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UM PASSO A FR

TENOXEN é o tenoxicam, um derivado tienotiazinico da classe dos oxicans que representa o que
hd de mais moderno no fratamento dos processos inflamatérios agudos e cronicos, Tais como:

Artrites, Arfroses, Tendinites, Bursites e Lombalgia.

TENOXEN GARANTE:
Alta eficacia terapéutica, melhor perfil de tolerabilidade gastrica (principalmente ‘

quando comparado ao diclofenaco), rapidoalivio dador e inflamacdo, t]
— - as
dose Unica didria, aderéncia ao fratamento garantido. Brasileira



REVELADA

TENOXICAM 20 MG

"E CONTRA A DOR

* Cada comprimido ou supositorio contém 20 mg de tenoxicam.
¢ A posologia & de um comprimido ou supositorio ao dia.
¢ Apresentacdo: comprimidos ranhurados: caixas com 40 comprimidos.

i’ supositerios: caixas com 10 supositorios.

tica Bibliografia & disposicao da Classe Médica através do servico de Telemarketing
oslancia Biosintética. - Discagem gratuita: (90TT) 8151036 - 815-1249



Artroscopia

— Artroscopios )

— Pincas “Baskets”, Tesouras,
“Meniscal Graspers”, etc.

— Probes, canulas de infusao,
fonte de luz fria, cabo de
fibra Optica, coaguladores.

— Guia para L.C.A.”Leg Holder””

— Fitas educacionais

— Cameras, shavers

OFERTA: Kit basico: US$ 4990.00

(Artroscépio, Camisa e Trocares,

Fonte de Luz, Cabo de Fibra

| Optica,Baskets, Meniscal Graspers,

| Probe, Cdnula de Infuséo)

Consultar-nos para importacao direta

Parafuso de Interferéncia
para Reconstrucdo do L.C.A.

O uso do INTERFIX para fixar
0 enxerto do tendao patelar na
reconstrucdo do ligamento cru-
zado anterior oferece uma forma
de fixacdo rigida e sequra, garan-
tindo maior estabilidade no en-
xerto) Em caso de cirurgia,
solicite com 3 dias de antece-
céncia o kit bdsico INTERFIX.
Enviamos para qualquer cidade
do pafs.

| Aircast Cryo/Cuff

Knee Compression Dressing
O Cryo/Cuff € um sistema de
| compressdo e crioterapia que
ajuda a controlar a dor, o edema
¢ hermatoses, nos traumas de
joelho e no pds-operatdrio(z)
INDICACOES:

Pds-operatdrio

— Reconstrucao do L.C.A.

— Artroscopia

Néo-operatorio

— Dor Patelo Femoral

— Artroses

— Entorces

| — Lesbes do
lateral tibial,

ligamento co-
L.CA., etc.

Ancoras para sutura
Mitek Anchor constituida de K \_\ [

Nitinol ( liga eldstica de niquel
titaneo ) foi especialmente pro-
Jetada para facilitar os cirurgides
em casos de sutura de tecido
mole em 0sso esponjoso, como
na sutura da capsula na glenoide K f

4+ FORCE

em procedimento de Bankart,
tanto via aberta como artros-

copica. .

~ - Reconstrucdo ligamentar do |
INDICACOES: tornozelo tipo Brostron
- reparo da lesjo posterior de - Reconstrucdo da instabilidade
Bankart subtalar
- Reparo da instabilidade ante- - Sutura do ligamento cola-
rior do ombro  teral do joelho ~
- Reparo do manguito rotator — Sutura do tendao patelar

Parafuso de Compressao Canulado

| Sinteses e fixacbes tecnicamente
dificeis e demoradas tornam-se
simples e rdapidas com o uso do
P.C.C.(parafuso de compressao
canulado). O uso de fios guia e a
colocacdo do P.C.C. sem retirar
0s mesmos evita o risco de
“falsos trajetos” com o parafuso
e diminui a chance de infeccao
devido ao curto tempo cirdrgico.

Sistema de Movimento Passivo (C.P.M.)

INDICACOES:

— reconstrucdo do L.C.A.

— desbridamento articular

— liberacdo cirurgica das
Angquiloses

— fraturas intrarticulares

O Artro-Flex € um sistema que
movimenta passivamente o joe-
lho com pardmetros predetermi-
nados através de controles ex-
ternos, que possibilitam variar os
dngulos de extensdo/flexdo e a
velocidade do movimento, acele-
rando o processo de reabilitacdo,
possibilitando, assim, ao pacien-
te retornar as suas atividades
normais precocemente.
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1- Kurosaka, M. Yoshiga, S., Anduish, J.T., A Biomechanical Comparation of diferent surgical technique of graft fixation in ACL,, An 5. Sports Medicine,

15(3) - 225-229, 1987.

2- Shelbourne KD. Wilckens JH - Current Concepts in Anterior Cruciate Ligament Rehabilitation. Orthopaedic Review 19:957—964, Nov. 1990.

G. L13:4"/[e/38 SERVICO DE MANUTENGCAO

A G.M. REIS JR. implantou recentemente o G-SERVICE - servico de manu-
tengdo de equipamentos médico-hospitalares.
Exemplos de precos e tempo de servigo:

PRODUTOS PRAZO DE ENTREGA PRECOS
Pingas 10 a 30 dias US$ 100 a 330
Artroscépios
Laparoscépios 30 a 120 dias US$ 750 a 1700
Laminas de Shavers
(afiacao) i 10 & 30 dias US$ 50
Cabos de fibra optica 10 a 30 dias US$ 130 a 230

&émeras (Shaves 30 a 120 dias Varidvel

Y
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IND. COM. E ASS. EQUIP. MEDICOS

Matriz: Rua Emilio Ribas, 765 - Sala 73
Fone: (0192) 54-1570 - 53-6617 - Fax:(0192) 53-6617
13025 - Campinas - SP

Filial Grande Sdo Paulo: Fone: (011) 814-5359 J
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Katadolon® o novo analgésico de acio central ndo
natcftica, proporciona analgesia moderada a ntensa,
com marcanteagdo miorrelaxante Indicado em afecgges
msculo-esquelética, tais como: lombalgias braquialgias
cérvico-braquialgias e ciatalgias, Katadolon® ndo

©EMMARK PMG-005.920.527/037

KAT06/92

Informe para prescri&@o:
1 capsula, 3 vezes ao dia.

Apresentagéo: Cipsulas: Caixas com 12 unidades.
Composigdo: Cada capsula contém:
Maleato de Flupirtina
Excipiente q.s.p. ....
Propriedades Tera 4 0
principio ativo o maleato de flupirtina, analgésico que atua a
nivel central, apesar de ndo possuir as caracteristicas dos
opidides. Atua aliviando a dor de forma prolongada, sendo em
sml muito bem tolerado; seu efeito analgésico ndo diminui
urante o tratamento. Das pesquisas até agora realizadas nao
foram detectados iscos de hébyo ¢ depengéncia do tio opiide
As fungoes respiratorias e cardio-circulatérias nio sio afetadas.
Apds administrazo oral, cerca de 90% do maleato de flupirtina &
absorvido no trato gastrintestinal, de forma que sua atividade

O analgésico queredne
os beneicios dos perif€ricose dos opidides sem
seus efeitos colaterais

Amonodroga analgésicamais avangada na terapia da dor.

analgésica se inicia em cerca de 20 a 30 minutos, perdurando por
Ja g}\(]ﬂs. Sua metabolizagdo ocorre principalmente no (igaszo.
70% de seus metabolitos sio excretados por via renal. A meia-
vida € de aproximadamente 10 horas. Os niveis plasmaticos sio
proporcionais as doses. O maleato de flupirtina apresenta uma
elevada biodisponibilidade, que corresponde a 90% apos
administragdo oral. O maleato de flupirtina nao demonstrou
evidéncias de mutagenicidade e carcinogenicidade. Estudos em
camundongos e ratos nao evidenciaram malformagoes.
Indicagdes: Katadolon® deve ser utilizado durante periodos
curtos, ndo devendo ultrapassar 4 semanas (a ndo ser que seja
receitado diferentemente), nas seguintes indicacdes:

* dores de origem neurologicas (nevralgias e neutrites);

* dores por doengas articulares degenerativas e misculo-
esqueleticas;

* dores por doengas neoplasicas;

o cefaléias (de origem vascular ¢ enxaquecas);

. ;ylsodxos dolorosos pos-operatorios;

* dores por ferimentos, queimaduras, cauterizagoes;

* dismenorréia;

* odontalgias.

Contra-indicagdes: Hipersensibilidade conhecida ao maleato de

flupirtina. Katadolon® nao deve ser administrado em pacientes
com risco de perturbagdo cerebral funcional de origem hepatica ¢
em pacientes com obstrugo biliar, pois nestes pacientes pode
ocorrer perturbagio motora por aparecimento ou agravamento de
alteragdo da funcio cerebral.

Devido o efeito musculo-relaxante do maleato de flupirtina, os
pacientes com astenia muscular (miastenia grave) nio devem ser
tratados com Katadolon®

Apesar de ndo haver evidéncias de teratogenicidade em estudos
animais, 0 uso de Katadolon® , da mesma forma que outros
medicamentos, ndo deve ser indicado durante a gestacio, a
menos que os beneficios previstos compensem os_ possiveis riscos.
Lactantes em tratamento com Katadolon® nio devem
amamentar durante este periodo, uma vez que nio ha dados
disponivels sobre a passagem da substancia ativa para o leite
materno.

Precaugdes: Em pacientes com fungdo hepitica ou renal
diminuiga. deve-se realizar o controle, respectivamente, das
enzimas hepatica e da taxa de creatinina.

Em pacientes com mais de 65 anos ou com fungio renal
nitidamente diminuida ou com redugio do nimero de

glébulos brancos, ¢ necessério um ajuste da dose (veja

agride a mucosa gastrica, ndo apresenta

agdo narcotica, ndo cria habito ou dependéncia, ndo
age sobre a musculatura lisa, ndo produz depresséo
respirat6ria, podendo ser utilizado em pacientes com
historico de dlceras ou hemorragias gastrointestinais.

Nio necessita
receitudrio especial.

bofarma

Uma dvisio da Degussas.a.

também orientagdo sobre a dosagem ¢ modo de usar).
Adverténcias: Durante o tratamento com Katadolon® podem
ocorrer resultados falso-positivos para bilirrubinas, urobilinogénio
e proteina no exame de urina. Do mesmo modo, podem ser
falseadas as reagoes aos métodos de determinagéo quantitativa
das bilirrubinas séricas.

Interagdes: O maleato de flupirtina pode potencializar o efeito
do dlcool e de medicamentos com propriedades sedativas,
alterando a capacidade de reagdo, de modo a comprometer a
participagio ativa do paciente no transito ou no manuseio
maquinas. Pode ocasionar também a potencializaio da atividade
dos med i | lhando-se, portanto, a
realizagdo periodica do tempo de protrombina. A administrado
concomitante de maleato de flupirtina ¢ paracetamol, s6 deve ser
preconizada sob orientagdo mécfca.

Reagdes Adversas: Ocasionalmente podem ocorrer sonoléncia,
tonturas, nauseas, dores de estomago, vomitos, diarréias ¢
constipagdo intestinal. Raramente, sudorese, ressecamento da
boca, reagdes cutaneas e distirbios visuais.

Posologia e Modo de Usar: A dosagem deve ser adaptada a
origem e intensidade da dor e a sensibilidade individual.
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ESTAE A
SFRESCANTE

DE CONQUISTAR
BEM-ESTAR

CON(

" NO LOCAL DA DOR

E INFLAMACAO

* Comprovada penetracao
na pele, musculos e
hquldo sinoviall"

. Efetxya atividade analgésica
e antu(nﬂamatorla em
afecgdes agudas e cronicas!

* Minima incid 1"1"ade efeitos
colaterais locai
sistémi(':os('-;t

A

{ BOSOLOGIA:

" \1grama
(aproximadamente 5 cm)
de Feldene Gel deve ser
aplicado na drea afetada,
3 a4 vezes ao dia.

Favor consultaro docamento do produt
em oufra pagina desta Revista.
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Analgésico-Nao Narcético
e Antiinflamatorio.

A engenharia molecular

a servico do combate a dor:

A BETA-CICLODEXTRINA ¢ uma substancia de estrutura
ciclica derivada da hidrélise do amido que
demonstrou a propriedade de se associar com
farmacos, atuando como transportador.
Desta forma a engenharia molecular proporciona:
* Aumento da solubilidade.
® Maior e mais rapida absor¢io.
* Niveis plasmaticos mais elevados.
® Diminui¢do do tempo de contato
com a mucosa digestiva.

O PIROXICAM, por apresentar uma por¢ao ‘“ndo polar”,
molécula “hdspede”, é atraido pela BETA-CICLODEXTRINA.
O resultado desta inclusdo — “Complexacdo quimica” —¢é a
obten¢do do primeiro medicamento originado pela engenharia
molecular para utilizagdo pratica: as propriedades
farmacoldgicas sdo melhores que as do farmaco original,
mantendo-se inalteradas as caracteristicas proprias do

produto tais como, mecanismo de agéo, toxicidade,

vias de eliminacdo, etc.

VErsus

DICLOFENACO
injetavel

I BREXIN

TENSIDADE DA DOR
. DICLOFENACO ampolas i.m.

minutos 120

Brexin apresentou um efeito mais rapido e
mais intenso, demonstrando substituir com

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

Tamburro P. Galasso G.:

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

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




INDICACOES

e Dores
Pos-Traumaticas

Entqrses e Luxagdes e Contusdes e Fraturas
Bursites ¢ Tendinites e Sinovites

* Dores
Musculo-Esqueléticas

Distensdes e Mialgias e Cérvico-braquialgias
Lombo-ciatalgias ¢ Lombalgias

e Dores
Pos-Operatorias

W,

g \ O primeiro produto disponivel para uso clinico
‘ J obtido pela engenharia molecular:
uma ciclodextrina associada ao
antiinflamatdrio ndo hormonal Piroxicam.

f \W O mais rdpido efeito analgésico: 15 a 30
\ﬂ minutos por via oral.
" Sensivelmente equivalente as formas injetdveis
‘}ﬂ dos produtos convencionais porém com agdo
=" prolongada nas 24 horas: apenas uma
administragdo didria.

'

#

\ Excelente tolerabilidade gdstrica (mais de
J 90% dos casos), e tolerabilidade bioldgica.

@™ Maior comodtdade posologica:

\2 DOSE UNICA DIARIA

INFORMAGOES PARA PRESCRICAO: Formas Euti idos - ‘aixa com 5 unidades.
COMPOSICAQ: B-Ci ina Piroxicam 20 mg) Compri - 191,2 mg; itorios - 191,2mg. F.)u:lpltme q 5.p. MELAN[SMO DE AGAO: Brexin
ciclico obtido através

¢ uma nova formulagio do Piroxicam, na qual a substncia ativa forma um complexo com a B-Ci
de hidrolise ¢ conversdo enzimitica do amido S gmcas a cirutum quimica especial que apresenta, pode formar complexos de mclusio com vrios firmacos, melhorando

as isticas de O complexo -Ci ina Piroxicam ¢ altamente hidrossolivel ¢ proporciona répida absorgdo do

Piroxicam i T retal. A melhor sotubil permite uma ripida elevagdo dos niveis icos ¢ a obtengdo de valores de pico mais precoces ¢, com

isso, maior do efeito analgési i io. Brexin possui uma meia vida plasmilica jtando uma unica . Gra-

25 A8 SUAS PrOPri i i para d intensos INDICACOES Tratamen-

dos estados dol dos, como I i ia, cefaléia, dor pos odon-

talgia, afecgdcs eumticas ariculaes ¢ cata-a uuculm CONTRA- INDICACOES ibilidade a0 firmaca, ilcera ns\m:. dispepsias, distir-
teracdes

d. ou presumivel, periodo de aleitamento. PRECAUCOFS Em pacientes com anamnese de afecsdes do trato gastrointestinal 0 produto somente deve ser adminisiado

s adotar I, com-

prometimento da fungdo heptica ou renal, alteracdes icas at asma brdnquica ¢ tes idosos. A o d outros férma-

cos de atividade andloga, foram observados em raros casos elevagiio do nitrogénio uréico: estas elevagdes ndo se acentuam ¢ no decorrer do tratamento com 0 produto
atingem um platd, retornando aos niveis iniciais assim que o tratamento for interrompido. A elevado do nitrogénio uréico ndo est4 associada a um aumento dos niveis
plasmaticos da creatinina. ADMINISTRACAO DURANTE A GRAVIDEZ E PERIODO DE ALEITAMENTO: O medicamento ¢ contra-indicado no caso de gravidez
confirmada ou presumivel ¢ duranie o periodo de aleitamento. USO EM PEDIATRIA: Nio cxiste ainda experiéncia suficiente estabelecendo as indicagoes ¢ posologia

domedicamento para criancas. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: E d: 0 Acide
1rios ndo hormonais. O complexo 8-Ciclodextrina Piroxicam ndo deve ser administrado a pacientes nos quais o Acid i outros farmacos
rios ndo hormonais provocam sintomas de asma, rinite ¢ urticaria. A exemplo do que ios ndo h is, 0 fdrmaco reduz a agregacdo
ia ¢ prolonga o po d esta deve ser l:mbndn aose efelnll 0s testes hematolégicos e exige vigildncia s 0 paciente estiver sob trata-
inil (o] do ponto de vista ico, com a Digo-
xina ¢ Cimetidina c a taxa de sua absoryo géstrica ndo parece ser pela admi de hidréxido de aluminio. Por outro lado, ndo foram constatadas incom-
i Sais de ouro, Cloroquina, Calcitonina, broncodilatadores, hipotensores, antidia-
béticos, miomelaxantes, antibioticos, vitamina By, vitamina D, diuréticos,
do cdlcio, Tiroxina, etc. REACOES ADVERSAS: O i ibuidos & ado do fermaca, restringem-se em geral, a0 trato gastroin-
testinal. Sio, em sintese, ndusea, puose, dor cpigdstrica, dispepsia, diarréia. A incidéncia de tais efeuos indesejdveis, normalmente, é inferior & que s observa com Piroxi-
cam ndo incluido pl mais do principio ativo ¢ sua maior dispersiio na luz gastrointestinal parecem, de fato, reduzir a intolerincia
local do contato direto com a mucosa. Outros possiveis, mais raros efeitos sdo: lera géstrica com ou sem hemorragia, vOmito, edema da face ¢ mdos de natureza alérgica,
-umemoda fotossensibilidade cullm alteracdes visuais, anemia apldstica, indices d: provas de !uncio hep(uu ictericia,
i al aguda, pode se manifestar sob forma de eds i disturbi insu-
ficiéncia cardiaca congestiva). De forma andloga ao Piroxicam, em casos isolados fc ds Alcera ga! inds de St Johason, sindrome
de Lyell, agranulocitose, du!nnﬂo da besll:llll btllu choqne 3 smwmu pmmnmldno& insuficiéncia cardiaca aguda, estomatite, alopécia ¢ alteragdes do crescimento das
unhas. POSOLOGIA: C dia. 1 a0 dia. Em individuos idosos é possivel reduzir a dose para a metade ¢ limitar a

duragdo do tratamento. SUPERDOSAGEM Em caso de de Brexin uma ica de apoio.
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PRIMEIRA SECAO

ARTROSCOPIA

Editorial

A Artroscopia passou a ser conhecida no Brasil no inicio dos anos 70, ten-
do o primeiro curso sido ministrado no Hospital do Servidor Publico Estadual,
em Sdo Paulo, em 1974. Na XIV Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Inte-
rior do Estado de Sdo Paulo, em Araraquara, em 1975, foi apresentado o primei-
ro trabalho com casuistica nacional. Ja a primeira publicacdo 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 Associacao Internacional de Artroscopia. Na nossa Revista Bra-
sileira de Ortopedia, a primeira publicacdo ocorreu em agosto de 1982. Esse pe-
queno histérico mostra que em apenas duas décadas a Artroscopia, apesar das
dificuldades iniciais de credibilidade, conseguiu impor-se como revolucionario
método diagndstico e terapéutico para problemas articulares e periarticulares, con-
quistando admiradores e seguidores em todos os cantos do pais.

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

No entanto, para nds, artroscopistas brasileiros, endoscopistas ou mesmo
percutaneocopistas do aparelho locomotor, a grande chance de mostrar o nivel
jé atingido por nossa Artroscopia surge agora, com a excelente idéia de agraciar
os comités da SBOT com uma se¢do para cada especialidade, na nossa Revista.

Desse modo, é com grande satisfagcdo, e sem esquecer a responsabilidade,
que a SBA agradece a oportunidade, dada pela Direcdo da SBOT e pelo Editor
Chefe dessa publicagdo, de poder selecionar democraticamente alguns trabalhos,
que sdo neste numero apresentados.

Nossa idéia é que determinados conhecimentos e avangos ndo podem ficar
na mao de poucos ou que ndo possam beneficiar a qualquer tipo de paciente.

Temos como missao, portanto, divulgar e tornar esse método o mais dispo-
nivel e difundido possivel para todos os brasileiros.

LUIZ ROBERTO STIGLER MARCZYK
Presidente da Sociedade Brasileira de Artroscopia
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Menisco discoide roto: estudo
da viabilidade do tratamento
cirurgico através do artroscopio”

OsMAR PEDRO ARBIX DE CAMARGO ', NILSON ROBERTO SEVERINOZ, TATSUO AIHARA?

RESUMO

Foi feita uma andlise retrospectiva dos pacientes
do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da San-
ta Casa de Sao Paulo, Pavilhao ‘‘Fernandinho Simon-
sen’’, portadores de menisco discéide roto, no periodo
de 1984 a 1992. Comparou-se a evolug¢io pds-operatoria
de 41 pacientes, num total de 43 joelhos, nos quais se
realizou resseccao parcial ou total por via artroscopica
ou convencional.

SUMMARY

Ruptured discoid meniscus. Study of the viability of
surgical treatment through arthroscopic view

A retrospective study was performed on patients of
the Orthopaedic Surgery Department of ‘‘Santa Casa
de Sdo Paulo Hospital”, ‘‘Fernandinho Simonsen’’
Pavilion with ruptured discoid meniscus, from 1984 to
1992. A postoperative follow up was realized on 43
knees of 41 patients in which have been performed total
or partial meniscectomy through arthroscopic view and/
or arthrotomy.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de 1984 a 1992, foram avaliados 41 pa-
cientes com menisco discoide roto, num total de 43 joe-
lhos, tratados por via artroscdpica ou convencional. Na
coleta de casos, foram excluidos os pacientes portadores
de outras afeccdes em que, durante a artroscopia, foi
detectada a presenga de um menisco discoide integro e
assintomatico.

* Trab. realiz. pelo Grupo de Artrosc. e Afec¢des do Joelho do Dep.
de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Sao Paulo, Pav. ‘‘Fernan-
dinho Simonsen’’ (Dir. do Prof. Rudelli Sérgio A. Aristide).

1. Chefe de Clinica 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 lesdes bilaterais em
dois pacientes, perfazendo portanto 26 lesdes a direita e
17 a esquerda.

Lesdo lateral ocorreu em 39 pacientes, sendo bilate-
ral em um deles, perfazendo 40 joelhos. Lesdo medial
ocorreu em dois pacientes, sendo bilateral em um deles,
perfazendo trés joelhos. A origem traumatica bem carac-
terizada foi citada 27 vezes; o periodo entre o apareci-
mento dos sintomas e o tratamento cirurgico variou de
15 dias a um ano, com média de cinco meses.

As principais queixas que trouxeram oOs pacientes
ao servico estdo na tabela 1, destacando-se a dor na in-

TABELA 1
Queixas principais

Queixas principais Pacientes
Dor interlinha lateral e estalidos 32
Intumescimento articular 13
Bloqueio articular ocasional 12
Instabilidade 10
Bloqueio articular permanente 6
Crepitacao fémord—patelar
Dor interlinha medial 2
Diminuicao de forca muscular 1
TABELA 2

Achados no exame clinico Pacientes
Hipotrofia muscular 41
Dor a palpacao lateral 39 (1 bil.)
Dor a palpacao medial 2 (1 bil.)
Mc Murray e/ou Apley positivas 31
Derrame articular 7
Limitacdo da extensdo 6
Crepitacao fémoro-patelar 5
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terlinha articular lateral e estalidos audiveis e palpaveis,
associados ou ndo a outras queixas.

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

Radiografias simples nas incidéncias antero-poste-
rior e lateral foram realizadas nos 43 joelhos, evidencian-
do-se aumento do espago articular lateral em 36 (fig. 1)
e aumento da opacidade do osso subcondral no condilo
tibial lateral em comparacdo ao medial em 13 (fig. 1).
Em seis pacientes, as radiografias foram consideradas
como normais.

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

Fig. 1 — Aumen-
to do espacgo articu-
lar e da densidade
do 0sso subcondral
que sugerem menis-
co discoide lateral

contrada lesdo longitudinal em um menisco discoide
medial.

Todos os 41 pacientes foram submetidos a artrosco-
pia (43 joelhos); a tabela 3 distribui as lesdes quanto ao
tipo, segundo a classificagdo do servigo©.

Fig. 2 — Artrogra-
fia evidenciando
um menisco discoi-
de, sem mostrar a
lesdo existente

TABELA 4
Artrotomia e tratamento realizado segundo
0 menisco atingido

TABELA 3
Tipo de lesdo segundo o menisco atingido

Resseccao Men. lateral Men. medial Total

Total 14 2 16

Parcial 5 — 5

Total 19 2 21
TABELA 5

Tratamento artroscoépico realizado segundo
0 menisco atingido

Tipo Men. medial Men. lateral
Resseccao Men. lateral Men. medial Total
Longitudinal 3 24
Radial — 6 Total 4 — 4
Complexa - 10 Parcial 17 1 18
Total 3 40 Total 21 1 22
371
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A ocorréncia de dificuldades técnicas em realizar-
se a ressec¢do artroscopica das lesdes encontradas obri-
gou a execucdo de artrotomia, completando-se a opera-
¢do 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 artroscopica foi realizada em 22
joelhos e a tabela 5 mostra o tipo de operacéo feita.

A ressecgdo parcial por via artroscopica foi feita ba-
seando-se na técnica descrita por O’Connor !®, procuran-
do-se dar uma forma semilunar ao menisco restante (figs.
3 e 4). A artrotomia foi executada através de incisdao pa-
rarrotuliana obliqua acompanhando a direcdo da borda
lateral ou medial da patela, seguida de sec¢do do retina-
culo e capsula articular, obedecendo-se a mesma dire¢ao
da incisao cutanea.

A tabela 6 relaciona o tipo de operacao realizada e
a existéncia ou ndo de complica¢cdes imediatas e tardias.

DISCUSSAO

Nas lesdes do menisco lateral tratadas no Pavilhdo
““Fernandinho Simonsen’’, 40 ocorreram em meniscos
discoides. A casuistica japonesa relativa a essa alteracdo
anatémica demonstra ser mais comumente encontrada
la, como enfatiza Watanabe®¥, do que no mundo oci-
dental¢*2) e em nosso proprio meio®. Dickhaut & De-
lee® encontraram 18 meniscos laterais em 347 artrosco-

Fig. 3 — Lesdo lon-
gitudinal em menis-
co discoide
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pias para lesdes meniscais. Varios estudos mostram fre-
qiéncia similar 2021

Farias Filho"? mostra estudo retrospectivo em me-
niscos discoides, ressaltando as altera¢des anatOmicas
dos mesmos.

Com referéncia ao menisco discdide medial, a inci-
déncia nesta série coincide com a de Fujikawa¥, que
relata ser mais raro, que o lateral, pois em 35 meniscos
discoides encontrou trés mediais.

Seguindo a tendéncia de outros autores®®, o menis-
co discéide foi mais comum no sexo feminino (24-58,5%)
do que no masculino (17-41,5%).

Malta & Monerat!” relatam um caso de menisco
discoéide medial diagnosticado pela artrografia com du-
plo contraste. Varios autores mostram a eficacia desse
exame no diagnostico das lesdes meniscais, ressaltando-
se na literatura brasileira os trabalhos de Amatuzzi®,
Drumond?, Camargo” e de Hemais & Pereira'¥, sen-

Fig. 4 — Remodela-
¢do do menisco
em forma semilunar

TABELA 6
Sintomatologia segundo a operacao realizada

Resseccao Assint. Sint. Total
Total artroscopica 3 1 4
Parcial artroscopica 15 3 18
Total convencional 8 8 16
Parcial convencional 3 2 b
Total 29 14 43
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do o ultimo especifico para o diagnostico do menisco
discéide.

Na presente casuistica, a artrografia com duplo con-
traste foi realizada em nove pacientes, sendo que em cin-
co foram identificados meniscos discoides 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 discoide medial com ruptu-
ra longitudinal. Portanto, a artrografia nesses casos po-
de induzir diagndstico erroneo.

As meniscectomias parciais tém levado a melho-
res resultados do que as totais"'9, que podem facili-
tar o surgimento da artrose, como demonstrou Fair-
banks(V,

Watanabe®¥, Takeda®® e Ikeuchi*?¥ foram os pri-
meiros a realizar a meniscectomia parcial por via artros-
copica. Bellier® tratou 19 meniscos laterais discoides
em 16 criancas, ressaltando a dificuldade encontrada
em executar a resseccao artroscopica.

Simpson? mostra uma analise comparativa entre
meniscectomia aberta e fechada, ressaltando as vanta-
gens desta ultima. Varios autores relatam a necessidade
de nova intervengao artroscopica, devido a maus resulta-
dos obtidos na ressec¢do parcial, em meniscos discoides,
como refere Suzuki®?, que relata 8% de reintervencdes
em 50 joelhos tratados dessa forma. Sugawara®, num
total de 139 artroscopias para tratamento do menisco
discoide, necessitou reoperar oito pacientes (nove joe-
1hos).

Fujikawa¥ recomenda a meniscectomia parcial so-
mente quando o menisco discdide ndo é muito espesso,
ndo mostra degenera¢do e¢ ndo se observa hipermobili-
dade.

Nesta série, as lesdes complexas necessitaram de res-
sec¢do total, enquanto que as lesoes radiais e longitudi-
nais permitiram ressec¢do parcial. As dificuldades encon-
tradas para a resseccao por via artroscopica em 48,8%
dos casos foram devidas a obstrucdo da visdo pelo gran-
de tamanho do fragmento e pelo espaco muito limitado
para a introducao dos instrumentos, necessitando-se en-
tdo de uma artrotomia.

O tempo de avaliagdo pos-operatéria variou de
dois meses a dez anos, com média de dois anos e cinco
meses.

Das 22 ressec¢des por via artroscopica, 18 se mostra-
ram assintomaticas, sendo que em trés delas se fez ressec-
¢do lateral total; em 14, a ressecc¢do foi parcial lateral e

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N® 6 — Junho, 1992

a resseccdo parcial medial foi executada uma s6 vez. Os
outros quatro pacientes apresentaram sintomas, sendo
trés com dor e derrames de repeticdo e um com paralisia
em ‘‘bota’’ do membro operado, no qual a resseccdo to-
tal artroscopica do menisco durou 1h30min (tempo de
permanéncia de faixas de Esmarch para hemostasia pro-
visoria), recuperando-se completamente apos 45 dias.
Dos trés restantes, foi realizada reintervencdo em dois
deles, sendo que num se diagnosticou presenga de sinovi-
te cronica artroscopica e anatomopatologicamente €, no
outro, foi realizada resseccdo total do menisco restante
por via convencional.

Das 21 ressecgdes convencionais, 11 pacientes foram
assintomaticos, nos quais a ressec¢io total foi executa-
da em oito (dois mediais) e, a parcial, em trés.

Dos dez restantes, em oito resseccdes totais, quatro
apresentaram complicagdes imediatas fugazes (trés he-
martroses de grande volume, que necessitaram de artro-
centese, e uma infeccdo superficial, prontamente debela-
da com curativos e antibidticos) e quatro evoluiram com
dor ocasional e derrames de repeticdo. Nas duas res-
sec¢Oes parciais, ocorreram também dor e derrames oca-
sionais.

COMENTARIOS FINAIS

A incidéncia de meniscos discoides em nosso meio
¢ mais freqiliente no sexo feminino. A dor e o ressalto
articular sao os principais sintomas, ocorrendo numa fai-
xa etaria média de 28,3 anos apds a ocorréncia de rup-
turas.

As radiografias simples evidenciaram alteragdes que
sugerem a presen¢a de menisco discéide lateral.

A artrografia com duplo contraste forneceu diagnos-
tico falso negativo. Em cinco casos, demonstrou a for-
ma alterada do menisco, sem evidenciar as lesoes existen-
tes, e em trés casos permitiu diagndsticos corretos.

A ressec¢do parcial deve ser realizada sempre que
possivel, procurando-se conferir a0 menisco restante
uma forma semilunar que imita a estrutura normal. As
lesdes complexas oferecem maiores dificuldades na execu-
¢do da resseccao artroscopica.

O seguimento pos-operatdrio mostrou morbidade
menor da ressec¢io meniscal através da visao artroscopi-
ca, em comparacdo aquela realizada através de artro-
tomia.
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Artroscopia cirurgica do tornozelo*

GILBERTO Luis CAMANHO ', ROGERIO OLIVI?

RESUMO

Os autores estudam 23 pacientes submetidos a artros-
copia cirargica do tornozelo. Eram portadores de lesoes
osteocondrais do tdlus (14), osteofitos anteriores da tibia
(6), corpos livres articulares (um isolado e quatro associa-
dos a outras patologias) e duas sinovites. Tecem conside-
racdes sobre a técnica cirirgica e os resultados ap6s um
ano de seguimento. Concluem sugerindo a utilizagido da
artroscopia do tornozelo para o tratamento das lesoes
osteocondrais do tdlus e dos ostedfitos anteriores da
tibia.

SUMMARY

Surgical arthroscopy of the ankle

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

INTRODUCAO

Burman®, o pioneiro em artroscopia nos Estados
Unidos, descreveu em 1931 técnica para a visdo artrosco-
pica de diversas articulagdes, porém fez ressalva em rela-
¢do0 ao tornozelo. O autor, considerando o pequeno espa-
¢o articular, relatou a impossibilidade da visdo endosco-
pica do tornozelo. Takagi('¥, o pai da artroscopia, des-
creveu em 1939 um caso de artroscopia do tornozelo com
sucesso. ApOs essas tentativas pioneiras, encontraremos,

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin.
da Fac. de Med. da Univ. de Sao 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 comegam
a discutir a artroscopia do tornozelo, ainda segundo sua
indicacéo.

Considerando os trabalhos de Andrews & col.®,
Drez & col.®, Sisk(?, Parisien & col.!V e Johnson®,
verificamos que ha unanimidade quanto as iridicacf)es
para o tratamento de lesdes condrais, seus conseqiientes
corpos livres e a retirada de ostedfitos tibiais. Andrews
& col. M sugerem a artroscopia para o tratamento de ade-
réncias articulares, com a concordancia apenas de John-
son? . Parisien®!? ¢ Drez® sugerem o tratamento das
sinovites por via artroscopica. Enfim, observamos um
quadro semelhante ao inicio da historia da artroscopia
do joelho.

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

CASUISTICA

Submetemos a artroscopia de tornozelo 23 pacientes
com os seguintes diagnosticos: lesdo osteocondral no ta-
lus, 14; osteo6fito anterior na tibia, 6; corpo livre articu-
lar, 5*; sinovite, 2.

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

METODO

Realizamos a artroscopia com o paciente sob aneste-
sia geral inalatoria, em decibito dorsal, sem qualquer
artefato de tra¢do ou fixacdo. Procedemos ao garrotea-

* Apenas um caso teve corpo livre articular sem qualquer patologia
associada; dois foram associados a lesdo osteocondral e dois com
oste6fito anterior na tibia.
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Fig. 1 — Sistema de artroscopia posicionado

mento do membro na raiz da coxa, apos elevacdo do
mesmo por dez minutos. Realizamos pun¢do no portal
lateral, situado ao nivel da interlinha articular, a lcm
do maléolo fibular. Introduzimos 20ml de solucdo sali-
na de NaCl a 0,9% e retiramos a agulha de puncao. Fi-
zemos pertuito na pele com bisturi de lamina 11 no lo-
cal da puncdo e introduzimos o sistema de artroscopia
convencional (fig. 1).

Conectamos ao artroscopio o sistema de soro fisiolo-

gico, que sera aberto para aspira¢do ou infusdo segun-
do a necessidade. Introduzimos uma agulha longa no
acesso medial, ao nivel da interlinha, a 1cm do maléolo
medial, e visualizamos sua posi¢do, para verificarmos
se a introducdo do material de palpacdo ou cirtrgico
por esse acesso sera em boa posi¢do.

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

Os portadores de lesdo osteocondral foram tratados
pela escarificacdo das lesées com instrumental motoriza-
do (fig. 2).

Os osteodfitos anteriores da tibia foram retirados
por abrasdao 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
0s pacientes apOs a alta anestésica.
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Fig. 2 — Ponta de abrasdo na interlinha articular

RESULTADOS

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

Tivemos: 1) nos portadores de lesdes osteocondrais:
bom, seis casos; regular, dois casos; mau, um caso; 2)
nos portadores de oste6fito anterior na tibia: bom, seis
casos; 3) no portador de corpo livre articular: bom, um
caso; 4) nos portadores de sinovite: mau, dois casos.

Nao tivemos complicagdes nos pacientes avaliados.

DISCUSSAO

Nossa casuistica mostra nimero maior de pacientes
portadores de lesdes osteocondrais do talus, como a maio-
ria dos autores. Talvez essa seja a maior indicacdo da
artroscopia do tornozelo, pois a alternativa ¢ a cirurgia
com osteotomia do maléolo medial, procedimento mui-
to cruento.

Essas lesdes sao em geral decorrentes de traumas
no tornozelo; Berndt & Harty® descrevem duas localiza-
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Fig. 3 — Radiografia de lesdo osteocondral no tdlus

cOes preferenciais dessas lesdes: 1) antero-lateral, decor-
rente do trauma em inversao e dorsiflexdo; 2) postero-la-
teral, decorrente do trauma em inversdo e flexdo plantar.
O primeiro mecanismo é o mais freqiiente. Os autores
ainda classificam as lesdes em quatro graus, sendo que
0 quarto seria aquele associado a corpos livres.

O osteofito anterior da tibia é considerado por Pa-
risien®'% como uma artrite pés-traumatica que leva a li-
mitacdo da dorsiflexdo. Acreditamos ser essa uma boa
defini¢do; na nossa casuistica, todos 0s nossos pacientes
eram esportistas, grupo freqiientemente sujeito a artrite
pOs-traumatica.

Um tnico caso apresentou corpo livre articular isola-
do, sem associa¢do com outra patologia; imaginamos ter
sido originado por osteocondrite dissecante.

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

A técnica por nds empregada é simples e talvez a
mais utilizada. Martin & col.® e Van Buecken & col. (¥
descrevem técnica idéntica. Parisien utiliza instrumental
especifico, com dimensdes menores do que o convencio-
nal. Descreve maior campo de visdo do que o consegui-
do com o instrumental convencional.
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Fig. 4 — Tomografia de lesdo osteocondral no talus

A movimentacdo do pé em flexdo e extensao, assim
como suaves manobras de varizagao e valgizacao, permi-
tiu-nos avaliar e tratar lesdes na regido anterior do talus
e da superficie articular da tibia. Nao realizamos em ne-
nhum caso o estudo da regido posterior do talus ou da
tibia.

A impossibilidade de visualizarmos todo o domus
do talus nos obriga a uma sele¢do cuidadosa dos pacien-
tes, com a utilizagdo de todos os meios diagnosticos dis-
poniveis para a indicagdo cirurgica (figs. 3 € 4).

Nao utilizamos instrumental de tragdo como preco-
niza Guhl®, Talvez com maior espaco articular pudésse-
mos ter obtido resultados melhores.

Nossos resultados demonstram que, no tratamento
das lesdes condrais e dos osteofitos anteriores da tibia,
a artroscopia ¢ bom método. Martin & col.®, Van Bue-
cken & col.¥ e Parisien®!9 mostram resultados seme-
lIhantes.

A autorizagdo para apoio imediato nao alterou os
resultados, repetindo a mesma experiéncia que tinhamos
tido no joelho apos a condroplastia (Camanho)®.

A sinovectomia, por nos utilizada em dois pacientes,
trouxe resultados maus, motivo pelo qual abandonamos
a indicacdo. Parisien®'? relata que com o uso de distra-
tores obteve resultados satisfatérios; Martin & col. obti-
veram bons resultados em 77% dos 25 pacientes trata-
dos por sinovectomia artroscdpica do tornozelo.

Concluindo, sugerimos aos servicos que dispuserem
de instrumental convencional para artroscopia desenvol-
verem a técnica de artroscopia do tornozelo, que sera
util no tratamento das lesdes osteocartilaginosas da arti-
culagio.
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Estudo comparativo entre reconstrucao
artroscopica ‘‘versus’’ reconstrucdo aberta
convencional do ligamento cruzado anterior
com protese artificial de poliéster
Pés-operatoério imediato”

JOAO Luiz ELLERA GOMES"', Luiz ROBERTO S. MARCzYK 2, MARIA CLARA VoLcoVv PALERMO?3

RESUMO

Com o objetivo de avaliar as vantagens e desvanta-
gens da reconstrugiio aberta versus reconstru¢io artrosco-
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 a reconstruc¢io intra-articular do ligamento
cruzado anterior por artrotomia e 30 sob visdo artrosco-
pica. A reconstrucdo extra-articular nos dois grupos foi
simultaneamente realizada com a mesma técnica, empre-
gando-se uma faixa de fascia lata; a reconstrucio intra-
articular foi feita utilizando-se um ligamento artificial
de poliéster. O sistema de fixacdo dos ligamentos artifi-
ciais também foi idéntico nos dois grupos. Assim, dois
critérios foram avaliados: dor e mobilidade articular. A
dor foi pesquisada pelo método andlogo-visual e pelo
consumo de analgésicos, sendo a mobilidade avaliada
no primeiro, segundo e trigésimo dias pés-operatorios.
A conclusio final do trabalho foi de que, a curto prazo,
a reconstru¢io artroscopica nio se mostrou superior 2
reconstruciio por artrotomia.

SUMMARY

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

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

1. Prof. Assist., Fac. de Med. da UFRGS-POA.
2. Prof. Titular, Fac. de Med. da UFRGS-POA.
3. Ex-Residente do Servigo de Ortopedia HCPA-POA.
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using an artificial ligament of polyester. Immediate
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 Clinicas 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 ligament
(a polyester graft). The system to attach the artificial
ligaments was also identical in both groups, as well as
postoperative immobilization. Thus, two criteria were
evaluated: pain was researched by the analogous-visual
method and by the amount of analgesics consumed,
and the increased articular mobility was measured in
degrees and evaluated on the Ist, 2nd and 30th days
postoperatively. The final conclusion of this study was
that in short term no significant statistical difference
was found between both types of procedure regarding
pain and articular mobility of the operated limb.

INTRODUCAO

A reconstrugdo intra-articular do ligamento cruza-
do anterior tornou-se atualmente procedimento cirurgi-
co de resultados previsiveis 68 desde que sejam respeita-
dos os conceitos bioldgicos e biomecanicos acumulados
durante os ultimos dez anos. Esses conceitos referem-se

379



J.L. ELLERA GOMES, L.R.S. MARCZYK & M.C.V. PALERMO

principalmente a resisténcia a tracdo dos enxertos utili-
zados®12!9 nas reconstrucdes, aos métodos de fixacdo
desses enxertos®719 e a necessaria observancia as muta-
¢oes pelas quais passam os enxertos no meio intra-arti-
cular(3.4.l7.18) )

Assim, tendo-se esgotado as possibilidades de apri-
moramento da reconstrucao intra-articular com enxertos
autdlogos através da cirurgia convencional aberta, a evo-
lu¢do natural conduziu para que esse aperfeicoamento
se desse no refinamento da técnica ciruargica obtida atra-
vés da reconstrugdo artroscOpica®:¢!01L19: yma vez obe-
decidos os conceitos ja consagrados e estabelecidos pela
reconstru¢ao convencional aberta, a reconstrugdo artros-
cdpica obrigatoriamente ofereceria menor morbidade ci-
rurgica:610.1L15 " mais rapida recupera¢do, com menor
dor no pos-operatorio imediato.

A médio prazo, teriamos menor indice de formacgido
de aderéncias intra-articulares "' e de disturbios da arti-
culagdo patelo-femoral?, conseqiientes a artrotomia
com luxa¢do 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 METODOS

Durante o periodo compreendido entre agosto de
1986 e maio de 1987, 60 pacientes portadores de instabi-
lidade antero-lateral crénica, moderada ou severa, ina-
daptados funcionalmente ao problema, submeteram-se
a reconstrugdo simultanea intra-articular, com ligamen-
to artificial de poliéster e extra-articular com fascia lata.
Todos os casos operados incluidos neste trabalho apre-
sentavam o teste de Lachman, gaveta anterior e pivot
shift test de 2+ a 3+ ©19; pacientes com instabilidade
em varo ou valgo > 1+ foram descartados para este tra-
balho, assim como aqueles com instabilidade posterior
ou postero-lateral.

Dessa forma, a técnica cirurgica de reconstrucio
obedeceu criteriosamente as mesmas etapas nos dois gru-
pos, sendo a unica diferenga a artrotomia realizada em
um dos grupos.

As variaveis do procedimento ficaram por conta
das meniscectomias parciais ou suturas meniscais, que
ndo foram realizadas em todos os pacientes mas ocorre-
ram nos dois grupos, sem diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os dois.
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Técnica de reconstrucio artroscopica (30 pacientes)

O artroscopio era introduzido na articulacdo por
abordagem antero-lateral inferior tradicional. A articula-
¢do era entdo inventariada com o auxilio do gancho tes-
tador, introduzido por abordagem &ntero-medial. A se-
guir, uma incisdo de 4cm era realizada na altura da meta-
fise proximal medial da tibia. Um guia era introduzido
na articulacio pela abordagem antero-medial e coloca-
do sobre o ponto escolhido no planalto tibial; entdo,
um tinel Osseo era realizado, tendo como ponto de ini-
cio o apice da incisdo metafisaria tibial medial. Através
de incisdo de 6cm na face lateral da coxa, com inicio
no epicondilo lateral, preparava-se uma faixa de fascia
lata com 1,5cm de largura e 8cm de comprimento. Apos
a dissec¢do do septo intermuscular, eram escolhidos os
dois pontos ideais para fixa¢do da faixa de fascia lata e
da extremidade proximal do ligamento artificial. Sob vi-
sdo artroscOpica, uma pinga curva era introduzida na
articulacdo pela abordagem antero-medial. Essa pinca
passava tangenciando o cdndilo lateral e transfixava a
capsula pdstero-lateral, emergindo na altura da inser¢éo
do septo intermuscular. Essa pin¢a apreendia o fio de
aco n? 1, que havia sido previamente utilizado para amar-
rar o ligamento, € o puxava por dentro da articulacio
até emergir na abordagem antero-medial. Com uma pin-
¢a pituitaria denteada de 4,2mm introduzida no primei-
ro tunel tibial, o fio de ago era puxado para fora da arti-
culagdo por esse tunel ésseo. Com o auxilio de uma pin-
ca forte, puxava-se o fio de ago até fazer emergir o liga-
mento artificial no orificio externo do tdnel tibial.

A fixacdo do ligamento artificial era entdo realiza-
da, iniciando-se sempre pela tibia. Essa fixacdo era fei-
ta com o uso de um parafuso de cortical, uma arruela
metalica e uma arruela 0ssea obtida com trefina especial.
Para maior firmeza, esse parafuso era ancorado na corti-
cal posterior da tibia (intrafragmentaria). Com o joelho
fletido em 10 graus, procedia-se a fixacdo femoral da
por¢do intra-articular do ligamento artificial, também
com uma arruela metalica e uma arruela 6ssea, porém
com um parafuso de esponjosa. Essa flexdo passava pa-
ra 80 graus quando se fazia a fixagdo femoral extra-arti-
cular com a fascia lata, cuja inser¢do no tubérculo de
Gerdy havia sido preservada.

ApOs a confirmagdo da eliminagdo da instabilidade
pré-cirurgica ¢ da manutencdo da flexo-extensdo nor-
mal, iniciava-se o fechamento por planos da ferida cirur-
gica. Um tubo gessado analgésico era entdo colocado
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em 60 graus de flexdo por 12 a 14 dias. Findo esse perio-
do, o gesso era retirado, a flexo-extensdo liberada e o
paciente estimulado a deambular sem muletas.

Técnica de reconstru¢io aberta convencional (30 pa-
cientes)

A tnica diferenca entre a técnica convencional aber-
ta e reconstru¢do artroscopica foi que na primeira o aces-
so & visualizagdo da articulac¢do foi obtido através de in-
cisdo pararrotuliana medial, com subluxac¢do lateral da
patela. Até mesmo nas cirurgias complementares, como
meniscectomias parciais, foram utilizados os mesmos ins-
trumentos: tesouras delicadas, sacabocados artroscdpi-
cos e palpador.

O esquema de medicagdo foi 0 mesmo para os dois
grupos, bem como a técnica anestésica empregada: peri-
dural com marcaina.

Assim, no primeiro dia pds-operatoério, procedeu-
se, em ambos 0s grupos, a entrevista do paciente, que
consistia em solicitar-lhe a eleva¢io do membro inferior
operado e a quantificacdo da dor pela cirurgia. Para is-
so, era empregado o método analogo-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 invisivel para o pacien-
te, o entrevistador conferia a informacéio através de uma
linha marcada de 0 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 ja 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 indica¢do do paciente, o entrevistador anotava
o valor correspondente na sua escala de 0 até 10.

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

O consumo de analgésicos era avaliado através da
administragdo registrada na folha de prescricdes. ApOs
a alta do paciente, ele era reavaliado no trigésimo dia
de pos-operatorio, para investigagdo da amplitude de
movimentos obtidos, bem como mapeamento das zonas
de hipoestesia.

RESULTADOS

O tempo cirurgico empregado na execuc¢do da cirur-
gia ligamentar proposta nos dois grupos foi de 70 *+ 20
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Fig. 1 — Lado do andlogo-visual apresentado ao paciente
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Fig. 2 — Lado do andlogo-visual voltado para o examinador

minutos, sem diferenca estatisticamente significativa en-
tre os dois.

Também ndo houve predominancia de complicagdes
pos-operatorias imediatas de um grupo sobre o outro.
Essas complicagdes foram pouco freqiientes e ficaram
por conta de hematomas em cinco casos (trés cirurgias
abertas e duas artroscopicas) e uma embolia pulmonar
(reconstrugdo artroscdpica) num paciente de 23 anos.

Quanto ao problema dor, quando avaliado estatisti-
camente, também nao foi encontrada diferenga significa-
tiva entre os dois grupos no primeiro e segundo dias pds-
operatérios. O mesmo ocorreu em relacdo a capacidade
dos pacientes em mobilizar o membro operado.

A avaliagdo da mobilidade articular no trigésimo
dia de pds-operatdrio igualmente ndo mostrou vantagem
estatisticamente significativa da reconstrucdo artroscopi-
ca sobre a aberta convencional ou vice-versa.

No que se refere as zonas de hipoestesia, no entan-
to, houve significativa diferenca entre os dois métodos,
com vantagem para a reconstrucdo artroscopica.

DISCUSSAQO

Os resultados obtidos neste trabalho nos deixaram
extremamente surpresos. Isso porque, com base em um
raciocinio 16gico, parecia-nos indiscutivel que a recons-
trucdo artroscopica deveria ser muito superior a recons-
trucdo aberta no pos-operatorio imediato. Entretanto,
ndo se pode discutir diante dos fatos. Assim sendo, par-

381



J.L. ELLERA GOMES, L.R.S. MARCZYK & M.C.V. PALERMO

timos para uma analise objetiva das possiveis razdes que
nos levaram a esses resultados.

Inicialmente, afastamos a possibilidade de as recons-
trugdes artroscopicas nio terem sido adequadamente rea-
lizadas porque, antes de darmos inicio a este trabalho
prospectivo, ja haviamos realizado em torno de 100 re-
construgdes artroscopicas no nosso hospital. Dessas, 38
foram realizadas com o tenddo do musculo semitendino-
so dobrado a partir do final do ano de 1982 e seus resul-
tados apresentados em congressos(%!V, Nas demais, a
partir do final de 1984, ja usavamos ligamentos artifi-
ciais de poliéster.

A outra possibilidade aventada foi a menor morbi-
dade cirtrgica permitida pelo uso do ligamento artificial.
Com seu emprego, as disseccdes dos tecidos sdo minimi-
zadas, além de ndo precisarmos mutilar importantes es-
truturas periarticulares, como o tendao patelar ou o mus-
culo semitendinoso. Essa nos parece ser a principal expli-
cac¢do para nossos resultados. Diminuindo o trauma ci-
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Artroscopia do joelho com anestesia
local e sedacdo: estudo comparativo
entre trés protocolos de sedacdo venosa
utilizando sistema analogo-visual

JOAO MAURICIO BARRETTO', CARLOS HUMBERTO VICTORIA2, FERNANDO TOVAR BEDOYA?

RESUMO

Os autores comparam trés protocolos de sedacio
venosa utilizados em conjunto com anestesia local do
joelho para realizacdo de artroscopia. A avaliacdo foi
realizada utilizando sistema andlogo-visual. Concluem
que um dos protocolos, benzodiazepinicos + fentanil
+ etomidato, foi superior aos demais e que o sistema
andlogo-visual foi efetivo na avaliacio da intensidade
de dor.

SUMMARY

Knee arthroscopy with local anaesthesia and sedation:
comparative study of three protocols of 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 protocols, Benzodiazepine + Fentanyl + Etomi-
date, was superior to the others and that visual analogue
scales were effective in the evaluation of the intensity
of the pain.

INTRODUCAO

A artroscopia do joelho tornou-se, nas ultimas duas
décadas, procedimento decisivo na elucida¢ido diagnodsti-
ca e tratamento de transtornos intra-articulares®.

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

2. Resid. do Servico.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 6 — Junho, 1992

A anestesia local da articulagdo, associada a seda-
¢do do paciente, é um método ja descrito e que tem me-
recido nossa preferéncia, devido aos bons resultados ob-
tidos e a baixa morbidade associada com essa técnica ¢,

Neste trabalho, utilizamos trés protocolos diferentes
de sedacdo venosa e um tunico protocolo de anestesia lo-
cal intra-articular no joelho.

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

METODO

A indicac¢do da artroscopia foi devida a lesdes intra-
articulares cujo tratamento conservador ndo obteve éxi-
to, ou para complementagdo diagnoéstica.

Todos os pacientes foram internados cerca de duas
horas antes da artroscopia, tendo alta cerca de duas ho-
ras apds o término da mesma. Apds os cuidados de as-
sepsia e anti-sepsia, foi realizada pelo anestesista pun¢do
venosa superficial para hidratagdo e administracdo de
sedativos.

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

Foram utilizados trés protocolos de sedagcdo: benzo-
diazepinicos + fentanil + etomidato (protocolo A), ben-
zodiazepinicos + fentanil (protocolo B) e benzodiazepi-
nicos + fentanil + droperidol (protocolo C).

A anestesia intra-articular feita pelo cirurgido utili-
zou sempre 0 mesmo protocolo, que consiste em diluir
15ml de xilocaina a 2% em 20ml de agua destilada, adi-
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QUANTO DE DOR VOCE SENTIU DURANTE A CIRURGIA?

NENHUMA : : MAXIMO DE DOR

OPTARIA POR OUTRO TIPO DE ANESTESIA?
S N

VAV = Valor andlogo visual marcado pelo paciente.

X % = Percentagem de dor.

Fig. 1

cionando-se 2ml de adrenalina na concentragdo de
1/10.000. A solugdo final € instilada dentro da cavida-
de articular por artrocentese.

O sistema analogo-visual utilizado consistiu de ficha
com reta horizontal de 10cm sem escalas, no qual, na
extremidade esquerda, esta escrito ‘‘nenhuma dor”’ e,
na direita, ‘“‘maximo de dor’’ (figura 1). Essa reta era
precedida da pergunta: ‘‘Quanto de dor vocé 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 € 0 marcava com caneta.

O espago era medido e transformado em percenta-
gem do comprimento total da reta através de férmula
mostrada na figura 2. Tal percentagem foi por nés arbi-
trariamente dividida em leve até 25%, moderada em
mais de 25% a 50% e intensa quando a marcagéo repre-
sentava mais de 50% de dor.

Apoés a marcagdo do anadlogo, pergunta objetiva se
seguia: ‘‘Vocé optaria por outro tipo de anestesia?’’, ad-
mitindo-se como resposta sim ou ndo. Caso o paciente
ndo entendesse o que significava ‘‘outro tipo de aneste-
sia’’, era explicado que as outras opgdes seriam a aneste-
sia geral ou o bloqueio lombar.

A marcacdo do analogo, assim como a resposta a
pergunta que se seguia, foi feita na primeira visita ambu-
latorial, entre o terceiro e o sétimo dia de pds-operatorio.

Foi realizada mensuracdo do tempo cirirgico em
15 pacientes de cada protocolo.

CASUISTICA

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

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

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

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

RESULTADOS

Com o protocolo A, foram feitos diagndsticos de
um menisco discéide, quatro lesdes do menisco lateral e
11 do medial, seis lesdes do ligamento cruzado anterior,
duas plicas sinoviais mediais e 11 lesdes condrais.

Nesses pacientes, foram realizadas 13 meniscecto-
mias e uma meniscoplastia, cinco regulariza¢des condrais
e quatro perfuragdes do osso subcondral, resseccdo de
duas plicas e dois cotos do ligamento cruzado anterior.

O tempo médio de duragdo das cirurgias mensura-
das foi de 27 minutos.

A avaliagdo analogo-visual concluiu que dez dos
20 pacientes ndo 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 diagnodsticos de
sete lesdes do menisco medial e cinco do lateral, seis le-
sdes do ligamento cruzado anterior, uma plica sinovial
medial, um mau alinhamento patelar e 16 lesdes condrais;
um joelho ndo apresentava lesdo intra-articular.

Nesses pacientes, foram realizadas 11 meniscecto-
mias, cinco regularizagdes condrais e trés perfuragdes
do osso subcondral, ressec¢do de uma plica sinovial me-
dial e um coto do ligamento cruzado anterior.

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

A avaliagdo analogo-visual concluiu que 18 pacien-
tes referiram percentual de dor leve; dois, moderada; e
um, intensa (tabela 2). Nesse protocolo, nenhum pacien-
te referiu auséncia de dor, mas todos aprovaram o tipo
de anestesia.
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TABELA 1 TABELA 3
N? de pacientes % de dor N? de pacientes % de dor
10 0 5 0
7 1 3 1
1 3 2 3
1 4 1 &
1 9 1 6
1 14
1 20
1 22
2 25
1 34
TABELA 2 1 43
1 44
N?° de pacientes % de dor
8 1
1 3 o = . o .
1 4 na quantificacdo e mensuracao de dados subjetivos, sabi-
1 5 damente de dificil analise®® quando usamos métodos ob-
f S jetivos de avaliagdo.
1 9 Neste trabalho, utilizamos o sistema horizontal @,
f ;‘;' que achamos eficaz para reproduzir o grau de dor por
1 27 nos observado no peroperatorio.
1 53 E necessario ressaltar que pacientes com baixo indi-

Com o protocolo C, foram feitos diagndsticos de
sete lesdes do menisco medial e seis do lateral, cinco le-
soes do ligamento cruzado anterior, uma plica sinovial
medial, um mau alinhamento patelar, trés sinovites, cin-
co lesdes condrais; um joelho ndo apresentava lesio in-
tra-articular.

Nesses pacientes, foram realizadas 12 meniscecto-
mias, quatro regulariza¢des condrais, ressec¢do de uma
plica medial e trés cotos do ligamento cruzado anterior
(LCA); duas sinovectomias parciais.

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

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

DISCUSSAO

A utiliza¢do de sistemas analogo-visuais tem tido
freqiiente aplicagdo em ortopedia e traumatologia 29,
Esse tipo de avaliagdo tem-se mostrado de grande valia
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ce de instrugdo, minoria nesta série, tiveram dificuldade
em entender os objetivos e a mecanica da avaliagdo, re-
querendo com isso mais que uma explicacdo.

Considerando que o numero e o tipo de cirurgias
realizadas, assim como a média de tempo cirlrgico entre
os trés grupos de pacientes variaram pouco, concluimos
que as diferencas de percentual de dor foram devidas
ao tipo de sedagdo que foi utilizado.

No protocolo A, 50% dos pacientes ndo referiram
nenhum tipo de dor e os outros 50% referiram percen-
tual aceitavel. Tal percentagem conferiu a este protoco-
lo maior eficacia e homogeneidade de resultados. O indi-
ce de aprovagdo foi de 95% e o unico paciente que nio
ficou satisfeito com este protocolo apresentou analogo-
visual de 4%, considerado baixo.

O indice de aprovagdo no protocolo B foi de 100%,
mas nenhum paciente referiu auséncia de dor durante a

artroscopia; houve variac¢do de resultados, com 85% re-
ferindo dor leve, 5%, moderada e 5%, intensa.

O protocolo C teve o pior indice de aceitagdo, pois
25% dos pacientes optariam por outra técnica anestési-
ca. Apesar de 25% nao terem sentido dor, 50% referiram
dor leve e 25%, moderada.
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CONCLUSAO

Concluimos, portanto, que os protocolos A e B apre-
sentam altos indices de aprovac¢do pelos pacientes, sen-
do adequados a cirurgia artroscépica do joelho quando
associados a anestesia local intra-articular. O A foi supe-
rior ao B em eficacia e regularidade, sendo nossa opg¢édo
atual. O protocolo C, devido a seu baixo desempenho
em relagdo aos outros dois, deixou de ser utilizado.
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COMPLICACOES

Nio houve, nesta série, nenhuma complicagio clini-
ca digna de nota que pudesse estar associada & medica-
¢do utilizada para a seda¢do ou para a anestesia local
do joelho. Ndo houve também nenhuma complicagéo re-
lacionada a cirurgia artroscopica em si, tais como infec-
¢d0, quebra de material, derrames articulares que reque-
ressem pungio, etc.
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Debridamento artroscopico com abrasao*

PAuLO ROBERTO PIRES ROCKETT', JAIME MAYER WAGECK 2

RESUMO

Para tratamento da artrite degenerativa, muitas téc-
nicas foram descritas, ao longo dos anos, tentando solu-
cionar essa grave patologia articular. A técnica artrosco-
pica com pequenas incisoes permite diagnodstico acura-
do e debridamento limitado apenas ao tecido lesado.
No periodo de dezembro de 1986 a junho de 1990, reali-
zamos tratamento de lesdes cartilaginosas degenerativas
em 230 joelhos. Artroplastia por abrasdo foi realizada
em 45 joelhos com erosao cartilaginosa. Confirmamos,
por segunda olhada artroscopica, a formacio de tecido
fibrocartilaginoso recobrindo a drea de osso exposto,
em 17 casos com diferentes periodos de evoluc¢io. As al-
teracoes degenerativas articulares foram tratadas pela téc-
nica de Magnusson® modificada, que inclui lavagem ar-
ticular, meniscectomias parciais, sinovectomias, retira-
da de corpos livres, debridamento de tecido cartilagino-
so degenerado, ressec¢do de osteofitos e abrasao, quan-
do ha exposicio de osso subcondral. Com a abrasio,
procura-se estimular resposta tecidual com a formagio
de fibrocartilagem. Procedimentos complementares de-
vem ser realizados sempre que houver alteragoes biome-
canicas primdrias. Os resultados foram classificados em
igual, melhor ou pior, de acordo com avaliacdo clinica
objetiva e subjetiva, constatando-se melhora dos sinto-
mas e sinais que possibilitaram retorno as atividades dia-
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 pathology. The
arthroscopic technique with small incisions allows accura-
te diagnosis and debridement limited only in the affected

* Trab. realiz. no Hosp. Mae de Deus, Porto Alegre-RS.
1. Chefe da Unid. de Cirurg. Artroscopica.
2. Chefe do Serv. de Cirurg. Traumatologica.
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tissue. In the period from December 1986 to June 1990,
the authors performed treatment in 230 knees presenting
degenerative cartilaginous injuries. Abrasion arthroplasty
was performed in 45 of them. Through a second-look
arthroscopy the formation of fibrocartilaginous tissue
covering the exposed bone area was confirmed in 17
cases with different stages of evolution. The articulate
degenerative alterations were treated by the modified
Magnusson technique which includes joint lavage,
partial meniscectomy, synovectomy, loose body removal,
debridement of degenerated cartilaginous tissue, ostheo-
phyte resection and abrasion in cases of subchondral
bone exposition. With abrasion, the authors seek to sti-
mulate a tissual response with the formation of fibrocar-
tilage. Complementary procedures should be performed
whenever primary biomechanical alterations emerge.
Results were classified as same, better or worse accord-
ing to objective and subjective clinical evaluation verify-
ing an improvement of symptoms and evidence which
allowed the return to normal activities in 44 cases.

INTRODUCAO

A artrite degenerativa do joelho ou osteoartrite é
uma das doencgas mais antigas que se tem noticia e a do-
en¢a cronica mais comum, geralmente aparecendo apos
os 40 anos e progredindo com a idade.

O aumento e a sustentagdo dos niveis de atividade
esportiva em todas as idades e o aumento da idade mé-
dia da populag¢do fazem com que o ortopedista tenha
numero cada vez maior de pacientes com artrite degene-
rativa.

A osteoartrite é classificada como de tipo primario
quando aparentemente se desenvolve espontaneamente,
mas pode estar associada a pequenos, repetitivos e sub-
clinicos niveis de insultos traumaticos; a de tipo secunda-
rio resulta de problema inicial reconhecido, podendo ser
traumatico, mecanico, inflamatério, infeccioso, etc.

A falta de pressdo ou estresse prolongado anormal
cria 0 mecanismo potencial para a degeneragéo 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 identificavel é o aumento de
agua contida na matriz; em seguida, temos perda da orien-
tacdo e separacdo de fibras colagenas perto da superficie
articular. Posteriormente, teremos o ataque direto pro-
teolitico e a liberagdo de lisossomas pelos condrocitos,
acelerando a destrui¢do da matriz cartilaginosa.

A artrite degenerativa inclui muitas mudangas intra-
articulares, observando-se, primeiramente, o amolecimen-
to da cartilagem articular, seguindo-se fibrilag¢do e fissu-
ras, que progridem com a perda da cartilagem articular
e o desenvolvimento de 0sso eblirneo nos casos mais avan-
cados. Esta freqiientemente associada com a formagao
de ostedfitos, multiplos corpos livres, lesdes meniscais,
sinovite, edema e derrame articular, progredindo para
colapso, com desvio axial e, eventualmente, subluxagio.

A dor é associada, inicialmente, com o esforco, pro-
gredindo para dor em repouso, sendo bastante freqiien-
te a noite.

O tratamento nas fases iniciais é conservador, ba-
seando-se em uma série de medidas que, geralmente, con-
sistem em repouso relativo, diminui¢do de peso, méto-
dos de amortecimento de impacto (solado macio e palmi-
lha antiimpacto), muletas e outros mecanismos de alivio
da carga, analgésicos antiinflamatdrios ndo esterdides
e, ocasionalmente, inje¢cdes de esterdides articulares. O
tratamento cirdirgico estd indicado quando nio consegui-
mos alivio dos sintomas. Nos casos de osteoartrite secun-
daria a desvio de eixo ou instabilidade, o tratamento de-
ve incluir a corre¢cdo desses problemas.

Os efeitos benéficos da lavagem articular, com mar-
cada diminui¢do dos sintomas, freqiientemente observa-
dos apos simples artroscopias, foram primeiramente no-
tados poOs-artrotomia por Bircher®, em 1921, e descritos
por Burman®, em 1934.

Em 1941, Magnusson® descreveu a classica cirurgia
de artroplastia aberta (house cleaning), que procurava
retirar os fatores mecanicos irritativos por debridamen-
to (shaving articular) e preconizava perfuragdes até o os-
S0 esponjoso, quando havia exposi¢do do osso subcondral.

Posteriormente, varios outros autores, como Pri-
die®, em 1967, Ficat®, em 1977, e Salter®», em 1980,
preconizavam também o acesso até 0 0SSO e€sponjoso
por cortes ou perfuragdes para obtermos resposta cicatri-
cial que conseguisse recobrir a area de osso exposto. O
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proposito dessas perfuragdes era atingir a zona vascular
do osso esponjoso, permitindo sangramento € 0 acesso
a células pluripotentes, que promoveriam a cicatrizagao.

O estudo das alteragdes vasculares nas lesdes esclero-
ticas da artrite degenerativa demonstrou que a vasculari-
zagdo esta aumentada com vasos penetrando através do
cortex e chegando até a superficie, podendo, eventual-
mente, causar hemorragia, formacdo de coagulo com
posterior resposta inflamatoria e organizacdo, resultan-
do na formacgdo de tecido fibroso regenerado.

A observagdo artroscOpica das lesdes esclerdticas
mostra ilhas de cartilagem hialina e fibrocartilagem rege-
neradas de varios tamanhos, que sdo tentativas aborti-
vas de reparo, circundadas por area de 0sso exposto com
osteomas mortos. Os vasos superficiais sdo vistos espar-
s0s como pequenos pontos escuros, dando aspecto de
sal e pimenta, caracteristico do fundo de uma leséo escle-
rotica.

Estudos experimentais realizados por Hjertquist?,
em 1971, e Richmond®?, em 1985, demonstraram célu-
las cartilaginosas formando fibrocartilagem madura quan-
do o debridamento era apenas em nivel cortical, diferen-
te de quando a zona atingida era de osso esponjoso, on-
de o tecido formado era fibroso imaturo.

Arnoczky®?, em 1985/86, demonstrou a importan-
cia do coagulo de fibrina e a resposta inflamatoria subse-
qiiente para a cicatrizagdo dos tecidos intra-articulares
(menisco e cartilagem).

Ultimamente, os tratamentos cirargicos da artrite
degenerativa com desvio de eixo estavam centrados nas
osteotomias corretivas, proximal na tibia e distal no fé-
mur, e, principalmente, nas artroplastias abertas, tanto
totais como unicompartimentais, quando tinhamos ero-
sdo cartilaginosa.

Apesar de considerarmos que a cura nao seja possi-
vel no verdadeiro sentido da palavra, porque o dano da
cartilagem articular € irreversivel, buscavamos uma for-
ma de tratamento que minimizasse o sofrimento de gran-
de niamero de pacientes relutantes em enfrentar esses pro-
cedimentos cirrgicos maiores. O maior problema consis-
tia em saber como tratar os casos mais graves e de pior
progndstico, que apresentavam erosao cartilaginosa.

Fomos incentivados pelos trabalhos pioneiros de
Lanny Johnson®, que, em 1982, observou melhores re-
sultados nos debridamentos articulares, quando passou
a realizar tratamento da tlcera de cartilagem com abra-
sdo. O objetivo desse debridamento era estimular a repa-
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racao tecidual com a remo¢do dos osteomas mortos na
superficie e exposi¢do de vasos sanguineos intracorticais,
possibilitando sangramento no local e viabilizando a res-
posta com formagdo de tecido fibrocartilaginoso.

Com base nesses conhecimentos e pela comprovagio,
em nossas artroscopias, da ocorréncia de sangramento
apOs raspagem do fundo da lesdo esclerdtica, apenas
em nivel cortical, passamos a utilizar a técnica de abra-
sdo desde 1986. Procurdvamos maximizar os resultados
naqueles pacientes que se manifestavam cooperativos pa-
ra ndo apoiarem o membro operado no pds-operatorio,
nos casos de debridamento articular artroscopico que
apresentavam erosio.

MATERIAL E METODO

Num total de 600 cirurgias artroscopicas realizadas
desde agosto de 1986 até junho de 1990, foram tratados
230 joelhos com lesdes cartilaginosas de III e IV grau,
o que correspondeu a 38% dos nossos pacientes.

A classificacdo por nds utilizada é a de Outerbrid-
ge'9 que subdivide as lesdes cartilaginosas em quatro
graus. A lesdo cartilaginosa de I grau corresponde a au-
mento do conteudo de 4gua, com alguma lassiddo da
malha de fibra colagena. A cartilagem articular tem apa-
réncia normal, mas é macia a palpagio e a lamina splen-
dens permanece intacta. No II grau, ocorre erosio da 1a-
mina splendens e inicio de fibrilagdo, com ruptura super-
ficial da cartilagem articular. Nao fazemos nenhum trata-
mento especifico na cartilagem das lesoes de I e II graus.

Quando as alteracdes progridem, fissuras se formam
atingindo as camadas mais profundas, chegando até o
0sso. Ocorre separagdo da cartilagem mais superficial
com franjamento e perda da resisténcia biomecinica.
Nesses casos com lesdo cartilaginosa de III grau, o trata-
mento cirdrgico foi realizado. Atuou-se especificamente
sobre a cartilagem articular, que apresentava maior com-
prometimento, quando tinhamos descamagio ou franja-
mento cartilaginoso de mais de 2mm de profundidade e
mais de lcm de didmetro, com bordas irregulares e pos-
sibilidade de produgdo de corpos livres.

Na lesao cartilaginosa de IV grau, temos o desnuda-
mento da cartilagem de cobertura, com exposi¢do do os-
so subcondral. Nesses casos mais graves, o tratamento
cirirgico realizado foi a abrasdo, fazendo-se a remogao
de parte da borda cartilaginosa adjacente ao 0sso expos-
to e a raspagem superficial do osso cortical no fundo
da lesdo esclerética.
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O procedimento de abrasdo foi realizado somente
em area de 0sso esclerdtico exposto e em nenhum de nos-
sos casos foi feita abrasdo em lesdes cartilaginosas carac-
terizadas como de III grau.

A profundidade da raspagem era restrita ao 0sso
cortical, ao nivel da tidemark, em que a vasculariza¢cao
pode ser constatada, geralmente, a Imm de profundidade.

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

Constatavamos que a abrasdo tinha sido muito pro-
funda quando, durante a raspagem, observavamos o apa-
recimento de 0sso esponjoso e quando, apds a manobra
de descompressao, voltavamos a insuflar o joelho e cons-
tatdvamos area Ossea avermelhada (hemorragia). No fi-
nal do procedimento cirtirgico, novamente comprovava-
mos o sangramento da ulcera quando desinflaivamos o
garrote e diminuiamos a pressdo intra-articular.

Dos 230 tratamentos cirirgicos por lesdes cartilagi-
nosas, foi realizada abrasdo em 45 joelhos de 38 pacien-
tes, apresentando sete casos com erosdo cartilaginosa
em ambos os joelhos.

Dezenove joelhos eram masculinos, sendo que em
cinco a erosdo 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.

Avaliacdo clinica — Faziamos o exame fisico inicial
avaliando, objetiva e subjetivamente, atrofia, desvio de
eixo, tumefagdo, derrame, instabilidade, crepita¢do e
dor articular.

Avaliacdo radiografica — Além de investigacdo por
exames pré-operatorios de rotina, para detectarmos pos-
siveis patologias sistémicas inflamatorias (artrite reuma-
téide, hiperuricemia, etc.), realizavamos radiografias de
ambos os joelhos em ortostatismo, com projecdo ante-
ro-posterior e perfil, com extensado e flexdo do joelho a
45°, radiografias axiais da rotula a 45° e incidéncias de
30°, 60° € 90°, quando tinhamos envolvimento da articu-
lagdo patelo-femoral.

Escolha dos pacientes — Os pacientes candidatos
em potencial a submeterem-se a abrasao eram instruidos
sobre o carater evolutivo da doenga e o seu prognostico.
Enfatizavamos que o procedimento de abrasao era repa-
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rativo e nédo curativo, com a orienta¢do de que no pOs-
operatorio favorecessem o efeito benéfico da cirur-
gia preservando a articulagdo sem atividades mais in-
tensas.

Todos os pacientes submetidos ao procedimento de
abrasdo haviam concordado previamente em que, sen-
do necessaria a abrasdo, a movimentagdo do joelho seria
permitida conforme tolerancia, deambulariam com mule-
tas sem apoiar o membro operado por dois meses e evita-
riam torgdes e traumatismos no joelho operado por seis
meses, periodo necessario para a maturagdo do tecido
regenerado.

Contra-indica¢des — Contra-indicavamos o procedi-
mento nos casos de deformidade articular severa (mais
de 15° de desvio de eixo) e, da mesma forma, na artrite
inflamatoria, obesidade e instabilidade articular.

Técnica cirargica — O paciente submetido a aneste-
sia peridural era colocado em dectibito dorsal na mesa
operatdria, mantido com a perneira fletida a 90°. Testa-
vamos a estabilidade e a mobilidade articulares aprovei-
tando o relaxamento do paciente. Retirdvamos o sangue
comprimindo a perna com faixa de Esmarch e colocava-
mos proximalmente na coxa o garrote pneumatico por
um tempo maximo de duas horas. A coxa era mantida
fixa 4 mesa com a ajuda de leg holder. Faziamos a anti-
sepsia com solugdo iodada e envolviamos a perna em
campos esterilizados impermeaveis acima e abaixo do
joelho. Era importante contarmos com bom sistema de
irrigagdo. Mantinhamos frasco com quatro litros de so-
ro fisioldgico dois metros acima do nivel do paciente e
garantiamos um bom fluxo com irrigagdo por duas vias,
uma através do artroscopio e outra através de uma canu-
la larga (4,2mm) colocada por abordagem suprapatelar-
medial. O sistema de aspiragdo foi também por duas
vias, sendo a primeira conectada no artroscopio e a se-
gunda no instrumento motorizado. A abordagem para
iniciarmos a inspe¢do do joelho foi infrapatelar-medial
e, para a colocacdo do palpador, infrapatelar-lateral.
Abordagens adicionais (suprapatelar-lateral, transpatelar
e posteriores, tanto laterais como mediais) foram utiliza-
das dependendo das necessidades do procedimento cirur-
gico. O leg holder mostrou-se importante instrumento
para conseguirmos a abertura de alguns milimetros a
mais da articula¢do, principalmente para uso do instru-
mento motorizado na regido posterior do joelho.

O procedimento se iniciava com uma visualiza¢io
sistematica e completa da articula¢io, constatando-se an-
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tes todos os problemas para permitir planifica¢do da es-
tratégia e do tempo disponivel para a execugdo do trata-
mento.

O sistema de video com gravag¢do dos procedimen-
tos, assim como a fotografia em diapositivos, foram uti-
lizados sistematicamente para a documentagdo dos casos
e posterior comparacgdo de resultados.

Utilizamos a técnica de Magnusson® modificada,
que inclui, além da lavagem articular artroscopica com
retirada de fibrina, enzimas proteoliticas e fragmentos
de cartilagem microscopica; debridamento cartilaginoso;
retirada de osteofitos, que nos angulos das superficies
articulares podem causar pingamento sobre os tecidos
moles adjacentes; retirada de corpos livres; meniscecto-
mias parciais e debridamento das lesdes degenerativas;
sinovectomias parciais e abrasdo, quando em presencga
de lesdo cartilaginosa com exposi¢do de osso subcondral.

Uma segunda olhada artroscopica foi possivel em
17 joelhos em diferentes periodos de evolucdo, sendo o
menor espa¢o de tempo 34 dias apds abrasdo e o maior,
22 meses. Em todos os casos, a resposta com regenera-
¢do de fibrocartilagem recobrindo o osso foi consta-
tada.

RESULTADOS

Quarenta ¢ cinco joelhos operados, de um total de
38 pacientes, apresentavam 68 erosdes que foram trata-
das por abrasdo e tiveram follow up médio de 33 meses,
com o maior tempo de seguimento de 64 meses e 0 me-
nor de 22 meses.

Quanto a localizacdo das lesdes cartilaginosas de
IV grau encontradas, constatamos que o -compartimen-
to medial foi o mais comprometido, sendo que o condi-
lo medial tinha o maior niimero, totalizando 21 erosdes,
e as outras duas zonas com maior freqiiéncia de erosdo
eram o planalto tibial medial e o sulco intercondileo,
com 13 les6es em cada. No compartimento medial as su-
perficies articulares do fémur e da tibia apresentavam
erosdo em sete casos. No compartimento lateral, as duas
superficies articulares estavam comprometidas em cinco
casos. Na articulagdo fémoro-patelar, quatro casos ti-
nham ambas as superficies articulares erosadas.

Foi realizado concomitantemente com a abrasio,
além do debridamento articular (shaving) nas lesoes car-
tilaginosas de espessura parcial (condromalacia de III
grau), 43 meniscectomias parciais, 29 sinovectomias sub-
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totais, 14 exéreses de plica, 13 exéreses de osteofito, 11
retiradas de corpos livres e um caso de tumor livre do
tipo encondroma (13cm x 2cm x 1,5cm).

Nesses 45 joelhos com 90 meniscos possiveis, encon-
tramos ruptura em 43 (47,8%) e seis tinham sido menis-
cectomizados previamente. De um total de 43 rupturas
meniscais, constatamos que 25 causaram erosao cartilagi-
nosa, o que corresponde a 58%. Dos seis pacientes me-
niscectomizados previamente, quatro tinham erosdo no
mesmo compartimento, correspondendo a 66%.

Dezesseis joelhos submetidos a abrasdo tinham indi-
cacdo prévia para cirurgias complementares, que foram
realizadas em 15 joelhos. Efetuamos dois realinhamen-
tos do aparelho extensor, trés reconstru¢des do ligamen-
to cruzado anterior e dez osteotomias corretivas de um
total de 11 indicagdes.

Na comparac¢do dos resultados objetivos e subjeti-
vos realizados apos seguimento médio de 33 meses de
evolucdo, constatamos que o grau de mobilidade pré-
operatodrio, que era de 123,8°, aumentou para 138,4°.

Nos 22 joelhos com maior limita¢cdo de movimento,
houve ganho médio de 24° e em nenhum caso tivemos
diminui¢do da mobilidade.

Na avalia¢do subjetiva da dor, 36 joelhos tinham
dor forte e nove, moderada, passando 15 para dor leve
€ 30 sem dor nas atividades diarias normais.

Para avaliarmos o derrame articular, realizavamos
0 exame com o paciente deitado € o joelho em extensao,
fazendo o teste do sinal rotuliano, para caracterizarmos
derrame médio e grande, e compressao lateral bimanual,
para determinar derrames pequenos. Constatamos que
41 joelhos apresentavam derrame na avaliagdo pré-opera-
toéria, sendo 19 classificados como grandes, dez como
médios e 12 como pequenos; apenas quatro nao apresen-
tavam derrame algum. Na reavaliacido posterior, 38 joe-
lhos estavam sem derrame, seis apresentavam derrame
pequeno e apenas um caso tinha derrame médio.

A crepitacdo era constatada pela palpagdo com o
paciente deitado, fazendo movimentac¢io do joelho e uti-
lizando varias manobras de estresse. O joelho era tam-
bém examinado solto fora da mesa e era testada a flexdo
e extensdo dos joelhos sustentando o peso do corpo.
No pré-operatorio, 30 joelhos apresentavam crepitagdo
grosseira, 13 crepitacdo moderada e em apenas dois ndo
se constatou crepitacdo. Na avalia¢do posterior, 31 pas-
saram a ndo crepitacdo e 14 tinham crepitacdo mode-
rada.
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A avaliagdo comparativa radiologica pré e pos-ope-
ratoria demonstrou aumento do espago articular em se-
te casos.

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

Em um caso, realizamos segunda cirurgia artrosco-
pica em paciente obesa, que, apOs tor¢ao, passou a ter
a borda afilada de corpo do menisco atritando-se contra
pequena margem levantada de fibrocartilagem regenera-
da, que tornou a ser assintomatica apds meniscectomia
parcial minima.

As duas pacientes que se submeteram a abrasao bila-
teral no mesmo tempo cirirgico necessitaram apoiar
um dos membros no pos-operatdrio, uma para deambu-
lar com muletas e a outra para colocar a comadre. Am-
bas apresentaram aspecto hemorragico e macerado do
tecido regenerado, diferente do aspecto homogéneo e es-
branqui¢ado do tecido que somente recebeu apoio apods
os dois primeiros meses.

DISCUSSAO

Apesar de contra-indicada a técnica de abrasdo em
pacientes com reumatismo e obesidade, em nossa casuis-
tica tivemos uma paciente obesa que vem apresentando
evolucdo favoravel com mais de quatro anos de pds-ope-
ratorio (figuras 1, 2 e 3).

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

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

A redugdo da crepitacdo apds o debridamento foi
comprovada por Gradisar®, que atestou por gravagao
o ruido da rétula apds um ano.

O aumento da amplitude de movimento dos joelhos
esta relacionado com a melhora dos sintomas e do derra-
me articular.
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Fig. 1 — Pos-operatorio imediato com duas iilceras no condilo medial,
uma de 3cm e outra de 2,5cm

A irriga¢do com soro fisioldgico, apesar de menos
fisiologica que a de Ringer lactato, possibilita maior san-
gramento e permite melhor aderéncia do coagulo a carti-
lagem regenerada e a superficie 6ssea apos abrasio.

Inimeros métodos foram tentados no passado pa-
ra estimular o reparo sobre as areas de 0sso exposto, sen-
do a técnica de perfuracdes a mais comum.

Com as perfura¢des multiplas com fio de Kirschner,
além de mais dificeis de serem realizadas artroscopica-
mente em certas localizacdes, como na rotula e na regiao
posterior do cOndilo, obtém-se regeneragdo localizada
nos furos com pouca unido do tecido regenerado.

Mais recentemente, a técnica de abrasdo com a aju-
da de instrumento motorizado tornou mais facil o trata-
mento da ulcera cartilaginosa em zonas de dificil acesso.
A raspagem mais superficial consegue estimular a forma-
¢do tecidual de cobertura, preservando a base firme do
0sso cortical mais resistente a carga.

Ultrapassar alguns milimetros do osso exposto, ao
se fazer a abrasao, permitiu junc¢do suave da fibrocartila-
gem regenerada com a cartilagem adjacente em todos
os casos reavaliados por segunda olhada artroscopica.

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

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

racdo esférica da ponteira abrader facilita a realizagdo
de raspagem irregular da superficie do osso no fundo
da dtlcera, criando uma série de sulcos que propiciam
melhor fixa¢do mecanica da futura fibrocartilagem. Nao
realizamos qualquer perfuracdo adicional de ancoragem
e ndo se registraram casos em que a fibrocartilagem te-
nha se soltado.

O trabalho de Lanny Johnson® com abrasdo obte-
ve 74% de melhores, 7% de inalterados e 15% de piores
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Fig. 4 — Comparativo de abrasdo em ambas as superficies articulares.

Aspecto homogéneo do tecido regenerado no 5° més. Paciente nio

apoiou nos primeiros dois meses.

em 105 joelhos com follow up de dois anos, porém nao
ocorreu selecio adequada de pacientes, incluindo lesdo
em multiplos compartimentos, anquilose, obesidade e

instabilidade articular.

A técnica de debridamento articular tem apresenta-
do bons resultados, que foram relatados por Sprague ¥,
em 1981, com 74% de bons resultados.

Estudo comparativo de lesdes degenerativas graves
do compartimento medial tratadas por abrasao teve me-
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Fig. 5 — Quinto més pds-abrasdo e apoio desde o inicio. Tecido rege-
nerado com maceracdo e fibrilacdo na superficie. Desprendimento da
borda da cartilagem femoral adjacente medialmente.

Fig. 6 — Trinta e quatro
dias pds-abrasdo, 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 etaria menor
e com escolha de casos mais adequada. Acreditamos tam-
bém que um dos fatores importantes para a manuten¢ao
dos nossos bons resultados se deva a restri¢do das ativi-
dades mais intensas, conscientizando os pacientes sobre
o carater evolutivo da doenca.
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Fig. 7 — Quarenta e nove dias pds-abrasdo, apresentando tecido rege-
nerado hipervascular em decorréncia de pequenos apoios com a perna
estendida

Dois meses de deambulag¢do sem apoio do membro
operado é necessario para cicatrizacdo e maturagdo 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 ¢ 7).

Uma paciente com artrite reumatdide e desvio em
valgo importante foi tratada com sinovectomia e abrasao
em ambos os joelhos, apresentando perda de bom resul-
tado inicial, apds um ano de evolu¢do, no joelho em
que foi postergada a cirurgia varizante complementar in-
dicada.

Nos demais casos, todos apresentaram melhora cli-
nica significativa, mas 25% persistiram com algumas
queixas ou limitagdo para atividades mais intensas.

Passamos a ndo realizar abrasdo bilateral no mes-
mo tempo cirurgico, por tornar dificil o manejo do pa-
ciente no que diz respeito a orientagdo de ndo apoiar os
membros operados.

CONCLUSAO

O debridamento articular e a abrasdo podem ser fei-
tos artroscopicamente com menores complica¢des e me-
lhores resultados em relagdo a cirurgia aberta.
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A reparacgdo das lesdes escleroticas foi obtida com
a raspagem apenas em nivel cortical.

A técnica de abrasdo possibilita base firme com su-
pléncia vascular uniforme, permitindo a formacao de re-
paro fibrocartilaginoso. Os pacientes apresentaram me-
lhora dos sinais e sintomas a curto e a médio prazo. A
duragdo da melhora clinica com a abrasdo ainda nio es-
ta bem estabelecida. A abrasdo ¢ boa opg¢do de tratamen-
to em casos selecionados com erosao condral sintomatica.

Com debridamento e abrasdo, proporcionamos me-
lhor qualidade de vida aos nossos pacientes, nac inviabi-
lizando futura protese total.
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Sutura meniscal artroscopica’

JAIME MAYER WAGECK ', PAULO ROBERTO PIRES ROCKETT?2

RESUMO

A pratica esportiva tem ocasionado elevado nime-
ro de lesdes meniscais em atletas jovens. O tratamento
dessas lesoes tem sido objeto de estudo hd muitos anos.
Em 1885, Thomas Annandale® publicava sua experién-
cia com suturas de meniscos, porém foi a partir dos tra-
balhos de King¥, em 1936, que surgiram as primeiras
bases cientificas para o tratamento das rupturas menis-
cais. A meniscectomia total foi largamente difundida e
realizada com bons resultados imediatos ™, porém a lon-
go prazo foram verificadas importantes alteracoes dege-
nerativas da cartilagem articular®%%, Com o advento
da técnica artroscopica, passou-se a realizar meniscecto-
mias parciais. Tendo por base os trabalhos de Arnoczky
& Warren, publicados em 1982 e 1983, demonstrando a
vasculariza¢do e a cicatriza¢do do menisco®?, passamos
a realizar a sutura meniscal em casos selecionados. Reali-
zamos a sutura meniscal artroscopica em 30 joelhos com
rupturas longitudinais periféricas, no periodo de outubro
de 1984 a junho de 1991, obtendo 96,6% de excelentes
e bons resultados, segundo avaliacdo clinica objetiva e
subjetiva. Em cinco casos, foi possivel confirmar a cica-
trizacdo em segunda olhada artroscopica. Concluimos
que as rupturas meniscais periféricas podem ser tratadas
com sutura, as quais em geral cicatrizam, voltando o
menisco a desempenhar suas importantes funcoes.

SUMMARY

Arthroscopic meniscus suture

The sports practice has caused a high rate 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. Mae de Deus, Porto Alegre-RS.
1. Chefe do Serv. de Cirurg. Traumatoldgica.
2. Chefe da Unid. de Cirurg. Artroscopica.
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ed and performed having as background the meniscus
regeneration theory, showing immediate good results.
Nevertheless, in long term, important degenerative altera-
tions of the articular cartilage were found. With the
advent of the arthroscopic technique, partial meniscec-
tomy came into 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 clinical evaluation. In five cases it was possible
to confirm the healing in a second-look arthroscopy.
They concluded that the peripheral meniscus ruptures
can be treated through sutures, which, in general, heal,
enabling the meniscus to perform its important func-
tions.

INTRODUCAO

Promovendo grandes esforcos nas articulagdes, a
pratica esportiva tem contribuido para elevado ntimero
de lesdes articulares, especialmente no joelho, onde se
destacam as rupturas meniscais. O primeiro relato cienti-
fico sobre o tratamento das rupturas meniscais atra-
vés de sutura foi publicado por Thomas Annandale em
1885M; entretanto, as primeiras bases cientificas para a
cirurgia das lesdes meniscais foram publicadas por King
em 193614, Na década de 40, Smillie"® difundiu a me-
niscectomia total baseado na teoria da regenera¢do me-
niscal, com bons resultados imediatos; a longo prazo,
porém, foram verificadas importantes altera¢des degene-
rativas da cartilagem articular®%!2!9  além de aumento
da instabilidade e de mudangas na distribui¢ao da carga
no joelho(l1,13.15,17,20,22).

Dentre as inumeras fun¢des dos meniscos, destaca-
se a estabilidade secundaria que promove na articulagio.
Cox & Cordell comprovam em cdes que a quantidade
de menisco removido é diretamente proporcional as alte-
ragdes degenerativas®.
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O trabalho de Noble & Erat9, publicado em 1980,
foi um alerta importante para a conscientizagdo da pre-
servacdo dos meniscos. Encontraram, em 200 artroto-
mias com suspeita de lesdo meniscal, 27% dos meniscos
normais. Resultados semelhantes ja haviam sido obtidos
na Clinica Mayo em 1947.

Antes do advento da artroscopia, as possibilidades
de meniscectomias brancas eram de uma em cada quatro
artrotomias. Com a técnica artroscopica, difundiu-se a
meniscectomia parcial para estabilizagdo e regularizagdo
das lesdes meniscais, permitindo a retirada de menores
quantidades de tecido meniscal e possibilitando, ainda,
um diagnostico mais preciso das lesdes associadas, prin-
cipalmente nos casos agudos com hemartrose; em 50%
deles, a ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA)
esta presente associada a lesdo meniscal, segundo os tra-
balhos de Warren, em 1978, e DeHaven, em 19802V,
Quando ha ruptura do LCA, a meniscectomia total des-
faz os sintomas de bloqueio articular e freqiientemente
aumenta as queixas de instabilidade, ampliando significa-
tivamente o deslocamento anterior da tibia.

O estudo da circulagdo meniscal teve importantes
contribui¢cdes desde King!¥, em 1936, mas foi através
dos trabalhos de Arnoczky & Warren®, em 1982, que
ficou demonstrada a penetragdo de vasos da capsula e
da sinovial no menisco, terminando em novelos capila-
res que atingem 20 a 25% do mesmo, exceto na porgao
postero-lateral do menisco lateral, adjacente ao tendao
do musculo popliteo, onde ndo ha penetra¢do de vasos
perimeniscais, ocorrendo uma zona com menor vascula-
rizagao.

Em seu trabalho sobre cicatrizagdo meniscal, Ar-
noczky conclui: 1) ruptura restrita a zona avascular nio
cicatriza; 2) em ruptura obliqua ou transversa total ocor-
re cicatriza¢do com tecido fibrovascular em dez semanas;
3) ruptura periférica cicatriza sempre.

Essa cicatrizacido se da por proliferagdo da sinovial
e da angioblastica.

Varios autores obtiveram bons resultados no trata-
mento das rupturas meniscais periféricas com sutura atra-
vés de artrotomias*710,

MATERIAL E METODO

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

Em 27 casos, a causa da lesdo foi a pratica esporti-
va, assim distribuida: futebol, 15; basquete, 3; volei, 3;
atletismo, 2; skate, 2; luta livre, 1; surfe, 1. Em dois ca-
sos, a lesdo foi causada por acidente do trabalho e, em
um, por acidente de transito.

Técnica cirargica — Realizamos a técnica de sutu-
ra de fora para dentro (outside-inside). Nos dois primei-
ros casos, foram utilizadas agulhas curvas atraumaticas;
nos demais, o instrumental Meniscus Mender II, sendo
feita a penetragdo das agulhas de fora para dentro, evi-
tando a inclusdo de estruturas neurovasculares no pon-
to. O instrumental é um passador de fio, agulhas retas
e curvas n? 18 e alca para a captura do fio, o qual é pre-
ferencialmente inabsorvivel oco. O numero de pontos
realizados é variavel e depende da extensdo da ruptura
e da estabilizacdo conseguida.

Realizamos o exame artroscopico com videomonito-
rizac¢do. Identificamos a lesdo meniscal e possiveis lesdes
associadas. Optando pelo tratamento através de sutura,
realizamos o debridamento dos bordos da ruptura longi-
tudinal periférica com instrumental motorizado, shaver
com lamina full radius ou pro-cutter.

Passamos as agulhas de fora para dentro, transfixan-
do as duas por¢des do menisco na area da ruptura. Colo-
camos a al¢a através da agulha e, com o passador de fio,
a ponta do fio é colocada na al¢a, sendo capturada. Re-
petimos esse processo com a outra agulha, capturando
a outra ponta do fio e fechando o la¢o. Realizamos tan-
tos pontos quantos forem necessarios para a estabiliza-
¢do do menisco. Amarramos o ponto junto a capsula,
com o joelho em extensdo. A passagem das agulhas é
realizada para o menisco medial com 10° de flexdo e pa-
ra o lateral com 45° de flexao.

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 platd tibial. Realizamos a reconstru¢do do LCA,
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SUTURA MENISCAL ARTROSCOPICA

A

Fig. 1 — A) Ruptura do menisco medial em alca de balde. B) Passa-
gem das agulhas e alca para captura do fio do 1° ponto. C) Passador
de fio colocando o fio dentro da al¢a. D) Fechando o lago do 1° ponto.

em todos os casos em que houve sua ruptura completa,
utilizando ftécnicas artroscdpicas, oito com tenddo pate-
lar, seis com semitendinoso duplo e um com ligamento
sintético.

A seqiiéncia do procedimento de sutura artroscopi-
ca outside-inside ¢ mostrada nas figuras 1 e 2, vendo-se
na fig. 2H o menisco cicatrizado com 60 dias de evolu-
¢ao.

Pos-operatorio: imobilizamos por trés semanas com
brace ou gesso. Fisioterapia imediata, com exercicios iso-
métricos e deambula¢do sem carga por trés semanas.
Exercicios para recuperacao da mobilidade e trofismo
por seis a 12 semanas, incluindo natag¢do. Corrida apos
0 52 més e retorno aos esportes, nos casos de ruptura iso-
lada do menisco, apds o 6° més.

RESULTADOS

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

Em 27 casos, os pacientes estdo assintomaticos (90%);
dois (6,6%) apresentam dor fraca aos esforcos e um
(3,3%) sofreu refratura do menisco.

A unica complicacdo registrada foi o caso de refratu-
ra do menisco, que apresentou ainda um granuloma de
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G i . H .
Fig. 2 — E) Fechando o laco do 2° ponto. F) Mostrando externamen-
te os fios dos trés pontos realizados. G) Menisco suturado com trés
pontos de presenga de codgulo sanguineo na regido da sutura. H) Me-
nisco cicatrizado com 60 dias de pos-operatorio.

corpo estranho pelo fio, que ficou muito superficial e
nao junto a capsula, como ¢ preconizado.

Realizamos a confirmagao da cicatrizacao por segun-
da olhada artroscdpica em cinco casos, mostrando-se 0O
menisco estavel e funcional.

COMENTARIOS

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

O menisco, importante estrutura funcional atuan-
do na prevengao das alteragdes degenerativas e estabiliza-
¢do secundaria do joelho, pode ser preservado nos casos
de ruptura longitudinal periférica (alga de balde), princi-
palmente quando esta associado a ruptura do LCA. Sua
manuten¢do oferece, junto com a reconstru¢do do liga-
mento, condi¢cdes mais favoraveis de estabilizacdo articu-
lar e de prevencdo das alteracdes degenerativas.

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

A técnica artroscopica com equipe treinada oferece
menor agressao, diagndstico mais preciso e menor risco
de complica¢des, principalmente se nas lesdes do corno
posterior utilizarmos a passagem das agulhas de fora pa-
ra dentro (outside-inside).
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CONCLUSOES

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 cicatrizagao do menisco.

3) Atribuimos o baixo indice de complica¢des a me-
nor morbidade da técnica artroscopica outside-inside.

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

5) Os maiores beneficios da sutura sio nos casos
de ruptura meniscal associada com ruptura total do LCA,
em que realizamos concomitantemente a reconstrugio
do LCA.

6) A grande vantagem da sutura meniscal € a preser-
vacdo 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) esta bem estabelecido.
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Artroscopia do ombro:
procedimentos mais freqiientes”

EDUARDO DA FROTA CARRERA', 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 diagndstico (39%)
e o tratamento (61%) de patologias especificas 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%) of specific shoulder pathologies.

INTRODUCAO

A artroscopia do ombro, como método diagndsti-
co e terapéutico, tem sido muito utilizada pelos ortope-

distas. Para que o método seja eficiente, é necessario
que as indicagdes sejam precisas.

CASUISTICA E METODO

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

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

Os procedimentos mais freqiientes da artroscopia
diagndstica®67.19 ocorreram em:

— Pacientes com dor no ombro, sem diagnostico
preciso e rebeldes ao tratamento conservador®;

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

1. 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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— Davida diagnéstica, devido a discordancia entre
o resultado de exames complementares® (normalmente
entre a ultra-sonografia e a artrografia);

— Determinacdo da fase de evolugdo da doenga e
da lesdo intra-articular correspondente, para o planeja-
mento do tratamento.

Os procedimentos mais freqiientes da artroscopia
terapéutica foram:

— Biopsia®; é feita com precisdo, geralmente em
partes moles, usando-se pingas proprias;

— Exérese de corpos livres*!9; é geralmente asso-
ciada a outro procedimento terapéutico; os corpos livres
sdo encontrados com maior freqiiéncia no recesso infe-
rior da articulagdo e retirados com pingas proprias;

— Distensdo articular®!%13; utilizada para o trata-
mento das retra¢des capsulares (capsulite adesiva e om-
bro congelado), precedendo & manipulagdo; o liquido ¢
introduzido sob pressao para dentro da articulagdo, atra-
vés do artroscopio ou de outra via de irrigagdo, enquan-
to sdo observadas as estruturas intra-articulares;

— Sinovectomia®!9; utilizando-se aparelho motori-
zado proprio (shaver), tem-se acesso praticamente a to-
da membrana sinovial que reveste a articulagio;

— Descompressdo subacromial-810-12); ¢é realizada
na regido subacromial em pacientes com diagndstico de
sindrome do impacto; € necessario usar aparelho motori-
zado (shaver) para se fazer a abrasao 0ssea na regido an-
terior do acrémio;

— Desbridamento!®'?; pode ser feito na articula-
¢ao escapulo-umeral ou na regido subacromial; sdo regu-
larizadas ou ressecadas lesdes do labio da glendide, do
manguito rotador, da membrana sinovial e da bursa sub-
acromial; este procedimento estd geralmente associado
a descompressdo subacromial ou a estabilizacdo anterior
da articulacido escapulo-umeral

— Estabilizac¢do articular“6%19; ¢ indicada para o
tratamento da luxa¢do recidivante; a estabilizagdo é fei-
ta reinserindo-se o complexo capsulo-ligamentar na bor-
da da glendide. A fixac¢do da capsula na glendide pode
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ser feita com material de sintese ¥ (agrafe, parafuso apro-
priado) ou fio de sutura;

— Artroplastia por abrasdo?; é indicada geralmen-
te para a articulagdo acrémio-clavicular, quando esta
apresenta alteragdes degenerativas avancadas; esta rela-
cionada aos casos de sindrome do impacto que tém indi-
cacdo de descompressao subacromial por via artroscopica;

— Drenagem intra-articular19; é indicada na artri-
te séptica utilizando-se o préprio artroscopio, ou outra
via de drenagem,.

QUADRO
Procedimentos mais comuns apds 87 artroscopias do ombro

— ombro doloroso, sem diagndstico preciso

Diagnéstico  — indefinicdo entre exames complementares (ex.: US e ar-
(34 ombros) trografia discordantes)

39% — avaliacdo da lesdo intra-articular para planejamento do

tratamento

— bidpsia (1ombro — 2% )

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

— distensao da articulacdo ( 2 ombros —  3,5%)

Tratamento — sinovectomia ( 2 ombros —  3,5%)

(63 ombros)  — desbridamento articular (42 ombros — 79% )

61% — descompressao subacromial (10 ombros — 19% )

— estabilizacao articular (38 ombros — 71,5%)

— artroplastia por abrasao (1ombro — 2% )

— drenagem intra-articular (nenhum ombro)

COMENTARIOS

O artroscopio e os aparelhos auxiliares utilizados
para os exames tém as mesmas caracteristicas daqueles
utilizados para a articulag¢dao do joelho. Isto é, o diame-
tro do instrumental é de Smm, aproximadamente©-10,

A artroscopia do ombro com finalidade diagnosti-
ca tem sido cada vez menos indicada, devido a eficiéncia
obtida pelos exames no diagnostico por imagem (RX,
US, artrografia, artrotomografia computadorizada, resso-
nancia magnética), que sa0 menos invasivos.

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

A distensao da articulagdo por via artroscopica es-
ta sendo abandonada, porque os resultados obtidos com

400

a distensdo através da puncao simples e manipulag¢do sao
semelhantes.

A descompressdo subacromial tem indicagido preci-
sa nos casos de sindrome do impacto de grau II, quan-
do ndo existe lesdao do manguito rotador. Este procedi-
mento compreende também a desinser¢cdo do ligamento
coraco-acromial da por¢do anterior do acrémio.

A estabilizag¢do da articulacdo por via artroscopica
¢ geralmente indicada na luxagdo recidivante anterior.
O método mais utilizado é o da reinser¢ao do complexo
capsulo-ligamentar na borda anterior da glendide, atra-
vés de fio de sutura.
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RESUMO

Esta longa revisdo de 300 artroplastias consecutivas
pelo método de Charnley foi realizada em um periodo
médio de 4,5 anos, entre 1976 e 1990. A média de ida-
de foi 58 anos, com predominincia do sexo feminino.
Cento e setenta e nove quadris foram examinados clini-
ca e radiologicamente e 39 apenas clinicamente, através
de questiondrio. No diagnéstico, obtiveram-se 42,3%
dos quadris por artrose primdria e 57,7% por artrose se-
cunddria. Destes, na avaliagdo 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 proxima. A jun¢ao osso-cimento acetabu-
lar ndo apresentava modificacdo em 75,4% e a femoral,
em 93,8%. Foram utilizados dois métodos compativeis
de avaliagdo, Merle d’Aubigné-Postel e Mayo Hip Sco-
re, os quais forneceram resultados similares aqueles en-
contrados na literatura. Concluiu-se com isso que este é
um procedimento duradouro e sem sofistica¢ao, justifi-
cando a continuidade do uso desse tipo de protese.

SUMMARY

Charnley prosthesis: retrospective study of the last 15
years

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

1. Médico Residente do 3° ano de Ortop. e Traumatol. do HMAL/
SARAH.
2. Médico Ortopedista do HMAL/SARAH; Membro Titular da SBOT.
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of the hips presented primary arthroses, and 57.7%,
secondary arthrosis. In the final evaluation, 63.3%
were found to be pain-free, and 33.9% had occasional
discomfort. 69.7% of the hips had nearly full or full
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 classification
and Mayo Hip Score, which produced data similar to
data available in literature. The authors conclude that
this procedure is durable and unsophisticated, which
Jjustifies the continued use of this type of prosthesis.

INTRODUCAO

O conceito da prétese total do quadril, pelo méto-
do de Charnley, nasceu da insatisfagdo com os resulta-
dos clinicos da artroplastia ‘‘em molde’’ e da impratica-
bilidade da osteotomia intertrocantérica®®. Desenvolveu-
se através de uma série de observagdes e trabalhos expe-
rimentais, cujo suporte era a teoria de friccdo?. O obje-
tivo era atingir o menor atrito, em condi¢des favoraveis,
entre os componentes, semelhante a uma articulag¢@o nor-
mal (9,

A preocupacdo inicial com a lubrificacdo entre os
componentes, a fim de trazer menor atrito, fez com que
Charnley pesquisasse o coeficiente de friccdo de uma sé-
rie de superficies e assim concluisse que o contato entre
metal e plastico era autolubrificante, em face das condi-
coes limitrofes desses materiais 2. O teflon (politetrafluo-
roetileno) foi o primeiro a ser usado, mas seu resultado
originalmente espetacular deu lugar a falhas, como rea-
¢do tissular as suas finas particulas, decorrentes do des-
gaste. Charnley foi obrigado a testar outros materiais
mais resistentes sem esta indesejavel propriedade, até
que, apds cinco anos de pesquisas, foi aprovado o polie-
tileno de alto peso molecular, o qual é usado até hoje?.
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O torque é o produto da forga friccional € o com-
primento do brago de alavanca('?. Baseado nisso, Charn-
ley concluiu que reduzindo o didmetro da cabega da pro-
tese diminuiria o torque; logo gradualmente chegou ao
tamanho ideal de 7/8 de polegadas (22,25mm) e ao mais
eficiente vinculo dos implantes para o osso¢-7:11:12.39),

A fixacdo da prétese com cimento acrilico foi moti-
vo de estudo detalhado, comparando inclusive os resulta-
dos dos componentes com e sem cimento®". Na investi-
gacdo da reacdo do osso ao metilmetacrilato, ele obser-
vou que a absor¢do existente ndo se dava pelo contato,
mas sim pela falta de vascularizacdoV. Ele estava cer-
to de que o sucesso da artroplastia total de quadril tinha
como questdo sine qua non uma perfeita técnica cimenta-
da e aquele cirurgido que julgava o cimento como uma
cola estava condenado a falhas.

A osteotomia do grande trocanter foi sempre reco-
mendada por Charnley¢-#13-15 como caracteristica funda-
mental da sua artroplastia, mas a necessidade de se remo-
vé-lo permanece como um dos tOpicos mais controversos
desde sua introducdo. Ele argumentou convincentemen-
te que esse passo da cirurgia dava fécil acesso a articula-
¢d30 do quadril e melhor visualizagdo do campo operatd-
rio. Havia um dilema que ele e outros cirurgides enfren-
tavam, com a necessidade de mobilizagdo precoce do pa-
ciente, que era encontrar uma técnica de fixa¢do segura
o bastante para prevenir a falta de unido; em 1964, ele
descreve, apOs varios testes, um método de sintese (sis-
tema de cerclagem com dois fios cruzados), julgando as-
sim ter resolvido esse problema; na sua opinido, tinha
aperfeicoado a técnica para artroplastia por baixa fric-
¢ao.

Preocupado com a maior causa de falha, que era a
infec¢do, Charnley, com meticulosa aten¢do em reduzir
a taxa de contaminagdo, desenvolve a tenda com fluxo
laminar(”, cujos resultados foram imediatos: as compli-
cagoes foram dramaticamente reduzidas e o consenso
confirmou que o insucesso era largamente causado por
infec¢do bacteriana.

O propésito do estudo em questdo € rever € compa-
rar nossos resultados clinicos e radiolégicos, ao longo
dos 1ltimos 15 anos, ambos registrados de maneira pa-
dronizada e uniforme, colocando-os a avaliagdo por
dois métodos. Estamos dispondo os mesmos achados fren-
te a de outros servigos de reconhecida confiabilidade.
Secundariamente, serdo registrados os aspectos descriti-
vos principais do grupo em estudo.
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CASUISTICA E METODOS

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

Os diagnosticos que levaram a cirurgia foram: artri-
te primaria em 96 quadris (42,3%) e secundaria em 131
(57,7%); destes, constavam 25 por artrite reumatoide,
14 por espondilite anquilosante, quatro conseqiiente a
displasia do quadril, 30 por seqiiela de fratura, nove por
fratura aguda, 13 por doenga de Perthes, seis por danos
da artrite séptica, 20 por necrose avascular da cabeca fe-
moral, trés pelos resultados a longo prazo de epifisioli-
se, um por tumor de células gigantes na cabega femoral
e seis por pseudartrose do colo do fémur. 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 (52,5%), enquanto que o direito foi
acometido em 108 (47,5%).

Cada paciente incluido na amostra seguiu a mesma
rotina pré, trans e pos-operatoria, como interna¢do com
48 horas de antecedéncia para preparo, cirurgia no perio-
do matinal, cateterismo vesical, antibidtico profilatico,
anestesia geral associada com raqui continua, assepsia e
antissepsia com coloca¢do de campos cirurgicos na sala

TABELA 1
Distribuicdo das idades (época cirurgia)

Idade N° Masculino % N? Feminino %

< 20 0 — 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 indu¢do, passagem para a sala de cirurgia com nova
assepsia e sobre aqueles, novos campos operatorios, com-
pletando esta fase com plastico adesivo no local da inci-
sdo. O acesso lateral foi padronizado em todos os qua-
dris, bem como a drenagem por sucg¢ao.

A osteotomia do grande trocanter foi realizada em
94 quadris (41,4%), enquanto que, no restante, apenas
tenotomia dos abdutores. O tempo cirlirgico levou em
média 3,26 horas (maximo de seis horas e minimo de
1,40 horas) e o anestésico, 5,10 horas (maximo de oito
horas e minimo de trés horas).

As especificagdes técnicas do componente acetabu-
lar variaram apenas no tamanho, se pequeno ou grande,
dependendo do paciente; no femoral, todos foram de
22mm de didmetro, a cabega, € o0 comprimento da has-
te de 12cm. O cimento 6sseo ortopédico ““CMW tipo 17’
(metilmetacrilato) foi aplicado rotineiramente nos quadris.

Os cuidados pos-operatérios imediatos tiveram aten-
¢do especial, para que fossem evitadas complicagdes gra-
ves; assim, todos os pacientes foram acompanhados he-
modinamicamente em UTI, pelo menos nas primeiras
24 horas, até que se estabilizasse o quadro clinico e eles
pudessem seguir para a enfermaria. A partir dai, inicia-
se 0 exercicio isotonico para membros inferiores e pro-
gride gradativamente até chegar a aptiddo para a marcha,
que se deu em média aos oito dias.

As artroplastias realizadas ao longo do periodo su-
pracitado tiveram a atuagdo de quatro cirurgides. Entre-
tanto, nos primeiros oito anos, esta cirurgia foi executa-
da apenas pelo mais antigo, o qual recebeu treinamento
no Centre for Hip Surgery — Wrightington Hospital,
na Inglaterra.

Os métodos para avaliar o resultado final dos qua-
dris foram a classificagdo de Merle d’Aubigné-Postel e
Mayo Hip Score, que foram comparados entre si. Os re-
sultados pelo sistema de contagem da Clinica Mayo fo-
ram separados em intervalos de tempo (um, cinco, dez
ou 15 anos).

Para analise das variaveis relevantes, utilizamos esta-
tistica descritiva.

RESULTADOS

A tabela 2 mostra os dados gerais na época de avalia-

¢do, que permitem caracterizar a presente série. Dos 218

quadris estudados, 40,8% eram do sexo masculino e
59,2%, do feminino. A idade variou de 23 a 102 anos,
com média de 62 anos. Cerca de 33,5% dos casos encon-

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 6 — Junho, 1992

TABELA 2

Distribuicdo das amostras avaliadas
segundo varidveis selecionadas

1 ano 5 anos 10anos 15 anos Total

Varidvel N % N % N % N % N %
Sexo

Masculino 8 90 47 528 29 326 5 56 89 408
Feminino 8 62 72 558 41 318 8 62 129 59,2
Idade (em anos)

20 -29 0 00 3 500 3 50 0 00 6 28
30 -39 1 77 10 769 2 154 0 00 13 6,0
40 — 49 2158 7 538 4 308 0 00 13 6,0
50 — 59 6 120 27 540 16 320 1 20 50 229
60 — 69 4 55 39 534 25 342 5 68 73 335
70-79 3 60 28 560 15 300 4 80 50 229
80 — 89 0 00 3 300 4 400 3 300 10 46
> 90 0 00 2 667 1 333 0 00 3 14
Quadril Acometido

Direito 8 79 57 548 33 31,7 6 59 104 477
Esquerdo 8 79 62 536 37 324 7 61 114 523
Diagndstico etiolégico

Artrose priméria 4 42 47 495 32 337 12 126 95 436
Artrose secundéria

Artrite reumatéide 0 00 10 455 12 545 0 00 22 101
Espondilite anquilosante 3 214 7 500 4 286 0 00 14 64
Fraturas agudas 1125 6 750 1 125 0 0,0 8 37
Seqtiela de fraturas 3107 17 60,7 8 286 0 00 28 128
Pseudartrose 0 00 4 667 2 333 0 00 6 28
Displasia do quadril 12560 1 250 2 500 0 00 4 18
Doenga de Perthes 2154 6 462 5 385 0 00 13 60
Epifisiélise 0 00 31000 0 00 O 00 3 14
Necrose avascular 1 56 13 722 4 222 0 00 18 83
Tumor (TCG) 0 00 11000 0 00 O 00 1 05
Artrite séptica 1167 4 667 0 00 1 16,7 6 28
Localizacéo

Acompanhamento 0 g9 401 5G4 49 274 13 73 179 821
clinico e radiolégico

Asompathameta. 00 18 462 21 538 0 00 39 179
clinico (Questionério)
Total 16 7,3 119 546 70 32,1 13 6,0 218 100,0

TABELA 3
Avaliagio clinica pelo método de Merle d’Aubigné-Postel

 Grau Pré-operatorio

Dor Funcdo Mobilidade
0 8 (3,7% 10 (4,6%) 10 (4,6%)
1 67(30,7% 50(22,9%) 50 (22,9%)
2 139(63,8%) 132(60,6%) 57(26,1%)
3 4 (1,8%) 24(11,0%) 57(26,1%)
4 - 2 (09%) 42(19,3%)
5 - - 1 (0,5%)
6 - - 1 (0,5%)

Dor Funcéo
1(05%) 1 (0,5%)
- 4 (2,2%)
6 (2,8%) 28(15,1%)
79(36,2%) 119 (64,3%)
132 (60,6%)

Pas-operatdrio (Avaliacdo final)

Mobilidade

1
1
5

(0,5%)
(0,5%)
(2,7%)

22(11,9%)
54 (29,2%)
33(17,8%) 102 (55,1%)
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travam-se entre 60 e 69 anos. A analise segundo o diag-
nodstico etioldgico, que levou a cirurgia, indica a predo-
minancia de artrose primaria, que corresponde a 43,6%
do total; as demais categorias mostram uma distribuig¢do
relativamente homogénea, a ndo ser no que se refere a
seqiiela de fraturas (12,8%) e artrite reumatéide (10,1%).
O lado do quadril acometido foi maior a esquerda, res-
ponsavel por 52,3%, enquanto que o contralateral 47,7%,
o unilateral 65,5% e o bilateral 34,9%.

Na evolugdo da qualidade dos resultados, foram usa-
dos dois métodos: a classificacdo numérica de d’Aubig-
né-Postel e Mayo Hip Score. Na primeira, dor, habilida-
de para deambular (fun¢do) e amplitude de movimento
(movimento) sdo divididos em seis categorias: 6 — exce-
lente, 5 — bom, 4 — satisfatorio, 3 — regular, 2 e 1 —
pobre. Na segunda, os pacientes receberam no maximo
80 pontos pela condigédo clinica e 20 para a radioldgica,
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 diferenca entre a graduagdo pré-ope-
ratdria e a avaliacdo final mostra que no item dor antes
da cirurgia 98,2% localizavam-se com grau até dois, en-
quanto que no pds-operatorio 82,1% estavam entre bom
e excelente. Considerando a fungéo, é notéria a dificul-
dade na cirurgia do quadril de comparar isto nos idosos,
0s quais possuem outras incapacidades para deambular;
no pré-operatorio, 88,1% estavam em grau de incapaci-
dade, enquanto que, apds o procedimento, 82,1% pos-
suiam condi¢des entre bom e excelente. A amostragem
para amplitude de movimento figura na categoria restri-
ta (até trés), com 79,7%; entretanto, na ultima verifica-
¢do, 84,3% possuiam mobilidade entre boa e excelente.

Na avalia¢do pelo método da Clinica Mayo, obser-
vou-se que todos os pacientes com um ano apds a cirur-
gia ndo possuiam qualquer dor, na faixa de cinco, 74%;
e a partir dai, 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, 43,8% e 53,4%, respectivamente, ndo informaram
qualquer limitacdo para caminhar, enquanto que, no pe-
riodo 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 a condi¢do ainda adaptativa; com
cinco e dez anos, 58,9% e 48,6%), respectivamente, ndo
usavam qualquer auxilio, mas no grupo de 15 anos 46,2%
utilizavam bengala todo o tempo. Para entrar e sair de
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automovel, todos os de um e 15 anos tiveram facilidade
e nos grupos de cinco e dez anos, 96,7% ¢ 90%, respec-
tivamente, estavam nesta mesma graduacdo. No item
cuidado com os pés, a grande maioria nao tinha incapa-
cidade; s6 a partir dos cinco anos observamos que 14,2%
tinham incapacidade para tal atitude e nesta mesma con-
di¢do estavam 27,1% com dez e 38,5% com 15 anos. A
claudicacgdo severa foi notada em 1,7% e 4,3%, respecti-
vamente, dentre aqueles com cinco e dez anos; no restan-
te, possuiam 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 auxilio
do corrimdo. Podemos encontrar todos esses dados su-
pracitados na tabela 4.

Na avaliac¢do radioldgica final, conforme a tabela
5, a linha radiolucente osso-cimento no acetadbulo apre-
sentava-se, nos quadris com 15 anos, incompleta ou im-
perceptivel em sete (53,8%), progressiva em cuatro (30,8%)
e havia migra¢do de componente em dois (15,4%). A
faixa de dez anos possuia linha imperceptivel ou incom-
pleta em 32 (65,3%), completa em oito (16,3%), progres-
siva em seis (12,2%) e migragdo em trés casos (6,1%).
Com cinco anos, 83 eram incompletas ou imperceptiveis
(82,2%), cinco completas (5%), 13 progressivas (12,7%)
e nenhuma migrac¢do. No primeiro ano, 13 (81,3%) apre-
sentavam-se incompletas ou imperceptiveis, uma (6,3%)
completa e duas (12,5%) progressivas. Nao foi constata-
da migragdo neste grupo.

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

Provavel perda foi definida, em concordancia com
os métodos da Clinica Mayo, como migra¢do do compo-
nente acetabular ou femoral, fratura do cimento e/ou
linha radiolucente completa que fosse maior que 1lmm
em qualquer zona entre o 0sso € o cimento. Observamos
que o componente acetabular estava provavelmente per-

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 6 — Junho, 1992



PROTESE DE CHARNLEY: ESTUDO RETROSPECTIVO DOS ULTIMOS 15 ANOS

dido em dois (15,4%) dos 13 quadris com 15 anos. Trés
(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 femoral em trés (23,7%)
dos 13 quadris com 15 anos, um (2%) dos 49 aos dez

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

: . TABELA 5
anos, dois (2%) dos 101 com cinco anos € nenhum dos Avaliaggo radiolégica (Método Clinica Mayo)
16 no primeiro ano.
Possivel perda foi definida como linha radiolucen- Rcompanienenty
te na interface osso-cimento, medindo Imm ou menos 1o ol R
N/% N/% N/% N/%
TABELA 4 Acetébulo
Linha lucente osso-cimento
Avaliacgdo clinica (Método Clinica Mayo) incompleta ou imperceptivel 13(81.3%) 83(82,2%) 32(65,3%) 7 (53,8%)
Linha lucente completa
Acompanhamento < ou = 1mm desde cirurgia 1B & GO Bspgdw O
s Saite Wanoy. 15 e L)'“';fn :CS;‘ZSQLQJ:fiz’:a 2012,5%) 13(129%)  6(12,2%) 4(308%)
N/% N/% N/% N/%
Migracdo do componente 0 0 3 (6,1%) 2(15,4%)
Dor Fémur
Nenhuma 16 (100%) 88 (74%) 30(42,9%) 4(30,8%) Linha lucente osso-cimento
¢ ! 7 46 (94,0%) 81(61,5%
Leve ou ocasional 0 30(25,2%) 37(52,8%) 7(53,8%) incompleta ou imperceptivel 164100%)  SEMATH) ( ) ( )
Moderada 0 0 3 (4,3%) 2(15,4%) Linha lucente completa 0 120% 0
Severa 0 1 (0,8%) 0 0 < ou = 1mm desde a cirurgia :
Deambulacédo . 7(43,8%) 64 (53,4%) 23(32,9%) 2(15,4%) Linha lucente progressiva 101.0%) 1 (2,0%) 2 (15.4%)
10 quadras ou mais 6(37,5%) 34 (28,3%) 32(45,7%) 5(38,5%) > ou = Tmm desde cirurgia
Mais de 6 quadras 3(18,7%) 17(14,2%) 17(17,1%) 4 (30,7%) Linha lucente completa 1 1.0% 1 (20% 0
1 — 3 quadras 0 4 (33%) 3 (43%) 2(154%) > 1mm em qualquer zona i '
Cama p/ cadeira 0 1 (0,8%) 0 0 Mlgr.at;ao do componente 0 1 (1.0% 0 3(23,1%)
Suporte (abaixamento)
Nenhum 6(37.5%) 70(58,8%) 34(48,6% 0 Total 16 (8,9%) 101(56,4%) 49 (27,4%) 13 (7.3%)
Bengala
ocasionalmente 7(43,8%) 27(22,7%) 17(24,3%) 5(38,6%)
Bengala ou
muletas todo o tempo SULTRl  tElBON. 17143%) BRI TABELA 6
2 bengalas ou muletas 0 1 (0,8%) 2 (2,8%) 2(15,4%) Complicacoes
Andador 0 1 (0,8%) 0 0
Incapaz p/ andar 0 1 (0,8%) 0 0 Geral Local
Entrar e sair de um
automével Trombose venosa profunda 3 Hematoma 2
Facilidade 16 (100%) 115(96,7%) 63(90%) 13 (100%) Infeccao pulmonar 4 Infeccdo superficial 5
Dificuldade 0 3 (2,5%) 6 (8,6% 0 Infeccao do aparelho urinario 6 Infeccdo profunda i
Incapaz 0 1 (0,8%) 1 (1,4%) 0 Edema cerebral 1 Luxacao 3
Cuidado com pés Hemorragia digestiva alta 1 Falso trajeto haste femoral 1
Facilidade 8 (50%) 66 (55,5%)  19(27,1%) 1 (7,7%) Hipotensao 6 Dreno retido 1
Dificuldade 8 (50%) 36 (30,3%) 32(45,8%) 7(53,8%) Parada cardiaca transoperatoria 1 Escara 1
Incapaz 0 17 (14,2%)  19(27,1%) 5(38,5%) Pneumotdrax 1
Claudicacdo
Nenhuma 9(56,3%) 70(58,8%) 26(37,1%) O
Leve 7(43,7%)  47(39,5%) 41(58,6%) 13(100%)
Severa 0 2 (17% 3 (43% 0 TABELA 7 ]
Subir escadas Protrusdo acetabular (Raio X final)
Normal 11(68,8%) 81(68,1%) 36(51,4%) 3(23,1%) . . = .
Com auxilio do corimdo 5 (31,2%) 24 (20,2%)  23(32,8%) 6 (46,2%) Diagnéstico N? de quadris
Um passo de cada vez 0 13(10,9%)  9(12,9%) 4 (30,8%) o
Incapaz 0 1 (0,8%) 2 (29% 0 Artrose primaria 153
Artrite reumatéide
Total 16(7,3%) 119(54,6%) 70(32,1%) 13 (6,0%) Seqiiela de trauma 2
405
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Fig. 1 — EFS, masc., 65a., 13a. e 9m. de seguimento, classificacdo
Merle d’Aubigné-Postel final B565, mostrando grau de abdugcdo bas-
tante satisfatorio.

14 (28,5%) e dois (4,0%) dos 49 com dez anos, 18 (17,9%)
e um (1%) dos 101 com cinco anos, trés (18,7%) e zero,
respectivamente, acetabulo e fémur dos 16 durante o pri-
meiro ano.

Protrusdo acetabular, no estudo radioldgico final
foi observada em trés casos com artrose primaria, cinco
com artrite reumatoide e dois por seqiiela de fratura.
Ossificagdo ectOpica leve em um e moderada a severa
em trés. Na pseudartrose do grande trocanter, em dez
dos 94 quadris submetidos a osteotomia, estando apenas
dois sintomaticos no intervalo de até cinco anos, enquan-
to que os fios que fixavam estavam partidos em 24 do
total; destes, trés possuiam imagem radioldgica compati-
vel com nao unido, mas sem queixas.

A analise da prevaléncia das complicac¢des, constan-
te na tabela 6, foram separadas em geral e local, revelan-
do baixa incidéncia. Vale ressaltar que houve cinco ca-
sos de infec¢do superficial, sendo um deles responsavel
pela retirada da prétese em virtude da deiscéncia e reten-
¢do de hematoma profundo; um caso de infec¢do profun-
da; trés luxagdes ocorridas inicialmente no 28° e 50°
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Fig. 2 — EFS, mostrando excelentes condi¢des para cuidados com os pés

dias pos-operatorios, recidivantes posteriormente, sen-
do finalmente removidas, e a ultima ocorrida no 18° dia
pos-operatorio evoluiu bem sem outros episddios até a
avaliacdo final, com oito anos de seguimento. Constata-
mos um caso em que a protese femoral seguiu falso tra-
jeto, saindo na cortical medial, e outro em que o dreno
profundo ficou retido aproximadamente 10cm. Estes,
até o acompanhamento final, ndao apresentavam qual-
quer altera¢do. No quadro geral, tivemos seis casos de
infec¢do urinaria e quatro pacientes foram a 6bito no
9°, 132, 14° e 16° dias pds-operatorios, respectivamen-
te, em virtude de infec¢do pulmonar. Um caso de para-
da cardiaca transoperatdria com reversdao; um de ede-
ma cerebral; trés de trombose venosa profunda; um com
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Fig. 3 — EFS, depois da implantagcdo da protese. RX mostrando au-
séncia de sinal de perda radiologica.

hemorragia digestiva alta; um com pneumotérax e seis
com hipotensdo. Assim sendo, das 227 artroplastias, es-
tdo supracitados os nove casos ausentes da avaliac¢do fi-
nal; quatro pacientes foram a 6bito, mas em um deles
havia sido realizada artroplastia bilateral e ocorreu a com-
plicagdo fatal no segundo procedimento, distante do pri-
meiro quatro meses. As quatro retiradas foram devidas
a infeccdo e luxacdo repetida, dois casos em cada.

DISCUSSAQO

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

Nossa grande preocupacao residiu no indice da per-
da dos componentes, em decorréncia do maior seguimen-
to. A incidéncia absoluta da provavel perda radioldgica
do acetabulo e fémur progrediu lentamente. Contudo,
em face daqueles pacientes que faleceram ou ndo con-
tinuaram seu acompanhamento, sendo assim retirados
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Fig. 4 — JAR, fem., 70a., 12a. e 6m. de seguimento. RX mostrando
fios de fixacdo do grande trocanter partidos, mas sem qualquer prejui-
zo para a consolidagdo.

do estudo, a incidéncia absoluta ndo reflete a verdadei-
ra probabilidade de perda dos componentes. Mas, outro
ponto a ser considerado no resultado satisfatorio dos ul-
timos 15 anos € que uma técnica cirirgica apurada (arro-
lhamento do canal intramedular femoral, meticulosa pre-
para¢do das superficies 0sseas e introdu¢do do polimetil-
metacrilato sob pressdo) ¢ responsavel pelos baixos per-
centuais de perda.

Naturalmente, ao longo dos anos, houve uma que-
da de atividade dos pacientes. Perda da prétese foi mais
freqiiente em jovens, mas a diminui¢do da atividade po-
de baixar este indice ®®?, Entretanto, no resultado final
apenas um quadril tinha sido submetido a substituicdo
do componente acetabular com um seguimento de 14
anos, excluido do nosso estudo. Vale ressaltar que a fa-
1éncia do acetabulo esta relacionada com fatores de ris-
co como idade, sexo e diagnostico. E uma afirmagio es-
tatistica e muito provavelmente uma reflexdo do limita-
do ntimero de quadris®”. Apesar de possuirmos cinco
componentes acetabulares e quatro femorais com perda
radioldgica, apenas cinco deles estavam sintomaticos e
eram candidatos a revisdo até o momento do preparo
deste estudo; os outros continuavam assintomaticos,
em conformidade com os achados de Johnston®@®. A
amostragem da presente pesquisa indicou que o percen-
tual de perda radiologica nos quadris operados foi me-
nor no componente femoral 33,
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Uniforme com a grande varia¢do divulgada na litera-
tura mundial, é evidente que nossos resultados foram si-
milares; nos tivemos dificuldade em comparar com ou-
tras séries por causa dos diferentes critérios para deter-
minar perda. Neste seguimento, no periodo maior que
dez anos a taxa de insucesso para perda foi de 2,8%, en-
quanto que em McCoy & col.®) foi de 5%, em Wro-
blewsky“?, de 3,9%, em Older®?, de 6%, em Eftekhar
& co0l.19, de 3% e em Amstutz & col.®, de 7,6%.

A controvérsia em torno do uso do cimento para a
fixagdo da proétese é bastante forte, tendo sido incrimina-
do em grande nimero de maus resultados. Entretanto,
seguimentos longos recentes t€ém mostrado que este méto-
do permanece como um valioso instrumento e, quando
aplicado corretamente, prové um resultado modera-
do@3 _ E isto nds 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 medial, 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“». 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 fun¢do foram mantidos em ambas as séries.

E dificil obter informagéo precisa relativa ao proble-
ma associado ao destacamento do grande trocanter @,
Em nossa amostragem, 41,4% realizaram esta etapa do
procedimento de Charnley para artroplastia total, com
resultados bastante satisfatorios, uma vez que apenas
2% deles tinha pseudartrose com sintomatologia even-
tual, ndo tendo sido necessaria qualquer intervengao.
Na série de Amstutz(), somente cinco separagdes ocorre-
ram em 228 quadris, recomendando que, em pacientes
com osteoporose marcante, a osteotomia pode ser evita-
da, especialmente se eles sdo magros e isto ndo compro-
meta a exposi¢do do campo operatdrio e o conseqiiente
posicionamento dos componentes.

Nossa taxa de contaminagdo neste tipo de cirurgia
foi de 2,6% entre os 227 procedimentos realizados, ape-
sar de ndo possuirmos tenda de fluxo laminar. Desde o
principio, foi adotada uma diretriz baseada em discipli-
na operatoria rigida e assepsia rigorosa, normas estas
que inexoravelmente resultaram em baixo indice de con-
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taminacdo. Entretanto, rotineiramente foi usado antibio-
tico profilatico, 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
a profilaxia antimicrobiana foram aprimorados e nos
ultimos dois anos sdo feitas apenas quatro doses: a pri-
meira, uma hora antes do procedimento ¢ continuamen-
te por 24 horas, sem no entanto alterar nosso percentual
de contaminacao.

Luxagdo poOs-operatdria ocorreu em trés casos. Um
deles, apds a redugdo inicial com manutengdo da prote-
se em tragdo por trés semanas, ndo apresentou qualquer
problema, possuindo no momento deste estudo um se-
guimento de oito anos. Ja 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 ndo havia relacdo com retroversao do compo-
nente acetabular ou femoral, ou encurtamento excessi-
vo do colo®).

O tnico caso de infec¢do profunda registrado em
nossa série ocorreu em uma paciente com seqiiela de fra-
tura do colo femoral, no qual havia material de sintese
prévio. Evoluiu com dor apds quatro meses deste proce-
dimento, que constou de fixa¢do com parafuso deslizan-
te Richards, realizada fora do nosso servico. A imagem
radioldgica na época da indicacdo mostrava boa fixagéo,
mas a cortex lateral do colo estava parcialmente radio-
transparente. Nesta ocasido, havia um intervalo de tem-
po em torno de dois anos da intervengdo inicial. Apesar
da suspeita de infec¢@o subclinica, optou-se pela realiza-
¢do da artroplastia total, uma vez que nio havia qual-
quer outra alteracdo. A cultura do instrumental de os-
teossintese retirado na ocasido da realizagdo da cirurgia
isolou Staphylococcus epidermidis e o exame histopatolo-
gico da cabeca femoral foi compativel cormn osteomielite
cronica. Desenvolveu, nos primeiros trés meses pds-ope-
ratorios, um quadro de dor sem alteragdo radiologica,
mas a cintilografia sugeriu um quadro infeccioso. Foi
realizada a retirada da protese um ano apos sua coloca-
¢do. Julgamos que esse mau resultado ndo compromete
a amostragem global, uma vez que nao foi conseqiiente
a contaminagdo, apenas a um lamentavel equivoco, con-
tra o qual deveremos sempre estar atentos.

E importante enfatizar que os métodos de avaliacdo
aplicados neste estudo foram convenientes € compativeis,
possibilitando coordenar miltiplos pardmetros, incluin-
do fungdo e melhora da dor®@?, este ultimo sendo julga-
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do por diversos autores como condigdo critica para a
descri¢do do sucesso ou falha do procedimento.

Finalizando, a classificagdo Merle d’ Aubigné-Postel
apresentou algumas particularidades, como investigacdo
apenas clinica, e considerou invalido os pontos obtidos
na categoria amplitude de movimento (mobilidade) pa-
ra aqueles pacientes que responderam ao questionario;
logo eles ndo apresentaram qualquer nota neste item e
o numero total serd reduzido. Enquanto que o Mayo
Hip Score abrangeu no somatorio final as condicoes cli-
nicas e radioldgicas, fazendo com que encontrassemos
dificuldade para conferi-las. Entretanto, foi observado
que nos diversos grupos finais, a saber: excelente € bom,
regular e pobre, os percentuais foram compativeis, ape-
sar de critérios diferentes.

A artroplastia total por baixa fric¢do pelo método
de Charnley tem provado ao longo dos anos ser um pro-
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cedimento durave] ?:3:8:19.20.24-26,28,31,34,363840) " ysando o que
agora conhecemos por técnica nao sofisticada 283539,

Concluindo, acreditamos que o presente resultado
justifica a continuagdo do uso deste tipo de proétese.
Isto ndo ¢ uma forma de negar a importancia do desen-
volvimento das técnicas acimentadas, mas prevenir con-
tra possiveis complica¢des do método acimentado no fu-
turo.
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Tumor de cé€lulas gigantes:
estudo realizado em 83 casos”

GERSON A. VELOSO', MARIO DA PAzZ ALVES?, FLAVIO RABELLO3

RESUMO

Sao 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 etdria de maior in-
cidéncia foi entre os 20 e os 40 anos e a maior freqiién-
cia foi em torno do joelho (54,2% dos casos). Os auto-
res discutem o mecanismo de metastatizacio de casos
histologicamente benignos, bem como a variante malig-
na do TCG. Concordam que o tratamento de elei¢io é
o cirargico e procuram estabelecer critérios para se indi-
car a curetagem ou a resseccao parcial com curetagem
ou a ressec¢ao em bloco.

SUMMARY

Giant-cell tumor: study performed in 83 cases

83 cases of giant-cell tumor in patients seen in a
period of 30 years are presented. 37 patients were male
and 46 female. The age bracket with the highest inciden-
ce was between 20 and 40 years, the site with the highest
Jfrequency was around the knee (54.2%). The authors
discuss the mechanism of metastatization in the cases
histologically considered benign, and the malignant
variant of the giant-cell tumor. They agree that surgery
is the preferred treatment, and they attempt at establishing
criteria to indicate curettage, partial resection combined
with curettage, or block resection.

* Casos levantados no Dept. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
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INTRODUCAO

O tumor de células gigantes (TCG) representa cer-
ca de 3,9% dos tumores Osseos em geral©®, é mais fre-
qliente na 32 e 42 décadas da vida e cerca de 50% dos
casos ocorrem em torno do joelho. O numero de publica-
¢oes a seu respeito é incalculavel e as opinides sdo confli-
tantes, o que faz do TCG o tumor dsseo mais discutido.
E considerado um tumor potencialmente maligno, com
transformacdo sarcomatosa em torno de 10% (9; metas-
tases sdo verificadas em casos histologicamente benig-
nos 19,

Varios tipos de tratamento ja foram realizados, tais
como curetagem simples®?, curetagem complementada
com radioterapia®'¥, curetagem e enxerto 6sseo >4,
curetagem e preenchimento da cavidade com cimento
acrilico, curetagem complementada com cauteriza¢do
quimica ou térmica das paredes da cavidade e preenchi-
mento da mesma com enxerto 6sseo'?, ressec¢do par-
cial com curetagem e enxerto Osseo(¥, ressec¢do em
bloco®¥, radioterapia® e amputagdo®?.

Os autores estudam o TCG em fungio de sua biolo-
gia, questionam a existéncia da variante maligna, discu-
tem o mecanismo de metastase de casos histologicamen-
te benignos e procuram também estabelecer critérios pa-
ra o planejamento cirurgico.

CASUISTICA E METODO

Casuistica — Realizou-se o levantamento de 83 ca-
sos de TCG atendidos no periodo de 30 anos (1961 a
1991) no Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da Faculdade de Medicina da UFG, no Instituto Ortopé-
dico de Goiania e no Hospital Ortopédico de Goiania.
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 incidéncia foi na 32 década
(37 casos, 44,4%). As localizacGes mais freqiientes foram:
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parte distal do fémur e do radio, proximal da tibia e do
umero (quadro).

Método — A partir de 1980, realizamos estudo pros-
pectivo de 57 casos, com unifica¢do de condutas nas trés
institui¢des. 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) Revisdo das fichas clinicas de todos os casos;

2) Revisdo das radiografias com o objetivo princi-
pal de se estudar: a) a zona de transi¢do da lesdo com
0 0ss0; b) a localizacdo, a extensdo e a forma de apresen-
tacdo anatémica do tumor;

3) Anatomia patoldgica: a) macroscopia — exame
de pecas cirdrgicas abertas convenientemente, depois de
congeladas, para se investigarem o limite do tumor com
0 0sso ¢ sua forma de apresentacdo anatdmica, a fim
de se correlacionarem com os dados radiograficos; foram

QUADRO

Tumor de células gigantes

Masc. 37
Fem. 46
Total 83

Distrib. p/ faixa etaria

Casos %

11a20 14 16,8
21a30 37 44,4
31a40 17 20,4

examinadas 50 pecas cirurgicas; b) microscopia — o diag-
nostico histoldgico de TCG foi confirmado em todos os
€asos;

4) Tratamento: foram estudados também os méto-
dos terapéuticos, com énfase na indicag¢do de curetagem,
de ressec¢do parcial mais curetagem e de resseccdo em
bloco.

RESULTADOS

Clinica — Cerca de 64 pacientes (82,0%) relataram
os sintomas com menos de um ano de dura¢do. 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 lesdo era litica, de
matriz radiotransparente, sem indicios de calcificacdo.
Quando acometia osso longo, a localizagdo era epifiso-
metafisaria. Em 14 casos (16,8%), havia pequenas ima-
gens lenticulares que correspondiam a ilhotas de tumor
incrustadas na cortical (fig. 1A e B). O contorno da le-
sd0 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 lesdo era intra e ex-
tra-0ssea. A capsula periosteal que revestia o tumor fo-
ra do osso era calcificada, total ou parcialmente, em 51
dos 62 casos em que a lesdo rompia a cortical. Nos ou-
tros 11 casos, a capsula periosteal estava presente mas
ndo era visivel na radiografia.

Anatomia patolégica — No estudo das 50 pegcas ci-

41 a 50 8 9,6 e "
51 a 60 4 4.8 rurgicas, observou-se que a zona de transi¢do entre o tu-
61a70 3 3,6 mor e 0 0sso era bem definida mesmo nos casos em que
o contorno radioldgico era esmaecido. A ruptura da cor-
TABELA 1

Dados clinicos de 78 casos de TCG'

Tempo de evolucéao

Trauma?2

até 1 ano + de 1 ano

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

Apenas T Vol. local 1 Vol. local
dor sem dor com dor
30 (38,4%) 6 (7,6%) 42(53,7%)

1. Cinco casos ndo tinham dados suficientes.

2. Consideraram-se apenas 0s casos com trauma prévio aos sintomas.

T Vol. = aumento de volume.
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Fig. 1 — A) Radiografia de um TCG envolvendo a parte inferior do
Jfémur mostrando as lesées lenticulares (setas). B) Peca cirurgica corres-
pondente da qual se removeu a massa tumoral para se evidenciarem
as ilhotas de tumor incrustadas na cortical (setas), responsdveis pelas
imagens lenticulares que se véem na radiografia. Estas ilhotas de tu-
mor ndo sdo removidas pela curetagem.

TABELA 2
Dados radiograficos de 83 casos de TCG

" " N? de
Dados radiograficos I %
Lesdes lenticulares 14 16,8
Lesdo trabeculada 24 28,8
Fratura patolégica 1 13,2
preciso c/ esclerose 10 12,0
Contorno da lesdo preciso s/ esclerose 61 73,0
esmaecido (apagado) 12 14,4
Lesdo intra-dssea 21 25,2
Lesdo intra e extra-Gssea 62 74,4
calcificada 42 50,4
Capsula periosteal néo calcificada 1 13,2
parcialmente calcificada 9 10,8

tical era ampla, proporcional ao diametro do tumor. Ex-
tracorticalmente, a massa tumoral era encapsulada pelo
peridsteo nos S50 casos examinados. Histologicamente,
um caso foi diagnosticado como TCG maligno (na biop-
sia), mas, depois da opera¢do, comprovou-se ser um fi-
brossarcoma. Outro caso, de localizac¢do diafisaria, diag-
nosticado como TCG tipico, mostrou-se depois ser um
fibrossarcoma. Esses dois casos ndo estdo inclusos na
casuistica.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 6 — Junho, 1992

Fig. 2 — Trés casos diferentes de lesdo causada pelo tumor de células
gigantes: A) lesd@o de contorno preciso com esclerose; B) lesdo de con-
torno preciso sem esclerose; C) lesdo de contorno esmaecido, apagado.

TABELA 3
Tipos de tratamento realizados

Seguimento de 2 a 27 anos

Tipo de tratamento s Total Recidiva Curados Segm’m.e =
casos médio

?uretagem + enxerto " 9 4 5 97 anios

6sseo

Ressec. parcial + 4 0 i 3.8 snios

curet. + enx. dsseo

Resseccdo em bloco 51 19 1% 18 9,0 anos

Amputacéo 0 - — =

Radioterapia 1 0 - - -

Total 7 32 5 27

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

guidos.
* Lesdo na parte distal do radio ressecada em bloco. Recidiva no enxerto cinco meses

depois da operacao.

Tratamento — Curetagem mais enxerto 6sseo foi o
procedimento realizado em 14 casos (18,2%), ressec¢do
parcial complementada com curetagem e enxerto 0sseo
em oito (10,4%) e ressec¢do em bloco em 51 (66,3%).
Trés dos casos de nossa casuistica foram tratados por
amputacdo. Um deles devido ao diagnodstico histoldgico
de fibrossarcoma, outro porque o paciente era interno
de hospital psiquiatrico e o terceiro porque a lesdo des-
truia todo o 1/3 superior da tibia. Um paciente com
TCG no osso temporal foi tratado com radioterapia (ta-
bela 3). Dos 77 casos tratados, 32 (41,5%) tiveram segui-
mento satisfatorio (tabela 3). Destes, nenhum apresentou
metastase ou sinais de malignidade, mesmo em recidivas.
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Fig. 3 — A) Tumor de células gigantes envolvendo a parte distal do
fémur, de contoro preciso junto ao 0sso e com ruptura ampla da corti-
cal. Estes dados sdo compativeis com um tumor de crescimento expan-
sivo; por conseguinte, sua projecdo fora do osso é encapsulada pelo
periésteo. B)Peca cirurgica correspondente que confirma os dados ra-
diogrdficos.

DISCUSSAQO

O TCG é um tumor que apresenta imagem radiogra-
fica de lesdo ndo infiltrativa podendo estar contido no
0SSO Ou ser intra e extra-0sseo. A parte que se projeta
extracorticalmente é sempre contida pelo peridsteo, que
forma um obstaculo a propagacdo do tumor as partes
moles (fig. 3A e B). A opinido de Barnes” e de Ja-
cobs) considerando que a maior parte dos tumores
de células gigantes é invasiva, s6 confunde o leitor e ates-
ta a ndo observancia daqueles autores a0 mecanismo de
crescimento dos tumores, pois, em todos os casos estuda-
dos, observamos nitida delimitagdo entre o tumor € o
0sso, atestando seu carater ndo invasivo.

Outro aspecto discutivel do TCG é sua malignida-
de primaria, relatada por alguns autores®!9, cujo diag-
nostico, segundo Dahlin®, s6 deve ser feito quando hou-
ver, na mesma lesdo, zonas tipicas de TCG ao lado de
outras malignas. Em sua série de 362 casos de TCG, Scha-
jowicz(® ndo encontrou nenhum maligno. Em nossa sé-
rie, também, nenhum foi maligno, mesmo aqueles recidi-
vados.

A metastase de TCG, histologicamente benigno, con-
forme alguns autores®!9, também nao se explica satisfa-
toriamente. Para que haja metastase, é necessario que a
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¢4 Fig. 4 — Radiogra-

" fia de um TCG
mostrando lesdo
de contorno esmae-
¥ cido, intra-dssea,
| comprometendo
cerca da metade
do didmetro da re-
gido epifiso-metafi-
sdria proximal da
tibia e apresentan-
do lesoes 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 intersticio de um 6rgao
distante®!?, Isso exige que a célula tenha motilidade, o
que é proprio de tumores infiltrativos. Caballes® tenta
explicar a metastase do TCG de aparéncia histologica
benigna pelo mecanismo de metastatizagdo que ele cha-
mou de passivo, isto ¢, a célula entra na luz vascular de-
vido a lesdo na parede do vaso. Todavia, a presenca de
célula tumoral na corrente sanguinea nao significa me-
tastase?, pois ela tera que sair do vaso e se desenvolver
no intersticio de um 6rgdo qualquer. O fato de existirem
capilares com multiplos e grandes espacos endoteliais®
tornaria possivel, através destes, a saida passiva de célu-
la tumoral? As evidéncias nos induzem a acreditar que
nao, de tal sorte que a metastase 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 cirur-
gico. As altas taxas de recidiva apos curetagem®'¥ sdo
a principal causa de contra-indicacdo desse método.

Recomendamos a curetagem em casos de TCG
cuja lesao seja intra-6ssea, ocupando, no maximo, 2/3
do diametro do osso (fig. 4) e que ndo apresente as ima-
gens lenticulares. Dos nossos quatro casos recidivados,
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Fig. 5 — A) Radiografia de um TCG mostrando lesdo epifiso-metafisd-
ria distal do fémur, de contorno preciso, ocupando menos de 2/3 do
didmetro do osso, com forma de apresentacdo anatémica intra e extra-
ossea. Realizou-se a ressec¢do parcial, conforme esquematizado na ra-
diografia, mais curetagem do restante da lesdo. B) Radiografia de con-
trole quando se fez nova enxertia; quatro anos depois, ndo havia recidiva.

dois tinham as imagens lenticulares e foram curetados
tendo-se conhecimento delas. Nesses casos, a ressec¢cao
parcial mais curetagem, que também preserva a articula-
cdo, é mais indicada. As lesdes da parte distal do radio
e da ulna e da parte proximal e distal da fibula raramen-
te sdo curetaveis quando se usa esse critério.

As lesdes intra e extra-0ssea, mas que nio ocupam
todo o didmetro do osso, principalmente as da parte dis-
tal do fémur e proximal da tibia, devem ser tratadas por
resseccdo parcial mais curetagem do restante da lesdo
(fig. 5A e B). As que ocupam todo o didmetro do osso,
mesmo que sejam intra-0sseas, e as recidivas devem ser
tratadas por resseccdo em bloco (figs. 6A, B e 7A, B).
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Pseudartrose do umero:
tratamento por osteossintese”

JOSE SOARES HUNGRIA NETO', EVANDRO LOTI VESCIO2, MARCELO UBIRAJARA CARNEIROS,
RuUBENS HAJIME ARATANI*, JAIRO FERNANDO GOMEZ RAMIREZ®

RESUMO

Os autores apresentam o resultado do tratamento
de 44 pseudartroses da diifise do imero em adultos.
Em 41 casos (93,5%), a osteossintese foi realizada com
placa de compressdo AO (DCP) e em trés casos (6,5%),
usando duas placas 1/3 de tubo, porque a pseudartrose
localizava-se na diifise distal. O enxerto 6sseo foi utiliza-
do em 40 casos (90,9%). Todos os casos evoluiram pa-
ra consolidacao no prazo médio de 12,5 semanas. Quan-
to a 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 antero-medial.

SUMMARY

Pseudoarthrosis of the humerus: treatment by internal
fixation

The authors present the results of 44 diaphyseal
pseudoarthroses of 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 distal shaft. Bone graft
was used in 40 cases (90.9%). Bone healing was achieved
in all patients within 12.5 weeks on average. The surgi-
cal approach in 30 (68.1%) patients was posterior, in
13 (29.6%) lateral and in 1 case (2.3%) anterior-me-
dial.

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Sao
Paulo, ‘‘Pavilhdo Fernandinho Simonsen”’.

. Chefe do Grupo de Trauma.
. Assistente do Grupo de Trauma.
. Médico residente do 4° ano.
. Médico residente do 2° ano.
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. Médico estagiario do 2° ano.
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INTRODUCAO

A diferenca entre um retarde de consolidagdo e uma
pseudartrose nao pode ser definida de forma clara, por-
que ndo existe um tempo exato para que determinada
fratura consolide®.

Considera-se que a consolidacao esta atrasada quan-
do ndo progride como o esperado, conforme as caracte-
risticas da fratura e do doente. O diagnostico de pseu-
dartrose ndo se justifica até que se tenham provas clini-
cas e radiograficas, em exames seqiienciais, de que o pro-
cesso de consolidacdo esteja estacionado, ou que seja im-
provavel que a fratura se consolide nas condi¢des vigentes.

Existe muita discussdo a respeito do tratamento da
pseudartrose da diafise do imero; varios métodos tém
sido referidos na literatura. D’ Aubigné & Solal relataram,
em 1950, excelentes resultados no tratamento das pseu-
dartroses pelo encavilhamento intramedular com hastes
de Kuntscher, associado a enxerto cortical da tibia fixa-
do com parafusos; com esse método, obtiveram consoli-
dacdo em 18 de 19 pacientes (94,7%)@. Os mesmos auto-
res obtiveram consolida¢cdo em 12 de 13 casos (92,4%),
usando somente o enxerto cortical da tibia fixado com
parafusos. Watson Jones acreditava, em 1955, que o tra-
tamento das pseudartroses da diafise do umero era mui-
to dificil®. Laing relatou, em 1956, haver conseguido
87% de consolida¢do em uma série de 126 pseudartroses
do umero™. Recomenda a osteossintese com haste intra-
medular de Kuntscher, complementada com enxerto de
tibia fixado com cerclagem por fio de ago, ou parafusos.
Mnaymed recomendava, em 1963, o uso de placa de Eg-
ger mais enxerto Osseo®. Weber relatou, em 1976, 45
pseudartroses da diafise do imero tratadas cirurgicamen-
te, sendo 42 com placas de compressao e trés com decor-
ticacdo e enxerto dsseo®. Quarenta e quatro pseudartro-
ses consolidaram, cinco evoluiram com infec¢do e cinco
casos evoluiram com paralisia transitéria do nervo ra-
dial. Rosen relatou, em 1979, 29 casos de pseudartrose
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da diafise do imero, tratadas com placa de compressao
AO, complementada por enxerto 6sseo em 14 casos™.
Obteve consolida¢do em 25 casos. Fattah, Halawa &
Shafy trataram, em 1983, 25 casos de pseudartroses da
diafise do imero, sendo 14 por osteossintese com placas
AO, cinco com placas de Shermann ou Egger e enxerto
asseo e seis com encavilhamento intramedular e enxerto
0sseo®. Todos os casos tratados por osteossintese com
placas de compressdo AO consolidaram.

CASUISTICA

Relatamos 44 pseudartroses da diafise do umero
no adulto, tratadas entre 1975 ¢ 1990, no ‘‘Pavilhao Fer-
nandinho Simonsen’’ da Santa Casa de Sao Paulo.

A idade minima na época do tratamento foi de 19
anos € a maxima, 76 anos. Eram 23 pacientes do sexo
masculino (52,3%) e 21 do feminino (47,7%). O umero
direito estava comprometido em 16 pacientes (36,4%) e
o esquerdo em 28 pacientes (63,6%).

A pseudartrose era do ter¢o médio-proximal em trés
pacientes (6,8%), ter¢o médio-distal em cinco (11,3%)
e terco médio da diafise em 36 (81,9%).

As fraturas eram transversas em 13 casos (29,6%),
obliquas em outras 13 (29,6%) e cominutivas em 18
(40,8%). As fraturas transversas e obliquas 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 cirtrgicos. Os pacientes tratados incruentamente se
dividem em: pin¢a de confeiteiro em 17 casos (38,6%),
gesso axilopalmar em 13 (29,6%) — sendo quatro tipo
pendente —, Velpeau crepado em um (2,3%) e tracdo
esquelética em um (2,3%). Os pacientes operados anterior-
mente se dividem em placas de fixacdo em oito casos

TABELA
Tratamento inicial

Traco de fratura
\ Transversa  Obliqua

Cominutiva Total

e N % N° % NS % N° %
Met. conservador 8 18,2 9 204 15 341 32 72,7
Placas 3 68 3 68 2 45 8 18,2
Fix. intramedular 2 45 1 23 0 O 3 68
Par interfragmentario 0 O 0 O 1 23 1 23
Total 13 296 13 296 18 40,8 44 100
418

(18,2%), fixagdo intramedular em trés (6,8%) e parafu-
sos interfragmentarios 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 infeccao prévia ao tratamento.

METODO

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 antero-medial. Quando a via de acesso escolhi-
da foi a posterior, o paciente foi operado em decubito
ventral. Em todos os casos foi isolado o nervo radial,
com exce¢do do paciente operado por via antero-me-
dial.

Em 41 casos (93,5%), foram utilizadas placas AO
tipo DCP larga ou estreita, dependendo da conformacao
Ossea do paciente. Em trés casos (6,5%), empregaram-
se duas placas 1/3 de tubo, porque a pseudartrose locali-
zava-se no terco médio-distal da diafise. Pelo menos seis
corticais foram fixadas de cada lado do traco principal
da pseudartrose. Embora, do ponto de vista biomecani-
co, seja preferivel o uso de placas largas®, pois os orifi-
cios sdo alternados e com isso evitamos provocar um tra-
¢o de fratura longitudinal no umero, em alguns casos fo-
mos obrigados a usar placas estreitas, devido ao peque-
no didmetro do osso. Nestes, os parafusos sdo orienta-
dos alternadamente para o lado medial e lateral.

O enxerto 6sseo foi utilizado em 40 casos (90,9%).
A drenagem aspirativa foi empregada sempre; apds a
operacdo, 0s pacientes permaneceram com imobiliza¢do
tipo “MJ”’ por dois a trés dias, iniciando mobilizagdo
passiva logo nos primeiros dias de pos-operatorio. A
movimentacdo ativa foi estimulada apos a remocdo da
sutura, entre os dias 10 e 14.

Em quatro casos, nos quais ndo se conseguiu boa
estabilidade com a osteossintese, pela ma qualidade do
0ss0, foi utilizado um aparelho de abducao (tipo aeropla-
no) por 16 semanas.

RESULTADOS

Todos os pacientes tratados neste estudo apresenta-
ram consolida¢do com uma operagdo. O tempo médio

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N°® 6 — Junho, 1992
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Fig. 1 — Caso 1.
A.O.M., sexo femi-
nino, 63 anos. Fra-
tura do umero enca-
vilhada com haste
intramedular de
Kuntscher. Nota-
se afastamento dos |
fragmentos 6sseos.

Fig. 2 — Caso 1. Apos um ano, apresenta quebra do material de sintese

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

Embora o numero de casos que apresentaram algu-
ma complicagdo seja relativamente alto (quatro ou 9,2%),
na verdade apenas um (2,3%) teve o resultado final com-
prometido em conseqiiéncia da complicacao (lesdo do
nervo radial). Os trés restantes tiveram complicacdes que
nao interferiram com a consolidacdo, nem compromete-
ram a funcdo final. Em seguida, relatamos as complica-
¢oes, seu tratamento e evolucao.

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

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 6 — Junho, 1992

Fig. 3 — Caso 1. Submetida a osteossintese com placa DCP estreita
de dez furos, utilizando-se porcas para fixacdo de quatro parafusos,
devido a ma qualidade do osso, e cerclagem com tirante. Foi utiliza-
do aparelho de abducdo (aeroplano) apos a operacao, por 16 semanas;
na foto, paciente com quatro semanas de evolug¢ao.

Fig. 4 — Caso 1.
Evolugdo de 15 me-
ses: 0 RX mostra
consolidagado.

na de pds-operatorio, sendo aplicado entdo gesso toraco-
braquial por cinco semanas, época em que Ocorreu a con-
solida¢do; um caso desenvolveu parada cardiorrespirato-
ria durante a anestesia, foi reanimado e recuperou-se sem
seqiielas; um paciente tratado com placa DCP evoluiu
com trombose arterial no pds-operatdrio imediato, sen-
do submetido a embolectomia, com bom resultado; um
paciente teve lesdo iatrogénica do nervo radial, sendo
submetido a enxertia, utilizando-se o nervo sural, com
recuperacgao parcial.
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Fig. 5 — Caso 2.
M.J.G., sexo femi-
nino, 46 anos. Fra-
tura cominutiva
do 1/3 médio, tra-
tada incruentamen-
te com pinca de [
confeiteiro por 12
semanas.

Fig. 6 — Caso 2.
Evolugdo de 48 se-
manas: 0 RX mos-
tra consolidagao.

A maioria dos pacientes apresentou déficit de exten-
sdo do cotovelo (de cinco a dez graus) e, em trés casos,
déficit de 30 graus. Todos os pacientes mostraram-se sa-
tisfeitos com o resultado final obtido. Deve-se levar em
considera¢do que a maioria dos pacientes ja apresenta-
va algum grau de limita¢do do cotovelo, devido a uma
imobilizacdo prolongada, anterior a operacgao.

Nao tivemos casos de infec¢do superficial ou profun-
da, apds 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 umero trata-
da com placa por
via lateral, com sol-
tura apos oito se-
manas.

Fig. 8 — Caso 3.
Reoperag¢ao com
colocagdo de placa
DCP por via poste-
rior. Na foto, com
24 semanas e conso-
lidada.

ciente foi indicado ou necessario retirar o material de sin-
tese. A evolucdo de quatro casos esta registrada nas figs.
lall.

DISCUSSAO

Em nossa série, as pseudartroses da diafise do time-
ro foram mais freqiientes no ter¢o médio da regido diafi-
saria (36 casos ou 81,8%), coincidindo com o trabalho
de Laing®.
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Fig. 9 — Caso 4.
V.D.S., sexo mas-
culino, 41 anos.
Fratura do 1/3 mé-
dio do umero fixa-
da com placa. Sol-
tura do material e
grande falha ossea.

Fig. 10 — Caso 4.
Reoperacdo com
48 semanas, com
colocagdo de placa
DCP e enxerto 0s-
seo. Aspecto radio-
grafico no perfil
com 12 semanas,
mostrando consoli-
dacao.

Em rela¢do ao tratamento inicial, o gesso pendente
foi utilizado em quatro casos (9,1%) e a imobilizacao
com ping¢a de confeiteiro em 26 casos (59,1%), mostran-
do que em geral ndo houve o fator adicional de afasta-
mento dos fragmentos de fratura na génese da pseudar-
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Fig. 11 — 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 presenca de cominui¢do da fratura ndo parece ter
influenciado no aparecimento e na consolidacao da pseu-
dartrose, visto que, dos 44 casos tratados, 26 (59,2%)
se desenvolveram apds fraturas de tragos simples e 18
(40,8%) apos fraturas cominutivas. Além disso, indepen-
dentemente do traco de fratura, ocorreu consolidacao
apos a osteossintese, com ou sem enxerto.

A principal causa de pseudartrose nos casos trata-
dos previamente por cirurgia foi a estabilizacdo inade-
quada da fratura. Parece claro que o fator mais,impor-
tante no desenvolvimento da pseudartrose ¢ a persistén-
cia de instabilidade do foco de fratura, independentemen-
te do método de tratamento. Somente trés pseudartroses
se desenvolveram apds fratura exposta e nenhuma delas
evoluiu com infeccao.

Nao notamos relacdo entre o tempo de existéncia
da pseudartrose e o tempo de consolidacao apds o trata-
mento cirurgico (grafico). Este é um fato ja conhecido
e demonstra, sem duvida, que a pseudartrose ndo ¢ um
fendmeno terminal, nem que a responsabilidade pela au-
séncia de consolidagdo seja provocada na maioria das
vezes pelas proprias condi¢des do osso. Em doentes nor-
mais, sem moléstias organicas gerais, a pseudartrose ¢
o resultado do desequilibrio biomecanico local, isto €,
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presenca acentuada de instabilidade sempre e mas condi-
¢Oes de vascularizagdo local algumas vezes. Por essas ra-
z0es € que toda pseudartrose tratada corretamente —
fornecendo-se estabilidade (osteossintese) e quando ne-
cessario revitalizando o osso (enxerto decorticagdo) —
evolui rapidamente para consolidac¢do, independentemen-
te do seu tempo de existéncia, do osso, do local e da ida-
de do paciente.

Com a analise dos nossos resultados, acreditamos
que o uso de placas AO tipo DCP é apropriado como
boa solugdo para o tratamento das pseudartroses diafisa-
rias do umero, desde que elas sejam utilizadas com técni-
ca adequada e com menor agressao possivel ao 0sso e
partes moles, principalmente nos casos ja operados. A
via posterior, nos casos em que o cotovelo apresenta
movimento, ¢ a ideal, por podermos utilizar o principio
do tirante no tratamento; além disso, a face posterior
do umero ¢ mais larga e plana; permitindo boa adapta-
¢do da placa, que fica bem protegida por tecido muscular.
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Tratamento cirurgico das fraturas articulares
da extremidade distal do umero em adultos*

FERNANDO BALDY DOS REIS', FLAVIO MORAL TURiBIO2, CARLOS Luiz ENGELEN3, NICOLAU GRANADO SEGRE?®

RESUMO

Os autores abordam o tratamento cirirgico das fra-
turas articulares da extremidade distal do imero 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 (63,65%) resul-
tados excelentes, sete (31,80%) bons e um (4,55%) ruim.

SUMMARY

Surgical treatment of articular fractures of the distal
humerus in adults

The results of surgical treatment of 22 intra-articu-
lar fractures of the distal humerus in 21 patients were
assessed. Fractures were classified and results were analyz-
ed using a modification of Merle d’Aubigné method.
Results were excellent in 14 fractures (63.65%), good in
7 (31.80%), and poor in 1 (4.55%).

INTRODUCAO

Os traumatismos ao nivel da articula¢do do cotovelo
no adulto, envolvendo a superficie articular do umero,
tornaram-se mais freqiientes e mais complexos nos dias
atuais. Na literatura, ha marcante preocupag¢do em deter-
minar o melhor método de tratamento, com o objetivo
de obter resultados finais mais animadores, propician-
do assim grande controvérsia (13611

Na década de 30, foi popularizado na Inglaterra o
método de Eastwood(V, consistindo na imobiliza¢cao
do cotovelo fletido e pendente, que propiciava a acomo-

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

1. 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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dagao relativa dos fragmentos nas fraturas cominutivas,
seguindo-se de mobiliza¢do precoce do cotovelo.

O método de tratamento por tracdo ¢ difundido en-
tre os adeptos do tratamento conservador, que pode ser
utilizado para se obter a reducao, assim como para man-
té-la, tendo sua indicagdo especifica nas fraturas tipo
IV de Riseborough e Radin@®, que apresentam grande
cominui¢do dos condilos umerais. O tratamento cruen-
to era realizado por dois métodos: no primeiro, a redu-
¢do era aberta e instalava-se tracdo esquelética olecrania-
na, que era mantida até a consolidacao da fratura; no
segundo, realizava-se reducdo aberta e fixa¢do interna
rigida®?,

Os artigos mais recentes advogam a redugdo aber-
ta e osteossintese primaria de acordo com o método de
escolhaG:6-101215.10 = Com o advento do método AO/
ASIFG®9  essa conduta tem-se consolidado cada vez
mais, aumentando o nimero de adeptos dessa terapéu-
tica.

Diversas vias cirtrgicas foram descritas para a abor-
dagem do cotovelo®#%1L14 " sendo que a via transolecra-
niana é a que promove maior visibilizagao articular, faci-
litando a redugdo das fraturas e sua estabilizagdo *89.

Pacientes adultos, com fraturas articulares da extre-
midade distal do umero foram classificados, tratados e
revisados pelo método AO/ASIF®9, no periodo de 1987
a 1991, o que constituiu o objetivo deste estudo.

MATERIAL E METODO

No periodo de julho de 1987 a julho de 1991, foram
tratadas cirurgicamente 29 fraturas articulares da extre-
midade distal do imero em 28 pacientes adultos, sendo
reavaliados 21 pacientes com 22 fraturas, com seguimen-
to pds-operatdrio variando de seis a 48 meses (média de
21,45 meses).

Os pacientes foram cadastrados segundo o nimero
de ordem e iniciais. A idade variou entre 18 e 51 anos,
com média de 29,05 anos; 12 (57,18%) pacientes eram
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masculinos e nove (42,86%), femininos; 13 (66,90%)
eram brancos e oito (38,10%), ndo 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 102, Em nosso material, um
(4,76%) paciente apresentou fratura bilateral. O tempo
pré-operatorio 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 incidén-
cias antero-posterior e perfil®?, com o cotovelo em 45°
de flexdo e a ampola de raios X em 45° de inclinagdo
cefalica.

Os pacientes foram operados em decubito ventral,
com o cotovelo fletido em 90°, todos com uso de garro-
te pneumatico locado no ter¢o proximal do brago, sob
anestesia geral. A via posterior, com osteotomia do olé-
crano, foi utilizada em 16 (72,73%) fraturas, que foram
fixadas segundo o principio de banda de tensdo AO/
ASIF®9 e rafia do aparelho extensor. Em seis (27,27%)
fraturas, ndo foi necessaria a abordagem do aparelho
extensor. Nas fraturas com grande cominui¢do, tivemos
necessidade de utilizarmos sintese interfragmentaria, pla-
ca e parafusos, sendo que em 12 (57,14%) pacientes uti-

A= Fratura extra-articular

Fig. 1

TABELA 1
Pacientes portadores de fratura do terco distal do imero, segundo o niumero de ordem,

idade, sexo, cor, lado, classificacdo e tempo pré e pés-operatdrio

i Iniciais Idade Sexo Cor Lado
ordem

1 J.L.L. 20 M B D
2 A.S. 28 F B D
3 C.H.S. 31 F NB D
4 E.S.S. 34 M B D
5 E.M. 26 M B E
6 L.S.M. 23 F B D
7 J.N.S. 39 M B D
8 A.M.R. 21 F NB E
9 R.N. 30 M NB D
10 L.P.J. 31 M B D
11 M.J.J. 18 F B D
12 N.A.P. 29 F NB E
13 H.L. 26 M B D
14 P.S.L. 27 F B E
15 A.C.P. 27 M NB D
16 S.J. 31 F B D
17 R.L.N. 30 M NB D
18 L.C.O. 26 M NB E
19 0O.P. 38 F B E
20 S.L.J. 43 M NB D
21 T.C. 22 M B D
E

Tempo pré-op.

Classif. i
em dias

C1
c1
C2
C1
B1
B2
C2 (G1)
C3
c1
C3
C3
B3
C3
B2
B1
C1
C3
C1
Cc2
C3 (G1)
D = B1
E=C1

-

- el

N
=P 2 ONOOW—L OO0 WHOUIODONODOOD =W

—_

Tempo pés-op.
em meses

26
12
31
38
24
30
40
10
18
16
23

9
48

6

7

8

8
1

7
38
31
31
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lizamos fios de Kirschner para facilitar a reducéo e fixa-
¢do, retirados apos a estabiliza¢do desta. Foram utiliza-
dos drenos de suc¢do em todos os pacientes.

No poés-operatoério, todos os pacientes foram imobi-
lizados com tala gessada axilopalmar em 45° de flexdo
do cotovelo, em posi¢do neutra do antebrago; foram re-
tirados os drenos de suc¢do nas primeiras 48 horas € a
reabilitacdo iniciada imediatamente com exercicios passi-
vos e ativos, assistidos com recoloca¢do da imobilizagdo
no periodo intermitente. A imobilizacdo do membro foi
mantida até a retirada dos pontos por volta do 15° dia
pos-operatorio.

Em seis (28,57%) fraturas, os fios de Kirschner e a
aramagem de fixacdo do olécrano foram retirados no
3° més de poOs-operatorio.

O material de sintese foi retirado em 13 (59,09%)
pacientes entre o 6° e 30° meses, com média de 18 me-
ses, e foi realizado associado a atrolise do cotovelo.

Na avalia¢do de nossos pacientes, utilizamos o méto-
do de Merle d’ Aubigné® modificado (tabela 2), que con-

siste na avaliacdo radiografica e clinica. Na primeira,
podemos avaliar a manuten¢do da posi¢cao dos fragmen-
tos obtida no ato operatério, a consolidagdo da fratura
e presenca ou nio de pseudartrose. A avaliacdo clinica
obedece a critérios subjetivos, como a dor, a incapacida-
de funcional e as alteracdes estéticas, e a critérios objeti-
vos, como a presenca de edema, a mobilidade, o alinha-
mento € a cosmese.

Os angulos de desvio em varo ou valgo do cotove-
lo foram mensurados radiograficamente comparando-se
o lado comprometido e o contralateral; entretanto, esse
procedimento ndo pdde ser realizado em um (paciente
21), por apresentar fratura bilateral. Nesse caso, foi uti-
lizado o valor anatémico de 5° de valgo, que correspon-
de ao angulo de carga do cotovelo.

Clinicamente, os pacientes foram avaliados pelo ar-
co de movimento, considerando-se o grau de flexoexten-
sdo: excelente de 20° e 140°; bom de 40° e 110°; mode-
rado de 55° e 110°; regular de 70° e 90° e insatisfatorio,
valores inferiores a esses.

TABELA 2
Avaliacdo de resultados pelo método de Merle d’ Aubigné modificado, retirada de sintese
N?° de L n Mobilidade — Material
Iniciais Reducéo i Avaliacédo 2
ordem articular de sintese
1 JiLL A 5/140 E R.M.S.
2 A.S. A 0/115 E R.M.S.
3 C.H.S. A 10/115 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* 35/110 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.. 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* 40/110 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; B = bom; M = moderado; R = regular; | = insatisfatério; * = desvio em valgo; ** = desvio em varo.
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RESULTADOS

Em nosso estudo, a distribuigao das fraturas classi-
ficadas pelo método AO/ASIF mostrou-se da seguinte
maneira: trés (13,64%) tipo B1, dois (9,09%) tipo B2,
um (4,55%) tipo B3, sete (31,82%) tipo C1, trés (13,64%)
tipo C2 e seis (27,27%) tipo C3 (grafico 1).

A avaliagdo radiografica final das 22 fraturas dos
21 pacientes demonstrou desvios angulares até 5° no co-
tovelo operado, sendo que 16 (72,72%) fraturas apresen-
tavam reducdo anatOmica, cinco (22,72%) com desvio
em valgo e uma (4,55%) com desvio em varo (grafico 2).

Na analise clinica subjetiva, 20 (95,24%) pacientes
mostraram-se satisfeitos com o tratamento, sem limita-
¢Oes de atividade de vida diaria e dor, e um (4,76%) (pa-
ciente 20) mostrou-se insatisfeito ao final do tratamen-
to, apresentando dor, limita¢do do arco de movimento
e edema leve (grafico 3).

Na avaliagdo do movimento articular, segundo o
método proposto por Merle d’Aubigné®, 14 (63,65%)
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Gridfico 4 — Avaliacdo dos resultados finais segundo método de Mer-
le d’Aubigné
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fraturas apresentaram resultado excelente, sete (31,80%),
resultado bom e um (4,55%), resultado ruim (tabela 2)
(grafico 4).

Nio houve perda da redugdo obtida durante o ato
operatdrio em nenhum paciente até o final do tratamento.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N® 6 — Junho, 1992
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Em nosso estudo, um (4,55%) paciente apresentou
infeccdo pos-operatoria; ele foi submetido a drenagem
e limpeza cirurgica, curativos diarios e antibiototerapia
por 21 dias, tendo sido debelado o processo infeccioso,
porém apresentando, na sua evolucio, limita¢do acentua-
da da flexoextensao, que melhorou com a retirada da sin-
tese e atrolise realizada (paciente 20). Houve também,
em um (4,55%) paciente, exposicao do material de sinte-
se que fixava o olécrano (fios de Kirschner), no 3° més
poés-operatério, sendo retirado o fio tutor (fios de
Kirschner) (paciente 17), que evoluiu com bom resulta-
do final (grafico 5).

DISCUSSAO

As fraturas da extremidade distal do imero tém si-
do estudadas por muitos autores®'V, Procuramos ado-
tar em nosso estudo uma classificacdo, entre as varias
existentes, como a de Riseborough & Radin?, que é
bastante difundida; entretanto, adotamos a classifica¢do
preconizada pela AO/ASIF® e sua versdo atualizada®,
que nos permitiu uma interpretacdo radiografica mais
detalhada das fraturas. Nessa classificacdo, as do tipo
A sd@o extra-articulares, as do tipo B, intra-articulares
marginais e as do tipo C, intra-articulares; sao divididas
em subgrupos 1, 2, 3, conforme o grau de cominuigio
(figura 1).

O diagnéstico clinico e radiografico dessas fraturas
nao apresenta grande dificuldade em ser estabelecido©;
entretanto, elas ndo podem ser submetidas a tratamen-
to cirdrgico imediato na presencga de grande edema, flic-
tenas ou outras complica¢des locais, sendo necessaria a
utilizagdo de tragdo olecraniana visando a melhora das
condi¢des locais, fato esse ocorrido nos pacientes 4, 7,
10, 13, 16, 17, 20 e 21 do lado esquerdo.

Sdo varios os objetivos da redugdo aberta e fixagdo
interna das fraturas, destacando-se a reducdo anat&mi-
ca, fixagdo estavel e mobilizagdo precoce da articula-
c50(1-3,5-11,15,16).

Utilizamos a via de acesso posterior do cotovelo com
osteotomia do olécrano*®9 nos pacientes com fraturas
do tipo C, que nos permitiu melhor visibilizacdo da su-
perficie articular, facilitando a redu¢do anatomica e re-
construgdo da superficie articular. Na fixa¢do da osteoto-
mia do olécrano, adotamos o principio de banda de ten-
sda0®9  possibilitando assim a mobiliza¢do precoce do
cotovelo. Para as fraturas do tipo B, utilizamos a via la-
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teral ou medial; entretanto, devemos ressaltar a via de
acesso anterior, que tem sua indicacdo quando, além
da fratura, suspeitamos de lesdes vasculo-nervosas asso-
ciadas; essa via nao foi utilizada em nosso estudo.

Na fratura extra-articular (tipo A), é feita osteossin-
tese com placa e parafusos, o que, entretanto, ndo 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 1 (tipo Cl), com trago em ‘“T”’,
utilizamos uma placa tipo ‘‘placa de compressdo dinami-
ca” (DCP), moldada e parafusos de cortical e esponjo-
sa, para sua estabilizagdo; nas dos subgrupos 2 ¢ 3 (C2
e C3), em que existe o comprometimento dos pilares 0s-
seos troclear e epitroclear, utilizamos duas placas semitu-
bulares e parafusos de cortical e esponjosa, conforme o
local a ser fixado.

Na cominui¢do extensa, encontrada em cinco fratu-
ras tipo C3 (22,72%), foi necessaria a utilizacdo de en-
xerto 0sseo autologo, sendo dessa forma conveniente pre-
parar a regido doadora de enxerto; em nosso estudo, a
crista iliaca contralateral.

Diversos cuidados devem ser tomados na locagido
dos implantes metalicos, como, por exemplo, fora da
fossa corondide e olecraniana, que causa bloqueios meca-
nicos na movimentagao do cotovelo.

A osteossintese rigida permitiu o inicio do tratamen-
to fisioterapico com exercicios passivos e ativos, assisti-
dos nos primeiros 15 dias do pds-operatério, retirando-
se a imobilizagdo apenas para as sessdes de exercicios.
Apos esse periodo, foram iniciados exercicios ativos, pro-
movendo reintegragdo precoce do paciente ao seu meio.

O paciente (20) que apresentava fratura exposta
(G do cotovelo foi submetido a limpeza cirurgica
mais desbridamento, permanecendo em tragdo por 21
dias até o ato operatorio. A reducdo foi mais trabalho-
sa, promovendo tempo operatdrio prolongado, evoluin-
do para um processo infeccioso no final da primeira se-
mana de pos-operatdrio, sendo necessario o tratamento
desse processo. Surgiu a divida se deveriamos ter realiza-
do a osteossintese intra-articular primaria, o que teria
facilitado a reduc¢do anatomica da fratura, diminuindo
a duracdo do ato cirargico e evitando, dessa forma, no-
va interven¢do cirdrgica, assunto esse muito controver-
SO“‘“).

Tivemos um paciente com exposi¢ao dos fios de
Kirschner no seguimento pds-operatorio, devido ao fa-
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to da extremidade dos fios ficar muito proxima da pele;
foram retirados nessa ocasiao, sem repercussao no resul-
tado do tratamento.

Nio foi observada presenga de pseudartrose em nos-
sos pacientes. A maioria deles foi operada na primeira
semana, o que facilitou a redugdo anatomica da fratura
por ndo haver formagado de aderéncias e fibrose no sitio
de fratura; apesar de algumas delas serem bastante comi-
nutas, encontramos em nosso material elevado numero
de resultados satisfatorios.

A retirada do material de sintese foi realizada em
13 (61,90%) pacientes, tendo sido parte efetiva do trata-
mento, proporcionando grande vantagem para a recupe-
racdo do arco de movimento e devendo ser associada a
atrélise do cotovelo, procedimento este que deve ser rea-
lizado rotineiramente nesta indicagdo. No seguimento
desses pacientes, foi observada melhora dos resultados
finais.

Com relagdo aos critérios de Merle d’ Aubigné, nao
tivemos dificuldades na utilizacdo dos critérios clinico e
radiografico; o critério subjetivo mostrou maior dificul-
dade de execucdo, pela heterogeneidade dos pacientes
reavaliados, sendo necessario melhor esclarecimento aos
pacientes, a fim de obtermos informac¢do mais fidedig-
na frente as atividades de vida diarias.

CONCLUSAO

A via transolecraniana facilita em muito a aborda-
gem das fraturas articulares do ter¢o distal do umero,
sendo que, em nossa série, ndo foram observadas com-
plica¢des importantes.

A reducdo anatOmica e a osteossintese rigida possi-
bilitaram o tratamento fisioterapico precoce, ao que atri-
buimos os bons resultados funcionais.

A retirada do material de sintese e a artrolise do co-
tovelo melhoram muito o resultado funcional final e de-
vem sempre ser executadas como parte do tratamento
cirargico.
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Luxacdo da patela: analise comparativa
das técnicas de Madigan e de Quintero*
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Wu Tu CHUNG3, ANTONIO MANZATO3, ERNESTO MARTINEZ?

RESUMO

Este trabalho analisa 21 pacientes com um total de
26 joelhos portadores de luxacao habitual ou recidivan-
te da patela. 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 trés anos, a técnica de Madi-
gan levou a melhores resultados funcionais.

SUMMARY

Dislocation of the patella: comparative analysis of Madi-
gan’s and Quintero’s techniques

The paper deals with usual and recurrent dislocation
of the patella in 21 patients (26 knees). The patients
were operated on between June 1983 and December 1987
using Quintero’s or Madigan s techniques (proximal
realignment of the extensor mechanism). Madigan’s
technique showed better functional results for an ave-
rage follow up of three years.

INTRODUCAO

Existem na literatura numerosas técnicas descritas
para corre¢do da luxagéo recidivante ou habitual de pate-
la, sinal de que nenhuma traz solu¢do definitiva ao pro-
blema, que devera ser procurada por meio do entendi-
mento da mecanica normal da articulagdo patelo-femo-
ral e do papel de cada um dos elementos passivos e ati-
vos nela envolvidos. E de conhecimento geral que o joe-
lho valgo, a inser¢ao lateral do ligamento patelar, a ante-
versdo aumentada do colo femoral, o achatamento do

* Trab. realiz. pelo Grupo de Artrosc. e Afecgdes do Joelho do Dep.
de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Sao Paulo, Pav. ‘‘Fernan-
dinho Simonsen’’ (Dire¢do do Prof. Rudelli Sérgio Andrea Aristide).

1. Chefe de Clinica Adjunto.
2. Assistente do Grupo.
3. Estagiario do Grupo.
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condilo lateral do fémur, a tor¢do tibial lateral, a posi-
¢do alta da patela, a retragdo do retinaculo lateral, o
mau posicionamento do musculo vasto medial contri-
buem, em maior ou menor grau, para a génese das lu-
xacoes (19,

Os procedimentos cirurgicos? podem atuar promo-
vendo o realinhamento proximal, o distal, ou a combina-
¢do de ambos. Os realinhamentos proximais procuram
corrigir a direcdo das fibras musculares mediais do qua-
driceps acompanhados da liberagao do retinaculo lateral.
Os procedimentos distais em geral se destinam a alinhar
o quadriceps, patela e ligamento patelar, através da me-
dializagdo da inserc¢do distal do ligamento patelar ou da
transposicdo medial da tuberosidade tibial.

Este segundo procedimento é contra-indicado¥
em pacientes com potencial de crescimento, pela possibi-
lidade de provocar ¢‘joelho recurvado’’, patela baixa, etc.

No Pavilhido ‘‘Fernandinho Simonsen’’, nos pacien-
tes portadores de luxagdo 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 distal.

Neste trabalho, comparamos os resultados obtidos
com as duas técnicas em pacientes operados entre 1983
e 1989.

METODOLOGIA

Para realizacdo deste trabalho, foram revisados os
prontuarios de 21 pacientes com luxagdo recidivante ou
habitual da patela que foram submetidos ao tratamento
cirurgico de Quintero ou de Madigan, isoladamente ou
acompanhados de um procedimento de realinhamento
distal do aparelho extensor, tomando para estudo o pe-
riodo de julho de 1983 a dezembro de 1989. Foram inclui-
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 clinica e radiologi-
camente através de um protocolo estabelecido para esse
fim.

Para facilitar, levaremos em considera¢do o niime-
ro de joelhos operados. Obtivemos 26 joelhos operados,
sendo 14 do sexo feminino (53,8%) e 12 do masculino
(46,2%) (tabela 1).

A distribuicdo etaria se encontra na tabela 2, tendo
o mais idoso 47 anos € 0 mais jovem o0ito anos, com
média de idade, no momento da cirurgia, de 21,8 anos.
Todos tinham no minimo dois anos de queixas € em 76%
dos casos o numero de luxagdes era incontavel.

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

Relacionamos o tipo de luxagdo quanto a idade (ta-
bela 4). Observamos que em 77% dos casos de luxacdo
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 luxac¢do recidivante foram
efetuadas acima dos 16 anos.

TABELA 1
Joelhos operados segundo o sexo

Sexo N? de joelhos %
Mulheres 14 53,8
Homens 12 46,2
Total 26 100,0

TABELA 2

Joelhos operados segundo a idade

Idade (anos) N° de joelhos %
1- 56 0 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

A opera¢do de Quintero isoladamente ou associada
a um procedimento de realinhamento distal se efetuou
em 53,8% dos casos e a de Madigan em 46,2%, como
mostra a tabela 5.

O seguimento pds-operatorio mais curto foi de seis
meses € o mais longo, de 6,2 anos, com média de 3,1
anos. Em todos os casos foi realizada libera¢do do reti-
naculo lateral. A necessidade de associar a essas técnicas
um realinhamento distal é determinada pelo &angulo
Q*** superior aos 15 graus, sendo executada a técnica

TABELA 3
Joelhos operados segundo o tipo de luxacdo

Tipo de luxacdo N2 de joelhos %

Recidivante 17 65,4

Habitual 9 34,6

Total 26 100,0
TABELA 4

Faixa etaria segundo o tipo de luxagéao

Faixa etéria Luxacdo Luxacdo

(anos) habitual recidivante
1-56 0 0
6-10 2 0

11-15 3 0

16-20 2 5

21-25 0 7

> 25 2 5
Total 9 17

TABELA 5

Operacéo realizada segundo o tipo de luxacdo

Habitual Recidivante Total
Tipo de cirurgia N° % Ne % N° %
Quintero — — 3 11,5 3 11,5
Quintero + real. distal 5 19,2 6 23,1 1 42,3
Madigan 4 15,4 2 7,7 6 231
Madigan + real. distal — — 6 23,1 6 23,1
Total 9 34,6 17 654 26 100,0

** Luxacdo recidivante é aquela em que os episddios ocorrem espora-
dicamente, com dor, sufusdo hemorragica, hemartrose, etc. Na lu-
xacdo habitual, ocorre o deslocamento da patela toda vez que o joe-
lho é flexionado. Na luxag¢do permanente, a patela encontra-se sem-
pre luxada, independentemente do joelho estar flexionado ou em
extensdo.
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*** O angulo quadricipital ““Q’’ é formado pela intersec¢do de duas
retas no centro da patela. Com o joelho flexionado a 20°, a pri-
meira é tracada a partir da espinha iliaca antero-superior e a se-
gunda, a partir da tuberosidade anterior da tibia. O angulo defini-
do determina o alinhamento do aparelho extensor e é considera-
do anormal quando esta acima de 15°.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 6 — Junho, 1992



LUXACAO DA PATELA: ANALISE COMPARATIVA DAS TECNICAS DE MADIGAN E DE QUINTERO

de Roux-Goldthwait em cinco casos (dois casos de 11
anos, dois casos de 12 anos € um caso de 16 anos) ¢ a
de Trillat nos casos restantes, que nfo apresentavam car-
tilagens fisarias abertas, ndo sendo analisados no presen-
te trabalho.

Descri¢ao da técnica de Quintero ¥

Incisdo longitudinal anterior ¢ mediana desde 8cm
proximal a borda medial da patela até a tuberosidade
anterior da tibia. Exposi¢cdo do aparelho extensor, obser-
vando o grau de obligiiidade lateral do reto femoral, a
lateralizagdo da patela, sua posi¢do elevada em relagio
aos condilos femorais e a inser¢do lateralizada do liga-
mento patelar. Incisdo acompanhando a borda medial
do ligamento patelar, iniciando-se junto a tuberosidade
tibial, continuando no retinaculo medial, a Smm da bor-
da da patela, separando internamente o vasto medial
do reto anterior. O mesmo é feito lateralmente, liberan-
do-se o retinaculo correspondente; a seguir, na mesma
direcdo das incisdes anteriores, é feita a abertura da cap-
sula e membrana sinovial medialmente. Apods verificagdo
do estado da cartilagem articular, procede-se ao seu tra-
tamento, retirando-se corpos livres, desbridando-se ou
promovendo-se a espongializacdo do osso subcondral
descoberto, ou seja, a execu¢do de diversos orificios com
uma broca com didmetro de 2,5mm. A mioplastia pro-
priamente dita se inicia dissecando-se o vasto medial do
tenddo quadricipital e separando a massa muscular dos
planos profundos com dedo e compressa. A seguir, atra-
vés de dissec¢do romba no ventre muscular do vasto me-
dial, separa-se a regido de fibras longitudinais da porg¢ado
mais distal, com fibras obliquas; essa dissec¢do deve ser
cuidadosa, para evitar-se a seccdo dos ramos nervosos
motores do vasto medial obliquo, que emergem no meio
da massa muscular da por¢do longitudinal e penetram
nas fibras obliquas, traspassando a zona de disseccéo.
A porgdo obliqua é suturada na borda medial do tendao
do quadriceps e no retinaculo medial; a porgdo 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 absorvivel
2-0. Assim, a porgao longitudinal do vasto medial adqui-
re uma direg¢do obliqua e ird contra a tendéncia de latera-
lizagdo da patela, impedindo a luxagao (fig. 1). Se neces-
sario, executa-se o realinhamento distal pelas técnicas
ja comentadas.
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Fig. 1 — Técnica de Quintero

Descri¢do da técnica de Madigan ®

O acesso se faz por incisdo longitudinal medial se-
melhante a anterior, porém iniciada na base da patela,
sendo portanto 8cm mais curta que a utilizada na opera-
¢do de Quintero. Quanto a quadricepsplastia, difere da
técnica anterior porque o vasto medial ndo ¢ secciona-
do para separar suas porg¢des obliqua e longitudinal;
uma pequena borda bem definida do tenddo quadricipi-
tal deve ser deixada junto ao musculo, para permitir sua
fixacdo sobre a patela. A porc¢do obliqua do vasto me-
dial é transferida lateral e distalmente sobre a patela. A
transferéncia é temporariamente fixada a patela com
uma sutura forte e o joelho ¢ flexionado a 60 graus; ob-
serva-se o movimento da patela, que deve permanecer
congruente com o sulco intercondiliano. Estando assegu-
rada sua transferéncia para uma posi¢do adequada, é
completada a sutura naquela regido (fig. 2).

Nas duas técnicas, os cuidados pds-operatorios sdo
semelhantes. A imobilizacdo pOs-operatoria se faz com
um aparelho gessado inguino-maleolar com 20° de fle-
xd0 do joelho por cinco semanas. O paciente ¢ estimula-
do a executar contragdes isométricas do quadriceps; quan-
do conseguir elevar ativamente o membro, permite-se a
deambula¢do com muletas e apoio parcial. O gesso € re-
tirado apds cinco semanas e as muletas sdo descartadas
sO depois que o quadriceps obtiver forca de sustentacdo
do peso corporal e a flexdo alcangar 90 graus.
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Fig. 2 — Técnica de Madigan

RESULTADOS

Para avaliacdo dos resultados, usamos os seguintes
critérios clinicos, objetivos e subjetivos:

[0 Resultado bom: auséncia de dor, auséncia de instabi-
lidade, flexdo e extensdo normais;

[0 Resultado regular: dor ocasional, instabilidade mini-
ma sem subluxa¢do nos 1ltimos graus de extensao, fle-
xdo até 120°;

(] Resultado mau: dor constante ou freqiiente, patela
instavel, flexdo abaixo de 120°, ocorréncia de derrames.

De acordo com esses parametros, encontramos 14
(53,8%) bons, oito (30,8%) regulares e quatro (15,4%)
maus resultados (tabela 6).

Nao 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 avaliagdo dos resultados em relagdo ao tipo de lu-
xacdo se encontra na tabela 7, notando-se maior percen-
tagem de bons resultados nos pacientes portadores de lu-
xacdo recidivante (58%) em relagdo aos que apresenta-
vam luxacdo habitual (44%).

Todos os casos foram avaliados radiologicamente
com incidéncias axiais de acordo com a técnica de Mer-
chant(41 e de perfil, para observar-se o indice de Insall
& Salvatti.

A técnica de Merchant para incidéncias axiais se rea-
liza com o paciente sentado e os joelhos em flexdo de
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TABELA 6
Resultados segundo a técnica cirurgica empregada

Técnica cirargica Bom Regular Mau
Madigan 3 3 =
Madigan + real. distal 6 — —
Quintero 1 1 1
Quintero + real. distal 4 4 3
Total 26 (100,0%) 14 (53,8%) 8 (30,8%) 4(15,4%)

TABELA 7

Resultados segundo o tipo de luxacdo

Luxacdo habitual Luxacao recidivante

Resultado N° % Ne %
Bom 4 44,0 10 58,0
Regular 3 34,0 5 29,0
Mau 2 22,0 2 13,0
Total 9 100,0 17 100,0

45 a 60°, com os raios X incidindo no sentido cranio-
caudal, com inclina¢do de 30° em rela¢do ao plano hori-
zontal, perpendicular ao filme. Nessa radiografia, deter-
mina-se o ‘‘angulo 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 ““angulo de congruén-
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 superficie articular
da patela e a outra corresponde a bissetriz do ‘‘dngulo
do sulco”. O angulo é considerado positivo se a linha
estiver lateral e negativo se estiver medial. Este angulo
varia normalmente de —24° a +8°, tendo como valor
médio normal —8° (fig. 3).

Nos resultados bons, a média do angulo do sulco
foi de 143°; nos resultados regulares, 138°; € nos resulta-
dos maus, 146°.

Nos bons resultados, o dngulo de congruéncia final
mostrou média de +6,92°; nos resultados regulares, a
média foi de —6°; e nos maus resultados, + 18°.

O indice de Insall & Salvatti*'¥ ¢ determinado na
incidéncia de perfil a 30° de flexdo, medindo-se a distan-
cia do maior eixo da patela, da sua base ao apice, € a
distancia do apice patelar a tuberosidade tibial, isto &,
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LAT (+) by

Fig. 3 — AS — dngulo do sulco; AC — dngulo de congruéncia.

o comprimento do ligamento patelar. Isso permite esta-
belecer a seguinte relagdo:

Ligamento patelar

Patela

Esse indice atingiu o valor médio de 1,33 nos bons
resultados, 1,29 nos regulares e 1,38 nos maus.

DISCUSSAO

Assim como ndo existe uma causa unica para todos
os casos de luxacdo patelar habitual ou recidivante, seu
tratamento também varia.

O procedimento de Quintero@ atua efetivamente
no equilibrio das forcas musculares, levando a um ali-
nhamento dindmico do aparelho extensor; contudo, ne-
cessita de uma incisdo extensa, com presenga de cicatri-
zes também extensas, mal aceitas principalmente pelo se-
xo feminino.

Madigan & col.1®, em 1976, descreveram sua técni-
ca cirurgica em 19 pacientes, analisaram a fisiopatologia
das luxagdes e subluxacdes recidivantes da patela, levan-
do a congruéncia necessaria a boa fun¢do da patela no
sulco intercondiliano femoral. Ela é realizada sem o ris-
co de lesar-se ramos nervosos, pois as porg¢des obliqua
e longitudinal ndo necessitam de dissec¢do; além disso,
é executada através de uma incisdo cutdnea menos exten-
sa, com melhor resultado cosmético.
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Em 1983, no Pavilhdo ‘‘Fernandinho Simonsen”’ (),
realizou-se uma revisdo do tratamento da luxa¢do de pa-
tela através da técnica de Quintero (45 casos), associa-
da a um realinhamento distal, que mostrou 75% de re-
sultados satisfatorios.

Grande numero de autores preconiza os procedimen-
tos de realinhamento proximal e/ou distal 2.3.6-10.13,14.16.17,
19.20 " situando-os de modo intermediario entre o procedi-
mento menos morbido, a liberacdo lateral do retinaculo
patelar®, e o mais agressivo, como a patelectomia, no
tratamento do mau alinhamento da articulag¢do patelo-
femoral @2,

Em geral, se aceita que os realinhamentos distais
com alteragdo da inser¢do do tenddo patelar na tibia de-
vem ser realizados em pessoas que tenham completado
seu crescimento esquelético, para evitar a complica¢io
provavel que é o joelho retrocurvado®. A necessidade
da alteragdo da tuberosidade é determinada pela presen-
¢a do angulo ‘‘Q’’ muito aumentado. Constatou-se que,
a longo prazo, os procedimentos de realinhamento dis-
tal levam a artrose patelo-femoral &'V,

Os procedimentos proximais tipo Insall, Green, Camp-
bell, etc. @ apresentam resultados satisfatorios em percen-
tagens sempre superiores a 50%, atingindo até 85% em
diferentes séries e com distintos parametros de avaliagao;
o que se verifica, na sua grande maioria, é a melhora
acentuada da dor e a auséncia de artrose patelo-femoral,
que pode acompanhar os realinhamentos distais.

Na nossa série de 26 joelhos operados, encontramos
uma distribuicdo percentual semelhante entre homens e
mulheres, quase igual a encontrada por HughstonV,
com a diferenca de que nossos casos nio sdo de esportis-
tas de alto nivel. A causa mais comum para indicar a ci-
rurgia foi a luxagdo recidivante, com uma relagdo de 2:1
para a luxagédo habitual.

Além da necessidade do tratamento cirurgico em ida-
de mais precoce para luxacdo habitual, por causa da sua
manifestacdo também mais precoce, a casuistica se distri-
bui de maneira semelhante quanto ao niimero de casos
para as duas técnicas cirurgicas, 0 que nos permite com-
parar os resultados.

Em geral, os resultados com as duas técnicas foram
satisfatdrios, sendo superiores os obtidos através da téc-
nica de Madigan. Acreditamos que isso se deve a forma
mais simples de se obter o realinhamento do aparelho
extensor, sem a divisdo do musculo em duas partes, com
uma alteragdo menor na direcdo de suas fibras. Além
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disso, por ser realizada através de incisdes menores, po-
de melhorar o aspecto estético final, de ponderavel valor
principalmente em pacientes do sexo feminino.

Da mesma forma, constatamos que as cirurgias rea-
lizadas para correcdo de luxagdo recidivante obtiveram
uma percentagem maior de bons resultados (58%) em
relagdo aos de luxagdo habitual.

A avaliag¢do radiologica do ‘‘angulo do sulco’ e
do “‘angulo de congruéncia’’ mostrou uma variagao exa-
gerada; pudemos detectar somente que esses angulos esti-
veram ligeiramente aumentados nos resultados maus.
Pode-se deduzir que ‘‘4dngulo do sulco’’ mais aberto po-
de influenciar negativamente nos resultados obtidos,
pois a conten¢do da patela é mais efetiva se o sulco for
mais pronunciado. Quanto ao angulo de congruéncia,
seu grau de variagdo para casos normais é grande e as
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pequenas mudangas que possam ocorrer na incidéncia
radioldgica ou nos graus de flexdo do joelho alteram sua
medicdo; sua variabilidade foi grande.

O indice de Insall & Salvatti variou de forma mono-
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Concordamos, portanto, que a observagdo clinica
¢ mais importante do que a radioldgica nas alteracdes
do alinhamento do aparelho extensor®.
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Influéncia da desnutricdo energético-protéica
na formacdo do calo 6sseo: estudo histologico

RUBENS LOMBARDI RODRIGUES'

RESUMO

A finalidade deste estudo foi verificar o efeito da
desnutricio energética e/ou protéica na evolucio da for-
macio do calo 6sseo em fraturas de ratos Wistar, na fa-
se de crescimento (30 dias) e na fase adulta (120 dias).
As fontes protéicas foram a proteina do leite em pé des-
natado e da soja. A desnutricdo energética foi consegui-
da através da ingestdo de uma dieta equivalente a 60%
do grupo ad libitum. Observacgoes histologicas das lami-
nas dos ossos fraturados nio evidenciaram de forma con-
sistente a influéncia da desnutricdo na evolucio da for-
macio do calo dsseo. Os ratos jovens mostraram evidén-
cias de regeneracao 0ssea mais rdpida.

SUMMARY

Influence 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 and/or protein malnutrition in the evolu-
tion and formation of callus on fractured bones in young
newly-weaned (30 days) and adult (120 days) Wistar rats.
Protein sources were obtained from soybean isolated
protein and skimmed powdered milk. Energy malnutri-
tion was obtained through the ingestion of a diet equiva-
lent to 60% of the “‘ad libitum’’ group. Histological
observation of the fractured bones did not show a clear
influence of malnutrition in callus evolution and forma-
tion. The young rats did show evidence of fast bone
regeneration.

INTRODUCAO

O crescimento e o desenvolvimento sofrem influén-
cia da desnutrigdo, particularmente na infancia*315.16

1. Prof. Dr.; Respons. pelas Disc. de Fisiopatol. e Prev. das Lesdes
do Esporte e Esporte e Med. Esport., Esc. de Educ. Fis., USP.
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Todos os tecidos do organismo sofrem sua a¢do; quan-
do corrigida, age na regenera¢do dos mesmos (!:3:20.25.26)

O calcio, o fésforo, o magnésio e o fluor atuam
no metabolismo dsseo *:6:13:18,23,28,29,33,37,4041) ' 9 mesmo ocor-
rendo com a vitamina C12 DG.12.3036) ¢ A G4,

Observa-se, através da literatura, que tanto nas ci-
rurgias como em queimaduras e traumatismos ocorre au-
mento da perda de nitrogénio pela urina, que pode du-
rar de trés a sete dias, ou prolongar-se por varias sema-
nas, dependendo da gravidade do trauma(!!!4.19.222427)

O aumento do catabolismo protéico se deve a inten-
sa atividade adrenocortical durante periodos febris e pds-
traumaticos, em que ocorrem altera¢des na regulagdo en-
décrina do metabolismo das proteinas. Em individuos
com deficiéncia protéica, a resposta metabdlica adreno-
cortical no traumatismo é menor. E indiscutivel que du-
rante a convalescen¢a a administracdo adequada de pro-
teinas contribui para repor as perdas dos tecidos. Nos
casos de deficiéncia protéica, o organismo se mantém
vivo a expensas dos proprios tecidos, em particular dos
musculos.

Long & col.® compararam a degradagdo protéica
muscular em individuos que sofreram trauma &sseo e
naqueles submetidos a dieta hipocaldrica e aprotéica.
Verificaram que a degradacdo muscular, medida através
da N-metil histidina, era nitidamente superior nos trau-
matizados.

Considerando que a desnutri¢do energético-protéi-
ca é grande em nosso meio, pois a populagdo apresenta
como base de sua alimentagio o arroz e o feijdo, mistu-
ra deficiente em calcio e vitamina A e proteina com bai-
x0 valor bioldgico 1021323542 | pressupde-se efeito adver-
so na consolida¢do de fraturas quando a alimentacdo
for inadequada.

OBJETIVO

O presente trabalho visa o estudo do efeito da des-
nutricdo energético-protéica na evolugdo das diferentes
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fases da formacao do calo dsseo na consolidagdo das fra-
turas, em animais jovens e adultos, através da observa-
¢ao histologica.

PLANEJAMENTO EXPERIMENTAL

Ratos machos recém-desmamados receberam, atra-
vés da ragdo, duas fontes protéicas: leite em pd e soja.
Por outro lado, promoveu-se a restri¢io no fornecimen-
to da ragdo a alguns grupos, visando provocar deficién-
cia ndo somente protéica (leite em pd x soja), como tam-
bém energética (ad libitum x restri¢ao).

Para se evidenciar a efetividade bioldgica das ragoes,
determinou-se o coeficiente de eficacia alimentar (CEA),
que foi determinado a partir da relagdo entre o ganho
de peso e o consumo da rag¢do, ou seja, quanto cada gra-
ma da racdo ingerida promoveu de aumento de peso cor-
poral G143

Estudou-se a evolucdo da formacdo do calo 6sseo
tanto em ratos jovens (28 dias apdés o desmame), como
em adultos (120 dias apds o nascimento), sob o ponto
de vista histoldgico.

MATERIAL E METODO

1) Animais

2) Racoes

3) Divisao dos grupos

Em relagdo a estes trés itens, o procedimento foi idén-
tico ao trabalho do autor ja publicado®V.

4) Histologia

Apo6s periodos sucessivos de cinco dias, dois a qua-
tro animais de cada subgrupo foram sacrificados por ina-
lagdo de éter etilico, apods o que procedeu-se a ablacdo
da pata dianteira esquerda, fraturada experimentalmen-
te, a fim de se efetuar o exame histoldgico.

As pegas foram conservadas em solu¢do de formol
a 10%, tamponado, e posteriormente encaminhadas ao
Laboratorio de Anatomia Patologica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, onde fo-
ram preparadas, utilizando-se acido nitrico a 5%, para
a descalcificagao.

Os cortes foram realizados em micr6tomo rotatorio
e as preparacdes foram coradas pelos métodos de hema-
toxilina-eosina e tricrémico de Masson. O exame histolo-
gico das laminas foi realizado por especialista*.

* Agradecimentos ao Prof. José de Donato Prospero.
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ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Junto ao foco de fratura ossea ocorre dilaceragdo
dos tecidos moles, inclusive dos vasos, formando um he-
matoma, que posteriormente se organiza. Os vasos dila-
cerados se colabam, as hemacias se aglutinam e se coagu-
lam, diminuindo ainda mais a circulacdo local. Ocorre
deficiéncia circulatéria, com necrose dos tecidos, inclusi-
ve das extremidades Osseas fraturadas, observada pelas
lacunas ésseas vazias.

A necrose 6ssea e dos tecidos moles vai além da li-
nha de fratura, pelos fatores ja expostos. Por outro la-
do, a fratura se repara por crescimento de tecido novo
que se desenvolve ao nivel do foco de fratura e ao seu
redor. Esse tecido novo, cedo ou tarde, formara 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 invasdo do coagulo
sanguineo por capilares neoformados e por fibroblastos
que o substituem progressivamente, organizando-o.

Todo esse processo dura cerca de uma semana, com
proliferagdo osteoblastica, que se origina da camada pro-
funda do periosteo, células de enddsteo e da cavidade
medular perto da linha de fratura. Apds alguns dias, a
osteogénese continua em ambas as regides, peridstica e
enddstica, porém as células da camada profunda e do
periosteo sdo as que apresentam maior atividade. Estas
células osteoprogenitoras proliferam tdo rapidamente
que formam um colar ao redor dos fragmentos 6sseos.
Além de proliferarem, demonstram sinais de diferencia-
¢do, a custa da irrigacdo sanguinea, transformando-se
em osteoblastos e formando trabéculas Osseas, isto €,
que se aproximam do osso maduro. As células mais dis-
tanciadas do osso devido a deficiéncia vascular diferen-
ciam-se em condroblastos e condrdcitos, surgindo portan-
to a cartilagem.

Dessa maneira, verifica-se que a proliferacdo conjun-
tiva que vai substituindo a zona de fratura sofre progres-
siva diferenciacdo em cartilagem metaplasica, que, por
sua vez, vai se ossificando por mecanismo idéntico a os-
sificacdo encondral.

A cartilagem que se forma no calo tem existéncia
temporaria, da mesma forma como a que se desenvolve
nos o0ssos embrionarios.

As células que se encontram proximas ao tecido neo-
formado amadurecem e passam a produzir fosfatase alca-
lina, com calcificagdo e morte dos condrocitos, com pos-
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Fig. 1 — Mostra a fase de hematoma e necrose dos tecidos (HE, 120x).
HE = hematoma; TOF = traves osseas fragmentadas.

Fig. 2 — Mostra a organizagdo e reabsor¢do do hematoma (HE, 120x).
FR = fragmentacdo dos tecidos; TOF = traves Osseas fragmentadas;
TON = traves dsseas normais; NE = necrose.

terior substituicdo por osteoblastos e traves osteodides.
Forma-se o ‘‘calo provisorio’’, pois o tecido ostedide se
transforma em o0sso, pela precipita¢do dos cristais de hi-
droxiapatita. Portanto, o tecido cartilaginoso se transfor-
ma em 0ss0, acompanhando os esquemas da ossifica¢do
encondral. A seguir, a grande massa de calo provisorio
¢ absorvida parcialmente pelos osteoclastos e ha remode-
lagdo desse calo, que passa a ser denominado ‘calo defi-
nitivo”’, segundo Ham & Leeson!?.

A fim de estabelecer as diferentes fases encontradas
nas laminas das pegas dos animais sacrificados, transcre-
ve-se a classificacdo a seguir:

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 6 — Junho, 1992

Fig. 3 — Proliferagcdo conjuntiva (HE, 120x). PC = proliferacdo con-
Juntiva.

Fig. 4 — Substituicdo do tecido conjuntivo proliferativo por cartilagem
e ossificacdo inicialmente endocondral (HE, 120x). TC = tecido con-
Juntivo; TCA = tecido cartilaginoso; TON = tecido 6sseo neoformado.

Fase B — O hematoma que se forma logo apds o
traumatismo é acompanhado de necrose dos tecidos e
posteriormente organizagao e reabsor¢do do hematoma
(figs. 1 e 2);

Fase C — Prolifera¢do conjuntiva caracterizada pe-
lo aparecimento de osteoblastos e fibras colagenas; inicio
de substituicdo do tecido conjuntivo proliferativo por
cartilagem (figs. 3 e 4);

Fase D — Aparecimento das primeiras traves osteoi-
des e mineralizagao (fig. 5);

Fase E — Regeneracdo Ossea e maior maturidade
das traves Osseas (fig. 6).
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Fig. 5 — Traves ostedides, maturacdo ostedide e mineralizacdo (HE,
120x). TT = traves ostedides; MO = maturagdo ostedide; MI = mine-
ralizagado.

De acordo com a classifica¢do proposta, foi realiza-
da analise histoldgica nos diferentes grupos.

Nos animais jovens do subgrupo controle ad libitum,
as laminas apresentaram predominancia da fase D e tra-
¢os da fase E em todos os animais, isto é, traves osteoi-
des, maturagdo destas traves e inicio de regeneragao Os-
sea. Mesmo os animais sacrificados no 5% e 10° dias
apos fratura apresentaram este estagio, ndo aparecendo
a fase E. No subgrupo controle restricdo, houve predo-
minancia das fases C e D, sendo que quatro animais apre-
sentaram tracos da fase E.

Em relacido aos animais alimentados com soja, tan-
to o subgrupo experimental ad /ibitum como o restri¢ao
apresentaram predominancia das fases C e D, sendo im-
portante ressaltar que, em ambos 0s subgrupos, os ani-
mais sacrificados no 59 dia apresentaram a fase de hema-
toma.

A fase E foi alcancada indelevelmente por quatro
animais do subgrupo experimental ad libitum e por trés
animais no subgrupo experimental restrigao.

Comparando os quatro subgrupos jovens, verificou-
se uma evolu¢do mais rapida, inclusive nos animais sa-
crificados no 5° dia apds a fratura no subgrupo contro-
le. Observou-se, portanto, que essa velocidade de apare-
cimento das fases mais evoluidas foi decaindo a medida
que aumentou, nos grupos, a desnutri¢ao energético-pro-
téica, sendo que, nos animais alimentados com soja e sa-
crificados no 59 dia ap0s a fratura, surgiu somente a fa-
se de hematoma, ou seja, a fase B (quadro 1).
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Fig. 6 — Regeneracdo ossea com maior maturidade das traves (HE,
120x). TOI = tecido osseo imaturo; TOM = tecido dsseo maturo.

QUADRO 1
Fases do estudo histoldgico dos animais jovens

11° ao 20° dias
apos fratura

5° a0 10° dias
apos fratura

Subgrupos
Periodos

Controle Tracos iniciais Predominancia fase D

'©  “ad libitum"’ fases Ce D Tracos fase E todos

E animais

i Controle Predominancia Predominancia fases C e D

W restricao fases Be C Tracos fase E 4 animais
40%
Experimental Predominancia Predominancia fases C e D
“*ad libitum"’ fase B Tracos fase E 4 animais

§ Tracos fase C

9 Experimental Predominancia Predominancia fases C e D
restricdo fase B Tracos fase E 3 animais
40% Tracos fase C

Em relacdo ao estudo histologico dos animais que
atingiram a idade adulta, os fatos ocorreram quase que
nas mesmas circunstancias, porém com maior lentidao
no aparecimento das fases evolutivas da formacdo do
calo 6sseo, a ponto de predominarem, nas laminas dos
animais alimentados com leite em p6 desnatado, a fase
C, isto é, proliferag¢do conjuntiva caracterizada pelo apa-
recimento de osteoblastos, fibras coldgenas e inicio da
substituicdo do tecido conjuntivo proliferativo por carti-
lagem, mesmo nos animais sacrificados no 52 dia. Qua-
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tro animais do subgrupo controle demonstraram evidén-
cias de terem atingido a fase E, o0 mesmo ocorrendo com
trés animais do subgrupo controle com restri¢ao.

Quanto aos animais adultos alimentados com soja,
subgrupo experimental, também se observou predominan-
cia das fases C e D, sendo que os animais sacrificados
no 5?9 dia ap6s a fratura apresentaram a fase de hemato-
ma. Somente dois animais deste subgrupo apresentaram
discretas caracteristicas iniciais da fase E. No subgrupo
experimental com restri¢do, os resultados foram idénti-
cos ao subgrupo experimental sem restri¢do, inclusive
dois animais apresentaram tragos 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 evolu¢do do calo Os-
seo no grupo de animais adultos em relagdo ao grupo
dos jovens (quadro 2).

Um dos animais do subgrupo controle com restri¢do
ndo foi incluido no estudo histoldgico, por ter apresenta-
do necrose e infec¢do no foco de fratura.

O mecanismo da formagao do tecido 6sseo, em con-
dicdes normais, estd também relacionado com a ativida-
de fisica®, fato este verificado em animais que se alimen-
tam com dietas de dificil mastiga¢do e que desenvolvem
mandibulas maiores e mais espessas 9,

A passagem da corrente elétrica, através de eletro-
dos, resulta num aumento da osteogénese, que pode ser

QUADRO 2
Fases do estudo histolégico dos animais adultos

s“bg’";:;: 52 a0 10° dias 162 a0 20° dias
apos fratura apos fratura
Periodos pé ¥
S Controle Predominéncia fase B Predominancia fases C e D
; "“ad libitum" Tracos fases C e D 4 animais atingiram fase E
o Controle Predominéncia fase B Predominancia fases C e D
= " - . T
o restricéo Tracos fases C e D 3 animais atingiram fase E
40%
Experimental Predominancia fase B Predominancia fases C e D
"‘ad libitum"’ 2 animais apresentaram
< tracos fase E
Q
@ Experimental Predominancia fase B Predominancia fases C e D
restricao 2 animais apresentaram
40% tracos fase E

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 6 — Junho, 1992

visualizada histologicamente pelo aumento de células
em divisdo ativa®?,

O presente trabalho, como demonstrado por outros
autores®®, deixa claro que a velocidade de formacao
do calo dsseo é maior nos animais em fase de crescimen-
to, porém nao permite afirmar que a desnutri¢do energé-
tico-protéica interfere diretamente no processo de forma-
¢do do calo 6sseo.

CONCLUSOES

1) Idade dos animais — Observagdes histoldgicas
pés-fratura evidenciaram formacdo de calo 6sseo mais
precoce nos animais jovens em relagdo aos adultos.

2) Histologia — Nao foram observadas modifica-
¢Oes acentuadas na formagdo do calo 6sseo, em fungdo
da desnutrigdo qualitativa (fonte protéica) e quantitati-
va (restricdo alimentar) no estudo histologico.
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Tratamento das pseudartroses pos-traumaticas
da tibia pelo método de Ilizarov*

ROBERTO ATTILIO LIMA SANTIN', MARCELO TOMANIK MERCADANTE 2, CARLOS EDUARDO RONCATTO?Z,
PAuULO FAccIOLLA KERTZMAN?3, MARCOS HAJIME TANAKA3, ARMANDO AUGUSTO DE ALMEIDA TEIXEIRA3

INTRODUCAO

Neste trabalho, apresentamos os resultados obtidos
com a utilizagdo de um novo método terapéutico no tra-
tamento das pseudartroses pds-traumaticas da tibia. Es-
ses pacientes foram atendidos no Departamento de Orto-
pedia e Traumatologia da Santa Casa de Sao Paulo, Pa-
vilhdo ‘‘Fernandinho’> — FCM — entre 1987 ¢ 1990.

Este método, desenvolvido na Unido Soviética a par-
tir de 1951, consiste na utilizagdo de um fixador exter-
no tipo circular, constituido por fios finos metalicos que
transfixam o osso e sdo conectados, sob tensdo, a anéis
circulares e estes sdo interligados por hastes rosqueadas.

Com agressdo minima as partes moles e dsseas, es-
te aparelho permite a estabilizacdo dos fragmentos e a
compressdo ou a distragdo conforme a necessidade tera-
péutica, promovendo simultaneamente a cura dssea € a
preservacdo dos movimentos articulares.

Frente a essa nova metodologia, Argnani propds
uma classificagdo para as pseudartroses, considerando
as deformidades existentes e indicando, a0 mesmo tem-
po, a orientacdo terapéutica para as mesmas:

I — Pseudartroses sem deformidades angulares ou
defeitos combinados: sdo tratadas com estabilizagdo e
compressdo do foco (sejam atroficas ou hipertréficas).
Caso ocorra encurtamento maior que um centimetro, es-
t4 indicada a osteotomia da fibula. E denominada com-
pressdo monofocal.

II — Pseudartroses com desvio axial: sdo tratadas
com corre¢do 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
Sao Paulo. (Diretor: Prof. Rudelli Sergio A. Aristide).

1. Prof. Assoc., Pav. ‘“‘Fernandinho Simonsen’’, Santa Casa de Sao
Paulo.

2. 2? Assist. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Sao Paulo.

3. R4 do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Sao Paulo.
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dativamente para desvios maiores, seguida de compres-
sdo do foco. E também chamada compressdo monofocal.

III — Pseudartroses com encurtamento: sdo trata-
das diferentemente se forem atréficas ou hipertréficas.
Nas hipertroficas, inicialmente realiza-se a estabilizagdo
e a compressao do foco; a seguir, a distragdo do proprio
foco da pseudartrose, promovendo a cura e o alongamen-
to no proprio foco. E chamada compressio-distragio
monofocal. Nas atroficas, faz-se a estabilizacdo-compres-
sao do foco, associadas a uma corticotomia metafisaria
proximal ou distal para o alongamento. E chamada com-
pressdo-distracdo bifocal.

IV — Pseudartroses com perda de substancia dssea:
sdo tratadas com transporte de um segmento dsseo, obti-
do através de uma corticotomia metafisaria proximal
ou distal. Apds o transporte € o contato entre os frag-
mentos, é realizada a estabiliza¢do-compressdo do foco.
E também chamada de distragdo-compressdo bifocal.

V — Pseudartroses com encurtamento e perda Os-
sea: sdo tratadas através de dupla corticotomia, uma pa-
ra transporte no sentido da repara¢do da perda éssea e
outra para o alongamento. E denominada distragdo-com-
pressdo-distragdo trifocal.

MATERIAL E METODO

Este trabalho apresenta o resultado do tratamento
de 18 pacientes com pseudartrose pos-traumatica da ti-
bia. A idade média dos pacientes foi de 36,8 anos, sen-
do o mais jovem de 16 anos € o mais idoso de 74 anos.
Houve predominio do sexo masculino em relagdo ao fe-
minino da ordem de 3,5:1. Das 18 pseudartroses, 17
(94%) foram decorrentes de fraturas expostas € uma
(6%) de fratura fechada, sendo predominantemente fra-
turas do 1/3 distal (50%), seguidas pelas do 1/3 médio
(40%) e 1/3 proximal (10%).

O tempo decorrido entre a fratura e a colocagdo
do aparelho foi em média de 13 meses, com minimo de
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quatro meses (fratura com grande perda 6ssea) e maxi-
mo de dois anos e quatro meses. Dezesseis pacientes
(90%) apresentavam pseudartroses infectadas e dois (10%),
nio 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 trés. Esses pro-
cedimentos variaram entre osteossinteses com placas (se-
te pacientes), haste intramedular (um paciente), fixado-
res externos (seis pacientes) e osteotomias da fibula (dez
pacientes), entre outros.

O tempo de permanéncia com o fixador foi em mé-
dia de seis meses, variando entre trés e 12 meses. Nas
pseudartroses sépticas, a média foi de seis meses e nas
assépticas, de cinco meses.

As complica¢des observadas foram: infecgdo super-
ficial nos orificios de penetragdo 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, controlavel com uso de
analgésicos; houve um caso de neuropraxia do nervo fi-
bular ap6s a passagem de um fio préximo ao colo da fi-
bula, que regrediu em uma semana apds a troca do fio;
houve um caso de lesdo arterial (artéria interéssea ante-
rior), que necessitou exploragdo cirurgica e ligadura da
mesma.

A distribui¢do dos nossos pacientes segundo a classi-
ficacdo de Argnani deu-se conforme a tabela:

TABELA

N? de pacientes Grau

3 (16%) |
8 (44%) I
2 (11%) 1]
0(0%) v
5 (29%) Vv

RESULTADOS

Os resultados foram avaliados segundo os critérios
estabelecidos por Paley, considerando a consolidacdo
Ossea e o estado funcional, que s3o os seguintes:

Excelente — para os casos em que houve unido Os-
sea, cura da infec¢do, deformidade menor que sete graus
no sentido axial e discrepancia entre os membros menor
que 2,5cm;
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Bom — para os casos em que ocorreu unido Ossea,
mas um dos demais critérios acima nédo foi atingido;

Regular — para os casos em que houve a unido 0s-
sea, mas dois dos critérios acima ndo foram atingidos;

Ruim — para os casos em que nao 0correu a conso-
lidagdo ap6s um periodo maior de dois anos.

Quanto ao resultado funcional:

Excelente — para os casos em que 0s pacientes re-
tornaram as suas atividades sem dor, claudicacdo, distro-
fia das partes moles e limitagdo articular;

Bom — para os casos que retornaram as atividades,
porém com uma das seqiielas mencionadas acima;

Regular — para os pacientes que retornaram as ati-
vidades, porém com mais de uma das seqiielas menciona-
das acima;

Ruim — para os que ndo retornaram as atividades
habituais.

A consolidagdo foi obtida em 17 (94,4%) pacientes
e um (4,6%) teve sua perna amputada apds 36 meses
de varias tentativas de enxerto de pele e tratamento vas-
cular infrutiferos.

Os resultados obtidos segundo a consolidag¢do Gssea
foram: 13 pacientes (72%) corresponderam ao grau exce-
lente; quatro pacientes (22%) corresponderam ao grau
bom; um paciente (6%) correspondeu ao grau ruim.

Quanto a fungdo, os resultados obtidos foram: no-
ve pacientes (50%) corresponderam ao grau excelente;
quatro pacientes (22%) 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-
sificacdo de Argnani, conseguimos:

Grau I — Trés pacientes: resultados 6sseos e funcio-
nais — 100% excelentes; Grau II — Oito pacientes: re-
sultados 6sseos — 75% excelentes € 25% bons; resulta-
dos funcionais — 65,5% excelentes, 25,0% bons e 12,5%
regulares; Grau III — Dois pacientes: resultados 0sseos
— 50% excelentes e 50% bons; resultados funcionais
— 100% excelentes; Grau V — Cinco pacientes: resulta-
dos O0sseos — 60% excelentes; 20% bons e 20% ruins;
resultados funcionais — 20% excelentes, 60% regulares
e 20% ruins.

DISCUSSAQO

O método de Ilizarov trouxe grande aporte ao trata-
mento das pseudartroses da tibia, particularmente nos
casos sépticos, com perda éssea e/ou encurtamento, que
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Fig. 1 — W.S.N., masculino, 29 anos, fratura exposta do 1/3 distal Fig. 3 — Radiografia final. Pseudartrose consolidada sem sinais de in-
da tibia ha seis meses. Pseudartrose infectada apos seis procedimentos Sfecgdo.
cirurgicos realizados. Radiografia inicial.

Fig. 4 — V.S8.C,
masculino, 25 anos,
pseudartrose infec-
tada apds fratura
exposta seguida de
osteossintese. Pseu-
dartrose com fistu-
la ativa e com lesd@o
grave da cobertura
cutdnea.

Fig. 2 — Paciente
com o aparelho de
Ilizarov deambu-
lando sem auxilio
de muletas ou ben-
gala
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Fig. 5 — Radiografia mostrando a consolidacao e a cura do processo
infeccioso

sdo de tratamento complexo com os métodos até 0 mo-
mento utilizados.

O uso de osteossintese mais enxerto ¢sseo preconiza-
do por Boyd & col.® mostrou 87,8% de consolidagdo
das pseudartroses assépticas. Zumbrunner & Brindley ??
apresentaram 72,1% de bons resultados e Gershuni &
Pinsker® idem em 85% dos casos, porém sem conside-
rar a corre¢ao de deformidades e o aspecto funcional.

Brighton & col.® apresentaram 78,8% de bons re-
sultados com a utilizacdo da estimulacgdo elétrica no fo-
co de pseudartroses assépticas. Porém, este método nao
¢ aplicavel nas pseudartroses sépticas e ndo permite a
correcdo de deformidades, além de exigir imobilizacao
prolongada.

Kirk e Green & Dlabal® apresentaram, respecti-
vamente, 65,6% e 87,8% de bons resultados com a utili-
zagao de enxerto 6sseo no tratamento das pseudartroses
sépticas da tibia. Rosen® mostrou 83% de bons resulta-
dos com a utiliza¢do de fixa¢do interna e enxerto dsseo.
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Fig. 6 — Aspecto clinico final

Comparando os resultados obtidos com o método
de Ilizarov, fica evidente a eficacia deste tratamento,
pois, além de proporcionar altos indices de consolidagao,
permite a corre¢do simultanea de deformidades prévias
e defeitos Osseos eventualmente presentes.

A mobiliza¢do precoce das articulacdes durante o
tratamento ndo s6 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 circula¢do local e da oxigenacdo, favorecen-
do a transformacdo dos fibroblastos em osteoblastos
no foco da pseudartrose.

A alta precoce e o acompanhamento ambulatorial
sao fatores que diminuem os custos hospitalares e permi-
tem o tratamento de maior nimero de pacientes.

A analise de nossos resultados mostra consolida¢ao
em 94% dos casos, com 73% de resultados excelentes e
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Fig. 7 — G.B., feminino, 17 anos, fratura exposta do 1/3 médio da
tibia, com perda ossea de dez centimetros, infectada. Aspecto clinico
no primeiro atendimento.

22% de bons, o que evidencia a eficacia do método, prin-
cipalmente por tratar-se de casos infectados em sua maio-
ria (16 dos 18 pacientes).

A analise funcional mostra 50% de resultados exce-
lentes e 22% de bons, fato este, provavelmente, propor-
cionado pela carga e mobiliza¢do precoces que 0 méto-
do permite.

A gravidade das lesdes das partes moles ocorridas
durante os tratamentos convencionais prévios foi fator
relevante nos resultados funcionais, o que explica serem
inferiores aos da consolidagdo Ossea.

Nossos resultados sao comparaveis, embora com ca-
suistica menor, aos relatados em trabalhos soviéticos,
como o de Aaranovich & col.®V, com 170 pacientes por-
tadores de pseudartrose da tibia, com cinco a dez anos
de evolucdo, que obtiveram 68,95% de excelentes e
28,75% de bons, com a ressalva da persisténcia de mais
de trés centimetros de encurtamento em alguns casos.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N® 6 — Junho, 1992
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Fig. 8 — Controle radiogrdfico durante o transporte osseo realizado
com dois fios com oliva

Voronovich & Volchkevitch? relataram 80 pacien-
tes com pseudartrose infectada da tibia ‘com 1,5 a 12
anos de evolucdo, com 85% de cura da infeccdo e da
pseudartrose.

Zhadenov & col. relataram 60 casos com perda
Ossea entre 1,5 e 12cm, sendo 90% infectados; obtiveram
60% de cura das infec¢des e pseudartroses, restando en-
curtamento menor que dois centimetros.

Paley & col.( analisaram 25 casos de pseudartro-
se com mais de 1cm de encurtamento, conseguindo 100%
de consolidagdo e correcao do encurtamento.

Nos casos com evolugao de longa data, principal-
mente os sépticos, devemos redobrar os cuidados com
as estruturas nobres, porque as retragdes fibrosas defor-
mam a anatomia, podendo determinar lesGes arteriais
e/ou nervosas, COmo Ocorreu com a artéria interossea.

Devemos ainda mencionar que deve ser de excecao
a indica¢do da distra¢do nas pseudartroses (mesmo nas
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Fig. 9 — Radiografia mostrando regenerado 0sseo irregular devido a
intensa fibrose existente

troficas), porque o tempo para a ossificacdo do regenera-
do dsseo ¢ muito maior quando comparado com o da
ossificacdo de uma corticotomia metafisaria.
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Contratura 1diopatica do musculo
reto femoral do quadriceps”
Relato de um caso

GILBERTO H. OHARA", MIGUEL ANTONIO DOS SANTOS?,
Luis CARLOS K. PORTO?, EMERSON K. HONDA*, EDISON N. FUJIKI®

RESUMO

Os autores relatam o quadro clinico, o tratamento
e a evolu¢cdo de um menino de 11 anos com contratura
isolada do musculo reto femoral do quadriceps bilateral
de etiologia idiopatica.

SUMMARY

Idiopathic contracture of the rectus femoris muscle of
the quadriceps. Report of a case

The authors related the clinical aspect, treatment,
and evolution of an eleven year old boy with bilateral
isolated contracture of the rectus femoris muscle of
idiopathic etiology.

INTRODUCAO

Encontramos na literatura relatos de encurtamento
adquirido do musculo reto femoral por Csink & Imre®,
Os relatos de Silfverskiold® e Roosth® se referem a con-
tratura espastica do quadriceps, enquanto Lenart & Kull-
mann® descreveram um caso de contratura congénita
do musculo reto femoral.

Com casuistica maior, Lenart & Kullmann® descre-
veram uma série de 16 criancas de dois a 15 anos que
apresentavam contratura do musculo reto femoral trata-
das no periodo de 1951 a 1971. A lesdo era unilateral

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Ipiranga,
Sao Paulo, SP.

. Coord. da Resid. Méd.; Mestre em Ortop. e Traumatol. pela Esc.
Paul. de Med.
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3. Méd. Assist.; Respons. pelo Grupo de Trauma.

4. Méd. Assist.; Respons. pelo Grupo de Quadril.
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. Chefe do Servigo; Pés-graduando da Santa Casa de Miseric. de Sdo
Paulo.
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em dez pacientes e bilateral em seis. A etiologia congéni-
ta era convincente em apenas um caso.

O objetivo deste trabalho é apresentar um paciente
do sexo masculino de 11 anos de idade com contratura
bilateral do musculo reto femoral tratado cirurgicamen-
te através de liberacdo proximal.

RELATO DO CASO

C.0., 11 anos, masculino, com quadro de marcha
claudicante desde a infancia, nao tinha antecedentes de
injecdes intramusculares na coxa e nao havia nenhuma
cicatriz cutanea sugestiva ao exame fisico. Apresentava
flexdao bilateral do quadril, que se acentuava com a fle-
xd0 do joelho (figura 1). Na posi¢do ortostatica, 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 restricdo de
movimentos dos joelhos.

Fig. 1 — Atitude em flexdo do joelho levando a flexao do quadril e
hiperlordose lombar
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Fig. 2 — Na posi-
¢do ortostdtica, 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
ed).

TRATAMENTO

Foi submetido a tratamento cirurgico, em que se
planejou a liberagdao proximal do musculo reto femoral
bilateral. Utilizamos incisdes longitudinais iniciando-se
Icm acima da espinha iliaca antero-superior, prolongan-
do-se cerca de 10cm na face anterior da coxa. O acha-
do cirurgico foi o de uma formagao de tecido fibroso
denso na origem das por¢des direta e reflexa do muscu-
lo reto femoral bilateralmente (figura 5). Essa estrutura
tinha uma espessura visivelmente aumentada. Procedeu-
se ao descolamento do 1/5 proximal do musculo reto fe-
moral e resseccdo de uma faixa de cerca de 3cm proxi-
ma a origem da porcao direta e desinser¢ao da porcao
reflexa (figura 6). Apds hemostasia criteriosa, procedeu-
se a sutura por planos. No pos-operatorio, o paciente
permaneceu em decubito ventral 22 horas/dia durante
quatro dias. A partir do quinto dia, iniciou-se fisiotera-
pia no leito, visando o alongamento do musculo reto fe-
moral, realizando-se exercicios de forma lenta e progres-
siva. No 129 pos-operatorio, o paciente teve alta hospita-
lar, prosseguindo o tratamento de forma ambulatorial.

O estudo anatomopatoldgico revelou apenas a pre-
seng¢a de tecido fibroso denso.
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Fig. 3 — Sinal de Ducroquet I (teste de Ely) positivo. Ao fletir os joe-
lhos em decubito ventral, observa-se flexdo do quadril e conseqtiente
elevacdo da nadega.

Fig. 4 — Sinal de Thomas positivo a cerca de 60 graus

Fig. 5 — Tecido fibroso denso (seta) na origem das porcées direta e
reflexa do musculo reto femoral bilateralmente
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Fig. 6 — Aspecto apos a ressec¢do de uma faixa de cerca de 3cm pro-
xima a origem da por¢do direta

Fig. 7 — Aspectos
da cicatriz pos-ope-
ratoria

O resultado foi satisfatério, com diminui¢do da fle-
xao0 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).

DISCUSSAO

Gunn®@, explorando cirurgicamente 22 coxas com
contratura do musculo quadriceps, ndo encontrou ne-
nhum caso de comprometimento isolado do musculo re-
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Fig. 8 — Melhora da hiperlordose lombar em decubito ventral

Fig. 9 — Sinal de Ducroquet I ainda presente, porém menos pronun-
ciado

Fig. 10 — Sinal de Thomas residual

to femoral. Relacionou diversas teorias como fator etio-
logico, como displasia muscular de etiologia congénita,
amioplasia congénita, lesio muscular semelhante a do
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musculo esternocleidomastéideo no torcicolo congénito,
contratura semelhante a que aparece no pé torto congé-
nito ou na deformidade de Sprengel, e sugeriu também
que injegOes repetidas podem ser fatores etioldgicos im-
portantes.

Lenart & Kullmann® descreveram 16 criangas porta-
doras de contratura isolada do musculo reto femoral,
dos quais em apenas um caso a etiologia congénita era
convincente.

No presente caso, como ndo havia menc¢do prévia
de injecdes na coxa, nem tampouco foram encontrados
indicios clinicos no local, catalogamos, por isso, como
sendo idiopatico, muito provavelmente de origem congé-
nita.

O quadro clinico encontrado ¢ uma alteracdo da
marcha por causa da restri¢dio de movimentos do joelho
e atitude em flexdo dos quadris.

Encontramos o sinal de Ducroquet I (teste de Ely)
positivo; esse teste ¢ feito com o paciente em decubito
ventral e, flexionando-se o joelho, observa-se elevacdo
da bacia por agdo do musculo reto femoral (biarticula-
do). O sinal de Thomas, que serve para avaliar a presen-
¢a de contratura em flexdo do quadril, também era posi-
tivo a 60°. Apos a liberagdo cirargica do reto femoral,
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observou-se que esses sinais ainda persistiam, porém me-
nos evidentes, mostrando que o resultado do procedimen-
to foi satisfatorio até o momento. Acreditamos que a
deformidade residual pode ser devida a existéncia de fi-
brose na por¢do distal do musculo e/ou a presenga de
contraturas secundarias das partes moles periarticulares
que se formaram com o tempo. Trata-se de um caso de
contratura idiopatica isolada do musculo reto femoral
bilateral corrigido cirurgicamente, com melhora clinica
e do padrao de marcha.
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Necrose avascular idiopatica do
escafoide: tratamento por
artrodese intercarpica limitada

PAuLo CEzAR DE MALTA SCHOTT', MARCELO DE TOLEDO PizA WATZL?

RESUMO

Os autores apresentam um caso de necrose avascu-
lar do escafoide, que foi tratado por artrodese intercar-
pica limitada (escafoide-trapézio-trapezoide-capitato),
com resultado satisfatorio. O objetivo desta publicacao
deve-se a raridade da condi¢do e ao procedimento utiliza-
do neste caso.

SUMMARY

Idiopathic 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.

INTRODUCAO

Preiser descreveu pela primeira vez, em 1910, a ne-
crose avascular do escafdide, admitindo tratar-se de uma
osteocondrite similar & doenga de Kienboeck, tendo pu-
blicado cinco casos.

Allen®, em 1983, publicou dois casos de necrose
avascular idiopatica do escafdide e admitiu, apos a anali-
se do trabalho de Preiser, que os casos por este relata-
do tratavam-se de necrose pos-fratura ndo diagnostica-
da, pois todos os pacientes haviam sofrido traumatismo
significante do punho e a interpreta¢do das radiografias
mostrava fraturas ndo consolidadas na incidéncia ante-
ro-posterior.

1. 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 marco de 1991, relatando dor e limita-
¢do dos movimentos do punho direito ha dois anos, com
agravamento progressivo dos sintomas. Negava trauma-
tismo anterior ao inicio dos sintomas.

O exame fisico mostrava edema e dor na regiao dor-
sal do punho, mais acentuada na tabaqueira anatomica,
e perda da mobilidade, estando presente apenas dorsifle-
xdo de 20°, flexdo palmar de 30°, sendo os demais mo-
vimentos abolidos.

As radiografias mostravam aumento da densidade
Ossea, alteragdes cisticas, fragmentacao e colapso 6sseo,
aspecto este tipico de necrose avascular do escaféide (figs.
le2).

N3o encontramos na literatura orientacido de trata-
mento de necrose avascular idiopatica do escaféide, ape-
sar de Allen ter publicado dois casos, mas ndo ter esta-
belecido a conduta.

Fig. 1
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Fig. 2

Fig. 3

Considerando o quadro clinico e radioldgico do pa-
ciente, decidimos realizar artrodese do escafdide com o
trapézio, trapezodide e capitato, com a finalidade de tor-
nar esses 0ssos do carpo em um unico bloco, articulan-
do com o radio, I, II e III metacarpianos, semilunar e
hamato.

A artrodese foi realizada com a remogao da cartila-
gem articular entre os 0ssos e a interposicao de enxerto
osseo, removido da metafise distal do radio ipsilateral,
seguindo-se a fixacdo com trés pinos de Steinmann (fig. 3).

O poés-operatdrio consistiu de imobilizacdo gessada
axilo-palmar, incluindo o polegar em uma posi¢do fun-
cional, por um periodo de seis semanas. Apds esse perio-
do, os fios foram removidos e a imobilizacdo foi manti-
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Fig. 5

da por mais quatro semanas, com luva gessada; apos
sua retirada, foram iniciados exercicios ativos orientados.
Aos oito meses de pos-operatorio, a paciente apre-
sentava-se sem dor e com melhora da mobilidade do pu-
nho, sendo a flexdo palmar de 50°, a dorsiflexao de 20°,
o desvio ulnal de 25° e o desvio radial de 0° (figs. 4 e 5).
A radiografia mostrou fusdo das articulagdes do es-
cafoide com o trapézio, trapezdide e capitato (fig. 6).

DISCUSSAO

A necrose avascular do escafdide é uma afeccao ra-
ra, havendo apenas dois casos relatados na literatura.

No caso apresentado, ndo ha histéria de traumatis-
mo anterior e, na analise das radiografias, nao houve
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Fig. 6

evidéncias de fratura antiga, o que permitiu concluir tra-
tar-se de necrose avascular idiopatica do escafoide.

A artrodese carpica ¢ um procedimento que tem si-
do amplamente utilizado em cirurgia de mio, tendo si-
do indicado na subluxacdo rotatéria do escafoide, em
alteracoes degenerativas localizadas, doenca de Kienboeck
e pseudartrose do escafdéide com necrose avascular; po-
rém, nos casos relatados, ndo havia inclusdo do capita-
to na area de artrodese.

Graner @ relatou resultados satisfatorios com artro-
dese intercarpica para tratamento de fratura do escafoi-
de com necrose avascular.

Pardini® publicou uma revisdo em que avalia os
resultados dos pacientes tratados com artrodese triesca-
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foide (escafoide-trapézio-trapezoide), obtendo bons re-
sultados em pacientes portadores da doenga de Kienboeck
e subluxagdo rotatoria do escaféide, associada ou nao a
doenca de Kienboeck.

Watson® concluiu que a artrodese triescaféide (esca-
foide-trapézio-trapezoide) pode ser o tratamento de esco-
lha para trés condigOes: artrite degenerativa da articula-
cao triescafdide, subluxacdo rotatoria do escafoide e lu-
xacoes dessas articulacoes.

CONCLUSAO

A necrose avascular idiopatica do escafdide é uma
afeccdo rara e a artrodese intercarpica limitada pode ser
uma boa op¢ao de tratamento.
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Doenca de Osgood-Schlatter: tratamento
conservador com dispositivo infrapatelar*

NELSON ELIAS', MAX ALVES CAVALCANTEZ, LISzT PALMEIRA DE OLIVEIRA3, KARLOS CELSO DE MESQUITA*

RESUMO

Foram avaliados 15 pacientes (19 joelhos) tratados
na Unidade Clinica de Adolescentes com diagnostico de
doenca de Osgood-Schlatter. O tratamento instituido 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-
zagio do joelho causam grande desconforto.

SUMMARY

Osgood-Schlatter disease: conservative treatment with
infrapatellar strap

15 patients (19 knees) treated at the Clinical Adoles-
cent Unit with diagnosis of Osgood-Schlatter’s disease
were evaluated. The treatment used was a infrapatellar
strap which showed good results and also a high level
of patient acceptance, particularly in bilateral cases in
which the usual methods of knee immobilization caused
considerable disability.

INTRODUCAO

A doenca de Osgood-Schlatter acomete a tuberosida-
de anterior da tibia de adolescentes, causando dor, ede-
ma e impoténcia funcional.

A literatura, em rela¢do ao tratamento conservador,
¢ extensa, incluindo imobilizagao gessada®, injecdo lo-
cal de esteroides e anestésicos©, restricio de atividades

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Univ. Pe-
dro Ernesto, Unid. Clin. de Adolescentes — UERJ.

1. Prof. Adjunto FCM-UERJ; Resp. Setor Adolescentes — Ortopedia
— HUPE.

2. Médico Residente (R3).
3. Ex-Residente do Servigo; Membro Titular SBOT.
4. Prof. Titular FCM-UERJ.
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fisicas e cinesioterapia(") e contensor infrapatelar -9, den-
tre outros.

Estamos dando continuidade ao trabalho por noés
publicado®, analisando os resultados obtidos com o uso
do dispositivo infrapatelar no tratamento da doenca de
Osgood-Schlatter.

CASUISTICA

Foram avaliados 15 pacientes (19 joelhos) com diag-
nostico de doenca 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 tibia era a queixa mais freqiiente. Era caracteris-
ticamente acentuada com a atividade fisica e aliviada
com 0 repouso.

Todos os pacientes seguiram o protocolo por nos
utilizado, fazendo uso do contensor infrapatelar com as
seguintes caracteristicas: fabricado em vinil, com largu-
ra de 2,5cm, apresentando nas extremidades expansao
em velcro para o ajuste individual**. O local da sua apli-
cacao foi logo abaixo da patela e posteriormente, situa-
do abaixo do oco popliteo (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
necessario.

Os pacientes foram orientados para utilizar o dispo-
sitivo infrapatelar durante o dia, retirando-o apenas pa-
ra dormir. A pratica de atividades fisicas foi permitida,
desde que o paciente a fizesse usando o contensor infra-
patelar.

O dispositivo infrapatelar foi utilizado por um perio-
do médio de nove semanas, variando entre cinco e 12 se-
manas. Em caso de recidiva dos sintomas, os pacientes
eram submetidos a novo periodo de tratamento.

** Material cedido pela Ortopedia Silva-Pé.
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Fig. 1 — Paciente
com dispositivo in-
frapatelar em visdo
anterior

RESULTADOS

Doze pacientes (15 joelhos) apresentaram melhora
definitiva do quadro algico apds um periodo médio de
nove semanas de uso do dispositivo infrapatelar (varia-
¢do de cinco a 12 semanas).

Dois pacientes (trés joelhos) obtiveram discreta melho-
ra do quadro algico e um (um joelho) ndo 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 resolucdo definitiva do quadro algico.

O paciente que ndo apresentou melhora foi submeti-
do a imobiliza¢do gessada por quatro semanas e, poste-
riormente, a cinesioterapia.

O resumo dos casos tratados encontra-se na tabela.

DISCUSSAO

O mecanismo exato pelo qual o dispositivo infrapa-
telar alivia a dor na doenca de Osgood-Schlatter nao es-
ta bem definido®®, porém acredita-se que ocorre por
diminuicdo da tracdo exercida pelo mecanismo extensor
do joelho contra a inser¢do do ligamento patelar no tu-
bérculo tibial, atuando como um amortecedor e absor-
vendo parte da tracdo do mecanismo quadricipital®. Is-
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~ Fig. 2 — Paciente
com dispositivo in-
frapatelar em visdo
lateral

TABELA
Resumo dos casos tratados

Lado Duracédo do
Pac. Sexo Idade . Resultado
acometido tratamento
1 M 12 Direito 5 semanas Bom
2 M 11 Direito 7 semanas Bom
3 F 14 Bilateral 10 semanas Bom
4 M 11 Esquerdo 6 semanas Bom
5 M 11 Bilateral 9 semanas Bom
6 M 14 Direito 8 semanas Bom
7 M 13 Direito 9 semanas Bom
8 F 12 Esquerdo 8 semanas Bom
9 M 11 Bilateral 10 semanas Bom
10 M 13 Esquerdo 12 semanas Bom
11 F 13 Direito 10 semanas Regular
12 M 11 Direito 9 semanas Bom
13 F 12 Bilateral 9 semanas Regular
14 M 16 Direito 12 semanas Bom
15 M 14 Direito 11 semanas Ruim

so é semelhante ao efeito do tensor de antebrago, descri-
to por Froimson® para o tratamento de tennis elbow.

Levine®* iniciou o uso do dispositivo infrapatelar
no tratamento de condromalacia e em outras alteracdes
da articula¢do patelo-femoral ndo esclarecidas, com
bons resultados. Posteriormente, o0 mesmo autor relatou
bons resultados usando o mesmo dispositivo para o trata-
mento da doenca de Osgood-Schlatter ®.
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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 oOrteses cruro-maleolares, além de permitir,
quando possivel, a pratica de esportes. Também foi de
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grande importancia como forma de tratamento nos ca-
sos de comprometimento bilateral.

Acreditamos que o dispositivo infrapatelar ¢ uma
alternativa muito eficiente para o tratamento da doenca
de Osgood-Schlatter.
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28° Congresso Brasileiro
de Ortopedia e Traumatologia

De 30 de outubro a 4 de novembro préximos, rea-
liza-se em S&o Paulo, no Palacio de Convencdes do
Anhembi, o 28° Congresso Brasileiro de Ortopedia e
Traumatologia.

O programa prevé nove cursos, 80 mesas-redon-
das, entre convencionais e modernas, e 130 conferén-
cias de colegas estrangeiros e nacionais. Além disso,
o dia 2 de novembro sera o Dia da Especialidade, com
programa a cargo dos respectivos comités da SBOT.
Completam o programa sessoes de temas livres e pos-
ters.

Ja confirmaram participacado os seguintes convi-
dados estrangeiros:

Coluna — Bob Winter (EUA) e J.l. Debousset (Fran-
ca); Joelho e Artroscopia — Robert Jackson (EUA) e
K.E. De Haven (EUA); Infantil — Robert Dickens (Aus-
tralia), Eugene Bleck (EUA) e J. Derqui (Argentina);

Quadril — R. Bombelli (Italia), Jorge Galante (EUA),
B. Michael Wroblewski (UK) e Salomdo Schachter
(Argentina); Medicina Desportiva — William C. Allen
(EUA); Pé — A. Crawford (EUA) e G. Pisani (Italia);
Mao — G. Brunelli (Italia); Trauma — J. Schatzker
(Canada) e V. Weber (Alemanha); Ombro — G. Biglia-
ni (EUA); Tumores — Jeffrey J. Eckardt (EUA) e R.
Capanna (Itdlia); Fixador externo — C. Villa (ltalia) e
Jorge Pinto (Portugal).

Os cursos programados referem-se a Trauma,
Ortopedia infantil, Prétese total do quadril isoelasti-
ca, Método de llizarov, Afeccoes do pé, Afeccdes
dojoelho, Tumores ésseos, Afeccoes do ombro e Afec-
coes da coluna.

Maiores informacées na Coordenacédo de Eventos
Reboucas, Av. Reboucas, 600 — 05402 — Sao Pau-
lo, SP. Tel. (011) 881-1344, Fax (011) 881-1125.
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Espalhar bem Feldene® (piroxicam) Gel 0.5% sobre a pele, sem deixar qualquer residuo; nenhuma banda-

gem (faixa) devera ser usada quando da aplicacao do medicamento.

A seguranca de Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% durante a gravidez e periodo de amamentacédo ainda nao foi

estabelecida. Feldene® (piroxicam) somente devera ser usado durante a gravidez sob estreita supervisdo médica.

Informar o médico a ocorréncia de gravidez durante o tratamento ou apos o seu término.

Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% ndo € indicado para criancas menores de 12 anos.

TODO MEDICAMENTO DEVE SER MANTIDO FORA DO ALCANCE DAS CRIANGAS. )

NAO TOME REMEDIOS SEM 0 CONHECIMENTO DO SEU MEDICO. PODE SER PERIGOSO PARA SUA SAUDE.

INFORMACOES TECNICAS

ACOES

Piroxicam na forma Gel & um agente antiinflamatdrio nao esterdide que possui também propriedades analgé-

sicas. Edema, eritema, proliferacdo tecidual, febre e dor podem ser inibidas em animais de laboratorio pela

administracao de Piroxicam Gel.

Piroxicam ¢ efetivo independentemente da etiologia da inflamagéo. Enquanto, como com outros agentes an-

tiinflamatorios, seu mecanismo de acao ndo é totalmente conhecido, estudos “invivo™ e *'in vitro* tém mostrado

que Piroxicam interage em varios passos da resposta imune e da inflamagdo através:

- dainibicao da sintese de prostanoides, incluindo as prostaglandinas, através da inibicao reversivel da enzi-
ma ciclooxigenase;

- da inibicdo da agregacdo dos neutrofilos;

- da inibico da migragao das células polimorfonucleares e mondcitos para a area de inflamagéo;

- da inibicao da liberacao de enzimas lisossomiais de leucocitos estimulados;

- da inibicao da formacao do dnion superoxido pelo neutrdfilo;

- da reducao da producao do fator reumatéide sistémico e sinovial em pacientes com artrite reumatoide soro-
positiva.

Estudos de toxicidade aguda e cronica e de irritagao foram realizados em animais. Em um estudo de toxicida-

de aguda Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% foi aplicado topicamente na dose de 5g/kg em ratos albinos (200

a 300 vezes a aplicacao clinica recomendada). Nao foram observadas mortes, sinais clinicos de toxicidade,

irritagao na pele e nem alteracdes significantes na autopsia.

Foi realizado um estudo durante um més em ratos albinos onde um grupo recebeu aplicagao didria de 1g do

gel na pele dorsal; outro grupo foi tratado com o veiculo e o terceiro grupo serviu como controle. Neste estu-

do ndo foi observada irritagao da pele no local do tratamento, nem alteragdes droga-relacionadas em hema-

tologia, pardmetros quimicos laboratoriais, peso dos 6rgaos, histopatologia e na autopsia. O gel também foi

avaliado em relacdo a irritacdo primaria da pele, irritagao nos olhos e fototoxicidade em coelhos e em relagio

a fotoalergia e potencial de sensibilizagéo em cobaias. Nao houve reagdes na pele intacta dos coelhos apos

a aplicacao de Feldene® (piroxicam) Gel 0.5% ou veiculo. Na pele lesada, Piroxicam Gel produziu leve erite-

ma e edema que foram um pouco maiores do que na administragao do veiculo.

Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% foi comparavel a indometacina gel 1% em todos os modelos estudados e foi

comparavel & administracdo oral de piroxicam na inibico da inflamacao do edema na pata de rato induzida

pela carragenina.

XX

Baseado em varios estudos de farmacocinética e de distribuicdo tecidual em ratos e em cées, Feldene® (pi-
roxicam) Gel 0,5% foi continua e gradualmente absorvido desde a pele até a musculatura ou liquido sinovial.
Em adicdo, o equilibrio de absorgao entre a pele e 0 musculo ou liquido sinovial parece ser alcancado rapida-
mente em poucas horas apds a aplicagao.
Em um estudo de doses multiplas de Piroxicam Gel 0,5%, administrado duas vezes ao dia (dose total diaria
equivalente a 20 mg) por 14 dias, os niveis plasmaticos aumentaram lentamente durante o decorrer do trata-
mento, chegando a 200 ng/ml no 4° dia. Os niveis plasmaticos de *‘steady state’* (equilibrio) 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 niveis de Piroxicam Gel observados no *‘steady state’” (equilibrio) foram aproximadamente 5%
daqueles observados em pacientes recebendo doses orais similares (20 mg/dia). A meia-vida de eliminagdo
neste estudo foi calculada em aproximadamente 79 horas. Em humanos Piroxicam Gel demonstrou ser bem
tolerado na pele de voluntrios com sensibilidade cuténea.
Indicacoes:
Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% ¢é indicado para uma variedade de condigdes que requeiram atividade antiin-
flamatoria e/ou analgésica, tais como: osteoartrite (artrose, doenca articular degenerativa), distirbios pos-
traumaticos ou musculo-esqueléticos agudos, inclui dinite, tenossinovite, periartrite, luxagoes, entor-
se e lombalgia.
CONTRA-INDICACOES
1. Ife(ljdenem Gel 0,5% nao deve ser administrado em pacientes que tenham demonstrado hipersensibilidade

a droga.

rLé ﬁgtsencial de sensibilidade cruzada com dcido acetil-salicilico e outros antiinflamatarios nao esteréides

| :

2. Feldene® Gel 0,5% ndo deve ser administrado em pacientes que desenvolveram asma, polipo nasal, an-
gioedema ou urticéria ap6s o uso de &cido acetil-salicilico ou de outros AINES.

ADVERTENCIAS:

Uso na Gravidez e Lactagio:

Apesar de ndo terem sido observados efeitos teratogénicos em testes com animais, a seguranca de Feldene®

(piroxicam) durante a gravidez e lactacdo ndo foi ainda estabelecida.

Feldene® (piroxicam) inibe a sintese e liberacdo das prostaglandinas através de uma inibigdo reversivel da

enzima ciclo-oxigenase. Esse efeito, assim como ocorre com outros AINES, tem sido associado a uma inci-

déncia maior de distdcia e parto retardado em animais, quando a droga é administrada até o final da gravidez.

Drogas antiinflamatorias nao esteroides podem também induzir ao fechamento do ducto arterioso em criangas.

A presenca de Piroxicam no leite materno foi verificada durante tratamento inicial e tratamento de longa dura-

cao (52 dias). A concentragdo de piroxicam no leite materno mostrou-se aproximadamente 1% a 3% da do

plasma. Durante o tratamento ndo houve actmulo de piroxicam no leite em comparagao a do plasma. Feldene®

(piroxicam) Gel 0,5% ndo é recomendado durante a lactagdo, pois a seguranga de seu uso em lactantes ainda

nao foi estabelecida.

Uso em Criancas

Posologia e indicacdes para uso em criangas abaixo de 12 anos nao foram ainda estabelecidas.

PRECAUCOES:

Se ocorrerem irritages locais com o uso de Feldene® (piroxicam) Gel 0,5%, o tratamento devera ser inter-

rompido e, se necessario, terapia apropriada devera ser instituida. O medicamento nao devera ser aplicado

nos olhos, mucosas ou sobre lesoes da pele.

REACOES ADVERSAS:

Reacoes adversas possivelmente relacionadas ao tratamento com Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% nao tem

sido frequentemente relatadas. Em estudos clinicos a maioria dos efeitos adversos observados foi de nature-

za leve e moderada, tais como: irritacao local, eritema, erupgdo (‘‘rash™), descamacéo, prurido e reagoes

no local de aplicagéo.

Quando ndo bem espalhado, o gel pode levar a uma descoloragdo leve porém transitoria da pele, assim como

podera causar manchas em roupas.

POSOLOGIA:

Feldene® (piroxicam) Gel 0,5% € indicado somente para uso externo; nenhuma bandagem devera ser usada

quando da aplicado do medicamento.

Recomenda-se aplicar 1 (um) grama de Feldene® Gel 0,5% (correspondente @ 5 mg de piroxicam) na area

afetada, de trés a quatro vezes ao dia. Espalhar bem o gel sobre a pele, sem deixar qualquer residuo.

SMIEIIJ\I gERRETAMENTE 0 MODO DE USAR. NAO DESAPARECENDO 0S SINTOMAS PROCURE ORIENTAGAO
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10.

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

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado a0 mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Codigo de boa pratica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiere de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publica¢do devera conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a. “memorias cientificas originais”;

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

c. “revisdes de conjunto ou atualiza¢oes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagao

periddica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-

posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘“‘Normalizagdo de Documenta¢do no

Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-

ta.

20.

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

L 1 TN 5.500
Preco do exemplar ...................... Cr$ 32.000 (até 31/7/92)
Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:

Brasil ..ccussssssemmvmmimnvinss Cr$ 200.000,00 (até 31/7/92)
2543 1) O US$ 120.00
Pagamento

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




bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, di entorses. Posologia: Comprimidos e supositérios - 20mg (1 comprimido ou 1 supositério) uma vez ao dia, exceto na gota aguda, quando se rec dam 40mg (2

ou 2 supositérios) uma vez ao dia por dois dias, seguidos de 1 comprimido ou 1 supositério didrio por mais 5 dias. Injetavel - 1 frasco-ampola (20mg) por via IM ou IV, uma vez ao dia por 1 a 2 dias. A seguir, continuar com 20mg/dia por via oral (comprimido ou
soltivel) ou retal (supositérios). Adicionar ao frasco-ampola o contetido do diluente (2ml de 4gua estéril para injegao). A solugdo preparada deve ser utilizada imediatamente. Soliivel - para todas as indicagdes, exceto gota aguda, recomenda-se 20mg (o conteido
de 1 envelope) uma vez ao dia. O lado deve ser reconstituido imedi antes do uso em um copo de 4gua fria. A posologia recomendada aplica-se também aos idosos e pacientes com doenca renal ou hepética. Nao esté estabelecida a posologia para
pacientescom menosde 18 anos. Contra-indicagdes: Pacientes comreconhecid ibilidade ao i ounos quais os salicilatos ou outros antiinfl ios nao-esterides tenham induzidossi deasma, rinite ou urticéria; doengas graves do trato gastroin-
testinal superior (gastrite, Gilcera duodenal e géstrica), pacientes em via de serem tidos a cirurgia e ia (risco do de insuficiéncia renal aguda e possiveis perturbagdes da hemostasia). Precaugdes: Evitar o tratamento simultaneo de Tilatil® com
anticoagulantes e/ou antidiabéticos orais, assim como nao usarsalicilatos ou outros AINES, devido aorisco de efeitos adversos a nivel inal. Nao administrar junto com diuréticos poupadores de potéssio. Nao se pode excluir a possibilidade de que a estimul
daexcregao urinaria por outros diuréticos seja diminuida pelo Tilatil®. A seguranca de Tilatil®durante agravideze lactagao aindanéofoi estabelecida. Tolerabilidade: Bem toleradona dose recomendada. Asreagdes adversas foram'brand itdrias (princip

no trato gastrointestinal), desaparecendo mesmo com a continuidade do trat to. Ap ¢oes: Comprimidos (caixas com 10 comprimidos ranhurados de 20mg). Supositdrios (caixas com 5 supositérios

de 20mg). Injetével - embalagens fracionaveis, contendo 5 frascos-ampola com 20mgmais 5 ampolas de diluente (2ml). Soliivel - caixas contendo 6 envelopes com granulado (o contetido de cada envelope corres-

ponde a 20mg de tenoxicam). Documentagéo cientifica e informacdes completas para prescrigao a disposicdo da classe médica, mediante solicitagao. Produtos Roche Quimicos e Farmacéuticos S.A.

- Av. Engenheiro Billings, 1729 - Jaguaré - CEP 05321 - Sdo Paulo - SP - Brasil.

Composigao: Tenoxicam, Indicagdes: Tratamento sintomético das doengas inflamatérias e degenerativas dolorosas do sistema misculo-esquelético, como artrite reumatéide, osteoartrite, osteoartrose, espondilite anquilosante, afecdes extra-articulares (tendinite,
W imid

01. Feldmeier, C. Double-blind clinical paralleltrial of RO 12-0068 lacebotod Igesic activity, XV Congr. | ldeRh logie, Paris, 21-27.6.81 (B01/20-5) - 02. Crevoisier, C; Heizmann P Pharmaco-
kinetics of tenoxicam. Lit. Rheumatol. 5,7-14, 1986 (G-3643) - 03. Heintz R; Guentert TW.: Ph: k profile of Tenoxi Lit. Rh 1. 6,23-24, 1986. - 04. Moser, U. Double-blind comparison of the efficacy and tolerance
of diclof dand icam in the treatment of hrosisand e i i | ice. Poster, Eular S ium, Paris, 7-10.11.1988. (H-11833) - 05. Jeunet, F., Enz, W., Guentert, T.: Tenoxi-
cam used as a Parenteral Formulation for Acute Pain in Rheumatic Conditions. Scand. J. Rheumatology (Suppl. 80): 59-61, 1989. (I-12275) - 06. Tedesco, P; Lion, P linical Study U New N dal Anti-infl
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