

Concluindo, sugerimos aos serviços que dispuserem 
de instwmental convencional para artroscopia desenvol­
verem a técnica de artroscopia do tornozelo, que será 
útil no tratamento das lesões osteocartilaginosas da arti­
culação. 
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Estudo comparativo entre reconstrução 
artroscópica ''versus'' reconstrução aberta 

convencional do ligamento cruzado anterior 
com prótese artificial de poliéster 

Pós-operatório imediato* 

JOÃO LUIZ ELLERA GOMES 1 , LUIZ ROBERTO S. MARCZYK 2 , MARIA CLARA VOLCOV PALERM0 3 

RESUMO 

Com o objetivo de avaliar as vantagens e desvanta­
gens da reconstrução aberta versus reconstrução artroscó­
pica do ligamento cruzado anterior com ligamento artifi­
cial, foi iniciado no HCPA, em agosto de 1986, estudo 
randomizado que abrangeu 60 pacientes. Destes, 30 sub­
meteram-se à reconstrução intra-articular do ligamento 
cruzado anterior por artrotomia e 30 sob visão artroscó­
pica. A reconstrução extra-articular nos dois grupos foi 
simultaneamente realizada com a mesma técnica, empre­
gando-se uma faixa de fascia lata; a reconstrução intra­
articular foi feita utilizando-se um ligamento artificial 
de poliéster. O sistema de fixação dos ligamentos artifi­
ciais também foi idêntico nos dois grupos. Assim, dois 
critérios foram avaliados: dor e mobilidade articular. A 
dor foi pesquisada pelo método análogo-visual e pelo 
consumo de analgésicos, sendo a mobilidade avaliada 
no primeiro, segundo e trigésimo dias pós-operatórios. 
A conclusão final do trabalho foi de que, a curto prazo, 
a reconstrução artroscópica não se mostrou superior à 
reconstrução por artrotomia. 

SUMMARY 

Comparative study o f arthroscopic reconstruction versus 
open reconstruction of the anterior cruciate ligament 

• Trab. realiz. no Hosp. de Clín. de Porto Alegre (UFRGS-POA). 
Apres . no VI Ortra Internacional, Rio de Janeiro, 1987. 

I. Prof. Assist. , Fac. de Med . da UFRGS-POA. 

2. Prof. Titular, Fac. de Med . da UFRGS-POA. 

3. Ex-Residente do Serviço de Ortopedia HCPA-POA. 
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using an artificial ligament of polyester. lmmediate 
postoperatory 

A randomized study to evaluate the advantages and 
disadvantages of open reconstruction versus arthroscopic 
reconstruction of the anterior cruciate ligament, using 
an artificial ligament, in the immediate postoperative 
period, was realized at the Porto Alegre Clínicas Hospi­
tal, in Brazil, in August 1986, including 60 patients. Of 
these, 30 underwent intraarticular reconstruction of the 
anterior cruciate ligament by arthrotomy and 30 under 
arthroscopic viewing. Extraarticular reconstruction in 
both groups was performed at the same time with the 
same technic, and the intraarticular reconstruction in 
both groups was performed using an artificial /igament 
(a polyester graft). The system to attach the artificial 
ligaments was also identical in both groups, as we/1 as 
postoperative immobilization. Thus, two criteria were 
evaluated: pain was researched by the analogous-visual 
method and by the amount oj analgesics consumed, 
and the increased articular mobility was measured in 
degrees and evaluated on the 1st, 2nd and 30th days 
postoperatively. The final conclusion of this study was 
that in short term no signijicant statistical difference 
was jound between both types of procedure regarding 
pain and articular mobility oj the operated limb. 

INTRODUÇÃO 

A reconstrução intra-articular do ligamento cruza­
do anterior tornou-se atualmente procedimento cirúrgi­
co de resultados previsíveis <2•6•8l desde que sejam respeita­
dos os conceitos biológicos e biomecânicos acumulados 
durante os últimos dez anos. Esses conceitos referem-se 
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principalmente à resistência à tração dos enxertos utili­
zados <3·12·18> nas reconstruções, aos métodos de fixação 

desses enxertos<5·7·16> e à necessária observância às muta­
ções pelas quais passam os enxertos no meio intra-arti­
cular<3,4,17,18J. 

Assim, tendo-se esgotado as possibilidades de apri­
moramento da reconstrução intra-articular com enxertos 
autólogos através da cirurgia convencional aberta, a evo­
lução natural conduziu para que esse aperfeiçoamento 
se desse no refinamento da técnica cirúrgica obtida atra­
vés da reconstrução artroscópica <1·6·10•11 ·15>; uma vez obe­
decidos os conceitos já consagrados e estabelecidos pela 
reconstrução convencional aberta, a reconstrução artros­
cópica obrigatoriamente ofereceria menor morbidade ci­
rúrgica <1·6·10•11 ·15>, mais rápida recuperação, com menor 
dor no pós-operatório imediato. 

A médio prazo, teríamos menor índice de formação 
de aderências intra-articulares <1•15> e de distúrbios da arti­
culação patelo-femoral <13>, conseqüentes à artrotomia 
com luxação da patela. 

Foi portanto com o objetivo de tentar avaliar e quan­
tificar as vantagens de um método sobre o outro que es­
te estudo prospectivo foi realizado. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Durante o período compreendido entre agosto de 
1986 e maio de 1987, 60 pacientes portadores de instabi­
lidade ântero-lateral crônica, moderada ou severa, ina­
daptados funcionalmente ao problema, submeteram-se 
à reconstrução simultânea intra-articular, com ligamen­
to artificial de poliéster e extra-articular com jascia lata. 
Todos os casos operados incluídos neste trabalho apre­
sentavam o teste de Lachman, gaveta anterior e pivot 
shift test de 2 + a 3 + <9•10>; pacientes com instabilidade 
em varo ou valgo > 1 + foram descartados para este tra­
balho, assim como aqueles com instabilidade posterior 
ou póstero-lateral. 

Dessa forma, a técnica cirúrgica de reconstrução 
obedeceu criteriosamente às mesmas etapas nos dois gru­
pos, sendo a única diferença a artrotomia realizada em 
um dos grupos. 

As variáveis do procedimento ficaram por conta 
das meniscectomias parciais ou suturas meniscais , que 
não foram realizadas em todos os pacientes mas ocorre­
ram nos dois grupos, sem diferença estatisticamente sig­
nificativa entre os dois. 
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Técnica de reconstrução artroscópica (30 pacientes) 
O artroscópio era introduzido na articulação por 

abordagem ântero-lateral inferior tradicional. A articula­
ção era então inventariada com o auxílio do gancho tes­
tador, introduzido por abordagem ântero-medial. A se­
guir, uma incisão de 4cm era realizada na altura da metá­
fise proximal mediai da tíbia. Um guia era introduzido 
na articulação pela abordagem ântero-medial e coloca­
do sobre o ponto escolhido no planalto tibial; então, 
um túnel ósseo era realizado, tendo como ponto de iní­
cio o ápice da incisão metafisária tibial mediai. Através 
de incisão de 6cm na face lateral da coxa, com início 
no epicôndilo lateral, preparava-se uma faixa de fascia 
lata com 1 ,Sem de largura e Sem de comprimento. Após 
a dissecção do septo intermuscular, eram escolhidos os 
dois pontos ideais para fixação da faixa de jascia lata e 
da extremidade proximal do ligamento artificial. Sob vi­
são artroscópica, uma pinça curva era introduzida na 
articulação pela abordagem ântero-medial. Essa pinça 
passava tangenciando o côndilo lateral e transfixava a 
cápsula póstero-lateral, emergindo na altura da inserção 
do septo intermuscular. Essa pinça apreendia o fio de 
aço n? 1, que havia sido previamente utilizado para amar­
rar o ligamento, e o puxava por dentro da articulação 
até emergir na abordagem ântero-medial. Com uma pin­
ça pituitária denteada de 4,2mm introduzida no primei­
ro túnel tibial, o fio de aço era puxado para fora da arti­
culação por esse túnel ósseo. Com o auxílio de uma pin­
ça forte , puxava-se o fio de aço até fazer emergir o liga­
mento artificial no orifício externo do túnel tibial. 

A fixação do ligamento artificial era então realiza­
da, iniciando-se sempre pela tíbia. Essa fixação era fei­
ta com o uso de um parafuso de cortical, uma arruela 
metálica e uma arruela óssea obtida com trefina especial. 
Para maior firmeza, esse parafuso era ancorado na corti­
cal posterior da tíbia (intrafragmentária). Com o joelho 
fletido em 10 graus, procedia-se à fixação femoral da 
porção intra-articular do ligamento artificial, também 
com uma arruela metálica e uma arruela óssea, porém 
com um parafuso de esponjosa. Essa flexão passava pa­
ra 80 graus quando se fazia a fixação femoral extra-arti­
cular com a fascia lata, cuja inserção no tubérculo de 
Gerdy havia sido preservada. 

Após a confirmação da eliminação da instabilidade 
pré-cirúrgica e da manutenção da flexo-extensão nor­
mal , iniciava-se o fechamento por planos da ferida cirúr­
gica. Um tubo gessado analgésico era então colocado 
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em 60 graus de flexão por 12 a 14 dias. Findo esse perío­
do, o gesso era retirado, a flexo-extensão liberada e o 
paciente estimulado a deambular sem muletas. 

Técnica de reconstrução aberta convencional (30 pa­
cientes) 

A única diferença entre a técnica convencional aber­
ta e reconstrução artroscópica foi que na primeira o aces­
so à visualização da articulação foi obtido através de in­
cisão pararrotuliana mediai, com subluxação lateral da 
patela. Até mesmo nas cirurgias complementares , como 
meniscectomias parciais, foram utilizados os mesmos ins­
trumentos: tesouras delicadas, sacabocados artroscópi­
cos e palpador. 

O esquema de medicação foi o mesmo para os dois 
grupos, bem como a técnica anestésica empregada: peri­
dural com marcaína. 

Assim, no primeiro dia pós-operatório, procedeu­
se, em ambos os grupos, à entrevista do paciente, que 
consistia em solicitar-lhe a elevação do membro inferior 
operado e a quantificação da dor pela cirurgia. Para is­
so, era empregado o método análogo-visual 13, que con­
sistia em uma linha de 10cm de comprimento, sem qual­
quer marca além dos seus limites (fig. 1). No lado opos­
to e simetricamente colocada, mas invisível para o pacien­
te, o entrevistador conferia a informação através de uma 
linha marcada de O a 10 (fig. 2). Dessa maneira, o pacien­
te era orientado a considerar o lado esquerdo da linha 
que lhe era apresentado como representativo de nenhu­
ma dor, enquanto que o outro extremo seria o indicati­
vo da maior dor já sentida ou imaginada. Era-lhe dada 
liberdade para quantificar sua dor em qualquer dos ex­
tremos ou em qualquer ponto situado entre ambos. Con­
forme a indicação do paciente, o entrevistador anotava 
o valor correspondente na sua escala de O até 10. 

No dia seguinte, a mesma rotina era repetida pelo 
entrevistador e pelo paciente. 

O consumo de analgésicos era avaliado através da 
administração registrada na folha de prescrições. Após 
a alta do paciente, ele era reavaliado no trigésimo dia 
de pós-operatório, para investigação da amplitude de 
movimentos obtidos, bem como mapeamento das zonas 
de hipoestesia. 

RESULTADOS 

O tempo cirúrgico empregado na execução da cirur­
gia ligamentar proposta nos dois grupos foi de 70 ± 20 
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Fig. I - Lado do análogo-visual apresentado ao paciente 
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Fig. 2- Lado do análogo- visual voltado para o examinador 

minutos, sem diferença estatisticamente significativa en­
tre os dois. 

Também não houve predominância de complicações 
pós-operatórias imediatas de um grupo sobre o outro. 
Essas complicações foram pouco freqüentes e ficaram 
por conta de hematomas em cinco casos (três cirurgias 
abertas e duas artroscópicas) e uma embolia pulmonar 
(reconstrução artroscópica) num paciente de 23 anos. 

Quanto ao problema dor, quando avaliado estatisti­
camente, também não foi encontrada diferença significa­
tiva entre os dois grupos no primeiro e segundo dias pós­
operatórios. O mesmo ocorreu em relação à capacidade 
dos pacientes em mobilizar o membro operado. 

A avaliação da mobilidade articular no trigésimo 
dia de pós-operatório igualmente não mostrou vantagem 
estatisticamente significativa da reconstrução artroscópi­
ca sobre a aberta convencional ou vice-versa. 

No que se refere às zonas de hipoestesia, no entan­
to, houve significativa diferença entre os dois métodos, 
com vantagem para a reconstrução artroscópica. 

DISCUSSÃO 

Os resultados obtidos neste trabalho nos deixaram 
extremamente surpresos. Isso porque, com base em um 
raciocínio lógico, parecia-nos indiscutível que a recons­
trução artroscópica deveria ser muito superior à recons­
trução aberta no pós-operatório imediato. Entretanto, 
não se pode discutir diante dos fatos. Assim sendo, par-
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timos para uma análise objetiva das possíveis razões que 
nos levaram a esses resultados. 

Inicialmente, afastamos a possibilidade de as recons­
truções artroscópicas não terem sido adequadamente rea­
lizadas porque, antes de darmos início a este trabalho 
prospectivo, já havíamos realizado em torno de 100 re­
construções artroscópicas no nosso hospital. Dessas, 38 
foram realizadas com o tendão do músculo semitendino­
so dobrado a partir do final do ano de 1982 e seus resul­
tados apresentados em congressos <10•11>. Nas demais, a 
partir do final de 1984, já usávamos ligamentos artifi­
ciais de poliéster. 

A outra possibilidade aventada foi a menor morbi­
dade cirúrgica permitida pelo uso do ligamento artificial. 
Com seu emprego, as dissecções dos tecidos são minimi­
za:das, além de não precisarmos mutilar importantes es­
truturas periarticulares, como o tendão patelar ou o mús­
culo semitendinoso. Essa nos parece ser a principal expli­
cação para nossos resultados. Diminuindo o trauma ci-
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Artroscopia do joelho com anestesia 
local e sedação: estudo comparativo 

entre três protocolos de sedação venosa 
utilizando sistema análogo-visual 
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RESUMO 

Os autores comparam três protocolos de sedação 
venosa utilizados em conjunto com anestesia local do 
joelho para realização de artroscopia. A avaliação foi 
realizada utilizando sistema análogo-visual. Concluem 
que um dos protocolos, benzodiazepínicos + fentanil 
+ etomidato, foi superior aos demais e que o sistema 
análogo-visual foi efetivo na avaliação da intensidade 
de dor. 

SUMMARY 

Knee arthroscopy with local anaesthesia and sedation: 
comparative study o f three protocols o f venous sedation 
using visual analogue scales 

The authors compared three protocols of venous 
sedation in association with local knee anaesthesia for 
performance of arthroscopy. The evaluation was made 
using visual analogue scales. They concluded that one 
of the protoco/s, Benzodiazepine + Fentanyl + Etomi­
date, was superior to the others and that visual ana/ogue 
scales were effective in the eva/uation of the intensity 
of the pain. 

INTRODUÇÃO 

A artroscopia do joelho tornou-se, nas últimas duas 
décadas, procedimento decisivo na elucidação diagnósti­
ca e tratamento de transtornos intra-articulares <3>. 

1. Respons . pelo setor de cirurg. do joelho do Serv. de Ortop . e Trau­
rnatol. da Santa Casa de Miseric. do Rio de Janeiro (Serv. do Prof. 
Lúcio Glauco Pinto) . 

2. Resid. do Serviço. 
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A anestesia local da articulação, associada à seda­
ção do paciente, é um método já descrito e que tem me­
recido nossa preferência, devido aos bons resultados ob­
tidos e à baixa morbidade associada com essa técnica <6•

7>. 
Neste trabalho, utilizamos três protocolos diferentes 

de sedação venosa e um único protocolo de anestesia lo­
cal intra-articular no joelho. 

Nosso objetivo foi analisar as variações na intensida­
de de dor referida pelos pacientes com os diferentes pro­
tocolos de sedação, utilizando para isso sistema análo­
go-visual. 

MÉTODO 

A indicação da artroscopia foi devida a lesões intra­
articulares cujo tratamento conservador não obteve êxi­
to, ou para complementação diagnóstica. 

Todos os pacientes foram internados cerca de duas 
horas antes da artroscopia, tendo alta cerca de duas ho­
ras após o término da mesma. Após os cuidados de as­
sepsia e anti-sepsia, foi realizada pelo anestesista punção 
venosa superficial para hidratação e administração de 
sedativos. 

O objetivo da sedação é que o paciente fique relaxa­
do durante a artroscopia, ou no máximo em hipnose su­
perficial. A dosagem da medicação utilizada para conse­
guir tal objetivo variou, atendendo a diferenças de sensi­
bilidade entre os pacientes. 

Foram utilizados três protocolos de sedação: benzo­
diazepínicos + fentanil + etomidato (protocolo A), ben­
zodiazepínicos + fentanil (protocolo B) e benzodiazepí­
nicos + fentanil + droperidol (protocolo C). 

A anestesia intra-articular feita pelo cirurgião utili­
zou sempre o mesmo protocolo, que consiste em diluir 
l5ml de xilocaína a 20Jo em 20ml de água destilada, adi-
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QUANTO DE DOR VOC!! SENTIU DURANTE A CIRURGIA? 

NENHUMA: _____________ : HAXIHO DE DOR 

OPTARIA POR OUTRO TIPO DE ANESTESIA? 

s N 

Fig. I 

cionando-se 2ml de adrenalina na concentração de 
1/10.000. A solução final é instilada dentro da cavida­
de articular por artrocentese. 

O sistema análogo-visual utilizado consistiu de ficha 
com reta horizontal de 10cm sem escalas, no qual, na 
extremidade esquerda, está escrito "nenhuma dor" e, 
na direita, " máximo de dor" (figura 1). Essa reta era 
precedida da pergunta: "Quanto de dor você sentiu du­
rante a cirurgia?" 

No intervalo formado, o paciente escolhia um pon­
to que refletisse a quantidade de dor que ele sentiu du­
rante a artroscopia e o marcava com caneta. 

O espaço era medido e transformado em percenta­
gem do comprimento total da reta através de fórmula 
mostrada na figura 2. Tal percentagem foi por nós arbi­
trariamente dividida em leve até 25 O!o, moderada em 
mais de 250!o a 500!o e intensa quando a marcação repre­
sentava mais de 500!o de dor. 

Após a marcação do análogo, pergunta objetiva se 
seguia: "Você optaria por outro tipo de anestesia?", ad­
mitindo-se como resposta sim ou não. Caso o paciente 
não entendesse o que significava "outro tipo de aneste­
sia", era explicado que as outras opções seriam a aneste­
sia geral ou o bloqueio lombar. 

A marcação do análogo, assim como a resposta à 
pergunta que se seguia, foi feita na primeira visita ambu­
latorial, entre o terceiro e o sétimo dia de pós-operatório. 

Foi realizada mensuração do tempo cirúrgico em 
15 pacientes de cada protocolo. 

CASUÍSTICA 

Foram operados 60 pacientes, sendo que 20 com ca­
da protocolo. No protocolo A, tivemos 17 homens e três 
mulheres, cuja faixa etária variou de 22 a 67 anos, com 
média de 41,4 anos; 13 pacientes apresentavam clínica 
no joelho direito e sete, no esquerdo. 

Com o protocolo B, foram operados também 17 ho­
mens e três mulheres, cuja faixa etária variou de 18 a 
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Fig. 2 

53 anos, com média de 35,4; sete pacientes apresentavam 
clínica no joelho direito e 13, no esquerdo. 

Com o protocolo C, foram operados 19 homens e 
uma mulher; a faixa etária variou entre 21 e 49 anos, 
com média de 35, 1; 13 pacientes apresentavam clínica 
no joelho direito e sete, no esquerdo. 

RESULTADOS 

Com o protocolo A, foram feitos diagnósticos de 
um menisco discóide, quatro lesões do menisco lateral e 
11 do mediai, seis lesões do ligamento cruzado anterior, 
duas plicas sinoviais mediais e 11 lesões condrais . 

Nesses pacientes, foram realizadas 13 meniscecto­
mias e uma meniscoplastia, cinco regularizações condrais 
e quatro perfurações do osso subcondral, ressecção de 
duas plicas e dois cotos do ligamento cruzado anterior. 

O tempo médio de duração das cirurgias mensura­
das foi de 27 minutos. 

A avaliação análogo-visual concluiu que dez dos 
20 pacientes não referiram dor durante a cirurgia; o res­
tante referiu percentual leve (tabela 1), sendo que, destes, 
um optaria por outro tipo de anestesia. 

Com o protocolo B, foram feitos diagnósticos de 
sete lesões do menisco mediai e cinco do lateral, seis le­
sões do ligamento cruzado anterior, uma plica sinovial 
mediai, um mau alinhamento patelar e 16lesões condrais; 
um joelho não apresentava lesão intra-articular . 

Nesses pacientes, foram realizadas li meniscecto­
mias, cinco regularizações condrais e três perfurações 
do osso subcondral , ressecção de uma plica sinovial me­
diai e um coto do ligamento cruzado anterior. 

O tempo médio das cirurgias mensuradas foi de 
25 ,2 minutos . 

A avaliação análogo-visual concluiu que 18 pacien­
tes referiram percentual de dor leve; dois , moderada; e 
um, intensa (tabela 2). Nesse protocolo, nenhum pacien­
te referiu ausência de dor, mas todos aprovaram o tipo 
de anestesia. 
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N .0 de pacientes 

10 
7 

N~ de pacientes 

8 

1 
2 

2 
1 

TABELA 1 

TABELA 2 

%de dor 

o 
1 
3 
4 
9 

%de dor 

1 
3 
4 
5 
6 
7 
9 

24 
25 
27 
53 

Com o protocolo C, foram feitos diagnósticos de 
sete lesões do menisco mediai e seis do lateral, cinco le­
sões do ligamento cruzado anterior, uma plica sinovial 
mediai, um mau alinhamento patelar, três sinovites, cin­
co lesões condrais; um joelho não apresentava lesão in­
tra-articular. 

Nesses pacientes, foram realizadas 12 meniscecto­
mias, quatro regularizações condrais, ressecção de uma 
plica mediai e três cotos do ligamento cruzado anterior 
(LCA); duas sinovectomias parciais. 

O tempo médio das cirurgias mensuradas foi de 
24,5 minutos. 

A avaliação análogo-visual concluiu que cinco pacien­
tes não referiram dor, 12 referiram dor leve e três, mode­
rada (tabela 3). Com esse protocolo, cinco pacientes op­
tariam por outro tipo de anestesia. 

DISCUSSÃO 

A utilização de sistemas análogo-visuais tem tido 
freqüente aplicação em ortopedia e traumatologia <1•2•5). 

Esse tipo de avaliação tem-se mostrado de grande valia 

Rev Bras Ortop - Vol. 27 , N? 6- Junho, 1992 

N .0 de pacientes 

5 
3 
2 

1 
2 

TABELA 3 

%de dor 

o 
1 
3 
4 
6 

14 
20 
22 
25 
34 
43 
44 

na quantificação e mensuração de dados subjetivos, sabi­
damente de difícil análise <5l quando usamos métodos ob­
jetivos de avaliação. 

Neste trabalho, utilizamos o sistema horizontal <4l, 
que achamos eficaz para reproduzir o grau de dor por 
nós observado no peroperatório. 

É necessário ressaltar que pacientes com baixo índi­
ce de instrução, minoria nesta série, tiveram dificuldade 
em entender os objetivos e a mecânica da avaliação, re­
querendo com isso mais que uma explicação. 

Considerando que o número e o tipo de cirurgias 
realizadas, assim como a média de tempo cirúrgico entre 
os três grupos de pacientes variaram pouco, concluímos 
que as diferenças de percentual de dor foram devidas 
ao tipo de sedação que foi utilizado. 

No protocolo A, 500Jo dos pacientes não referiram 
nenhum tipo de dor e os outros 500Jo referiram percen­
tual aceitável. Tal percentagem conferiu a este protoco­
lo maior eficácia e homogeneidade de resultados. O índi­
ce de aprovação foi de 95% e o único paciente que não 
ficou satisfeito com este protocolo apresentou análogo­
visual de 4%, considerado baixo . 

O índice de aprovação no protocolo B foi de 100%, 
mas nenhum paciente referiu ausência de dor durante a 
artroscopia; houve variação de resultados, com 85% re­
ferindo dor leve, 5%, moderada e 5%, intensa. 

O protocolo C teve o pior índice de aceitação, pois 
25% dos pacientes optariam por outra técnica anestési­
ca. Apesar de 25% não terem sentido dor, 50% referiram 
dor leve e 25%, moderada. 
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CONCLUSÃO 

Concluímos, portanto, que os protocolos A e B apre­
sentam altos índices de aprovação pelos pacientes, sen­
do adequados à cirurgia artroscópica do joelho quando 
associados à anestesia local intra-articular. O A foi supe­
rior ao B em eficácia e regularidade, sendo nossa opção 
atual. O protocolo C, devido a seu baixo desempenho 
em relação aos outros dois, deixou de ser utilizado. 
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ção, quebra de material, derrames articulares que reque­
ressem punção, etc. 

5. Flandry, F., Hunt, J.P ., Terry, G.C. & Hughston, J.C. : Analysis 
of subjective knee complains using visual analog scales. Am J 
Sports Med 19: 112-117, 1991. 

6. Martin, R.C., Brown, D.E., Zell, B.K. & Lithman, D.M.: Diagnos­
tic and operative arthroscopy of the knee under local anaesthesia 
with parenteral medications. Am J Sports Med 17: 436-439, 1989. 

7. Ngo, I.U ., Hamilton, W.G., Wichern, W.A. III & Andree, R.A.: 
Local anaesthesia with sedation for arthroscopic surgery of the 
knee: a report o f 100 consecutive cases . Arthroscopy I: 237-241, 
1985. 

Rev Bras Ortop- Vol. 27 , N? 6 - Junho, 1992 



Debridamento artroscópico com abrasão* 
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RESUMO 

Para tratamento da artrite degenerativa, muitas téc­
nicas foram descritas, ao longo dos anos, tentando solu­
cionar essa grave patologia articular. A técnica artroscó­
pica com pequenas incisões permite diagnóstico acura­
do e debridamento limitado apenas ao tecido lesado. 
No período de dezembro de 1986 a junho de 1990, reali­
zamos tratamento de lesões cartilaginosas degenerativas 
em 230 joelhos. Artroplastia por abrasão foi realizada 
em 45 joelhos com erosão cartilaginosa. Confirmamos, 
por segunda olhada artroscópica, a formação de tecido 
fibrocartilaginoso recobrindo a área de osso exposto, 
em 17 casos com diferentes períodos de evolução. As al­
terações degenerativas articulares foram tratadas pela téc­
nica de Magnusson <9l modificada, que inclui lavagem ar­
ticular, meniscectomias parciais, sinovectomias, retira­
da de corpos livres, debridamento de tecido cartilagino­
so degenerado, ressecção de osteófitos e abrasão, quan­
do há exposição de osso subcondral. Com a abrasão, 
procura-se estimular resposta tecidual com a formação 
de fibrocartilagem. Procedimentos complementares de­
vem ser realizados sempre que houver alterações biome­
cânicas primárias. Os resultados foram classificados em 
igual, melhor ou pior, de acordo com avaliação clínica 
objetiva e subjetiva, constatando-se melhora dos sinto­
mas e sinais que possibilitaram retorno às atividades diá­
rias em 44 casos. 

SUMMARY 

Arthroscopic debridement with abrasion 

Many procedures have been described along the 
years for the treatment of degenerative arthritis in an 
attempt to solve this severe articular patho/ogy. The 
arthroscopic technique with sma/1 incisions allows accura­
te diagnosis and debridement limited only in the affected 

• Trab. realiz. no Hosp. Mãe de Deus, Porto Alegre-RS. 

I. Chefe da Unid . de Cirurg. Artroscópica. 

2. Chefe do Serv . de Cirurg. Traumatológica. 
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tissue. In the period jrom December 1986 to June 1990, 
the authors perjormed treatment in 230 knees presenting 
degenerative cartilaginous injuries. Abrasion arthroplasty 
was performed in 45 of them. Through a second-look 
arthroscopy the jormation of fibrocartilaginous tissue 
covering the exposed bone area was confirmed in 17 
cases with different stages oj evolution. The articu/ate 
degenerative alterations were treated by the modified 
Magnusson (9) technique which includes joint lavage, 
partia/ meniscectomy, synovectomy, loose body remova/, 
debridement oj degenerated carti/aginous tissue, ostheo­
phyte resection and abrasion in cases oj subchondra/ 
bone exposition. With abrasion, the authors seek to sti­
mulate a tissual response with the jormation of fibrocar­
ti/age. Complementary procedures shou/d be perjormed 
whenever primary biomechanica/ alterations emerge. 
Results were classijied as same, better or worse accord­
ing to objective and subjective clinicai evaluation verify­
ing an improvement of symptoms and evidence which 
a//owed the return to normal activities in 44 cases. 

INTRODUÇÃO 

A artrite degenerativa do joelho ou osteoartrite é 
uma das doenças mais antigas que se tem notícia e a do­
ença crônica mais comum, geralmente aparecendo após 
os 40 anos e progredindo com a idade. 

O aumento e a sustentação dos níveis de atividade 
esportiva em todas as idades e o aumento da idade mé­
dia da população fazem com que o ortopedista tenha 
número cada vez maior de pacientes com artrite degene­
rativa. 

A osteoartrite é classificada como de tipo primário 
quando aparentemente se desenvolve espontaneamente, 
mas pode estar associada a pequenos, repetitivos e sub­
clínicos níveis de insultos traumáticos; a de tipo secundá­
rio resulta de problema inicial reconhecido , podendo ser 
traumático, mecânico, inflamatório, infeccioso, etc. 

A falta de pressão ou estresse prolongado anormal 
cria o mecanismo potencial para a degeneração cartilagi­
nosa. 
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Muitas teorias foram propostas para explicar a que­
bra da estrutura da cartilagem articular que observamos 
na osteoartrite. 

O primeiro defeito identificável é o aumento de 
água contida na matriz; em seguida, temos perda da orien­
tação e separação de fibras colágenas perto da superfície 
articular. Posteriormente, teremos o ataque direto pro­
teolítico e a liberação de lisossomas pelos condrócitos, 
acelerando a destruição da matriz cartilaginosa. 

A artrite degenerativa inclui muitas mudanças intra­
articulares, observando-se, primeiramente, o amolecimen­
to da cartilagem articular, seguindo-se fibrilação e fissu­
ras, que progridem com a perda da cartilagem articular 
e o desenvolvimento de osso ebúrneo nos casos mais avan­
çados. Está freqüentemente associada com a formação 
de osteófitos, múltiplos corpos livres, lesões meniscais, 
sinovite, edema e derrame articular, progredindo para 
colapso, com desvio axial e, eventualmente, subluxação. 

A dor é associada, inicialmente, com o esforço, pro­
gredindo para dor em repouso, sendo bastante freqüen­
te à noite. 

O tratamento nas fases iniciais é conservador, ba­
seando-se em uma série de medidas que, geralmente, con­
sistem em repouso relativo, diminuição de peso, méto­
dos de amortecimento de impacto (solado macio e palmi­
lha antiimpacto), muletas e outros mecanismos de alívio 
da carga, analgésicos antiinflamatórios não esteróides 
e, ocasionalmente, injeções de esteróides articulares. O 
tratamento cirúrgico está indicado quando não consegui­
mos alívio dos sintomas. Nos casos de osteoartrite secun­
dária a desvio de eixo ou instabilidade, o tratamento de­
ve incluir a correção desses problemas. 

Os efeitos benéficos da lavagem articular, com mar­
cada diminuição dos sintomas, freqüentemente observa­
dos após simples artroscopias, foram primeiramente no­
tados pós-artrotomia por Bircher(JJ, em 1921, e descritos 
por Burman<4l, em 1934. 

Em 1941, Magnusson <9l descreveu a clássica cirurgia 
de artroplastia aberta (house cleaning), que procurava 
retirar os fatores mecânicos irritativos por debridamen­
to (shaving articular) e preconizava perfurações até o os­
so esponjoso, quando havia exposição do osso subcondral. 

Posteriormente, vários outros autores, como Pri­
die<11l, em 1967, Ficat <5l, em 1977, e Salter03l , em 1980, 

preconizavam também o acesso até o osso esponjoso 
por cortes ou perfurações para obtermos resposta cicatri­
cial que conseguisse recobrir a área de osso exposto. O 

388 

propósito dessas perfurações era atingir a zona vascular 
do osso esponjoso, permitindo sangramento e o acesso 
a células pluripotentes, que promoveriam a cicatrização. 

O estudo das alterações vasculares nas lesões escleró­
ticas da artrite degenerativa demonstrou que a vasculari­
zação está aumentada com vasos penetrando através do 
córtex e chegando até a superfície, podendo, eventual­
mente, causar hemorragia, formação de coágulo com 
posterior resposta inflamatória e organização, resultan­
do na formação de tecido fibroso regenerado. 

A observação artroscópica das lesões escleróticas 
mostra ilhas de cartilagem hialina e fibrocartilagem rege­
neradas de vários tamanhos, que são tentativas aborti­
vas de reparo, circundadas por área de osso exposto com 
osteomas mortos. Os vasos superficiais são vistos espar­
sos como pequenos pontos escuros, dando aspecto de 
sal e pimenta, característico do fundo de uma lesão escle­
rótica. 

Estudos experimentais realizados por Hjertquist <7l , 

em 1971, e Richmond 02l, em 1985, demonstraram célu­
las cartilaginosas formando fibrocartilagem madura quan­
do o debridatnento era apenas em nível cortical, diferen­
te de quando a zona atingida era de osso esponjoso, on­
de o tecido formado era fibroso imaturo. 

Arnoczky<1•2l, em 1985/ 86, demonstrou a importân­
cia do coágulo de fibrina e a resposta inflamatória subse­
qüente para a cicatrização dos tecidos intra-articulares 
(menisco e cartilagem). 

Ultimamente, os tratamentos cirúrgicos da artrite 
degenerativa com desvio de eixo estavam centrados nas 
osteotomias corretivas, proximal na tíbia e distai no fê­
mur, e, principalmente, nas artroplastias abertas, tanto 
totais como unicompartimentais, quando tínhamos ero­
são cartilaginosa. 

Apesar de considerarmos que a cura não seja possí­
vel no verdadeiro sentido da palavra, porque o dano da 
cartilagem articular é irreversível, buscávamos uma for­
ma de tratamento que minimizasse o sofrimento de gran­
de número de pacientes relutantes em enfrentar esses pro­
cedimentos cirúrgicos maiores. O maior problema consis­
tia em saber como tratar os casos mais graves e de pior 
prognóstico, que apresentavam erosão cartilaginosa. 

Fomos incentivados pelos trabalhos pioneiros de 
Lanny Johnson <BJ , que, em 1982, observou melhores re­
sultados nos debridamentos articulares, quando passou 
a realizar tratamento da úlcera de cartilagem com abra­
são. O objetivo desse debridamento era estimular a repa-

Rev Bras Ortop - V oi. 27, N? 6 - Junho, 1992 



DEBRIDAMENTO ARTROSCÓPICO COM ABRASÃO 

ração tecidual com a remoção dos osteomas mortos na 
superfície e exposição de vasos sanguíneos intracorticais, 
possibilitando sangramento no local e viabilizando a res­
posta com formação de tecido fibrocartilaginoso . 

Com base nesses conhecimentos e pela comprovação, 
em nossas artroscopias, da ocorrência de sangramento 
após raspagem do fundo da lesão esclerótica, apenas 
em nível cortical, passamos a utilizar a técnica de abra­
são desde 1986. Procurávamos maximizar os resultados 
naqueles pacientes que se manifestavam cooperativos pa­
ra não apoiarem o membro operado no pós-operatório, 
nos casos de debridamento articular artroscópico que 
apresentavam erosão. 

MATERIAL E MÉTODO 

Num total de 600 cirurgias artroscópicas realizadas 
desde agosto de 1986 até junho de 1990, foram tratados 
230 joelhos com lesões cartilaginosas de III e IV grau, 
o que correspondeu a 380Jo dos nossos pacientes. 

A classificação por nós utilizada é a de Outerbrid­
ge<10>, que subdivide as lesões cartilaginosas em quatro 
graus. A lesão cartilaginosa de I grau corresponde a au­
mento do conteúdo de água, com alguma lassidão da 
malha de fibra colágena. A cartilagem articular tem apa­
rência normal, mas é macia à palpação e a lâmina splen­
dens permanece intacta. No 11 grau, ocorre erosão da lâ­
mina splendens e início de fibrilação, com ruptura super­
ficial da cartilagem articular. Não fazemos nenhum trata­
mento específico na cartilagem das lesões de I e 11 graus. 

Quando as alterações progridem, fissuras se formam 
atingindo as camadas mais profundas, chegando até o 
osso. Ocorre separação da cartilagem mais superficial 
com franjamento e perda da resistência biomecânica. 
Nesses casos com lesão cartilaginosa de Ill grau, o trata­
mento cirúrgico foi realizado . Atuou-se especificamente 
sobre a cartilagem articular, que apresentava maior com­
prometimento, quando tínhamos descamação ou franja­
menta cartilaginoso de mais de 2mm de profundidade e 
mais de 1cm de diâmetro, com bordas irregulares e pos­
sibilidade de produção de corpos livres. 

Na lesão cartilaginosa de IV grau , temos o desnuda­
mento da cartilagem de cobertura, com exposição do os­
so subcondral. Nesses casos mais graves, o tratamento 
cirúrgico realizado foi a abrasão, fazendo-se a remoção 
de parte da borda cartilaginosa adjacente ao osso expos­
to e a raspagem superficial do osso cortical no fundo 
da lesão esclerótica. 
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O procedimento de abrasão foi realizado somente 
em área de osso esclerótico exposto e em nenhum de nos­
sos casos foi feita abrasão em lesões cartilaginosas carac­
terizadas como de III grau . 

A profundidade da raspagem era restrita ao osso 
cortical, ao nível da tidemark, em que a vascularização 
pode ser constatada, geralmente, a lmm de profundidade. 

Durante o procedimento, eventualmente, testáva­
mos se a profundidade da raspagem estava adequada fa­
zendo manobras para diminuir a pressão intra-articular 
e comprovando o aparecimento de pequenos vasos san­
grantes no fundo da lesão debridada. 

Constatávamos que a abrasão tinha sido muito pro­
funda quando, durante a raspagem, observávamos o apa­
recimento de osso esponjoso e quando, após a manobra 
de descompressão, voltávamos a insuflar o joelho e cons­
tatávamos área óssea avermelhada (hemorragia). No fi­
nal do procedimento cirúrgico, novamente comprováva­
mos o sarigramento da úlcera quando desinflávamos o 
garrote e diminuíamos a pressão intra-articular. 

Dos 230 tratamentos cirúrgicos por lesões cartilagi­
nosas, foi realizada abrasão em 45 joelhos de 38 pacien­
tes, apresentando sete casos com erosão cartilaginosa 
em ambos os joelhos. 

Dezenove joelhos eram masculinos, sendo que em 
cinco a erosão era bilateral; dos 19 joelhos femininos, 
dois casos eram bilaterais. 

A idade média era de 48 anos, variando entre 21 e 
76 anos. Vinte e duas cirurgias foram realizadas no joe­
lho direito e 23 no joelho esquerdo. 

Avaliação clínica - Fazíamos o exame físico inicial 
avaliando, objetiva e subjetivamente, atrofia, desvio de 
eixo, tumefação, derrame, instabilidade, crepitação e 
dor articular. 

Avaliação radiográfica - Além de investigação por 
exames pré-operatórios de rotina, para detectarmos pos­
síveis patologias sistêmicas inflamatórias (artrite reuma­
tóide, hiperuricemia, etc.), realizávamos radiografias de 
ambos os joelhos em ortostatismo, com projeção ânte­
ro-posterior e perfil , com extensão e flexão do joelho a 
45°, radiografias axiais da rótula a 45° e incidências de 
30°, 60° e 90°, quando tínhamos envolvimento da articu­
lação patelo-femoral. 

Escolha dos pacientes - Os pacientes candidatos 
em potencial a submeterem-se à abrasão eram instruídos 
sobre o caráter evolutivo da doença e o seu prognóstico. 
Enfatizávamos que o procedimento de abrasão era repa-
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rativo e não curativo, com a orientação de que no pós­
operatório favorecessem o efeito benéfico da cirur­
gia preservando a articulação sem atividades mais in­
tensas. 

Todos os pacientes submetidos ao procedimento de 
abrasão haviam concordado previamente em que, sen­
do necessária a abrasão, a movimentação do joelho seria 
permitida conforme tolerância, deambulariam com mule­
tas sem apoiar o membro operado por dois meses e evita­
riam torções e traumatismos no joelho operado por seis 
meses, período necessário para a maturação do tecido 
regenerado. 

Contra-indicações- Contra-indicávamos o procedi­
mento nos casos de deformidade articular severa (mais 
de 15° de desvio de eixo) e, da mesma forma, na artrite 
inflamatória, obesidade e instabilidade articular. 

Técnica cirúrgica - O paciente submetido à aneste­
sia peridural era colocado em decúbito dorsal na mesa 
operatória, mantido com a perneira fletida a 90°. Testá­
vamos a estabilidade e a mobilidade articulares aprovei­
tando o relaxamento do paciente. Retirávamos o sangue 
comprimindo a perna com faixa de Esmarch e colocáva­
mos proximalmente na coxa o garrote pneumático por 
um tempo máximo de duas horas. A coxa era mantida 
fixa à mesa com a ajuda de /eg holder. Fazíamos a anti­
sepsia com solução iodada e envolvíamos a perna em 
campos esterilizados impermeáveis acima e abaixo do 
joelho. Era importante contarmos com bom sistema de 
irrigação. Mantínhamos frasco com quatro litros de so­
ro fisiológico dois metros acima do nível do paciente e 
garantíamos um bom fluxo com irrigação por duas vias, 
uma através do artroscópio e outra através de uma cânu­
la larga (4,2mm) colocada por abordagem suprapatelar­
medial. O sistema de aspiração foi também por duas 
vias, sendo a primeira conectada no artroscópio e a se­
gunda no instrumento motorizado. A abordagem para 
iniciarmos a inspeção do joelho foi infrapatelar-medial 
e, para a colocação do palpador, infrapatelar-lateral. 
Abordagens adicionais (suprapatelar-lateral, transpatelar 
e posteriores, tanto laterais como mediais) foram utiliza­
das dependendo das necessidades do procedimento cirúr­
gico. O leg holder mostrou-se importante instrumento 
para conseguirmos a abertura de alguns milímetros a 
mais da articulação, principalmente para uso do instru­
mento motorizado na região posterior do joelho. 

O procedimento se iniciava com uma visualização 
sistemática e completa da articulação, constatando-se an-
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tes todos os problemas para permitir planificação da es­
tratégia e do tempo disponível para a execução do trata­
mento. 

O sistema de vídeo com gravação dos procedimen­
tos, assim como a fotografia em diapositivos, foram uti­
lizados sistematicamente para a documentação dos casos 
e posterior comparação de resultados. 

Utilizamos a técnica de Magnussori <9> modificada, 
que inclui, além da lavagem articular artroscópica com 
retirada de fibrina, enzimas proteolíticas e fragmentos 
de cartilagem microscópica; debridamento cartilaginoso; 
retirada de osteófitos, que nos ângulos das superfícies 
articulares podem causar pinçamento sobre os tecidos 
moles adjacentes; retirada de corpos livres; meniscecto­
mias parciais e debridamento das lesões degenerativas; 
sinovectomias parciais e abrasão, quando em presença 
de lesão cartilaginosa com exposição de osso subcondral. 

Uma segunda olhada artroscópica foi possível em 
17 joelhos em diferentes períodos de evolução, sendo o 
menor espaço de tempo 34 dias após abrasão e o maior, 
22 meses. Em todos os casos, a resposta com regenera­
ção de fibrocartilagem recobrindo o osso foi consta­
tada. 

RESULTADOS 

Quarenta e cinco joelhos operados, de um total de 
38 pacientes, apresentavam 68 erosões que foram trata­
das por abrasão e tiveram jollow up médio de 33 meses, 
com o maior tempo de seguimento de 64 meses e o me­
nor de 22 meses. 

Quanto à localização das lesões cartilaginosas de 
IV grau encontradas, constatamos que o compartimen­
to mediai foi o mais comprometido, sendo que o côndi­
lo mediai tinha o maior número, totalizando 21 erosões, 
e as outras duas zonas com maior freqüência de erosão 
eram o planalto tibial mediai e o sulco intercondíleo, 
com 13 lesões em cada. No compartimento mediai as su­
perfícies articulares do fêmur e da tíbia apresentavam 
erosão em sete casos. No compartimento lateral, as duas 
superfícies articulares estavam comprometidas em cinco 
casos. Na articulação fêmoro-patelar, quatro casos ti­
nham ambas as superfícies articulares erosadas. 

Foi realizado concomitantemente com a abrasão, 
além do debridamento articular (shaving) nas lesões car­
tilaginosas de espessura parcial (condromalácia de III 
grau), 43 meniscectomias parciais, 29 sinovectomias sub-
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totais, 14 exéreses de plica, 13 exéreses de osteófito, ll 
retiradas de corpos livres e um caso de tumor livre do 
tipo encondroma (l3cm x 2cm x l ,5cm). 

Nesses 45 joelhos com 90 meniscos possíveis, encon­
tramos ruptura em 43 (47,80Jo) e seis tinham sido menis­
cectomizados previamente. De um total de 43 rupturas 
meniscais, constatamos que 25 causaram erosão cartilagi­
nosa, o que corresponde a 58%. Dos seis pacientes me­
niscectómizados previamente, quatro tinham erosão no 
mesmo compartimento, correspondendo a 66%. 

Dezesseis joelhos submetidos à abrasão tinham indi­
cação prévia para cirurgias complementares, que foram 
realizadas em 15 joelhos. Efetuamos dois realinhamen­
tos do aparelho extensor, três reconstruções do ligamen­
to cruzado anterior e dez osteotomias corretivas de um 
total de ll indicações. 

Na comparação dos resultados objetivos e subjeti­
vos realizados após seguimento médio de 33 meses de 
evolução, constatamos que o grau de mobilidade pré­
operatório, que era de 123,8°, aumentou para 138,4° . 

Nos 22 joelhos com maior limitação de movimento, 
houve ganho médio de 24° e em nenhum caso tivemos 
diminuição da mobilidade. 

Na avaliação subjetiva da dor, 36 joelhos tinham 
dor forte e nove, moderada, passando 15 para dor leve 
e 30 sem dor nas atividades diárias normais. 

Para avaliarmos o derrame articular, realizávamos 
o exame com o paciente deitado e o joelho em extensão, 
fazendo o teste do sinal rotuliano, para caracterizarmos 
derrame médio e grande, e compressão lateral bimanual, 
para determinar derrames pequenos. Constatamos que 
41 joelhos apresentavam derrame na avaliação pré-opera­
tória, sendo 19 classificados como grandes, dez como 
médios e 12 como pequenos; apenas quatro não apresen­
tavam derrame algum. Na reavaliação posterior, 38 joe­
lhos estavam sem derrame, seis apresentavam derrame 
pequeno e apenas um caso tinha derrame médio. 

A crepitação era constatada pela palpação com o 
paciente deitado, fazendo movimentação do joelho e uti­
lizando várias manobras de estresse. O joelho era tam­
bém examinado solto fora da mesa e era testada a flexão 
e extensão dos joelhos sustentando o peso do corpo. 
No pré-operatório, 30 joelhos apresentavam crepitação 
grosseira, 13 crepitação moderada e em apenas dois não 
se constatou crepitação. Na avaliação posterior, 31 pas­
saram a não crepitação e 14 tinham crepitação mode­
rada. 
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A avaliação comparativa radiológica pré e pós-ope­
ratória demonstrou aumento do espaço articular em se­
te casos. 

Nossos resultados foram classificados como igual, 
melhor ou pior, baseando-se na avaliação objetiva e sub­
jetiva dos sinais e sintomas; com 33 meses de jollow up, 
tínhamos 97% de melhores e 3% de piores. 

Em um caso, realizamos segunda cirurgia artroscó­
pica em paciente obesa, que, após torção, passou a ter 
a borda afilada de corpo do menisco atritando-se contra 
pequena margem levantada de fibrocartilagem regenera­
da, que tornou a ser assintomática após meniscectomia 
parcial mínima. 

As duas pacientes que se submeteram à abrasão bila­
teral no mesmo tempo cirúrgico necessitaram apoiar 
um dos membros no pós-operatório, uma para deambu­
lar com muletas e a outra para colocar a comadre. Am­
bas apresentaram aspecto hemorrágico e macerado do 
tecido regenerado, diferente do aspecto homogêneo e es­
branquiçado do tecido que somente recebeu apoio após 
os dois primeiros meses. 

DISCUSSÃO 

Apesar de contra-indicada a técnica de abrasão em 
pacientes com reumatismo e obesidade, em nossa casuís­
tica tivemos uma paciente obesa que vem apresentando 
evolução favorável com mais de quatro anos de pós-ope­
ratório (figuras l, 2 e 3). 

Na paciente em que foi feita sinovectomia bilateral 
para tratamento de artrite reumatóide, o joelho em que 
foi corrigido o valgo de 6° segue com bom resultado 
após quatro anos. No joelho com maior desvio e com­
prometimento articular, em que a paciente postergou a 
cirurgia corretiva por um ano, ocorreu aumento do des­
vio, sendo indicada a prótese. 

O aumento do espaço articular, constatado nas ra­
diografias de sete joelhos, representa o espaço ocupado 
pelo tecido fibrocartilaginoso, assim como a mínima quan­
tidade de osso removido das duas superfícies articulares 
(lmm-4mm). 

A redução da crepitação após o debridarriento foi 
comprovada por Gradisar<6>, que atestou por gravação 
o ruído da rótula após um ano. 

O aumento da amplitude de movimento dos joelhos 
está relacionado com a melhora dos sintomas e do derra­
me articular. 
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Fig. 1 - Pós-operatório imediato com duas úlceras no côndilo media/, 
uma de 3cm e outra de 2,5cm 

A irrigação com soro fisiológico, apesar de menos 
fisiológica que a de Ringer lactato, possibilita maior san­
gramento e permite melhor aderência do coágulo à carti­
lagem regenerada e à superfície óssea após abrasão. 

Inúmeros métodos foram tentados no passado pa­
ra estimular o reparo sobre as áreas de osso exposto, sen­
do a técnica de perfurações a mais comum. 

Com as perfurações múltiplas com fio de Kirschner, 
além de mais difíceis de serem realizadas artroscopica­
mente em certas localizações, como na rótula e na região 
posterior do côndilo, obtém-se regeneração localizada 
nos furos com pouca união do tecido regenerado. 

Mais recentemente, a técnica de abrasão com a aju­
da de instrumento motorizado tornou mais fácil o trata­
mento da úlcera cartilaginosa em zonas de difícil acesso. 
A raspagem mais superficial consegue estimular a forma­
ção tecidual de cobertura, preservando a base firme do 
osso cortical mais resistente à carga. 

Ultrapassar alguns milímetros do osso exposto, ao 
se fazer a abrasão, permitiu junção suave da fibrocartila­
gem regenerada com a cartilagem adjacente em todos 
os casos reavaliados por segunda olhada artroscópica. 

A raspagem das bordas da lesão esclerótica era fei­
ta, principalmente, com curetas de diferentes angulações. 
As raspas também foram utilizadas, mas a ponteira abra­
der do instrumento motorizado facilita o procedimento , 
principalmente a raspagem do osso duro, ebúrneo, em 
zona de apoio . Seu sistema de pistonamento, conforme 
a pressão aplicada, previne que a raspagem, inadvertida­
mente, fique muito profunda. Usa-se o sentido anti-horá­
rio, para obtermos raspagem menos agressiva. A configu-
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Fig. 2 - Segunda olhada artroscópica após seis meses, comprovando 
completa cobertura com fibrocartilagem regenerada de cor mais clara 

Fig. 3 - Tecido regenerado após 22 meses, apresentando cor branca, 
semelhante ao da cartilagem articular adjacente, dificultando sua iden­
tificação 

ração esférica da ponteira abrader facilita a realização 
de raspagem irregular da superfície do osso no fundo 
da úlcera, criando uma série de sulcos que propiciam 
melhor fixação mecânica da futura fibrocartilagem. Não 
realizamos qualquer perfuração adicional de ancoragem 
e não se registraram casos em que a fibrocartilagem te­
nha se soltado . 

O trabalho de Lanny J ohnson <8> com abrasão obte­
ve 740Jo de melhores, 7% de inalterados e 15% de piores 
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DEBRIDAME TO ARTROSCÓPICO COM ABRASÃO 

Fig. 4 - Comparativo de abrasão em ambas as superfícies articulares. 
Aspecto homogêneo do tecido regenerado no 5.0 mês. Paciente não 
apoiou nos primeiros dois meses. 

em 105 joelhos com follow up de dois anos, porém não 
ocorreu seleção adequada de pacientes, incluindo lesão 

em múltiplos compartimentos, anquilose, obesidade e 

instabilidade articular . 
A técnica de debridamento articular tem apresenta­

do bons resultados, que foram relatados por Sprague (' 4
), 

em 1981, com 74% de bons resultados . 
Estudo comparativo de lesões degenerativas graves 

do compartimento mediai tratadas por abrasão teve me-
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Fig. 5 - Quinto mês pós-abrasão e apoio desde o início. Tecido rege­
nerado com maceração e fibrilação na superfície. Desprendimento da 
borda da cartilagem femoral adjacente media/mente. 

Fig. 6 - Trinta e quatro 
dias pós-abrasão, apoiando 
principalmente esta perna 
para colocar a comadre. 
Desprendimento de parte 
anterior do regenerado com 
hematoma no local. Figuras 
menores mostram hiperemia 
do regenerado condiliano. 

lhores resultados do que quando apenas tratadas por de­

bridamento. 
Nossos resultados foram melhores, todavia obtidos 

com grupo menor de pacientes, numa faixa etária menor 
e com escolha de casos mais adequada. Acreditamos tam­

bém que um dos fatores importantes para a manutenção 

dos nossos bons resultados se deva à restrição das ativi­
dades mais intensas, conscientizando os pacientes sobre 

o caráter evolutivo da doença. 
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Fig. 7- Quarenta e nove dias pós-abrasão, apresentando tecido rege­
nerado hipervascu/ar em decorrência de pequenos apoios com a perna 
estendida 

Dois meses de deambulação sem apoio do membro 
operado é necessário para cicatrização e maturação do 
tecido regenerado. Dois pacientes que apoiaram o peso 
do corpo apresentaram o tecido regenerado macerado e 
hipervascular (figuras 4 e 5 e figuras 6 e 7). 

Uma paciente com artrite reumatóide e desvio em 
valgo importante foi tratada com sinovectomia e abrasão 
em ambos os joelhos, apresentando perda de bom resul­
tado inicial, após um ano de evolução, no joelho em 
que foi postergada a cirurgia varizante complementar in­
dicada. 

Nos demais casos, todos apresentaram melhora clí­
nica significativa, mas 250Jo persistiram com algumas 
queixas ou limitação para atividades mais intensas. 

Passamos a não realizar abrasão bilateral no mes­
mo tempo cirúrgico, por tornar difícil o manejo do pa­
ciente no que diz respeito à orientação de não apoiar os 
membros operados. 

CONCLUSÃO 

O debridamento articular e a abrasão podem ser fei­
tos artroscopicamente com menores complicações e me­
lhores resultados em relação à cirurgia aberta. 
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A reparação das lesões escleróticas foi obtida com 
a raspagem apenas em nível cortical. 

A técnica de abrasão possibilita base firme com su­
plência vascular uniforme, permitindo a formação de re­
paro fibrocartilaginoso . Os pacientes apresentaram me­
lhora dos sinais e sintomas a curto e a médio prazo. A 
duração da melhora clínica com a abrasão ainda não es­
tá bem estabelecida. A abrasão é boa opção de tratamen­
to em casos selecionados com erosão condral sintomática. 

Com debridamento e abrasão, proporcionamos me­
lhor qualidade de vida aos nossos pacientes, não inviabi­
lizando futura prótese total. 
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Sutura meniscal artroscópica * 

JAIME MAYER WAGECK 1 , PAULO ROBERTO PIRES ROCKETT 2 

RESUMO 

A prática esportiva tem ocasionado elevado núme­
ro de lesões meniscais em atletas jovens. O tratamento 
dessas lesões tem sido objeto de estudo há muitos anos. 
Em 1885, Thomas AnnandaleO> publicava sua experiên­

cia com suturas de meniscos, porém foi a partir dos tra­
balhos de King 041 , em 1936, que surgiram as primeiras 
bases científicas para o tratamento das rupturas menis­

cais. A meniscectomia total foi largamente difundida e 

realizada com bons resultados imediatos08l, porém a lon­
go prazo foram verificadas importantes alterações dege­

nerativas da cartilagem articular<5•8•19l. Com o advento 
da técnica artroscópica, passou-se a realizar meniscecto­
mias parciais. Tendo por base os trabalhos de Arnoczky 
& Warren, publicados em 1982 e 1983, demonstrando a 

vascularização e a cicatrização do menisco <2•3>, passamos 
a realizar a sutura meniscal em casos selecionados. Reali­

zamos a sutura meniscal artroscópica em 30 joelhos com 
rupturas longitudinais periféricas, no período de outubro 
de 1984 a junho de 1991, obtendo 96,60Jo de excelentes 
e bons resultados, segundo avaliação clínica objetiva e 
subjetiva. Em cinco casos, foi possível confirmar a cica­
trização em segunda olhada artroscópica. Concluímos 

que as rupturas meniscais periféricas podem ser tratadas 
com sutura, as quais em geral cicatrizam, voltando o 
menisco a desempenhar suas importantes funções. 

SUMMARY 

Arthroscopic meniscus suture 

The sports practice has caused a high rale of menis­
cus injuries in young athletes. The treatment of these 
injuries has been the object of studies for many years. 
In 1885 Thomas Annandale published his experience on 
meniscus sutures. However, it was from King,s studies 
in 1936 that the first scientific basis for torn meniscus 
surgery originated. Total meniscectomy was largely difus-

* Trab . realiz. no Hosp. Mãe de Deus, Porto Alegre-RS. 

I. Chefe do Serv. de Cirurg. Traumatológica . 

2. Chefe da Unid. de Cirurg. Artroscópica. 
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ed and performed having as background the meniscus 
regeneration theory, showing immediate good results. 
Nevertheless, in long term, important degenera tive altera­
tions of the articular cartilage were found. With the 
advent of the arthroscopic technique, partia! meniscec­
tomy carne in to use. Based on Arnoczky and Warren ,s 
studies published in 1982 and 1983, on the meniscal 
vascularization and healing, sutures in selected cases 
were performed. During the period from October 84 to 
June 91, the authors performed arthroscopic meniscus 
sutures in 30 knees showing peripheral longitudinal 
tears, achieving 96.6% of excellent and good results 
and 3.3% of poor results, according to subjective and 
objective clinicai evaluation. In five cases it was possible 
to confirm the healing in a second-look arthroscopy. 
They concluded that lhe peripheral meniscus ruptures 
can be treated through sutures, which, in general, heal, 
enabling the meniscus to perform its important func­
tions. 

INTRODUÇÃO 

Promovendo grandes esforços nas articulações, a 
prática esportiva tem contribuído para elevado número 
de lesões articulares, especialmente no joelho, onde se 
destacam as rupturas meniscais. O primeiro relato cientí­
fico sobre o tratamento das rupturas meniscais atra­
vés de sutura foi publicado por Thomas Annandale em 

1885(1>; entretanto, as primeiras bases científicas para a 

cirurgia das lesões meniscais foram publicadas por King 
em 1936(14>. Na década de 40, Smillie <18> difundiu a me­

niscectomia total baseado na teoria da regeneração me­
niscal, com bons resultados imediatos; a longo prazo, 
porém, foram verificadas importantes alterações degene­
rativas da cartilagem articular <8·9·12·15>, além de aumento 
da instabilidade e de mudanças na distribuição da carga 
no joelho <ll,IJ,Is, I7,2o.zz> . 

Dentre as inúmeras funções dos meniscos, destaca­

se a estabilidade secundária que promove na articulação. 
Cox & Cordell comprovam em cães que a quantidade 
de menisco removido é diretamente proporcional às alte­
rações degenerativas <5>. 
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O trabalho de Noble & Erat <16>, publicado em 1980, 
foi um alerta importante para a conscientização da pre­
servação dos meniscos . Encontraram, em 200 artroto­
mias com suspeita de lesão meniscal, 27o/o dos meniscos 
normais. Resultados semelhantes já haviam sido obtidos 
na Clínica Mayo em 1947. 

Antes do advento da artroscopia, as possibilidades 
de meniscectomias brancas eram de uma em cada quatro 
artrotomias. Com a técnica artroscópica, difundiu-se a 
meniscectomia parcial para estabilização e regularização 
das lesões meniscais, permitindo a retirada de menores 
quantidades de tecido meniscal e possibilitando, ainda, 
um diagnóstico mais preciso das lesões associadas, prin­
cipalmente nos casos agudos com hemartrose; em 50% 
deles, a ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) 
está presente associada à lesão meniscal, segundo os tra­
balhos de Warren, em 1978, e DeHaven, em 1980<6•21 >. 
Quando há ruptura do LCA, a meniscectomia total des­
faz os sintomas de bloqueio articular e freqüentemente 
aumenta as queixas de instabilidade, ampliando significa­
tivamente o deslocamento anterior da tíbia. 

O estudo da circulação meniscal teve importantes 
contribuições desde King<14>, em 1936, mas foi através 
dos trabalhos de Arnoczky & Warren <2>, em 1982, que 
ficou demonstrada a penetração de vasos da cápsula e 
da sinovial no menisco, terminando em novelos capila­
res que atingem 20 a 250Jo do mesmo, exceto na porção 
póstero-lateral do menisco lateral, adjacente ao tendão 
do músculo poplíteo, onde não há penetração de vasos 
perimeniscais, ocorrendo uma zona com menor vascula­
rização. 

Em seu trabalho sobre cicatrização meniscal, Ar­
noczky conclui: 1) ruptura restrita à zona avascular não 
cicatriza; 2) em ruptura oblíqua ou transversa total ocor­
re cicatrização com tecido fibrovascular em dez semanas; 
3) ruptura periférica cicatriza sempre. 

Essa cicatrização se dá por proliferação da sinovial 
e da angioblástica. 

Vários autores obtiveram bons resultados no trata­
mento das rupturas meniscais periféricas com sutura atra­
vés de artrotomias <4•

7
•
10>. 

MATERIAL E MÉTODO 

No período de outubro de 1984 a junho de 1991, 
realizamos suturas em 30 meniscos com ruptura longitu­
dinal periférica, comprometendo o menisco mediai em 
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17 e o lateral em 13 casos, com distribuição quanto ao 
sexo de 21 do masculino e nove do feminino. A idade 
dos pacientes variou de 16 a 52 anos, com média de 28,4 
anos. O período de seguimento foi de sete anos e meio 
a um ano. O tempo decorrido da lesão variou de um dia 
a dois anos, sendo 26 considerados agudos, com até 30 
dias de evolução, e quatro casos crônicos. O tempo mé­
dio decorrido da lesão ao tratamento, nos casos agudos, 
foi de 10,6 dias e, nos crônicos, de 310 dias. 

Em 27 casos, a causa da lesão foi a prática esporti­
va, assim distribuída: futebol, 15; basquete, 3; vôlei, 3; 
atletismo, 2; skate, 2; luta livre, 1; surfe, 1. Em dois ca­
sos, a lesão foi causada por acidente do trabalho e, em 
um, por acidente de trânsito. 

Técnica cirúrgica - Realizamos a técnica de sutu­
ra de fora para dentro (outside-inside). Nos dois primei­
ros casos, foram utilizadas agulhas curvas atraumáticas; 
nos demais, o instrumental Meniscus Mender li, sendo 
feita a penetração das agulhas de fora para dentro, evi­
tando a inclusão de estruturas neurovasculares no pon­
to. O instrumental é um passador de fio, agulhas retas 
e curvas n? 18 e alça para a captura do fio , o qual é pre­
ferencialmente inabsorvível oco. O número de pontos 
realizados é variável e depende da extensão da ruptura 
e da estabilização conseguida. 

Realizamos o exame artroscópico com videomonito­
rização. Identificamos a lesão meniscal e possíveis lesões 
associadas. Optando pelo tratamento através de sutura, 
realizamos o debridamento dos bordos da ruptura longi­
tudinal periférica com instrumental motorizado, shaver 
com lâmina fu/1 radius ou pro-cutter. 

Passamos as agulhas de fora para dentro, transfixan­
do as duas porções do menisco na área da ruptura. Colo­
camos a alça através da agulha e, com o passador de fio, 
a ponta do fio é colocada na alça, sendo capturada . Re­
petimos esse processo com a outra agulha, capturando 
a outra ponta do fio e fechando o laço. Realizamos tan­
tos pontos quantos forem necessários para a estabiliza­
ção do menisco. Amarramos o ponto junto à cápsula, 
com o joelho em extensão. A passagem das agulhas é 
realizada para o menisco mediai com 10° de flexão e pa­
ra o lateral com 45° de flexão. 

Em 15 casos (50%), encontramos associada a ruptu­
ra completa do LCA; em seis, a ruptura parcial do LCA; 
em cinco, a ruptura isolada do menisco; e, em dois, fra­
tura do platô tibial. Realizamos a reconstrução do LCA, 
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Fig. I - A) Ruptura do menisco mediai em alça de balde. B) Passa­
gem das agulhas e alça para captura do fio do 1.0 ponto. C) Passador 
de fio colocando o fio dentro da alça. D) Fechando o laço do 1.0 ponto. 

em todos os casos em que houve sua ruptura completa, 
utilizando técnicas artroscópicas, oito com tendão pate­
lar, seis com semitendinoso duplo e um com ligamento 
sintético. 

A seqüência do procedimento de sutura artroscópi­
ca outside-inside é mostrada nas figuras I e 2, vendo-se 
na fig. 2H o menisco cicatrizado com 60 dias de evolu­
ção. 

Pós-operatório: imobilizamos por três semanas com 
brace ou gesso. Fisioterapia imediata, com exercícios iso­
métricos e deambulação sem carga por três semanas. 
Exercícios para recuperação da mobilidade e trofismo 
por seis a 12 semanas, incluindo natação. Corrida após 
o 5? mês e retorno aos esportes, nos casos de ruptura iso­
lada do menisco, após o 6? mês. 

RESULTADOS 

Os resultados foram avaliados objetiva e subjetiva­
mente, pesquisando dor, derrame articular, estalidos e 
crepitação, falseio, mobilidade articular e retorno às ati­
vidades normais. 

Em 27 casos, os pacientes estão assintomáticos (90 0Jo ); 
dois (6,6%) apresentam dor fraca aos esforços e um 
(3,3%) sofreu refratura do menisco. 

A única complicação registrada foi o caso de refratu­
ra do menisco, que apresentou ainda um granuloma de 
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Fig. 2 - E) Fechando o laço do 2.0 ponto. F) Mostrando externamen­
te os fios dos três pontos realizados. G) Menisco suturado com três 
pontos de presença de coágulo sanguíneo na região da sutura. H) Me­
nisco cicatrizado com 60 dias de pós-operatório. 

corpo estranho pelo fio, que ficou muito superficial e 
não junto à cápsula, como é preconizado. 

Realizamos a confirmação da cicatrização por segun­
da olhada artroscópica em cinco casos, mostrando-se o 
menisco estável e funcional. 

COMENTÁRIOS 

Queremos ressaltar cinco aspectos que julgamos im­
portantes para o tratamento das lesões meniscais através 
de sutura, que são: funcional, anatômico , escolha do pa­
ciente, da técnica e treinamento adequado . 

O menisco, importante estrutura funcional atuan­
do na prevenção das alterações degenerativas e estabiliza­
ção secundária do joelho, pode ser preservado nos casos 
de ruptura longitudinal periférica (alça de balde), princi­
palmente quando está associado à ruptura do LCA. Sua 
manutenção oferece, junto com a reconstrução do liga­
mento, condições mais favoráveis de estabilização articu­
lar e de prevenção das alterações degenerativas . 

A escolha do paciente também é fator importante 
no resultado final. No jovem cooperativo e com lesão 
aguda, podemos esperar melhores possibilidades de bom 
resultado . 

A técnica artroscópica com equipe treinada oferece 
menor agressão, diagnóstico mais preciso e menor risco 
de complicações, principalmente se nas lesões do corno 
posterior utilizarmos a passagem das agulhas de fora pa­
ra dentro (outside-inside). 
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CONCLUSÕES 

1) As rupturas longitudinais periféricas podem ser 
tratadas com sutura, as quais geralmente cicatrizam. 

2) A estabilidade meniscal e articular é fator impor­
tante para a cicatrização do menisco. 

3) Atribuímos o baixo índice de complicações à me­
nor morbidade da técnica artroscópica outside-inside. 

4) O menisco cicatrizado volta a desempenhar suas 
importantes funções. 

5) Os maiores benefícios da sutura são nos casos 
de ruptura meniscal associada com ruptura total do LCA, 
em que realizamos concomitantemente a reconstrução 
do LCA. 

6) A grande vantagem da sutura meniscal é a preser­
vação do menisco, principalmente nos casos de ruptura 
longitudinal periférica, nos quais necessitamos remover 
grande quantidade de menisco. 

7) O sucesso do reparo meniscal perto da periferia 
(zona vascular) está bem estabelecido. 
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Artroscopia do ombro: 
procedimentos mais freqüentes* 

EDUARDO DA FROTA CARRERA 1 , EDGARD DOS SANTOS PEREIRA 2 

RESUMO 

O trabalho, baseado em 87 exames, relaciona os pro­
cedimentos mais utilizados na artroscopia do ombro. 
As artroscopias foram indicadas para o diagnóstico (390Jo) 
e o tratamento (61 %) de patologias específicas do ombro. 

SUMMARY 

Shoulder arthroscopy: most common procedures 

The study reports the most common procedures in 
the shoulder arthroscopy based on 87 examinations. The 
arthroscopies were proceeded for diagnosis (39%) and 
treatment (61 %) oj specijic shoulder pathologies. 

INTRODUÇÃO 

A artroscopia do ombro, como método diagnósti­
co e terapêutico, tem sido muito utilizada pelos ortope­
distas. Para que o método seja eficiente, é necessário 
que as indicações sejam precisas. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

Foram revistas 87 artroscopias do ombro realizadas 
em 86 doentes, no período de maio de 1987 a fevereiro 
de 1992. 

A artroscopia do ombro foi indicada para duas fina­
lidades: 1) diagnóstica: 34 ombros (39%); 2) terapêuti­
ca: 53 ombros (61 %). 

Os procedimentos mais freqüentes da artroscopia 
diagnóstica <2•6•7•10> ocorreram em: 

- Pacientes com dor no ombro, sem diagnóstico 
preciso e rebeldes ao tratamento conservador<9>; 

• Trab . realiz. no Hosp . Anchieta e no Dep. de Ortop. e Traumatol. 
do Hosp. Umberto I, de São Paulo . 

I. Mestre em Ortop . e Traumatol. pela FMUSP; Chefe do Grupo de 
Ombro do Hosp. Umberto I; Méd . do Hosp . Anchieta . 

2. Mestre em Ortop . e Traumatol. pela FMUSP; Chefe do Serv . de 
Ortop. e Traumatol. do Hosp. Umberto I. 
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- Dúvida diagnóstica, devido à discordância entre 
o resultado de exames complementares <9> (normalmente 
entre a ultra-sonografia e a artrografia); . 

- Determinação da fase de evolução da doença e 
da lesão intra-articular correspondente, para o planeja­
mento do tratamento. 

Os procedimentos mais freqüentes da artroscopia 
terapêutica foram: 

- Biópsia <4>; é feita com precisão, geralmente em 
partes moles, usando-se pinças próprias; 

- Exérese de corpos livres <4•10>; é geralmente asso­
ciada a outro procedimento terapêutico; os corpos livres 
são encontrados com maior freqüência no recesso infe­
rior da articulação e retirados com pinças próprias; 

- Distensão articular<4•10•13>; utilizada para o trata­
mento das retrações capsulares (capsulite adesiva e om­
bro congelado), precedendo à manipulação; o líquido é 
introduzido sob pressão para dentro da articulação, atra­
vés do artroscópio ou de outra via de irrigação, enquan­
to são observadas as estruturas intra-articulares; 

- Sinovectomia <4•10>; utilizando-se aparelho motori­
zado próprio (shaver) , tem-se acesso praticamente a to­
da membrana sinovial que reveste a articulação; 

- Descompressão subacromial (I ,S, IO· IZJ ; é realizada 

na região subacromial em pacientes com diagnóstico de 
síndrome do impacto; é necessário usar aparelho motori­
zado (shaver) para se fazer a abrasão óssea na região an­
terior do acrômio; 

- Desbridamento <10•12>; pode ser feito na articula­
ção escápulo-umeral ou na região subacromial; são regu­
larizadas ou ressecadas lesões do lábio da glenóide, do 
manguito rotador, da membrana sinovial e da bursa sub­
acromial; este procedimento está geralmente associado 
à descompressão subacromial ou à estabilização anterior 
da articulação escápulo-umeral 

- Estabilização articular<4•6•9•10>; é indicada para o 
tratamento da luxação recidivante; a estabilização é fei­
ta reinserindo-se o complexo cápsulo-ligamentar na bor­
da da glenóide. A fixação da cápsula na glenóide pode 
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ser feita com material de síntese<'4> (agrafe, parafuso apro­
priado) ou fio de sutura; 

- Artroplastia por abrasão <4•5>; é indicada geralmen­
te para a articulação acrômio-clavicular, quando esta 
apresenta alterações degenerativas avançadas; está rela­
cionada aos casos de síndrome do impacto que têm indi­
cação de descompressão subacromial por via artroscópica; 

- Drenagem intra-articular0°>; é indicada na artri­
te séptica utilizando-se o próprio artroscópio, ou outra 
via de drenagem,. 

QUADRO 
Procedimentos mais comuns após 87 artroscopias do ombro 

Diagnóstico 
(34 ombros) 

39% 

Tratamento 
(53 ombros) 

61 % 

- ombro doloroso, sem diagnóstico preciso 

- indefinição entre exames complementares (ex.: USe ar-

trografia discordantes) 

- avaliação da lesão intra-articular para planejamento do 

tratamento 

- biópsia ( 1 ombro - 2% ) 

- exérese de corpos livres ( 3 ombros- 5,5%) 

- distensão da articulação ( 2 ombros- 3,5%) 

- sinovectomia ( 2 ombros- 3,5%) 

- desbridamento articular (42 ombros - 79% ) 

- descompressão subacromial (10 ombros - 19% ) 

- estabilização articular (38 ombros- 71,5%) 

- artroplastia por abrasão ( 1 ombro - 2% ) 

- drenagem intra-articular (nenhum ombro) 

COMENTÁRIOS 

O artroscópio e os aparelhos auxiliares utilizados 
para os exames têm as mesmas características daqueles 
utilizados para a articulação do joelho. Isto é, o diâme­
tro do instrumental é de 5mm, aproximadamente<3•10>. 

A artroscopia do ombro com finalidade diagnósti­
ca tem sido cada vez menos indicada, devido à eficiência 
obtida pelos exames no diagnóstico por imagem (RX, 
US, artrografia, artrotomografia computadorizada, resso­
nância magnética), que são menos invasivos. 

A artroscopia do ombro com finalidade terapêuti­
ca tem sido indicada cada vez mais, por ser método efi­
ciente quando bem indicado e por ter menor morbidez 
pós-operatória. 

A distensão da articulação por via artroscópica es­
tá sendo abandonada, porque os resultados obtidos com 
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a distensão através da punção simples e manipulação são 
semelhantes. 

A descompressão subacromial tem indicação preci­
sa nos casos de síndrome do impacto de grau 11, quan­
do não existe lesão do manguito rotador. Este procedi­
mento compreende também a desinserção do ligamento 
córaco-acromial da porção anterior do acrômio. 

A estabilização da articulação por via artroscópica 
é geralmente indicada na luxação recidivante anterior. 
O método mais utilizado é o da reinserção do complexo 
cápsulo-ligamentar na borda anterior da glenóide, atra­
vés de fio de sutura. 
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prospectivo dos últimos 15 anos 

AUGUSTIN MALZAC 1 , JOSÉ HERNANI CAMPOS DE OLIVEIRA JúNIOR 

ANDRÉ LUIZ PIRES COSTA 1 , INÁCIO REPUBLICANO DE OLIVEIRA 2 

RESUMO 

Esta longa revisão de 300 artroplastias consecutivas 

pelo método de Charnley foi realizada em um período 
médio de 4,5 anos, entre 1976 e 1990. A média de ida­
de foi 58 anos, com predominância do sexo feminino. 

Cento e setenta e nove quadris foram examinados clíni­
ca e radiologicamente e 39 apenas clinicamente, através 
de questionário. No diagnóstico, obtiveram-se 42,3% 

dos quadris por artrose primária e 57,7o/o por artrose se­
cundária. Destes, na avaliação final, encontraram-se 

63,3% que estavam livres de dor e 33,9% com dor oca­
sional; 69,7% apresentavam amplitude de movimento 
normal ou bem próxima. A junção osso-cimento acetabu­
lar não apresentava modificação em 75,4% e a femoral, 
em 93,8%. Foram utilizados dois métodos compatíveis 
de avaliação, Merle d' Aubigné-Postel e Mayo Hip Sco­
re, os quais forneceram resultados similares àqueles en­
contrados na literatura. Concluiu-se com isso que este é 
um procedimento duradouro e sem sofisticação, justifi­
cando a continuidade do uso desse tipo de prótese. 

SUMMARY 

Charnley prosthesis: retrospective study oj the last 15 
years 

This is a long term review of 300 consecutive arthro­
p/asties using the Charnley technique and with mean 
fo//ow-up of 4.5 years between 1976 and 1990. Mean 
age was 58 years. The series included more female than 
ma/e. 179 hips were examined clinica//y and radiogra­
phically; 39 were examined only clinically, using the 
questionaire method. At the moment of diagnosis, 42.3% 

I. Médico Residente do 3? ano de Ortop . e Traumatol. do HMALI 
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of the hips presented primary arthroses, and 57. 7%, 
secondary arthrosis. In lhe final eva/uation, 63.3% 
were found to be pain-free, and 33.9% had occasional 
discomfort. 69. 7% of the hips had nearly fui/ or fui/ 
range movement. The acetabular bone-cement junction 
was unchanged in 75.4%, and the femoral, 93.8%. Two 
methods were used which were compatible in the evalua­
tion. They were Merle d'Aubigné-Postel c/assijication 
and Mayo Hip Score, which produced data similar to 
data available in literature. The authors conclude that 
this procedure is durable and unsophisticated, which 
justijies the continued use of this type of prosthesis. 

INTRODUÇÃO 

O conceito da prótese total do quadril, pelo méto­
do de Charnley, nasceu da insatisfação com os resulta­
dos clínicos da artroplastia "em molde" e da impratica­
bilidade da osteotomia intertrocantérica <39>. Desenvolveu­
se através de uma série de observações e trabalhos expe­
rimentais, cujo suporte era a teoria de fricção< 10>. O obje­
tivo era atingir o menor atrito, em condições favoráveis, 
entre os componentes, semelhante a uma articulação nor­
mal<14l. 

A preocupação inicial com a lubrificação entre os 
componentes, a fim de trazer menor atrito, fez com que 
Charnley pesquisasse o coeficiente de fricção de uma sé­
rie de superfícies e assim concluísse que o contato entre 
metal e plástico era autolubrificante, em face das condi­
ções limítrofes desses materiais <12l. O teflon (politetrafluo­
roetileno) foi o primeiro a ser usado, mas seu resultado 
originalmente espetacular deu lugar a falhas, como rea­
ção tissular às suas finas partículas, decorrentes do des­
gaste. Charnley foi obrigado a testar outros materiais 
mais resistentes sem esta indesejável propriedade, até 
que, após cinco anos de pesquisas, foi aprovado o polie­
tileno de alto peso molecular, o qual é usado até hoje <10

l. 
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O torque é o produto da força friccionai e o com­
primento do braço de alavanca <12>. Baseado nisso, Charn­
ley concluiu que reduzindo o diâmetro da cabeça da pró­
tese diminuiria o torque; logo gradualmente chegou ao 
tamanho ideal de 7/8 de polegadas (22,25mm) e ao mais 
eficiente vínculo dos implantes para o osso<5-7•11 •12•39>. 

A fixação da prótese com cimento acrílico foi moti­
vo de estudo detalhado, comparando inclusive os resulta­
dos dos componentes com e sem cimento<21 >. Na investi­
gação da reação do osso ao metilmetacrilato, ele obser­
vou que a absorção existente não se dava pelo contato, 
mas sim pela falta de vascularização OI). Ele estava cer­
to de que o sucesso da artroplastia total de quadril tinha 
como questão sine qua non uma perfeita técnica cimenta­
da e aquele cirurgião que julgava o cimento como uma 
cola estava condenado a falhas. 

A osteotomia do grande trocanter foi sempre reco­
mendada por Charnley<s-s·13-15> como característica funda­
mental da sua artroplastia, mas a necessidade de se remo­
vê-lo permanece como um dos tópicos mais controversos 
desde sua introdução_ Ele argumentou convincentemen­
te que esse passo da cirurgia dava fácil acesso à articula­
ção do quadril e melhor visualização do campo operató­
rio. Havia um dilema que ele e outros cirurgiões enfren­
tavam, com a necessidade de mobilização precoce do pa­
ciente, que era encontrar uma técnica de fixação segura 
o bastante para prevenir a falta de união; em 1964, ele 
descreve, após vários testes, um método de síntese (sis­
tema de cerclagem com dois fios cruzados), julgando as­
sim ter resolvido esse problema; na sua opinião, tinha 
aperfeiçoado a técnica para artroplastia por baixa fric­
ção. 

Preocupado com a maior causa de falha, que era a 
infecção, Charnley, com meticulosa atenção em reduzir 
a taxa de contaminação, desenvolve a tenda com fluxo 
laminar07>, cujos resultados foram imediatos: as compli­
cações foram dramaticamente reduzidas e o consenso 
confirmou que o insucesso era largamente causado por 
infecção bacteriana_ 

O propósito do estudo em questão é rever e compa­
rar nossos resultados clínicos e radiológicos, ao longo 
dos últimos 15 anos, ambos registrados de maneira pa­
dronizada e uniforme, colocando-os à avaliação por 
dois métodos. Estamos dispondo os mesmos achados fren­
te a de outros serviços de reconhecida confiabilidade_ 
Secundariamente, serão registrados os aspectos descriti­
vos principais do grupo em estudo. 
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CASUÍSTICA E MÉTODOS 

O estudo de 300 consecutivas artroplastias totais 
do quadril pelo método de Charnley cimentadas foi rea­
lizado em 261 pacientes, seguidos por um período médio 
de 4,5 anos (mínimo de oito meses e máximo de 13,9 
anos), entre fevereiro de 1976 e dezembro de 1990; 23 
pacientes faleceram, 49 tiveram perda de seguimento, 
um teve revisão de prótese e 188 foram avaliados, sen­
do 39 bilaterais e 149 unilaterais, perfazendo um total 
de 227 quadris: 179 examinados clínica e radiologicamen­
te, 39 apenas clinicamente através de questionário, res­
tando assim nove dos quais houve quatro retiradas e cin­
co óbitos, todos com complicação do procedimento. 

Os diagnósticos que levaram à cirurgia foram: artri­
te primária em 96 quadris (42,30Jo) e secundária em 131 
(57, 7% ); destes, constavam 25 por artrite reumatóide, 
14 por espondilite anquilosante, quatro conseqüente a 
displasia do quadril, 30 por seqüela de fratura, nove por 
fratura aguda, 13 por doença de Perthes, seis por danos 
da artrite séptica, 20 por necrose avascular da cabeça fe­
moral, três pelos resultados a longo prazo de epifisióli­
se, um por tumor de células gigantes na cabeça femo~al 
e seis por pseudartrose do colo do fêmur. A grande maiO­
ria foi do sexo feminino, com 135 quadris (59,5%), con­
tra 92 masculinos; a média de idade foi de 58 anos (me­
nor 19 anos e maior 100). O lado predominante foi o es­
querdo, com 119 (52,50Jo), enquanto que o direito foi 
acometido em 108 (47,5%). 

Cada paciente incluído na amostra seguiu a mesma 
rotina pré, trans e pós-operatória, como internação com 
48 horas de antecedência para preparo, cirurgia no perío­
do matinal, cateterismo vesical, antibiótico profilático, 
anestesia geral associada com raqui contínua, assepsia e 
antissepsia com colocação de campos cirúrgicos na sala 

TABELA 1 
Distribuição das idades (época cirurgia) 

Idade N? Masculino% N? Feminino% 

< 20 o 2 (1 ,5) 
20- 29 5 (5,4) 3 (2,2) 
30 - 39 6 (6,5) 8 (5,7) 
40 - 49 15 (16,3) 14 (10,4) 
50 - 59 33 (33,9) 41 (30,4) 
60- 69 22 (23,9) 37 (27,4) 
70- 79 9 (9,8) 26 (19,3) 

> 80 2 (2,2) 4 (3,0) 
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de indução, passagem para a sala de cirurgia com nova TABELA 2 
assepsia e sobre aqueles, novos campos operatórios, com- Distribuição das amostras avaliadas 

pletando esta fase com plástico adesivo no local da inci- segundo variáveis selecionadas 

são. O acesso lateral foi padronizado em todos os qua-
1 ano 5 anos 10 anos 15 anos Total 

dris, bem como a drenagem por sucção. 
Variável N % N % N % N % N % 

A osteotomia do grande trocanter foi realizada em 
94 quadris (41,40Jo), enquanto que, no restante, apenas Sexo 

tenotomia dos abdutores. O tempo cirúrgico levou em Masculino 8 9,0 47 52,8 29 32,6 5 5,6 89 40,8 
Feminino 8 6,2 72 55,8 41 31,8 8 6,2 129 59,2 

média 3,26 horas (máximo de seis horas e mínimo de Idade (em anos) 
1,40 horas) e o anestésico, 5,10 horas (máximo de oito 20- 29 o 0,0 3 50,0 3 50,0 o 0,0 6 2,8 

horas e mínimo de três horas). 30-39 1 7.7 10 76;9 2 15,4 o 0,0 13 6,0 

As especificações técnicas do componente acetabu-
40-49 2 15,8 7 53,8 4 30,8 o 0,0 13 6,0 
50- 59 6 12,0 27 54,0 16 32,0 2,0 50 22,9 

lar variaram apenas no tamanho, se pequeno ou grande, 60- 69 4 5,5 39 53.4 25 34,2 5 6,8 73 33,5 

dependendo do paciente; no femoral, todos foram de 70- 79 3 6,0 28 56,0 15 30,0 4 8,0 50 22,9 

22mm de diâmetro, a cabeça, e o comprimento da has- 80-89 o 0,0 3 30,0 4 40,0 3 30,0 10 4,6 
> 90 o 0,0 2 66.7 1 33,3 o 0,0 3 1.4 

te de 12cm. O cimento ósseo ortopédico "CMW tipo 1" Quadril Acometido 

(metilmetacrilato) foi aplicado rotineiramente nos quadris. Direito 8 7,9 57 54,8 33 31 ,7 6 5,9 104 47,7 

Os cuidados pós-operatórios imediatos tiveram aten- Esquerdo 8 7,9 62 53,6 37 32,4 6,1 114 52,3 
Diagnóstico etiológico 

ção especial, para que fossem evitadas complicações gra- Artrose primária 4 4,2 47 49,5 32 33,7 12 12,6 95 43,6 
ves; assim, todos os pacientes foram acompanhados he- Artrose secundária 

modinamicamente em UTI, pelo menos nas primeiras Artrite reumatóide o 0,0 10 45,5 12 54,5 o 0,0 22 10,1 

24 horas, até que se estabilizasse o quadro clínico e eles 
Espondilite anquilosante 3 21.4 7 50,0 4 28,6 o 0,0 14 6.4 
Fraturas agudas 1 12,5 6 75,0 1 12,5 o 0,0 8 3.7 

pudessem seguir para a enfermaria. A partir daí, inicia- Seqüela de fraturas 3 10.7 17 60.7 8 28,6 o 0,0 28 12,8 

se o exercício isotônico para membros inferiores e pro- Pseudartrose o 0,0 4 66,7 2 33,3 o 0,0 6 2,8 

gride gradativamente até chegar à aptidão para a marcha, Displasia do quadril 1 25,0 1 25,0 2 50,0 o 0,0 4 1,8 
Doença de Perthes 2 15.4 6 46,2 5 38,5 o 0,0 13 6,0 

que se deu em média aos oito dias. Epifisiólise o 0,0 3 100,0 o 0,0 o 0,0 3 1.4 
As artroplastias realizadas ao longo do período su- Necrose avascular 1 5,6 13 72,2 4 22,2 o 0,0 18 8,3 

pracitado tiveram a atuação de quatro cirurgiões. Entre- Tumor (TCG) o 0,0 1 100,0 o 0,0 o 0,0 1 0,5 

tanto, nos primeiros oito anos, esta cirurgia foi executa-
Artrite séptica 1 16,7 4 66.7 o 0,0 1 16,7 6 2,8 

Localização 
da apenas pelo mais antigo, o qual recebeu treinamento Acompanhamento 

16 8,9 101 56,4 49 27,4 13 7,3 179 82,1 
no Centre for Hip Surgery - Wrightington Hospital, clinico e radiológico 

na Inglaterra. 
Acompanhamento o 0,0 18 46,2 21 53,8 o 0,0 39 17,9 
clinico (Questionário) 

Os métodos para avaliar o resultado final dos qua- Total 16 7,3 119 54,6 70 32,1 13 6,0 218 100,0 
dris foram a classificação de Merle d' Aubigné-Postel e 
Mayo Hip Score, que foram comparados entre si. Os re-
sultados pelo sistema de contagem da Clínica Mayo fo-
ram separados em intervalos de tempo (um, cinco, dez TABELA 3 

ou 15 anos). 
Avaliação clínica pelo método de Merle d' Aubigné-Postel 

Para análise das variáveis relevantes, utilizamos esta- Grau Pr~peratório Pós-operatório (Avaliação final) 

tística descritiva. Dor Função Mobilidade Dor Função Mobiidade 

RESULTADOS 
o 8 (3,7%1 10 14,6%1 10 14.6%1 

67 {30,7%f 50122,9%1 50 122,9%) 10,5%1 

A tabela 2 mostra os dados gerais na época de avalia- 139 163,8%) 132 160,6%) 57 126, 1%) {0,5%1 1 10,5%) 1 10,5%) 

ção, que permitem caracterizar a presente série. Dos 218 
3 4 11,8%) 24 111,0%) 57 126,1%) 4 {2,2%) 5 12.7%1 
4 2 10,9%) 42 119,3%1 6 12,8%) 28 115,1%) 22 111,9%) 

quadris estudados, 40,8% eram do sexo masculino e 1 {0,5%1 79 136,2%1 119 164,3%1 54 129,2%) 

59,2%, do feminino. A idade variou de 23 a 102 anos, 1 {0,5%1 132 160,6%1 33117,8%1 102155,1%1 

com média de 62 anos. Cerca de 33,5% dos casos encon-
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travam-se entre 60 e 69 anos. A análise segundo o diag­
nóstico etiológico, que levou à cirurgia, indica a predo­
minância de artrose primária, que corresponde a 43,60Jo 
do total; as demais categorias mostram uma distribuição 
relativamente homogênea, a não ser no que se refere à 
seqüela de fraturas (12,8%) e artrite reumatóide (10, 1 %). 
O lado do quadril acometido foi maior à esquerda, res­
ponsável por 52,3%, enquanto que o contralateral 47, 7%, 

o unilateral 65,5% e o bilateral 34,9% . 
Na evolução da qualidade dos resultados, foram usa­

dos dois métodos: a classificação numérica de d' Aubig­
né-Postel e Mayo Hip Score. Na primeira, dor , habilida­
de para deambular (função) e amplitude de movimento 
(movimento) são divididos em seis categorias: 6 - exce­
lente, 5 -bom, 4- satisfatório, 3 -regular, 2 e 1 -
pobre. Na segunda, os pacientes receberam no máximo 
80 pontos pela condição clínica e 20 para a radiológica, 
tendo no total 80 a 100, considerado de bom a excelen­
te; 70 a 79, regular e abaixo de 70, pobre. 

Na tabela 3, a diferença entre a graduação pré-ope­
ratória e a avaliação final mostra que no item dor antes 
da cirurgia 98,2% localizavam-se com grau até dois, en­
quanto que no pós-operatório 82, 1% estavam entre bom 
e excelente. Considerando a função, é notória a dificul­
dade na cirurgia do quadril de comparar isto nos idosos, 
os quais possuem outras incapacidades para deambular; 
no pré-operatório, 88,1% estavam em grau de incapaci­
dade, enquanto que, após o procedimento, 82,1% pos­
míam condições entre bom e excelente. A amostragem 
para amplitude de movimento figura na categoria restri­
ta (até três), com 79,7%; entretanto, na última verifica­
ção, 84,3% possuíam mobilidade entre boa e excelente. 

Na avaliação pelo método da Clínica Mayo, obser­
vou-se que todos os pacientes com um ano após a cirur­
gia não possuíam qualquer dor, na faixa de cinco, 74%; 
e a partir daí, no grupo de dez e quinze anos, 52,8% e 
53,8% apresentaram, respectivamente, desconforto leve 
ou ocasional. No exame da marcha, com um a cinco 
anos, 43,S% e 53,4%, respectivamente, não informaram 
qualquer limitação para caminhar, enquanto que, no pe­
ríodo de dez e 15 anos, 45,7% e 38,7%, respectivamen­
te, andavam mais de seis quadras. O uso de suporte até 
o primeiro ano revelou que 43,8% usavam bengala oca­
sionalmente, devido à condição ainda adaptativa; com 
cinco e dez anos, 58,9% e 48,6%, respectivamente, não 
usavam qualquer auxílio, mas no grupo de 15 anos 46,2% 
utilizavam bengala todo o tempo. Para entrar e sair de 
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automóvel, todos os de um e 15 anos tiveram facilidade 
e nos grupos de cinco e dez anos, 96,7% e 90% , respec­
tivamente, estavam nesta mesma graduação . No item 
cuidado com os pés, a grande maioria não tinha incapa­
cidade; só a partir dos cinco anos observamos que 14,2% 
tinham incapacidade para tal atitude e nesta mesma con­
dição estavam 27,1% com dez e 38,5% com 15 anos. A 
claudicação severa foi notada em 1,7% e 4,3%, respecti­
vamente, dentre aqueles com cinco e dez anos; no restan­
te, possuíam leve ou nenhuma. A habilidade para subir 
escadas normalmente estava presente em 68,8% no pri­
meiro ano, 68,1% com cinco anos, 51,4% com dez anos 
e, no décimo-quinto ano, 46,2% o faziam com auxílio 
do corrimão. Podemos encontrar todos esses dados su­
pracitados na tabela 4. 

Na avaliação radiológica final, conforme a tabela 
5, a linha radiolucente osso-cimento no acetábulo apre­
sentava-se, nos quadris com 15 anos, incompleta ou im­
perceptível em sete (53 ,8% ), progressiva em quatro (30,8%) 
e havia migração de componente em dois (15,4%). A 
faixa de dez anos possuía linha imperceptível ou incom­
pleta em 32 (65,3%), completa em oito (16,3%), progres­
siva em seis (12,2%) e migração em três casos (6,1%). 
Com cinco anos, 83 eram incompletas ou imperceptíveis 
(82,2%), cinco completas (5%), 13 progressivas (12,7%) 
e nenhuma migração. No primeiro ano, 13 (81,3%) apre­
sentavam-se incompletas ou imperceptíveis, uma (6,3%) 
completa e duas (12,5%) progressivas. Não foi constata­
da migração neste grupo. 

A linha radiolucente osso-cimento femoral estava 
incompleta ou imperceptível em oito (61,5%), progressi­
va em dois (15,4%) e deslocada em três (23,1 %) dos qua­
dris com 15 anos; incompleta em 46 (94,0% ), completa 
menor ou igual a 1mm, progressiva e completa maior 
que 1mm, um caso em cada um deles, perfazendo um 
total de 6% aos dez anos. Incompleta ou imperceptível 
em 98 (97%), progressiva, completa maior que 1mm e 
deslocamento, somando-se três casos, um em c.ada gru­
po, resultando isso em 3% em cinco anos. No primeiro 
ano, todos os quadris tinham linha lucente incompleta 
ou imperceptível. 

Provável perda foi definida, em concordância com 
os métodos da Clínica Mayo, como migração do compo­
nente acetabular ou femoral, fratura do cimento e/ ou 
linha radiolucente completa que fosse maior que 1 mm 
em qualquer zona entre o osso e o cimento. Observamos 
que o componente acetabular estava provavelmente per-
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dido em dois (15,40Jo) dos 13 quadris com 15 anos. Três 
(6, 1%) dos 49 aos dez anos de seguimento e nenhum ou­
tro caso foi observado nos grupos de um e cinco anos, 
respectivamente. No componente f em oral em três (23, 7%) 
dos 13 quadris com 15 anos, um (2%) dos 49 aos dez 
anos, dois (2%) dos 101 com cinco anos e nenhum dos 
16 no primeiro ano. 

Possível perda foi definida como linha radiolucen­
te na interface osso-cimento, medindo 1mm ou menos 

TABELA 4 
Avaliação clínica (Método Clínica Mayo) 

Acompanhamento 

1 ano 5 anos 1 O anos 15 anos 

N/% 

Dor 
Nenhuma 
Leve ou ocasional 
Moderada 
Severa 

Deambulação 
1 O quadras ou mais 
Mais de 6 quadras 
1 - 3 quadras 
Cama p/ cadeira 

Suporte 
Nenhum 
Bengala 
ocasionalmente 
Bengala ou 
muletas todo o tempo 
2 bengalas ou muletas 
Andado r 
Incapaz p/ andar 

Entrar e sair de um 
automóvel 

Facilidade 
Dificuldade 
Incapaz 

Cuidado com pés 
Facilidade 
Dificuldade 
Incapaz 

Claudicação 
Nenhuma 
Leve 
Severa 

Subir escadas 

N/% 

16 (100%) 
o 
o 
o 
7 (43,8%1 
6 (37,5%) 
3 (18,7%) 
o 
o 

6 (37,5%1 

7 (43,8%) 

3 (18.7%1 

o 
o 
o 

16 (100%) 
o 
o 

8 (50%) 
8 (50%1 
o 

9 (56,3%1 
7 (43,7%) 
o 

Normal 11 (68,8%1 
Com auxílio do corrimão 5 (31 ,2%1 
Um passo de cada vez O 
Incapaz O 

Total 16( 7,3%1 

N/% 

88 (74%1 
30 (25,2%1 
o 
1 (0,8%) 

64 (53.4%1 
34 (28,3%1 
17 (14,2%1 
4 (3,3%) 
1 (0,8%) 

70 (58,8%) 

27 (22,7%) 

19 (16,0%) 

(0,8%1 
(0,8%1 
(0,8%1 

115 (96,7%) 
3 (2,5%1 
1 (0,8%1 

66 (55,5%1 
36 (30,3%) 
17 (14,2%) 

70 (58,8%1 
47 (39,5%1 
2 11.7%1 

81 (68,1%1 
24 (20,2%1 
13 (10,9%1 
1 (0,8%1 

119 (54,6%1 
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N/% 

30(42,9%) 
37 (52,8%) 
3 (4,3%1 
o 

23 (32,9%1 
32 (45,7%) 
17 (17,1%1 
3 (4,3%) 
o 

34(48,6%1 

17 (24,3%) 

17 (24,3%) 

2 (2,8%1 
o 
o 

63 (90%) 
6 (8,6%1 
1 (1 ,4%) 

19(27,1%1 
32 (45,8%) 
19(27,1%1 

4 (30,8%1 
7 (53,8%1 
2 (15.4%1 
o 
2 (15.4%1 
5 (38,5%1 
4 (30,7%1 
2 (15.4%1 
o 

o 

5 (38,6%1 

5 (46,2%1 

2 (15.4%1 
o 
o 

13 (100%1 
o 
o 

1 (7,7%) 

7 (53,8%1 
5 (38,5%1 

26(37,1 %1 o 
41 (58,6%1 13 (100%1 
3 (4,3%1 o 

36 (51.4%1 
23 (32,8%) 
9 (12,9%) 
2 (2,9%1 

3 (23,1%1 
6 (46,2%) 
4 (30,8%) 
o 

70 (32, 1 %) 13 (6,0%1 

em qualquer zona. Quatro (30,8%) dos 13 componentes 
acetabulares e dois (15,4%) dos 13 femorais estavam 
possivelmente com 15 anos; com valor análogo estavam 

TABELA 5 
Avaliação radiológica (Método Clínica Mayo) 

Acompanhamento 

1 ano 5 anos 1 O anos 15 anos 

Acetábulo 
Linha lucente osso-cimento 
incompleta ou imperceptível 
Linha lucente completa 
< ou = 1 mm desde cirurgia 
Linha lucente progressiva 
> 1 mm em qualquer zona 
Migração do componente 

Fêmur 

N/% 

13 (81,3%) 

1 (6,3%1 

2 (12,5%) 

o 

16 (100%1 
Linha lucente osso-cimento 
incompleta ou imperceptível 
Linha lucente completa o < ou = 1 mm desde a cirurgia 
Linha lucente progressiva 
> ou = 1 mm desde cirurgia 
Linha lucente completa 
> 1 mm em qualquer zona 
Migração do componente 
(abaixamento) 

o 

o 

o 

N/% N/% N/% 

83 (82,2%1 32 (65,3%1 7 (53,8%1 

5 (5,0%) 8 (16,3%) o 

13 (12,9%1 6 (12,2%1 4 (30,8%) 

o 3 (6,1 %1 2 (15,4%1 

98 (97 %1 46 (94,0%1 8 (61 ,5%) 

o (2,0%1 o 

(1 ,0%1 (2,0%1 2 (15.4%1 

(1,0%1 (2,0%) o 

(1 ,0%1 o 3 (23, 1 %) 

Total 16 (8,9%) 101 (56.4%1 49 (27.4%1 13 (7,3%1 

TABELA 6 
Complicações 

Geral 

Trombose venosa profunda 3 
Infecção pulmonar 4 
Infecção do aparelho urinário 6 
Edema cerebral 
Hemorragia digestiva alta 1 
Hipotensão 6 
Parada cardíaca transoperatória 
Pneumotórax 

Local 

Hematoma 
Infecção superficial 
Infecção profunda 
Luxação 
Falso trajeto haste femoral 
Dreno retido 
Escara 

TABELA 7 
Protrusão acetabular (Raio X final) 

Diagnóstico 

Artrose primária 
Artrite reumatóide 
Seqüela de trauma 

N~ de quadris 

3 
5 
2 

2 
5 
1 
3 
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Fig. I - EFS, masc., 65a., 13a. e 9m. de seguimento, classificação 
Merle d'Aubigné-Postel final 8565, mostrando grau de abdução bas­
tante satisfatório. 

14 (28,511/o) e dois (4,0%) dos 49 com dez anos, 18 (17 ,9%) 
e um (I%) dos 101 com cinco anos, três (18,7%) e zero, 
respectivamente, acetábulo e fêmur dos 16 durante o pri­
meiro ano. 

Protrusão acetabular, no estudo radiológico final 
foi observada em três casos com artrose primária, cinco 
com artrite reumatóide e dois por seqüela de fratura. 
Ossificação ectópica leve em um e moderada a severa 
em três. Na pseudartrose do grande trocanter, em dez 
dos 94 quadris submetidos à osteotomia, estando apenas 
dois sintomáticos no intervalo de até cinco anos, enquan­
to que os fios que fixavam estavam partidos em 24 do 
total; destes, três possuíam imagem radiológica compatí­
vel com não união, mas sem queixas. 

A análise da prevalência das complicações, constan­
te na tabela 6, foram separadas em geral e local, revelan­
do baixa incidência. Vale ressaltar que houve cinco ca­
sos de infecção superficial, sendo um deles responsável 
pela retirada da prótese em virtude da deiscência e reten­
ção de hematoma profundo; um caso de infecção profun­
da; três luxações ocorridas inicialmente no 28? e 50? 
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Fig. 2- EFS, mostrando excelentes condições para cuidados com os pés 

dias pós-operatórios, recidivantes posteriormente, sen­
do finalmente removidas, e a última ocorrida no 18? dia 
pós-operatório evoluiu bem sem outros episódios até a 
avaliação final, com oito anos de seguimento. Constata­
mos um caso em que a prótese femoral seguiu falso tra­
jeto, saindo na cortical mediai, e outro em que o dreno 
profundo ficou retido aproximadamente 10cm. Estes, 
até o acompanhamento final, não apresentavam qual­
quer alteração. No quadro geral, tivemos seis casos de 
infecção urinária e quatro pacientes foram a óbito no 
9?, 13?, 14? e 16? dias pós-operatórios, respectivamen­
te, em virtude de infecção pulmonar. Um caso de para­
da cardíaca transoperatória com reversão; um de ede­
ma cerebral; três de trombose venosa profunda; um com 
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Fig. 3 - EFS, depois da implantação da prótese. RX mostrando au­
sência de sinal de perda radiológica. 

hemorragia digestiva alta; um com pneumotórax e seis 
com hipotensão. Assim sendo, das 227 artroplastias, es­
tão supracitados os nove casos ausentes da avaliação fi­
nal; quatro pacientes foram a óbito, mas em um deles 
havia sido realizada artroplastia bilateral e ocorreu a com­
plicação fatal no segundo procedimento, distante do pri­
meiro quatro meses. As quatro retiradas foram devidas 
à infecção e luxação repetida, dois casos em cada. 

DISCUSSÃO 

Neste presente estudo, em torno da artroplastia to­
tal do quadril, pelo método de Charnley, excelentes re­
sultados estão sendo mantidos por longo período . O com­
ponente acetabular estava sem qualquer sinal de perda 
em 145 (81 OJo) dos quadris radiografados na avaliação 
final e o femoral em 168 (93%) (tabela 5). Os parâme­
tros funcionais e clínicos para contagem final dos qua­
dris tenderam a cair até certo modo, com o avanço da 
idade dos pacientes uma vez que muitos deles já eram 
idosos na época da cirurgia. 

Nossa grande preocupação residiu no índice da per­
da dos componentes, em decorrência do maior seguimen­
to . A incidência absoluta da provável perda radiológica 
do acetábulo e fêmur progrediu lentamente. Contudo, 
em face daqueles pacientes que faleceram ou não con­
tinuaram seu acompanhamento, sendo assim retirados 
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Fig. 4- l AR, fem ., 70a. , 12a. e 6m. de seguimento. RX mostrando 
fios de fixação do grande trocanter partidos, mas sem qualquer prejuí­
zo para a consolidação. 

do estudo, a incidência absoluta não reflete a verdadei­
ra probabilidade de perda dos componentes. Mas, outro 
ponto a ser considerado no resultado satisfatório dos úl­
timos 15 anos é que uma técnica cirúrgica apurada (arro­
lhamento do canal intramedular femoral, meticulosa pre­
paração das superfícies ósseas e introdução do polimetil­
metacrilato sob pressão) é responsável pelos baixos per­
centuais de perda. 

Naturalmente, ao longo dos anos, houve uma que­
da de atividade dos pacientes. Perda da prótese foi mais 
freqüente em jovens , mas a diminuição da atividade po­
de baixar este índice<28•29l . Entretanto, no resultado final 
apenas um quadril tinha sido submetido à substituição 
do componente acetabular com um seguimento de 14 
anos, excluído do nosso estudo. Vale ressaltar que a fa­
lência do acetábulo está relacionada com fatores de ris­
co como idade, sexo e diagnóstico. É uma afirmação es­
tatística e muito provavelmente uma reflexão do limita­
do número de quadris <37l . Apesar de possuirmos cinco 
componentes acetabulares e quatro femorais com perda 
radiológica, apenas cinco deles estavam sintomáticos e 
eram candidatos à revisão até o momento do preparo 
deste estudo; os outros continuavam assintomáticos, 
em conformidade com os achados de 1 ohnston <26l. A 
amostragem da presente pesquisa indicou que o percen­
tual de perda radiológica nos quadris operados foi me­
nor no componente femoral <3•39l. 
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Uniforme com a grande variação divulgada na litera­

tura mundial, é evidente que nossos resultados foram si­

milares; nós tivemos dificuldade em comparar com ou­
tras séries por causa dos diferentes critérios para deter­
minar perda. Neste seguimento, no período maior que 

dez anos a taxa de insucesso para perda foi de 2,807o, en­
quanto que em McCoy & col. <31> foi de 5%, em Wro­
blewsky<40>, de 3,9%, em Older<32>, de 6%, em Eftekhar 
& col. <19>, de 3% e em Amstutz & col. <2>, de 7,6%. 

A controvérsia em torno do uso do cimento para a 
fixação da prótese é bastante forte, tendo sido incrimina­
do em grande número de maus resultados. Entretanto, 
seguimentos longos recentes têm mostrado que este méto­
do permanece como um valioso instrumento e, quando 
aplicado corretamente, provê um resultado modera­
do <24•39>. E isto nós encontramos correlatado em nossos 

resultados, bem como quando os componentes foram 
adequadamente posicionados e bem situados (todo osso 
esponjoso removido); quando o cimento preenche a cavi­

dade medular mediai, lateral e distalmente, a taxa de 
perda é muito menor. 

Wroblewski reportou resultados similares do seu 
mais longo seguimento com artroplastia total de Charn­
ley<40>. O componente acetabular de seus pacientes migra­
ram 22,5%, contra 15,4% dos nossos. O componente 
femoral apresentou abaixamento em 29% dos seus, com­
parado com 23,1% dos nossos. Melhora da dor e progres­
so na função foram mantidos em ambas as séries. 

É difícil obter informação precisa relativa ao proble­
ma associado ao destacamento do grande trocanter<29>. 
Em nossa amostragem, 41,4% realizaram esta etapa do 
procedimento de Charnley para artroplastia total, com 
resultados bastante satisfatórios, uma vez que apenas 
2% deles tinha pseudartrose com sintomatologia even­
tual, não tendo sido necessária qualquer intervenção. 

Na série de AmstutzO>, somente cinco separações ocorre­
ram em 228 quadris, recomendando que, em pacientes 
com osteoporose marcante, a osteotomia pode ser evita­
da, especialmente se eles são magros e isto não compro­
meta a exposição do campo operatório e o conseqüente 
posicionamento dos componentes. 

Nossa taxa de contaminação neste tipo de cirurgia 
foi de 2,6% entre os 227 procedimentos realizados, ape­
sar de não possuirmos tenda de fluxo laminar. Desde o 
princípio, foi adotada uma diretriz baseada em discipli­
na operatória rígida e assepsia rigorosa, normas estas 
que inexoravelmente resultaram em baixo índice de con-
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taminação. Entretanto, rotineiramente foi usado antibió­

tico profilático, no grupo de dez e 15 anos com oxacili­

na; em meados dos anos oitenta, foi introduzida a cefalo­
tina, mantida até hoje. O conceito e os valores relativos 

à profilaxia antimicrobiana foram aprimorados e nos 
últimos dois anos são feitas apenas quatro doses: a pri­
meira, uma hora antes do procedimento e continuamen­

te por 24 horas, sem no entanto alterar nosso percentual 

de contaminação. 
Luxação pós-operatória ocorreu em três casos. Um 

deles, após a redução inicial com manutenção da próte­
se em tração por três semanas, não apresentou qualquer 
problema, possuindo no momento deste estudo um se­
guimento de oito anos. Já os outros dois casos, apesar 
de toda cautela, passaram a demonstrar recidivas e, ao 
luxarem pela terceira vez, optou-se por sua retirada. Nes­

tes casos não havia relação com retroversão do compo­
nente acetabular ou femoral, ou encurtamento excessi­
vo do colo <29>. 

O único caso de infecção profunda registrado em 
nossa série ocorreu em uma paciente com seqüela de fra­
tura do colo femoral, no qual havia material de síntese 
prévio. Evoluiu com dor após quatro meses deste proce­
dimento, que constou de fixação com parafuso deslizao­
te Richards, realizada fora do nosso serviço. A imagem 
radiológica na época da indicação mostrava boa fixação, 
mas a córtex lateral do colo estava parcialmente radio­
transparente. Nesta ocasião, havia um intervalo de tem­
po em torno de dois anos da intervenção inicial. Apesar 
da suspeita de infecção subclínica, optou-se pela realiza­
ção da artroplastia total, uma vez que não havia qual­
quer outra alteração. A cultura do instrumental de os­
teossíntese retirado na ocasião da realização da cirurgia 
isolou Staphylococcus epidermidis e o exame histopatoló­
gico da cabeça femoral foi compatível com osteomielite 

crônica. Desenvolveu, nos primeiros três meses pós-ope­
ratórios, um quadro de dor sem alteração radiológica, 

mas a cintilografia sugeriu um quadro infeccioso. Foi 
realizada a retirada da prótese um ano após sua coloca­
ção. Julgamos que esse mau resultado não compromete 
a amostragem global, uma vez que não foi conseqüente 
à contaminação, apenas a um lamentável equívoco, con­
tra o qual deveremos sempre estar atentos. 

É importante enfatizar que os métodos de avaliação 
aplicados neste estudo foram convenientes e compatíveis, 
possibilitando coordenar múltiplos parâmetros, incluin­
do função e melhora da dor<22>, este último sendo julga-
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do por diversos autores como condição crítica para a 
descrição do sucesso ou falha do procedimento. 

Finalizando, a classificação Merle d' Aubigné-Postel 
apresentou algumas particularidades, como investigação 
apenas clínica, e considerou inválido os pontos obtidos 
na categoria amplitude de movimento (mobilidade) pa­
ra aqueles pacientes que responderam ao questionário; 
logo eles não apresentaram qualquer nota neste item e 
o número total será reduzido. Enquanto que o Mayo 
Hip Score abrangeu no somatório final as condições clí­
nicas e radiológicas, fazendo com que encontrássemos 
dificuldade para conferi-las. Entretanto, foi observado 
que nos diversos grupos finais, a saber: excelente e bom, 
regular e pobre, os percentuais foram compatíveis, ape­
sar de critérios diferentes. 

A artroplastia total por baixa fricção pelo método 
de Charnley tem provado ao longo dos anos ser um pro-
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cedimento durável <2•3•8•19•20•24·26•28•31·34•36-38 ·40>, usando o que 
agora conhecemos por técnica não sofisticada <28•35•39>. 

Concluindo, acreditamos que o presente resultado 
justifica a continuação do uso deste tipo de prótese. 
Isto não é uma forma de negar a importância do desen­
volvimento das técnicas acimentadas, mas prevenir con­
tra possíveis complicações do método acimentado no fu­
turo. 
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Tumor de células gigantes: 
estudo realizado em 83 casos* 
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RESUMO 

São apresentados 83 casos de TCG atendidos num 
periodo de 30 anos: 37 foram em pacientes do sexo mas­
culino e 46 do sexo feminino. A faixa etária de maior in­
cidência foi entre os 20 e os 40 anos e a maior freqüên­
cia -foi em torno do joelho (54,20Jo dos casos). Os auto­
res discutem o mecanismo de metastatização de casos 
histologicamente benignos, bem como a variante malig­
na do TCG. Concordam que o tratamento de eleição é 
o cirúrgico e procuram estabelecer critérios para se indi­
car a curetagem ou a ressecção parcial com curetagem 
ou a ressecção em bloco. 

SUMMARY 

Giant-ce/1 tumor: study perjormed in 83 cases 

83 cases of giant-ce/1 tumor in patients seen in a 
period oj 30 years are presented. 37 patients were ma/e 
and 46 female. The age bracket with the highest inciden­
ce was between 20 and 40 years, the site with the highest 
frequency was around the knee (54.2%). The authors 
discuss the mechanism of metastatization in the cases 
histo/ogical/y considered benign, and the malignant 
variant of the giant-ce/1 tumor. They agree that surgery 
is the prejerred treatment, and they attempt at establishing 
criteria to indicate curettage, partia/ resection combined 
with curettage, or block resection. 

• Casos levantados no Dept. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. 
da UFG, Inst. Ortop. de Goiânia (IOG) e Hosp. Ortop. de Goiânia 
(HOG). 

I. Prof. Adjunto do Dept. de Radiol. da Fac. de Med. da UFG; Che­
fe do setor de Radiol. do IOG. 

2. Prof. Adjunto (Mestre) do Dept. de Ortop. e Traumatol. da Fac. 
de Med. da UFG; Chefe do serv . de tumores ósseos do IOG. 

3. Ortoped. membro tit. da SBOT; Chefe do grupo de membros infe­
rior e artroplastias do HOG. 
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INTRODUÇÃO 

O tumor de células gigantes (TCG) representa cer­
ca de 3,9% dos tumores ósseos em geral <6l, é mais fre­
qüente na 3? e 4? décadas da vida e cerca de 50% dos 
casos ocorrem em torno do joelho. O número de publica­
ções a seu respeito é incalculável e as opiniões são confli­
tantes, o que faz do TCG o tumor ósseo mais discutido. 
É considerado um tumor potencialmente maligno, com 
transformação sarcomatosa em torno de lOOJo 04l; metás­
tases são verificadas em casos histologicamente benig­
nos<2.16l. 

Vários tipos de tratamento já foram realizados, tais 
como curetagem simples<5·9l, curetagem complementada 
com radioterapia <13•14l, curetagem e enxerto ósseo<9•13·14l, 
curetagem e preenchimento da cavidade com cimento 
acrílico< 15l, curetagem complementada com cauterização 
química ou térmica das paredes da cavidade e preenchi­
mento da mesma com enxerto ósseo<12l, ressecção par­
cial com curetagem e enxerto ósseo <13l, ressecção em 
bloco03l, radioterapia <13l e amputação03l. 

Os autores estudam o TCG em função de sua biolo­
gia, questionam a existência da variante maligna, discu­
tem o mecanismo de metástase de casos histologicamen­
te benignos e procuram também estabelecer critérios pa­
ra o planejamento cirúrgico. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

Casuística - Realizou-se o levantamento de 83 ca­
sos de TCG atendidos no período de 30 anos (1961 a 
1991) no Departamento de Ortopedia e Traumatologia 
da Faculdade de Medicina da UFG, no Instituto Ortopé­
dico de Goiânia e no Hospital Ortopédico de Goiânia. 
Dos 83 casos, 37 eram em pacientes do sexo masculino 
e 46 do feminino. O paciente mais jovem tinha 14 anos 
e dez meses e o mais idoso 66 anos, com média de ida­
de de 30,4 anos. A maior incidência foi na 3? década 
(37 casos, 44,4%). As localizações mais freqüentes foram: 
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parte distai do fêmur e do rádio, proximal da tíbia e do 
úmero (quadro). 

Método - A partir de 1980, realizamos estudo pros­
pectivo de 57 casos, com unificação de condutas nas três 
instituições. Nos outros 26 casos, o estudo foi retrospec­
tivo. Portanto, para sistematizar o método, podemos 
considerar que o estudo dos casos obedeceu aos seguin­
tes critérios: 

1) Revisão das fichas clínicas de todos os casos; 
2) Revisão das radiografias com o objetivo princi­

pal de se estudàr: a) a zona de transição da lesão com 
o osso; b) a localização, a extensão e a forma de apresen­
tação anatômica do tumor; 

3) Anatomia patológica: a) macroscopia - exame 
de peças cirúrgicas abertas convenientemente, depois de 
congeladas, para se investigarem o limite do tumor com 
o osso e sua forma de apresentação anatômica, a fim 
de se correlacionarem com os dados radiográficos; foram 
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QUADRO 

Tumor de células gigantes 

Masc. 
Fem. 

Total 

37 
46 

83 

Distrib. p/ faixa etária 

Casos % 

11 a 20 14 16,8 
21 a 30 37 44.4 
31 a 40 17 20.4 
41 a 50 8 9,6 
51 a 60 4 4,8 
61 a 70 3 3,6 

examinadas 50 peças cirúrgicas; b) microscopia- o diag­
nóstico histológico de TCG foi confirmado em todos os 

casos; 
4) Tratamento: foram estudados também os méto­

dos terapêuticos, com ênfase na indicação de curetagem, 
de ressecção parcial mais curetagem e de ressecção em 
bloco. 

RESULTADOS 

Clínica - Cerca de 64 pacientes (82,00Jo) relataram 
os sintomas com menos de um ano de duração. Em 15 
pacientes, o trauma foi o fator desencadeante dos sinto­
mas. Dor e aumento de volume local foram as queixas 
em mais da metade dos casos (53,7%), sendo que 30 pa­
cientes se queixaram apenas de dor no momento da con­
sulta e seis relataram somente aumento de volume local, 
indolor (tabela 1). 

Radiologia - Nos 83 casos, a lesão era lítica, de 
matriz radiotransparente, sem indícios de calcificação. 
Quando acometia osso longo, a localização era epífiso­
metafisária. Em 14 casos (16,8%), havia pequenas ima­
gens lenticulares que correspondiam a ilhotas de tumor 
incrustadas na cortical (fig. lA e B). O contorno da le­
são junto ao osso foi preciso com ou sem esclerose em 
71 casos (85,2%) e esmaecido, apagado, em 12 casos (fig. 
2A, B e C). Em 62 casos (74,4%), a lesão era intra e ex­
tra-óssea. A cápsula periosteal que revestia o tumor fo­
ra do osso era calcificada, total ou parcialmente, em 51 
dos 62 casos em que a lesão rompia a cortical. Nos ou­
tros 11 casos, a cápsula periosteal estava presente mas 
não era visível na radiografia. 

Anatomia patológica - No estudo das 50 peças ci­
rúrgicas, observou-se que a zona de transição entre o tu­
mor e o osso era bem definida mesmo nos casos em que 
o contorno radiológico era esmaecido. A ruptura da cor-

TABELA 1 

412 

Dados clínicos de 78 casos de TCG 1 

Tempo de evolução 
Trauma 2 

até 1 ano + de 1 ano 

15 (19,2%) 64 (82,0%) 14 (17,9%) 

1. Cinco casos não tinham dados suficientes. 
2. Consideraram-se apenas os casos com trauma prévio aos sintomas. 
1 Vol. = aumento de volume. 

Apenas 
dor 

30 (38.4%) 

f Vol. local 
sem dor 

6 (7,6%) 

f Vol. local 
com dor 

42 (53,7 %) 
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Fig. 1 - A) Radiografia de um TCG envolvendo a parte inferior do 
fêmur mostrando as lesões lenticu/ares (setas) . B) Peça cirúrgica corres· 
pondente da qual se removeu a massa tumoral para se evidenciarem 
as ilhotas de tumor incrustadas na cortical (setas), responsáveis pelas 
imagens /enticulares que se vêem na radiografia. Estas ilhotas de tu­
mor não são removidas pela cure/agem. 

TABELA 2 
Dados radiográficos de 83 casos de TCG 

Dados radiográficos 
N~ de 
casos % 

Lesões lenticulares 14 16,8 

Lesão trabeculada 24 28,8 
Fratura patológica 11 13,2 

I preciso c/ esclerose 10 12,0 

Contorno da lesão preciso s/ esclerose 61 73.0 

esmaecido (apagado) 12 14,4 

Lesão intra-óssea 21 25 ,2 

Lesão intra e extra-óssea 62 74,4 

I calcificada 42 50,4 

Cápsula periosteal não calcificada 11 13,2 

parcialmente calcificada 9 10,8 

tical era ampla, proporcional ao diâmetro do tumor. Ex­
tracorticalmente, a massa tumoral era encapsulada pelo 
periósteo nos 50 casos examinados. Histologicamente, 
um caso foi diagnosticado como TCG maligno (na bióp­
sia), mas, depois da operação, comprovou-se ser um fi­
brossarcoma. Outro caso, de localização diafisária, diag­
nosticado como TCG típico, mostrou-se depois ser um 
fibrossarcoma. Esses dois casos não estão inclusos na 
casuística. 
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Fig. 2 - Três casos diferentes de lesão causada pelo tumor de células 
gigantes: A) lesão de contorno preciso com esclerose; B) lesão de con­
torno preciso sem esclerose; C) lesão de contorno esmaecido, apagado. 

TABELA 3 
Tipos de tratamento realizados 1 

Tipo de tratamento 

Curetagem + enxerto 

ósseo 

Ressec. parcial + 
curet . + enx. óssen 
Ressecção em bloco 

Amputação 

Radioterapia 

Total 

N.• de 

casos 

14 

8 

51 

3 

77 

Seguimento de 2 a 27 anos 

Total Recidiva Curados 
Seguimento 

médio 

9 4 5 9, 7 anos 

4 o 4 3,5 anos 

19 1 * 18 9,0 anos 

o 
o 

32 5 27 

1. Em seis casos, realizou-se apenas biópsia. Foram tratados 77 , dos quais 32 foram se­

guidos. 
Lesão na parte distai do rádio ressecada em bloco. Recidiva no enxerto cinco meses 

depois da operação . 

Tratamento - Curetagem mais enxerto ósseo foi o 
procedimento realizado em 14 casos (18,20Jo), ressecção 
parcial complementada com curetagem e enxerto ósseo 
em oito (10,4%) e ressecção em bloco em 51 (66,3%). 
Três dos casos de nossa casuística foram tratados por 
amputação. Um deles devido ao diagnóstico histológico 
de fibrossarcoma, outro porque o paciente era interno 
de hospital psiquiátrico e o terceiro porque a lesão des­
truía todo o 113 superior da tíbia. Um paciente com 
TCG no osso temporal foi tratado com radioterapia (ta­
bela 3). Dos 77 casos tratados, 32 (41 ,5%) tiveram segui­
mento satisfatório (tabela 3). Destes, nenhum apresentou 
metástase ou sinais de malignidade, mesmo em recidivas. 
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Fig. 3 - A) Tumor de células gigantes envolvendo a parte dista/ do 
fêmur, de contoro preciso junto ao osso e com ruptura ampla da corti­
cal. Estes dados são compatíveis com um tumor de crescimento expan­
sivo; por conseguinte, sua projeção fora do osso é encapsulada pelo 
periósteo. B)Peça cirúrgica correspondente que confirma os dados ra­
diográficos. 

DISCUSSÃO 

O TCG é um tumor que apresenta imagem radiográ­
fica de lesão não infiltrativa podendo estar contido no 
osso ou ser intra e extra-ósseo. A parte que se projeta 
extracorticalmente é sempre contida pelo periósteo, que 
forma um obstáculo à propagação do tumor às partes 
moles (fig. 3A e B). A opinião de Barnes<1l e de Ja­
cobs01), considerando que a maior parte dos tumores 
de células gigantes é invasiva, só confunde o leitor e ates­
ta a não observância daqueles autores ao mecanismo de 
crescimento dos tumores, pois, em todos os casos estuda­
dos, observamos nítida delimitação entre o tumor e o 
osso, atestando seu caráter não invasivo. 

Outro aspecto discutível do TCG é sua malignida­
de primária, relatada por alguns autores <10•19l, cujo diag­
nóstico, segundo Dahlin <5l, só deve ser feito quando hou­
ver, na mesma lesão, zonas típicas de TCG ao lado de 
outras malignas. Em sua série de 362 casos de TCG, Scha­
. . (18) 
JOWlCZ não encontrou nenhum maligno. Em nossa sé-
rie, também, nenhum foi maligno, mesmo aqueles recidi­
vados. 

A metástase de TCG, histologicamente benigno, con­
forme alguns autores <2·16), também não se explica satisfa­
toriamente. Para que haja metástase, é necessário que a 
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Fig. 4- Radiogra­
fia de um TCG 
mostrando lesão 
de contorno esmae­
cido, intra-óssea, 
comprometendo 
cerca da metade 
do diâmetro da re­
gião epífiso-metafi­
sária proximal da 
tíbia e apresentan­
do lesões lenticula­
res (setas) . A recidi­
va ocorreu oito me­
ses depois da cure­
tagem. 

célula tumoral atravesse a parede de algum vaso na inti­
midade do tumor e chegue ao interstício de um órgão 
distante<4•17l. Isso exige que a célula tenha motilidade, o 
que é próprio de tumores infiltrativos. Caballes <3l tenta 
explicar a metástase do TCG de aparência histológica 
benigna pelo mecanismo de metastatização que ele cha­
mou de passivo, isto é, a célula entra na luz vascular de­
vido a lesão na parede do vaso. Todavia, a presença de 
célula tumoral na corrente sanguínea não significa me­
tástase(7), pois ela terá que sair do vaso e se desenvolver 
no interstício de um órgão qualquer. O fato de existirem 
capilares com múltiplos e grandes espaços endoteliais <8) 
tornaria possível, através destes, a saída passiva de célu­
la tumoral? As evidências nos induzem a acreditar que 
não, de tal sorte que a metástase fica sendo um atribu­
to da célula que tem motilidade. 

O tratamento do TCG também é confuso porque 
faltam critérios que definam a escolha do método cirúr­
gico. As altas taxas de recidiva após curetagem <9.14) são 
a principal causa de contra-indicação desse método. 

Recomendamos a curetagem em casos de TCG 
cuja lesão seja intra-óssea, ocupando, no máximo, 2/ 3 
do diâmetro do osso (fig. 4) e que não apresente as ima­
gens lenticulares. Dos nossos quatro casos recidivados, 
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Fig. 5 -A) Radiografia de um TCG mostrando lesão epifiso-metafisá­
ria dista/ do fêmur, de contorno preciso, ocupando menos de 213 do 
diâmetro do osso, com forma de apresentação anatômica infra e extra­
óssea. Realizou-se a ressecção parcial, conforme esquematizado na ra­
diografia, mais curetagem do restante da lesão. B) Radiografia de con­
trole quando se fez nova enxertia; quatro anos depois, não havia recidiva. 

dois tinham as imagens Jenticulares e foram curetados 
tendo-se conhecimento delas. Nesses casos, a ressecção 
parcial mais curetagem, que também preserva a articula­
ção, é mais indicada. As lesões da parte distai do rádio 
e da ulna e da parte proximal e distai da fíbula raramen­
te são curetáveis quando se usa esse critério. 

As lesões intra e extra-óssea, mas que não ocupam 
todo o diâmetro do osso, principalmente as da parte dis­
tai do fêmur e proximal da tíbia, devem ser tratadas por 
ressecção parcial mais curetagem do restante da lesão 
(fig. 5A e B). As que ocupam todo o diâmetro do osso, 
mesmo que sejam intra-ósseas, e as recidivas devem ser 
tratadas por ressecção em bloco (figs. 6A, B e 7 A, B). 
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Fig. 6 - A) Radiografia mostrando lesão de contorno esmaecido e 
com forma de apresentação anatômica infra e extra-óssea. A parte ex­
tracortical é envolvida por periósteo ossificado. B) A peça cirúrgica 
mostra uma lesão de contorno preciso junto ao osso e encapsulada pe­
lo periósteo. O pequeno nódulo visto na parte superior (setas) não é 
tumor. O tumor de células gigantes é sempre uma lesão bem delimita­
da macroscopicamente, mesmo nos casos em que a imagem radiográfi­
ca tem contorno esmaecido. 

Fig. 7 - A) Radiografia mostrando 'lesão· destruindo o I 13 dista/ do 
rádio e produzindo massa em partes moles com aspecto aparentemen­
te invasivo. B) Peça cirúrgica correspondente mostrando, de modo cla­
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ao osso é preciso, como se vê também na radiografia, atestando a natu­
reza não invasiva do TCG. 

8. Fidler, l.J., Gersten, D.M. & Hart, I.R.: The biology of cancer 
invasion and metastasis. Adv Cancer Res 28: 149-250, 1978. 

9. Goldenberg, R.R., Campbell , C.J. & Bonfiglio, M.: Giant-cell tu­
mor of bone. An analysis of two hundred and eighteen cases. J 
Bane Joint Surg [Am} 52: 619-664, 1970. 

415 



G.A. VELOSO, M.P. ALVES & F. RABELLO 

10. Hutter, R.V .P ., Worchester, J .N., Francis, K.C., Foote, F.W. & 
Stewart, F.W.: Benign and malignant giant-cell tumors of bone. 
A clinicopathological analysis of the natural history of the disea­
se. Cancer 15: 653-690, 1962. 

11. Jacobs, P .: The diagnosis of osteoclastoma (giant-cell tumour): a 
radiological and pathological correlation. Br J Radio/45 : 121 -136, 
1972. 

12. Marcove, R.C. , Lyden, J.P ., Huvos, A.G. & Bullough, P .B.: 
Giant-cell tumor treated by cryosurgery. A report of twenty-five 
cases . J Bone Joint Surg [Am} 55: 1633-1644, 1973. 

13. McGrath, P .J.: Giant-cell tumor of bone. An analysis of fifty-two 
cases. J Bone Joint Surg [Brj 54: 216-229, 1972. 

14. Mnaymneh, W.A., Dudley, H.R. & Mnaymneh , L.G.: Giant-cell 
tumor of bone. An analysis and follow-up study of the forty-one 

416 

cases observed at the Massachusetts General Hospital between 
1925 and 1960. J Bone Joint Surg [Am} 46: 63-75, 1964. 

15 . Persson, B.M. & Wouters, H.W.: Curettage and acrylic cementa­
tion in surgery of giant-cell tumors of bone. C/in Orthop 120: 
125-133, 1976. 

16. Rock, M.G., Pritchard, D.J. & Unni, K.K.: Metastases from histo­
logically benign giant-cell tumor of bone. J Bone Joint Surg [Amj 
66: 269-274, 1984. 

17. Ross, E. & Dingemans, K.P.: Mechanism of metastasis . Biochim 
Biophys Acta 560: 135-166, 1979. 

18 . Schajowicz, F. : Tumores y lesiones seudotumora/es de huesos y 
articulaciones. Panamericana, 1982. p. 241. 

19. Sung, H .W., Kuo, D.P ., Shu , W.P ., Chai, Y.B., Liu, C.C. & Li, 
S.M.: Giant-cell tumor o f bone. Analysis o f two hundred and eight 
cases in chinese patients. J Bone Joint Surg [Amj 64: 755-761, 1982. 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N? 6- Junho, 1992 



Calcltonlna Sintética de SalmOo 

® 

50 U.l. 
SPRAY NASAL 

• Proporciona ganho comprovado 
de massa óssea(t 3) 

• Absorção intranasal efetiva(4
J 

• Efeito analgésico comprovado(2· 5
J 

• Reduz o risco de fraturas(6J 

BIBLIOGRAFIA 

1. Reginster, J.Y. and Franchimont, P. New findlngs wilh low-dose Miacalcic nasal 
spray In prevention of postmenopousal osteoporosis. In : Prevenlion of 
Postmenopousol Osteoporosis: Dreom or Reoiity? Proceed ASBMR/ICCRH 
Meeting. Ed. W.A. Peck, The Porthenon Publishing Group, USA pp. 43-53. 1990. 

2. Gennari. C. et ai. . La calcilonina di salmone spray nasale nel dolore oseo. in : 
Advances in Osleoporosls. Diognosis ond Treotment Today. lntern. Symp. Boslieo 
24-25 ottobre 1989. Ed. C. Chrislionsen. Masson. Mliano, pp. 85-89, 1989. 

3. Jacchio. G. E. ; Povolini, B.; Ciampolini, L.; Civininl. R. Clinicai and densitometric 
evaluation of lhe treotment of osteoporosls with caicilonln nasal spray. In: New 
Therapeutic Perspectivas: lhe Nasal Spray. Proceed. lnlern. Symp. Coicilonin'88. 
Rome. G.F. Mazzuoli Ed .. Sandoz Ltd .. pp. 134-138. 1989. 

4. Gennorl. C. et ai. Pharmacodynomic tests for evaiuation of lhe biological efficacy 
of synthelic salmon colcilonin nasal spray. in : New Therapeutic Perspectivas: lhe 
Nasal Spray. Proceed. inlern. Symp. Caictlonin'88. Rome, G.F. Mozzuolll Ed .. 
Sondoz Ltd .. pp. 48-65, 1989. 

5. Sokola. R.K.; Gouani, J.L.; Kroychete. D.C. Analgesia pós-operatória com 
calcilonino de salmão epidural. Estudo preliminar. Rev. Bras. Med. 48(5): 277-280. 
1991 . -

6. Gennarl C.. et oi. Comporalive effects on bane mineral content of calcium and 
calcium plus salmon calcilonin given in two different reglmens in 
postmenopousal osteoporosis. Curr. Ther. Res.; ~:455-464. 1985. 

Composição: Coicilonino sintética de salmão, cada dose de Mlacolclc spray nasal contém 50 U.l. Indicações: Osteoporose. dor ósseo associada com osleóiise e/ou osteopenia, 
Doença de Paget, Hlpercalcemio, desordens neurodistróflcas (Doença de Sudeck) . (Ver informações completas acerca do produto). Posologia: Depende da indicação. até 400 
U.l. por dia. divididas em doses que nóo excedam 200 U.l. (Ver Informações completas acerco do produto). Contra-indicações: Hlpersensibilidade o calcilonina de salmão. Pre­
cauções: Gravidez e Lactação. Em crianças. o calcitonina de salmão deve ser administrada por períodos curtos. Pacientes portadores de rinile crônica que recebem Miacalcic 
por via intranasal devem ser mantidos em observação médica regular. Efeitos colaterais: Náuseas. vômitos. ruborização acompanhada por sensação de calor. poliúrio. calafrios. 
Reações de hlpersensibilidade ou reações generalizados da pele. (Ver informações completas acerca do produto) Apresentação: Embalagens com 1 frasco de spray nasal que 
libera. no mínimo. 14 doses de 50 U.l. 

MAIORES INFORMAÇOES À DISPOSIÇÃO DA CLASSE MÉDICA 

ASANDO% 
SANDOl S A. - DIV FARMACÉUTICA 
R Henri Dunont, "500 - Sõo Paulo S P 
CEP04709 · TELEFONE 10111525·9322 



O antiinflamatório certo, no lugar certo: 
Nas Articulacões! 

I 

..._ Altos níveis de concentração no líquido sinovial (1. n 

..._ Rápido e notável alívio da sintomatologia osteoarticular 
(3, 4, 7, 8, 12, 13, 14, 15) 

• Dor, rigidez articular, rigidez matinal, limitação dos movimentos . 

..._ Altos níveis de tolerância digestiva, renal e hepática 
(4, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 16) 

..._ Flexibilidade posológica (3. 4. 7. 8. 12. 14. 15 ) 

• 1 comprimido a cada 12 horas 
• 2 comprimidos em tomada única diária. 

1 I ~~L~Y~m~·s~~~~-NJPR~~~~~~~Fo~;trS:~f5~1;5-rí~7-lynovial fluid and 
21 ~ATONA, G., et ai. Pharmacokinet•cs o f a single dose o f na~roxen in ~las-
1-~~q~~~~ovial fluid. IX European Rheumat. Cong. Wees anden, ept, 

31 C8Hr!~~~t~·~~·.t:4:·F~U~~ : 7~~áo~r2n1~ ~~g~g~.' í'~d~~apêutica da doen-
41 ~NOPUCH. J .. ~ ' Naproxeno 1.000 mg diários no tratamento de slndro­

mes dolorosas da coluna vertebral F. Med. (Br) 84(31. 121 - 124, 1982. 
5) HAZLEMAN, 8 .. A long term trial of a higher dose of naproxen in thetreat-

~a~~\~h~-~ffia~~~~f.5~1 r~.0r3Y~~i~~r~~~~~eJ6~~~~Fof~~fue~~t~~~~ 
6) ~~18WG~~Efr~h. 1~~t~ÃRzT.Innese Krankheiten, Klinik Anerbach. Bri-

tish Journal of Clinicai Practice, Julx. 1985. 
7

) ~:C~Hs1~d;~; 1rd8~~8(?e~rdi~~~~o;~3~rg:~7fri~·~~~t~~~~~~~e~ 
osteoartroses do quadril e/ou joelho". Rev. Bras. Med. Vol. 44 n ~ 10 
- Out.1987 . 

8) MUTRU. O; HUTTUNEN. M; SABORANTA, P .. " The 24 h effi cacy of 
isoxicam and diclofenac retard in rheumatoid arthritis" . Oep. of 
Rheumatolo!dy, Knopio University. Central Hospital . Finland, 1984. 

9) ~~~~·THhãra'n9.~ C1~~e.e HospitaL l.ondon, England. · 'Choosing 

1 0) DUDLEY HAW{ ~ .. Honora~ Consulti?ft Physician, Chelsea Hospita l. 

~~~tE~nrat~~~9~~~~~s?~d NgÃ~g~~:ra~/~h1rg~~~ St. Elizabeth, L.on-
11) TAINSF~RD, K. O. Side Jltects of antiinflamatory/anal gesic drugs: 

Maiores informações a oedido: Laboratórios Silv;t Ar~•'•io-Rn••~~t>l s A R11::ll ,...,... Rn,... h o 1c;c; o;,... ...4"' , ... ~ ..... • · ~ .," ncn ~"" -- - ,,... ... H ... ,...
4 

SARSAA_ B SYNTEX ':i 

~g~~,~~~~~'ál~d gastrointestinal tract. Trends Pharmacol. Sei., S; 

12) F IGUEIR~DO, cHnico comparativo de naproxeno e ~roxi-
f~ffi eg'4 ~3f:el ~o t ratamento de osreoartroses. F. ed. 

13) CHLIJO, K. , PA n_parison of naproxene and piroxicam in 
the treatment of rheumatoiá arthrit is; a double blind crossover study 
Pharmatherapeutica, 1985; 4 :113-21. 

14) VIEIRA, W.P .. Avaliação do uso de dose única diária matinal de 1 g de 

1 5) 'O~R<f~~'T1tSt'~cf.a~~EfBM'~~AN . J .. Estudio clinico mui ticentrico en 
latina (249 pacientes) con una dose dia ria matutina de 

na_proxeno en osteoartritis. 
; A multicenter study of safety and efficacy of naproxe­

of blood pressure; Sem. Arthritis Rheum. 1988; 17 (3) 
-28. 



Pseudartrose do úmero: 
tratamento por osteossíntese * 

JOSÉ SOARES HUNGRIA NETO 1 , EVANDRO LO TI V ESC IO 2 , MARCELO UBIRAJARA CARNEIRO 3 , 

RUBENS HAJIME ARATANI 4 , JAIRO FERNANDO GOMEZ RAMIREZ 5 

RESUMO 

Os autores apresentam o resultado do tratamento 
de 44 pseudartroses da diáfise do úmero em adultos. 
Em 41 casos (93,50Jo), a osteossíntese foi realizada com 
placa de compressão AO (DCP) e em três casos (6,5%), 

usando duas placas 1/3 de tubo, porque a pseudartrose 
localizava-se na diáfise distai. O enxerto ósseo foi utiliza­
do em 40 casos (90,9%). Todos os casos evoluíram pa­

ra consolidação no prazo médio de 12,5 semanas. Quan­
to à via de acesso utilizada, 30 pacientes (68,1 % ) foram 
operados por via posterior, 13 (29,6%), por via lateral, 
e um (2,3%), por via ântero-medial. 

SUMMARY 

Pseudoarthrosis of the humerus: treatment by internai 
jixation 

The authors present the results oj 44 diaphyseal 
pseudoarthroses oj the humerus in adults. In 41 patients 
(93.5%) AO compression plates (DCP) were used. In the 
other 3 patients, two-third tubular plates were used 
because the non-union was in the dista! shaft. Bone graft 
was used in 40 cases (90.9%). Bone healing was achieved 
in ali patients within 12.5 weeks on average. The surgi­
cal approach in 30 (68.1 o/o) patients was posterior, in 
13 (29.6%) lateral and in I case (2.3%) anterior-me­
dia/. 

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de São 
Paulo, " Pavilhão Fernandinho Simonsen". 

I . Chefe do Grupo de Trauma. 

2. Assistente do Grupo de Trauma. 

3. Médico residente do 4? ano. 

4. Médico residente do 2? ano . 

5. Médico estagiário do 2? ano. 
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INTRODUÇÃO 

A diferença entre um retarde de consolidação e uma 
pseudartrose não pode ser definida de forma clara, por­
que não existe um tempo exato para que determinada 

fratura consolide<1>. 
Considera-se que a consolidação está atrasada quan­

do não progride como o esperado, conforme as caracte­
rísticas da fratura e do doente. O diagnóstico de pseu­
dartrose não se justifica até que se tenham provas clíni­
cas e radiográficas, em exames seqüenciais, de que o pro­
cesso de consolidação esteja estacionado, ou que seja im­
provável que a fratura se consolide nas condições vigentes. 

Existe muita discussão a respeito do tratamento da 
pseudartrose da diáfise do úmero; vários métodos têm 
sido referidos na literatura. D' Aubigné & Sola! relataram, 
em 1950, excelentes resultados no tratamento das pseu­
dartroses pelo encavilhamento intramedular com hastes 
de Kuntscher, associado a enxerto cortical da tíbia fixa­
do com parafusos; com esse método, obtiveram consoli­
dação em 18 de 19 pacientes (94,7%) <2>. Os mesmos auto­
res obtiveram consolidação em 12 de 13 casos (92,4%), 
usando somente o enxerto cortical da tíbia fixado com 
parafusos. Watson Jones acreditava, em 1955, que o tra­
tamento das pseudartroses da diáfise do úmero era mui­
to difícil <8>. Laing relatou, em 1956, haver conseguido 
87% de consolidação em uma série de 126 pseudartroses 
do úmero <4>. Recomenda a osteossíntese com haste intra­
medular de Kuntscher, complementada com enxerto de 
tíbia fixado com cerclagem por fio de aço, ou parafusos. 
Mnaymed recomendava, em 1963, o uso de placa de Eg­
ger mais enxerto ósseo <5>. Weber relatou, em 1976, 45 
pseudartroses da diáfise do úmero tratadas cirurgicamen­
te, sendo 42 com placas de compressão e três com decor­
ticação e enxerto ósseo <9>. Quarenta e quatro pseudartro­
ses consolidaram, cinco evoluíram com infecção e cinco 
casos evoluíram com paralisia transitória do nervo ra­
dial. Rosen relatou, em 1979, 29 casos de pseudartrose 
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da diáfise do úmero, tratadas com placa de compressão 
AO, complementada por enxerto ósseo em 14 casos<7>. 
Obteve consolidação em 25 casos . Fattah, Halawa & 
Shafy trataram, em 1983, 25 casos de pseudartroses da 

diáfise do úmero, sendo 14 por osteossíntese com placas 

AO, cinco com placas de Shermann ou Egger e enxerto 
ósseo e seis com encavilhamento intramedular e enxerto 

ósseo <3>. Todos os casos tratados por osteossíntese com 

placas de compressão AO consolidaram. 

CASUÍSTICA 

Relatamos 44 pseudartroses da diáfise do úmero 
no adulto, tratadas entre 1975 e 1990, no " Pavilhão Fer­
nandinho Simonsen" da Santa Casa de São Paulo. 

A idade mínima na época do tratamento foi de 19 
anos e a máxima, 76 anos. Eram 23 pacientes do sexo 
masculino (52,30Jo) e 21 do feminino (47,7%). O úmero 

direito estava comprometido em 16 pacientes (36,4%) e 

o esquerdo em 28 pacientes (63,6%). 
A pseudartrose era do terço médio-proximal em três 

pacientes (6,8%), terço médio-distai em cinco (11,3%) 

e terço médio da diáfise em 36 (81,9%). 
As fraturas eram transversas em 13 casos (29 ,6% ), 

oblíquas em outras 13 (29,6%) e cominutivas em 18 

(40,8%). As fraturas transversas e oblíquas foram a maio­

ria, com 26 casos (59,9%). 
A tabela mostra o tratamento inicial das fraturas, 

sendo que 32 pacientes (72, 7%) foram tratados incruen­

tamente na fase inicial e 12 pacientes (27,3%), por méto­

dos cirúrgicos. Os pacientes tratados incruentamente se 

dividem em: pinça de confeiteiro em 17 casos (38,6% ), 
gesso axilopalmar em 13 (29,6%) - sendo quatro tipo 

pendente -, Velpeau crepado em um (2,3%) e tração 
esquelética em um (2,3% ). Os pacientes operados anterior­
mente se dividem em placas de fixação em oito casos 

~fratura 

Tratamento 

Met. conservador 
Placas 
Fix. intramedular 
Par interfragmentário 

Total 
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TABELA 
Tratamento inicial 

Transversa Oblíqua Cominutiva Total 

N~ % N.• % N~ % N.• % 

8 18,2 9 20,4 15 34,1 32 72,7 
3 6,8 3 6,8 2 4,5 8 18,2 
2 4,5 1 2,3 o o 3 6,8 
o o o o 2,3 2,3 

13 29,6 13 29,6 18 40,8 44 100 

(18,2%), fixação intramedular em três (6 ,8%) e parafu­

sos interfragmentários em um (2,3%). 

A pseudartrose era do tipo avascular em 35 casos 
(70,9%) e vascular em nove (29,1%). O tempo decorri­

do entre a fratura e o tratamento da pseudartrose variou 

de 12 a 520 semanas, com média de 42,9 semanas . So­
mente um caso apresentou infecção prévia ao tratamento. 

MÉTODO 

Todos os pacientes foram operados sob anestesia 

geral , sem garroteamento do membro. A via posterior 

foi utilizada em 30 pacientes (68,1%) e a via lateral , em 
13 pacientes (29,6%). Em um caso (2 ,3%), empregou­
se a via ântero-medial. Quando a via de acesso escolhi­

da foi a posterior, o paciente foi operado em decúbito 
ventral. Em todos os casos foi isolado o nervo radial, 

com exceção do paciente operado por via ântero-me­

dial. 
Em 41 casos (93,5%), foram utilizadas placas AO 

tipo DCP larga ou estreita, dependendo da conformação 
óssea do paciente. Em três casos (6,5%), empregaram­

se duas placas 113 de tubo, porque a pseudartrose locali­
zava-se no terço médio-distai da diáfise. Pelo menos seis 

corticais foram fixadas de cada lado do traço principal 
da pseudartrose. Embora, do ponto de vista biomecâni­

co , seja preferível o uso de placas largas <6>, pois os orifí­

cios são alternados e com isso evitamos provocar um tra­
ço de fratura longitudinal no úmero, em alguns casos fo­

mos obrigados a usar placas estreitas, devido ao peque­

no diâmetro do osso. Nestes, os parafusos são orienta­

dos alternadamente para o lado mediai e lateral. 
O enxerto ósseo foi utilizado em 40 casos (90,9%). 

A drenagem aspirativa foi empregada sempre; após a 
operação, os pacientes permaneceram com imobilização 

tipo "MJ" por dois a três dias, iniciando mobilização 
passiva logo nos primeiros dias de pós-operatório. A 

movimentação ativa foi estimulada após a remoção da 

sutura, entre os dias 10 e 14. 
Em quatro casos, nos quais não se conseguiu boa 

estabilidade com a osteossíntese, pela má qualidade do 
osso, foi utilizado um aparelho de abdução (tipo aeropla­

no) por 16 semanas. 

RESULTADOS 

Todos os pacientes tratados neste estudo apresenta­
ram consolidação com uma operação. O tempo médio 
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Fig. I - Caso I. 
A.O.M., sexo femi­
nino, 63 anos. Fra­
tura do úmero enca­
vilhada com haste 
intramedular de 
Kuntscher. Nota­
se afastamento dos 
fragmentos ósseos. 

Fig. 2- Caso I. Após um ano, apresenta quebra do malerial de sínlese 

de consolidação foi de 12,5 semanas, variando de seis a 
24 semanas. 

Embora o número de casos que apresentaram algu­
ma complicação seja relativamente alto (quatro ou 9,2%), 
na verdade apenas um (2,30Jo) teve o resultado final com­
prometido em conseqüência da complicação (lesão do 
nervo radial). Os três restantes tiveram complicações que 
não interferiram com a consolidação, nem compromete­
ram a função final. Em seguida, relatamos as complica­
ções, seu tratamento e evolução. 

Em quatro pacientes (9,2%), tivemos complicações: 
um caso apresentou soltura da placa na segunda sema-

Rev Bras Ortop - Vol. 27, N? 6 - Junho, 1992 

Fig. 3 - Caso I. Submelida a osleossínlese com placa DCP eslreila 
de dez furos, ulilizando-se porcas para fixação de qualro parafusos, 
devido à má qualidade do osso, e cerclagem com liranle. Foi uliliza­
do aparelho de abdução (aeroplano) após a operação, por 16 semanas; 
na joio, pacienle com qualro semanas de evolução. 

Fig. 4 - Caso I . 
Evolução âe 15 me­
ses: o RX moslra 
consolidação. 

na de pós-operatório, sendo aplicado então gesso toraco­
braquial por cinco semanas, época em que ocorreu a con­
solidação; um caso desenvolveu parada cardiorrespirató­
ria durante a anestesia, foi reanimado e recuperou-se sem 
seqüelas; um paciente tratado com placa DCP evoluiu 
com trombose arterial no pós-operatório imediato, sen­
do submetido a embolectomia, com bom resultado; um 
paciente teve lesão iatrogênica do nervo radial, sendo 
submetido a enxertia, utilizando-se o nervo sural, com 
recuperação parcial. 
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Fig. 5 - Caso 2. 
M.J.C., sexo femi­
nino, 46 anos. Fra­
tura cominutiva 
do I 13 médio, tra­
tada incruentamen­
te com pinça de 
confeiteiro por 12 
semanas. 

Fig. 6 - Caso 2. 
Evolução de 48 se­
manas: o RX mos­
tra consolidação. 

A maioria dos pacientes apresentou déficit de exten­
são do cotovelo (de cinco a dez graus) e, em três casos, 
déficit de 30 graus. Todos os pacientes mostraram-se sa­
tisfeitos com o resultado final obtido. Deve-se levar em 
consideração que a maioria dos pacientes já apresenta­
va algum grau de limitação do cotovelo, devido a uma 
imobilização prolongada, anterior à operação. 

Não tivemos casos de infecção superficial ou profun­
da, após o tratamento da pseudartrose. Em nenhum pa-
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Fig. 7 - Caso 3. 
J.A ., sexo masculi­
no, 56 anos. Fratu­
ra do úmero trata­
da com placa por 
via lateral, com sol­
tura após oilo se­
manas. 

Fig. 8 - Caso 3. 
Reoperação com 
colocação de placa 
DCP por via poste­
rior. Na foto, com 
24 semanas e conso­
lidada. 

ciente foi indicado ou necessário retirar o material de sín­
tese. A evolução de quatro casos está registrada nas figs. 
I a 11. 

DISCUSSÃO 

Em nossa série, as pseudartroses da diáfise do úme­
ro foram mais freqüentes no terço médio da região diafi­

sária (36 casos ou 81 ,80Jo), coincidindo com o trabalho 
de Laing <4l. 
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Fig. 9 - Caso 4. 
V.D.S., sexo mas­
culino, 41 anos. 
Fratura do f 13 mé­
dio do úmero fixa­
da com placa. Sol­
tura do material e 
grande falha óssea. 

Fig. 10- Caso 4. 
Reoperação com 
48 semanas, com 
colocação de placa 
DCP e enxerto ós­
seo. Aspecto radio­
gráfico no perfil 
com f 2 semanas, 
mostrando consoli­
dação. 

Em relação ao tratamento inicial, o gesso pendente 
foi utilizado em quatro casos (9, 1 o/o) e a imobilização 
com pinça de confeiteiro em 26 casos (59,1 OJo), mostran­
do que em geral não houve o fator adicional de afasta­
mento dos fragmentos de fratura na gênese da pseudar-
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Fig. I I - Caso 4. 
Vista frontal. 

trose, fato citado por Fattah, Halawa & Shafy, numa 
série de 25 pacientes, dos quais 18 foram tratados por 
gesso pendente, sendo constatados 11 casos de afasta­
mento dos fragmentos da fratura. 

A presença de cominuição da fratura não parece ter 
influenciado no aparecimento e na consolidação da pseu­
dartrose, visto que, dos 44 casos tratados, 26 (59,20Jo) 
se desenvolveram após fraturas de traços simples e 18 
(40,80Jo) após fraturas cominutivas. Além disso, indepen­
dentemente do traço de fratura, ocorreu consolidação 
após a osteossíntese, com ou sem enxerto . 

A principal causa de pseudartrose nos casos trata­
dos previamente por cirurgia foi a estabilização inade­
quada da fratura . Parece claro que o fator mais. impor­
tante no desenvolvimento da pseudartrose é a persistên­
cia de instabilidade do foco de fratura, independentemen­
te do método de tratamento. Somente três pseudartroses 
se desenvolveram após fratura exposta e nenhuma delas 
evoluiu com infecção. 

Não notamos relação entre o tempo de existência 
da pseudartrose e o tempo de consolidação após o trata­
mento cirúrgico (gráfico). Este é um fato já conhecido 
e demonstra, sem dúvida, que a pseudartrose não é um 
fenômeno terminal, nem que a responsabilidade pela au­
sência de consolidação seja provocada na maioria das 
vezes pelas próprias condições do osso. Em doentes nor­
mais, sem moléstias orgânicas gerais, a pseudartrose é 
o resultado do desequilíbrio biomecânico local, isto é, 
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presença acentuada de instabilidade sempre e más condi­
ções de vascularização local algumas vezes. Por essas ra­
zões é que toda pseudartrose tratada corretamente -
fornecendo-se estabilidade (osteossíntese) e quando ne­
cessário revitalizando o osso (enxerto decorticação) -
evolui rapidamente para consolidação, independentemen­
te do seu tempo de existência, do osso, do local e da ida­
de do paciente. 

Com a análise dos nossos resultados, acreditamos 
que o uso de placas AO tipo DCP é apropriado como 
boa solução para o tratamento das pseudartroses diafisá­
rias do úmero, desde que elas sejam utilizadas com técni­
ca adequada e com menor agressão possível ao osso e 
partes moles, principalmente nos casos já operados. A 
via posterior, nos casos em que o cotovelo apresenta 
movimento, é a ideal, por podermos utilizar o princípio 
do tirante no tratamento; além disso, a face posterior 
do úmero é mais larga e plana; permitindo boa adapta­
ção da placa, que fica bem protegida por tecido muscular. 
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Tratamento cirúrgico das fraturas articulares 
da extremidade distai do úmero em adultos* 

FERNANDO BALDY DOS REIS 1 , FLÁVIO MORAL TURÍBIO 2 , CARLOS LUIZ ENGELEN 3 , NICOLAU GRANADO SEGRE 3 

RESUMO 

Os autores abordam o tratamento cirúrgico das fra­
turas articulares da extremidade distai do úmero no adul­

to, num estudo de 21 pacientes e 22 fraturas classifica­

das pelo método AO/ ASIF e reavaliadas pelo método 
de Merle d' Aubigné modificado, com 14 (63,650Jo) resul­
tados excelentes, sete (31,80%) bons e um (4,55%) ruim. 

SUMMARY 

Surgical treatment of articular jractures oj the distai 
humerus in adults 

The results oj surgica/ treatment of 22 infra-articu­
lar jractures oj lhe dista/ humerus in 21 patients were 
assessed. Fractures were classijied and results were ana/yz­
ed using a modijication oj Merle d'Aubigné method. 
Results were excellent in 14 fractures (63.65%), good in 
7 (31.80%), and poor in 1 (4.55%). 

INTRODUÇÃO 

Os traumatismos ao nível da articulação do cotovelo 

no adulto, envolvendo a superfície articular do úmero, 
tornaram-se mais freqüentes e mais complexos nos dias 
atuais. Na literatura, há marcante preocupação em deter­

minar o melhor método de tratamento, com o objetivo 
de obter resultados finais mais animadores, propician­
do assim grande controvérsia (l,3 ,6, 11 l. 

Na década de 30, foi popularizado na Inglaterra o 
método de Eastwood <1ll, consistindo na imobilização 
do cotovelo fletido e pendente, que propiciava a acomo-

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

I. Mestre em Ortop . e Traumatol.; Chefe do Grupo de Trauma do 
Departamento. 

2. Mestre em Ortop . e Traumatol.; Chefe da Enf. do Departamento. 

3. Residente do 3? ano do Departamento . 
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dação relativa dos fragmentos nas fraturas cominutivas, 

seguindo-se de mobilização precoce do cotovelo. 

O método de tratamento por tração é difundido en­
tre os adeptos do tratamento conservador, que pode ser 

utilizado para se obter a redução, assim como para man­
tê-la, tendo sua indicação específica nas fraturas tipo 
IV de Riseborough e Radin <101, que apresentam grande 

cominuição dos côndilos umerais. O tratamento cruen­
to era realizado por dois métodos: no primeiro, a redu­
ção era aberta e instalava-se tração esquelética olecrania­

na, que era mantida até a consolidação da fratura; no 
segundo, realizava-se redução aberta e fixação interna 
rígida <111. 

Os artigos mais recentes advogam a redução aber­
ta e osteossíntese primária de acordo com o método de 
escolha <3•6· 10•12•15•161. Com o advento do método AO/ 

ASIF<8•9l , essa conduta tem-se consolidado cada vez 
mais, aumentando o número de adeptos dessa terapêu­

tica. 
Diversas vias cirúrgicas foram descritas para a abor­

dagem do cotovelo<1•8•9•11 •14l , sendo que a via transolecra­
niana é a que promove maior visibilização articular, faci­

litando a redução das fraturas e sua estabilização <4•8·9l . 

Pacientes adultos, com fraturas articulares da extre­
midade distai do úmero foram classificados, tratados e 

revisados pelo método AO/ ASIF <8·9l , no período de 1987 
a 1991, o que constituiu o objetivo deste estudo. 

MATERIAL E MÉTODO 

No período de julho de 1987 a julho de 1991, foram 
tratadas cirurgicamente 29 fraturas articulares da extre­
midade distai do úmero em 28 pacientes adultos, sendo 
reavaliados 21 pacientes com 22 fraturas, com seguimen­
to pós-operatório variando de seis a 48 meses (média de 

21,45 meses) . 
Os pacientes foram cadastrados segundo o número 

de ordem e iniciais. A idade variou entre 18 e 51 anos, 
com média de 29,05 anos; 12 (57,18%) pacientes eram 

423 



F.B. REIS, F. M. TU RiBIO, C. L. ENGE LEN & N.G. SEG RE 

masculinos e nove (42,860Jo), femininos; 13 (66,90%) 

eram brancos e oito (38,10%), não brancos; 15 (68,20%) 
fraturas acometeram o lado direito e sete (33,80%), o la­
do esquerdo ; 20 (90,90%) eram fraturas fechadas e duas 
(9, 10% ), expostas grau 1 <12>. Em nosso material, um 
(4,76%) paciente apresentou fratura bilateral. O tempo 
pré-operatório variou de um a 21 dias , com média de 
7,23 dias (tabela 1). 

As fraturas foram classificadas segundo o método 
AO/ ASIF (figura 1), através de radiografias nas incidên­

cias ântero-posterior e perfil <8•9>, com o cotovelo em 45° 
de flexão e a ampola de raios X em 45° de inclinação 
cefálica. 

Os pacientes foram operados em decúbito . ventral, 
com o cotovelo fletido em 90° , todos com uso de garro­
te pneumático locado no terço proximal do braço, sob 
anestesia geral. A via posterior, com osteotomia do olé­
crano, foi utilizada em 16 (72, 73%) fraturas, que foram 
fixadas segundo o princípio de banda de tensão AO/ 
ASIF<8•9> e r á fia do aparelho extensor. Em seis (27 ,27%) 
fraturas, não foi necessária a abordagem do aparelho 
extensor. Nas fraturas com grande cominuição, tivemos 
necessidade de utilizarmos síntese interfragmentária, pla­
ca e parafusos, sendo que em 12 (57 , 14%) pacientes uti-
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TABELA 1 
Pacientes portadores de fratura do terço distai do úmero, segundo o número de ordem, 

idade, sexo, cor, lado, classificação e tempo pré e pós-operatório 

N." de 
Iniciais Idade Sexo Cor Lado Classif. 

Tempo pré-op. Tempo pós-op. 
ordem em dias em meses 

J.L.L. 20 M 8 D C1 3 26 
2 A.S. 28 F 8 D C1 1 12 
3 C.H.S. 31 F N8 D C2 6 31 
4 E. S. S. 34 M 8 D C1 10 38 
5 E.M. 26 M 8 E 81 6 24 
6 L.S.M. 23 F 8 D 82 7 30 
7 J.N.S. 39 M 8 D C2 (G1) 9 40 
8 A.M.R. 21 F N8 E C3 6 10 
9 R.N . 30 M N8 D C1 5 18 

10 L.P.J. 31 M 8 D C3 9 16 
11 M.J.J. 18 F 8 D C3 6 23 
12 N.A.P. 29 F N8 E 83 3 9 
13 H.L. 26 M 8 D C3 8 48 
14 P.S.L. 27 F 8 E 82 6 6 
15 A. C.P. 27 M N8 D 81 1 7 
16 S.J . 31 F 8 D C1 13 8 
17 R.L.N. 30 M N8 D C3 16 8 
18 L. C. O. 26 M N8 E C1 2 11 
19 O.P. 38 F 8 E C2 6 7 
20 S.L.J. 43 M N8 D C3 (G1) 21 38 
21 T.C . 22 M 8 D D = 81 4 31 

E E = C1 11 31 
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lizamos fios de Kirschner para facilitar a redução e fixa­
ção, retirados após a estabilização desta . Foram utiliza­
dos drenos de sucção em todos os pacientes. 

No pós-operatório, todos os pacientes foram imobi­
lizados com tala gessada axilopalmar em 45° de flexão 
do cotovelo, em posição neutra do antebraço; foram re­

tirados os drenos de sucção nas primeiras 48 horas e a 
reabilitação iniciada imediatamente com exercícios passi­
vos e ativos, assistidos com recolocação da imobilização 

no período intermitente. A imobilização do membro foi 
mantida até a retirada dos pontos por volta do 15? dia 
pós-operatório. 

Em seis (28,57%) fraturas , os fios de Kirschner e a 
aramagem de fixação do olécrano foram retirados no 
3? mês de pós-operatório. 

O material de síntese foi retirado em 13 (59,090Jo) 
pacientes entre o 6? e 30? meses, com média de 18 me­
ses, e foi realizado associado à atrólise do cotovelo. 

Na avaliação de nossos pacientes, utilizamos o méto­
do de Merle d' Aubigné (2l modificado (tabela 2), que con-

siste na avaliação radiográfica e clínica. Na primeira, 
podemos avaliar a manutenção da posição dos fragmen­
tos obtida no ato operatório, a consolidação da fratura 

e presença ou não de pseudartrose. A avaliação clínica 
obedece a critérios subjetivos, como a dor, a incapacida­
de funcional e as alterações estéticas, e a critérios objeti­

vos, como a presença de edema, a mobilidade, o alinha­
mento e a cosmese. 

Os ângulos de desvio em varo ou valgo do cotove­

lo foram mensurados radiograficamente comparando-se 
o lado comprometido e o contralateral; entretanto, esse 
procedimento não pôde ser realizado em um (paciente 

21), por apresentar fratura bilateral. Nesse caso, foi uti­
lizado o valor anatômico de 5° de valgo, que correspon­
de ao ângulo de carga do cotovelo . 

Clinicamente, os pacientes foram avaliados pelo ar­
co de movimento, considerando-se o grau de flexoexten­
são: excelente de 20° e 140°; bom de 40° e 110°; mode­

rado de 55 ° e 110°; regular de 70° e 90° e insatisfatório, 
valores inferiores a esses. 

TABELA 2 
Avaliação de resultados pelo método de Merle d' Aubigné modificado, retirada de síntese 

N~ de 
Redução 

Mobilidade 
Avaliação 

Material 
ordem 

Iniciais 
articular de síntese 

J.L.L. A 5/1 40 E R.M.S. 
2 A.S. A 0/ 115 E R.M.S . 
3 C.H.S . A 1 0/11 5 E R.M.S. 
4 E.S.S. A 20/ 130 E R.M.S. 

5 E.M. A 0/ 140 E 
6 L.S.M. A 5/ 140 E 
7 J .N.S. 5 * 35/ 11 o B R.M.S. 

8 A .M.R. 3 * 30/ 120 B R.M .S. 

9 R.N. A 30/130 B R.M.S . 
10 L.P.J. A 30/130 B R.M.S. 
11 M.J .J . 4 * * 20/ 140 E R.M.S. 
12 N.A.P. A 0/ 140 E 
13 H.L. 5 * 40/ 11 o B R.M .S. 
14 P.S.L. A 0/ 130 E 
15 A .C.P. A 0/140 E 
16 S.J. A 45/ 115 B 

17 R.L.N. 5 * 45/ 110 B R.M.S. 
18 L.C .O. A 20/130 E 
19 O.P. A 20/ 135 E R.M.S . 
20 S.L.J . 5* 75/90 R.M.S. 

21 T.C. A 10/ 130 E 
A 20/ 130 E 

E = excelente; 8 = bom; M = moderado; R = regular; I = insatisfat ório; • = desvio em valgo; • • = desvio em varo. 
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Gráfico 1 - Distribuição dos paciemes segundo a classificação da 
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Gráfico 2 - Avaliação radiográfica final 

RESULTADOS 

Em nosso estudo, a distribuição das fraturas classi­

ficadas pelo método AO/ ASIF mostrou-se da seguinte 

maneira: três (13,640Jo) tipo B1, dois (9,09%) tipo B2, 

um (4,55%) tipo B3, sete (31,82%) tipo C1, três (13,64%) 

tipo C2 e seis (27,27%) tipo C3 (gráfico 1). 

A avaliação radiográfica final das 22 fraturas dos 

21 pacientes demonstrou desvios angulares até 5° no co­

tovelo operado, sendo que 16 (72,72%) fraturas apresen­

tavam redução anatômica, cinco (22,72%) com desvio 
em valgo e uma (4,55%) com desvio em varo (gráfico 2). 

Na análise clínica subjetiva, 20 (95,24%) pacientes 

mostraram-se satisfeitos com o tratamento, sem limita­
ções de atividade de vida diária e dor, e um (4,76%) (pa­

ciente 20) mostrou-se insatisfeito ao final do tratamen­

to, apresentando dor, limitação do arco de movimento 
e edema leve (gráfico 3). 

Na avaliação do movimento articular, segundo o 

método proposto por Merle d' Aubigné <2l , 14 (63,65%) 
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Gráfico 4 - Avaliação dos resultados finais segundo método de Mer­
le d'Aubigné 
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Gráfico 5 - Complicações 
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fraturas apresentaram resultado excelente, sete (31 ,80% ), 

resultado bom e um (4,55%), resultado ruim (tabela 2) 

(gráfico 4). 

Não houve perda da redução obtida durante o ato 

operatório em nenhum paciente até o final do tratamento. 
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Em nosso estudo, um (4,550Jo) paciente apresentou 

infecção pós-operatória; ele foi submetido a drenagem 

e limpeza cirúrgica, curativos diários e antibiototerapia 

por 21 dias, tendo sido debelado o processo infeccioso, 

porém apresentando, na sua evolução, limitação acentua­

da da flexoextensão, que melhorou com a retirada da sín­
tese e atrólise realizada (paciente 20). Houve também, 

em um (4,55%) paciente, exposição do material de sínte­
se que fixava o olécrano (fios de Kirschner), no 3? mês 

pós-operatório, sendo retirado o fio tutor (fios de 

Kirschner) (paciente 17), que evoluiu com bom resulta­
do final (gráfico 5). 

DISCUSSÃO 

As fraturas da extremidade distai do úmero têm si­

do estudadas por muitos autores (6- 11>. Procuramos ado­

tar em nosso estudo uma classificação, entre as várias 
existentes, como a de Riseborough & Radin (IOJ, que é 

bastante difundida; entretanto, adotamos a classificação 
preconizada pela AO/ ASIP8> e sua versão atualizada (9), 

que nos permitiu uma interpretação radiográfica mais 

detalhada das fraturas. Nessa classificação, as do tipo 

A são extra-articulares, as do tipo B, intra-articulares 
marginais e as do tipo C, intra-articulares; são divididas 

em subgrupos I, 2, 3, conforme o grau de cominuição 
(figura 1). 

O diagnóstico clínico e radiográfico dessas fraturas 

não apresenta grande dificuldade em ser estabelecido (6>; 
entretanto, elas não podem ser submetidas a tratamen­
to cirúrgico imediato na presença de grande edema, flic­

tenas ou outras complicações locais, sendo necessária a 
utilização de tração olecraniana visando a melhora das 
condições locais, fato esse ocorrido nos pacientes 4, 7, 

10, 13, 16, 17, 20 e 21 do lado esquerdo. 
São vários os objetivos da redução aberta e fixação 

interna das fraturas, destacando-se a redução anatômi­
ca, fixação estável e mobilização precoce da articula­
ção(l-3.5- 11 .15,16). 

Utilizamos a via de acesso posterior do cotovelo com 
osteotomia do olécrano(4•8·9> nos pacientes com fraturas 
do tipo C, que nos permitiu melhor visibilização da su­
perfície articular, facilitando a redução anatômica e re­

construção da superfície articular. Na fixação da osteoto­
mia do olécrano, adotamos o princípio de banda de ten­
são(8·9>, possibilitando assim a mobilização precoce do 
cotovelo. Para as fraturas do tipo B, utilizamos a via la-
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teral ou mediai; entretanto, devemos ressaltar a via de 

acesso anterior, que tem sua indicação quando, além 

da fratura, suspeitamos de lesões vásculo-nervosas asso­

ciadas; essa via não foi utilizada em nosso estudo. 

Na fratura extra-articular (tipo A) , é feita osteossín­

tese com placa e parafusos, o que, entretanto, não é o 

objetivo deste estudo. As fraturas articulares marginais 

(tipo B) foram fixadas com um ou dois parafusos tipo 

esponjoso de 4,0mm. Nas fraturas intra-articulares do 
tipo C, do subgrupo .I (tipo Cl), com traço em "T", 

utilizamos uma placa tipo "placa de compressão dinâmi­

ca" (DCP), moldada -e parafusos de cortical e esponjo­
sa, para sua estabilização; nas dos subgrupos 2 e 3 (C2 

e C3), em que existe o comprometimento dos pilares ós­
seos troclear e epitroclear, utilizamos duas placas semitu­

bulares e parafusos de cortical e esponjosa, conforme o 

local a ser fixado. 

Na cominuição extensa, encontrada em cinco fratu­
ras tipo C3 (22,72%), foi necessária a utilização de en­

xerto ósseo autólogo, sendo dessa forma conveniente pre­
parar a região doadora de enxerto; em nosso estudo, a 

crista ilíaca contralateral. 

Diversos cuidados devem ser tomados na locação 
dos implantes metálicos, como, por exemplo, fora da 

fossa coronóide e olecraniana, que causa bloqueios mecâ­

nicos na movimentação do cotovelo . 
A osteossíntese rígida permitiu o início do tratamen­

to fisioterápico com exercícios passivos e ativos, assisti­

dos nos primeiros 15 dias do pós-operatório, retirando­
se a imobilização apenas para as sessões de exercícios. 
Após esse período, foram iniciados exercícios ativos, pro­

movendo reintegração precoce do paciente ao seu meio. 
O paciente (20) que apresentava fratura exposta 

(G 1)(1 1> do cotovelo foi submetido a limpeza cirúrgica 

mais desbridamento, permanecendo em tração por 21 
dias até o ato operatório. A redução foi mais trabalho­
sa, promovendo tempo operatório prolongado, evoluin­
do para um processo infeccioso no final da primeira se­
mana de pós-operatório, sendo necessário o tratamento 
desse processo. Surgiu a dúvida se deveríamos ter realiza­
do a osteossíntese intra-articular primária, o que teria 
facilitado a redução anatômica da fratura , diminuindo 
a duração do ato cirúrgico e evitando, dessa forma, no­

va intervenção cirúrgica, assunto esse muito controver­
so(l.lll. 

Tivemos um paciente com exposição dos fios de 
Kirschner no seguimento pós-operatório, devido ao fa-
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to da extremidade dos fios ficar muito próxima da pele; 
foram retirados nessa ocasião, sem repercussão no resul­
tado do tratamento. 

Não foi observada presença de pseudartrose em nos­
sos pacientes. A maioria deles foi operada na primeira 
semana, o que facilitou a redução anatômica da fratura 
por não haver formação de aderências e fibrose no sítio 
de fratura; apesar de algumas delas serem bastante comi­
notas, encontramos em nosso material elevado número 
de resultados satisfatórios. 

A retirada do material de síntese foi realizada em 
13 (61 ,900Jo) pacientes, tendo sido parte efetiva do trata­
mento, proporcionando grande vantagem para a recupe­
ração do arco de movimento e devendo ser associada à 
atrólise do cotovelo, procedimento este que deve ser rea­
lizado rotineiramente nesta indicação. No seguimento 
desses pacientes, foi observada melhora dos resultados 
finais. 

Com relação aos critérios de Merle d' Aubigné, não 
tivemos dificuldades na utilização dos critérios clínico e 
radiográfico; o critério subjetivo mostrou maior dificul­
dade de execução, pela heterogeneidade dos pacientes 
reavaliados, sendo necessário melhor esclarecimento aos 
pacientes, a fim de obtermos informação mais fidedig­
na frente às atividades de vida diárias. 

CONCLUSÃO 

A via transolecraniana facilita em muito a aborda­
gem das fraturas articulares do terço distai do úmero, 
sendo que, em nossa série, não foram observadas com­
plicações importantes . 

A redução anatômica e a osteossíntese rígida possi­
bilitaram o tratamento fisioterápico precoce, ao que atri­

buímos os bons resultados funcionais. 
A retirada do material de síntese e a artrólise do co­

tovelo melhoram muito o resultado funcional final e de­
vem sempre ser executadas como parte do tratamento 
cirúrgico. 
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Luxação da patela: análise comparativa 
das técnicas de Madigan e de Quintero * 
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RESUMO 

Este trabalho analisa 21 pacientes com um total de 
26 joelhos portadores de luxação habitual ou recidivan­
te da pateta. Foram operados de julho de 1983 a dezem­
bro de 1987, através das técnicas de Quintero ou de Ma­
digan (realinhamento proximal do aparelho extensor). 
Com seguimento médio de três anos, a técnica de Madi­
gan levou a melhores resultados funcionais. 

SUMMARY 

Dislocation o f the patella: comparative analysis o f Madi­
gan 's and Quintero 's techniques 

The paper dea/s with usual and recurrent dis/ocation 
oj the patel/a in 21 patients (26 knees). The patients 
were operated on between June 1983 and December 1987 
using Quintero 's o r Madigan 's. techniques (proxima/ 
realignment of the extensor mechanism). Madigan 's 
technique showed better junctional results for an ave­
rage follow up of three years. 

INTRODUÇÃO 

Existem na literatura numerosas técnicas descritas 
para correção da luxação recidivante ou habitual de pate­
la, sinal de que nenhuma traz solução definitiva ao pro­
blema, que deverá ser procurada por meio do entendi­
mento da mecânica normal da articulação patelo-femo­
ral e do papel de cada um dos elementos passivos e ati­
vos nela envolvidos. É de conhecimento geral que o joe­
lho valgo, a inserção lateral do ligamento patelar, a ante­
versão aumentada do colo femoral, o achatamento do 

• Trab. realiz. pelo Grupo de Artrose. e Afecções do Joelho do Dep. 
de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de São Paulo, Pav. "Fernan­
dinho Simonsen" (Direção do Prof. Rudelli Sérgio Andrea Aristide) . 

I . Chefe de Clínica Adjunto. 

2. Assistente do Grupo. 

3. Estagiário do Grupo. 
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côndilo lateral do fêmur, a torção tibiallateral, a posi­
ção alta da patela, a retração do retináculo lateral, o 
mau posicionamento do músculo vasto mediai contri­
buem, em maior ou menor grau, para a gênese das lu­
xações<14>. 

Os procedimentos cirúrgicos <12> podem atuar promo­
vendo o realinhamento proximal, o distai, ou a combina­
ção de ambos. Os realinhamentos proximais procuram 
corrigir a direção das fibras musculares mediais do qua­
dríceps acompanhados da liberação do retináculo lateral. 
Os procedimentos distais em geral se destinam a alinhar 
o quadríceps, patela e ligamento patelar, através da me­
dialização da inserção distai do ligamento patelar ou da 
transposição mediai da tuberosidade tibial. 

Este segundo procedimento é contra-indicado(l4> 
em pacientes com potencial de crescimento, pela possibi­
lidade de provocar "joelho recurvado", patela baixa, etc. 

No Pavilhão "Fernandinho Simonsen", nos pacien­
tes portadores de luxação habitual ou recidivante de pa­
tela, o realinhamento proximal é conseguido através das 
técnicas de Madigan ou de Quintero, isoladas ou associa­
das a um realinhamento distai. 

Neste trabalho, comparamos os resultados obtidos 
com as duas técnicas em pacientes operados entre 1983 

e 1989. 

METODOLOGIA 

Para realização deste trabalho, foram revisados os 
prontuários de 21 pacientes com luxação recidivante ou 
habitual da patela que foram submetidos ao tratamento 
cirúrgico de Quintero ou de Madigan, isoladamente ou 
acompanhados de um procedimento de realinhamento 
distai do aparelho extensor, tomando para estudo o pe­
ríodo de julho de 1983 a dezembro de 1989. Foram incluí­
dos no trabalho 21 pacientes, 12 do sexo feminino e no­
ve do masculino, sendo cinco deles submetidos a cirurgia 
nos dois joelhos; oito pacientes foram operados no joe­
lho direito e oito no joelho esquerdo, com um total de 
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26 joelhos que puderam ser avaliados clínica e radiologi­
camente através de um protocolo estabelecido para esse 

fim. 
Para facilitar, levaremos em consideração o núme­

ro de joelhos operados. Obtivemos 26 joelhos operados, 
sendo 14 do sexo feminino (53,8o/o) e 12 do masculino 
(46,2%) (tabela 1). 

A distribuição etária se encontra na tabela 2, tendo 
o mais idoso 47 anos e o mais jovem oito anos, com 
média de idade, .no momento da cirurgia, de 21,8 anos. 
Todos tinham no mínimo dois anos de queixas e em 76% 
dos casos o número de luxações era incontável. 

A cirurgia foi indicada, em 17 casos, por luxação 
recidivante** e, em nove casos, por luxação habitual da 
patela, como mostra a tabela 3. 

Relacionamos o tipo de luxação quanto à idade (ta­
bela 4). Observamos que em 77% dos casos de luxação 
habitual a cirurgia se realizou antes dos 20 anos e somen­
te em dois casos, em idade superior aos 25 anos. No en­
tanto, todas as cirurgias para luxação recidivante foram 
efetuadas acima dos 16 anos. 

TABELA 1 
Joelhos operados segundo o sexo 

Sexo 

Mulheres 
Homens 

Total 

N ~ de joelhos 

14 
12 

26 

TABELA 2 

% 

53,8 
46,2 

100,0 

Joelhos operados segundo a idade 

Idade (anos) N~ de joelhos % 

1- 5 o 0,0 
6-10 2 7,7 

11-15 3 11,6 
16-20 7 26,9 
21-25 7 26,9 
> 25 7 26,9 

Total 26 100,0 

** Luxação recidivante é aquela em que os episódios ocorrem espora­
dicamente, com dor, sufusão hemorrágica, hemartrose, etc. Na lu­
xação habitual, ocorre o deslocamento da pateta toda vez que o joe­
lho é flexionado . Na luxação permanente, a pateta encontra-se sem­
pre luxada, independentemente do joelho estar flexionado ou em 
extensão. 
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A operação de Quintero isoladamente ou associada 
a um procedimento de realinhamento distai se efetuou 
em 53,8% dos casos e a de Madigan em 46,2%, como 
mostra a tabela 5. 

O seguimento pós-operatório mais curto foi de seis 
meses e o mais longo, de 6,2 anos, com média de 3,1 

anos. Em todos os casos foi realizada liberação do reti­
náculo lateral. A necessidade de associar a essas técnicas 
um realinhamento distai é determinada pelo ângulo 
Q*** superior aos 15 graus, sendo executada a técnica 

TABELA 3 
Joelhos operados segundo o tipo de luxação 

Tipo de luxação N~ de joelhos % 

Recidivante 1 7 
Habitual 9 

Total 26 

TABELA 4 

65,4 
34,6 

100,0 

Faixa etária segundo o tipo de luxação 

Faixa etária Luxação Luxação 
(anos) habitual recidivante 

1- 5 o o 
6-10 2 o 

11-15 3 o 
16-20 2 5 
21-25 o 7 
> 25 2 5 

Total 9 17 

TABELA 5 
Operação realizada segundo o tipo de luxação 

Habitual Recidivante 
Tipo de cirurgia N~ % N~ % N~ 

Ouintero 3 11,5 3 
Ouintero + real. distai 5 19,2 6 23,1 11 
Madigan 4 15,4 2 7,7 6 
Madigan + real. distai 6 23,1 6 

Total 9 34,6 17 65,4 26 

Total 

% 

11,5 
42,3 
23,1 
23,1 

100,0 

*** O ângulo quadricipital "Q" é for111ado pela intersecção de duas 
retas no centro da pateta. Com o joelho flexionado a 20°, a pri­
meira é traçada a partir da espinha ilíaca ântero-superior e a se­
gunda, a partir da tuberosidade anterior da tíbia. O ângulo defini­
do determina o alinhamento do aparelho extensor e é considera­
do anormal quando está acima de !5°. 
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de Roux-Goldthwait em cinco casos (dois casos de 11 
anos, dois casos de 12 anos e um caso de 16 anos) e a 
de Trillat nos casos restantes, que não apresentavam car­
tilagens fisárias abertas, não sendo analisados no presen­
te trabalho. 

Descrição da técnica de Quintero (20> 

Incisão longitudinal anterior e mediana desde Sem 
proximal à borda mediai da patela até a tuberosidade 
anterior da tíbia. Exposição do aparelho extensor, obser­
vando o grau de obliqüidade lateral do reto femoral, a 
lateralização da patela, sua posição elevada em relação 
aos côndilos femorais e a inserção lateralizada do liga­
mento patelar. Incisão acompanhando a borda mediai 
do ligamento patelar, iniciando-se junto à tuberosidade 
tibial, continuando no retináculo mediai, a 5mm da bor­
da da patela, separando internamente o vasto mediai 
do reto anterior. O mesmo é feito lateralmente, liberan­
do-se o retináculo correspondente; a seguir, na mesma 
direção das incisões anteriores, é feita a abertura da cáp­
sula e membrana sinovial medialmente. Após verificação 
do estado da cartilagem articular, procede-se ao seu tra­
tamento, retirando-se corpos livres, desbridando-se ou 
promovendo-se a espongialização do osso subcondral 
descoberto, ou seja, a execução de diversos orifícios com 
uma broca com diâmetro de 2,5mm. A mioplastia pro­
priamente dita se inicia dissecando-se o vasto mediai do 
tendão quadricipital e separando a massa muscular dos 
planos profundos com dedo e compressa. A seguir, atra­
vés de dissecção romba no ventre muscular do vasto me­
diai, separa-se a região de fibras longitudinais da porção 
mais distai, com fibras oblíquas; essa dissecção deve ser 
cuidadosa, para evitar-se a secção dos ramos nervosos 
motores do vasto mediai oblíquo, que emergem no meio 
da massa muscular da porção longitudinal e penetram 
nas fibras oblíquas, traspassando a zona de dissecção. 
A porção oblíqua é suturada na borda mediai do tendão 
do quadríceps e no retináculo mediai; a porção longitu­
dinal é tracionada sobre o reto femoral e sobre ele anco­
rada, com um ou dois pontos; sua borda livre é sutura­
da no vasto lateral, utilizando-se fio sintético absorvível 
2-0. Assim, a porção longitudinal do vasto mediai adqui­
re uma direção oblíqua e irá contra a tendência de latera­
lização da patela, impedindo a luxação (fig. 1). Se neces­
sário, executa-se o realinhamento distai pelas técnicas 
já comentadas. 
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Fig. 1 - Técnica de Quintero 

Descrição da técnica de Madigan (ts> 

O acesso se faz por incisão longitudinal mediai se­
melhante à anterior, porém iniciada na base da patela, 
sendo portanto Sem mais curta que a utilizada na opera­
ção de Quintero. Quanto à quadricepsplastia, difere da 
técnica anterior porque o vasto mediai não é secciona­
do para separar suas porções oblíqua e longitudinal; 
uma pequena borda bem definida do tendão quadricipi­
tal deve ser deixada junto ao músculo, para permitir sua 
fixação sobre a patela. A porção oblíqua do vasto me­
diai é transfer,ida lateral e distalmente sobre a patela. A 
transferência é temporariamente fixada à patela com 
uma sutura forte e o joelho é flexionado a 60 graus; ob­
serva-se o movimento da patela, que deve permanecer 
congruente com o sulco intercondiliano. Estando assegu­
rada sua transferência para uma posição adequada, é 
completada a sutura naquela região (fig. 2) . 

Nas duas técnicas, os cuidados pós-operatórios são 
semelhantes. A imobilização pós-operatória se faz com 
um aparelho gessado inguino-maleolar com 20° de fle­
xão do joelho por cinco semanas. O paciente é estimula­
do a executar contrações isométricas do quadríceps; quan­
do conseguir elevar ativamente o membro, permite-se a 
deambulação com muletas e apoio parcial. O gesso é re­
tirado após cinco semanas e as muletas são descartadas 
só depois que o quadríceps obtiver força de sustentação 
do peso corporal e a flexão alcançar 90 graus . 
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Fig. 2 - Técnica de Madigan 

RESULTADOS 

Para avaliação dos resultados, usamos os seguintes 
critérios clínicos, objetivos e subjetivos: 
O Resultado bom: ausência de dor, ausência de instabi­
lidade, flexão e extensão normais; 

O Resultado regular: dor ocasional, instabilidade míni­
ma sem subluxação nos últimos graus de extensão, fle­
xão até 120°; 

O Resultado mau: dor constante ou freqüente, patela 
instável, flexão abaixo de 120°, ocorrência de derrames. 

De acordo com esses parâmetros, encontramos 14 
(53,80?o) bons, oito (30,8%) regulares e quatro (15,4%) 
maus resultados (tabela 6). 

Não foram detectados maus resultados quando a 
técnica de Madigan foi realizada. Contudo, nos casos 
em que a técnica de Quintero foi utilizada, ocorreram 
quatro maus resultados, atingindo a percentagem de 29%. 

A avaliação dos resultados em relação ao tipo de lu­
xação se encontra na tabela 7, notando-se maior percen­
tagem de bons resultados nos pacientes portadores de lu­
xação recidivante (58%) em relação aos que apresenta­
vam luxação habitual (44%). 

Todos os casos foram avaliados radiologicamente 
com incidências axiais de acordo com a técnica de Mer­
chant<14·19l e de perfil, para observar-se o índice de Insall 
& Salvatti. 

A técnica de Merchant para incidências axiais se rea­
liza com o paciente sentado e os joelhos em flexão de 
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TABELA 6 
Resultados segundo a técnica cirúrgica empregada 

Técnica cirúrgica Bom Regular Mau 

Madigan 3 3 
Madigan + real. distai 6 
Quintero 1 
Ouintero + real. distai 4 4 3 

Total 26 (100,0%) 14 (53,8%) 8 (30,8%) 4 (15,4%) 

TABELA 7 
Resultados segundo o tipo de luxação 

Resultado 

Bom 
Regular 
Mau 

Total 

Luxação habitual 

N~ % 

4 44,0 
3 34,0 
2 22,0 

9 100,0 

Luxação recidivante 

N.o % 

10 58,0 
5 29,0 
2 13,0 

17 100,0 

45 a 60°, com os raios X incidindo no sentido crânio­
caudal, com inclinação de 30° em relação ao plano hori­
zontal, perpendicular ao filme. Nessa radiografia, deter­
mina-se o "ângulo do sulco", definido entre o ponto 

mais alto e o mais baixo do sulco femoral, que varia de 
116 a 151°, com média de 137°. O "ângulo de congruên­
cia" é determinado por duas linhas que se originam no 
ponto mais baixo do sulco intercondiliano. Uma delas 
dirige-se para o ponto mais baixo da superfície articular 
da patela e a outra corresponde à bissetriz do "ângulo 
do sulco". O ângulo é considerado positivo se a linha 
estiver lateral e negativo se estiver mediai. Este ângulo 
varia normalmente de -24° a + 8°, tendo como valor 
médio normal -8° (fig. 3). 

Nos resultados bons, a média do ângulo do sulco 
foi de 143 o; nos resultados regulares, 138 ° ; e nos resulta­
dos maus, 146°. 

Nos bons resultados, o ângulo de congruência final 
mostrou média de + 6,92°; nos resultados regulares, a 
média foi de -6°; e nos maus resultados, + 18°. 

O índice de Insall & Salvatti <13 ·14> é determinado na 
incidência de perfil a 30° de flexão, medindo-se a distân­
cia do maior eixo da patela, da sua base ao ápice, e a 
distância do ápice patelar à tuberosidade tibial, isto é, 

Rev Bras Ortop - Vol. 27, N? 6- Junho, 1992 



LUXAÇÃO DA PATELA: ANÁLISE COMPARATIVA DAS TÉCNICAS DE MADIGAN E DE QUINTERO 

AC 
I 8o ,- ~ 

~l 
LAT (+) I 1 MED (-) 

,..,....-----~ 
/ I I ', AS 

, I : / \137° _ 

\ í 
Fig. 3- AS- ângulo do sulco; AC- ângulo de congruência. 

o comprimento do ligamento patelar. Isso permite esta­
belecer a seguinte relação: 

R 
Ligamento patelar 

Pateta 

Esse índice atingiu o valor médio de 1 ,33 nos bons 
resultados, 1,29 nos regulares e 1,38 nos maus. 

DISCUSSÃO 

Assim como não existe uma causa única para todos 
os casos de luxação patelar habitual ou recidivante, seu 
tratamento também varia. 

O procedimento de Quintero<20> atua efetivamente 
no equilíbrio das forças musculares, levando a um ali­
nhamento dinâmico do aparelho extensor; contudo, ne­
cessita de uma incisão extensa, com presença de cicatri­
zes também extensas, mal aceitas principalmente pelo se­
xo feminino . 

Madigan & col. os>, em 1976, descreveram sua técni­
ca cirúrgica em 19 pacientes, analisaram a fisiopatologia 
das luxações e subluxações recidivantes da patela, levan­
do a congruência necessária à boa função da patela no 
sulco intercondiliano femoral. Ela é realizada sem o ris­
co de lesar-se ramos nervosos, pois as porções oblíqua 
e longitudinal não necessitam de dissecção; além disso, 
é executada através de uma incisão cutânea menos exten­
sa, com melhor resultado cosmético. 
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Em 1983, no Pavilhão "Fernandinho Simonsen" <ll, 
realizou-se uma revisão do tratamento da luxação de pa­
tela através da técnica de Quintero (45 casos), associa­
da a um realinhamento distai, que mostrou 7511/o de re­
sultados satisfatórios . 

Grande número de autores preconiza os procedimen­
tos de realinhamento proximal e/ ou distai (2 ,3,6-10,1 3, 14,16,17. 

19•21>, situando-os de modo intermediário entre o procedi­
mento menos mórbido, a liberação lateral do retináculo 
patelar<4>, e o mais agressivo, como a patelectomia, no 
tratamento do mau alinhamento da articulação patelo­
femoral <22>. 

Em geral, se aceita que os realinhamentos distais 
com alteração da inserção do tendão patelar na tíbia de­
vem ser realizados em pessoas que tenham completado 
seu crescimento esquelético, para evitar a complicação 
provável que é o joelho retrocurvado <1>. A necessidade 
da alteração da tuberosidade é determinada pela presen­
ça do ângulo "Q" muito aumentado . Constatou-se que, 
a longo prazo, os procedimentos de realinhamento dis­
ta! levam à artrose patelo-femoral<8•11 >. 

Os procedimentos proximais tipo Insall, Green, Camp­
bell, etc. <2> apresentam resultados satisfatórios em percen­
tagens sempre superiores a 50%, atingindo até 85% em 
diferentes séries e com distintos parâmetros de avaliação; 
o que se verifica, na sua grande maioria, é a melhora 
acentuada da dor e a ausência de artrose patelo-femoral, 
que pode acompanhar os realinhamentos distais. 

Na nossa série de 26 joelhos operados, encontramos 
uma distribuição percentual semelhante entre homens e 
mulheres, quase igual à encontrada por Hughston OIJ, 

com a diferença de que nossos casos não são de esportis­
tas de alto nível. A causa mais comum para indicar a ci­
rurgia foi a luxação recidivante, com uma relação de 2: 1 
para a luxação habitual. 

Além da necessidade do tratamento cirúrgico em ida­
de mais precoce para luxação habitual, por causa da sua 
manifestação também mais precoce, a casuística se distri­
bui de maneira semelhante quanto ao número de casos 
para as duas técnicas cirúrgicas, o que nos permite com­
parar os resultados. 

Em geral, os resultados com as duas técnicas foram 
satisfatórios, sendo superiores os obtidos através da téc­
nica de Madigan . Acreditamos que isso se deve à forma 
mais simples de se obter o realinhamento do aparelho 
extensor, sem a divisão do músculo em duas partes, com 
uma alteração menor na direção de suas fibras. Além 
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disso, por ser realizada através de incisões menores, po­
de melhorar o aspecto estético final, de ponderável valor 
principalmente em pacientes do sexo feminino. 

Da mesma forma, constatamos que as cirurgias rea­
lizadas para correção de luxação recidivante obtiveram 
uma percentagem maior de bons resultados (580Jo) em 
relação aos de luxação habitual. 

A avaliação radiológica do "ângulo do sulco" e 
do "ângulo de congruência" mostrou uma variação exa­
gerada; pudemos detectar somente que esses ângulos esti­
veram ligeiramente aumentados nos resultados maus . 
Pode-se deduzir que "ângulo do sulco" mais aberto po­
de influenciar negativamente nos resultados obtidos, 
pois a contenção da patela é mais efetiva se o sulco for 
mais pronunciado. Quanto ao ângulo de congruência, 
seu grau de variação para casos normais é grande e as 
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pequenas mudanças que possam ocorrer na incidência 
radiológica ou nos graus de flexão do joelho alteram sua 
medição; sua variabilidade foi grande. 

O índice de Insall & Salvatti variou de forma monó­
tona, inexpressiva quanto aos resultados obtidos. 

Concordamos, portanto, que a observação clínica 
é mais importante do que a radiológica nas alterações 
do alinhamento do aparelho extensor<5>. 
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Influência da desnutrição energético-protéica 
na formação do calo ósseo: estudo histológico 

RUBENS LOMBARDI RODRIGUES 1 

RESUMO 

A finalidade deste estudo foi verificar o efeito da 
desnutrição energética e/ ou protéica na evolução da for­
mação do calo ósseo em fraturas de ratos Wistar, na fa­
se de crescimento (30 dias) e na fase adulta (120 dias). 
As fontes protéicas foram a proteína do leite em pó des­
natado e da soja. A desnutrição energética foi consegui­
da através da ingestão de uma dieta equivalente a 600Jo 
do grupo ad libitum. Observações histológicas das lâmi­
nas dos ossos fraturados não evidenciaram de forma con­
sistente a influência da desnutrição na evolução da for­
mação do calo ósseo. Os ratos jovens mostraram evidên­
cias de regeneração óssea mais rápida. 

SUMMARY 

Inf/uence of energy and protein malnutrition on the 
formation of bone callus: histological study 

This study was carried out to verify the effects of 
severe energy andlor protein malnutrition in the evolu­
tion and jormation o f callus on fractured banes in young 
newly-weaned (30 days) and adu/t (120 days) Wistar rats. 
Protein sources were obtained jrom soybean isolated 
protein and skimmed powdered milk. Energy malnutri­
tion was obtained through the ingestion o f a diet equiva­
lent to 60% o f the "ad libitum, group. Histo/ogica/ 
observation oj the fractured banes did not show a clear 
injluence of malnutrition in callus evolution and jorma­
tion. The young rats did show evidence of fast bone 
regeneration. 

INTRODUÇÃO 

O crescimento e o desenvolvimento sofrem influên­
cia da desnutrição, particularmente na infância <4.5.15,16). 

I. Prof. Dr.; Respons. pelas Disc. de Fisiopatol. e Prev . das Lesões 
do Esporte e Esporte e Med . Esport., Esc. de Educ. Fís., USP. 
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Todos os tecidos do organismo sofrem sua ação; quan­
do corrigida, age na regeneração dos mesmos<l.s.2o,25,26>. 

O cálcio, o fósforo, o magnésio e o flúor atuam 
no metabolismo ósseo<2.6,13,18,23,28,29,33,37,40,41l, o mesmo ocor­
rendo com a vitamina C<7. 12l, D<3.12,30,36l e A (34). 

Observa-se, através da literatura, que tanto nas ci­
rurgias como em queimaduras e traumatismos ocorre au­
mento da perda de nitrogênio pela urina, que pode du­
rar de três a sete dias, ou prolongar-se por várias sema­
nas, dependendo da gravidade do trauma (11,14,19,22,24,27). 

O aumento do catabolismo protéico se deve à inten­
sa atividade adrenocortical durante períodos febris e pós­
traumáticos, em que ocorrem alterações na regulação en­
dócrina do metabolismo das proteínas. Em indivíduos 
com deficiência protéica, a resposta metabólica adreno­
cortical no traumatismo é menor. É indiscutível que du­
rante a convalescença a administração adequada de pro­
teínas contribui para repor as perdas dos tecidos . Nos 
casos de deficiência protéica, o organismo se mantém 
vivo a expensas dos próprios tecidos, em particular dos 
músculos. 

Long & co!. <24> compararam a degradação protéica 
muscular em indivíduos que sofreram trauma ósseo e 
naqueles submetidos a dieta hipocalórica e aprotéica. 
Verificaram que a degradação muscular, medida através 
da N-metil histidina, era nitidamente superior nos trau­
matizados. 

Considerando que a desnutrição energético-protéi­
ca é grande em nosso meio, pois a população apresenta 
como base de sua alimentação o arroz e o feijão, mistu­
ra deficiente em cálcio e vitamina A e proteína com bai­
xo valor biológico<9·10·21 ·32·35 .42>, pressupõe-se efeito adver­
so na consolidação de fraturas quando a alimentação 
for inadequada. 

OBJETIVO 

O presente trabalho visa o estudo do efeito da des­
nutrição energético-protéica na evolução das diferentes 
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fases da formação do calo ósseo na consolidação das fra­
turas, em animais jovens e adultos, através da observa­
ção histológica. 

PLANEJAMENTO EXPERIMENTAL 

Ratos machos recém-desmamados receberam, atra­
vés da ração, duas fontes protéicas: leite em pó e soja. 
Por outro lado, promoveu-se a restrição no fornecimen­
to da ração a alguns grupos, visando provocar deficiên­
cia não somente protéica (leite em pó x soja), como tam­
bém energética (ad libitum x restrição). 

Para se evidenciar a efetividade biológica das rações, 
determinou-se o coeficiente de eficácia alimentar (CEA), 
que foi determinado a partir da relação entre o ganho 
de peso e o consumo da ração, ou seja, quanto cada gra­
ma da ração ingerida promoveu de aumento de peso cor­
poral (3I,43l. 

Estudou-se a evolução da formação do calo ósseo 
tanto em ratos jovens (28 dias após o desmame), como 
em adultos (120 dias após o nascimento), sob o ponto 
de vista histológico. 

MATERIAL E MÉTODO 

1) Animais 
2) Rações 
3) Divisão dos grupos 
Em relação a estes três itens, o procedimento foi idên­

tico ao trabalho do autor já publicado O'>. 
4) Histologia 
Após períodos sucessivos de cinco dias, dois a qua­

tro animais de cada subgrupo foram sacrificados por ina­
lação de éter etílico, após o que procedeu-se à ablação 
da pata dianteira esquerda, fraturada experimentalmen­
te, a fim de se efetuar o exame histológico. 

As peças foram conservadas em solução de formal 
a lO o/o, tamponado, e posteriormente encaminhadas ao 
Laboratório de Anatomia Patológica da Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, onde fo­
ram preparadas, utilizando-se ácido nítrico a 5%, para 
a descalcificação. 

Os cortes foram realizados em micrótomo rotatório 
e as preparações foram coradas pelos métodos de hema­
toxilina-eosina e tricrômico de Masson. O exame histoló­
gico das lâminas foi realizado por especialista*. 

* Agradecimentos ao Prof. José de Donato Prospero . 
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ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Junto ao foco de fratura óssea ocorre dilaceração 
dos tecidos moles, inclusive dos vasos, formando um he­
matoma, que posteriormente se organiza. Os vasos dila­
cerados se colabam, as hemácias se aglutinam e se coagu­
lam, diminuindo ainda mais a circulação local. Ocorre 
deficiência circulatória, com necrose dos tecidos, inclusi­
ve das extremidades ósseas fraturadas, observada pelas 
lacunas ósseas vazias. 

A necrose óssea e dos tecidos moles vai além da li­
nha de fratura, pelos fatores já expostos. Por outro la­
do, a fratura se repara por crescimento de tecido novo 
que se desenvolve ao nível do foco de fratura e ao seu 
redor. Esse tecido novo, cedo ou tarde, formará uma 
ponte entre os fragmentos, de tal forma que os mesmos 
permanecem unidos e recebem o nome de "calo", cuja 
origem se inicia por um processo de invasão do coágulo 
sanguíneo por capilares neoformados e por fibroblastos 
que o substituem progressivamente, organizando-o. 

Todo esse processo dura cerca de uma semana, com 
proliferação osteoblástica, que se origina da camada pro­
funda do periósteo, células de endósteo e da cavidade 
medular perto da linha de fratura. Após alguns dias, a 
osteogênese continua em ambas as regiões, perióstica e 
endóstica, porém as células da camada profunda e do 
periósteo são as que apresentam maior atividade. Estas 
células osteoprogenitoras proliferam tão rapidamente 
que formam um colar ao redor dos fragmentos ósseos. 
Além de proliferarem, demonstram sinais de diferencia­
ção, à custa da irrigação sanguínea, transformando-se 
em osteoblastos e formando trabéculas ósseas, isto é, 
que se aproximam do osso maduro . As células mais dis­
tanciadas do osso devido à deficiência vascular diferen­
ciam-se em condroblastos e condrócitos, surgindo portan­
to a cartilagem. 

Dessa maneira, verifica-se que a proliferação conjun­
tiva que vai substituindo a zona de fratura sofre progres­
siva diferenciação em cartilagem metaplásica, que, por 
sua vez, vai se ossificando por mecanismo idêntico à os­
sificação encondral. 

A cartilagem que se forma no calo tem existência 
temporária, da mesma forma como a que se desenvolve 
nos ossos embrionários. 

As células que se encontram próximas ao tecido neo­
formado amadurecem e passam a produzir fosfatase alca­
lina, com calcificação e morte dos condrócitos, com pos-
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Fig. 1- Mostra a fase de hematoma e necrose dos tecidos (HE, 120x). 
HE = hematoma; TOF = traves ósseas fragmentadas. 

Fig. 2- Mostra a organização e reabsorção do hematoma (HE, 120x). 
FR = fragmentação dos tecidos; TOF = traves ósseas fragmentadas; 
TON = traves ósseas normais; NE = necrose. 

terior substituição por osteoblastos e traves osteóides. 
Forma-se o "calo provisório", pois o tecido osteóide se 
transforma em osso, pela precipitação dos cristais de hi ­
droxiapatita. Portanto, o tecido cartilaginoso se transfor­
ma em osso, acompanhando os esquemas da ossificação 
encondral. A seguir, a grande massa de calo provisório 
é absorvida parcialmente pelos osteoclastos e há remode­
lação desse calo, que passa a ser denominado "calo defi­
nitivo", segundo Ham & Leeson (I?J. 

A fim de estabelecer as diferentes fases encontradas 
nas lâminas das peças dos animais sacrificados, transcre­
ve-se a classificação a seguir: 

Rev Bras Orlop - Vol. 27, N? 6 - Junho, 1992 

Fig. 3- Proliferação conjuntiva (HE, 120x). PC = proliferação con­
juntiva. 

Fig. 4- Substituição do tecido conjuntivo proliferativo por cartilagem 
e ossificação inicialmente endocondral (HE, 120x). TC = tecido con­
juntivo; TCA = tecido cartilaginoso; TON = tecido ósseo neoformado . 

Fase B - O hematoma que se forma logo após o 
traumatismo é acompanhado de necrose dos tecidos e 
posteriormente organização e reabsorção do hematoma 
(figs. 1 e 2); 

Fase C - Proliferação conjuntiva caracterizada pe­
lo aparecimento de osteoblastos e fibras colágenas; início 
de substituição do tecido conjuntivo proliferativo por 
cartilagem (figs. 3 e 4); 

Fase D -Aparecimento das primeiras traves osteói­
des e mineralização (fig. 5); 

Fase E - Regeneração óssea e maior maturidade 
das traves ósseas (fig. 6) . 
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Fig. 5- Traves osteóides, maturação osteóide e minera/ização (HE, 
/20x) . TT = traves osteóides; MO = maturação osteóide; M/ = mine­
ra/ização. 

De acordo com a classificação proposta, foi realiza­
da análise histológica nos diferentes grupos. 

Nos animais jovens do subgrupo controle ad libitum, 
as lâminas apresentaram predominância da fase D e tra­
ços da fase E em todos os animais, isto é, traves osteói­
des, maturação destas traves e início de regeneração ós­
sea. Mesmo os animais sacrificados no 5? e 10? dias 
após fratura apresentaram este estágio, não aparecendo 
a fase E. No subgrupo controle restrição, houve predo­
minância das fases C e D, sendo que quatro animais apre­
sentaram traços da fase E. 

Em relação aos animais alimentados com soja, tan­
to o subgrupo experimental ad libitum como o restrição 
apresentaram predominância das fases C e D, sendo im­
portante ressaltar que, em ambos os subgrupos, os ani­
mais sacrificados no 5? dia apresentaram a fase de hema­
toma. 

A fase E foi alcançada indelevelmente por quatro 
animais do subgrupo experimental ad libitum e por três 
animais no subgrupo experimental restrição. 

Comparando os quatro subgrupos jovens, verificou­
se uma evolução mais rápida, inclusive nos animais sa­
crificados no 5? dia após a fratura no subgrupo contro­
le. Observou-se, portanto, que essa velocidade de apare­
cimento das fases mais evoluídas foi decaindo à medida 
que aumentou, nos grupos, a desnutrição energético-pro­
téica, sendo que, nos animais alimentados com soja e sa­
crificados no 5? dia após a fratura, surgiu somente a fa ­
se de hematoma, ou seja, a fase B (quadro 1). 
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Fig. 6- Regeneração óssea com maior maturidade das traves (HE, 
120x). TO/ = tecido ósseo imaturo; TOM = tecido ósseo maturo. 

QUADRO 1 
Fases do estudo histológico dos animais jovens 

Subgrupos 5.0 ao 1 o~ dias 11 ~ ao 20.• dias 
Períodos após fratura após fratura 

Controle Traços iniciais Predominância fase D 
-o "ad libitum" fases C e D Traços fase E todos a_ 

:::2; animais 
UJ 

UJ Controle Predominância Predominância fases C e D 1-w restrição fases B e C Traços fase E 4 animais -' 
40% 

Experimental Predominância Predominância fases C e D 
"ad libitum" fase B Traços fase E 4 animais 

<I: Traços fase C -, 
o 
(f) Experimental Predominância Predominância fases C e D 

restrição fase B Traços fase E 3 animais 
40% Traços fase C 

Em relação ao estudo histológico dos animais que 
atingiram a idade adulta, os fatos ocorreram quase que 
nas mesmas circunstâncias, porém com maior lentidão 
no aparecimento das fases evolutivas da formação do 
calo ósseo, a ponto de predominarem, nas lâminas dos 
animais alimentados com leite em pó desnatado, a fase 
C, isto é, proliferação conjuntiva caracterizada pelo apa­
recimento de osteoblastos, fibras colágenas e início da 
substituição do tecido conjuntivo proliferativo por carti­
lagem, mesmo nos animais sacrificados no 5? dia . Qua-
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tro animais do subgrupo controle demonstraram evidên­
cias de terem atingido a fase E, o mesmo ocorrendo com 
três animais do subgrupo controle com restrição. 

Quanto aos animais adultos alimentados com soja, 
subgrupo experimental, também se observou predominân­
cia das fases C e D, sendo que os animais sacrificados 
no 5? dia após a fratura apresentaram a fase de hemato­
ma. Somente dois animais deste subgrupo apresentaram 
discretas características iniciais da fase E. No subgrupo 
experimental com restrição, os resultados foram idênti­
cos ao subgrupo experimental sem restrição, inclusive 
dois animais apresentaram traços leves da fase E. 

Comparando-se os resultados dos grupos de ani­
mais jovens e adultos, verificou-se que houve retarde 
no aparecimento das fases finais da evolução do calo ós­
seo no grupo de animais adultos em relação ao grupo 
dos jovens (quadro 2). 

Um dos animais do subgrupo controle com restrição 
não foi incluído no estudo histológico, por ter apresenta­
do necrose e infecção no foco de fratura. 

O mecanismo da formação do tecido ósseo, em con­
dições normais, está também relacionado com a ativida­
de física <6>, fato este verificado em animais que se alimen­
tam com dietas de difícil mastigação e que desenvolvem 
mandíbulas maiores e mais espessas <26>. 

A passagem da corrente elétrica, através de eletro­
dos, resulta num aumento da osteogênese, que pode ser 

QUADRO 2 
Fases do estudo histológico dos animais adultos 

~~se 5~ ao 1 o.• dias 
dietas 

após fratura p 

Controle Predominância fase B -o 
0.. "ad libitum" Traças fases C e D 
:::!: 
LJ.J 

Controle Predominância fase B LJ.J 
!:: restrição Traças fases C e D LJ.J __, 

40% 

Experimental Predominância fase B 
"ad libitum" 

< -, 
o 

Experimental Predominância fase B (/) 

restrição 
40% 
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15.0 ao 20.• dias 
após fratura 

Predominância fases C e D 
4 animais atingiram fase E 

Predominância fases C e D 
3 animais atingiram fase E 

Predominância fases C e D 
2 animais apresentaram 
traços fase E 

Predominância fases C e D 
2 animais apresentaram 
traços fase E 

visilalizada histologicamente pelo aumento de células 
em divisão ativa <39> . 

O presente trabalho, como demonstrado por outros 
autores <38>, deixa claro que a velocidade de formação 
do calo ósseo é maior nos animais em fase de crescimen­
to, porém não permite afirmar que a desnutrição energé­
tico-protéica interfere diretamente no processo de forma­
ção do calo ósseo. 

CONCLUSÕES 

1) Idade dos animais - Observações histológicas 
pós-fratura evidenciaram formação de calo ósseo mais 
precoce nos animais jovens em relação aos adultos. 

2) Histologia - Não foram observadas modifica­
ções acentuadas na formação do calo ósseo, em função 
da desnutrição qualitativa (fonte protéica) e quantitati­
va (restrição alimentar) no estudo histológico. 
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Tratamento das pseudartroses pós-traumáticas 
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INTRODUÇÃO 

Neste trabalho, apresentamos os resultados obtidos 
com a utilização de um novo método terapêutico no tra­
tamento das pseudartroses pós-traumáticas da tíbia. Es­
ses pacientes foram atendidos no Departamento de Orto­
pedia e Traumatologia da Santa Casa de São Paulo, Pa­
vilhão "Fernandinho" - FCM- entre 1987 e 1990. 

Este método, desenvolvido na União Soviética a par­
tir de 1951, consiste na utilização de um fixador exter­
no tipo circular, constituído por fios finos metálicos que 
transfixam o osso e são conectados, sob tensão, a anéis 
circulares e estes são interligados por hastes rosqueadas. 

Com agressão mínima às partes moles e ósseas, es­
te aparelho permite a estabilização dos fragmentos e a 
compressão ou a distração conforme a necessidade tera­
pêutica, promovendo simultaneamente a cura óssea e a 
preservação dos movimentos articulares. 

Frente a essa nova metodologia, Argnani propôs 
uma classificação para as pseudartroses, considerando 
as deformidades existentes e indicando, ao mesmo tem­
po, a orientação terapêutica para as mesmas: 

I - Pseudartroses sem deformidades angulares ou 
defeitos combinados: são tratadas com estabilização e 
compressão do foco (sejam atróficas ou hipertróficas). 
Caso ocorra encurtamento maior que um centímetro, es­
tá indicada a osteotomia da fíbula. É denominada com­
pressão monofocal. 

11 - Pseudartroses com desvio axial: são tratadas 
com correção da deformidade, que pode ser feita de ime­
diato, nos casos com desvio menor de 20 graus, ou gra-

• Trab. realiz. no Pav. "Fernandinho Simonsen" da Santa Casa de 
São Paulo. (Diretor : Prof. Rudelli Sergio A. Aristide). 

1. Pro f. Assoe., Pav. " Fernandinho Simonsen", Santa Casa de São 
Paulo. 

2. 2? Assist. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de São Paulo. 

3. R4 do Dep. de Ortop . e Traumatol. da Santa Casa de São Paulo. 
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dativamente para desvios maiores, seguida de compres­
são do foco. É também chamada compressão monofocal. 

Ill - Pseudartroses com encurtamento: são trata­
das diferentemente se forem atróficas ou hipertróficas. 
Nas hipertróficas, inicialmente realiza-se a estabilização 
e a compressão do foco; a seguir, a distração do próprio 
foco da pseudartrose, promovendo a cura e o alongamen­
to no próprio foco. É chamada compressão-distração 
monofocal. Nas atróficas, faz-se a estabilização-compres­
são do foco, associadas a uma corticotomia metafisária 
proximal ou distai para o alongamento. É chamada com­
pressão-distração bifocal. 

IV - Pseudartroses com perda de substância óssea: 
são tratadas com transporte de um segmento ósseo, obti­
do através de uma corticotomia metafisária proximal 
ou distai. Após o transporte e o contato entre os frag­
mentos, é realizada a estabilização-compressão do foco. 
É também chamada de distração-compressão bifocal. 

V - Pseudartroses com encurtamento e perda ós­
sea: são tratadas através de dupla corticotomia, uma pa­
ra transporte no sentido da reparação da perda óssea e 
outra para o alongamento. É denominada distração-com­
pressão-distração trifocal. 

MATERIAL E MÉTODO 

Este trabalho apresenta o resultado do tratamento 
de 18 pacientes com pseudartrose pós-traumática da tí­
bia. A idade média dos pacientes foi de 36,8 anos, sen­
do o mais jovem de 16 anos e o mais idoso de 74 anos. 
Houve predomínio do sexo masculino em relação ao fe­
minino da ordem de 3, 5: 1. Das 18 pseudartroses, 17 
(94"7o) foram decorrentes de fraturas expostas e uma 
(6%) de fratura fechada , sendo predominantemente fra­
turas do 1/ 3 distai (50%), seguidas pelas do 1/ 3 médio 
(40%) e 1/ 3 proximal (10%). 

O tempo decorrido entre a fratura e a colocação 
do aparelho foi em média de 13 meses, com mínimo de 
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quatro meses (fratura com grande perda óssea) e máxi­
mo de dois anos e quatro meses. Dezesseis pacientes 
(900Jo) apresentavam pseudartroses infectadas e dois (lO%), 
não infectadas. 

Todos os pacientes haviam sido submetidos a cirur­
gias prévias a este tratamento, variando de um a 11 pro­
cedimentos, tendo ocorrido em média de três. Esses pro­
cedimentos variaram entre osteossínteses com placas (se­
te pacientes), haste intramedular (um paciente), fixado­
res externos (seis pacientes) e osteotomias da fíbula (dez 
pacientes), entre outros. 

O tempo de permanência com o fixador foi em mé­
dia de seis meses, variando entre três e 12 meses. Nas 
pseudartroses sépticas, a média foi de seis meses e nas 
assépticas, de cinco meses. 

As complicações observadas foram: infecção supere 
ficial nos orifícios de penetração dos fios em 88% dos 
casos em pelo menos um fio, solucionada através de an­
tibioticoterapia via oral, curativos e retensionamento 
dos fios; a grande maioria dos pacientes queixou-se de 
dor durante o uso do aparelho, controlável com uso de 
analgésicos; houve um caso de neuropraxia do nervo fi­
bular após a passagem de um fio próximo ao colo da fi­
bula, que regrediu em uma semana após a troca do fio; 
houve um caso de lesão arterial (artéria interóssea ante­
rior), que necessitou exploração cirúrgica e ligadura da 
mesma. 

A distribuição dos nossos pacientes segundo a classi­
ficação de Argnani deu-se conforme a tabela: 

N ~ de pacientes 

3 (16%) 
8 (44%) 
2 (11 %) 

o ( 0%) 
5 (29%) 

RESULTADOS 

TABELA 

Grau 

11 
111 
IV 
v 

Os resultados foram avaliados segundo os critérios 
estabelecidos por Paley, considerando a consolidação 
óssea e o estado funcional, que são os seguintes: 

Excelente - para os casos em que houve união ós­
sea, cura da infecção, deformidade menor que sete graus 
no sentido axial e discrepância entre os membros menor 
que 2,5cm; 
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Bom - para os casos em que ocorreu união óssea, 
mas um dos demais critérios acima não foi atingido; 

Regular - para os casos em que houve a união ós­
sea, mas dois dos critérios acima não foram atingidos; 

Ruim - para os casos em que não ocorreu a conso­
lidação após um período maior de dois anos. 

Quanto ao resultado funcional: 
Excelente - para os casos em que os pacientes re­

tornaram às suas atividades sem dor, claudicação, distro­
fia das partes moles e limitação articular; 

Bom - para os casos que retornaram às atividades, 
porém com uma das seqüelas mencionadas acima; 

Regular - para os pacientes que retornaram às ati­
vidades, porém com mais de uma das seqüelas menciona­
das acima; 

Ruim - para os que não retornaram às atividades 
habituais. 

A consolidação foi obtida em 17 (94,4%) pacientes 
e um (4,6%) teve sua perna amputada após 36 meses 
de várias tentativas de enxerto de pele e tratamento vas­
cular infrutíferos. 

Os resultados obtidos segundo a consolidação óssea 
foram: 13 pacientes (720Jo) corresponderam ao grau exce­
lente; quatro pacientes (22%) corresponderam ao grau 
bom; um paciente (6%) correspondeu ao grau ruim. 

Quanto à função, os resultados obtidos foram: no­
ve pacientes (50%) corresponderam ao grau excelente; 
quatro pacientes (220Jo) corresponderam ao grau bom; 
quatro pacientes (22%) corresponderam ao grau regular; 
um paciente (6%) correspondeu ao grau ruim. 

Dividindo-se os resultados obtidos conforme a clas­
sificação de Argnani, conseguimos: 

Grau I - Três pacientes: resultados ósseos e funcio­
nais - 100% excelentes; Grau 11 - Oito pacientes: re­
sultados ósseos - 75% excelentes e 25% bons; resulta­
dos funcionais- 65,5% excelentes, 25,0% bons e 12,5% 
regulares; Grau 111 - Dois pacientes: resultados ósseos 
- 50% excelentes e 50% bons; resultados funcionais 
- 100% excelentes; Grau V- Cinco pacientes: resulta-
dos ósseos - 60% excelentes; 20% bons e 20% ruins; 
resultados funcionais - 20% excelentes, 60% regulares 
e 20% ruins . 

DISCUSSÃO 

O método de Ilizarov trouxe grande aporte ao trata­
mento das pseudartroses da tíbia, particularmente nos 
casos sépticos, com perda óssea e/ou encurtamento, que 
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Fig. I - W.S.N., masculino, 29 anos, fratura exposta do J/3 distai 
da tíbia há seis meses. Pseudartrose infectada após seis procedimentos 
cirúrgicos realizados. Radiografia inicial. 

Fig. 2 - Paciente 
com o aparelho de 
Jlizarov deambu­
lando sem auxílio 
de muletas ou ben­
gala 
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Fig. 3 - Radiografia final. Pseudartrose consolidada sem sinais de in­
fecção. 

Fig. 4 - V.S.C., 
masculino, 25 anos, 
pseudartrose infec­
tada após fratura 
exposta seguida de 
osteossíntese. Pseu­
dartrose com fístu­
la ativa e com lesão 
grave da cobertura 
cutânea. 
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Fig. 5 - Radiografia mostrando a consolidação e a cura do processo 
infeccioso 

são de tratamento complexo com os métodos até o mo­
mento utilizados. 

O uso de osteossíntese mais enxerto ósseo preconiza­

do por Boyd & co!. <5> mostrou 87,8 OJo de consolidação 
das pseudartroses assépticas. Zumbrunner & Brindley <20l 

apresentaram 72, I% de bons resultados e Gershuni & 
Pinsker <8> idem em 85% dos casos, porém sem conside­
rar a correção de deformidades e o aspecto funcional. 

Brighton & co!. <6> apresentaram 78,8% de bons re­

sultados com a utilização da estimulação elétrica no fo­
co de pseudartroses assépticas. Porém, este método não 
é aplicável nas pseudartroses sépticas e não permite a 
correção de deformidades, além de exigir imobilização 
prolongada. 

Kirk (I JJ e Green & Dlabal <9> apresentaram, respecti­

vamente, 65,6% e 87,8% de bons resultados com a utili­
zação de enxerto ósseo no tratamento das pseudartroses 
sépticas da tíbia. Rosen <16> mostrou 83% de bons resulta­
dos com a utilização de fixação interna e enxerto ósseo. 
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Fig. 6 - Aspecto clínico final 

Comparando os resultados obtidos com o método 
de llizarov, fica evidente a eficácia deste tratamento, 
pois, além de proporcionar altos índices de consolidação, 

permite a correção simultânea de deformidades prévias 

e defeitos ósseos eventualmente presentes. 
A mobilização precoce das articulações durante o 

tratamento não só mantém a amplitude articular como, 
em alguns casos, promoveu ganho de movimentos perdi­

dos durante tratamentos anteriores. 
A carga permitida e estimulada durante o tratamen­

to promove a melhora do trofismo da pele e das partes 
moles, da circulação local e da oxigenação , favorecen­

do a transformação dos fibroblastos em osteoblastos 
no foco da pseudartrose. 

A alta precoce e o acompanhamento ambulatorial 

são fatores que diminuem os custos hospitalares e permi­
tem o tratamento de maior número de pacientes. 

A análise de nossos resultados mostra consolidação 
em 94% dos casos, com 73% de resultados excelentes e 
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Fig. 7- G.B., feminino, 17 anos, fratura exposta do 113 médio da 
tíbia, com perda óssea de dez centímetros, infectada. Aspecto clínico 
no primeiro atendimento. 

220Jo de bons, o que evidencia a eficácia do método, prin­
cipalmente por tratar-se de casos infectados em sua maio­
ria (16 dos 18 pacientes) . 

A análise funcional mostra 50% de resultados exce­
lentes e 22% de bons, fato este, provavelmente, propor­
cionado pela carga e mobilização precoces que o méto­
do permite. 

A gravidade das lesões das partes moles ocorridas 
durante os tratamentos convencionais prévios foi fator 
relevante nos resultados funcionais , o que explica serem 
inferiores aos da consolidação óssea. 

Nossos resultados são comparáveis, embora com ca­
suística menor, aos relatados em trabalhos soviéticos, 
como o de Aaranovich & cal. <1>, com 170 pacientes por­
tadores de pseudartrose da tíbia, com cinco a dez anos 
de evolução, que obtiveram 68,95% de excelentes e 
28,75% de bons, com a ressalva da persistência de mais 
de três centímetros de encurtamento em alguns casos. 
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Fig. 8 - Controle radiográfico durante o transporte ósseo realizado 
com dois fios com oliva 

Voronovich & Volchkevitch 0 7> relataram 80 pacien­

tes com pseudartrose infectada da tíbia com I ,5 a 12 
anos de evolução, com 85% de cura da infecção e da 
pseudartrose . 

Zhadenov & cal. <19> relataram 60 casos com perda 

óssea entre 1,5 e 12cm, sendo 90% infectados; obtiveram 
60% de cura das infecções e pseudartroses , restando en­
curtamento menor que dois centímetros. 

Paley & cal. <15> analisaram 25 casos de pseudartro­
se com mais de !em de encurtamento, conseguindo 100% 
de consolidação e correção do encurtamento. 

Nos casos com evolução de longa data , principal­
mente os sépticos, devemos redobrar os cuidados com 
as estruturas nobres, porque as retrações fibrosas defor­
mam a anatomia, podendo determinar lesões arteriais 
e/ ou nervosas, como ocorreu com a artéria interóssea . 

Devemos ainda mencionar que deve ser de exceção 
a indicação da distração nas pseudartroses (mesmo nas 
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Fig. 9 - Radiografia mostrando regenerado ósseo irregular devido à 
intensa fibrose existente 

tróficas), porque o tempo para a ossificação do regenera­
do ósseo é muito maior quando comparado com o da 
ossificação de uma corticotomia metafisária. 
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Contratura idiopática do músculo 
reto f em oral do quadríceps * 

Relato de um caso 

GILBERTO H. ÜHARA 1 , MIGUEL ANTONIO DOS SANTOS 2 , 

LUÍS CARLOS K. PORT0 3 , EMERSON K. HONDA 4 , EDISON N. FUJIKI 5 

RESUMO 

Os autores relatam o quadro clínico, o tratamento 
e a evolução de um menino de 11 anos com contratura 
isolada do músculo reto femoral do quadríceps bilateral 
de etiologia idiopática. 

SUMMARY 

ldiopathic contracture of the rectus femoris muscle of 
the quadriceps. Report of a case 

The authors related the clinicai aspect, treatment, 
and evolution of an eleven year old boy with bilateral 
isolated contracture of the rectus femoris muscle of 
idiopathic etiology. 

INTRODUÇÃO 

Encontramos na literatura relatos de encurtamento 
adquirido do músculo reto femoral por Csink & Imre ('>. 
Os relatos de Silfverskiold (6> e Roosth (S) se referem à con­

tratura espástica do quadríceps, enquanto Lenart & Kull­
mann (J) descreveram um caso de contratura congênita 
do músculo reto femoral. 

Com casuística maior, Lenart & Kullmann (4> descre­
veram uma série de I 6 crianças de dois a I 5 anos que 
apresentavam contratura do músculo reto femoral trata­
das no período de I 95 I a I 97 I. A lesão era unilateral 

* Trab. realiz. no Serv . de Ortop . e Traumatol. do Hosp . lpiranga, 
São Paulo, SP . 

I . Coord. da Resid . Méd .; Mestre em Ortop . e Traumatol. pela Esc. 
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4. Méd . Assist.; Respons. pelo Grupo de Quadril. 

5. Chefe do Serviço; Pós-graduando da Santa Casa de Miseric. de São 
Paulo . 
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em dez pacientes e bilateral em seis. A etiologia congêni­
ta era convincente em apenas um caso . 

O objetivo deste trabalho é apresentar um paciente 
do sexo masculino de I I anos de idade com contratura 
bilateral do músculo reto femoral tratado cirurgicamen­
te através de liberação proximal. 

RELATO DO CASO 

C. O., I I anos, masculino, com quadro de marcha 
claudicante desde a infância, não tinha antecedentes de 
injeções intramusculares na coxa e não havia nenhuma 
cicatriz cutânea sugestiva ao exame fí sico . Apresentava 
flexão bilateral do quadril, que se acentuava com a fle­
xão do joelho (figura 1). Na posição ortostática, observa­
va-se hiperlordose lombar acentuada (figura 2). Na fase 
de balanceio da marcha, tinha que abduzir e rodar exter­
namente o membro inferior, por causa da restrição de 
movimentos dos joelhos. 

Fig. I - Atitude em flexão do joelho levando à flexão do quadril e 
hiperlordose lombar 

447 



G. H . OHARA , M A SANTOS, L.C. K. PORTO. E.K. HONDA & E.N. FUJIK I 

Fig. 2 - Na posi­
ção ortostática, ob­
serva-se hiperlordo­
se lombar acen­
tuada 

O sinal de Ducroquet I ou teste de Ely era positivo 

bilateralmente, bem como o sinal de Thomas (figuras 3 

e 4). 

TRATAMENTO 

Foi submetido a tratamento cirúrgico, em que se 
planejou a liberação proximal do músculo reto femoral 

bilateral. Utilizamos incisões longitudinais iniciando-se 
lcm acima da espinha ilíaca ântero-superior, prolongan­
do-se cerca de Iücm na face anterior da coxa. O acha­

do cirúrgico foi o de uma formação de tecido fibroso 

denso na origem das porções direta e reflexa do múscu­
lo reto femoral bilateralmente (figura 5). Essa estrutura 

tinha uma espessura visivelmente aumentada. Procedeu­
se ao descolamento do 1/5 proximal do músculo reto fe­
moral e ressecção de uma faixa de cerca de 3cm próxi­

ma à origem da porção direta e desinserção da porção 

reflexa (figura 6). Após hemostasia criteriosa, procedeu­
se à sutura por planos. No pós-operatório, o paciente 
permaneceu em decúbito ventral 22 horas/ dia durante 
quatro dias. A partir do quinto dia, iniciou-se fisiotera­
pia no leito, visando o alongamento do músculo reto fe­
moral, realizando-se exercícios de forma lenta e progres­
siva. No 12? pós-operatório, o paciente teve alta hospita­
lar, prosseguindo o tratamento de forma ambulatorial. 

O estudo anatomopatológico revelou apenas a pre­
sença de tecido fibroso denso. 
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Fig. 3- Sinal de Ducroquet/ (teste de Ely) positivo. Ao fle tir os joe­
lhos em decúbito ventral, observa-se f lexão do quadril e conseqüente 
elevação da nádega. 

Fig. 4 - Sinal de Thomas positivo a cerca de 60 graus 

Fig. 5 - Tecido fibroso denso (seta) na origem das porções direta e 
reflexa do músculo reto f emoral bilateralmente 
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I .----:;---

Fig. 6 - Aspecto após a ressecção de uma faixa de cerca de 3cm pró­
xima a origem da porção direta 

Fig. 7 - Aspectos 
da cicatriz pós-ope­
ratória 

I 

O resultado foi satisfatório , com diminuição da fle­

xão do quadril e da hiperlordose lombar. Os sinais de 
Ducroquet I (teste de Ely) e de Thomas, apesar de pre­
sentes, eram muito menos pronunciados (figuras 7 a 10) . 

DISCUSSÃO 

Gunn <2>, explorando cirurgicamente 22 coxas com 
contratura do músculo quadríceps, não encontrou ne­
nhum caso de comprometimento isolado do músculo re-
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Fig. 8 - Melhora da hiperlordose lombar em decúbito ventral 

Fig. 9 - Sinal de Ducroquet I ainda presente, porém menos pronun­
ciado 

1 I' 

/ 

Fig. 10 - Sinal de Thomas residual 

to femoral. Relacionou diversas teorias como fator etio­
lógico, como displasia muscular de etiologia congênita, 
amioplasia congênita, lesão muscular semelhante à do 
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músculo esternocleidomastóideo no torcicolo congênito, 
contratura semelhante à que aparece no pé torto congê­
nito ou na deformidade de Sprengel, e sugeriu também 
que injeções repetidas podem ser fatores etiológicos im­
portantes. 

Lenart & Kullmann <4> descreveram 16 crianças porta­
doras de contratura isolada do músculo reto femoral, 
dos quais em apenas um caso a etiologia congênita era 
convincente. 

No presente caso, como não havia menção prévia 
de injeções na coxa, nem tampouco foram encontrados 
indícios clínicos no local, catalogamos, por isso, como 
sendo idiopático, muito provavelmente de origem congê­
nita. 

O quadro clínico encontrado é uma alteração da 
marcha por causa da restrição de movimentos do joelho 
e atitude em flexão dos quadris. 

Encontramos o sinal de Ducroquet I (teste de Ely) 
positivo; esse teste é feito com o paciente em decúbito 
ventral e, flexionando-se o joelho, observa-se elevação 
da bacia por ação do músculo reto femoral (biarticula­
do). O sinal de Thomas, que serve para avaliar a presen­
ça de contratura em flexão do quadril, também era posi­
tivo a 60° . Após a liberação cirúrgica do reto femoral, 
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obs.ervou-se que esses sinais ainda persistiam, porém me­
nos evidentes, mostrando que o resultado do procedimen­
to foi satisfatório até o momento. Acreditamos que a 
deformidade residual pode ser devida à existência de fi­
brose na porção distai do músculo e/ ou à presença de 
contraturas secundárias das partes moles periarticulares 
que se formaram com o tempo. Trata-se de um caso de 
contratura idiopática isolada do músculo reto femoral 
bilateral corrigido cirurgicamente, com melhora clínica 
e do padrão de marcha. 
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Necrose avascular idiopática do 
escafóide: tratamento por 

artrodese intercárpica limitada 

PAULO CEZAR DE MALTA SCHOTT 1 , MARCELO DE TOLEDO PIZA WATZL 2 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de necrose avascu­
Iar do escafóide, que foi tratado por artrodese intercár­
pica limitada (escafóide-trapézio-trapezóide-capitato), 
com resultado satisfatório. O objetivo desta publicação 
deve-se à raridade da condição e ao procedimento utiliza­
do neste caso. 

SUMMARY 

ldiopathic avascular necrosis of the scaphoid bone: a 
treatment by limited intercarpal arthrodesis 

The authors present a case of idiopathic avascular 
necrosis of the scaphoid bone that was treated by limited 
intercarpal arthrodesis (scaphoid-trapezium-trapezoid­
capitate) with satisfactory results. The reason for this 
publication is the rare nature of this condition and the 
procedure used in this case. 

INTRODUÇÃO 

Preiser descreveu pela primeira vez, em 1910, a ne­

crose avascular do escafóide, admitindo tratar-se de uma 
osteocondrite similar à doença de Kienboeck, tendo pu­
blicado cinco casos. 

Allen (IJ, em 1983, publicou dois casos de necrose 
avascular idiopática do escafóide e admitiu, após a análi­
se do trabalho de Preiser, que os casos por este relata­
do tratavam-se de necrose pós-fratura não diagnostica­
da, pois todos os pacientes haviam sofrido traumatismo 
significante do punho e a interpretação das radiografias 
mostrava fraturas não consolidadas na incidência ânte­
ro-posterior . 

I. Prof. Titular de Ortop . e Traumatol. da UFF. 

2. Membro Titular da SBOT. 
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RELATO DO CASO 

Paciente do sexo feminino, com 54 anos de idade, 
foi atendida em março de 1991, relatando dor e limita­
ção dos movimentos do punho direito há dois anos, com 
agravamento progressivo dos sintomas. Negava trauma­

tismo anterior ao início dos sintomas. 
O exame físico mostrava edema e dor na região dor­

sal do punho, mais acentuada na tabaqueira anatômica, 
e perda da mobilidade, estando presente apenas dorsifle­
xão de 20°, flexão palmar de 30°, sendo os demais mo­

vimentos abolidos. 
As radiografias mostravam aumento da densidade 

óssea, alterações císticas, fragmentação e colapso ósseo, 
aspecto este típico de necrose a vascular do escafóide (figs . 

1 e 2). 
Não encontramos na literatura orientação de trata­

mento de necrose avascular idiopática do escafóide, ape­
sar de Allen <1> ter publicado dois casos, mas não ter esta­
belecido a conduta. 

Fig. I 

451 



P.C. M. SC HOTT & M.T.P. WATZL 

Fig. 2 

Fig. 3 

Considerando o quadro clínico e radiológico do pa­
ciente, decidimos realizar artrodese do escafóide com o 
trapézio, trapezóide e capitato, com a finalidade de tor­
nar esses ossos do carpo em um único bloco, articulan­
do com o rádio, I, II e III metacarpianos, semilunar e 
hamato. 

A artrodese foi realizada com a remoção da cartila­
gem articular entre os ossos e a interposição de enxerto 
ósseo, removido da metáfise distai do rádio ipsilateral, 
seguindo-se a fixação com três pinos de Steinmann (fig. 3). 

O pós-operatório consistiu de imobilização gessada 
axilo-palmar, incluindo o polegar em uma posição fun­
cional, por um período de seis semanas. Após esse perío­
do, os fios foram removidos e a imobilização foi manti-
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Fig. 4 

Fig. 5 

da por mais quatro semanas, com luva gessada; após 
sua retirada, foram iniciados exercícios ativos orientados. 

Aos oito meses de pós-operatório, a paciente apre­
sentava-se sem dor e com melhora da mobilidade do pu­
nho, sendo a flexão palmar de 50° , a dorsiflexão de 20°, 
o desvio ulnal de 25° e o desvio radial de 0° (figs. 4 e 5). 

A radiografia mostrou fusão das articulações do es­
cafóide com o trapézio, trapezóide e capitato (fig. 6). 

DISCUSSÃO 

A necrose avascular do escafóide é uma afecção ra­
ra, havendo apenas dois casos relatados na literatura. 

No caso apresentado, não há história de traumatis­
mo anterior e, na análise das radiografias, não houve 
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Fig. 6 

evidências de fratura antiga, o que permitiu concluir tra­
tar-se de necrose avascular idiopática do escafóide. 

A artrodese cárpica é um procedimento que tem si­
do amplamente utilizado em cirurgia de mão, tendo si­
do indicado na subluxação rotatória do escafóide, em 
alterações degenerativas localizadas, doença de Kienboeck 
e pseudartrose do escafóide com necrose avascular; po­
rém, nos casos relatados, não havia inclusão do capita­
to na área de artrodese. 

Graner(2l relatou resultados satisfatórios com artro­
dese intercárpica para tratamento de fratura do escafói­
de com necrose a vascular. 

Pardini (3> publicou uma revisão em que avalia os 
resultados dos pacientes tratados com artrodese triesca-
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fóide (escafóide-trapézio-trapezóide), obtendo bons re­
sultados em pacientes portadores da doença de Kienboeck 
e subluxação rotatória do escafóide, associada ou não à 
doença de Kienboeck. 

Watson(5l concluiu que a artrodese triescafóide (esca­
fóide-trapézio-trapezóide) pode ser o tratamento de esco­
lha para três condições: artrite degenerativa da articula­
ção triescafóide, subluxação rotatória do escafóide e lu­
xações dessas articulações. 

CONCLUSÃO 

A necrose avascular idiopática do escafóide é uma 
afecção rara e a artrodese intercárpica limitada pode ser 
uma boa opção de tratamento. 
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Doença de Osgood-Schlatter: tratamento 
conservador com dispositivo infrapatelar* 

NELSON ELIAS 1 , MAX ALVES CAVALCANTE 2 , LISZT PALMEIRA DE ÜLIVEIRA 3 , KARLOS CELSO DE MESOUITA 4 

RESUMO 

Foram avaliados 15 pacientes (19 joelhos) tratados 
na Unidade Clínica de Adolescentes com diagnóstico de 
doença de Osgood-Schlatter. O tratamento instituído uti­
lizou-se de dispositivo infrapatelar, o qual, além de pro­
porcionar bons resultados, foi bem aceito pelos pacien­
tes, especialmente nos casos de comprometimento bilate­
ral, em que todos os métodos empregados para imobili­
zação do joelho causam grande desconforto. 

SUMMARY 

Osgood-Schlatter disease: conservative treatment with 
infrapatellar strap 

15 patients (19 knees) treated at the Clinicai Adoles­
cent Unit with diagnosis of Osgood-Schlatter's disease 
were eva/uated. The treatment used was a injrapate//ar 
strap which showed good results and also a high leve/ 
of patient acceptance, particularly in bilateral cases in 
which the usual methods of knee immobilization caused 
considerab/e disability. 

INTRODUÇÃO 

A doença de Osgood-Schlatter acomete a tuberosida­
de anterior da tíbia de adolescentes, causando dor, ede­
ma e impotência funcional. 

A literatura, em relação ao tratamento conservador, 
é extensa, incluindo imobilização gessada <7l, injeção lo­
cal de esteróides e anestésicos <6l, restrição de atividades 

• Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Univ. Pe­
dro Ernesto, Unid . Clín. de Adolescentes- UERJ . 

I. Prof. Adjunto FCM-UERJ; Resp. Setor Adolescentes- Ortopedia 
- HUPE. 

2. Médico Residente (R3). 

3. Ex-Residente do Serviço; Membro Titular SBOT. 

4. Pro f. Titular FCM-UERJ. 
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físicas e cinesioterapia <1l e contensor infrapatelar <3-5l, den­
tre outros. 

Estamos dando continuidade ao trabalho por nós 
publicado (I), analisando os resultados obtidos com o uso 
do dispositivo infrapatelar no tratamento da doença de 
Osgood-Schlatter. 

CASUÍSTICA 

Foram avaliados 15 pacientes (19 joelhos) com diag­
nóstico de doença de Osgood-Schlatter. A idade variou 
de 11 a 16 anos. Onze pacientes pertenciam ao sexo mas­
culino e quatro, ao feminino. Em quatro pacientes, o 
acometimento foi bilateral. Dor _ na tuberosidade ante­
rior da tíbia era a queixa mais freqüente. Era caracteris­
ticamente acentuada com a atividade física e aliviada 
com o repouso. 

Todos os pacientes seguiram o protocolo por nós 
utilizado, fazendo uso do contensor infrapatelar com as 
seguintes características: fabricado em vinil, com largu­
ra de 2,5cm, apresentando nas extremidades expansão 
em velcro para o ajuste individual**. O local da sua apli­
cação foi logo abaixo da patela e posteriormente, situa­
do abaixo do oco poplíteo (figs. 1 e 2). O ajuste do aper­
to através do velcro foi feito de acordo com a sensibilida­
de local de cada paciente, sendo reajustado sempre que 
necessário. 

Os pacientes foram orientados para utilizar o dispo­
sitivo infrapatelar durante o dia, retirando-o apenas pa­
ra dormir . A prática de atividades físicas foi permitida, 
desde que o paciente a fizesse usando o contensor infra­
patelar. 

O dispositivo infrapatelar foi utilizado por um perío­
do médio de nove semanas, variando entre cinco e 12 se­
manas. Em caso de recidiva dos sintomas, os pacientes 
eram submetidos a novo período de tratamento. 

•• Material cedido pela Ortopedia Silva-Pé. 
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Fig. I - Paciente 
com dispositivo in­
jrapatelar em visão 
anterior 

RESULTADOS 

Doze pacientes (15 joelhos) apresentaram melhora 
definitiva do quadro álgico após um período médio de 
nove semanas de uso do dispositivo infrapatelar (varia­
ção de cinco a 12 semanas). 

Dois pacientes (três joelhos) obtiveram discreta melho­
ra do quadro álgico e um (um joelho) não apresentou 
melhora. 

Nos dois pacientes com melhora parcial dos sinto­
mas, o tempo de uso do dispositivo infrapatelar foi pro­
longado, com emprego intermitente ao longo de oito 
meses, resultando em resolução definitiva do quadro álgico. 

O paciente que não apresentou melhora foi submeti­
do à imobilização gessada por quatro semanas e, poste­
riormente, à cinesioterapia. 

O resumo dos casos tratados encontra-se na tabela . 

DISCUSSÃO 

O mecanismo exato pelo qual o dispositivo infrapa­
telar alivia a dor na doença de Osgood-Schlatter não es­
tá bem definido<4•5>, porém acredita-se que ocorre por 
diminuição da tração exercida pelo mecanismo extensor 
do joelho contra a inserção do ligamento patelar no tu­
bérculo tibial , atuando como um amortecedor e absor­
vendo parte da tração do mecanismo quadricipital <5>. Is-
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Pac. Sexo 

M 

2 M 

3 F 

4 M 

5 M 

6 M 
7 M 

8 F 

9 M 

10 M 
11 F 

12 M 

13 F 

14 M 

15 M 

Fig. 2 - Paciente. 
com dispositivo in­
frapatelar em visão 

---~- lateral 

TABELA 

Resumo dos casos tratados 

Lado Duração do 
Idade Resultado 

acometido tratamento 

12 Direito 5 semanas Bom 

11 Direito 7 semanas Bom 

14 Bilateral 10 semanas Bom 

11 Esquerdo 6 semanas Bom 

11 Bilateral 9 semanas Bom 

14 Direito 8 semanas Bom 

13 Direito 9 semanas Bom 

12 Esquerdo 8 semanas Bom 

11 Bilateral 10 semanas Bom 

13 Esquerdo 12 semanas Bom 

13 Direito 10 semanas Regular 

11 Direito 9 semanas Bom 

12 Bilateral 9 semanas Regular 

16 Direito 12 semanas Bom 

14 Direito 11 semanas Ruim 

so é semelhante ao efeito do tensor de antebraço , descri­
to por Froimson <2> para o tratamento de tennis elbow. 

Levine <3•4> iniciou o uso do dispositivo infrapatelar 
no tratamento de condromalácia e em outras alterações 
da articulação patelo-femoral não esclarecidas, com 
bons resultados. Posteriormente, o mesmo autor relatou 
bons resultados usando o mesmo dispositivo para o trata­
mento da doença de Osgood-Schlatter <5>. 
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Baseados nesse trabalho e utilizando o mesmo proto­
colo, obtivemos bons resultados, pois verificamos que 
o dispositivo infrapatelar foi bem aceito pelos adolescen­
tes, os quais normalmente relutam em usar aparelhos 
gessados ou órteses cruro-maleolares, além de permitir, 
quando possível, a prática de esportes. Também foi de 
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grande importância como forma de tratamento nos ca­
sos de comprometimento bilateral. 

Acreditamos que o dispositivo infrapatelar é uma 
alternativa muito eficiente para o tratamento da doença 
de Osgood-Schlatter. 

4. Levine, J. & Splain, S.H .: Use of the infrapatella brace in the treat­
ment of chondromalacia patellae. Clin Orthop 139: 179, 1979. 

5. Levine, J. & Kashyap, S. : A new conservative treatment of 
Osgood-Schlatter disease. Clin Orthop 158: 126, 1981. 

6. Reichmister, J .: 1njection o f the deep infrapatellar bursa for 
Osgood-Schlatter 's disease. Clin Proc Child Hosp DC 25: 21, 1969. 

7. Smilie, I.S .: Injuries oj the knee joint. Ed 3, Baltimore, Williams 
and Wilkins, 1962. p. 276. 

Rcv Bras Ortop - Vol. 27, N? 6 - Junho, 1992 



Antilnflamatórlo/Analgés/co 

VENDA SOB 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

, 

® 

Dlclofenaco Potósslco 

A MARCA ETICA DO DICLOFENACO 

Ação imediata e 
eficaz nos processos 
inflamatórios dolorosos 

• LOMBALGIAS -• ENTORSES E CONTUSOES -• AFECÇOES OSTEOARTICUlARES 
AGUDAS 

• AFEÇÇÕES REUMÁTICAS 
CRONICAS 

CRM 018790 

Informações adicionais estão à disposição através de 
S•Jiicitação ao Depto. Médico da Biolab. 

po1tJ/(q.:3ilg 

BiOLAB 
8/0LAB Indústrias FsrmacíJuticas 5.) 



28.° Congresso Brasileiro 
de Ortopedia e Traumatologia 

De 30 de outubro a 4 de novembro próximos, rea­
liza-se em São Paulo, no Palácio de Convenções do 
Anhembi , o 28.° Congresso Brasileiro de Ortopedia e 
T raumatologia. 

O programa prevê nove cursos , 80 mesas-redon­
das, entre convencionais e modernas, e 1 30 conferên­
cias de colegas estrangeiros e nacionais. Além disso, 
o dia 2 de novembro será o Dia da Especialidade, com 
programa a cargo dos respectivos comitês da SBOT. 
Completam o programa sessões de temas livres e pos­
ters. 

Já confirmaram participação os seguintes convi ­
dados estrangeiros: 

Coluna - Bob Winter (EUA) e J .I. Debousset (Fran­
ça) ; Joelho e Artroscopia - Robert Jackson (EUA) e 
K.E. De Haven (EUA); Infantil - Robert Dickens (Aus­
trália), Eugene Bleck (EUA) e J . Derqui (Argentina) ; 

Quadril - R. Bombelli (Itália ), Jorge Galante (EUA) , 
B. Michael Wroblewski (UK) e Salomão Schachter 
(Argentina) ; Medicina Desportiva - William C. Allen 
(EUA); Pé - A . Crawford (EUA) e G. Pisani (Itália); 
Mão - G. Brunell i (Itália); Trauma - J. Schatzker 
(Canadá) e V. Weber (Alemanha) ; Ombro - G. Biglia­
ni (EUA); Tumores - Jeffrey J . Eckardt (EUA) e R. 
Capanna (Itália) ; Fixador externo - C. Villa (Itália) e 
Jorge Pinto (Portugal) . 

Os cursos programados referem-se a Trauma, 
Ortopedia infantil , Prótese total do quadril isoelásti­
ca, Método de ll izarov, Afecções do pé, Afecções 
do joelho, Tumores ósseos, Afecções do ombro e Afec­
ções da coluna. 

Maiores informações na Coordenação de Eventos 
Rebouças, Av . Rebouças, 600 - 05402 - São Pau­
lo, SP. Tel. (011) 881 -1344, Fax (011) 881 -1125. 
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irritação local, erupção e descamação da pele, coceira ou manchas avermelhadas pelo corpo. 
F€1den e® (piroxicam) Gel 0,5% é indicado somente para uso externo. O gel não deve ser aplicado nos olhos, 
mucosas ou sobre lesões da pele. 
Espalhar bem F€1dene"' (piroxicam) Gel 0,5% sobre a pele, sem deixar qualquer resíduo; nenhuma banda­
gem (faixa) deverá ser usada quando da aplicação do medicamento. 
A segurança de F€1dene"' (piroxicam) Gel 0,5% durante a gravidez e período de amamentação ainda não foi 
estabelecida. FBidene® (pi roxicam) somente dewrá ser usado durante a gravidez sob estreita supervisão médica. 
Informar o médico a ocorrência de gravidez durante o tratamento ou após o seu término. 
F€1dene"' (piroxicam) Gel 0,5% não é indicado para crianças menores de 12 anos. 
lQDO MEDICAM~NTO DEVE SER MANTIDO FORA DO ALCANCE DAS CRIANÇAS. . 
NAO TOME REMEDIOS SEM O CONHECIMENTO DO SEU MEDICO. PODE SER PERIGOSO PARA SUA SAUDE. 
INF.!J RMAÇÕES TÉCN ICAS 
AÇO ES 
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Piroxicam é efetivo independentemente da etiologia da inflamação. Enquanto, como com outros agentes an­
tiinflamatórios, seu mecanismo de ação não é totalmente conhecido, estudos " in vivo" e " in vitro" têm mostrado 
que Piroxicam interage em vários passos da resposta imune e da inflamação através: 
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- da inibição da formação do ánion superóxido pelo neutrófilo; 
- da redução da produção do fator reumatóide sistêmico e sinovial em pacientes com artrite reumatóide soro-

positiva . 
Estudos de toxicidade aguda e crónica e de irritação foram realizados em animais. Em um estudo de toxicida­
de aguda FBidene"' (piroxicam) Gel 0,5% foi aplicado topicamente na dose de 5g/kg em ratos albinos (200 
a 300 vezes a aplicação clínica recomendada). Não foram observadas mortes, sinais clinicas de toxicidade, 
irritação na pele e nem alterações significantes na autópsia. 
Foi realizado um estudo durante um mês em ratos albinos onde um grupo recebeu aplicação diária de 1g do 
gel na pele dorsal ; outro grupo foi tratado com o veiculo e o terceiro grupo serviu como controle. Neste estu­
do não foi observada irritação da pele no local do tratamento, nem alterações droga-relacionadas em hema­
tologia, parâmetros químicos laboratoriais, peso dos órgãos, histopatologia e na autópsia. O gel também foi 
avaliado em relação a irritação primária da pele, irritação nos olhos e fototoxicidade em coelhos e em relação 
a fotoalergia e potencial de sensibi lização em cobaias. Não houve reações na pele intacta dos coelhos após 
a aplicação de feldene"' (piroxicam) Gel 0,5o/o ou veiculo. Na pele lesada, Piroxicam Gel produziu leve erite­
ma e edema que foram um pouco maiores do que na administração do veiculo. 
Feldene"' (piroxicam) Gel 0,5% foi comparável à indometacina gel1% em todos os modelos estudados e foi 
comparável à administração oral de piroxicam na inibição da inflamação do edema na pata de rato induzida 
pela carragenina . 
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Baseado em vários estudos de farmacocinética e de distribuição tecidual em ratos e em cães, F€1dene® (pi­
roxicam) Gel 0,5% foi continua e gradualmente absorvido desde a pele até a musculatura ou liquido sinovial. 
Em adição, o equilíbrio de absorção entre a pele e o músculo ou liquido sinovial parece ser alcançado rapida­
mente em poucas horas após a apl icação. 
Em um estudo de doses múltiplas de Piroxicam Gel 0,5%, administrado duas vezes ao dia (dose total diária 
equivalente a 20 mg) por 14 dias, os níveis plasmáticos aumentaram lentamente durante o decorrer do trata­
mento, chegando a 200 ng/ml no 4' dia. Os níveis plasmáticos de " steady state" (equilíbrio) foram em mé­
dia entre 300 e 400 ng/ml , e os valores médios permaneceram abaixo de 400 ng/ml , mesmo no 14 ' dia de 
tratamento. Os níveis de Piroxicam Gel observados no "steady state" (equilíbrio) fo ram aproximadamente 5% 
daqueles observados em pacientes recebendo doses orais similares (20 mg/dia). A meia-vida de eliminação 
neste estudo foi calculada em aproximadamente 79 horas. Em humanos Piroxicam Gel demonstrou ser bem 
tolerado na pele de voluntários com sensibilidade cutânea. 
Indicações: 
FBidene"' (piroxicam) Gel 0,5% é indicado para uma variedade de condições que requei ram atividade antiin­
flamatória e/ou analgésica , tais como: osteoartrite (artrose, doença articular degenerativa), distúrbios pós­
traumáticos ou músculo-esqueléticos agudos, incluindo tendinite, tenossinovite, periartrite, luxações, entor­
se e lombalgia. 
CONTRA-I NI)(CAÇÕ ES 
1. feldene® Gel 0,5% não deve ser administrado em pacientes que tenham demonstrado hipersensibilidade 

à droga. · 
Há potencial de sensibilidade cruzada com ácido acetil-salicilico e outros antiinflamatórios não esteróides 
(AINES) . 

2. feldene"' Gel 0,5% não deve ser administrado em pacientes que desenvolveram asma, pólipo nasal, an-
gioedema ou urticária após o uso de ácido acetil-salicilico ou de outros AINES. 

AI)V ERTÊNCIAS: 
Uso na Gravidez c Lactação: 
Apesar de não terem sido observados efeitos teratogênicos em testes com animais, a segurança de feldene® 
(piroxicam) durante a gravidez e lactação não foi ainda estabelecida. 
feldene® (piroxicam) inibe a síntese e liberação das prostaglandinas através de uma inibição reversível da 
enzima ciclo-oxigenase. Esse efeito, assim como ocorre com outros AINES, tem sido associado a uma inci­
dência maior de distócia e parto retardado em animais, quando a droga é administrada até o final da gravidez. 
Drogas anti inflamatórias não esteróides podem também induzir ao fechamento do dueto arterioso em crianças. 
A presença de Piroxicam no leite materno foi verificada durante tratamento inicial e tratamento de longa dura­
ção (52 dias) . A concentração de piroxicam no leite materno mostrou-se aproximadamente 1% a 3% da do 
plasma. Durante o tratamento não houw acúmulo de piroxicam no leite em comparação à do plasma. F€1dene® 
(piroxicam) Gel 0,5% não é recomendado durante a lactação, pois a segurança de seu uso em lactantes ainda 
não foi estabelecida. 

soem Cria nças 
Posologia e indicações para uso em crianças abaixo de 12 anos não foram ainda estabelecidas. 
l' ll ECAUÇÕES: 
Se ocorrerem irritações locais com o uso de feldene"' (piroxicam) Gel 0,5%, o tratamento deverá ser inter­
rompido e, se necessário, terapia apropriada deverá ser instituída. O medicamento não deverá ser aplicado 
nos olhos, mucosas ou sobre lesões da pele. 
REAÇÕES ADVEilSAS: 
Reações adversas possivelmente relacionadas ao tratamento com feldene® (piroxicam) Gel 0,5% não tem 
sido frequentemente relatadas. Em estudos clinicas a maioria dos efeitos adversos observados foi de nature­
za leve e moderada, tais como: irritação local, eritema, erupção (" rash" ), descamação, prurido e reações 
no local de aplicação. 
Quando não bem espalhado, o gel pode levar a uma descoloração leve porém transitória da pele, assim como 
poderá causar manchas em roupas. 
I'OSOlOGIA: 
feldene"' (piroxicam) Gel 0,5% é indicado somente para uso externo; nenhuma bandagem deverá ser usada 
quando da aplicação do medicamento. 
Recomenda-se aplicar 1 (um) grama de feldene" Gel 0,5% (correspondente a 5 mg de piroxicam) na área 
afetada, de três a qualro vezes ao dia. Espalhjlr bem o gel sobre a pele, sem deixar qualquer resíduo. _ 
SIGA CORRETAMENTE O MODO DE USAR. NAO DESAPARECENDO OS SINTOMAS PROCURE ORIENTAÇAO 
MEDICA. 
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~N_O_RMA ___ S _ __.II Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

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

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

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

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

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

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl : (Paris) 17 (I): 30-34, 1963). 

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

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

Livros 

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

Ex.: 

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

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

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

Ex .: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

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

20. Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Re-1s­
ta . 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev., março, abril, maio, junho, julho, agosto, 
setembro, outubro e nov.-dez., formando um volume. 
Tiragem oo•• oo •oo•oo•oo ·•• oooo•• •oooo• o oo o oo•• 0000 ••• 00 ••• ••• • • • • • •••• 5.500 
Preço do exemplar 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 Cr$ 32.000 (até 31/7 / 92) 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00. Cr$ 200.000,00 (até 31/7 / 92) 
Exterior oo •oo• •• oo•oo oo• oo • • • ooooo o oooooo oooooooooo • ••oo US$ 120.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 
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ALÍVIO RÁPIDO E PROLONGADO 
DA DOR E DA INFLAMAÇÃO. 

• Diclofenaco Sódico em 
microgrânulos com melhor 
tolerância gástrica. 

• Alivia a dor rapidamente. 
• Uma só tomada ao dia. 
• Efeito prolongado por 24 horas. 
• Especialmente indicado nos 

" . casos cron1cos. 

indicações: 

cápsulas/supositórios 

• Artrite Reumatóide . 
. • Osteoartrite. 
• Osteoartrose. 
• Espondilite. 

injetável: 

• Traumatismos. 
• Entorses. 
• Lombalgias. 
• Tendinite. 
• Bursite. 
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