SOCIEDADE BRASILEIRA DE ISSN 01023616
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

REVISTA
BRASILEIRA DE

ORTOPEDIA

OUTUBRO 1992 VOL. 27/10

PROGRAMA DE APOIO A PUBLICAGOES CIENTIFICAS



0 analgésico que redne
os beneficios dos priféricos e dos opidides sem
seus efeitos colaterais

Amonodroga analgésica mais avangada na terapia da dor.

agride a mucosa géstrica, ndo apresenta

agdo narcotica, ndo cria habito ou dependéncia, ndo
age sobre a musculatura isa, ndo produz depressdo
respiratGria, podendo ser utilizado em pacientes com
historico de tilceras ou hemorragias gastrointestinais.

Katadolon? 0 novo analgésico de ago central ndo
narcdtica, proporciona analgesia moderada a intensa,
com marcante agio miorrelaxante. Indicado em afeccdes
msculo-esqueléticas,tais como: lombalgias, braquialgia,
cérvico-hraquialgias ¢ catalpias, Katadolon® ndo
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Nio necessita

receitudrio especial.

Labdfarma

Uma divisdo da Degussas.a.

também orientagéo sobre a dosagem e modo de usar).
Adverténcias: Durante o tratamento com Katadolon® podem
resultados fal k bil
steina no e
falseadas as reagoes a0s métodos de determinagao quantitativa
das bilirrubinas séricas

Interagdes: O maleato de flupirtina pode potencializar o efeito
do ilcool e de medicamentos com propriedades sedativas,
alterando a capacidade de reagdo, de modo a comprometer a

o

50-py para s,

¢ de urina, Do mesmo modo, podem ser
o cerebr

o musculo-relaxante do maleato de flupirtina, os

nia muscular (miastenia grave) nao devem ser

Informe para prescri%@o:
L capsula, 3 vezes ao dia.

Apresentagao: Cipsilas: Caixas com 12 unidades.
Composigao: Cada caps:

er evidéncias de teratogenicidade em estudos
Katadolon® , da mesma forma que outros

Maleato de Flupirtina .. 100 mg urante periodos partcipagao ativa do paciente no trinsito
B pi g Ser que sea camentos, nio deve ser indicado durante  gestacio, a participacho acia da.pac 413 ou ng mapieic de
xipiente g.sp i 5 e maquinas. Pode ocasionar também a potencializagao da atividade

Propriedades Terapéutica dos medicamentos anti-coagulantes, aconselhando-se, portanto, a
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¢ podem ocorrer sonoléncia,

entes com fungdo hepatica ou renal
, vomitos, diarréias e

lizar o controle, respectivamente, das fonturas, nauseas, Jn{rcv
diinail G constipacao intestinal. Raramente, sudorese, ressecamento da
acientes com mais de 65 anos ou com funcdo renal boca, reages cutaneas e disturbios visuais.
s vmuramcmc diminuida ou com redugao do numero de Posologia ¢ Modo de Usar: A dosagem deve ser adaptada a
dicagdes: Hipersensibilidade conhecida ao maleato de globulos brancos, ¢ necessario um ajuste da dose (veja origem e intensidade da dor e 4 sensibilidade \nd\v\duaf
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Analgésico-Nao Narcotico
e Antiinflamatorio.

A engenharia molecular

a servico do combate a dor:

A BETA-CICLODEXTRINA €é 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 rdpida absorcao.
» Niveis plasmaticos mais elevados.
» Diminui¢do do tempo de contato
com a mucosa digestiva.

D PIROXICAM, por apresentar uma por¢ao ‘“ndo polar”,
nolécula “hdspede”, é atraido pela BETA-CICLODEXTRINA.
) resultado desta inclusdo — “Complexagdo quimica” —¢é a
obtencdo do primeiro medicamento originado pela engenharia
molecular para utilizagdo pratica: as propriedades
farmacolodgicas sdo melhores que as do farmaco original,
nantendo-se inalteradas as caracteristicas proprias do

roduto tais como, mecanismo de agdo, toxicidade,

vias de eliminagdo, etc.

Versus
DICLOFENACO
injetavel

I BREXIN
DICLOFENACO ampolas i.m.

INTENSIDADE DA DOR

ia

media

pontua

QR 30 60

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 -ciclodextrina piroxi-
cam nel dolore acuto muscolo-schelettico e/o articolare’.

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




INDICACOES

* Dores
Pos-Traumaticas

Ento.rses * Luxagées ® Contusdes ® Fraturas
Bursites ® Tendinites ® Sinovites

* Dores
Musculo-Esqueléticas

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

* Dores
Pos-Operatorias

O primeiro produto disponivel para uso clinico
obtido pela engenharia molecular:

uma ciclodextrina associada ao
antiinflamatdrio ndo hormonal Piroxicam.

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

Sensivelmente equivalente as formas injetaveis
dos produtos convencionais porém com agdo
prolongada nas 24 horas: apenas uma
administracdo didria.

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

Maior comodldade posologica:

EM DOSE UNICA DIARIA

alab

UMA EMPRESA DO GRUPO CHIESI

Pesquisa Original

chiesi

Farmaceutici Spa.

INFORMAQOES PARA PRESCRICAO: Formas C . - Caixa com $ unidades.
CCOMPOSICAO: 6 Piroxicam 20 mg) C -191.2mg; - 191,2 mg. Excipiente q.5.p MECANISMO DE AGAO: Brexin
¢uma nova formullcio do Piroxicam, na qual a substancia ativa forma um complexo com a f-Ci ina é um idio ciclico obtido através

d: hidrolise ¢ conv:rsﬂn enzimética do amido & grcesacatum quimica especial que apresenta, pode formar complexos de inclusdo com vérios frmacos, melhorando
O complexo B-Ciclodextrina Piroxicam ¢ altamente hidrossoluvel ¢ proporciona répida absorgdo do

Plruxn:am apés admlms!mdo oral ¢ retal. A melhnr solubilidade permite uma répida elevagdo dos niveis ¢ obtengdo de valores e pico mais precoces ¢, com
isso, maior Igési Brexin possui uma meia vida plasmatica uma dnica didria. Gra-
Broxin ¢ adequado para s eptiadiie dol intensos. INDICAGOES: Tratamen.
to dos estados dols dos, como de dores it dor it 161 i ia, cefaléia, dor pe €p , odon-
talgia, afecgdes reumaticas nmculms ¢ extra-articulares. CONTRA INDICAGOES: a0 fdrmaco, ulcera gastrite, dnspepsus. dunn
bios hepaticose cardiaca grave, hip: terial grave, alteragdes graves, presenca de did
da ou presumivel, periodo de aleitamento. PRECAUGOES: Em pacienics com anamnese de lﬁ:c;(ks do o gastrointestinal o produto somente deve ser administrado
médico. Deve-se adotar especial cautela também hiper terial, com-

prometimento da fungdo hepdtica ou renal, alteragdes hematolégicas atuais ou pregressas, asma brbnqmua ¢ pacientes idosos. A exemplo do que ocorre com outros farma-

cos de atividade andloga, foram observados em raros casos elevacdo do nitrogénio uréico: estas clevagdes ndo se acentuam e no decorrer do tratamento com o produto
atingem um platd, retornando aos niveis iniciais assim que o tratamento for interrompido. A elevacdo do nitrogénio uréico ndo estd associada a um aumento dos niveis
plasmticos da creatinina. ADMINISTRAGAO DURANTE A GRAVIDEZ E PERIODO DE ALEITAMENTO: O medicamento ¢ contra-indicado no caso de gravidez
confirmada ou presumivel ¢ durante o periodo de aleitamento. USO EM PEDIATRIA: Nio existe ainda experiéncia suficiente estabelecendo as indicagdes e posologia
do medicamento para criangas. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: Existea possil como {lico ou outros

16rios ndo hormonais. O complexo 8-Ciclodextrina Piroxicam ndo deve ser administrado a pacientes nos quais o Acido ico ou outros firmacos

rios niio hormonais provocam sintomas de asma, rinite ¢ urticaria. A exemplo do que ocorre com outros antiinflamatérios ndo hormonais, o farmaco reduz a agregagdo
plaquetaria ¢ prolonga o tempo de coagulagdo; esta eventualidade deve ser lembrada ao se efetuar os testes hematolgicos ¢ exige vigilancia se o paciente estiver sob trata-

om férmacos que inibx 0 Ciclodexirina Piroxicam ndointer ere, do ponto de vista farmacocinetico, com a Digo-
xu\lt(~ di taxa de sua ica ndo pas i pela hidréxic inio. Por outro lado, ndo foram constatadas incom-
t os seguintes fa: Sais d Clomquml Cllcllomnl broncodilatadores, hipotensores, antidia-

béticos, miorrelaxantes, antibiéticos, vitamina B3, vlumma D i diuréticos,
docélcio, Tiroxina, etc. REAGOES ADVERSAS: O: i atribuidos 4 a¢do do fdrmaco, restringem-se em geral, 2o trato gastroin-

testinal. Sdo, em sintese, ndusea, pirose, dor epigdsrica, dispepsia, diarréia. A incidéncia de tais efeitos indesejdveis, normalmente, & inferior 4 que se observa com Piroxi-
cam ndo incluido no complexo; a permanéncia mais prolongada do principio ativo ¢ sua maior dispersdo na luz gastrointestinal parecem, de fato, reduzir a'intolerincia
local do contato direto com a mucosa. Outros possiveis, mais raros efeitos sdo: dlcera gdstrica com ou sem hemorragia, vOmito, edema da face e maos de natureza alérgica,
aumento da fotossensibilidade cutdnea, alteragdes visuais, anemia apldstica, pancitopenia, trombocitopenia, elevagdo dos indices das provas de funcdo hepmu ictericia,

insuficiéncia renal aguda, retencdo hidrica que pode se manifestar sob forma de edema distirb pe insu-
ficiéncia cardiaca congestiva). De forma andloga ao Piroxicam, em casos isolados foram descritos ulcera gdstrica com perfuragdo, sindrome de Stevens Johnson, sindrome
de Lyell, agranulocitose, disfungdo da vesicula biliar, r:hoque ¢ sintomas cardiaca aguda, estomatite, alopécia ¢ alterades do crescimento das
unhas. POSOLOGIA: C idos: 1 0 dia. 1 it6rio ao dia. Em individuos idosos ¢ possivel reduzir a dose para a metade ¢ limitar a

duragdo do tratamento. SUPERDOSAGEM: Em caso de de Brexin uma de apoio.



NA PREVENCAO E TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE

Calcitonina Sintética de Salmdo

MACAICIC

SPRAY NASAL

* Proporciona ganho comprovado
de massa ésseat?

e Abbsorcdo intranasal efetiva®
e Ffeito analgésico comprovado?®
e Reduz o risco de fraturas®
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Composi¢do: Calcitonina sintética de salm&o,cada dose de Miacalcic spray nasal contém 50 U.l. Indicagdes: Osteoporose, dor dssea associada com ostedlise elou osteopenia,
Doencga de Paget, Hipercalcemia, desordens neurodistréficas (Doeng¢a de Sudeck). (Ver informagdes completas acerca do produto). Posologia: Depende da indicagdo, até 400
U.l. por dia, divididas em doses que ndo excedam 200 U.l. (Ver informagdes completas acerca do produto). Contra-indicagdes: Hipersensibilidade & calcitonina de salmao. Pre-
caugdes: Gravidez e Lactagdo. Em criangas, a calcitonina de salméo deve ser administrada por periodos curtos. Pacientes portadores de rinite crénica que recebem Miacalcic
porviaintranasal devem ser mantidos em observagdo médica regular. Efeitos colaterais: Nauseas, vomitos, ruboriza¢do acompanhada por sensagdo de calor, polidria, calafrios.
Reagdes de hipersensibilidade ou reagdes generalizadas da pele. (Ver informagdes completas acerca do produto) Apresentagdo: Embalagens com 1 frasco de spray nasal que

libera, no minimo, 14 doses de 50 U.I. s I Npoz
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Alivio da dor e
da inflamacao em

tempo recorde com
melhor tolerabilidade

Embalagem com & comprimidos,
mais econdnica e adequada para
tratamentos de curta duragéo.

Cada comprimido ou supositério
contém 191,2 m? de B-ciclodextring
piroxicom, equivalentes a 20 mg

de piroxicam

=] (021) 771-0957
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AQ CONSUMIDOR

Maiores informagdes sobre o produto podem
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ou a0 nosso Departamento Médico.

” FARMITALIA CARLO ERBA

GRUPO ERBAMONT
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PRIMEIRA SECAO

TRAUMA ESPORTIVO

Editorial

Em agosto de 1990, foi criado o Comité de Trauma Esportivo da SBOT, durante
o XXVII Congresso Brasileiro, evento em que ja foi marcante a participa¢do inicial des-
te comité no dia da especialidade, apresentando uma programacio bastante diversificada.

Houve conjuntamente, no mesmo congresso, um curso de trauma esportivo, con-
tando com a presenga brilhante do Professor Aurélio Perez Teuffer, vindo do México,
sob os auspicios da Fédération Internationale de Football Association.

A partir dessa data, iniciamos nosso apoio e participa¢do ativa na organizacio de
diversos eventos relevantes, tais como: 12 Congresso Paulista e Jornada Internacional de
Medicina Esportiva (1990), com a presenga dos Professores Fabio Contetucca (Italia), H.
Riedel (Alemanha) e Oded Bar’Or (Canadd), 1° Simpdsio de Medicina Esportiva e Des-
porto, na cidade de Aracatuba-SP (1991), patrocinado pela Secretaria de Esporte da Pre-
sidéncia da Republica, tendo o sr. Bernard Rajzman estado presente ao ato de abertura,
dissertando sobre a iniciagdo esportiva da crian¢a e do adolescente. Fizemos reivindica-
¢oes ao governo federal, no sentido da presenca efetiva de médicos especializados no pro-
Jeto crianga, para que o desenvolvimento da escolaridade seja acompanhado e auxiliado
pela pratica de exercicios adequados e planejados, tendo em vista toda a gama de cuida-
dos profilaticos essenciais contra as lesGes esportivas.

Ainda em maio de 1991, o comité participou do X Congresso da Sociedade Brasi-
leira, III Congresso Sul-Americano, e 9th FINA International de Medicina Esportiva, or-
ganizando conferéncias, cursos e mesas-redondas, em que tomaram parte colegas de di-
versos Estados e conferencistas internacionais, como os Professores Stuart Springer (Joint
Diseases Orthopaedics Institute, Nova York, EUA) e Allan Richardson (Sports Medicine
Center — Hawaii University).

Em novembro de 1991, o comité participou do II Encontro da AAARL de Medici-
na Esportiva, em Ribeirdo Preto-SP, organizando um curso de trauma esportivo.

Em junho de 1992, o comité, conjuntamente com o Colégio Brasileiro de Cirur-
gides, a FIFA, a CBF, a Sociedade de Medicina e Cirurgia e a Universidade Gama Filho,
realizou o I Forum Internacional de Futebol e Medicina Esportiva, com a presenga do
Prof. Bobby Robson, da selecdo inglesa de futebol.

Fazendo parte da comissao cientifica do XI Congresso Brasileiro de Medicina Es-
portiva, que sera realizado em maio de 1993, na cidade de Salvador-BA, continuamos a
colaborar na elabora¢do de mais um evento cientifico promissor.

Depois deste breve relato sobre nossas recentes atividades, ndo poderiamos deixar
de agradecer ao Presidente da SBOT, Dr. Edson Antunes, ¢ ao Prof. Donato D’Angelo,
esta oportunidade de apresentar alguns trabalhos de membros deste Comité de Trauma
Esportivo, que tenho certeza interessardo a todos os colegas.

Outrossim, fica aqui nossa expectativa por dezembro, quando havera mais uma
oportunidade de convivéncia fraternal entre os ortopedistas brasileiros e confiamos em
que novos associados virdo engrandecer, mais ainda, o Comité de Trauma Esportivo da
SBOT com seus conhecimentos.

ARNALDO SANTHIAGO LOPES

Presidente do Comité de Trauma Esportivo
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Exercicio, densidade Ossea e osteoporose

SANDRA MAHECHA MATSuDO', VICTOR K.R. MATSUDO'

RESUMO

A osteoporose é considerada mundialmente como
um problema de satide publica que invalida ou incapaci-
ta grande nimero de pessoas, principalmente mulheres
nas ultimas décadas da vida, sendo uma enfermidade
multifatorial cujos fatores de risco mais importantes, a
parte o papel dos estrogenos, sao ambientais (falta de
atividade fisica e inadequada ingestao de cdlcio) e, por-
tanto, facilmente modificaveis. Os diferentes estudos (trans-
versais e longitudinais) feitos em atletas e nao atletas tém
mostrado a influéncia positiva da atividade fisica sobre
o tecido 0sseo. A maioria concorda que a atividade fisi-
ca consegue incrementar o pico de massa 0ssea atingido
nas primeiras décadas da vida, manter a massa d6ssea e
diminuir a taxa de perda da massa 6ssea que acontece
normalmente com o decorrer da idade e que é mais inten-
SO nos primeiros anos ap6s a menopausa. No entanto,
0 exercicio nao consegue reverter a perda dssea ou restau-
rar a integridade dssea, nem modificar os efeitos deleté-
rios do hipoestrogenismo ou da baixa ingestdo de calcio.
A prevenciao da osteoporose comec¢a na infincia e vai
a0 longo da vida incrementando o nivel de atividade fisi-
ca e mantendo uma ingestao adequada de cdlcio e niveis
otimos de estrégenos nas mulheres. O efeito do exercicio
sobre o tecido dsseo € localizado e depende da intensida-
de, tipo, freqiiéncia e dura¢do da atividade fisica, sen-
do mais benéficas as atividades que suportem peso, co-
mo a caminhada, o correr ou o jogging. O tratamento
e a prevencao da osteoporose sio também multifatoriais.
No entanto, mantendo as condi¢oes hormonais normais,
a atividade fisica é o principal meio para manter uma
saude esquelética e para tratar o paciente com esta doen-
¢a osteometabdlica.

1. Centro de Estudos do Lab. de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do
Sul (CELAFISCS).
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SUMMARY

Exercise, bone density and osteoporosis

Osteoporosis is a worldwide health problem which
strongly affects a great number of people, women in par-
ticular, in the last decades of life. It is a multifactorial
disease in which the role of estrogens and environmental
factors (inactivity and low calcium intake) are the most
important and also easy to change. Several studies (cross-
sectional and longitudinal) performed with athletes and
non-athletes have shown the positive influence of physi-
cal activity on bone tissue. Most studies agree that physi-
cal activity: a) increases the peak of bone mass reached
during the first decades of life; b) mantains the bone
mass; and c) decreases the rate of bone mass loss,
normally related to the aging process, which is stronger
during the first years after menopause. However, exerci-
se cannot revert bone loss nor can it resiore bone inte-
grity. Exercise cannot change the adverse effects of hypo-
estrogeinism or low calcium intake. The prevention of
osteoporosis starts in infancy and continues during the
whole life by increasing the level of physical activity and
maintaining an adequate calcium intake and optimal
estrogen levels in women. Exercise has a local effect on
bone tissue and depends on the intensity, type, frequency,
and duration of physical activity, weight-bearing activi-
ties such as walking, running, and jogging being the
most beneficial. The treatment and prevention of osteo-
porosis are also multifactorial. However, under normal
hormonal conditions, physical activity is the most impor-
tant way to maintain bone health and to treat the patient
with this osteometabolic disease.

INTRODUCAO

As populagdes possuem cada vez maior numero de
pessoas da terceira idade, devido ao gradual incremento
na expectativa de vida que acompanha o desenvolvimen-
to das nagdes e a melhora na qualidade de vida. Com o
decorrer da idade acontece, invariavelmente, diminui¢ido
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na densidade Ossea, que causa a denominada osteoporo-
se, considerada atualmente como a ‘‘Epidemia do Sécu-
lo”’ e que invalida e incapacita milhdes de pessoas ao re-
dor do mundo.

Nos Estados Unidos, 25 a 35 milhdes de pessoas,
na sua maioria mulheres, padecem desta doenga, com
alta incidéncia de fraturas de coluna vertebral, quadril
e punho, além de costelas, umero e pelve apds a meno-
pausa. No ano de 1985, foram reportadas 250.000 fratu-
ras de quadril. Em 1987, o custo da osteoporose foi de
10 bilhdes de dolares 1979,

No Brasil, segundo dados do IBGE, a populagdo
propensa a osteoporose tende a aumentar de 7,5 milhdes
em 1980 para 15 milhdes no ano 2000. Em 1986, ocorre-
ram 1,2 milhdes de fraturas por osteoporose nos 10 mi-
lhdes de individuos com 60 ou mais anos de idade“?.

A osteoporose, que significa osso poroso, é uma
condigdo caracterizada por diminui¢do da massa por uni-
dade de volume (densidade) do osso normalmente mine-
ralizado. Essa diminui¢do é causada por um desequili-
brio entre a reabsor¢do e a formagdo déssea durante o
processo de remodelagdo Ossea®®,

As mudanc¢as no processo de remodelacdo durante
a osteoporose sdo significantes e levam a um aumento
na atividade de remodela¢do, com um incremento na re-
absor¢do e um aumento nao concomitante na formacéo,
resultando na rapida perda de osso.

A osteoporose é uma doenga cujos principais sinto-
mas ou sinais sdo: dor lombar, perda de altura, deformi-
dade da coluna (especialmente cifose) e multiplas fratu-
ras, geralmente das vértebras, quadril e regido distal do
radio. Um episddio de dor aguda nas zonas da coluna
dorsal média e inferior, ou na coluna lombar superior,
em repouso ou durante a atividade diaria de rotina, po-
de ser o primeiro sintoma da osteoporose. A dor lombar
por compressdo vertebral é o sintoma mais comum. As
fraturas vertebrais podem ser espontdneas ou apds algu-
ma atividade normal @,

Os ossos que mais comumente sofrem fratura sdo:
o radio (fratura de Colles), o fémur (ao nivel do colo e
da linha intertrocantérica) e a vértebra (parte anterior
do corpo).

As taxas de fratura do fémur proximal sdo impor-
tante indicador da prevaléncia de osteoporose. Em estu-
do recente, verificou-se um incremento no nimero anual
de fraturas do fémur, o qual refor¢a a urgéncia de desen-
volver estratégias de prevengdo, ja que, dos muitos fato-
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res do estilo de vida associados com a perda Gssea, o de-
clinio gradual na atividade fisica pode ser o fator etiold-
gico desta tendéncia secular®*47. Os pacientes que apre-
sentam fratura do colo do fémur tém tendéncia a ter
menor nivel de atividade fisica, menor habilidade para
o equilibrio e pobre condigédo fisica®®.

Por outro lado, devido a faixa etaria dos pacientes
acometidos pela osteoporose ser alta, na incidéncia de
complicagdes durante o tratamento das fraturas mais gra-
ves, como da pelve e quadril, destacam-se a degradagéo
do estado geral, a insuficiéncia cardiaca, acidentes vascu-
lares cerebrais e embolias pulmonares®.

Sabe-se que 15 a 20% das mulheres terao fratura
do quadril e que 12 a 20% tendem a morrer durante o
primeiro ano apos a fratura®.

O diagndstico e seguimento desta doenga € facilmen-
te realizado mediante os métodos de densitometria Ossea,
especialmente com o DEXA (dupla absorciometria por
raios X), que tem alta precisdo, pouca radiagdo e menor
duragao®,

A etiologia da osteoporose ndo é conhecida, mas a
hipotese mais comum relaciona trés fatores: estado endo-
crino, deficiéncia nutricional e atividade fisica diminui-
da®,

O presente trabalho foi realizado visando descrever
os principais efeitos do exercicio sobre a remodelagdo e
o metabolismo Gsseos, a sua importancia na obten¢ao
de um pico 6timo de massa Ossea e seu papel na manu-
tencdo da estrutura, funcdo e densidade Osseas adequa-
das. Finalmente, analisa-se o papel do esfor¢o na preven-
¢do, tratamento e reabilitagdo dos pacientes osteoporo-
ticos.

FATORES DE RISCO E PICO DE MASSA OSSEA

O processo de remodelagdo dssea se inicia durante
o periodo fetal, acelera-se durante a infancia e prossegue
por toda a vida. Depois do crescimento linear que termi-
na na adolescéncia tardia, segue uma fase durante a
qual a massa esquelética ¢ consolidada. Durante esse pe-
riodo, a massa pode incrementar-se em 10-15%. Duran-
te a puberdade, em ambos os sexos, ha uma acelera¢do
na acumula¢do esquelética e a densidade dssea para os
dois sexos é similar, ndo havendo diferengas significati-
vas entre eles®®, Nesse aspecto, tem-se verificado que a
idade do pico de incidéncia de fraturas da parte distal
do radio nas criangas coincidiu com a idade em que acon-
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tece o pico de velocidade de crescimento em altura (PHV).
Esse fato é explicado pelo incremento da atividade fisi-
ca e por diferentes taxas de crescimento linear e minera-
lizagdo Ossea, que causam um incremento temporario
na porosidade do osso durante o periodo de mais rapi-
do crescimento linear®.

O pico de massa Ossea € o maior valor de massa 0s-
sea que um individuo alcanga quando o esqueleto esta
totalmente mineralizado ou consolidado. O pico de mas-
sa O0ssea Otimo € a maxima quantidade de osso que um
individuo € capaz de atingir. Esse pico de massa Ossea é
um dos fatores mais importantes no desenvolvimento
da osteoporose!). Para homens e mulheres, a perda de
osso trabecular precede a perda de osso cortical; na mu-
lher na menopausa, a perda de osso trabecular excede a
cortical. O osso trabecular é mais sensivel as mudancas
pela maior area de superficie e ao conseqiiente incremen-
to na atividade metabolica. A literatura indica que a per-
da Ossea relacionada a idade é um topico ainda contro-
verso. Ha variabilidade de inicio da perda de osso trabe-
cular da coluna (30 anos, 40 anos ou até menopausa) se-
gundo os diferentes autores. A perda involucional da
densidade 6ssea no colo do fémur, segundo a maioria
dos autores, comega aos 20 anos ou no adulto jovem (fi-
gura 1).

Para outros, por volta dos 35-40 anos tem inicio
em ambos 0s sexos uma perda de massa Ossea de menos
de 0,5% ao ano. Isso pode se dever ao processo de enve-
lhecimento ou ao menor stress no esqueleto, pela dimi-
nuicdo na atividade fisica. As taxas de perda dssea na
pos-menopausa sdo 3-10% para o osso trabecular e 1-2%
para o cortical, por ano®“®. Falta determinar a propor-
¢do de variacdo na densidade 6ssea, devido a genética e
a influéncia dos fatores ambientais. Tem sido sugerido
que os fatores genéticos seriam mais importantes nos es-
tagios de desenvolvimento e que os fatores ambientais
seriam mais criticos na manuten¢do da massa dOssea e
na diminui¢do da perda déssea®’, Qs fatores de maior
importancia para atingir um pico 6timo de massa Ossea
sd0 o stress mecanico produzido pela atividade fisica, o
consumo de calcio durante a infancia e os hormdnios
gonadais ou sexuais @330,

A forma geral do osso é determinada por um efei-
to combinado da genética e da histdria de forgas mecani-
cas impostas ao osso que modificam a massa, o didme-
tro, o perimetro cortical ¢ a curvatura do mesmo. A con-
tribui¢cdo de cada um desses componentes (genético e am-
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Fig. 1 — Evolugdo da densidade mineral éssea (DMO) com o decorrer
da idade, segundo o sexo e o tipo de osso. Na fase A acontece o cres-
cimento do esqueleto; na B, é a consolidagdo e alcance do pico de mas-
sa ossea (*), exceto na mulher, no trigngulo de Ward, onde ja a partir
da segunda década comega a perda dssea; na fase C comega a perda
de massa dssea em ambos os sexos, sendo maior na mulher, principal-
mente na pos-menopausa. (Matsudo, S.M.M. & Matsudo, V.K.R.,

1991).

biental) a forma do osso ndo esta totalmente estabeleci-
da. A hipdtese mais aceita é a de que o nivel funcional
de massa Ossea resulta de um equilibrio entre a carga
mecanica (leva a formagao dssea) e a situacdo hormonal,
principalmente PTH e calcitriol (que levam a reabsor-
¢d0). Isso é, em estados enddcrinos ndo patologicos, a
taxa de massa Ossea dos 0ssos que suportam peso € de-
terminada primariamente pela carga mecéinica (ativida-
de fisica)“?.

Os fatores de risco da osteoporose tém sido classifi-
cados por diferentes autores em modificaveis e ndo mo-
dificaveis®, diretos e indiretos®” e também segundo sua
validade cientifica®¥.

Segundo Aloia, os fatores de risco ndo modificaveis
sdo aqueles que ndo podem influenciar-se pela dieta, a
atividade e os medicamentos.

Estes sao®: [] mulher caucasica ou asiatica; [] his-
toria familiar de osteoporose; [] pela clara; (] constitui-
¢do fisica pequena; [ experiéncias prévias de perda 6s-
sea por imobiliza¢do, hiperparatiroidismo, tirotoxicose,
doenga hepatica, artrite reumatdide, doengas cronicas,
medicamentos; [J escoliose; [J fraturas osteopordticas
prévias.

Os fatores que podem ser modificados pela dieta,
atividade e/ou medicamentos sdo: [] deficiéncia de estro-
genos (menopausa precoce, ovariectomia); [] inativida-
de; [J dieta baixa em calcio; [0 fumo; [J consumo ex-
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cessivo de proteina, cafeina, alcool, fosforo; (J deficién-
cia de vitamina D ou metabolismo alterado da vitamina
D; [J baixo peso relativo a altura.

Embora existam essas classifica¢oes, os fatores de
risco sdo iguais, sendo a pessoa mais suscetivel uma mu-
lIher pequena, sedentéria, nulipara, na pds-menopausa,
de raga branca, com regime alimentar deficiente em cal-
cio. A deficiéncia de estrogenos, a inatividade fisica e o
consumo de alcool e o fumo sdo os fatores de risco mais
comumente encontrados, remedidveis e mais documenta-
dos. O uso de estrégenos na pos-menopausa em mulhe-
res ndo obesas, a obesidade e a atividade fisica sdo im-
portantes fatores protetivos.

Outros fatores de risco que tém sido estudados sdo:
a lactacdo®?, os indicadores antropométricos (886 g
dieta na infancia®” e o consumo de sal¢?,

EFEITOS DO EXERCICIO NO TECIDO OSSEO

Apbs as consideragOes sobre os aspectos gerais da
osteoporose, vamos tentar descrever nos pontos seguin-
tes as bases cientificas do porqué do exercicio ser uma
das chaves da prevengdo e do tratamento da osteoporo-
se. Por isso, come¢amos com 0s conceitos basicos sobre
o tecido 6sseo e a carga mecanica.

Cada segmento do esqueleto deve ser considerado,
j& que a integridade dssea varia de um a outro. O 0sso
tem seu genotipo que determina sua estrutura geral. O
efeito do stress mecanico sobre o 0sso (como seria o ca-
so do exercicio) é localizado. Cada osso tem seu limiar
especifico para a quantidade de stress necessaria para
produzir hipertrofia. Cada osso responde localmente ao
stress mecanico, enquanto o sistema esquelético como
um todo responde aos niveis de calcio. Se ossos especifi-
cos sdo estressados e a dieta de calcio é inadequada, o
calcio pode ser mobilizado a partir de 0ossos com menos
stress. Quando o osso é tensionado, cargas negativas for-
mam-se no segmento comprimido, estimulando a forma-
¢do Ossea®. Em experimentos feitos colocando ossos
longos sob tensdo, acontece uma diferenga de potencial
em sua extensdo, apresentando a regido sob compressdo
uma carga negativa em relagdo a regido sob tensdo V.
Também podem ocorrer microfraturas que estimulariam
a atividade osteoclastica e osteoblastica. A atividade os-
teoclastica libera o ‘‘fator de crescimento Osseo’’, que
estimula a atividade osteoblastica e, portanto, a forma-
¢d0 Ossea®®,
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Wolff (1892) sugeriu que o stress mecénico aplica-
do ao o0sso causaria uma mudancga estrutural, usualmen-
te chamada remodelagdo e que ¢ conhecida como a lei
de Wolff6éD,

Martin & McCulloch estabeleceram que existem
muitas barreiras para entender a relagdo entre atividade
fisica e 0sso; entre elas, destacam duas de maior relevan-
cia. Primeiro, o mecanismo pelo qual as cargas aplica-
das s@o transformadas em atividade dentro da célula 6s-
sea ndo tem sido bem clarificado, embora a maioria das
evidéncias sugira que o processo é mediado por corren-
tes elétricas, possivelmente a partir de um efeito piezoelé-
trico nos cristais de hidroxiapatita, produzindo uma ati-
vagdo Ossea. Estudos feitos in vitro com carga mecani-
ca aplicada a células 6sseas produz um incremento na
sintese de DNA e proteina®. O outro problema para
entender a relagdo entre atividade fisica e osso é a difi-
culdade em quantificar a atividade fisica. O osso adap-
ta-se 3 mudan¢a na carga funcional por um ajuste na
massa e na arquitetura na dire¢do que tende a normali-
zar as forgas internas. Cada osso (e diferentes locais nos
0ss0s) tem niveis 6timos de for¢a que variam®9,

Demonstrou-se que o uso de regimens de correntes
eletromagnéticas em animais diminui o nivel de remode-
lagdo intracortical, inibe a reabsor¢do endosteal e estimu-
la a nova formacgdo de osso no peridsteo € enddsteo. Is-
so sugere o potencial uso de correntes eletromagnéticas
na preven¢do de perda dssea em pacientes imobilizados,
na populagdo idosa, na pés-menopausa € nos astronau-
tas®) (figura 2).

Dalsky recentemente apresentou 0s quatro conceitos
basicos sobre a relagdo entre 0sso € carga mecanica?:

1) A carga mecanica através do exercicio fisico tem
influéncia positiva na densidade mineral 6ssea. A carga
mecanica sobre o esqueleto mediante o exercicio fisico
ou atividades da vida diaria contribui para maior massa
6ssea(l,7,ll,59.60.65,69)_

2) A falta de atividade fisica é uma influéncia nega-
tiva na densidade mineral dssea.

E importante ressaltar o papel da verticalidade da
coluna no processo da consolida¢do mineral desta, ja
que a verticalizagdo determina o incremento dos esfor-
¢os compressivos e a acelera¢do do processo de minerali-
zag¢do da coluna. O submetimento direto as condigdes
de horizontalidade da coluna (como acontece no repou-
so em cama, a flutua¢io na agua ou na falta de gravida-
de) leva a uma diminui¢do nas agdes musculares que pro-
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Fig. 2 — Efeito da atividade fisica sobre o tecido 6sseo. Sob condi-
¢oes genéticas e enddcrinas adequadas, o estimulo da carga mecédnica
provocado pela atividade fisica ocasiona um efeito piezelétrico localiza-
do no osso que gera mudangas elétricas, estimulando a atividade osteo-
blastica que levaria a formagdo éssea por um possivel incremento na
sintese de DNA e proteina. (Matsudo, S M.M. & Matsudo, V.K.R.,
1991).

move a separacdo das vértebras, diminui¢do dos entrecru-
zamentos colagenos e incremento regional dos contetidos
de 4gua. E por isso que a horizontalidade da coluna po-
de provocar mudangas adaptativas nos processos de mi-
neraliza¢dao®.

3) A massa Ossea é mantida no nivel apropriado,
para proporcionar uma competéncia estrutural para uma
carga funcional.

4) A influéncia positiva do exercicio no osso pode
ser atenuada por condi¢gdes ambientais, como o estado
nutricional e hormonal do individuo.

MASSA MUSCULAR E DENSIDADE OSSEA

Os trabalhos iniciais (Bassett & Becker, 1962 e Per-
ren, 1968)CY feitos em animais estabeleceram a hipdte-
se de que a ac¢do muscular resulta em stress mecanico
no 0sso € este, por sua vez, causa geragao local de poten-
ciais elétricos que afetam o equilibrio da atividade osteo-
blastica e osteoclastica, como ja foi mencionado. Outras
pesquisas em humanos mostram a clara relag¢do entre o
musculo corporal, massa 6ssea®®%.7) e a perda propor-
cional com a idade. A quantidade de osso ou conteudo
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de osso mineral é altamente correlacionada com a forga
Ossea (0,90) e € muito comum que seja usada como indi-
cadora de forga Ossea.

Existem algumas pesquisas estudando a relacdo en-
tre conteudo mineral ésseo e massa muscular local e to-
tal. Doyle & col. encontraram, mediante autdpsias, uma
correlagdo entre o peso de L3 e a massa do musculo
psoas; Pogrund & col. acharam que a propor¢do do
musculo psoas com L3 foi significativamente menor em
osteoporoticos €7,

Martin & col.® realizaram tomografia computado-
rizada dos antebragos de 20 jogadores de ténis e encon-
traram no membro dominante uma maior e significati-
va area transversal dos musculos extensores, flexores e
no musculo total. E provavel, segundo os autores, que
o efeito crénico da atividade muscular no membro domi-
nante induza a hipertrofia dos extensores e flexores e
que a carga crénica repetitiva da unido osteotendinea le-
ve a um aumento evidente da formac¢do Ossea.

Jilka & col.®® fizeram correlagdes entre densidade
mineral dssea de L1-L4, colo de fémur, regido trocanté-
rica e tridngulo de Ward, com extensdo e flexdo do joe-
lho, abduc¢do e aducdo do quadril. Concluiram que a
for¢a muscular e a densidade mineral dssea estdo signifi-
cativamente relacionadas, particularmente nas areas asso-
ciadas anatomica e funcionalmente, embora o grau de
relagdo nao seja suficiente para predizer a densidade mi-
neral Ossea.

Para mostrar a contribui¢do da for¢a da coluna e
do quadriceps na densidade 6ssea do quadril, foi estu-
dada a densidade do colo do fémur, trocanter, tridngu-
lo de Ward, a forca maxima de abdutores e adutores
do quadril, quadriceps, dorso e biceps. Encontrou-se
que a for¢a muscular dos abdutores do quadril prediz
a densidade dssea, independentemente dos locais ava-
liados.

ATIVIDADE FISICA E MASSA OSSEA

Para estudar a influéncia da atividade fisica na regu-
lagio da densidade Ossea, Whalen, Carter & Steele®)
usaram um modelo matematico que relaciona densida-
de Gssea a historia didria de stress. Assim, foi pesquisa-
da a influéncia da atividade fisica na densidade do calca-
neo. Assumiram que, mantendo um estimulo mecanico
no 0sso, este é constante para todo o tecido 0sseo e, por-
tanto, a aparente densidade éssea foi calculada por uma
superposi¢ao linear de estimulo mecanico dado por ativi-
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dades fisicas diarias. Os resultados indicam que a magni-
tude do stress (ou forga articular) tem influéncia maior
na massa 0ssea do que o numero de ciclos de carga.
Eles demonstraram que, considerada cuidadosamente
a intensidade das forgas impostas ao esqueleto e o nu-
mero de ciclos de carga, é possivel desenhar programas
de exercicio para atingir mudangas prediziveis na massa
oOssea.

Outro trabalho feito com o objetivo de medir o efei-
to da atividade fisica no conteido mineral dsseo foi rea-
lizado por Margulies & col.“), Para observarem o efei-
to da atividade fisica intensa no conteudo mineral de
membros inferiores de adultos jovens, eles estudaram
268 homens recrutas, de 18-21 anos de idade, que foram
avaliados antes e depois de 14 semanas de treinamento
fisico intenso. O conteudo mineral dos membros inferio-
res foi mensurado ao nivel do ter¢o distal da tibia, usan-
do a absorciometria de féton simples. Os individuos co-
mecaram o treinamento com valores iguais em ambos
os membros. Durante o periodo de treinamento, a média
de conteudo mineral 6sseo da perna esquerda incremen-
tou-se 11,1% e a da direita, 5,2%, diferenga que os auto-
res ndo conseguiram explicar. Os individuos submetidos
ao estudo que ndo completaram o treinamento apresenta-
ram fraturas por stress e o incremento no conteido mi-
neral dsseo foi significativamente menor do que naque-
les que completaram o programa. Esse estudo demonstra
que altos niveis de atividade fisica, além de provocarem
incremento na massa Ossea, podem causar fraturas por
stress, indicando que um excesso de atividade, em vez
de benéfico, torna-se prejudicial. No trabalho publica-
do por Kriska & col., tentou-se determinar a associa¢do
entre a histéria de atividade fisica e os parametros Os-
seos do adulto®?. Foram estudadas 223 mulheres na pds-
menopausa, sendo avaliada a historia de atividade fisi-
ca e, a partir das respostas, calculou-se o gasto de ener-
gia. A densidade 6ssea cortical foi mensurada no radio,
com a tomografia computadorizada. Os autores acharam
que existe relagdo entre a histéria de atividade fisica e
as dimensdes do osso adulto, sendo a primeira associa-
¢do significante entre horario de atividade fisica e para-
metros 6sseos que tem sido reportada. Isso sugere que
a prevengdo da osteoporose pode comegar cedo na vida
e deve incluir uma atividade fisica adequada.

Going & col.@ estudaram um grupo de mulheres
na pré-menopausa que faziam treinamento com peso du-
rante 18 semanas e compararam com um grupo contro-
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le. Mensurando densidade éssea da coluna lombar (L1-L4),
colo de fémur, trocanter e tridngulo de Ward, acharam
incremento de 0,7% para L2, 2,2% para L4 e 0,9% pa-
ra L1-L4 no grupo treinado. No fémur, s6 houve incre-
mento na regido trocantérica.

Por outro lado, estudando o efeito de dois meses
de treinamento em individuos de 74-78 anos de idade,
Suominen” achou incrementos de 4-5% na densidade
ossea do calcdneo nos grupos treinados, em relagdo aos
controles.

CONTEUDO MINERAL OSSEO NOS ATLETAS

Com base nos estudos que se tem feito nos atletas,
¢ possivel determinar hoje a fungdo benéfica que o exer-
cicio tem sobre o tecido dsseo e, portanto, na prevengdo
e no tratamento da osteoporose, que é 0 nosso tema de
estudo. A partir de multiplos estudos que existem na lite-
ratura comparando a massa Ossea de atletas e ndo atle-
tas, de individuos sedentarios e fisicamente ativos, de
membros dominantes x ndo dominantes e estudos longi-
tudinais de tratamento fisico, sabe-se que a atividade fi-
sica contribui de forma importante no desenvolvimento
da massa Ossea 142639 O crescimento e a remodelagdo
ossea podem ser afetados significativamente pelo tipo,
intensidade e duragdo da atividade fisica, segundo estu-
dos feitos com corredoras, nadadoras, voleibolistas, te-
nistas e beisebolistas. Talvez as primeiras idéias sobre o
efeito benéfico do exercicio no tecido Gsseo tivessem sur-
gido a partir de observagdes feitas nos esportes que en-
volvem desempenho de um membro, como no ténis e
no beisebol. Esses esportes, que produzem sfress em
um brago, evidenciam que a hipertrofia no osso é regula-
da pelo estimulo mecanico local e ndo depende somente
das variaveis genéticas e hormonais. Os diferentes estu-
dos concluem que existe maior massa 6ssea no membro
dominante dessas atletas, comparado com o outro mem-
bro e com controles. Essas diferencas chegam a ser de
40% a 50% @V, Outros autores, como Watson-Jones &
col. ", tém encontrado diferengas no conteido mineral
do membro dominante de 15% e de 28,4-34,9%, quan-
do comparado com o membro nio dominante. Mon-
toye & col.®V tém detectado diferengas de 8% no radio
e 10% no umero e de 15% no segundo metacarpo e
7% no terceiro metacarpo do membro dominante.

Num trabalho publicado recentemente, Henrich &
col.?® compararam o conteudo mineral de atletas que
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menstruavam ciclicamente e faziam exercicio de carga
(fisioculturistas) e treinamento de endurance (corredoras
e nadadoras) e atletas inativas. Eles estudaram 13 nada-
doras, cinco corredoras colegiais, 11 corredoras recreacio-
nais, 11 fisioculturistas e 18 inativas, todas com idade
entre 17-38 anos. Foram avaliados a historia fisica, con-
sumo de calcio, composi¢do corporal e conteido mine-
ral Osseo de fémur, coluna lombar (L2-L4), e radio pro-
ximal e distal do membro ndo dominante. Os resultados
mostraram que as fisioculturistas tinham maior conteu-
do mineral 6sseo do que corredoras, nadadoras e o gru-
po inativo nos quatro lugares do esqueleto axial e apen-
dicular. Mas, também o peso corporal total e o peso cor-
poral livre de gordura de fisioculturistas e nadadoras foi
significativamente maior do que nas corredoras e contro-
les. Contrastando com outros estudos, o contetido mine-
ral 6sseo das nadadoras e corredoras foi maior do que
no grupo inativo. Além disso, o peso corporal livre de
gordura foi o melhor preditor de osso mineral, tendo
uma correlagdo significativa com o contetido mineral
em cada local. Os resultados desse estudo sugerem que
o treinamento com peso oferece melhor estimulo para
incrementar o osso mineral do que correr ou nadar. Mas,
sdo precisos novos estudos para comparar diretamente
os efeitos do treinamento com peso versus outros tipos
de exercicio na massa e for¢a muscular, na massa magra
e no mineral dsseo do esqueleto axial e apendicular.

No entanto, Risser & col.®, baseando-se em que
os lugares que suportam peso, como o calcineo e a vérte-
bra lombar, das atletas de esportes como o basquete e
o vOlei possam ter densidades Osseas maiores do que as
nadadoras e as ndo atletas, tentaram estabelecer relagdo
entre exercicio e densidade 6ssea em atletas eumenorréi-
cas jovens, com a hipdtese de que as jogadoras de volei
e basquete teriam maior densidade 6ssea quando compa-
radas as nadadoras e ndo atletas. Para corroborar o con-
ceito de que o exercicio vertical suportando o peso po-
de ajudar a maximizar a densidade 6ssea cedo na vida,
foram estudadas 12 jogadoras de vélei, nove de basque-
te, dez nadadoras e 13 n3o atletas, aferindo a densida-
de 6ssea por absorciometria de foton duplo do calcaneo
e coluna lombar (L2-L4). Os dados obtidos mostram,
em contraste com o trabalho de Heinrich & col. @9, que
as nadadoras tinham uma média significativamente me-
nor de densidade 6ssea na coluna lombar do que os ou-
tros grupos, incluindo as ndo atletas. Por sua parte, as
ndo atletas tinham densidade menor do que as voleibolis-
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tas e basquetebolistas. As jogadoras de basquete e volei
apresentavam densidade do calcadneo maior que a das
nadadoras e das ndo atletas. A diferenga existente entre
a densidade 6ssea do calcineo e da coluna entre jogado-
ras de basquete e vdlei e as nadadoras pode ser devida
a que a nata¢do ndo envolve atividade vertical que supor-
te peso. Os autores propdem que a natag¢do pode selecio-
nar os atletas com menos densidade em certos locais do
corpo. Também postulam a teoria de que a menor densi-
dade das nadadoras pode dever-se a relativa perda de
peso durante as muitas horas de treinamento, como acon-
tece na falta de gravidade dos astronautas. Mas, para
comprovar essa hipoOtese, sdo precisos estudos longitudi-
nais de jovens nadadoras. Os dados desses estudos apdiam
o conceito de que as atividades ou esportes que envolvam
correr ou saltar levam a maior densidade 6ssea nos mem-
bros inferiores e na coluna lombar.

Jacobson encontrou resultados similares, estudan-
do nadadoras, tenistas e mulheres ndo envolvidas em ne-
nhuma atividade fisica. As nadadoras e o grupo controle
tinham valores da coluna que nio diferiam significativa-
mente, embora as tenistas apresentassem valores maiores
de densidade da coluna lombar do que os controles.

Seguindo essa linha, Grimston & col.®, com o ob-
jetivo de verificar o efeito de atividades com carga de im-
pacto (ginastica olimpica) e com carga ativa (natagdo),
avaliaram atletas de 10-16 anos, mensurando densidade
0ssea na coluna e no fémur. Os resultados mostraram
maior massa dssea nas atletas envolvidas em atividades
de impacto, do que em atividades com carga ativa.

Para determinar se a densidade dssea de varios lo-
cais 0sseos refletem demandas musculo-esqueléticas espe-
cificas, Heinonen & col.®) avaliaram quatro grupos de
atletas: ciclistas, praticantes de jogging, levantadoras de
peso e esquiadoras, comparadas a um grupo controle.
Evidenciaram que as levantadoras de peso possuiam sis-
tematicamente maiores valores de densidade Ossea que
os demais grupos. Comparadas aos controles, essas atle-
tas tinham valores 13,5% maiores na coluna lombar,
16,5% no fémur distal, 18,7% na patela, 25,5% no ra-
dio € 9,1% no colo do fémur. Tais fatos demonstram o
maior efeito das atividades de levantamento de peso so-
bre o sistema Osseo. Corroborando com esses achados,
Knight & col.®Y, agrupando praticantes de atletismo
em arremessadoras, velocistas e corredoras de distancia,
verificaram que as arremessadoras apresentaram maiores
valores de densidade 6ssea na coluna lombar, pélvis, co-
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lo do fémur, tridngulo de Ward e pernas. Por outro la-
do, as velocistas possuiam maior densidade na coluna e
pélvis, em relacdo as corredoras, demonstrando que exis-
tem diferencas regionais entre subgrupos de atletas.

De igual forma, outros autores reportam®® incre-
mentos similares na densidade 6ssea de jovens atletas
submetidas a treinamento de corrida e musculagdo (au-
mentos de 1,32% e 1,21%, respectivamente), apOs 0ito
meses, na coluna lombar, quando comparadas a indivi-
duos sedentarios. Mas esse efeito positivo da atividade
fisica regular sobre a massa Ossea parece ser independen-
te da idade. No estudo de Suominen & col. com atle-
tas de 70-81 anos de idade divididos em trés grupos, de
acordo com o tipo de treinamento (endurance, forga e
velocidade) e comparados a controles da mesma idade,
observou-se que o conteido mineral ésseo do calcaneo
desses atletas era 19-28% maior que o dos sedentarios.
Quando foi corrigido pela espessura do osso, as diferen-
cas foram de 11-16%. Os atletas de endurance apresen-
taram maior largura e espessura Ossea, enquanto que
os de forga e velocidade mostraram maior espessura do
08s0.

Dessa maneira, evidéncias recentes sugerem? que
o exercicio com altas cargas em locais especificos produ-
zem efeito osteogénico mais efetivo que cargas baixas
distribuidas de forma geral. Assim, atividades como ca-
minhar rapido e jogging, que produzem forgas de 1 a
1,75 vez o peso corporal, respectivamente, teriam menor
efeito que atividades de levantamento de peso, em que
as cargas na coluna chegam a ser de até 5-6 vezes o pe-
so corporal.

Podemos concluir que a massa Ossea € regulada pelas
forcas mecénicas da atividade fisica. E mais dificil esta-
belecer a relacdo entre atividade fisica e massa 0ssea nos
atletas por problemas metodoldgicos, embora os estudos
em sedentarios mostrem diminui¢do na perda 6ssea ou
incremento na massa O0ssea com o treinamento fisico.

ALTERACOES MENSTRUAIS E DENSIDADE OSSEA

A atividade fisica regular tem-se mostrado benéfica,
estimulando a formagdo dssea. No entanto, treinamen-
to fisico muito intenso pode levar a disturbios do ciclo
menstrual, que causam osteopenia'®3? e podem levar a
osteoporose, ja que, além da influéncia dos estrogenos
no metabolismo do calcio, as células dsseas possuem re-
ceptores especificos para os estrogenos”.
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Drinkwater & col. " estudaram 28 atletas, 14 ame-
norréicas € 14 eumenorréicas, para determinar a associa-
¢do entre o estado hipoestrogénico e a diminui¢do na
massa Ossea regional. Foram avaliadas as variaveis: ida-
de, altura, esporte e regimens de treinamento. A massa
ossea foi mensurada por absorciometria de foton sim-
ples em dois lugares no radio e de féton duplo na vérte-
bra lombar (L1-L4). A densidade mineral vertebral foi
significativamente menor no grupo de amenorréicas (mé-
dia 1,12g/cm?) do que no de eumenorréicas (1,30g/cm?).
N3o se encontrou diferenga no radio. Nao houve diferen-
¢as na dieta, idade de menarca, percentagem de gordu-
ra corporal, anos de participagdo atlética, freqiiéncia e
duracdo do treinamento. Mas, sim, houve diferen¢a no
numero de milhas corridas por semana, sendo maior (qua-
se o dobro) nas amenorréicas. Os autores concluiram
que a amenorréia das mulheres atletas pode ser acompa-
nhada por diminui¢do na densidade mineral de vértebras
lombares.

Dowling & col.®¥, estudando 16 corredoras eume-
norréicas, sete oligomenorréicas, nove amenorréicas e se-
te controles sedentarias, acharam que as corredoras oligo-
menorréicas e amenorréicas tinham niveis reduzidos de
estradiol, progesterona e de conteido mineral dsseo da
coluna lombar, diminui¢ao essa que poderia estar relacio-
nada a uma altera¢do no metabolismo do calcio. A dimi-
nui¢do do estradiol e da progesterona pode estar acom-
panhada por alteracdo no metabolismo da vitamina D.
Snead & col.® examinaram dois grupos de corredoras
(eumenorréicas e oligo-amenorréicas) € compararam com
um grupo controle eumenorréico. As corredoras oligo-
amenorréicas tinham significativamente menor densida-
de mineral 6ssea (12%) do que o grupo controle e as cor-
redoras eumenorréicas. Ndo foram observadas diferen-
cas nos locais femorais. Os estudos de ingesta dietaria
mostraram que as alteragdes dietéticas e/ou as desor-
dens alimentares ndo sdo pré-requisitos para as anorma-
lidades na funcdo reprodutiva nas mulheres corredoras,
mas alguma relagdo parece existir entre os padrdes de
dieta, o comportamento alimenticio e a densidade Ossea
em corredoras oligo-amenorréicas. Por outra parte, Grims-
ton & Hanley®") propdem, a partir do estudo feito em
corredoras osteopénicas, que um incremento exagerado
no PTH durante o exercicio aumentaria a taxa de remo-
delacdo dssea, o que contribuiria para osteopenia dessas
corredoras. Moens & col.®® concluiram que o incremen-
to no namero de menstruagdes em corredoras adolescen-
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tes amenorréicas pode afetar positivamente a densidade
ossea lombar.

Recentemente, Smith ®® estudou 130 mulheres sauda-
veis pré-menopausicas de 19 a 47 anos de idade. Mensu-
rando densidade 6ssea por dupla féton-absormetria, ndo
achou relagéo significativa entre idade e densidade 0ssea
da coluna lombar, porém essa relagdo foi significativa
para trés locais do fémur (colo, regido trocantérica e trian-
gulo de Ward). Quando foram comparados os grupos
de atletas e ndo atletas, as atletas tinham valores maio-
res de densidade Ossea na coluna lombar e no fémur do
que as ndo atletas, sendo essa densidade 7-9% maior
no fémur e 3,8% maior na coluna lombar (L2-L4). Nos
locais femorais, as ndo atletas mostraram declinio signi-
ficante com a idade, embora a perda de densidade das
atletas so tivesse sido significante no tridngulo de Ward.
Os achados dessa autora, que mostram que nédo ha dimi-
nui¢do associada a idade da densidade lombar na pré-
menopausa, confirmam os resultados de recentes pesqui-
sas. A regido do tridngulo de Ward, area femoral de al-
to conteudo trabecular, apresenta grande taxa de perda
nos grupos de atletas e ndo atletas. Esses achados pare-
cem contraditérios ao achado de ndo perda vertebral,
porém a especificidade do local pode ser o principal fa-
tor determinante da perda dssea. O triangulo de Ward
¢ mais sensivel ao envelhecimento e 4 doenga, mostran-
do precoce ¢ alto grau de perda dssea.

Os resultados deste estudo suportam a hipotese de
que a perda Ossea involucional antes da menopausa acon-
tece primariamente no fémur proximal, na terceira déca-
da da vida, e a deficiéncia de estrogeno (associada com
a menopausa) poderia ser a causa da perda déssea ver-
tebral.

Os dados comparando atletas eumenorréicas com
atletas oligo-amenorréicas, as ndo atletas eumenorréicas
e as ndo atletas oligo-amenorréicas confirmam o efeito
deletério da amenorréia e oligomenorréia no esqueleto.
A densidade 6ssea foi moderadamente menor na coluna
lombar e significativamente menor no fémur das atle-
tas com disfun¢do, comparada com a de atletas eume-
norréicas.

Também ndo foi achada nenhuma rela¢do entre o
uso de anticonceptivos orais € densidade dssea nas atle-
tas, embora o uso destes tivesse sido associado com me-
nor densidade dssea, particularmente no colo de fémur
e no tridngulo de Ward, nas nio atletas. Este estudo res-
salta a importancia da atividade fisica nas primeiras dé-
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cadas da vida para reduzir ou prevenir aquela perda 6s-
sea que comega na regido femoral (tridngulo de Ward),
por volta da terceira década. Também enfatiza o efeito
paradoxal da extrema atividade fisica que leva a disfun-
¢do menstrual e, portanto, a perda Ossea (osteopenia) e
como o efeito da atividade fisica é minimizado ou nulifi-
cado pela alteragdo menstrual. O estado menstrual, a ati-
vidade fisica e a nutri¢do sdo fatores criticos para a mas-
sa esquelética, sendo o estado menstrual o que tem maior
relevancia.

EXERCICIO E PREVENCAO DA OSTEOPOROSE

Sabemos que a osteoporose causa em torno de
700.000 fraturas por ano nas mulheres americanas, das
quais 150.000 sdo fraturas do quadril. As pesquisas indi-
cam que o exercicio pode ser benéfico na manutencéo
e/ou incremento na massa 6ssea. Mas o mecanismo espe-
cifico da atividade fisica na prevengdo e/ou tratamento
da osteoporose ndo tem sido definido com exatidao®?.

Sendo a mulher na pods-menopausa a populagdo
em maior risco de sofrer osteoporose, é por isso alvo
dos estudos na area de prevengdo da osteoporose através
do exercicio fisico. Ja analisamos os estudos feitos em
atletas e em populagdes normais sedentaria e ativa. Ago-
ra revisaremos alguns trabalhos feitos na populagdo sob
risco de osteoporose e suas conclusdes.

Os estudos longitudinais, como a pesquisa de Aloia
feita em 18 mulheres pés-menopausa, mostram que nio
houve diferenca significativa no conteudo mineral do ra-
dio nos dois grupos (exercicio e controle), mas depois
de um ano de exercicio o grupo controle experimentou
perda dssea significativa®. Entretanto, no trabalho de
Simkin & col.®, ndo houve diferen¢a no conteido mine-
ral em 14 mulheres pds-menopausa osteopordticas apds
cinco meses de treinamento fisico, nem nos controles os-
teopordticos. Mas isso pode dever-se a limitada duragido
do estudo. Embora nesse mesmo estudo tivesse sido en-
contrado incremento significativo na densidade do radio
no grupo de exercicio (+ 3,8%), no grupo controle hou-
ve, no entanto, perda significativa (—1,9%).

White ndo encontrou diferenga significativa apds
seis meses de exercicio para o grupo controle, 0 grupo
de caminhar e o grupo de ginastica aerobica; também
no estudo de Krolner, de mulheres osteopordticas, nao
foi encontrada diferenga significativa entre o grupo de
exercicio e o controle.
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Uma das pesquisas mais importantes é a de Dalsky,
mencionado também por Block & col.®, que reportou,
apoOs nove meses de atividade fisica com peso, incremen-
to significativo de 5,2% no conteudo mineral ésseo da
coluna vertebral em mulheres na pés-menopausa, com
continuo incremento nos 22 meses seguintes de observa-
¢do e retorno aos niveis anteriores com a suspensdo do
exercicio.

Rikli & McManis®” estudaram 31 mulheres na pos-
menopausa e as dividiram em trés grupos: um fazia um
programa geral de exercicios aerébicos, outro um progra-
ma de treinamento de aerdbicos enfatizando o corpo su-
perior e um grupo que nio fazia nenhuma atividade.
Os programas duraram dez meses e a densidade Ossea
foi mensurada no radio do membro ndo dominante. Os
resultados mostraram incremento de 1,18% nos grupos
de exercicio e diminui¢do de 2,5% no grupo controle,
embora ndo houvessem diferencas significativas entre
os dois programas de treinamento.

Nelson, Fisher & Evans®? estudaram trés grupos
de mulheres p6s-menopausicas: um grupo de treinamen-
to de endurance, um grupo sedentario treinado e um gru-
po controle sedentario. Ao final de 52 semanas de exer-
cicio, houve incremento na densidade mineral Ossea da
coluna de 0,5% no grupo sedentario treinado e diminui-
¢do de 7% no grupo controle. Apesar da menor massa
magra e dos baixos niveis de estrona encontrados no gru-
po de treinamento de endurance, isso nao foi associado
com menor densidade 6ssea. Este grupo pode ter uma
melhora na absor¢do do calcio como resultado dos altos
niveis de 1,25 hidroxivitamina D. No grupo sedentario
treinado, os efeitos hormonais foram pequenos ou nulos.

Little & col.®® compararam trés grupos de mulhe-
res na pés-menopausa (um grupo nadava, outro cami-
nhava e outro fazia treinamento de resisténcia) com um
grupo controle. Os grupos de exercicio treinaram 45min/
dia, 3 dias/semana, por oito meses. Foi mensurada a
densidade dssea de coluna, quadril e punho pré e pds-trei-
namento. S6 foi encontrado incremento significativo de
10,8% na densidade 6ssea do punho do grupo que fazia
treinamento de resisténcia.

Smith & col. estudaram 80 mulheres por quatro
anos, treinando-as 45 minutos por sessdo, trés vezes por
semana; acharam que a taxa de perda déssea no grupo
treinado foi significativamente menor do que no grupo
controle. Os mesmos autores compararam individuos
que participavam de um programa de baixa intensidade
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) SIMKIN, 1989 Fig. 3 — Efei’o
[ da atividade fisica
em mulheres na
pos-menopausa.
Observam-se os di-
ferentes percentuais
(A%) de incremen-
to e diminui¢do da
densidade mineral
dssea (DMO) em
mulheres submeti-
das a diferentes pro-
gramas de ativida-
de fisica e no gru-
o} @ exncico po controle. (Mat-
sudo, SMM. &
Matsudo, V.K.R.,
1991).

SMITH, 1982

. CONTROLE

(30min, 3 vezes/semana) e encontraram, em trés anos,
incremento no conteido mineral do radio de 2,3% no
grupo treinado e diminui¢do de 3,3% no grupo contro-
le® (figura 3).

Isso confirma que os estudos a longo prazo (mais
de 12 meses) ao contrario dos estudos de menor duragio,
suportam a hipotese de que a atividade fisica ou o treina-
mento fisico produzem incremento da massa dssea ou
pelo menos mantém (diminuindo a perda dssea) a densi-
dade 6ssea que o individuo tem.

Os estudos transversais demonstram geralmente que
o individuo com histéria de atividade fisica habitual tem
densidade 6ssea maior do que individuos sedentarios.
As diferengas encontradas variam, como ja foi menciona-
do, de acordo com o local mensurado, a comparabilida-
de dos grupos de estudo (alguns comparam atletas com
sedentarias), as medidas prévias, ao inicio do estudo,
da densidade 6ssea, ao instrumento e local de mensura-
¢do da densidade 6ssea, a forma de classificar o nivel
de atividade fisica e finalmente ao tamanho da amostra,
a duracgdo do regime de atividade fisica em estudo e ao
controle de outras varidveis, como nutri¢io, medicamen-
tos usados, historia médica, etc.

A atividade fisica tem papel importante na manuten-
¢do da saude 6ssea nos anos da pds-menopausa, mas €
prematuro assumir que O exercicio por si sO possa prote-
ger a mulher contra a osteoporose. Ha ainda muitas dua-
vidas por serem resolvidas 1524,

Através das pesquisas, observamos que o treina-
mento pode diminuir a perda 6ssea, mas um programa
otimo de treinamento para a prevengao da osteoporose
ndo tem sido completamente definido. Autores como
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Loucks®” estabelecem que a prevenc¢do da osteoporose
ndo deve comegar na pré ou pds-menopausa, mas na in-
fancia. Por isso, estabelece que os objetivos basicos sdo:
a) prevenir a taxa rapida de perda dssea que acontece
na mulher com niveis inadequados de esterdides sexuais;
b) prevenir a taxa de perda déssea nos adultos idosos e
nos individuos menos ativos; ¢) aumentar o nivel de den-
sidade 6ssea nas mulheres durante a adolescéncia.

A prevengdo da osteoporose ¢, portanto, um proje-
to ao longo da vida que comeca estabelecendo habitos
e condutas saudaveis na infancia.

As recomendagdes basicas, segundo Loucks, na pre-
vengdo da osteoporose sdo: a) conhecer o estado reprodu-
tivo das meninas adolescentes; a menarca tardia ou a
amenorréia podem levar a uma desmineraliza¢do do os-
so. A terapia hormonal de substituicdo é essencial nas
atletas jovens amenorréicas € na mulher pds-menopausa;
b) incrementar o consumo de calcio das meninas adoles-
centes; c) incrementar o nivel de atividade fisica de meni-
nas ¢ mulheres®?.

Os resultados dos trabalhos de Corvo® confirmam
a importancia das primeiras décadas da vida sobre a fu-
tura mineralizagdo vertebral. As mudan¢as nos proces-
sos adaptativos na mineralizagdo infantil facilitariam o
conhecimento das mudangas no adulto, principalmente
as do tipo osteoporédtico. A atividade fisica na infincia
€ uma contribuigdo positiva para a preveng¢ao da osteopo-
rose. Os resultados das pesquisas sugerem que a ativida-
de fisica durante os anos de crescimento tem efeito posi-
tivo na densidade Ossea atingida pela mulher jovem®“”,
estimulando a normal mineralizagdo Gssea®® .,

Os niveis e as formas exatas de atividade fisica ne-
cessarios para prevenir a osteoporose sio desconhecidos.
Mas deve-se lembrar que as atividades prescritas para
prevenir a perda éssea podem levar a fraturas nas areas
de risco. Porém, as forgas podem ser ndo traumaticas e
a maxima for¢a poderia ser reduzida aumentando o nu-
mero de repeticdes©”. Ndo temos duvida de que sdo ne-
cessarias futuras pesquisas para esclarecer os efeitos do
treinamento no conteudo mineral e o mecanismo pelo
qual os hormdnios e a atividade afetam a célula Ossea.

PRESCRICAO DE ATIVIDADE FIiSICA
NA PREVENCAO E TRATAMENTO
DA OSTEOPOROSE

Ja estd demonstrado, por diferentes estudos, os be-
neficios que o exercicio fisico traz sobre a func¢do cardio-
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vascular, o musculo esquelético, os tecidos conectivos €

tenddes, as articulagdes, as fungdes metabolicas e psicold-

gicas e no esqueleto, mantendo a massa Ossea € ajustan-

do a estrutura a carga (prevenindo, portanto, a osteopo-

rose e preservando a estrutura Ossea)®”.

A) Prescri¢iio de exercicio para uma 6tima satude
esquelética

Os objetivos do exercicio para a preven¢do e trata-
mento da osteoporose diferem, porque o stress mecani-
co pode levar a fraturas quando a osteoporose ja tenha
comeg¢ado. Por isso, 0 objetivo mais importante do exer-
cicio para a saude esquelética, ou seja, para a prevengao
da osteoporose, é atingir um maior pico de massa dssea
e deter, retardar e as vezes reverter a rapida perda que
acontece com a idade e com a menopausa.

Os quatro principios para a prescri¢do de atividade
fisica sdo iguais para qualquer programa: a freqiiéncia,
a intensidade, a duracdo e o tipo de atividade prescrita.

Pode ser que a prescrigdo do exercicio para a sau-
de Ossea seja diferente do exercicio para a saude cardio-
vascular. Na prescri¢do para a saude Ossea, a intensida-
de do exercicio estd mais relacionada a for¢a exercida
no local de interesse clinico®. Os diferentes estudos
mostram a importancia que a freqiiéncia, intensidade e
durag¢do tém na resposta do 0sso ao treinamento. Basea-
dos nas evidéncias, € dificil fazer recomendagdes especi-
ficas a respeito da freqiiéncia, intensidade, duragéo e ti-
po de exercicio. Talvez o melhor fosse adaptar-se as nor-
mas do Colégio Americano de Medicina Esportiva para
o treinamento geral da populagdo para obter 6timo esta-
do de satde, ou seja, o exercicio deve ser desenvolvido
30 a 45 minutos por dia, trés ou quatro vezes por sema-
na; o tipo e a intensidade do exercicio dependem e devem
ser prescritos apos uma avaliagdo profissional. Porém,
autores como Aloia® duvidam que o exercicio aerdbico,
que produz treinamento cardiopulmonar, seja suficiente
para prevenir a osteoporose. Os programas de exercicio
estabelecidos pelo Winthrop Osteoporosis Center sio re-
comendados para serem realizados seis ou sete vezes por
semana, pois, além de manterem a saude esquelética e
prevenirem a osteoporose, mantém a endurance cardior-
respiratdria, a for¢a muscular e a flexibilidade. Eles esta-
beleceram os objetivos do exercicio assim: atingir 0 mé-
ximo pico de massa Ossea; prevenir a perda de massa Os-
sea pela idade; manter a mobilidade das articulagdes;
melhorar a coordenag¢io; incrementar a massa muscular;
manter a postura; atingir um treinamento constante. An-
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tes de iniciar esse programa, deve-se consultar o médi-
co, porque pode causar fraturas nos pacientes com osteo-
porose.

O programa desenvolvido e esquematizado® pelo
Winthrop University Hospital e o Brookhaven National
Laboratory enfatizam a resisténcia antes do que o exerci-
cio livre de pernas como a calistenia ou ioga. Os exerci-
cios baseiam-se na convicgdo de que a carga mecanica
no osso é o fator que leva ao incremento da massa Os-
sea. Idealmente, os exercicios devem ser didrios e podem
ser precedidos por calistenia e exercicios posturais.

Se a massa Ossea e a integridade estrutural podem
ser mantidas com o treinamento no osso idoso e nao ido-
o, o exercicio deve ser recomendado, embora nio este-
ja comprovado que ele restaure a integridade dssea.

A prescricdo do exercicio deve ser adaptada a ida-
de, ao nivel de condicionamento fisico e a condi¢do es-
quelética do individuo. No jovem, o exercicio e os espor-
tes sdo benéficos para aumentar o pico de massa Ossea.
No adulto e no idoso, sdo prescritos exercicios de fortale-
cimento isométricos para a coluna. Também é benéfico
o caminhar, nadar, atividades dirias, dancar e exerci-
cios de grupo. Esportes benéficos sdo aqueles que supor-
tam peso, como o jogging, o ténis e o esqui.

B) Prescricdo de exercicio para o paciente osteoporotico

No paciente osteoporoético, os objetivos do progra-
ma de exercicio € a prescrigdo da atividade fisica diferem
do individuo saudavel. Também a prescri¢cao vai depen-
der da existéncia de fratura e se a osteoporose ja esta es-
tabelecida ou se o individuo s6 tem alto risco de osteopo-
rose.

Os objetivos do programa de exercicio no paciente
com osteoporose sdo: reduzir a dor; melhorar a forga
muscular; prevenir a perda 0ssea; manter a mobilidade
articular; aprimorar a coordenagdo; corrigir a postura;
atingir um treinamento cardiorrespiratorio.

E importante lembrar-se da prescri¢do de exercicio
para osteoporOticos e que a intensidade do exercicio é
medida pelo grau de stress que acontece no tecido 6sseo
antes da resposta cardiovascular. Além da carga mecani-
ca, o estimulo osteogénico depende do nimero de repeti-
¢Oes (freqiiéncia e dura¢do) e da arquitetura e massa 0s-
sea presentes. O efeito benéfico também depende dos
niveis de céalcio e estrogenos.

A primeira recomendagdo feita a todo o paciente é
aumentar o nivel de atividade na vida diaria. Dalsky "

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N® 10 — Outubro, 1992

faz recomendagdes especificas segundo o grupo de pacien-
te a tratar:

a) Individuos em risco iminente de fratura: quan-
do existe suspeita de grande perda Ossea, historia prévia
de fraturas ou baixa densidade dssea mensurada por qual-
quer técnica — O programa prescrito deve minimizar a
possibilidade de queda e evitar uma carga excessiva nos
ossos em risco. [] Melhorar o equilibrio, a forg¢a e a for-
ma de caminhar. [J Melhorar a fun¢do muscular esquelé-
tica por fisioterapia. [J Incrementar a atividade funcio-
nal diaria. [] Participar de atividades que ndo suportem
peso. Deve-se estimular a deambulagdo diaria em curtas
distancias e com assisténcia.

b) Individuos com alto risco de osteoporose — De-
terminado por fatores de risco ou mensuragdo da densi-
dade Ossea. [ Fisioterapia para melhorar a for¢ca muscu-
lar esquelética e a postura. [ Atividades sem peso, co-
mo natagdo e bicicleta estacionaria. [J Programa de exer-
cicio no solo para manter ou incrementar a for¢a muscu-
lar e a flexibilidade.

¢) Individuos com risco normal de fratura —
[0 Comegar ou continuar um programa regular de exer-
cicios para manter ou incrementar a massa Ossea. [ Ati-
vidades com peso 45 minutos por dia, trés vezes por se-
mana.

Para Riazgounov®?, o programa ideal de exercicio
para a osteoporose deve ser feito no minimo trés vezes
por semana e deve incluir: [0 Cinco a dez minutos de
exercicios de aquecimento (flexibilidade). [J Vinte a 60
minutos de aerébicos (caminhar, jogging, etc.). [ Trei-
namento com peso (forga e endurance muscular). [J Cin-
co a dez minutos de exercicios de alongamento (flexibili-
dade).

Segundo Shapira®?, a atividade tem grande impor-
tancia na reabilitacdo do paciente osteoporético com fra-
turas vertebrais, sendo prescritos exercicios isométricos,
de extensdo de coluna e exercicios de fortalecimento ab-
dominal para diminuir a possibilidade de futuras fratu-
ras. Nunca devem ser feitos exercicios de flexdo de colu-
na, pois os mesmos podem causar fraturas no paciente
com 0steoporose.

Aloia® descreve um programa de exercicio em ca-
sa para o paciente com osteoporose: o exercicio inicial
¢ caminhar por cinco minutos, aumentando um minuto
por semana até caminhar 20 minutos sem parar, ideal-
mente duas vezes por dia. Também é recomendado na-
dar para melhorar a mobilidade articular e restaurar a
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confian¢a. Apds, recomendam-se exercicios especificos,
evitando sempre flexdes da coluna.

Os exercicios sdo basicamente: extensdo da coluna,
alongamento peitoral, respira¢do profunda, alongamen-
to dos musculos abdominais, exercicios que incrementem
a for¢a nos musculos extensores lombares e no gliteo e
exercicios que melhorem a postura e a coordenagao.

O paciente osteoporotico deve realizar os exercicios
gradualmente, comegando com baixa intensidade, incre-
mentando o nivel 10-15% semanalmente e serem feitos
duas vezes ao dia (manhi e tarde).

Pacientes que tém diagnéstico de osteoporose devem
evitar exercicios que requeiram tor¢do, movimentos ex-
plosivos ou abruptos, como o ténis, o golfe € o boliche.

O caminhar habitual ou o exercicio moderado sdo
efetivos no incremento ou na manutenc¢do da qualidade
ossea do idoso. Os exercicios ou esportes vigorosos nio
sd0 necessarios para melhorar a for¢a Ossea; podem in-
crementar a chance de acidentes e promover uma degene-
ragdo cronica das articulagbes. Outro beneficio do exer-
cicio habitual no idoso é a melhor qualidade de vida,
além do papel ja sabido na prevengdo e tratamento de
muitos problemas comuns na terceira idade, como hiper-
tensdo, obesidade, enfermidade coronaria, diabetes meli-
to e depressdo@?.

CONCLUSAO

As evidéncias cientificas mostram que:

1) Os estudos, especialmente os longitudinais, esta-
belecem uma relagédo positiva entre massa Ossea e ativida-
de fisica. O efeito é localizado e depende do tipo, dura-
¢do, freqiiéncia e intensidade da atividade, assim como
da idade da pessoa, do nivel de atividade e do estado
0sseo.

2) A atividade fisica regular incrementa o pico de
massa Ossea, ajuda a manter a massa Ossea existente €
diminui a perda que acontece com o decorrer da idade.

3) O exercicio fisico ndo reverte as perdas, nem res-
taura a integridade Ossea, como também ndo modifica
os efeitos deletérios de alteragdes nutricionais ou hormo-
nais.

4) Os efeitos benéficos da atividade fisica sdo perdi-
dos, uma vez que esta é suspensa, retornando a massa
Ossea aos niveis iniciais.

5) As atividades benéficas sdo aquelas que implicam
suportar o peso corporal (caminhar, correr, jogging),
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junto com programas que possam incrementar a massa
muscular (treinamento de peso).

Consideramos que a preveng¢do da osteoporose de-
ve comegar precocemente, mantendo uma nutri¢do ade-
quada (consumo de calcio, evitar excessos de cafeina,
proteina, alcool), niveis 6timos de estrogenos e pratican-
do atividade fisica regularmente. Também é recomenda-
do manter exposi¢do ao sol, evitar dietas de jejum, per-
das de peso e o fumo.

Fica aberto, assim, um grande espago para pesqui-
sas futuras com o objetivo de compreender e determinar
melhor os efeitos exatos da atividade fisica no osso, de
estabelecer os programas ideais de exercicios (tipo, inten-
sidade, duragédo e freqiiéncia) para a prevengao e o trata-
mento da osteoporose, como também de estabelecer os
efeitos de um programa de exercicios na agua sobre a
densidade éssea e examinar o efeito do esfor¢o segundo
a ingestdo de calcio, os niveis de estrogenos e a historia
de atividade fisica do individuo.
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Incidéncia de lesdes traumaticas em atletas
competitivos de dez tipos de
modalidades esportivas

Trabalho individual de duas décadas de
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RESUMO

O autor apresenta sua experiéncia na area de Medi-
cina Esportiva, exercendo durante 20 anos o ambulato-
rio médico de um clube poliesportivo de alto nivel. Apre-
senta o levantamento dos 6.955 atendimentos feitos den-
tro da drea da Traumatologia Esportiva, de um total ge-
ral de 11.316 consultas, sendo os demais casos de avalia-
¢io médico-esportiva. Mostra importantes relacoes em
determinados segmentos corporeos na pratica de dez mo-
dalidades esportivas de alto nivel, bem como suas inci-
déncias especificas.

SUMMARY

Incidence of traumatic lesions in competitive athletes
practicing ten types of sports modalities. A two decade
individual research project by a specialist in sports me-
dicine

The author presents his experience in Sports Medi-
cine during 20 years of medical practice in a private club
having different sports activities. He shows a retrospecti-
ve study of 6,955 consultations in sports traumatology
in a total of 11,316 cases of general practice evaluation.
He shows important relationships between the sport
modality and specific lesions and body regions involved
more frequently.
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INTRODUCAO

Em regozijo pela real introdugdo de assuntos de
Medicina Esportiva na nossa Revista da Sociedade Brasi-
leira de Ortopedia e Traumatologia e, em particular, na
qualidade de membro da diretoria do Comité de Trau-
ma Esportivo da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia, resolvi trazer a publicagdo, mais como
demonstracdo de atividade que pode ser feita dentro da
especialidade, minha experiéncia de 20 anos a testa do
Departamento de Medicina Esportiva de um clube polies-
portivo.

Apesar de ter exercido a Medicina Esportiva na ple-
nitude de suas possibilidades desde minha formatura,
na Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Pau-
lo, em 1968, e ter tido a oportunidade de trabalhar con-
juntamente em dois grandes clubes poliesportivos da ca-
pital de Sdo Paulo (Esporte Clube Pinheiros e Esporte
Clube Banespa) e, além de ter sido aquinhoado com a
oportunidade de conviver com os grandes atletas brasilei-
ros dentro da clinica particular e, por vezes, no grupo
de Medicina Esportiva do Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sdo Paulo, e ainda em gran-
des competigdes, como os Campeonatos Brasileiros, Sul-
Americanos, Mundiais e nos Jogos Pan-Americanos (3),
Universiadas (2), Olimpiadas (3), resolvi apresentar aqui
apenas os aspectos quantitativos e qualitativos das ativi-
dades exercidas em um tnico clube poliesportivo duran-
te duas décadas.

Tenho, com esta publica¢do, o intuito de mostrar
a todos aqueles que almejam exercer esta atraente espe-
cialidade ser possivel trabalhar ininterruptamente duran-
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te 20 anos em um grande clube poliesportivo, apesar das
mais diversas caracteristicas e interesses de cada diretoria,
renovavel de dois em dois anos, desde que tenhamos to-
tal liberdade no trabalho baseada em capacidade e res-
ponsabilidade.

CASUISTICA

Serdo analisados os atendimentos feitos durante as
atividades executadas em ambulatdrio de cerca de trés
horas, as quartas-feiras, no Esporte Clube Banespa, em
Sao Paulo, no periodo compreendido entre agosto de
1972 e julho de 1992.

Foram estudados os 11.316 atendimentos de atletas
competitivos de varias modalidades esportivas: voleibol
(masculino e feminino), handebol (masculino), futebol
de saldo (masculino), futebol (masculino), ginastica olim-
pica (masculina e feminina), esgrima (masculina e femi-
nina), basquetebol (masculino), bocha (masculino e femi-
nino), ténis (masculino e feminino) e jud6é (masculino).

Foram diferenciados trés tipos basicos de atendimen-
to, a saber: avaliagdo médica, traumatologia esportiva
e outros atendimentos.

Foram analisados apenas os atendimentos de ‘‘trau-
matologia esportiva’’, sendo as ‘‘avaliagdes médicas’’ e
os ‘“‘outros atendimentos’’ computados apenas em seus
numeros absolutos, como complementa¢do do numero
total de consultas em um ambulatério de medicina espor-
tiva.

Foram estudados os tipos de lesdes em cada espor-
te, bem como analisados os segmentos corporeos com-
prometidos.

Apesar de ndo ter havido interesse em diferenciar
sexo, raca e idade, foram abordados atletas de ambos
0s sexos, nas racgas branca, negra e amarela e com ida-
de de atletas em fase competitiva, de dez a 30 anos.

RESULTADOS

O namero total de atendimentos neste ambulatorio,
de trés horas semanais durante 20 anos, no periodo com-
preendido entre agosto de 1972 e julho de 1992, foi de
11.316, com predominio absoluto de casos de traumato-
logia esportiva (tabela 1).

Como salientamos na ‘‘casuistica’’, ndo nos preocu-
pamos em diferenciar os atletas, mas houve maior inci-
déncia no numero de atletas do sexo masculino, da ra-
¢a branca e de idade entre os 15 e os 25 anos.
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TABELA 1
Tipo de atendimento Numero %
Traumatologia esportiva 6.955 61,46
Avaliacdo med. esportiva 2.874 25,4
Outros 1.487 13,14
Total 11.316 100

A modalidade esportiva que teve maior numero de
atendimentos foi o voleibol, com 2.685 (38,61%) consul-
tas, seguido do futebol de saldo, com 1.625 (23,36%) e
do handebol, com 1.488 (21,39%) (tabela 2).

TABELA 2
Modalld'ade Niisis %
esportiva
Voleibol 2.685 38,61
Futebol de saldo 1.625 23,36
Handebol 1.488 21,39
Gin. olimpica 375 5,39
Futebol 281 4,04
Esgrima 220 3,16
Ténis 88 1,27
Basquetebol 76 1,09
Bocha 66 0,95
Judé 51 0,73
Total 6.955 100
TABELA 3

Segmentos Namero %
corpéreos
Joelho 1.630 23,44
Tornozelo 1.284 18,46
Coluna 783 11,26
Mao 777 11,17
Coxa 745 10,71
Pé 423 6,08
Ombro 400 5,75
Perna 256 3,68
Punho 221 3,18
Cotovelo 145 2,08
Antebraco 127 1,83
Bacia 79 1,14
Braco 24 0,35
Outros 61 0,88
Total 6.955 100
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Dentre os segmentos corporeos mais atingidos, o

2ate . . . TABELA 6
predominio foi do joelho, com 1.630 (23,44%) atendi-
mentos, seguido do tornozelo, com 1.284 (18,46%), da Segmento Tipos de — %
coluna, com 783 (11,26%), e da mao, com 777 (11,17%) corpéreo leséo
(tabela 3). . . Tornozelo Entorse 1.093 85,12
Quanto aos tipos de lesdes, predominou a entorse Osteocondrite 48 3,74
2.14 4 : Tendinite 46 3,568
com 0 (30,77%) atendimentos, seguida das roturas Contusfio 25 273
musculares, com 887 (12,75%) (tabela 4). Periostite 33 2,57
Fratura 13 1,01
Bursite 5 0,39
TABELA 4 Rot. muscular 5 0,39
Outros 6 0,47
Tipos de lesdo Namero % Total 1.284 100
Entorse 2.140 30,77
Rotura [nuscular 887 12,75 TABELA 7
Contusao 638 9,17
Lesdo men. lig. joelho 622 8,94 Ti d
Mioentesite 477 6,86 Scigm;r;too 'I’:;;o e Numero %
Rétula sub luxans 407 5,85 v
Fraturas 347 4,99 Perna Rot. muscular 74 28,91
Algias coluna 334 4,80 Contusio 55 21,48
Tendinite 199 2,86 Fratura 50 19,53
Osteocondrite 186 2,67 Tendinite 29 11,33
Cifose + escoliose 146 2,10 Periostite 23 8,98
Neurite 94 1,35 Mioentesite 21 8,21
Bursite 86 1,24 Outros 4 1,56
Luxacao 82 1,18 Total 256 100
Espondilolistese 78 1,12
Periostite 71 1,02
Instabilidade de joelho 21 0,30
Artrose 7 0,10 FABELA &
Outros 133 1,91 s " —
egmento ipos de .
Total 6.955 100 soMBied st Namero %
Joelho Lesdo men. ligam. 622 38,16
Em cada segmento corpéreo foram encontrados os Rétula sub luxans 407 24,97
: A Mioentesite 226 13,87
tipos de lesdes que constam nas tabelas de 5 a 18. otk 138 8.47
Osteocondrite 136 8,34
Entorse 54 3,31
TABELA D Tendinite 29 1,78
Bursite 8 0,49
Segmento Tipos de NG % Artrose 7 0,43
corpéreo lesdo umearo Rot. muscular 3 0,18
Total 1.620 100
Pé Entorse 164 38,77
Contuséo 119 28,13
Fratura 65 15,37
Periostite 15 3,55 TABELA:S
Tendinite 13 3,07 .
Luxacdo 8 1,89 Segmento Tipos de Namero %
Mioentesite 5 1,18 corpéreo lesdo
BUFSI.te 4 0,71 Coxa Rot. muscular lesao 610 81,88
Neumita % QA7 Contusdo 87 11,68
Rot. muscular 1 0.24 Mioentesite 45 6,04
Outros 28 6,62 Outros 3 0,4
Total 423 100 Total 745 100
747
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TABELA 10 TABELA 14
Segmento Tipos de . Segmento Tipos de 5
N
corpéreo leséo fmero ¥ corpéreo leséo o %
Bacia Bursite : 26 32,91 Brago Rot. muscular 18 75
Contus&o 21 26,58 Mioentesite 4 16,67
Rot. muscular 19 24,05 Fratura 2 8.33
Fratura 3 3,8
Osteocondrite 2 2,53 Total 24 100
Entorse 1 1,27
Outros 7 8,86
Total 79 100
TABELA 15
TABELA 11 §
Segmento Tipos de T %
. corpéreo lesdo
Segmento Tipos de .
P lesa Nuamero %
Fotpamo esdo Cotovelo Mioentesite 43 29,66
Coluna Algias (C+D +L) 334 42,66 Contusiie =8 Bl
2 ; Bursite 21 14,48
Cifoescoliose 146 18,65 E 20 13.79
Rot. muscular 80 10,22 SRS g
Espondilolistese 78 9,97 Fratura 14 9,65
Entorse 70 8,94 Luxagéo 12 8,28
Contusdo 56 7,15 Total 145 100
Neurite 9 1,15
Fratura 5 0,63
Mioentesite 5 0,63
Total 783 100
TABELA 16
TABELA 12 Segmento Tipos de Nimero %
corpéreo lesdo
Segmentos Tipos de N
corpéreos lesdo umera % Antebraco Neurite 81 63,78
Fratura 35 27,56
Outros 61 100 Contuséo 11 8,66
Total 61 100 Total 127 100
TABELA 13
s - 4 TABELA 17
egmento ipos de a
corpéreo lesdo Nameto % g
egmento Tipos de .
N
Ombro Mioentesite 128 32 corp6reo lesdo i %
Entorse 62 15,5
Rot. muscular 56 14 Punho Entorse 128 57,92
Tendlrlute 50 12,6 Tendinite 32 14,48
é‘;’:ﬁﬁ:o gg ;'25 Fratura 27 12,22
Instabilidade 21 5,25 gonfusao 2 37:
Bursite 19 4,75 ursite ,8
Fratura 5 1,25 Luxacédo 1 0,45
Neurite 2 0,5 Outros 23 10,41
Total 400 100 Total 221 100
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TABELA 18 TABELA 21
Segmento Tipos de Namero % Tipo de Segmentos Namero %
corpéreo lesdo lesdo corpéreos
Mao Entorse 548 70,53 Fratura Pé 65 18,73
Fratura 128 16,47 Tornozelo 13 3,75
Contusdo 47 6,05 Perna 50 14,41
Luxagéo 32 4,12 Bacia 3 0,86
Rot. muscular 21 2,7 Coluna 5 1,44
Outros 1 0,13 Ombro 5 1,44
Total 777 100 Bragn 2 0,58
Cotovelo 14 4,03
Antebrago 35 10,09
Punho 27 7,78
Analisando os diversos tipos de lesdo em cada seg- Méo 128 36,89
mento corpéreo comprometido, foram observadas as re- Total 347 100
lagdes que constam nas tabelas de 19 a 30.
TABELA 22
TABELA 19
Tipo de Segmentos Niimeto %
. lesdo corpéreos
Tipo de Segmentos z
lesé 5 Numero %
9380 COIPOTO0s Periostite Pé 15 21,13
Tornozelo 33 46,48
Entorse Tornozelo 1.093 51,07 Perna 23 32,39
Mao 548 25,61
Punho 128 5,98
Coluna 70 3,27
Ombro 62 2,90 TABELA 23
Joelho 54 2,52
Cotovelo 20 0,93 Tino d s
Bacia 1 0,05 ipo de agroantos Numero %
lesdo corpéreos
Total 2.140 100
Tendinite Pé 13 6,53
Tornozelo 46 23,12
Perna 29 14,57
TABELA 20 Joelho 29 14,57
Ombro 50 25,13
Tipo de Segmentos Nimero % Punho 32 16,08
lesédo corpéreos 199 100
Contusdo Joelho 138 21,63
Pé 119 18,65
Perna 55 8,61 TABELN 24
Maéo 47 7,37
Tornozelo 35 5,49 Tipo de Segmentos Nimero %
Cotovelo 35 5,49 lesd@o corpéreos
Antebrago 11 1,72
Punho 6 0,94 Luxacdo Pé 8 9,76
Coxa 87 13,64 Ombro 29 35,37
Bacia 21 3,29 Cotovelo 12 14,63
Coluna 56 8,78 Punho 1 1,22
Ombro 28 4,39 Mao 32 39,02
Total 638 100 Total 82 100
749
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TABELA 25 TABELA 26
Tipo de Segmentos Nimero % Tipo de Segmentos Ndmero %
lesdo corpéreos lesdo corpéreos
Mioentesite Pé 5 1,05 Bursite Pé 3 3,49
Perna 21 4,4 Ombro 19 22,09
Joelho 226 47,38 Tornozelo 5 5,81
Coxa 45 9,43 Joelho 8 9,30
Coluna 5 1,05 Bacia 26 30,23
Ombro 128 26,83 Cotovelo 21 24,42
Braco 4 0,84 Punho 4 4,65
Cotovelo 43 9,02 Total 86 100
Total 477 100
TABELA 27 TABELA 28
Tipo de Segmentos - Tipo de Segmentos i
I:séo cosl"péreos Néimero % lesdo corpéreos D *
Neurit P& 2 2,13 Rot. muscular Pé il 0,11
R Coluna 9 957 Tornozelo 5 0,56
Ombro 2 2: 13 Perna 74 8,34
Antebrago 81 86,17 Joelho 3 0,34
Coxa 610 68,78
Total 94 100 Bacia 19 2,14
Coluna 80 9,02
Brago 18 2,03
TABELA 29 Ombro 56 6,31
Mao 21 2,37
Tipo de Segmentos Ndmero % Total 887 100
lesdo corpéreos
Osteocondrite Tornozelo 48 25,81
Joelho 136 73,12 TABELA 30
Bacia 2 1,07
Total 186 100 Lesdo men. ligam.
Joelho 622
. . . . i Rot. sub luxans 407
Analisando cada modalidade esportiva, foi possivel Artrose de joelho 7
encontrar comprometimentos nos segmentos corporeos Coluna Algias 334
Cifoescoliose 146
conforme tabelas de 31 a 40. Espondilolistese 78
TABELA 31
TABELA 32
Modalidade Segmentos -
esportiva corpéreos Niiovsra % Modalidade Segmentos Ndmero %
esportiva corpéreos
Futebol Joelho 88 31,65
Tornozelo 65 23,38 Esgrima Joelho 66 30
Coxa 47 16,91 Tornozelo 34 15,45
Pé 25 8,99 Coluna 28 12,27
Perna 16 5,75 Coxa 27 12,73
Coluna 14 3,96 Punho 18 8,18
Mao 8 2,88 Mao 16 7,27
Cotovelo 5 1,8 Antebrago 12 5,45
Ombro 3 1,08 Pé 8 3,64
Antebracgo 3 1,08 Bacia 3 1,36
Bacia 2 0,72 Perna 2 0,91
Brago 1 0,36 Cotovelo 1 0,46
Punho 1 0,36 Ombro 1 0,46
Outros 3 1,08 Outros 4 1,82
Total 281 100 Total 220 100
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TABELA 33 TABELA 34
Modalidade Segmentos 5 Modalidade Segmentos .
esportiva corpéreos Nomiero % esportiva corpéreos Ndmero %
Judd Joelho 28 54,91 Ténis Coluna 20 22,73
Coluna 11 21,57 Joelho 17 19,32
Coxa 3 5,88 Cotovelo 14 15,91
Tornozelo 3 5,88 Perna 12 13,64
Braco 2 3,92 Tornozelo 9 10,22
Punho 1 1,96 Bacia 4 4,55
Pé 1 1,96 Punho 3 3,41
Ombro 1 1,96 Antebraco 3 3,41
Perna 1 1,96 Ombro 3 3,41
Total 51 100 Méo 2 2,27
Braco 1 1,13
Total 88 100
TABELA 35
TABELA 36
Nolokede S eo
P P Modalidade Segmentos .
i o Nuamero %
Basquete- Joelho 25 32,9 esportiva URERaNns
bol Tornozelo 14 18,42 Bocha Coliitia 21 31,82
Coluna 12 15,79
L Tornozelo 18 27,27
Mao 8 10,53
Joelho 13 19,7
Antebrago 7 9,21 -
Mao 3 4,54
Perna 3 3,95
Pé 3 4,54
Pé 2 2,63
Ombro 2 3,03
Coxa 2 2,63
Perna 1 1,52
Punho 2 2,63
Oibies 1 1.31 Cotovelo ] 1,52
' Outros 4 6,06
Total e & Total 66 100
TABELA 37 TABELA 38
Modalld.ade Segmentos Namero % Modalnd'ade Segmentos o —— %
esportiva corpéreos esportiva corpéreos
Fut. saldo Joelho 359 22,09 Voleibol Joelho 718 26,74
Coxa 347 21,35 Tornozelo 524 19,52
Tornozelo 280 17,23 Coluna 361 13,44
Pé 187 11,5 Mao 356 13,26
Coluna 123 7,57 Ombro 213 7,93
Mio 98 6,03 Coxa 136 5,07
Perna 91 5,61 Pé 99 3,69
Cotovelo 33 2,03 Punho 95 3,54
Ombro 29 1,78 Perna 83 3,09
Punho 23 1,42 Antebrago 36 1,34
Bacia 20 1,23 Cotovelo 24 0,89
Antebrago 13 0,81 Bacia 18 0,67
Brago 3 0,18 Brago 10 0,37
Outros 19 1,17 Outros 12 0,45
Total 1.625 100 Total 2.685 100
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TABELA 39 TABELA 40
Modalid_ade Segmentos Namero % Modalid.ade Segmentos Kiiiisis %
esportiva corpéreos esportiva corpéreos
Handebol Joelho 282 18,95 Ginéstica Coluna 89 23,8
Tc).rnozelo 266 17,88 olimpica Tornozelo 71 18,98
Mao 259 17,4
Punho 37 9,89
Coxa 170 11,42 34 9.09
Ombro 120 8,06 Joelho '
Coluna 105 7,06 Pé 28 7,49
Pé 69 4,64 Ombro 27 7,22
Cotovelo 50 3,36 Mao 27 7,22
Perna 41 2,76 Cotovelo 17 4,55
Punho 41 2,76 Antebraco 14 3,75
Antebraco 39 2,62 Coxa 12 3,21
Bacia 28 1,88
s o A !
t 0,87 )
Qutos 13 Braco 2 0,53
Total 1.488 100 Outros 6 16
Total 374 100
Ao contrario, cada segmento corpdreo apresentou
aincidéncia de modalidades esportivas indicada nas tabe-
las de 41 a 54. TABELA 42
TABELA 41 Segmento Modalld.ades Ndmoto %
corpéreo esportivas
Segmento Modalidades Nidmero % Tornozelo Voleibol 524 40,81
corpéreo esportivas Fut. de salio 280 21,81
Joelho Voleibol 718 44,05 g.a"del?m . 23? 22'57,;
Fut. de saldo 359 22,02 i PR ’
Handebol 282 17,30 Futebol 65 5,08
Gin. olimpica 34 2,09 Esgrima 34 2,65
Futebol 88 5,40 Ténis 9 0,70
Esgrima 66 4,05 Basquetebol 14 1,09
Ténis 17 1,04 Bocha 18 1,40
Basquetebol 25 1,63 Judé 3 0,23
Bocha 13 0,80
Total 1.630 100
TABELA 44
TABELA 43
Segm:nto Modalld.ades Nimeto %
Segmento Modalidades = corporeo esportivas
" Numero %
corpéreo esportivas
Coxa Voleibol 136 18,28
Perna Voleibol 83 32,42 Fut. de saldo 347 46,64
Fut. de saldo 91 35,55 Handebol 170 22,85
Handebol 41 16,02 Gin. olimpica 12 1,61
Gin. olimpica 6 2,34 Futebol 47 6,32
E“‘e_‘m' 16 6,25 Esgrima 27 3,63
Sgriona ~ 0,78 Ténis 0 0,00
Ténis 12 4,69 B bol 2 0.27
Basquetebol 3 1,17 asqueteno .
Bocha 1 0,39 Bocha 0 0,00
Judé 1 0,39 Judé 3 0,40
Total 256 100 Total 744 100
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TABELA 45 TABELA 46
Segmento Modalidades ; Segmento Modalidades .
corpéreo esportivas Mdmerd » corpéreo esportivas Nderiea %
Pé Voleibol 99 23,46 Coluna Voleibol 361 46,05
Fut. de saldo 187 44,31 Fut. de saldo 123 15,69
Handebol 69 16,35 Handebol 105 13,39
Gin. olimpica 28 6,64 Gin. olimpica 89 11,35
Futebol 25 5,92 Futebol 14 1,79
Esgrima 8 1,90 Esgrima 28 3,57
Ténis 0 0,00 Ténis 20 2,55
Basquetebol 2 0,47 Basquetebol 12 1,63
Bocha 3 0,71 Bocha 21 2,68
Judo 1 0,24 Judod 11 1,40
Total 422 100 Total 784 100
TABELA 47 TABELA 48
Segmento Modalld-ades Ndmero % Segmento Modalld.ades Namero %
corpéreo esportivas corpéreo esportivas
Bacia Voleibol 18 22,78 Ombro Voleibol 213 53,25
Fut. de saldo 20 25,32 Fut. de saldo 29 7,25
Handebol 28 35,44 Handebol 120 30,00
Gin. olimpica 4 5,06 Gin. olimpica 27 6,75
Futebol 2 2,53 Futebol 3 0,75
Esgrima 3 3,80 Esgrima 1 0,25
Ténis 0 0,00 Ténis 3 0,75
Basquetebol 4 5,06 Basquetebol 1 0,25
Bocha 0 0,00 Bocha 2 0,50
Judo 0 0,00 Judé 1 0,25
Total 79 100 Total 400 100
TABELA 49 TABELA 50
Segmento Modalid.ades NGiiiaro % Segmento Modalld.ades Niieio %
corpéreo esportivas corpéreo esportivas
Braco Voleibol 10 41,67 Cotovelo Voleibol 24 16,55
Fut. de saldo 3 12,50 Fut. de saldo 33 22,76
Handebol 5 20,83 Handebol 50 34,48
Gin. olimpica 2 8,33 Gin. olimpica 17 11,72
Futebol 1 4,17 Futebol 5 3,45
Esgrima 0 0,00 Esgrima 1 0,69
Ténis 1 4,17 Ténis 14 9,66
Basquetebol 0 0,00 Basquetebol 0 0,00
Bocha 0 0,00 Bocha 1 0,69
Judéd 2 8,33 Judod 0 0,00
Total 24 100 Total 145 100
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TABELA 51 TABELA 52
Segmento Modalidades Niiisic % Segmento Modalid.ades NGmero %
corpéreo esportivas corpéreo esportivas
Antebraco Voleibol 36 28,35 Punho Voleibol 95 42,99
Fut. de saldo 13 10,24 Fut. de saldo 23 10,41
Handebol 39 30,71 Handebol 41 18,55
Gin. olimpica 14 11,02 Gin. olimpica 37 16,74
Futebol 3 2,36 Futebol 1 0,45
Esgrima 12 9,45 Esgrima 18 8,14
Ténis 3 2,36 Ténis 3 1,36
Basquetebol 7 5,561 Basquetebol 2 0,90
Bocha 0 0,00 Bocha 0 0,00
Judod 0 0,00 Judo 1 0,45
Total 127 100 Total 221 100
TABELA 53 TABELA 54
Segmento Modalid.ades Namero % Segmento Modalid.ades Namero %
corpéreo esportivas corpéreo esportivas
Mao Voleibol 356 45,82 Outros Voleibol 12 19,67
Fut. de saldo 98 12,61 Fut. de salao 19 31,15
Handebol 259 33,33 Handebol 13 21,31
Gin. olimpica 27 3,47 Gin. olimpica 6 9,84
Futebol 8 1,03 Futebol 3 4,92
Esgrima 16 2,06 Esgrima 4 6,56
Ténis 2 0,26 Ténis 0 0,00
Basquetebol 8 1,03 Basquetebol 0 0,00
Bocha 3 0,39 Bocha 4 6,56
Judéd 0 0,00 Judo 0 0,00
Total 777 100 Total 61 100
TABELA 55
TT‘; Z;:e Voleibol ::?all,;:) Handebol (le::spt:: Futebol Esgrima Ténis Basquetebol Bocha Judd
Contusao 121 246 185 36 31 13 1 2 0 4
Rotura muscular 256 325 164 30 50 35 16 2 4 5
Mioentesite 289 61 74 14 13 3 20 2 1 1
Tendinite 95 26 28 22 0 15 5 0 8 0
Entorse 955 380 524 122 66 50 10 23 3 7
Luxacdo 34 14 9 9 10 2 0 2 0 1
Artrose 15 5 9 0 0 0 0 0 0 0
Rot. sub luxans 239 43 51 6 22 23 11 10 1 1
Neurite 28 2 40 6 0 12 5 0 0 1
Osteocondrite 53 64 14 19 24 7 0 6 0 0
Fratura 116 90 90 20 16 5 1 9 0 0
Periostite 10 29 20 2 1 0 0 0 9 0
Bursite 7 29 43 2 1 0 1 1 2 0
Coluna 270 90 65 52 5 21 15 10 20 6
Outros 34 27 27 25 5 6 1 2 6 0
Les. men. lig. joelho 163 194 145 9 37 28 2 7 12 25
Total 2.685 1.625 1.488 374 281 220 88 76 66 51
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Foram encontrados em cada modalidade esportiva
os tipos de lesdes, contidos na tabela 55, bem como os
diversos tipos de lesdes foram observados nas modalida-
des esportivas relacionadas na mesma tabela.

COMENTARIOS

Sabemos das enormes dificuldades no exercicio da
Medicina Esportiva, ndo s6 em func¢do de sua alta com-
plexidade e necessidades do dominio de larga faixa do
conhecimento da medicina, como também pelos proble-
mas decorrentes do vinculo empregaticio em clubes com
trocas constantes de diregdo e de programas, ao lado
dos proventos escassos e das interferéncias no tratamen-
to dos atletas.

Tais fatos condicionam, na maioria dos clubes, uma
permanéncia curta o suficiente para impedir que o pro-
fissional médico possa mostrar todo o seu conhecimen-
to e, portanto, merecer de parte das diretorias a confian-
¢a necessaria para um trabalho livre de interferéncias e
de real capacidade para proporcionar aos atletas os maio-
res beneficios.

Sabemos também que, além dos conhecimentos pro-
fundos dentro da ciéncia médica e, em decorréncia, da
prépria Medicina Esportiva, existe a necessidade de do-
minar com perfei¢do sua especialidade principal, a qual
deve ser de area preponderantemente dentro da Medici-
na Esportiva, como a Traumatologia Esportiva, por exem-
plo.

Sabemos ainda que ndo basta ser um 6timo médi-
co; € necessario, também, conhecimento perfeito da téc-
nica esportiva com todas as nuangas proprias de cada
nivel de cada atleta. Assim, ndo basta darmos o diagnds-
tico e instituirmos o tratamento devido; é fundamental
que estabelecamos as causas da patologia e saibamos co-
mo elimina-las, o que sé é possivel com larga experién-
cia em cada esporte.

Cremos na realidade que a prépria pratica desporti-
va pelo profissional médico, se possivel no mais alto ni-
vel, deva ser fator preponderante para seu sucesso e lhe
trara certamente maiores facilidades de relacionamento
com atletas como ele. Se o médico ainda tiver tido a opor-
tunidade de ocupar o posto de técnico esportivo ou ain-
da de dirigente esportivo, apresentara requisitos que, se
somados, poderdo ser talvez tdo importantes quanto aque-
les decorrentes do conhecimento da medicina.
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Como vemos, sdo enormes as dificuldades que en-
contramos para exercer o cargo de médico esportivo em
um clube poliesportivo.

Baseado nisso € que resolvi escrever este artigo, que
compora, com outros brilhantes colegas, este numero
da Revista de nossa Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia e que servira para que nossos colegas pos-
sam acreditar mais na possibilidade de exercer a Medici-
na Esportiva na plenitude de seus conhecimentos, in-
dependente de quaisquer obstaculos que possam confron-
ta-los.

A priori, em um trabalho de apenas trés horas em
um dia da semana encontrar-se-ia a dificuldade da possi-
vel auséncia de cobertura para os problemas diuturnos
que poderiam ocorrer com os atletas nos demais dias
da semana. Para tanto, contei com a cobertura que pu-
de oferecer em minha clinica particular, atividade que
nao foi evidentemente incluida nos valores quantitativos
deste trabalho, mas que foi, em sintese, um fator bastan-
te favoravel. Tratar do atleta desde o primeiro momen-
to torna mais facil o seu seguimento.

Dentre o total de 11.316 consultas, foram executa-
dos basicamente trés tipos de atendimentos: traumatolo-
gia esportiva, 6.955 (61,46%); avaliagdo médico-esporti-
va, 2.874 (25,40%); e outros atendimentos, 1.487 (13,14%)
(tabela 1).

Pudemos observar que, ao lado da grande incidén-
cia de casos de trauma, foi executado grande nimero
de avaliagGes completas dos atletas, inclusive com testes
cardiocirculatdrios, os quais julgamos de grande impor-
tancia, ndo sé para a sele¢do dos atletas, mas também
para seu perfeito acompanhamento. A sele¢do perfeita
do esporte ideal para cada atleta e o controle rigoroso
de sua evolugdo sdo fundamentais para a formagdo de
um campedo. Quanto aos ‘‘outros atendimentos’’, eles
dizem respeito a consultas de ordem clinica, de orienta-
¢do de treinamento, avaliagdo alimentar, etc.

Somente avaliaremos neste trabalho os casos de trau-
matologia esportiva.

Observamos que dez modalidades esportivas busca-
ram atendimentos (tabela 2), com predominio absoluto
do voleibol (2.685 — 38,61%), do futebol de saldo (1.625
— 23,36%) e do handebol (1.488 — 21,39%), perfazen-
do 83,36% do total, restando para as sete outras modali-
dades apenas 16,64%. Isso pode ser explicado pelo gran-
de numero de praticantes nessas areas, ao lado da presen-
¢a em todas as categorias, desde o pré-mirim no volei-
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bol, infantil no handebol e ‘‘mamadeira e fraldinha”
no futebol de saldo, até as categorias adultas. J4 na bo-
la ao cesto, futebol, ténis, bocha e judd, a participagdo
foi em apenas algumas categorias e, inclusive, em ape-
nas alguns anos. A baixa incidéncia em esportes como
a ginastica olimpica, esgrima, ténis, bocha e jud6 espe-
lha o pequeno numero de praticantes desses esportes no
Brasil. Ja quanto a bola ao cesto e futebol, o clube ape-
nas participa em poucas categorias e durante poucos
anos.

Outro fato importante a ser ressaltado é o de que
apenas no voleibol, ginastica olimpica, esgrima, ténis e
bocha houve participagdo de ambos os sexos. Nos de-
mais esportes, apenas os atletas do sexo masculino com-
petiram. Este foi o0 motivo pelo qual nosso levantamen-
to ndo levou em consideragdo o sexo para a analise dos
casos.

Como salientamos anteriormente, tivemos participa-
¢do dos trés tipos de ragas: branca, negra e amarela, com
absoluto predominio da raga branca, o que nos fez dei-
xar de considera-las isoladamente.

Quanto ao grupo etario, tivemos atletas principal-
mente entre as idades de 10 e 30 anos, com exce¢do da
ginastica olimpica e do futebol de saldo, com praticantes
de idade inferior. Excepcionalmente, tivemos na bocha,
no ténis e no futebol de campo, a participa¢do de atletas
de maior idade na categoria de veteranos. Também em
nosso levantamento nao tivemos a necessidade de anali-
sar os atletas conforme suas idades.

Analisando os segmentos corpdreos, pudemos obser-
var uma distribuicdo mais homogénea e proporcional
em fun¢do da utilizagdo dos membros mais intensamen-
te em determinados esportes. O joelho, com 1.630
(23,44%), o tornozelo, com 1.284 (18,46%), a coluna,
com 783 (11,26%), a mao, com 777 (11,17%), e a coxa,
com 745 (10,71%), foram os segmentos corpOreos mais
comprometidos, como referem os levantamentos feitos
anteriormente em todo o mundo, pois sd0 0s segmentos
que mais sdo expostos aos traumas (tabela 3).

Quanto aos tipos de lesdes (tabela 4), houve predo-
minio da entorse (2.140 — 30,77%) e das lesdes muscula-
res (887 — 12,75%), seguindo-se a contusdo (638 —
9,17%) e as lesdes menisco-ligamentares de joelho (622
— 8,94%). Foi significativo também o numero excessi-
vo de casos de ‘‘rétula sub luxans’’ e dos quadros de
mioentesites (como lesdes de overuse), que caracterizam
o intenso treinamento a que sdo submetidos os atletas
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para a obten¢do de melhores resultados. Em particular,
queremos salientar a alta incidéncia de espondilolistese
em niveis L4-L5 e L5-S1, tudo indicando que seja refle-
xo da intensidade dos esforgos e provavelmente caracte-
rizem casos de ‘‘fratura de stress’’ a esse nivel; notamos
nos ultimos anos aumento consideravel na sua incidéncia.
Provavelmente tenhamos tido nimero maior de casos
de espondilolistese ndo diagnosticados radiologicamente,
dentre os casos rotulados por nds como ‘‘algias da colu-
na’’, que melhoravam rapidamente com tratamento fisio-
terapico e, em conseqiiéncia, ndo foram alvo de investi-
gacdo mais detalhada.

No item relacionado a ‘‘outras lesdes’’, foram en-
contrados ferimentos, infec¢des, escoria¢des, bolhas e
traumatismos dos ossos da face, sem uma incidéncia pre-
ferencial.

Relacionando os tipos de lesdes encontradas em ca-
da segmento corpéreo (tabelas 5 a 18), pudemos obser-
var que:

— No joelho, predominaram as lesdes menisco-liga-
mentares — 622 (38,16%) —, seguidas dos quadros de
rotula sub luxans — 407 (24,97%) — e das mioentesites
— 226 (17,87%) —, caracterizando os esforgos, quer in-
trinsecos, quer extrinsecos, a que esta articulagido é sub-
metida em praticamente todos os esportes;

— No tornozelo, o predominio absoluto é das en-
torses — 1.093 (85,12%) — caracterizando o grande pro-
blema que esta articulagdo traz para o ortopedista. Mui-
to provavelmente, os tratamentos inadequados, ao lado
de um preparo insuficiente, e ainda a prote¢do inadequa-
da para a regido sejam os responsaveis maiores desta in-
cidéncia;

— Na coluna, predominaram os quadros de ‘‘algias-
lombares, dorsais e cervicais’> — 334 (42,66%). Pude-
mos observar também alta incidéncia de cifoescoliose
— 146 (18,65%);

— Na mao, o predominio é também absoluto das
entorses — 548 (70,53%) — principalmente pelo conta-
to com as bolas;

— Na coxa, o predominio total vai para as roturas
musculares — 610 (81,88%) — principalmente pelo uso
excessivo de seus musculos e quase sempre pelo desequi-
librio entre ganhos de for¢a e perda de elasticidade;

— No pé, predominaram as entorses — 164 (38,77%)
— e as contusdes — 119 (28,13%) — provocadas pelo
contato com o solo ou com os pés dos adversarios;
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— No ombro, o predominio foi para as mioentesi-
tes — 128 (32%) — provocadas pelo uso excessivo e fal-
ta de preparo da articula¢do para os grandes esforgos;

— Na perna, houve distribuicdo mais homogénea
entre roturas musculares — 74 (28,91%) — e contusdes
— 55 (21,48%). Notem o numero expressivo de fraturas
dos ossos da perna — 50 (19,53%) — quase todas trata-
das conservadoramente com amplo sucesso;

— No punho, notamos incidéncia preponderante
das entorses — 128 (57,92%);

— No cotovelo, predominaram as mioentesites —
43 (29,66%) — principalmente no ténis e no handebol;

— No antebrago, o predominio absoluto foi para
as neurites — 81 (63,78%). Tivemos também 35 (27,56%)
fraturas dos ossos do antebraco;

— Na bacia e quadris, a predominincia foi para
as bursites trocantéricas — 26 (32,91%) — e para as con-
tusdes — 21 (26,58%);

— Finalmente, no brago, predominaram as lesdes
musculares — 18 (75,00%).

Analisando os diversos tipos de lesdes em cada seg-
mento corporeo, pudemos observar (tabelas de 19 a 30)
que as entorses foram absolutas no tornozelo — 1.093
(51,07%) — e mao — 548 (25,61%).

As lesdes musculares foram absolutas na coxa —
610 (68,78%).

As contusdes predominaram no joelho — 138
(21,63%) — e no pé — 119 (18,65%).

As mioentesites predominaram no joelho — 226
(47,38%) — e no ombro — 128 (26,83%).

As fraturas predominaram na mao — 128 (36,89%)
—, no pé — 65 (18,73%) — e na perna — 50 (14,41%).

As tendinites ndo apresentaram qualquer predomi-
nio de segmento.

As osteocondrites predominaram no joelho (Os-
good-Schlater) — 136 (73,12%).

As neurites foram absolutas no antebrago — 81
(86,17%).

As bursites ocorreram mais intensamente no trocan-
ter maior — 26 (30,23%) —, no ombro — 19 (22,09%)
— e no cotovelo — 21 (24,42%).

As luxagdes predominaram na mao — 32 (39,02%).

As periostites predominaram no tornozelo — 33
(46,48%) — e na perna — 23 (32,39%).

" Analisando agora as modalidades esportivas e sua
incidéncia nos diversos segmentos corpoOreos (tabelas de
31 a 40), pudemos observar:
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— No voleibol, predominaram as lesdes nos joe-
lhos — 718 (26,74%) —, nos tornozelos — 524 (19,52%)
—, na coluna — 361 (13,44%) —, na mao — 356 (13,26 %)
— e no ombro — 213 (7,93%);

— No futebol de saldo, predominaram as lesdes
de joelho — 359 (22,09%) —, na coxa — 347 (23,35%)
—, no tornozelo — 280 (17,23%) — e no pé — 187
(11,50%) —, como nao poderia deixar de ser;

— No handebol, o predominio foi para o joelho
— 282 (18,95%) —, o tornozelo — 266 (17,88%) — e
mao — 259 (17,40%);

— Na ginastica olimpica, o predominio foi para
a coluna — 89 (23,80%) — e para o tornozelo — 71
(18,98%);

— No futebol, predominaram as lesées de joelhos
— 88 (31,65%) — e tornozelo — 65 (23,38%));

— Na esgrima, predominaram as lesdes de joelho
— 66 (30%);

— No judd, a predominancia foi também para o
joelho — 28 (54,91%),

— No ténis, predominaram as lesdes de coluna —
20 (22,73%) —, joelho — 17 (19,32%) — e cotovelo —
14 (15,91%);

— No basquetebol, o predominio foi para o joelho
— 25 (32,90%) — e tornozelo — 14 (18,42%);

— Na bocha, tivemos discutido discreto predominio
para a coluna — 21 (31,82%) — provavelmente pelo gru-
po etario mais avangado de seus praticantes.

Analisando cada segmento corpdreo, pudemos ob-
servar (tabelas 41 a 54) a seguinte incidéncia em cada
modalidade esportiva:

— No joelho, houve predominancia para o volei-
bol — 718 (44,05%) —, futebol de salao — 359 (22,02%)
— ¢ handebol — 282 (17,30%);

— No tornozelo, predominaram também o voleibol
— 524 (40,81%) —, o futebol de salao — 280 (21,81%)
— ¢ 0 handebol — 266 (20,72%);

— Na coluna, o predominio também foi do volei-
bol — 361 (46,05%);

— Na maio, o predominio foi do voleibol — 356
(45,82%) — e do handebol — 259 (33,33%) —, pelo con-
tato com a bola;

— Na coxa, predominou o futebol de salao — 347
(46,64%) —, pelo contato pessoal;

— No pé, predominou também o futebol de saldo
— 187 (44,31%);
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— No ombro, o predominio, como néo poderia dei-
xar de ser, foi do voleibol — 213 (53,25%) — e do han-
debol — 120 (30%);

— Na perna, predominaram o futebol de saldo —
91 (35,55%) — e o voleibol — 83 (32,43%);

— No punho, o predominio foi para o voleibol —
95 (42,99%);

— No cotovelo, o predominio foi para o handebol
— 50 (34,48%);

— No antebrago, o predominio foi para o hande-
bol — 39 (30,71%) — e voleibol — 36 (28,35%);

— Na bacia, o predominio foi para o handebol —
28 (35,44%);

— Finalmente, no brago, o predominio foi do volei-
bol — 10 (41,67%).

Analisando as diversas modalidades esportivas, pu-
demos encontrar os seguintes tipos de lesdes (tabela 55):
no voleibol, predominaram as entorses — 955; no fute-
bol de saldo, predominaram as entorses — 380 — e as
roturas musculares — 325; no handebol, predominaram
também as entorses — 524; na gindastica olimpica, hou-
ve também predominio das entorses — 122; no futebol
e na esgrima, predominaram também as entorses — 66
e 50 — e as roturas musculares — 50 e 35, respectiva-
mente; no ténis, predominaram as mioentesites — 20;
na bola ao cesto, predominaram as entorses — 23; na
bocha, predominaram as lesdes de coluna — 21; final-
mente, no judd, o predominio absoluto foi para as le-
sdes menisco-ligamentares de joelho — 25.

Nossa ultima analise foi relacionar a ocorréncia
maior de determinados tipos de lesdes nos diversos es-
portes; pudemos encontrar (tabela 55): a contusdo predo-
minou no futebol de saldo — 245; a rotura muscular pre-
dominou no futebol de saldo — 325; as mioentesites tive-
ram predominio absoluto no voleibol — 289 — o mes-
mo ocorrendo com as tendinites — 95; as entorses predo-
minaram no voleibol — 955 —, no handebol — 524 —
e no futebol de saldo — 380; as luxag¢des predominaram
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no voleibol — 36 —, o mesmo ocorrendo com a artro-
se — 15; a rotula sub luxans foi quase caracteristica co-
mo sendo ‘‘patologia do voleibol’’ — 239; a neurite pre-
dominou no handebol — 40; as osteocondrites predomi-
naram no futebol de saldio — 66 — e no voleibol — 56;
as fraturas predominaram no voleibol — 116 —, no fute-
bol de salio — 90 — e no handebol — 90; as periostites
predominaram no futebol de saldio — 29 — e no hande-
bol — 20; as bursites tiveram maior incidéncia no hande-
bol — 43 — e no futebol de saldo — 28; os problemas
de coluna foram preferenciais no voleibol — 270; as le-
s0es menisco-ligamentares do joelho predominaram no
futebol de saldo — 194 —, voleibol — 163 — e no han-
debol — 145; finalmente, dentre as ‘‘outras lesdes, ndo
houve incidéncia diferenciada.

Creio assim ter podido passar aos meus colegas orto-
pedistas minha experiéncia em um ambulatério especifi-
co de medicina esportiva de um clube poliesportivo e
de ter provavelmente chamado a atengdo para a impor-
tancia desse tipo de traumatologia, que vem tendo inci-
déncia cada vez maior e com gravidade progressiva, ne-
cessitando do aprimoramento especifico nesse setor por
cada um dos ortopedistas brasileiros interessados no se-
tor, para que nao tiremos de nossos poucos atletas a opor-
tunidade de alcangar o estrelato.

CONCLUSAO

1) E perfeitamente possivel a permanéncia durante
longo periodo do médico especializado em Medicina Es-
portiva a testa de departamento de medicina esportiva
de um clube poliesportivo.

2) Os segmentos corpdreos mais comprometidos fo-
ram o joelho e o tornozelo.

3) As lesdes mais comuns foram a entorse, em espe-
cial a do tornozelo, e as roturas musculares.

4) Os esportes com maior incidéncia de lesdes foram
o voleibol, o futebol de saldo e o handebol.
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Traumatismos de face por
acidentes esportivos

RicArDO LopPes DA CRruz', TCBC

INTRODUCAO

Nas grandes séries da literatura mundial (:3:6:10.15.21)
a principal causa de fraturas de face é o acidente com
veiculos automotores. Outros agentes etioldgicos de natu-
reza variada podem, entretanto, ser responsaveis por trau-
matismos de face de moderada a grande intensidade, o
que vem acarretar a possibilidade de fratura(s). Dentre
esses ‘‘outros’’ agentes etioldgicos encontram-se os aci-
dentes esportivos e, de maneira especial, o futebol ¥,

Nos chamados esportes de competi¢ao, a possibilida-
de de choque existe, especialmente entre os atletas, de
forma mais ou menos intensa. Chutes, cabegadas e coto-
veladas sdo apenas algumas das formas de se desferir
forcas contundentes sobre a face de um individuo que
esteja em pleno exercicio do esporte em questdo. Nesse
momento, entdo, surgirdo sinais e sintomas que poderdo
levar a suspeita clinica de fratura(s) de face e determina-
dos critérios de avaliagdo (como por exemplo o diagnds-
tico por imagem) deverdo ser obedecidos. E essa rotina
de atendimento que procuraremos estabelecer neste ar-
tigo.

DISCUSSAO

Os traumatismos de face poderao ser leves e sobre
estes ndo iremos tecer comentarios maiores. Normalmen-
te iremos nos deparar com traumatismos fechados ocasio-
nando contusdo facial de graus variados e, conseqiiente-
mente, areas de edema e sufusdo hemorragica (equimo-
se). Traumatismos abertos também poderao ocorrer, com
feridas cortocontusas (muito freqilientes na regiao super-
ciliar, por exemplo) que muitas vezes tém indicagdo de
sutura imediata.

Com relagdo as fraturas de face propriamente ditas,
que vém a ser o alvo especifico deste artigo, queremos
ressaltar inicialmente o fato de que algumas areas atingi-

1. Chefe do Serv. de Cirurg. e Traumatol. Maxilofacial, Hosp. de Ipa-
nema, Rio de Janeiro, RJ.
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das poderdo ser sede dessas fraturas com muito mais fa-
cilidade do que outras em impactos considerados de bai-
xa ou moderada intensidade!??, Normalmente, a for-
¢a de impacto durante um acidente esportivo vem a ser
menor do que a conseqiiente a um acidente automobilis-
tico; por esse motivo, é muito mais provavel que o nariz,
o zigoma e a mandibula sejam acometidos do que a ma-
xila ou a regido frontoetmoidal.

Mandibula — A mandibula é o unico osso movel
da cabega se excetuarmos os ossiculos que compdem a
cadeia do ouvido interno. A mobilidade mandibular ¢é
conferida pelas articulagdes temporomandibulares, com-
plexo articular este formado pela cabega condilica, gle-
noéide, capsula e disco articulares, além de estruturas liga-
mentares.

Traumatismos no terc¢o inferior da face poderado cau-
sar fraturas mandibulares de diferentes tipos, bem co-
mo traumas dentalveolares irdo necessitar de tratamen-
to especifico©7.25:28)

As evidéncias clinicas mais comuns em pacientes
portadores de fraturas mandibulares s3o: edema, equimo-
se local, paresia labial inferior (por neuropraxia do ra-
mo marginal mandibular do nervo facial-VII par crania-
no), impoténcia funcional, isto é, trismo (dificuldade
na abertura da boca) e ma oclusao dentaria (fig. 1). Fra-
turas mandibulares com desvio de fragmentos causarao
invariavelmente diferentes tipos de ma oclusio dentaria
(mordida aberta, mordida cruzada, etc.) (fig. 2)?3b.

Em presenca de suspeita de fratura mandibular, im-
pde-se estudo radioldgico especifico, o que pode ser rea-
lizado solicitando-se as seguintes incidéncias: frontona-
so, perfil, obliquas direita e esquerda de mandibula (Bel-
lot) e Bretton para condilos (figs. 3 e 4).

Todas as incidéncias radioldgicas para estudo do es-
queleto facial devem ser realizadas preferentemente em
PA (pOstero-anterior), para melhor nitidez da imagem e
maior facilidade em sua interpreta¢do. A incidéncia em
Bretton (Towne, Reverchon), tdo utilizada por neuroci-

759



R.L. CRUZ

Fig. 1 — Aspecto clinico de um paciente com fratura de mandibula

Fig. 2 — Ma oclusdo dentdria: mordida cruzada

rurgides para estudo radiolégico da base do cranio em
vitimas de TCE (trauma craniencefalico), é excepcional-
mente importante na avaliacdo de fratura(s) condilica(s)
(fig. 5). O paciente deve ser inclusive orientado a abrir
a boca (o quanto possa conseguir, naturalmente), pois
esta ‘“‘manobra’’ facilita a avaliacdo da cabeca condili-
ca, dissociando-a da porg¢do petrosa do osso temporal.

Cuidados locais, como colocagdo de compressas ge-
ladas sobre o local do impacto e ‘‘bochechos’’ de agua
gelada com algum tipo de anti-séptico oral, devem ser
adotados de imediato para diminuir a intensidade do ede-
ma e combater eventual sangramento endoral.
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Fig. 3 — Diastema traumadtico entre o incisivo lateral e o canino

Fig. 4 — Radiografia correspondente a fig. 3: fratura parassinfisdria
da mandibula

Intervengdes cirurgicas em carater de urgéncia estdo
raramente indicadas nas fraturas de face. O edema ¢ de
rapida instalagdo e por certo dificultaria muito o ato ci-
rurgico. Da mesma forma, torna-se conveniente que o
paciente possa sempre ser adequadamente ‘‘preparado’’
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Fig. 5§ — Incidéncia de Bretton: fratura de colo condilico a esquerda

para uma intervengao cirurgica de carater eletivo, com
rotina de exames pré-operatorios (laboratoriais, radiolo-
gicos e eletrocardiograma) e avalia¢do clinica geral.

Na mandibula em especial, temos que atentar para
as lesdes dentarias concomitantes e, em particular, para
os casos de avulsdo, ja que o elemento dentario avulsio-
nado deve ser rapidamente limpo em liquido preferente-
mente estéril (soro fisioldgico, por exemplo) e reposicio-
nado em seu alvéolo imediatamente. O progndstico de
um reimplante dentario varia segundo parametros diver-
sos, porém dentre eles o mais relevante diz respeito ao
denominado ‘‘fator tempo’’ (figs. 6 e 7).

Imobiliza¢des dentarias também podem ser necessa-
rias com certa urgéncia para estabilizar elementos luxa-
dos, bem como segmentos dentalveolares deslocados.
Neste particular, o estudo radioldgico ndo pode prescin-
dir de radiografias dentarias especificas, como as que
podemos obter com as denominadas incidéncias periapi-
cais.

Deve-se registrar ainda que havendo oportunidade
de obtermos a denominada radiografia panoramica de
mandibula (ou ortopantografica), esta podera ser consi-
derada a melhor incidéncia para observarmos a mandibu-
la como um todo, diagnosticar fratura(s) e decidir a me-
lhor estratégia de tratamento.

Os impactos desferidos contra o mento podem com
facilidade causar fratura condilica uni ou bilateral. Qual-
quer evidéncia de impacto nesse local (desde uma sim-
ples escoriagdo até uma ferida cortocontusa) leva a sus-
peita de fratura condilica; por esse motivo, ¢ indispensa-

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 10 — Outubro, 1992

Fig. 7 — Trauma dentalveolar em adulto

vel, como ja dissemos, que o estudo radioldgico inclua
a incidéncia de Bretton.

As fraturas condilicas sdo geralmente conseqiliéncia
de impacto indireto®, cuja transmissdo da forga exerci-
da sobre a mandibula projeta-se subitamente para tras,
possibilitando choque céndilo x glendide. O colo condili-
co, por ser extremamente estreito, torna-se um local pas-
sivel de fratura. Os impactos diretos, isto é, sobre a re-
gido condilica, normalmente sdo absorvidos pelo arco
zigomatico e, nesses casos, na dependéncia da forca con-
tundente, este sim podera fraturar.

Devemos comentar que o protetor utilizado na bo-
ca dos individuos que praticam boxe tem dupla utilida-
de. A primeira é a 6bvia protecdo dos dentes e a segun-

761



R.L. CRUZ

Fig. 8 — Bloqueio intermaxilar no tratamento da fratura mandibular

da € possibilitar que os golpes desferidos sobre a mandi-
bula, em especial sobre o mento, sejam absorvidos de
tal forma que se espraiem e tenham sua for¢a diluida
ao nivel do terco médio do esqueleto facial. Com isso,
a possibilidade de fratura condilica fica minimizada.

Com relagdo ao tratamento das fraturas mandibu-
lares®479  estas devem, obviamente, obedecer aos prin-
cipios basicos do tratamento de qualquer fratura, isto é,
reducdo anatdmica e adequada imobilizagdo dos frag-
mentos. Em linhas gerais, utiliza-se para esses fins aces-
sos endo e extra-orais com osteossinteses variadas e blo-
queio intermaxilar objetivando o melhor resultado fun-
cional e estético possivel (fig. 8).

Nos ultimos cinco anos, tem-se utilizado no Brasil
métodos de fixagdo rigida através de placas e parafusos
no tratamento de determinadas fraturas mandibulares,
objetivando com isso evitar o incdmodo provocado pe-
lo bloqueio intermaxilar. Os sistemas de fixagdo rigida
utilizados podem ser de neutralizagdo simplesmente ou
de autocompressdo (sistema A-O). Torna-se, é claro,
muito importante para o atleta e para o clube que o re-
torno as atividades seja no periodo de tempo mais cur-
to possivel; considera-se que, no tocante a essa questio,
a fratura deva estar adequadamente consolidada em um
periodo de quatro a cinco semanas apds a intervengdo
cirurgica, para a faixa etdria entre os 15 e os 35 anos.

Complexo zigomdtico-orbitdrio — O zigoma (tam-
bém denominado malar) confere a projecdo da denomi-
nada ‘“macd do rosto’’ e participa na formacgdo da cavi-
dade orbitaria no que diz respeito a sua parede lateral e
a porgdo lateral do soalho (parede inferior).
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Fig. 9 — Aspecto clinico de um paciente com fratura de zigoma

Traumatismos laterais no ter¢o médio da face, mui-
to observados, por exemplo, em cabegadas durante jo-
gos de futebol ¥, poderdo causar deslocamento do zigo-
ma e possibilitar injurias estéticas e funcionais.

As evidéncias clinicas mais comuns de fratura do
complexo zigomatico-orbitario sdo: aplainamento da he-
miface com ‘‘apagamento’’ da eminéncia malar, equimo-
se periorbitaria, hemorragia subconjuntival, hipoestesia
na regido nasogeniana e nos dentes da hemiarcada supe-
rior do lado afetado, além de eventual sangramento na-
sal e/ou enfisema subcutaneo na regido geniana e na pal-
pebra inferior 12141617 (fig, 9).

Em presenca de suspeita de fratura do zigoma, deve-
mos proceder a estudo radioldgico que devera incluir as
incidéncias ditas para ‘‘seios da face’’, isto é, frontona-
so, mentonaso e perfil. Além dessas, consideramos indis-
pensavel a incidéncia denominada axial de Hirtz, com
penetragdo especifica para os arcos zigomaticos (menos
penetragdo, portanto, do que a utilizada na mesma inci-
déncia para estudos dos seios paranasais, em especial es-
fenoidal e etmoidal).

Cuidados locais, como colocagdo de compressas ge-
ladas sobre a regido orbitopalpebral e sobre a regido ge-
niana, devem ser utilizados. Tamponamento da narina
ipsilateral poderd ser necessario, caso haja rinorragia
em conseqiiéncia de hemossinus.

Normalmente, nas ditas fraturas do zigoma, o que
na realidade acontece é a luxa¢do desse 0sso em conse-
qiiéncia da disjun¢do que ocorre em quatro pontos (pro-
cesso frontozigomatico, rebordo orbitario inferior, cris-
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Fig. 10 — Exame clinico de um paciente com fratura de 6rbita

ta maxilomalar e arco zigomatico). A fratura propria-
mente dita do ‘‘corpo’’ do zigoma é menos freqiiente e
mais observada em injurias por impactos de grande inten-
sidade.

Podera haver fratura associada ou isolada do soalho
orbitario em pacientes vitimas de impacto na regido orbi-
topalpebral. A denominada fratura ‘‘em blow-out’’ do
soalho orbitario diz respeito a fratura isolada dessa re-
gido, que acontece em conseqiiéncia de trauma sobre o
globo ocular, no qual ocorre sibito aumento da pressdo
intra-orbitdria com cominui¢do Ossea e, muitas vezes,
herniagdo de conteudo orbitario para dentro do seio ma-
xilar (20,23,24) s

Nas fraturas que acometem o soalho orbitario, po-
demos observar comumente blefaroenfisema e hemorra-
gia subconjuntival mais expressiva (fig. 10). Na incidén-
cia em mentonaso, podera aparecer imagem de velamen-
to com concavidade inferior, em conseqiiéncia de hernia-
¢do do contetido orbitario, que se convencionou denomi-
nar de ‘‘sinal da gota’’.

Torna-se fundamental que pacientes que tenham so-
frido traumatismo orbitopalpebral sejam imediatamente
examinados por especialista em oftalmologia, devido a
possibilidade de algum tipo de injuria direta ao globo
ocular que possa requerer tratamento cirurgico imedia-
to. Deve-se também pesquisar outros problemas associa-
dos, como oftalmoplegia e diplopia, que poderdo levar
a suspeita de determinadas lesdes.

Da mesma forma como ja foi comentado, normal-
mente aguardamos a regressdo completa do edema para
submeter pacientes a intervencdo cirurgica quando esta
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Fig. 11 — Paciente com edema nasolabial

é necessaria. Nao ha qualquer problema em se aguardar
quatro ou cinco dias para se intervir e o preparo pré-ope-
ratorio podera ser o melhor possivel.

Com relagido as manobras de redugdo para as fratu-
ras do zigoma, destacamos aquelas sob visdo direta, per-
mitidas pelo acesso endoral que realizamos com a inci-
sdo de Caldwell-Luc (vestibular superior lateral), pois
esta permite um adequado controle do apoio que pode-
mos obter ao nivel da crista maxilomalar. Consideramos
esse o0 local mais importante na estabilidade do zigoma
reduzido, pois antepde-se a agdo da musculatura massete-
rina, a qual poderia deslocar o 0sso.

Com a incisdo de Caldwell-Luc, podemos também
realizar antrotomia maxilar e limpar o seio maxilar, além
de podermos observar com fibra ética a integridade ou
nao do soalho orbitario (teto do seio maxilar), dispensan-
do-se o acesso subpalpebral para esse fim.

Nariz — O terceiro tipo de fratura comum em im-
pactos de baixa ou moderada intensidade, como os ob-
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Fig. 12 — RX do paciente na incidéncia em mentonaso demonstran-
do fratura no septo nasal com hematoma submucoso

servados em acidentes esportivos, € a fratura nasal. Gran-
des séries da literatura mundial apontam esta como a fra-
tura mais comum dentre as que atingem o esqueleto fa-
cial, ja que o nariz tem posi¢cdo central e proeminente
na face.

Traumatismos nasais cursam com as seguintes evi-
déncias clinicas: deformidades estéticas (rinodesvio e/ou
selamento do dorso nasal), obstrugdo nasal, rinorragia,
equimose palpebral bilateral e edema local ?8:18:19.32.34.39)

Em conseqiiéncia de impactos nasais com fratura,
¢ invariavel a presen¢a de sangramento que obrigue ma-
nobras de homeostase com o tamponamento nasal ante-
rior. Tal fato se deve basicamente a presenca de uma ri-
ca rede anastomotica arterial ao nivel do septo nasal an-
terior, denominada area hemorragica de Kiesselbach, on-
de ramos terminais da artéria maxilar interna (ramo da
cardtida externa), anastomosam-se com ramos terminais
das artérias etmoidais (ramos da oftalmica, que por sua
vez sdo ramos da cardtida interna).
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Fig. 14 — Drenagem cirirgica por via endoral do hematoma infecta-
do de septo nasal

E infreqiiente a necessidade de tamponamento na-
sal posterior para tratamento dessas rinorragias; entretan-
to, o tamponamento nasal anterior devera ser adequada-
mente realizado, preenchendo simetricamente ambas as
fossas nasais.
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Compressas geladas devem ser realizadas, ndo sé so-
bre o dorso nasal, mas também sobre ambas as regides
orbitopalpebrais, e o estudo radioldgico para avaliagdo
da piramide nasal e do septo nasal deve incluir as inci-
déncias de mentonaso e perfil para ossos proprios do
nariz.

Rinoscopia anterior devera ser realizada para possi-
bilitar a avalia¢do da presen¢a ou ndo de hematoma sub-
mucoso do septo nasal. Este tipo de problema requer
drenagem imediata por acesso intercartilaginoso e tampo-
namento, ja que a absor¢do espontanea desse hemato-
ma pode cursar com condrolise, além do fato de que in-
fec¢do do hematoma pode trazer graves riscos de menin-
gite bacteriana (figs. 11 a 16).

Aguardamos também alguns dias para regressao to-
tal do edema e melhor avaliagdo do nariz. Reducdo ci-
rurgica podera ser obtida com instrumental especifico:
forceps de Asch e Walsham, além de espéculos nasais.
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Figs. 15 e 16 — Pés-operatorio

O septo nasal devera ser convenientemente tratado, sob
risco de manter deformidade e/ou disfun¢do respiratoria
residuais.

O curativo cirurgico é realizado com micropore e
imobiliza¢do gessada por sete a dez dias. O tempo de
consolidacao 6ssea é de aproximadamente 30 dias. Redu-
¢do incruenta podera resolver a enorme maioria dos ca-
sos, embora procedimentos secundarios possam ser ne-
cessarios.

CONCLUSOES

Procuramos, dessa maneira, suscintamente, rever
alguns pontos de importancia no atendimento inicial ao
traumatizado de face por acidentes esportivos, sublinhan-
do que o diagndstico preciso é a base do €xito no trata-
mento.

As fraturas do nariz, zigoma, orbita e mandibula
s30 as mais comuns neste tipo de trauma e a avaliacdo
radiologica associada a um exame clinico detalhado sdo
indispensaveis para o diagndstico.

O objetivo principal deste trabalho é o de alertar
especialistas em Ortopedia e Traumatologia para deter-
minados sinais e sintomas caracteristicos de fraturas no
esqueleto facial, dentre aqueles mais comuns conseqiien-
tes a acidentes esportivos, ja que normalmente o especia-
lista em cirurgia maxilofacial ndo se encontra presente
no momento do primeiro atendimento.

Nunca ¢ demais lembrar que o diagndstico precoce
¢ fundamental para o sucesso do tratamento.
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Tratamento cirurgico da sindrome
do impacto em atletas
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RESUMO

De um grupo de 35 atletas com o diagnéstico de sin-
drome do impacto, 18 (seis de voleibol, quatro de hande-
bol, trés de ténis, dois de natacio, dois de futebol e um
de basquetebol) foram tratados cirurgicamente, de 1985
a 1991, no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo (seis casos) e no Instituto de Fra-
turas e Ortopedia de Sao Paulo-Clinica do Esporte (12
casos). Onze eram do sexo masculino, sete do feminino
e suas idades variaram de 17 a 69 anos (média de 30
anos — 12 com idade de 17 a 25 anos). Trés estavam
no estadio I, 11 no estadio II e quatro no estadio III da
classificacao de Neer para as lesoes do manguito rotador
na sindrome do impacto. Em trés casos havia associacio
com instabilidade glenumeral anterior. Treze foram sub-
metidos a descompressdo subacromial (DSA) tipo Neer,
quatro a DSA e reparacio do manguito rotador, um a
DSA e posteriormente a uma capsuloplastia e um a ope-
raciao de Bristow-Latarjet. O resultado foi bom em 15
casos, regular em dois e mau em um caso.

SUMMARY

Surgical treatment of impingement syndrome in athletes

18 of 35 athletes with impingement syndrome (volley-
ball-6, handball-4, tennis-3, swimming-2, soccer-2 and
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basketball-1) were operated on at the Orthopaedics and
Traumatology Institute of the Clinics Hospital of the
Medical School of the University of Sdo Paulo (6 cases)
and at the Fractures and Orthopaedics Institute of Sdo
Paulo — Sports Clinics (12 cases), between 1985 and
1991. 11 were male and 7 female with 17 to 69 years
(range 30 years — 12 with 17 to 25 years). 3 in the
stage I, 11 in the stage II and 4 in the stage III of the
Neer impingement syndrome classification for rotator
cuff lesions. 13 had a subacromial Neer decompression
(SAD), 4 had a SAD and a rotator cuff repair, 1 a SAD
and later a capsuloplasty and 1 a Bristow-Latarjet pro-
cedure. Results were good in 15 cases, fair in 2 and bad
inl.

O ombro é uma das articulagdes mais solicitadas
nas praticas esportivas. Sua complexa estrutura ¢ a ba-
se para o trabalho do conjunto brago-antebrago-mao,
participando nao sé dos mecanismos de propulséo e arre-
messo mas também dos mecanismos de equilibrio do cor-
po. Essas fungdes exigem agOes integradas de estabiliza-
¢do estatico-dindmica e de deslizamento que permitem:
1) a grande amplitude de movimento; 2) a firme justapo-
sicdo da cabeca do umero a rasa cavidade glenoide; 3)
o rapido ajustamento da glen6ide aos deslocamentos da
cabeca do umero; 4) a absorg¢do, por agdo da sissarco-
se escapulotoracica, das forgas que atuam no membro
superior; 5) a ampliagdo e transmissdo ao membro su-
perior das for¢as geradas nos membros inferiores e no
tronco.

As for¢as que atuam no ombro, sejam externas ou
geradas pelo proprio corpo (membros inferiores e tron-
co), podem provocar lesdes da mais variada natureza,
por mecanismo direto ou indireto, que ocorrem princi-
palmente nos esportes de contato fisico. Sdo entretanto
as forcas oriundas da a¢do da musculatura do ombro
no movimento de arremesso as que causam as lesdes
mais comuns e incapacitantes e também de diagnostico
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e tratamento as vezes dificeis. Dentre essas lesdes desta-
cam-se as que ocorrem na sindrome do impacto descri-
ta por Neer em 1972.

Nicholas & col., em 1977, ap6s minucioso estudo
de 63 modalidades de esporte, identificaram seis tipos
fundamentais de movimento que sdo: o posicionamento
(stance), a marcha (walking), a corrida (running), o sal-
to (jumping), o pontapé (footing) € o arremesso (thro-
wing)?. O posicionamento é a tomada de uma postura
corporal especifica que controla a rigidez muscular neces-
saria para o inicio e para o fim dos movimentos e tam-
bém durante o impacto do corpo contra um obstaculo.

O arremesso é definido como um movimento balisti-
co do membro superior pelo qual o seu centro de mas-
sa ou o centro de massa de um objeto seguro pela mao
¢ impulsionado centrifugamente em relagdo ao centro
de massa do corpo. O arremesso exige perfeita sincroni-
zacdo, ndo so das estruturas musculares do membro su-
perior, mas também do restante do corpo, uma vez que
¢ no movimento global do tronco e dos membros que
serd gerada a forca necessaria para sua execu¢do. O om-
bro ¢ um importante elo no sistema — pé contralateral/
mao ipsilateral — agindo como uma alavanca interpoten-
te que gera forg¢as consideraveis, aumentando a intensida-
de das forgas oriundas dos membros inferiores e do tron-
co. Esse trabalho, que é tdo complexo quanto violento,
caracteriza-se pelas mudancas bruscas e rapidas de fun-
¢do de grupos musculares durante o desenvolver do mo-
vimento e atinge seu apice, em termos de perfei¢do e po-
téncia, nas praticas esportivas.

O ato do arremesso (fig. 1) compreende cinco fases
que sdo: posicionamento (stance), armacao (cocking pha-
se), disparo (drag phase), aceleragio (acceleration phase)
e desaceleragdo (follow through phase). O movimento
de arremesso se inicia pelo posicionamento do corpo,
que se prepara para o ato aumentando sua base de sus-
tentacdo e baixando seu centro de gravidade. Segue-se
o inicio da fase de armagdo, na qual o tronco é parcial-
mente flexionado e o ombro ipsilateral rodado interna-
mente. A seguir, o ombro é abduzido, estendido e roda-
do externamente em grau maximo. A fase de disparo,
que dura fracdo de segundo, ¢é a rapida e brusca mudan-
¢a de direcdo do membro superior, que antecede a fase
de aceleragdo. Esta é um movimento de chicoteio que
projeta o0 membro superior para a frente e se inicia pela
fixacdo do pé do membro inferior oposto. A aceleracio
ocorre numa seqiiéncia que se inicia no pé oposto apoia-
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Fig. 1 — O movimento de arremesso e suas fases

do e passa pelo tronco para o ombro que executa o arre-
messo. Este comeca a aceleragdo em dire¢do anterior e
arrasta a mio ipsilateral. Ocorre entdo um rapido movi-
mento rotatorio, a medida que o brago passa da posi¢do
de rotacdo externa para rota¢do interna, num arco de
mais de 120 graus, que exige for¢a e precisao dos muscu-
los de cingulo escapular em geral e principalmente do
manguito rotador e cabeca longa do biceps. A fase de
desaceleragao se inicia no instante em que o objeto arre-
messado € solto pela mao e se caracteriza pela resisténcia
que as estruturas posteriores do ombro opdem a subluxa-
¢ao anterior glenumeral.

Os mesmos mecanismos ocorrem em inimeras ativi-
dades esportivas que utilizam variagdes do movimento
basico descrito, tais como a impulsdo de um taco de gol-
fe e de uma raquete de ténis, as manobras de agarramen-
to nas varias formas de luta e no rugbi, a impulsdo no
arremesso do peso e da bola de boliche, a bragada na
natacao, a pancada na bola no voleibol, etc.

As forcas de arremesso sdo classificadas segundo
sua natureza em estaticas (levantamento de peso, exerci-
cios em argolas, etc.), explosivas (esportes de arremesso
propriamente ditos, voleibol, etc.) e dinamicas (natacao,
ginastica aerdbica, etc.). Essas forgas, seja pela a¢do brus-
ca e violenta, seja pela ag¢do repentina, podem ocasionar
o impacto da area de inser¢do do manguito rotador na
cabe¢a do umero e também da cabeca longa do biceps
contra o arco coracoacromial (figs. 2 e 3), provocando
lesdes anatomopatologicas evolutivas dos tenddes, que
foram classificadas por Neer® em estadio I — hipere-
mia e edema (fig. 4), estadio Il — fibrose e erosao (fig.
S) e estadio III — rotura (fig. 6).

As causas desencadeadoras do impacto nos esportis-
tas podem ser esquematicamente classificadas em: a) 0s-
seas — curvatura do acréomio (acrémio tipo I e II), os-
so acromial (nucleo 6sseo nao soldado), ostedfitos acro-
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oRr
Fig. 2 — A cabega do umero e o arco coracoacromial. tm = tubérculo Fig. 3 — O impacto na flexo-abdug¢do
maior; se = supra-espinhal; a = acrémio; ¢ = coracdide; seta: liga-
mento coracoacromial.

Fig. 4 — Estadio I: hiperemia e edema, sindrome do impacto recidivan- Fig. 5 — Estddio II: erosdo do supra-espinhal (seta); b = bolsa suba-
te; caso 7: jogador profissional de voleibol. cromial fibrosada, caso 15: jogador universitdrio de futebol.
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Fig. 6 — Estddio III: rotura do manguito rotador; tm = tubérculo
maior; se = supra-espinhal; caso 12: jogador amador de ténis.

miais e claviculares; b) lesdes neuromusculares; c) técni-
cas de arremesso imperfeitas; d) fadiga muscular.

CASUISTICA E METODO

De um grupo de 35 atletas com diagndstico de sin-
drome de impacto, 18 (seis de voleibol, quatro de hande-
bol, trés de ténis, dois de futebol, dois de nata¢do e um
de basquetebol — trés com instabilidade glenumeral ante-
rior associada) foram tratados cirurgicamente no Institu-
to de Ortopedia e Traumatologia do HC da FMUSP
(seis casos) e no Instituto de Fraturas e Ortopedia de
Sado Paulo — Clinica do Esporte (12 casos), de 1985 a
1991. Quatro sao atletas profissionais (um goleiro de fu-
tebol, dois jogadores de voleibol e um de handebol),
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um ¢é campedo sul-americano veterano de ténis, oito sdo
atletas universitarios e cinco sdo atletas que participam
de competi¢des amadoras de menor importancia. As ida-
des variaram de 17 a 69 anos (média de 30 anos) e 12 ti-
nham de 17 a 25 anos de idade. Onze sdo do sexo mascu-
lino e sete, do feminino. Todos apresentavam os sinais
do impacto, do supra-espinhal e do biceps. O exame ra-
diografico simples revelou oste6fito acromial apenas nos
dois atletas mais velhos. A pneumoartrografia foi realiza-
da em seis casos € o exame ultra-sonografico em 15.
Nos trés casos nos quais ambos os exames foram realiza-
dos, houve concordancia de diagnéstico. Foram encon-
tradas trés lesdes no estadio I, 11 no estadio II e quatro
no estadio III, confirmando os achados do US e da PA.
Em dois dos trés casos com instabilidade glenumeral as-
sociada, foi realizada artrotomografia; num caso, foram
encontradas, no ato cirargico, pequena desinser¢do ante-
ro-superior do labio da glendide e uma lesdo do espaco
rotatorio; no outro, no qual a artrotomografia ndo mos-
trou lesdo labioglenoidal, a glendide nao foi explorada.
Dos quatro com lesdo do tipo III, um tinha lesdo par-
cial da face articular do tendao do supra-espinhal (SE),
um tinha lesdo completa do SE de 1,5cm/1cm e o infra-
espinhal (IE) integro, um tinha lesdo completa do SE e
parcial do IE de 3,5cm/2cm e um tinha lesdo completa
do SE e IE de 4cm/2,5cm, além de lesdo da cabeca lon-
ga do biceps. Num dos pacientes, fizemos descompres-
sdo artroscopica prévia, com mau resultado (caso 10,
com 33 anos); posteriormente, obteve-se sucesso com a
descompressdo aberta. Dos trés casos com instabilidade
glenumeral associada, no primeiro (jogadora de basque-
tebol), que ja havia sido submetido em outro servi¢o a
tenodese do biceps, a instabilidade ndo foi por nos de
inicio diagnosticada e a descompressdao aberta que reali-
zamos teve mau resultado (posteriormente, fizemos uma
capsuloplastia, mas o mau resultado persistiu); no segun-
do caso (nadadora), a instabilidade era menor e a descom-
pressdo seguida de eficiente fortalecimento muscular deu
bom resultado; no terceiro caso (jogador de handebol),
em que impacto estava nitidamente relacionado com
uma instabilidade anterior bem evidente, foi realizada
apenas a estabilizacao anterior (Bristow-Latarjet), com
bom resultado. Em dez casos, foi realizado exame anato-
mopatologico da bolsa subacromial, do ligamento cora-
coacromial e do manguito roto e todos revelaram altera-
¢oes inflamatorias e degenerativas das estruturas exami-
nadas.
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Todos os pacientes foram submetidos infrutifera-
mente ao tratamento conservador (medidas antiinflama-
tdrias, exercicios para manter ou melhorar a amplitude
dos movimentos articulares e fortalecimento do mangui-
to rotador por meio de exercicios de contragdo assimétri-
ca) de quatro a oito semanas antes de se indicar trata-
mento cirtirgico. Este constou da descompressao subacro-
mial em 17 casos (bursectomia subacromial parcial, res-
sec¢do antero-inferior do acromio, exérese do ligamen-
to coracoacromial e de ostedfito acromial, resseccao da
extremidade da clavicula — um caso) e da reparagdo
do manguito rotador em quatro casos. As desinser¢des
do deltdide foram econémicas e o musculo reinserido so-
lidamente. Foram feitas ainda duas estabiliza¢des anterio-
res, uma por capsuloplastia e a outra pela técnica de Bris-
tow-Latarjet. O tratamento pds-operatério consistiu na
mobilizag¢do passiva precoce a partir do segundo dia em
todos os casos; mobilizagdo ativa a partir da segunda
ou da terceira semana (para protegdo do deltéide) no es-
tadio I e II e, a partir da sexta semana, no estadio III.
Neste, os exercicios para fortalecimento muscular foram
iniciados a partir da 122 semana. A volta progressiva a
pratica esportiva foi permitida da 42 a 62 semana no es-
tadio I, da 62 a 122 semana no estadio II e somente de
nove a 12 meses, no estadio III.

RESULTADOS

O resultado foi considerado bom quando houve vol-
ta a atividade esportiva sem restricdbes — em 15 casos,
regular quando o paciente ndo conseguiu o desempenho
anterior — em dois casos (dois atletas veteranos com le-
sdo completa do MR) e mau quando o paciente nao re-
tornou a pratica do esporte — um caso (instabilidade e
impacto, inicialmente descompressdo subacromial e de-
pois capsuloplastia).

COMENTARIOS

A sindrome do impacto constitui hoje uma das cau-
sas mais comuns de incapacidade parcial ou total para
a pratica dos esportes de arremesso. Sua incidéncia vem
aumentando em virtude da transformag¢do do esporte nu-
ma verdadeira profissao e os atletas, em busca de resulta-
dos cada vez melhores que lhes propiciem nao sé presti-
gio e fama, mas também compensag¢do financeira, sub-
metem-se a esforgos superiores a sua capacidade fisica.
Essa profissionaliza¢do leva a uma tendéncia para o ini-
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cio precoce das atividades esportivas competitivas, fazen-
do com que jovens que ainda nio tém maturidade sufi-
ciente para compreender a necessidade de respeitar as li-
mitacgdes fisicas da sua idade incidam no mesmo erro.
Some-se a isso tudo o despreparo de alguns técnicos e
treinadores, que desconhecem o risco dos programas ex-
tenuantes de treinamento.

Dessa forma, a fadiga muscular vem-se tornando
uma das causas mais freqiientes da sindrome do impac-
to, pois os longos periodos de treinamento e as disputas
prolongadas podem perturbar, pelo excesso de uso, o sin-
cronismo de todos os musculos do cingulo escapular e
especificamente do importante mecanismo depressor da
cabeca do imero (constituido pelos musculos do mangui-
to rotador e pela cabega longa do biceps), que controla,
no movimento de flexo-abdugéo, sua ascensdo e rota¢ao
e evita seu impacto contra o arco coracoacromial. Para
se ter idéia, um nadador olimpico em fase de treinamen-
to, nadando em piscina de 25m, executa por temporada
ndo menos do que 300.000 bragadas. Gary Hall, cam-
pedo olimpico americano de natagdo em 1968, 1972 e
1976, referiu, em comunicac¢do nao publicada, a incidén-
cia de dor no ombro em 67% dos nadadores pré-olimpi-
cos universitarios americanos.

Os atletas maduros e veteranos estdo ainda mais su-
jeitos a perturbagdes idénticas, porque, além dos proble-
mas relacionados com a pratica do esporte, ja comegam
a apresentar os fendmenos degenerativos ligados ao enve-
lhecimento bioldgico, que enfraquecem as estruturas arti-
culares e tendineas. O diagnostico da sindrome do impac-
to é clinico e deve-se ter muita atengdo com a possibilida-
de de estar relacionada com a instabilidade anterior do
ombro, uma vez que o deslocamento anormal da cabe-
ca do umero pode facilitar o impacto. Nessa situagao,
impde-se a corre¢do da instabilidade, sob pena de mau
resultado, como aconteceu num dos nossos casos. A es-
sas lesdes podem ainda se associar as lesdes por tragdo
do labio glendide pela cabega longa do biceps (SLAP le-
sions), como aconteceu num dos casos.

Os exames radiografico simples e ultra-sonografico,
corretamente executados, que nos dao informagdes im-
portantes respectivamente sobre as estruturas oOsseas e
sobre os tenddes, sdo suficientes para o planejamento
do tratamento. A pneumoartrografia, por ser procedi-
mento invasivo, fica reservada para casos especiais em
que haja discordancia entre os achados ultra-sonografi-
cos e clinicos. A artrotomografia sé é utilizada quando
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ha suspeita de lesdo intra-articular. Cabe aqui mencio-
nar a ressonancia nuclear magnética, exame de excecgao,
por ser dispendiosa, que pode fornecer informagdes
mais precisas sobre a natureza e dimensao das lesoes.
Estabelecido o diagnéstico de sindrome do impacto,
o atleta deve ser afastado da atividade esportiva e ser
submetido a tratamento antiinflamatdrio local e sistémi-
co (permitem-se uma ou duas infiltragdes intrabursais
de corticoide em pacientes com lesdes do estadio I), se-
guido de tratamento cinesioterapico durante quatro a
oito semanas. Na falha do tratamento conservador, es-
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Consideracdes sobre a fratura

de “‘stress’’

na crianca

Relato de dois casos”

PEDRO CARLOS DE M.S. PINHEIRO'

A fratura de stress na crianc¢a é considerada uma le-
sdo rara, ocorrendo mais comumente no periodo da pré-
adolescéncia. Correr e pular sdo atividades que causam
fratura de stress no paciente jovem. O proposito deste
artigo € apresentar dois novos casos na literatura médi-
ca, revisa-la e descrever consideragdes sobre a patogenia,
diagnéstico diferencial e tratamento desta entidade, pou-
€O comum em uma crianga sadia.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — Paciente do sexo masculino, de oito anos
de idade, de cor branca, procurou nossa clinica referin-
do dor na perna esquerda, que aumentou de intensida-
de nos ultimos 18 meses. Refere nio ter deixado de pra-
ticar exercicios fisicos durante esse periodo.

No exame fisico do membro inferior, observou-se
presenga de tumorag¢do no 1/3 médio da perna, de con-
sisténcia dura, dolorosa a palpagdo, sem sinais flogisti-
cos, medindo 7cm x 4cm, bem delimitada na crista da
tibia esquerda (fig. 1A).

O exame radioldgico mostrou presen¢a de zona de
aumento da densidade dssea, limitada no 1/3 médio da
tibia, localizada na cortical anterior, notando-se a presen-
¢a de um trago transverso (solu¢do de continuidade) da
referida cortical, traduzida por uma zona de hipotranspa-
réncia local (fratura) (figs. 1B e 1C).

Caso 2 — Paciente do sexo masculino, de oito anos
e trés meses de idade, de cor parda, procurou nosso ser-
vigo queixando-se ha cerca de oito meses de dor no qua-
dril esquerdo, sem histdria de trauma. Nao fez tratamen-
to anteriormente, referindo que o quadro doloroso tem
ultimamente aumentado de intensidade.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Munic. Je-
sus, Rio de Janeiro, RJ.

1. Chefe de Clinica do Servigo.
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Fig. 14

Fig. IB

773



P.C.M.S. PINHEIRO

Fig. 2A Fig. 2B
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CONSIDERAGOES SOBRE A FRATURA DE “STRESS™ NA CRIANCA

Fig. 2C

No exame fisico, observou-se marcha claudicante a
esquerda, com limitacdo dos movimentos de abducdo e
rotacdo interna.

O exame radioldgico revelou-nos presenca de zona
de esclerose no 1/3 proximal do fémur esquerdo, vizinha
ao pequeno trocanter, localizada na cortical interna (figs.
2A e 2B). Notamos também a existéncia de pequeno tra-
¢o transverso de hipotransparéncia logo acima do peque-
no trocanter, compativel com imagem de fratura (fig. 2C).

DISCUSSAQ

Fratura de stress, fratura de fadiga ou fratura de
marcha em crianga é uma lesdo rara, pouco reportada
na literatura®® . E uma dissolucdo do osso gradual, loca-
lizada, causada por uma solicitagdo repetida e vigorosa

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N? 10 — Outubro, 1992

em um tecido 6sseo nao muito acostumado a tais solicita-
¢oes, podendo ou ndo resultar na descontinuidade do
mesmo® .,

A faixa etaria de maior incidéncia na crianca é en-
tre 10 e 15 anos de idade®, sendo relatado na literatu-
ra que a tibia é o osso mais comumente afetado®. No
entanto, a fratura de stress pode ocorrer em qualquer
osso de conformagdo normal em criancas saudaveis®.
Essa fratura tem como caracteristica a nao-ocorréncia
no mesmo lugar anatomico®.

A descri¢do original da fratura de stress foi credita-
da a Breithaurt, um cirurgido militar prussiano que, em
1855, descreveu episodios de inflamagdo e dor no pé de
soldados, depois de longas caminhadas®. Também em
1855, um cirurgido alemao, Stechow, apresentou relato
clinico sobre a entidade®.

A associacdo entre stress muscular e fratura de os-
so foi relatada por Devas (1961, 1965, 1975), Johnson
(1963), Ernst (1964), Blickenstaff e Morris (1966) e Ba-
ker (1972)®. O primeiro caso descrito em criang¢a de lo-
caliza¢do no colo do fémur coube a Wolfgang em 1977,
Outros autores relataram lesdes em fémur de crianga:
Freeman, Todd e Pirie®.

O curso clinico e os achados radioldgicos diferem
do adulto devido ao fato de o osso da crianga ter rico
suprimento sanguineo e grande plasticidade biologica®.
O osso responde ao stress excessivo e resisténcia pelo pro-
cesso normal de aceleracdo da reabsor¢ao cortical. O os-
so cortical é fraco, pela formag¢dao de numerosos canais
reabsorviveis. Numa tentativa de suportar a cortical, os
tecidos enddsteo e peridsteo respondem ao novo 0SSO
formado, adjacente as areas de reabsor¢ao cortical®.
Quando um material ou estrutura é submetido a repeti-
das cargas, ele, muitas vezes, apresenta deficiéncia a
uma carga abaixo da necessaria, que produziria uma fa-
lha com aplica¢do unica da mesma carga. A faléncia,
deficiéncia ou falha é denominada de falha por fadi-
ga®,

A auséncia de dados na anamnese relativos ao trau-
matismo ¢é um fator importante no diagnostico®. O mes-
mo na crian¢a pode ser dificil, a ndo ser que o ortopedis-
ta tenha essa possibilidade em mente®. As atividades
de correr e pular, de maneira geral, sao usualmente fato-
res que causam fratura de stress”. Os 0ssos mais comu-
mente afetados sdo os do membro inferior, podendo o
paciente apresentar como sinal e sintoma claudicacao,
dor localizada e aumento da sensibilidade®.
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Na radiografia, a lesdo pode se tornar visivel apos
trés semanas, notando-se alterag¢Oes incipientes a partir
desse periodo®. Além da radiografia simples, a cintilo-
grafia dssea é importante auxilio para o diagndstico pre-
coce da fratura de stress@Y.

A fratura de sfress na crian¢a muitas vezes asseme-
lha-se a condigGes de infeccdo Ossea e/ou a processos tu-
morais, tais como osteomielite, artrite monoarticular,
dor musculo-esquelética oculta, osteoma ostedide, sarco-
ma de Ewing, sarcoma osteogénico e hiperostose corti-
cal de Caffey, sendo, por isso, dificil o diagnostico®.

Quando o diagndstico € precoce e o tratamento lo-
go iniciado, diminui-se o periodo de inatividade, que de-
ve ser em torno de quatro a seis semanas. A base do tra-
tamento é o repouso da regido afetada, através do uso
de gesso e/ou substituicdo da atividade causadora da le-
sdo. O ortopedista e o médico especializado em Medici-
na Esportiva devem lembrar-se que atividades como fute-
bol, voleibol e basquetebol, assim como corrida, de ma-
neira geral, sdo usualmente atividades que podem causar
fratura de stress na crianca.
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SEGUNDA SECAO

ORTOPEDIA GERAL

Crescimento dos 0ssos metatarsais,
nos fetos humanos, entre a 252 ¢ 372
semanas pOs-concepcao

HENRIQUE AYRES DE VASCONCELLOS, MD, PHD', HENRIQUE DA COSTA RODRIGUES?

RESUMO

Estudamos o crescimento de 370 metatarsais retira-
dos de 37 pares de pés de fetos humanos (27 masculinos
e 10 femininos) com idade gestacional entre 25 e 37 se-
manas pos-concepc¢io. Os valores do comprimento total
(CT) e do comprimento da parte ossificada (CPO) dos
metatarsais foram correlacionados com os do compri-
mento vértice-coccix fetal (V-C). O crescimento dos CTs
e CPOs mostrou-se semelhante ao do feto como um to-
do, embora apresentasse k > 1 (crescimento isométrico;
k proximo de 1). Ndo encontramos diferenca estatistica-
mente significativa entre os crescimentos do CT e CPO
dos pés direitos e esquerdos e de fetos femininos e mas-
culinos. As curvas de crescimento do comprimento meta-
tarsal podem ser utilizadas para ajudar no diagndstico
das deformidades dos metatarsais fetais.

SUMMARY

Growth of metatarsals in human fetuses from 25 to 37
weeks postconception

The authors studied the metatarsal growth in 370
metatarsals (37 pairs of feet) taken from 37 human
fetuses (27 male and 10 female), ages ranging from 25
to 37 weeks postconception. The data obtained for the
total length (CT) and for the ossified metatarsal length
(CPO) were correlated to fetal vertex-coccyx length (V-C).
The growth rhythm of CT and CPO was similar to fetal
body growth rhythm, in inspite of presenting the coeffi-
cient k > 1 (isometric growth; k similar to 1). There
was no statistical difference between right and left meta-
tarsals, nor between male and female CT and CPO
growth during the period studied. The authors believe

1. Dep. de Anat. da UERJ; Serv. de Fisiatr., HSE-RJ.
2. Dep. de Anat. da UERJ.
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that metatarsal growth curves can be used to diagnose
fetal metatarsal deformities.

INTRODUCAO

O padriao de crescimento longitudinal do pé huma-
no vem sendo utilizado no planejamento do tratamento
cirargico dos seus defeitos congénitos'¥ e na determina-
¢do da idade gestacional do feto":?.

O estudo do crescimento metatarsal mostra varia-
¢oes que podem trazer dificuldades para o diagndstico
de fraturas e de diversas doencas 6sseas‘!¥.

No 2° trimestre gestacional, os metatarsais crescem
num ritmo semelhante ao do crescimento do corpo fe-
tal(15,16)_

O objetivo deste trabalho é fornecer dados quantita-
tivos do crescimento metatarsal, durante o 3° trimestre
de gestacdo, que possam ajudar no diagndstico das de-
formidades desses ossos, no pé fetal.

MATERIAL E METODO

Utilizamos 370 ossos metatarsais retirados de 37 pa-
res de pés de fetos humanos (27 masculinos e 10 femini-
nos), de brasileiros, tendo como causa mortis a prematu-
ridade ou a asfixia perinatal. Os pés ndo apresentavam
qualquer deformidade ou malformac¢do congénita visi-
vel; eram fixados em solug¢do de formol a 10%, pelo pra-
zo minimo de 30 dias®.

A idade gestacional dos fetos estudados estd com-
preendida entre 25 e 37 semanas pds-concep¢do, sen-
do estimada pelo critério do comprimento do maior
péUnLInIn

Os metatarsais foram dissecados através de lupa, re-
tirando-se todos os tecidos moles, inclusive peridsteo, €
desarticulados do tarso e das falanges proximais. A mor-
fometria constou das medidas, em milimetros, do com-
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CPO

Fig. 1 — Medidas metatarsais realizadas: CT = comprimento total
do metatarsal; CPO = comprimento da parte ossificada do metatarsal.

primento total (CT) e do comprimento da parte ossifica-
da (CPO), tomadas na face dorsal dos ossos com o auxi-
lio de um paquimetro (0,0lcm de precisao) (figura 1).
Esses dados foram correlacionados com o comprimento
vértice-coccix fetal através de uma relagdo matematica
que usa a formula Y = b Xk®319 Nessa formula, Y é
a variavel dependente (CT ou CPO), X a variavel inde-
pendente (comprimento vértice-coccix fetal; V-C), b os
valores de Y para um valor de X = 1 (isto é, os valores
assumidos pelos CT e CPO metatarsais para o V-C fetal
de lcm) e k a relagdo do crescimento do CT e CPO me-
tatarsais com a variag¢do do V-C fetal. Para a estimacio
dos parametros b e k, os dados X e Y foram transforma-
dos em logaritmos, para facilitar a aplica¢cio do méto-
do dos minimos quadrados®'?. O estudo estatistico ba-
seou-se no calculo do coeficiente de correla¢do de Pear-
son e do teste ¢ de Student. Para a verifica¢do da hi-
pétese de ndo equivaléncia entre os diferentes parame-
tros estimados, ou seja, crescimento de CT e CPO de
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pés direitos e esquerdos de fetos femininos e masculi-
nos, utilizamos o teste de Fisher 19,

RESULTADOS E DISCUSSAO

As equacgoes das curvas médias do crescimento do
comprimento total (CT) e do comprimento da parte ossi-
ficada (CPO), dos metatarsais, correlacionadas com o
crescimento do comprimento vértice-coccix fetal (V-C)
sdo mostradas na tabela 1. As curvas médias do cresci-
mento metatarsal estdo representadas nos graficos 1 e 2.

Os valores do coeficiente k para a correlacdo CT x
V-C, apesar de apresentarem alometria positiva (k > 1),
foram muito préximos a 1, significando que o crescimen-
to do CT se deu na mesma intensidade do crescimento
fetal, o que para alguns autores é chamado de isometria
ou crescimento isométrico. Os valores de k para a corre-
lagio CPO x V-C também apresentaram alometria posi-
tiva, sendo muito proximos a 1 (isometria). A razio de
analisarmos esses valores de k positivos, muito proximos
a 1, como sendo uma isometria se prende a um maior
rigor na analise das informag¢des dos resultados.

Nio houve diferenga estatisticamente significativa
no crescimento do CT e CPO entre os pés direitos e es-
querdos, nem entre pés de fetos femininos e masculinos.

Hattori® estudou 198 ossos longos de extremidades,
de fetos de japoneses, de cinco a dez meses gestacionais,
concluindo que o crescimento desses 0ssos raramente
mostrou diferengas sexuais. Nossos resultados sdo con-

TABELA 1

Equacdes das curvas médias de crescimento do CT
(comprimento total) e do CPO (comprimento da parte

ossificada), dos metatarsais, correlacionadas com
o V-C (comprimento vértice-coccix) fetal. As equacdes
sdo apresentadas sob a forma de poténcia: Y = b XK.

0 indice de significancia p foi < ou = 0,001
para todas as correlacdes

cT, = 2x1072 v-c'15
CPO, = 422x10-3 v C'34
CT, = 3x10-2 vc'15
CPO, = 2xig~+* y.gio
CTy = 2x1072 V=g 17
CPO; = 1X10°2 S ol
CcT, = 3102 wchM
cPO, = 2x1072 v-c'-14
€Ty = 3x1072 v-c!-15
CPO; = Tx1g-% wgHe
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CRESCIMENTO DOS OSSOS METATARSAIS, NOS FETOS HUMANOS, ENTRE A 25? E 37* SEMANAS POS-CONCEPCAO
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Grdfico 1 — Curvas do crescimento do comprimento total (CT) dos
metatarsais, correlacionado com o comprimento V-C fetal (para pés
direitos e esquerdos e fetos femininos e masculinos)

cordantes, ja que ndo encontramos diferencas significati-
vas, entre sexos, para o crescimento metatarsal.

Hattori®, num estudo de 19 ossos tubulares de
maos direitas de fetos japoneses com cinco a nove meses
gestacionais, correlacionou o crescimento do CT e do
CPO com o crescimento do V-C fetal, encontrando valo-
res de k sempre superiores a 1. Os dados obtidos pelo
nosso trabalho, utilizando metatarsais direitos e esquer-
dos, mostraram o coeficiente k sempre proximo de 1, o
que difere dos resultados de Hattori.

Vasconcellos? estudou 600 ossos metatarsais de fe-
tos, de brasileiros, com idade compreendida entre 13 e
24 semanas poOs-concepgao (2° trimestre gestacional), cor-
relacionando o crescimento do CT e do CPO com o cres-
cimento V-C fetal. Os valores de k para a correlagdo
CT x V-C (k, = 1.10; k, = 1.17; k; = 1.13; k, =
1.10; ks = 1.11) foram positivos mas préximos a 1, o
que coincide com nossos resultados atuais. Quanto a cor-
relagdo CPO x V-C, o coeficiente k£ (k, = 1.45; k, =
1.49; k, = 1.62; k, = 1.55; ks = 1.52) teve valores su-
periores aos de k para a correlagdo CT x V-C e superio-
res aos que obtivemos neste trabalho (tabela 1). Pode-
mos observar que, no 2° trimestre, 0 comprimento total
metatarsal parece depender mais do crescimento da par-
te ossificada do que do crescimento das epifises cartilagi-
nosas. No 3° trimestre, os valores de k tanto para CT x
V-C como para CPO x V-C estdo proximos de 1, revelan-
do um ritmo de crescimento semelhante ao do crescimen-
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Grdfico 2 — Curvas do crescimento do comprimento da parte ossifica-
da (CPO) dos metatarsais, correlacionado com o comprimento V-C fe-
tal (para pés direitos e esquerdos e fetos femininos e masculinos)

to do corpo fetal. Portanto, no 3? trimestre, parece ha-
ver uma reducdo do ritmo do crescimento metatarsal.
No 2? trimestre, ndo houve diferencga estatistica significa-
tiva no crescimento metatarsal, tanto para pés direitos
e esquerdos, como para pés de fetos feminino ou mascu-
lino, o que se repetiu no 3° trimestre.

As equagdes das curvas médias do crescimento meta-
tarsal podem trazer informagdes importantes para o acom-
panhamento do crescimento metatarsal e no diagnosti-
co de deformidades desses ossos, no 3¢ trimestre gesta-
cional.
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Tratamento cirurgico de 29 fraturas de o0ssos
da mio com material de minifragmentos AO*

GILBERTO H. OHARA', KoDI E. KOJIMA2, WALTER H. TARGA?3

RESUMO

Os autores relatam sua experiéncia no tratamento
cirirgico de 29 fraturas de ossos da mao utilizando mate-
rial de minifragmentos AO, no Hospital da Policia Mili-
tar do Estado de Sao Paulo, no periodo de 1987 a 1991.
Discutem as indicagoes e mostram os resultados. Todas
as fraturas consolidaram e nio houve nenhuma complica-
¢d0. Concluem que o tratamento cirirgico com o mate-
rial de minifragmentos em algumas fraturas selecionadas
dos ossos da mao é um método que oferece bons resulta-
dos anatomicos e funcionais.

SUMMARY

Surgical treatment of 29 fractures of hand bones with
AO mini-fragment material

The authors present their experience on 29 fractures
of hand bones treated with AO mini-fragment implant,
in the Military Police Hospital of the State of Sdo Pau-
lo. They show the results and discuss the indication. All
fractures achieved solid fusion and did not have any com-
plication. They conclude that there is a place for the use
of this material in some selected fractures of the hand.

INTRODUCAO

As fraturas dos ossos da mdo sdo as mais freqiien-
tes do sistema esquelético e a maioria delas pode ser tra-
tada incruentamente. Nas fraturas cominutivas, instaveis,
irredutiveis, multiplas ou complexas, existe indicacdo
de reducdo cruenta e fixac¢do interna. Dos diferentes ti-

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. da Policia
Militar do Est. de Sdo Paulo.

1. Diretor Cientif. do Serv. de Ortop. e Traumatol.; Mestre em Ortop.
pela Esc. Paul. de Med.

2. Coord. da Resid. Médica.

3. Chefe do Servico; Mestre em Ortop. pela Fac. de Med. da Univ.
de Sao Paulo.
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pos de sintese que podem ser utilizados em cirurgia da
mao, destacamos as placas e parafusos de minifragmen-
tos AO.

Com o aumento crescente dos traumatismos graves
da mao decorrentes de acidentes com maquinas, explo-
sivos, veiculos que envolvem grande energia cinética,
etc., observa-se cada vez mais a necessidade de uma rea-
bilitagao precoce buscando o melhor resultado funcional.
Isso implica em métodos de osteossintese que permitam
a mobilizacdo das articula¢des precocemente e que resis-
tam as forcas deformantes locais. O objetivo deste traba-
lho € relatar nossa experiéncia em 29 osteossinteses de
fraturas de ossos da mao utilizando material de minifrag-
mentos AO.

LITERATURA

Simoneta relata sua experiéncia com a utilizagdo
de parafusos AO em fraturas obliquas de metacarpianos
e em fraturas de Bennett®. Indica esse tipo de material
em fraturas multiplas de metacarpianos, especialmente
nos que apresentam esmagamentos de partes moles, fra-
turas transversas instaveis, artrodeses e osteotomias. Os
resultados tém encorajado sua utilizagdo o suficiente pa-
ra fazer pensar que as placas e parafusos AO tém seu lu-
gar na cirurgia da méo, porém limitada a cirurgides bem
treinados, para evitar indicagdes erroneas e ma utilizagao
da técnica.

Ruedi & col. comentam que, quando existe indica-
¢ao de osteossintese (fraturas intra-articulares, instaveis,
multiplas ou expostas com lesdao de partes moles, etc.),
ddao preferéncia a placas e parafusos. Ndo tiveram ne-
nhum caso de osteomielite e comentam que a auséncia
de infec¢do, mesmo em fraturas expostas ou multiplas,
reside principalmente no manuseio cuidadoso das partes
moles, combinado com a fixa¢do interna estavel®.

Crawford relata que as principais indica¢des do pa-
rafuso de compressao interfragmentaria sdo as fraturas
espirais desviadas e obliquas longas®.
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Fig. 1 — Aspectos radiogrdficos das fraturas de trés metacarpianos
da mdo em conseqiiéncia a um trauma esportivo

Steel compara a osteossintese pelo método AO com
a fixacdo com fios de Kirschner nas fraturas dos ossos
da mio, relatando, como vantagens da primeira, a preci-
sdo e a estabilidade da reduc¢do, ao passo que os fios de
Kirschner, apesar da versatilidade, ndo oferecem prote-
cao contra a acao de forcgas rotacionais e axiais”.

Estudos de Fyfe & Mason® e Black & col.V e ou-
tros tém demonstrado experimentalmente que a estabili-
dade das osteossinteses com placas e parafusos é bastan-
te superior a qualquer outro tipo de sintese.

MATERIAL E METODO

De fevereiro de 1987 a fevereiro de 1991, foram rea-
lizadas 29 osteossinteses com material de minifragmen-
tos AO em fraturas de metacarpianos e falanges da mao.
Foram divididas em dois grupos, conforme o tipo de os-
teossintese.

O grupo 1 é composto por nove pacientes, sendo se-
te homens e duas mulheres com idade média de 26 anos
(variando de 18 a 47 anos). Foram realizadas 16 osteos-
sinteses, sendo que um paciente apresentou fratura de
trés metacarpianos da mesma mao, cinco pacientes com
fraturas em dois metacarpianos e trés pacientes com
uma fratura de falange cada. O tipo de osteossintese em-
pregado foi o parafuso de compressido interfragmentaria,
indicado para as fraturas obliquas longas com compri-
mento de cerca de duas vezes o didmetro da cortical dia-
fisaria (figuras 1 a 4).

O grupo 2 é composto por cinco pacientes, sendo
todos do sexo masculino, cuja idade variou de 20 a 45
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Fig. 2 — Resultado radiogrdfico apos a osteossintese com parafusos
interfragmentarios

Figs. 3 e 4 — Resultado funcional apés reabilitacdo

anos, com média de 31 anos. Foram realizadas 13 osteos-
sinteses, sendo um paciente com fratura dos quatro meta-
carpianos de uma mao, um paciente com fratura de trés
metacarpianos e trés pacientes com fraturas de dois meta-
carpianos da mesma mao. Foram realizadas osteossinte-
ses com placas e parafusos, sendo as fraturas dos tipos
transversas ou obliquas curtas (figuras 5 a 9).

ApOs o procedimento cirirgico, mantinha-se uma
goteira gessada e o primeiro curativo era feito apos 48
horas. Iniciava-se o processo de reabilitagdo denomina-
do movimentagdo passiva precoce ao redor do 5 dia.
Em sessoes de uma hora, trés vezes por semana a tera-
peuta da mao retirava a goteira para mobilizar passiva-
mente cada articulagdo da mao. Em seguida, recoloca-

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 10 — Outubro, 1992
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Fig. 5 — Fratura
exposta dos quatro
metacarpianos apos
sete dias da limpe-
za e desbridamen-
to inicial

Fig. 6 — Aspectos radiogrdficos pré-operatorios

va a goteira, que era retirada definitivamente com 21
dias.

RESULTADOS

O critério para a consolidagio foi clinico e radiogra-
fico. Na 32 semana, era feita uma radiografia controle;
se ndo se observasse nenhuma anormalidade, retirava-
se a imobilizagdo e iniciava-se a movimentag¢do ativa, sen-
do considerado em consolidagdo.

Quanto aos resultados, foram analisados os seguin-
tes aspectos: 1) mobilidade articular através do MAT
(mobilidade ativa total) do dedo, que consiste na somato-

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 10 — Outubro, 1992

Fig. 7 — Controle pés-operatorio da osteossintese com quatro placas
e parafusos de minifragmentos

Figs. 8 e 9 — Resultado funcional apés oito semanas da cirurgia

ria da flexdo ativa da articulagdo metacarpofalangiana,
interfalangianas proximal e distal subtraindo-se a somato-
ria da extensdo ativa destas mesmas articulagdes, confor-
me preconizado por Eaton; 2) tempo de inatividade.

No grupo 1, a mobilidade ativa total média foi de
250 graus, avaliada na 42 semana apds a cirurgia; a mé-
dia do tempo para o retorno as atividades foi de seis se-
manas.

No grupo 2, a MAT média foi de 230 graus, enquan-
to a média do tempo para o retorno as atividades foi
de oito semanas.

Nio foi observada nenhuma complicagao até o mo-
mento.
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DISCUSSAO

Atendemos uma populagdo que necessita de perfei-
tas condi¢Oes de saude fisica e mental para o desempe-
nho de suas fung¢des, especialmente a integridade funcio-
nal da mio. Cada policial militar é importante na sua
func¢do e quanto mais rapidamente retornar as suas ativi-
dades, maior o beneficio que a sociedade terd. Com es-
ses propositos, buscamos formas de osteossintese que sa-
tisfizessem nossas expectativas. O grupo AO que tem co-
mo principio a osteossintese estavel com redugdo apro-
priada por técnica atraumatica, permitindo iniciar a rea-
bilitacdo precocemente, veio ao encontro de nossos an-
seios. Dimensionaram os implantes e instrumentos para
0Ss0S pequenos, como metacarpianos e falanges da
mao. Atualmente existem parafusos de 2,7, 2,0 € 1,5mm
e placas retas, em ““T”’ e ‘‘L”’, que utilizam parafusos
de 2,7 a2,0mm. No livro Internal Fixation of Small Frac-
tures encontram-se as descri¢des das técnicas basicas re-
comendadas, com especial aten¢do para as principais di-
ferencas existentes em relagdo aos implantes maiores.
Uma das caracteristicas exigidas é a precisdo da técnica.
Tem como principais desvantagens, em relacdo aos fios
de Kirschner, a maior quantidade de corpo estranho e a
necessidade de sua retirada apds algum tempo. Por ou-
tro lado, a possibilidade de permitir a mobiliza¢io preco-
ce faz com que a recuperagdo funcional seja melhor e
mais rapida e com isso o retorno as atividades profissio-
nais € mais precoce.

Em busca de melhores resultados que fossem compa-
tiveis com uma boa fungio, iniciamos a utilizagcdo do
material de minifragmentos AO em fevereiro de 1987,
baseados nas indicagdes de Simoneta® e Crawford® pa-
ra a utilizagdo de parafusos de compressdo interfragmen-
taria, para fraturas espirais ou obliquas longas, e de Rue-
di® para a utilizagdo de placas e parafusos em fraturas
multiplas.

Baseados em trabalhos experimentais de Fyfe® e
Black®, que demonstraram que a estabilidade das os-
teossinteses com placas e parafusos é consideravelmente
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superior a fornecida pelos fios de Kirschner, e nos rela-
tos de Steel®™, que compara essas duas modalidades de
osteossintese, afirmando que os fios de Kirschner, ape-
sar da versatilidade, ndo oferecem protecdo contra for-
¢as rotacionais e axiais, decidimos utilizar os implantes
de minifragmentos. A finalidade era permitir aos pacien-
tes retornarem o mais breve possivel as suas atividades,
visto que na Policia Militar do Estado de Sdo Paulo to-
do elemento é importante € em certos casos até impres-
cindivel, mas sem que houvesse prejuizo no resultado
final.

Mas, tdo importante quanto o rigor na realizac¢do
das osteossinteses, um bom programa de reabilita¢do é
indispensavel.

Concluimos que desde que haja o dominio da técni-
ca na colocagdo desse material por cirurgides experimen-
tados, existe lugar para a utilizagdo deste método, que
deve fazer parte do armamentario no tratamento de algu-
mas fraturas selecionadas dos ossos da mio.
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RESUMO

As entorses do tornozelo sio muitas vezes subestima-
das por ortopedistas e socorristas e, conseqiientemente,
tratadas de maneira inadequada.

O exame radiografico simples, como método com-
plementar, utilizando manobras de esfor¢co, tem como
limitacoes a dor e a possibilidade de falsos resultados.

A artrografia nas lesoes agudas do tornozelo, além
de dar uma representacdo grafica da extensao e localiza-
¢ao das rupturas ligamentares, é de facil execucao e in-
terpretacio.

O método emprega trés posicoes radiograficas (inte-
ro-posterior, lateral e rotacao interna de 15 graus) com
a finalidade de demonstrar as lesoes de estruturas capsu-
lares antero-lateral, medial e a disjun¢io tibio-fibular
distal.

Este trabalho prospectivo foi realizado no periodo
de fevereiro a outubro de 1991, quando foram feitas 31
artrografias de tornozelos que sofreram trauma agudo
e apresentavam ou nao suspeita clinica de ruptura liga-
mentar.

SUMMARY

Arthrographic study in acute ankle lesions

Ankle sprains are many times not given their real
value by orthopaedists and physicians and consequently
they are treated in a wrong way. Simple radiographic
exams which use stress films as a complementary method
are limited because of the pain that the patient may fell
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and the possibility of wrong results. Arthrography in
acute ankle lesions gives a graphic representation of the
extent and location of the ligamentous rupture and is
simple to perform and to interpret. The purpose of the
method which uses three radiographic projections (ante-
roposterior, lateral and internal rotation of 15 degrees)
is to demonstrate the lesions of the anterolateral and
medial capsular structures and distal tibiofibular disjunc-
tion. This prospective ankle arthrography study was
done from February to October 1991. The study inclu-
des 31 ankle arthrophies showing acute sprains with cli-
nical suspicion of ligamentous rupture.

INTRODUCAO

As lesOes ligamentares agudas do tornozelo mais fre-
qlientes sdo as entorses € as rupturas. Ha autores, co-
mo Dziob®), Lockart®, Neer®, O’Donoghue®’ e
Olson®, que afirmam que a maioria sao entorses. Ou-
tros, como Ferre(?, Magnusson(®, Makhani('®, Ru-
bin®» e Ruth®, julgam mais freqiientes rupturas capsu-
lo-ligamentares. Clayton, Miles & Abdulla® concluem
que muitas das entorses do tornozelo sdo sérias rupturas
ligamentares e, se inadequadamente tratadas, podem com-
prometer a funcdo articular tardiamente.

O diagnostico preciso das lesdes agudas do tornoze-
lo, graduadas em entorses até rupturas ligamentares, ¢é
limitado tanto pelo bloqueio articular doloroso, que difi-
culta os testes clinicos, quanto pela interpretagdo do exa-
me radiografico, que utiliza manobras de esforgo. O es-
pasmo muscular que se estabelece apos algumas horas
do traumatismo é o responsavel por falsos resultados e
a anestesia local ndo é suficiente para liberar os movi-
mentos articulares.

A variagdo da amplitude da inclinacdo talar na pro-
jecdo antero-posterior do tornozelo submetido a um es-
for¢co em varo é de 5 a 25 graus, segundo Laurin®,
Olson® e Rubin®"; portanto, ndo deve ser considera-
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do um parametro absoluto. A inclina¢do talar acima de
oito a dez graus s6 ¢ valorizada como significante quan-
do comparada com o lado oposto, segundo Canale®.
Da mesma forma que o teste do deslizamento anterior
do talo (gaveta) varia conforme a posi¢do do pé e a for-
ca aplicada pelo examinador durante a pesquisa.

Berridge & Bonnin® utilizam as artrografias de tor-
nozelo desde 1944 e outros, como Brostrom®® e Glas-
trup(¥, empregam rotineiramente esse método.

O advento da tomografia computadorizada e mais
recentemente da ressondncia magnética possibilita um
diagnostico preciso das lesdes estruturais sem as desvan-
tagens de um método invasivo. No entanto, seu custo
operacional e a disponibilidade dessa técnica ndo permi-
tem seu uso rotineiro em nosso meio.

O objetivo deste trabalho consiste na analise critica
do emprego da artrografia como método complementar
no diagnoéstico das lesdes agudas do tornozelo. Serdo dis-
cutidos os achados artrograficos e sua correlacdo com
0 exame clinico previamente feito.

CASUISTICA E METODO

Examinamos 31 pacientes portadores de entorses
do tornozelo avaliados clinicamente segundo o seguinte
roteiro: 1) anamnese, quando foi pesquisado o tipo de
trauma; 2) exame clinico, em que foi valorizado o ede-
ma, a equimose e a instabilidade clinica. Avaliacido da
instabilidade clinica: os pacientes foram submetidos a
manobras de esfor¢o em varo, valgo e pesquisa da gave-
ta anterior com o tornozelo em 120 graus de flexdo plan-

QUADRO 1
Dados clinicos

Idade

Tempo

Caso Iniciais Sexo (sion) Lado (dias) Agente Hemartrose Equimose
1 CHA M 41 E 2 escada sim bilat.
2 AGM M 18 E 2 andando sim bilat.
3 NR M 21 D 5 escada nao nao
4 AGS M 31 E 1 futebol nao lat.
5 VAB M 22 E 5 futebol nédo lat.
6 JFP M 33 D 6 pedra sim bilat.
7 PCO M 30 E 5 objeto nao nao
8 CBM M 49 D 7 andando nédo nao
9 JAO M 44 D 3 automob. sim bilat.

10 AAC F 25 E 1 escada nao nao
11 JLC M 34 D 7 escada nao nao
12 VLP M 24 D 1 buraco nao nao
13 ABB F 19 E 3 corrida nao bilat.
14 ATL M 23 D 7 escada nao nao
15 JCAP M 22 D 1 futebol nao nao
16 AISP F 34 E il andando nao nao
17 EAM M 28 E 1 buraco nao nédo
18 PAH M 42 E 7 queda sim bilat.
19 MRO M 21 E 5 escada nao lat.
20 JRS M 24 D 2 escada sim lat.
21 ECP M 26 E 1 futebol sim nao
22 ASB F 60 E 1 andando sim lat.
23 ocC M 38 E 7 futebol ndo *nao
24 JWGC M 23 E 1 futebol sim lat.
25 DLO M 21 E 1 futebol sim nao
26 JLO M 41 D 1 andando sim lat.
27 MEC F 71 D 1 andando sim bilat.
28 EB M 30 D 1 futebol néao nao
29 FMA M 59 D 1 andando sim bilat.
30 TVCS M 23 D 1 andando sim nao
31 JCR M 20 D 2 futebol sim lat.
Abreviaturas: D — direito; E — esquerdo; M — masculino; F — feminino; lat. — lateral; bilat. — bilateral; automob. — automobi-

listico.
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tar; 3) estudo radiografico simples com incidéncias ante-
ro-posterior, lateral e em rotac¢do interna de 15 graus.

A avaliagdo clinica foi feita por dois examinadores,
que apods o exame clinico e de posse das radiografias for-
mularam uma hipdtese diagndstica. Foram consideradas:
1) lesdo ligamentar leve; 2) lesdo ligamentar grave.

Nos casos em que houve discordancia entre os exa-
minadores, foi considerado o diagndstico clinico como
indeterminado.

A mediana de idades foi de 33,6, com varia¢ido de
18 a 71 anos. Do sexo feminino foram cinco e do mascu-
lino, 26. O comprometimento de 15 tornozelos foi a di-
reita e de 16, a esquerda. Os quadros 1 e 2 resumem os
dados clinicos. A tabela 1 resume os achados clinicos.

A técnica artrografica é aquela descrita por Gor-
don®9: 1) anti-sepsia feita com PVPI (povidine); 2) anes-

QUADRO 2
Dados clinicos

Instabilidade clinica

Caso Examinador 1 Examinador 2 Diagnéstico
1 grave leve indeterminado
2 grave leve indeterminado
3 leve leve leve
4 leve leve leve
5 leve leve leve
6 grave grave grave
7 leve leve leve
8 leve grave indeterminado
9 grave grave grave

10 leve leve leve
11 leve leve leve
12 leve leve leve
13 leve leve leve
14 leve leve leve
15 grave grave grave
16 leve leve leve
17 leve leve leve
18 grave grave grave
19 leve leve leve
20 grave grave grave
21 grave grave grave
22 grave grave grave
23 leve grave indeterminado
24 grave grave grave
25 leve leve leve
26 grave grave grave
27 grave grave grave
28 leve leve leve
29 grave grave grave
30 leve grave indeterminado
31 leve leve leve

tesia local por planos com hidrocloridro de lidocaina a
2%; 3) o ponto de aplicac¢do coincide com a linha trans-
versa que une a extremidade dos dois maléolos e no espa-
¢o entre os tenddes extensor longo do halux e extensor
longo dos dedos (fig. 1); 4) esvaziamento do derrame ar-
ticular; 5) introducdo de 6 a 10ml de iodamida meglumi-
na (Uromiron) diluida a 50% com agua destilada; 6)
movimentos passivos repetidos de flexdo e extensdo do
tornozelo; 7) incidéncias radiograficas de frente, perfil
e rotagdo interna de 15 graus.

Critérios de avaliacdo: a imagem de extravasamen-
to do contraste para o espago extracapsular é considera-
do como resultado positivo para ruptura ligamentar.
Nesse caso, a inje¢do é completada sem resisténcia proxi-
ma ao seu final e o paciente sente uma sensagao de quei-
magio por alguns minutos.

Foram considerados para analise somente 0s casos
em que se demonstrou presenc¢a do contraste dentro do
espacgo articular. Foram excluidos dois casos por falha
técnica.

RESULTADOS

Os achados artrograficos mostraram: a) 11 lesdes
capsulo-ligamentares antero-laterais (extravasamento do
contraste anterior e lateral ao maléolo lateral e ao lon-
go da diafise da fibula); b) duas rupturas da sindesmo-
se tibio-fibular distal (extravasamento proximal do con-
traste entre os dois 0ssos), sendo que um estava associa-
do a um extravasamento antero-lateral; ¢) uma ruptura
do ligamento deltéide (extravasamento ao redor do ma-
léolo medial e ao longo da diafise da tibia), que também
estava associada a uma lesdo antero-lateral.

Em dois casos, houve preenchimento do espago arti-
cular subtalar. Um deles mostrou também presenca do
contraste na bainha dos tenddes do flexor longo do ha-
lux e/ou flexor longo dos dedos. Consideramos ambos

TABELA 1
Tabela de distribuicao de freqiiéncia
dos diagnésticos clinicos

Diagnéstico clinico Freqiiéncia %
Leve 15 48,4
Grave 11 35,5
Indeterminado 5 16,1
Total 31 100
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como varia¢do da anatomia e interpretamos o resultado
como negativo.

O contraste foi introduzido fora do espago articular
em dois casos.

Nao tivemos complicagdes no método. A tabela 2
resume os resultados encontrados e a tabela 3 estabele-
ce a correlagdo entre os diagndsticos clinicos e artrogra-
ficos.

TABELA 2
Tabela de distribuicdo de freqiiéncia de resultados
da artrografia, segundo o extravasamento do contraste

Local do extravasamento Freqiiéncia %

Antero-lateral 11 78,6

Sindesmose 2 14,3

Medial 1 7.1

Total 14 100
TABELA 3

Tabela de correlacdo dos diagnésticos clinicos e artrograficos

Diagnéstico Diagnaéstico artrografico

clinico AL  Sind. Med. Assoc. NL Total
Leve 2 1 0 0 12 15
Grave 6 0 0 2 3 11
Indeterminado 1 0 0 0 2 3
Total 9 1 0 2 17 29

Abreviacées: AL — antero-lateral; Sind. — sindesmose; Med. — medial; Assoc. — asso-
ciado; NL — normal.

DISCUSSAO

O termo ‘‘entorse de tornozelo’’, usado num senti-
do abrangente, ndo revela nem quantifica as alteragdes
patoldgicas resultantes de um traumatismo torsional do
tornozelo. A literatura € rica em artigos discutindo a pa-
tologia basica. O’Donoghue®@) e Wright ® afirmam que
as entorses representam os graus menores de lesao de
partes moles, sendo que a lesdo completa ¢ infreqiiente.
Olson® acredita que as entorses do tornozelo sdo na
maioria das vezes lesdes ligamentares parciais, sendo a
lesdo completa infreqiiente. Brostrom©¢® comprovou ci-
rurgicamente que 75% dos pacientes que apresentavam
lesdes agudas tinham um ou mais ligamentos rotos.

Nossa opinido é que os sinais e sintomas de uma le-
sdo ligamentar completa podem simular uma lesdo me-
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nos grave e que a diferenciagdo pelos achados clinicos
nem sempre é possivel.

Nosso método de avaliagdo clinica incluiu a partici-
pa¢do, em separado, de dois examinadores e seus acha-
dos foram confrontados. Quando eram coincidentes, tan-
to para positivo quanto para negativo, consideramos o
diagnostico clinico. Do contrario, foi denominado inde-
terminado. Com isso, pretendemos diferenciar clinica-
mente estas duas possibilidades (lesdo leve ou grave).

As radiografias com manobras de esforco podem
ser uteis na analise de lesdes de partes moles. A inversao
forcada pode demonstrar instabilidade lateral do tornoze-
lo, como conseqiiéncia da ruptura dos ligamentos talo-
fibular anterior e calcianeo-fibular. A instabilidade em
eversdo forcada pode indicar uma lesdo do ligamento
deltoéide.

A amplitude exata da inclinagdo talar produzida pe-
la inversdo e eversdo for¢cadas ndo é bem definida, pois
em tornozelos normais pode variar de cinco a 25 graus
no varismo for¢ado. No entanto, acima de 15 graus sus-
peitamos de lesao ligamentar e, contrariamente, abaixo
de cinco graus consideramos nao patologica. O fato de
acharmos um angulo de inclinagdo talar superior a cin-
co graus nos obriga a pesquisar radiograficamente o la-
do oposto. O exame €é positivo para ruptura ligamentar
quando o lado comprometido exceder em cinco graus a
inclinacdo talar do lado contralateral. O teste radiografi-
co da gaveta anterior foi padronizado em 120 graus de
flexdao plantar, como é preconizado por Black®.

Nao fez parte do nosso protocolo a mensuragao des-
ses parametros radiograficos, pois o objetivo deste traba-
lho foi demonstrar a inter-relagdo entre os achados cli-
nicos e a comprovacao das lesdes pelo método da artro-
grafia.

O exame contrastado para determinacao de patolo-
gias das articulag¢oes como joelho, quadril, ombro, torno-
zelo e punho ja foi usado com muita freqiiéncia em €épo-
cas anteriores, mas com o surgimento de técnicas mais
sofisticadas, particularmente a artroscopia, houve um
declinio de seu uso rotineiro. Apesar disso, a artrografia
ainda encontra sua utilidade em articulagdes como o pu-
nho e o tornozelo, principalmente para o diagndstico
de instabilidades. Uma das documentagdes mais antigas
sobre a artrografia do tornozelo data de 1944 e foi fei-
ta por Berridge & Bonnin. O método teve seu auge na
década de 70 com o aparecimento de muitos trabalhos,
principalmente na literatura escandinava. Destes, desta-
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Fig. 1 — Desenho
esquemdtico mos-
trando os pontos
de referéncia para
a injecdo do con-
traste: 1) tenddo
do misculo tibial
anterior; 2) tenddo
do musculo exten-
sor longo do hdlux;
3) tenddo do mis-
culo extensor lon-
go dos dedos; 4)
ponto de entrada
da agulha; 5) linha
tracada entre as ex-
tremidades dos ma-
léolos.

cam-se os estudos feitos por Brostrom em 1964, 1965 ¢
1966. A partir dele, varios autores aprimoraram a técni-
ca até se chegar ao que temos hoje.

Black®@ injeta o contraste na bainha dos tenddes fi-
bulares sob controle fluoroscopico. Havendo lesdo capsu-
lar, o contraste preenche o espago articular e nota-se
um extravasamento no sitio da ruptura.

Nosso estudo baseou-se na técnica descrita por Gor-
don®, que sera discutida a seguir.

Téo logo quanto possivel, apos a avaliagdo clinica,
as radiografias de rotina e pesquisa da sensibilidade ao
iodo, as artrografias foram realizadas no departamento
de radiologia. Tomando como base as extremidades dos
maléolos, traga-se uma linha imaginaria entre eles. O
ponto de aplicacdo estd entre a intersecdo desta linha
com o tenddo do musculo extensor longo do halux e com
o tenddo do miusculo extensor longo dos dedos (fig. 1).
Ap0Os assepsia adequada com solugdo de PVPI (povidi-
ne) e anestesia por planos, injetam-se 2ml de hidroclori-
do de lidocaina a 2% dentro da articula¢do; em seguida,
aspira-se todo o seu conteido junto com a hemartrose
que por ventura possa haver. Isso é tomado como sinal
positivo de que a agulha esta dentro da capsula articular.
Em seguida, injetam-se 6 a 10ml do contraste (fig. 2).
Notamos que, quando havia lesdo capsular, o contraste
fluia livremente. Do contrario, no caso de nao haver rup-
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{ Fig. 2 — Desenho
esquemadtico mos-
trando a injecdo
do contraste dentro
do recesso anterior
da cdpsula articular

tura, sentia-se uma resisténcia proxima ao final da inje-
¢do. O fato de ndo se ter grande quantidade de hemartro-
se pode ser explicado por sua saida pelo sitio da lesdo
para o espago extracapsular. O paciente sentird uma sen-
sacdo de desconforto que desaparecera lentamente.
Apo6s completada a inje¢do, sao realizados movimentos
passivos de flexdo e extensdo e entdo sdo feitas radiogra-
fias nas projecoes habituais (figs. 3 e 4).

Em dois casos houve entrada do contraste na bai-
nha dos tenddes fibulares, que estava associada a um ex-
travasamento antero-lateral (fig. 6). Em trés casos, o con-
traste encheu a bainha dos tenddes mediais, sendo que
em dois ndo havia lesao capsulo-ligamentar e em um ha-
via ruptura do ligamento talo-fibular anterior. Gor-
don @ obteve em seu estudo 14% de enchimento da bai-
nha dos tenddes fibulares e 8,4% da bainha dos tenddes
mediais, mas foram considerados normais, uma vez que
isso também foi visto em seus artrogramas controles.
Na série de Olson®, o enchimento das bainhas do fle-
xor longo do halux e/ou flexor longo dos dedos ocorreu
em aproximadamente 20% dos casos de artrografias nor-
mais e em 10% o extravasamento foi para a parte poste-
rior da articulacdo talo-calcaneana. Isso ocorreu em dois
casos das nossas artrografias normais.

Brostrom e associados®® notaram que a ruptura
do ligamento calcineo-fibular envolve lesdo da parede
interna da bainha dos tenddes fibulares.

Acreditamos que o extravasamento do contraste pa-
ra a bainha dos tenddes fibulares, com uma artrografia
positiva para lesdo antero-lateral, significa ruptura de
ambos os ligamentos talo-fibular anterior e calcaneo-fibu-
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Fig. 3 — Artrografia na incidéncia dntero-posterior de um tornozelo
normal: 1) recesso medial; 2) recesso lateral; 3) recesso da sindesmose
tibio-fibular distal.

Fig. 5 — Artrografia de tornozelo numa incidéncia dntero-posterior
mostrando um extravasamento dntero-lateral

lar e que o enchimento das bainhas dos tenddes flexor
longo do halux e flexor longo dos dedos é achado nor-
mal, assim como o da parte posterior da articulac¢io ta-
lo-calcaneana.

O mecanismo de lesdo mais freqiiente foi provavel-
mente a inversdo-rotacdo externa, pois, das 12 artrogra-
fias positivas, 11 tinham lesdo capsulo-ligamentar distri-
buida da seguinte forma: sete rupturas do ligamento ta-
lo-fibular anterior isoladas (fig. 5); duas associadas a
ruptura do ligamento calcaneo-fibular (fig. 6); uma asso-
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Fig. 4 — Artrografia na incidéncia lateral de um tornozelo normal:
1) recesso anterior; 2) recesso posterior; 3) recesso da sindesmose tibio-
fibular distal.

Fig. 6 — Artrografia de tornozelo numa incidéncia lateral mostrando
o enchimento da bainha dos tendées fibulares em associac@o com um
extravasamento dntero-lateral

ciada a lesdo de sindesmose tibio-fibular distal; uma asso-
ciada a ruptura do ligamento deltoide (fig. 9).

Houve somente um caso de lesdo da sindesmose ti-
bio-fibular distal isolada (figs. 7 e 8).

Com um estudo comparativo entre os achados clini-
cos e os artrograficos, chegou-se aos seguintes resultados:

a) Nos casos em que houve discordincia entre os
examinadores para uma instabilidade, denominados de
indeterminados (cinco casos), dois foram excluidos por
falha técnica (inje¢do do contraste fora da capsula articu-
lar), em um a artrografia resultou positiva para uma le-
sdo ligamentar e, em dois, foram negativas;
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Fig. 7 — Artrografia de tornozelo numa incidéncia dntero-posterior
mostrando um extravasamento do contraste através da sindesmose ti-
bio-fibular distal

b) Dos casos concordantes para auséncia de instabi-
lidade (15 casos), quatro tiveram artrografias positivas
para ruptura capsulo-ligamentar e 11 foram normais;

¢) Naqueles pacientes em que a instabilidade clini-
ca foi evidenciada pelos dois examinadores (11 casos),
em sete a artrografia comprovou a lesdo capsulo-ligamen-
tar e em quatro ndao houve extravasamento do contraste.

Concluiu-se, com isso, que os achados clinicos isola-
damente podem evidenciar ou descartar uma ruptura cap-
sulo-ligamentar do tornozelo apdés um trauma agudo,
mas nos casos duvidosos € necessario outro método diag-
néstico complementar, como, por exemplo, a artrografia.

A possibilidade de artrografias falso-negativas po-
de ser conseqiiéncia de rupturas muito pequenas, de pou-
cas fibras superficiais dos ligamentos colaterais, suficien-
te para causar dor e edema, mas nenhum problema estru-
tural, ou entdo, em lesdes antigas (mais de sete dias),
em que coagulos de sangue ou fibrina podem tamponar
o sitio da ruptura. O inverso, o falso-positivo, ocorre
por inje¢do do contraste no tecido subcutdneo (erro de
técnica).

As vantagens do método estdo, em primeiro lugar,
na seguran¢a da técnica, que necessita somente alguns
conhecimentos basicos de anatomia do tornozelo; em se-
gundo, na facilidade de execuc¢do, no proprio departa-
mento de radiologia, com os preparativos adequados e
usando incidéncias rotineiras para o tornozelo. A tercei-
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Fig. 8 — Artrografia de tornozelo numa incidéncia lateral mostrando
um extravasamento do contraste através da sindesmose tibio-fibular
distal

Fig. 9 — Artrografia de tornozelo numa incidéncia dntero-posterior
mostrando um extravasamento do contraste antero-lateral e medial as-
sociado

ra vantagem esta na eficiéncia da técnica para definir
imagens das lesdes capsulo-ligamentares antero-lateral,
da sindesmose tibio-fibular distal e do ligamento deltoide.

As desvantagens sdo as seguintes: o método € invasi-
vo, apesar de ndo muito agressivo, e depende da coope-
ra¢do do paciente. Um outro aspecto € que, com o avan-
¢o tecnoldgico, atualmente existem outras op¢des nao in-
vasivas, como a tomografia computadorizada e a resso-
nancia magnética.

Acreditamos que a maior utilidade das artrografias
de tornozelo sera detectar rupturas ligamentares agudas
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ndo diagnosticadas clinicamente, ou descarta-las no ca-
so de se constatar uma instabilidade. Da mesma forma,
auxiliar o ortopedista a diferenciar aquelas que séo po-
tencialmente cirdrgicas, como, por exemplo, lesdo da sin-
desmose, rupturas completas do ligamento delt6ide e gran-
des rupturas capsulo-ligamentares do complexo antero-
lateral.

CONCLUSOES

1) A técnica da artrografia do tornozelo é simples,
segura e eficiente.
2) A ruptura capsulo-ligamentar suspeita no exame
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das entorses leves do tornozelo pesquisadas clinicamen-
te, de um total de 15, havia lesdo mais grave, isto ¢, rup-
tura capsulo-ligamentar.

4) Nos trés casos indeterminados, em um a artrogra-
fia comprovou a lesdo grave e em dois as descartou.

5) O exame clinico das entorses agudas do tornoze-
lo revelou-se confidvel para o diagnostico da maioria
das lesdes ligamentares do tornozelo.

6) Nao tivemos complicagdes na série estudada.

15. Gordon, R.B.: Arthrography of the ankle joint. Experience in one
hundred seven studies. J Bone Joint Surg [Am] 52: 1624, 1970.

16. Laurin, C.A., Ouellet, R. & St. Jaques, R.: Talar and subtalar tilt:
an experimental investigation. Can J Surg 11: 270, 1968.

17. Lockart, W.E.: Management of sprained ankle in athletics. South-
west Med 46: 344, 1965.

18. Magnusson, R.: Ligament injuries of the foot and ankle joint. Ac-
ta Orthop Scand 36: 317, 1965.

19. Makhani, J.S.: Diagnosis and treatment of acute ruptures of va-
rious components of the lateral ligaments of the ankle. Am J Or-
thop 4224, 1962.

20. Neer, C.S: Injuries: an evaluation of the ankle. Connecticut Med
J 17: 580, 1953.

21. O’Donoghue, D.H.: Treatment of ankles injuries. Northwest Med
57: 1277, 1958.

22. Olson, R.W.: Arthrography of the ankle: its use in the evaluation
of ankle sprains. Radiology 92: 1439, 1969.

23. Rubin, G. & Witten, M.: The talar tilt angle and the fibular colate-
ral ligament. J Bone Joint Surg [Am] 42: 311, 1960.

24. Ruth, C.J.: Surgical treatment of injuries of the fibular colateral
ligament of the ankle. J Bone Joint Surg [Am] 43: 229, 1961.

25. Wright, J.M., Parker, L.O. & Lehan, T.R.: Sprained ankles US.
Navy M Bull 42: 1309, 1944,

Rev. Bras Ortop — Vol. 27, N° 10 — Outubro, 1992



O alongamento tendineo-muscular dos flexores
do joelho em paralisia cerebral*

JOAO VERNIERI SOBRINHO'

RESUMO

O autor apresenta os resultados do estudo de 32 pa-
cientes portadores de paralisia cerebral, nos quais 60 joe-
lhos com flexdo fixa ou dinimica foram operados pela
técnica preconizada pelo autor. A flexdo fixa foi corrigi-
da em todos os 39 joelhos em que existia. Houve recidi-
va da flexdo dinimica em dez (20,8%) joelhos do gru-
po espastico. O valor do angulo popliteo neste grupo
foi extremamente varidvel. No grupo piramidal hipotdni-
co, o angulo popliteo foi maior. Houve recurvato em
dez joelhos (20,8%) do grupo espastico e em dez (83,3%)
do piramidal hipotonico. Houve altera¢do funcional do
reto da coxa em 28 (58,3%) joelhos do grupo espastico
e em todos os joelhos (100%) do grupo piramidal hipoté-
nico. Nenhum paciente apresentou regressio motora.
Os resultados receberam tratamento estatistico. Houve
no grupo espastico nove (34,6%) bons resultados, oito
(30,8%) regulares e nove (34,6%) maus. No piramidal
hipoténico, um (16,7%) bom, dois (33,3%) regulares e
trés (50,0%) maus.

SUMMARY

Hamstring lengthening in cerebral palsy

Thirty-two children (20 male and 12 female) with
diplegic cerebral palsy and flexion deformity of 60 knees
were treated by distal hamstring lengthening. Mean
Sollow-up period was 41.6 months. None of the patients
had fixed knee-flexion contracture postoperatively. The
popliteal angle was greater in the pyramidal hypotonic
group (PHG) than in the spastic group (SG). Six patients
(23.1%) of the SG walked with knee-flexion postoperati-
vely. There was recurvatum in ten knees (20.8%) of the
SG, as well as in ten knees (83.3%) of the PHG. There

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

1. Prof. Adjunto do Departamento.
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was contracture or reflex hyperactivity of the rectus
femoris in 28 knees (58.3%) in the SG group, and in 12
(100.0%) in PHG postoperatively. Following hamstring
lengthening 22 (84.6%) patients became ambulatory in
SG and four (66.7%) in PHG. Twelve of them walked
with a stiff-legged gait. Results in SG were good in
nine cases, fair in eight, and poor in nirne. In PHG the
results were good in one case, fair in two cases and
poor in three.

A idéia de corrigir a deformidade em flexdo e, ao
mesmo tempo, de restabelecer o equilibrio das forgas
atuantes no joelho ja existia na década de 40, quando
bons resultados foram obtidos com a técnica de alonga-
mento distal dos musculos flexores da perna®.

Este trabalho apresenta nossa experiéncia com a téc-
nica do alongamento tendineo-muscular distal em Z dos
flexores do joelho, associada a tenotomia do semitendi-
neo e do gracil®,

CASUISTICA

Nossa casuistica é constituida por 32 pacientes porta-
dores de paralisia cerebral e deformidade em flexdo do
joelho, fixa ou dindmica, submetidos a correc¢do cirurgi-
ca pela referida técnica e seguidos de 1980 a 1989.

Todos os pacientes eram provenientes de nossa clini-
ca particular e brancos. Com relagdo ao sexo, 20 eram
masculinos (62,5%). Havia 26 (81,2%) espasticos (GE)
e seis (18,8%) piramidais hipoténicos (GPH). Os seis pa-
cientes piramidais hipotdnicos apresentavam sinais de sin-
drome do neurénio motor superior, porém o ténus mus-
cular era baixo no tronco e raizes dos membros, com
hipertonia distal, principalmente em joelho e pés.

Todos os pacientes eram diplégicos; entretanto, qua-
tro pacientes, os de ns 5, 14, 21 e 22, todos do GE, ti-
veram um so joelho operado, totalizando pois 60 joelhos.

A idade dos pacientes espasticos (GE), na época da
cirurgia, variou de 30 a 169 meses, com média de 74,5
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meses. No grupo piramidal hipoténico (GPH), a idade
dos pacientes variou de 45 a 88 meses, com média de
69,5 meses.

O seguimento minimo foi de 12 meses, 0 maximo
de 93 e 0o médio de 41,6 meses.

A flexdo fixa no GE, que variou de 3° a 30°, esta-
va presente em 34 (70,8%) joelhos operados. No GPH,
estava presente em cinco (41,7%) joelhos operados e va-
riou de 5° a 10°.

O angulo popliteo constava da observagdo de 49 joe-
lhos (81,7%) antes da cirurgia. O menor valor do angu-
lo popliteo no GE foi de 90°, em sete joelhos, e o maior,
de 135°, em dois joelhos. No GPH, o menor valor foi
de 90°, em um joelho, e o maior, de 135°, em dois joe-
lhos. No GE (37 joelhos), o angulo popliteo médio an-
tes da cirurgia era de 109°2’ e no GPH (12 joelhos), de
115°0°.

O estado funcional do reto da coxa antes da cirur-
gia constava da observacido de 44 joelhos (73,3%), sen-
do 36 (81,8%) do GE e oito (18,2%) do GPH. No GE,
havia 28 joelhos (77,8%) sem altera¢do do reto da coxa.
Em cinco joelhos (13,8%), havia encurtamento peque-
no (1C); em dois joelhos (5,5%), encurtamento médio
(2C); em um joelho (2,8%), hiperatividade reflexa gran-
de (3H). No GPH, havia trés joelhos (37,5%) sem altera-
¢do do reto da coxa, trés (37,5%) com encurtamento pe-
queno ¢ dois (25,5%) com encurtamento médio.

O estagio motor antes da cirurgia constava da obser-
vacdo de 31 pacientes (96,9%). No GE, 15 pacientes
(60,0%) s6 se mantinham sentados, cinco (20,0%) conse-
guiam ficar em pé, outros cinco (20,0%) tinham marcha
independente ¢ um ndo constava da observa¢do. No
GPH, trés pacientes (50,0%) conseguiam manter-se sen-
tados e trés (50,0%) mantinham-se em pé.

METODOS

Todos os pacientes foram examinados pelo autor,
sendo a indica¢do da cirurgia confirmada sob anestesia,
para diferenciar espasticidade e distonia extrapiramidal
do encurtamento tendineo-muscular e deformidade fixa
em flexdo do joelho.

A indicagdo para corregdo cirtrgica decorreu da exis-
téncia de encurtamento dos flexores do joelho, com fle-
xd0 dindmica menor que 5°, ou flexdo fixa.

A avaliacdo passiva do encurtamento dos flexores
do joelho foi feita pela medida do dngulo popliteo 9,
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O estado funcional do reto da coxa foi por nos ava-
liado pelo teste de Ely, em: sem encurtamento, quando
a pelve exibia eleva¢do mantida menor que um dedo; en-
curtamento pequeno, quando a elevagdo mantida era
de até dois dedos; encurtamento médio, quando a eleva-
¢do era de até trés dedos; e encurtamento grande, quan-
do maior que trés dedos. A elevagdo que cedia apds o
término da manobra foi julgada como hiperatividade re-
flexa e classificada pelo mesmo critério.

Na avaliagdo da for¢a do quadriceps e dos flexores
do joelho, utilizamos os pardmetros adotados pela Natio-
nal Foundation for Infantile Paralysis em Muscular ex-
ploration, revisdo de marco de 1946, posicionando o pa-
ciente de modo a atenuar o padrdo de extensdo dos mem-
bros inferiores.

Critério de avaliacao

O critério de avaliagdo dos resultados baseou-se nos
seguintes requisitos: flexdo fixa ausente ¢ dindmica me-
nor que 5°; recurvato estatico ausente e dinimico menor
que 5°; padrdo flexo-extensor de movimento do joelho.

Consideramos bons os resultados que satisfizeram
a todos os requisitos; regulares os que, satisfazendo os
requisitos, apresentaram padrdo extensor de joelho; e
maus os que nio satisfizeram a qualquer um daqueles
requisitos.

Para a analise dos resultados, foram aplicados os
testes de concordancia de Kappa, McNemar, Wilcoxon,
Mann-Whitney e exato de Fisher. O nivel para rejei¢ao
da hipétese de nulidade foi fixado em 0,05.

TABELA 1
Dados referentes aos resultados finais de
26 pacientes do GE segundo a freqiiéncia
absoluta (FA) e relativa (FR)

FA FR
Bom 9 34,6%
Regular 8 30,8%
Mau 9 34,6%
TABELA 2

Dados referentes aos resultados finais de
seis pacientes do GPH segundo a freqgiiéncia
absoluta (FA) e relativa (FR)

FA FR
Bom 1 16,7%
Regular 2 33,3%
Mau 3 50,0%
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RESULTADOS

Apresentamos os resultados da ultima avaliacdo
(1989) nas tabelas 1 e 2.

DISCUSSAO

A corre¢do da flexdo do joelho em pacientes porta-
dores de paralisia cerebral foi e continua sendo um desa-
fio a ser vencido.

O alongamento em Z do biceps e do semimembrana-
ceo, associado a tenotomia intrabainha do semitendineo
e do gracil, foi capaz de corrigir a flexdo fixa dos 39 joe-
lhos (100,0%) portadores de deformidades.

Houve recidiva da flexdo dindmica em dez joelhos
(20,8%) do GE. Em oito joelhos (80,0%), o dngulo po-
pliteo foi menor que 139°3’, valor médio no pds-operatd-
rio, no GE. Em dois (20,0%), foi maior, mas havia fle-
xdo0 residual das coxofemorais maior que 10°. Ressalte-
se que em nenhum destes pacientes os flexores eram
mais fortes que o quadriceps: em seis joelhos (60,0%),
se equivaliam e, em quatro joelhos (40,0%), eram mais
fracos.

O alongamento dos flexores do joelho obtido no
GE foi muito variavel. O angulo popliteo médio no pds-
operatorio foi de 139°3’. Em trés joelhos (6,3%), foi
menor do que na avaliagdo inicial, cujo valor médio foi
de 109°2’ (variagdo de 30°). Esses valores sdo compara-
veis aos de Hsu & Li®. No GPH, o angulo popliteo mé-
dio no pré-operatorio foi de 115°0’ e, no pos-operatorio,
de 155°0’. A variagdo foi de 40°0° (fig. 1).

No GE, tivemos 20,8% de recurvato. Este nimero
é menor do que os 28% de Drummond & col.®, mas
é muito mais elevado que os 3,8% de Uyttendaele &
col.™ e os 2% de Hsu & Li™. No GPH, nossos nime-
ros sdo ainda mais elevados (83,3%). Nao ha, entretan-
to, publicados na literatura, dados sobre grupo com as
mesmas caracteristicas.

Em oito de dez joelhos (80,0%) com recurvato, no
GE, e em dez (100%) no GPH, havia encurtamento ou
hiperatividade reflexa do reto da coxa.

A alteragdo funcional do reto da coxa apos diferen-
tes procedimentos cirargicos foi observada e menciona-
da por alguns autores-3%!Y, O conhecimento de que es-
te fato se deve a hiperatividade reflexa do quadriceps,
durante o final da estagdo e na fase de oscilagdo, foi de-

monstrado em laboratérios de analise de marcha®>
10,12,17)
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Fig. 1 — Paciente 24 do GE. A) Bom resultado. Seguimento de 87
meses. B) Avaliagdo do dngulo popliteo.

Nossos resultados evidenciam que, no GE, 17 pacien-
tes (65,4%) apresentavam 28 joelhos (58,3%) com o re-
to da coxa funcionalmente alterado. Na avaliagao inicial,
seis de 20 pacientes (30,0%) apresentavam oito joelhos
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Fig. 2 — Paciente do GE, mostrando os joelhos com padrdo extensor,
por hiperatividade do reto da coxa. Resultado regular. Seguimento de
12 meses.

comprometidos (22,2%). Isso significa acréscimo de 20
joelhos em ntimeros absolutos ou 41,6% em numeros re-
lativos. Basset III & col.®" relataram 36,0% e Hsu &
Li?™, 20,4%.

No GPH, os 12 joelhos (100%) mostravam o reto
da coxa funcionalmente alterado na tltima reavaliagéo,
sendo que, na avalia¢do inicial, de oito joelhos, cinco
(62,5%) apresentavam o reto da coxa funcionalmente
alterado, expressando uma diferenca de sete joelhos
em numeros absolutos e de 58,3% em nameros relativos
(fig. 2).

No GE, a distribui¢do de forgas, medidas pelo mé-
tode de avalia¢do clinica, privilegiou o quadriceps, po-
rém n3o na mesma intensidade como a obtida por Rei-
mers'¥, No GPH, houve praticamente equilibrio de for-
¢as, porém nenhum quadriceps foi considerado bom.
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A ocorréncia de angulo residual na extensdo ativa
depende do comprimento e da atividade reflexa dos fle-
xores do joelho e da for¢a do quadriceps. Os resultados
da comparagdo entre o GE e o GPH revelaram que os
angulos residuais de extensdo ativa foram significativa-
mente maiores no GPH, como era esperado, em conse-
qiiéncia da caracteristica fraqueza muscular destes pacien-
tes.

Quanto ao estagio motor, na ultima reavaliagdo, a
excecdo dos pacientes 2, 7, 22 e 23, que ndo conseguiam
andar, os demais do GE o faziam; seis com muletas
(23,0%) e 16, livremente (61,5%). No GPH, tivemos
dois pacientes (33,3%) que ndo andavam, porém trés
(50%) o faziam com muletas € um (16,7%), livremente.
Em ambos os grupos, ndo houve nenhum caso de regres-
sd0 motora.

A alteragdo funcional do reto da coxa pode levar o
joelho a se manter em extensdo na locomogdo e em or-
tostase. A maneira como o joelho se movimentava foi
importante para separar dois grupos de pacientes quan-
to aos resultados: aqueles que, tendo satisfeito todos os
critérios, tinham padrdo extensor € os que tinham pa-
drao flexo-extensor.

Os nove pacientes (34,6%) com bons resultados sig-
nificam que o alongamento dos flexores do joelho corri-
giu a flexdo fixa e dindmica, sem provocar recurvato, €
que todos, quando se deslocavam, o faziam com padrdo
flexo-extensor dos joelhos, até a data da ultima reava-
lia¢do.

Os oito pacientes (30,8%) com resultados regulares
significam que a cirurgia também corrigiu a flexdo fixa
ou dindmica do joelho, sem provocar recurvato; entretan-
to, neste grupo, o padrdo de movimento do joelho foi
0ito vezes extensor.

Convém salientar que o fato desses oito pacientes
apresentarem padrdo extensor de joelho, quando se des-
locavam, ndo depende da técnica cirtrgica adotada e sim
das caracteristicas fisiopatoldgicas do quadriceps, que
sd0 muitas vezes insuspeitas no pré-operatorio, como o
provam nossos resultados.

Com relagdo aos nove pacientes com maus resulta-
dos (34,6%), a técnica cirargica falhou em um ou mais
requisitos.

No GPH, tivemos um paciente (16,7%) com bom
resultado, dois (33,3%) com resultado regular e trés
(50,0%) com mau resultado. Neste grupo de pacientes,
a atividade alterada do reto da coxa e a dificuldade de
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melhora do quadro motor, devido a fraqueza muscular,
foram, a nosso ver, os fatores determinantes dos resul-
tados.

CONCLUSOES

1) A técnica cirtirgica utilizada foi capaz de corrigir
a flexdo fixa em 39 joelhos nos quais existia.

2) O angulo popliteo médio foi significantemente
maior no pos-operatério, sendo que no GPH foi maior
do que no GE.

3) O angulo residual de extensdo ativa médio foi sig-
nificantemente maior no GPH.

4) Houve piora significante do reto da coxa no GE,
no pods-operatorio.

5) Houve melhora significante do estagio motor
no GE. Nenhum paciente regrediu.
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Tratamento cirurgico das osteomielites cronicas
de fémur e de tibia em adultos”

J.W. BAaRROS', D.J. OLIVEIRAZ, C.J. CALAPODOPULOS?, S. FARAH*

RESUMO

No periodo de 1986 a 1990, 60 pacientes com osteo-
mielite cronica foram submetidos a tratamentos cirargi-
co e quimioterdpico. Trinta destes, que apresentavam
osteomielite do fémur ou tibia, foram reavaliados clini-
ca e radiologicamente, num espaco de tempo que variou
entre um ano e dois anos e seis meses. O sucesso do tra-
tamento foi definido com o desaparecimento dos sinais
de infec¢io e a consolidacdo das pseudartroses infec-
tadas.

SUMMARY

Surgical treatment of chronic femoral and tibial osteo-
myelitis in adults

From 1986 to 1990, sixty patients with chronic osteo-
myelitis underwent surgical treatment and chemotherapy.
Thirty patients presenting either tibial or femoral osteo-
myelitis were clinically and radiographically reevaluated
in a period ranging from 1 year to 2 years and 6 months.
Therapy was assumed successful only if infection signs
cleared and infected pseudoarthrosis healing occurred.

INTRODUCAO

O desbridamento cirurgico e a estabiliza¢do das ano-
malias de consolidac¢do, associados a utilizagdo de anti-
biético por periodo prolongado, baseada na cultura e
suscetibilidade bacteriana, sao fatores relevantes para a
obtenc¢do da cura das osteomielites cronicas (1316,

* Trab. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. do Tridngu-
lo Mineiro (FMTM), Uberaba, MG.

1. Chefe da Disciplina; Doutor em Ortop. e Traumatol. pela Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto/USP.

2. Méd. Assist. do Hosp.-Escola da FMTM.
3. Prof. Assist. da Disciplina.
4. Graduando da FMTM.
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O presente trabalho classifica as ostemielites croni-
cas do fémur e da tibia em osteomielite hematogénica,
osteomielite pds-traumatica em fratura consolidada ou
em anomalias de consolida¢do?®. Dessa maneira, o
método cirurgico utilizado baseou-se na causa da infec-
¢ao.

Este estudo analisa os resultados obtidos com o tra-
tamento proposto: desbridamento amplo, estabilizagdo
da fratura e enxerto 6sseo quando necessario e o ndo fe-
chamento da pele, associado a quimioterapia por seis
meses, com sulfametoxazol + trimetoprim.

MATERIAL E METODO

Nossa casuistica compreendeu uma revisdo de 30
pacientes, dos quais 19 eram do sexo masculino e 11 do
feminino. A idade variou de 18 a 65 anos, com média
de 30 anos. Seis pacientes apresentavam osteomielite he-
matogénica; 14, osteomielite secundaria a fratura ex-
posta e dez, apds complicagdes de osteossintese. Destes
24, a anomalia de consolidacdo foi observada em quatro
casos.

Todos os pacientes foram radiografados em duas
posigoes e submetidos a cintilografia 6ssea, sendo reali-
zada cultura e antibiograma da secre¢ido do local da in-
feccdo.

Quanto ao tratamento cirtrgico, procedeu-se, de
maneira geral, da seguinte forma: a) fistulografia com
azul de metileno; b) ampla exposi¢do do ferimento, pe-
le cronicamente infectada e tecidos moles e musculos
mal vascularizados foram excisados; ¢) remog¢ao dos teci-
dos dsseos necrosados e infectados até serem encontra-
dos tecidos sangrantes; d) saucerizac¢do; e) estabilizacdo
da ndo unido com fixador externo e enxerto dsseo foram
realizados quando necessario; f) a ndo sutura dos planos
profundos e superficiais.

A ferida foi deixada aberta, permitindo a cura por
segunda inteng¢do, o que ocorreu, em média, com 28 dias.
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O tratamento pds-operatério desses pacientes consis-
tiu de curativos diarios com solugéo fisioldgica e polivi-
nilpirrolidona-iodo. Apés a granulagéo, a pele foi sutura-
da apenas quando se fez necessaria.

O tratamento quimioterapico iniciou-se no hospital,
com administragdo diaria de 1.600mg de sulfametoxazol
+ trimetoprim, dividida em duas doses.

Na alta hospitalar, os pacientes foram orientados
quanto a importancia da manutengdo regular da droga,
durante seis meses.

RESULTADOS

A avaliagao clinica global dos 30 casos mostrou que
23 pacientes curaram com a primeira intervengo, trés
apls uma segunda interven¢do e quatro nio obtiveram

cura até a presente avaliagdo. Destes, um caso era de os-
teomielite hematogénica, um de pseudartrose infectada
e os restantes de fratura consolidada.

Em nosso estudo, a tibia esteve duas vezes mais en-
volvida do que o fémur (tabela).

O agente microbiano mais comum encontrado nos
exames de cultura foi o Staphilococcus aureus (86%).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A analise dos resultados obtidos mostrou que, indis-
cutivelmente, os pacientes com osteomielite cronica do
fémur e da tibia que estudamos beneficiaram-se com o
tratamento.

A média de internacao foi alta, 31 dias; entretanto,
a cura da infec¢do Ossea foi obtida em 76% dos casos,
com uma unica intervengdo cirdrgica.

TABELA
Caracteristicas gerais dos pacientes com osteomielite cronica submetidos a cirurgia e reavaliados

Internagdo  Seguimento

Iniciais ldade Sexo Localizacdo Etiologia Tipo P Yosisl Resultados
JNM 36 M fémur P. vulgares pds-cirtrgica 37 13 -
JGS 37 M tibia S. aureus pés-traumaética 20 12 —
RGS 18 M tibia P. aeruginosa pés-traumatica 45 13 -
MEB 18 M tibia S. aureus pés-traumatica 34 12 -
RNM 23 M tibia S. aureus pos-cirdrgica 30 14 —
JLM 26 M tibia S. aureus pés-traumética 45 17 —
MZRM 33 M tibia S. aureus p6s-traumatica 30 14 —
ROB 18 F tibia S. aureus pés-traumética 18 15 —
MLVO 18 F fémur S. aureus hematogénica 22 22 —
RFD 27 F tibia S. aureus pés-traumaética 30 14 recidiva
SSuU 23 M tibia S. aureus pOs-traumatica 18 12 recidiva
EBS 30 M tibia S. aureus pOs-traumatica 35 24 —
ECG 24 M tibia S. aureus pds-traumatica 30 12 -
JCB 34 F fémur S. aureus hematogénica 30 12 recidiva
JPF 27 M tibia S. aureus hematogénica 24 14 recidiva
BCA 24 M tibia S. aureus pés-cirdrgica 30 12 —
JGLE 35 F tibia S. aureus pos-cirdrgica 18 14 -
DJO 32 M tibia S. aureus hematogénica 30 14 —
JGG 18 M fémur S. aureus hematogénica 15 28 —
SSS 19 M fémur S. aureus hematogénica 45 16 —
FRM 53 F fémur S. aureus pés-cirdrgica 10 12 -
EDS 23 F fémur S. aureus pés-cirurgica 47 14 —
JLS 25 M fémur E. coli pés-cirurgica 18 19 —
EST 41 M tibia S. aureus pés-cirdrgica 28 30 recidiva
MCS 44 F tibia S. aureus pds-cirurgica 30 14 —
JPS 41 F fémur S. aureus pOs-traumatica 44 19 recidiva
GGF 27 M tibia S. aureus pOs-traumatica 33 15 recidiva
GMJ 62 F tibia S. aureus pOs-traumatica 90 16 -
DFM 65 M tibia P. aeruginosa pos-cirdrgica 23 14 —
JSS 18 F tibia S. aureus pés-traumatica 20 14 -
Pés-cirirgica = ap6s redugdo cruenta de fraturas; pés-trauméatica = secundéria a fratura exposta.
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A maioria dos pacientes, neste estudo, tinha osteo-
mielite em conseqiiéncia de fratura exposta ou secun-
daria a infeccdo pds-operatdria de osteossintese de fra-
tura.

A osteossintese s6 foi removida caso estivesse insta-
vel, embora alguns autores referissem, quanto a prolife-
ragdo bacteriana na superficie das sinteses dsseas, como
fator na patogénese da osteomielite'?. As placas metali-
cas estaveis, quando expostas, foram submetidas a limpe-
za com soro fisioldgico e polivinilpirrolidona-iodo.

O uso do fixador externo representa o0 método mais
aceitavel na fixagdo das pseudartroses infectadas, sendo
a utilizagdo de enxerto 6sseo autdlogo™ outro procedi-
mento importante no tratamento dessas anomalias de
consolidagdo quando ocorre perda de substincia Ossea.

O desbridamento 6sseo foi realizado de maneira a
alcangar o leito sangrante, atingindo tecidos dsseos via-
veis; as cavidades 0sseas, quando possivel, foram devida-
mente saucerizadas.

A ndo sutura dos planos permitiu cicatrizagdo por
segunda intengdo. O procedimento de limpeza da ferida
era feito diariamente com soro fisioldgico e posterior-
mente aplicado o polivinilpirrolidona-iodo em toda a ca-
vidade exposta; apds alguns minutos, essa substancia era
escoada por gravidade. Nao foi colocado qualquer tipo
de material de protecdo (gaze ou compressa), pois acre-
ditamos que este procedimento pode contribuir para o
crescimento bacteriano no local.

Nos ultimos anos, a terapia antimicrobiana, por pe-
riodo prolongado, tem demonstrado excelentes resulta-
dos no tratamento das infecgdes dsseas®. O trimetoprim
+ sulfametoxazol tém seu espectro de a¢do sobre o Strep-
tococcus, Staphilococcus e Enterobacter*, além de se-
rem bem tolerados quando utilizados por tempo prolon-
gado!®. A combinagido desses produtos inibe a sintese
do acido nucléico da bactéria por dois mecanismos. O
componente sulfonamida inibe a sintese bacteriana do
4cido diidrofélico, competindo com o 4cido para-amino-
benzdico. O componente trimetoprim liga-se inibindo,
reversivelmente, a enzima diidrofolato-reductase. Esta é
responsavel pela redugdo do acido diidrofélico tetraidro-
folato, a fonte de energia que a bactéria utiliza para a
reproducdo ® !V, Esse quimioterapico, quando administra-
do por via oral, é absorvido em 90% pelo trato gastrin-
testinal; tem vida média longa e baixo custo. Sua utiliza-
¢do pode provocar reagdes da hipersensibilidade: diar-
réia, vomito e nausea; disturbios hematopoiéticos, altera-
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¢Oes trombocitopénicas; efeitos dermatoldgicos e crista-
lﬁria(2.8.12,14).

Os pacientes, apoOs alta hospitalar, foram submeti-
dos a tratamento prolongado com o quimioterapico, sen-
do supervisionados a cada trés semanas e orientados quan-
to ao uso da medica¢do. Em nossos casos ndo notamos
efeitos colaterais, exceto uma paciente que apresentou
rash cutaneo.

Concluindo, o objetivo do trabalho foi alcangado,
pois os resultados obtidos foram satisfatérios, com per-
centual de cura de 86%. A principio, esses resultados fo-
ram possiveis, ndo somente com o tratamento cirurgico
adequado e interna¢do individual em local apropriado,
mas também com longa permanéncia hospitalar e distri-
bui¢do gratuita do quimioterapico.
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Enxerto de nervo vascularizado
Estudo anatomico em cadaveres™

RAMES MATTAR JR.', RONALDO J. AzzE?, REGINA STARCK?3, SAMUEL RiBAK3, MARCELO R. REZENDE?3

RESUMO

Os autores realizam estudo anatomico da vasculari-
za¢do dos nervos radial superficial, ulnal, sural e safe-
no em caddveres frescos e concluem que eles podem ser
utilizados como enxertos vascularizados em lesdes graves
de nervos periféricos.

SUMMARY

Vascularized nerve graft. Anatomical study on cadavers

The authors made an anatomical study of the vascu-
larization of the superficial radial, ulnar, sural and
saphenous nerves on fresh cadavers, showing that these
nerves may be used as vascularized nerve grafts to treat
severe peripheral nerve injuries.

INTRODUCAO

Na histéria das pesquisas sobre lesdes de nervos pe-
riféricos, os maiores avangos em termos de reconstru-
¢oes deram-se apOs a 22 Guerra Mundial:!?, gracas
ao melhor conhecimento da fisiologia (31522 | anatomia (!9
e pelo desenvolvimento de técnicas mais eficientes de su-
tura(®1019  Fatores que interferiam no tratamento, co-
mo quantidade de tensdo?, material utilizado> e con-
di¢oes locais"?, preocupavam varios autores (101315,

Foi no século passado® que pela primeira vez se
descreveu um paciente portador de lesdo extensa de ner-
vo periférico que teria sido tratada com enxertia, méto-
do que teve grande impulso com o advento da microci-
rurgia®10.16,

A partir da década de 40, observamos grande preo-
cupagdo com a vasculariza¢do dos enxertos nervosos >
81L1921) e gua influéncia na regeneragdo nervosa.
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Em 1972, Millesi® demonstra que o aumento de
tensdo na area de sutura provocava isquemia e fibrose.
Da mesma forma, a utilizagdo de troncos nervosos de
grande calibre levam a um aumento da fibrose local por
necrose na regido central do enxerto. A necrose central
seria causada pela impossibilidade do leito receptor em
nutrir por embebi¢do todo o tecido neural.

Numa tentativa de se solucionar estes obstaculos,
Taylor & Ham@® realizam, em 1976, uma transferéncia
de nervo com seu suprimento sanguineo, usando técni-
cas microcirurgicas.

A partir dai, diversas outras pesquisas foram desen-
volvidas para estudar os enxertos vascularizados-10:15.
18200 mostrando suas vantagens em situagdes em que O
leito receptor é desfavoravel ou em que ha necessidade
de se utilizar enxertos longos.

Realizamos este estudo para analisar a anatomia
vascular de alguns nervos periféricos e verificar a viabili-
dade de sua utilizagdo como enxertos vascularizados.

MATERIAL E METODO

O estudo consistiu na disseccdo de nervos periféri-
cos e mensura¢io do comprimento do pediculo vascular,
do calibre dos vasos € a por¢do do nervo nutrida por
eles. Os nervos escolhidos para este estudo foram: sensi-
tivo radial, ulnal, sural e safeno, em cinco cadaveres fres-
cos (12 a 24 horas pos-morte).

Para estudar a vascularizagdo, realizamos injec¢do
nos vasos de solugdo de 6xido de chumbo, que apresen-
ta como caracteristica colora¢io alaranjada e radiopaci-
dade. A solugdo foi feita com 200mg de 6xido de chum-
bo, 100ml de agua (a 50°C) e 3ml de gelatina (3%), se-
gundo descrito por Martin & col.®.

Inicialmente, dissecamos a artéria principal do pedi-
culo a ser estudado e injetamos soro fisiolégico a 50°C,
com a finalidade de aquecer os vasos em questdo.

A seguir, injetamos a solugdo na artéria principal.
Aguardamos duas horas para iniciarmos a dissec¢do do
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Fig. 1 — Artéria radial (e) e nervo sensitivo radial (f). Presenca de
um verdadeiro meso com os ramos para o nervo.

Fig. 3 — Nervo ulnal dissecado em toda sua extensdo, acompanhado
pela artéria colateral ulnal superior (metade proximal) e artéria ulnal
(metade distal)

nervo e seu pediculo vascular. Esse tempo é necessario
para permitir o endurecimento da gelatina. No final, rea-
lizamos estudos radioldgicos das pegas, para melhor vi-
sualizacdo dos pediculos vasculares dissecados e suas ra-
mificagdes no nervo.

1) Nervo sensitivo radial — A injecdo de contraste
foi feita na artéria radial. A dissec¢do do nervo sensiti-
vo radial é possivel desde sua emergéncia ao nivel do co-
tovelo até os punhos, onde ele se divide em varios ra-
mos. Ao longo do seu trajeto pelo antebrago, ele corre
sob o musculo braquioestilorradial. Ao nivel do 1/3 mé-
dio do antebrago, a artéria radial envia um ramo bem
definido e constante que se divide em um a quatro no-
VvOs ramos que penetram no nervo, formando uma verda-
deira arcada de vasos que véo nutrir o nervo (figs. 1 € 2).
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Fig. 2 — Radiografia com injecdo de contraste na artéria radial, mos-
trando a vascularizagdo do nervo sensitivo radial

Fig. 4 — Radiografia com contraste na artéria colateral ulnal superior
e artéria ulnal mostrando a vascularizagdo do nervo ulnal

2) Nervo ulnal — Realizamos a inje¢do de contras-
te na artéria axilar. O nervo ulnal apresenta sua irriga-
¢do, na metade proximal (braco), feita pela artéria cola-
teral ulnal superior, que emerge cerca de 20cm acima
do epicondilo medial, e mais proximalmente pela artéria
braquial, que o acompanha por cerca de 8cm, quando
entdo toma outra direcio. Na metade distal (antebrago),
temos a artéria ulnal, que emerge da artéria braquial a
altura do 1/3 proximal do antebrago, onde passa a acom-
panhar o nervo ulnal, sendo que desta emergem ramos
que irdo nutrir esse nervo (figs. 3 e 4).

3) Nervo sural — A injecdo de contraste foi feita
ao nivel da artéria tibial posterior e a dissec¢do realiza-
da na face posterior do 1/3 proximal da perna. O ner-
vo sural é acompanhado desde sua emergéncia até suas
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Fig. 5 — Detalhe da peca anatébmica mostrando a artéria tibial poste-
rior (e), artéria superficial (f) e o nervo sural

Fig. 7 — Detalhe da peca anatémica mostrando a artéria femoral (a),
artéria safena (b) e o nervo safeno (c)

terminagdes pela artéria sural superficial. Essa artéria
tem sua origem na artéria tibial posterior ¢ promove o
suprimento sanguineo do nervo sural até o 1/3 distal
da perna, quando se anastomosa com ramo ascendente
da artéria tibial posterior (figs. 5 e 6).

4) Nervo safeno — A injegdo foi feita na artéria fe-
moral. O nervo safeno pode ser usado como enxerto vas-
cularizado baseado no suprimento realizado pela artéria
safena. Para sua dissec¢do, o musculo sartério é identifi-
cado e rebatido lateralmente, expondo a artéria e nervo

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 10 — Outubro, 1992

Fig. 6 — Radiografia com injegdo de contraste na artéria tibial poste-
rior mostrando a vascularizagdo do nervo sural

Fig. 8 — Radiografia com injegdo de contraste na artéria femoral,
mostrando a vascularizacdo do nervo safeno

femoral ao nivel do 1/3 distal da coxa. O nervo safeno
mais lateral e a artéria femoral mais medial entram no
canal de Hunter, mantendo essa relagdo. No canal ha
um deslocamento do nervo de lateral para medial; nes-
sa regido ocorre a emergéncia da artéria e veia safena,
que vdo acompanhar o nervo por cerca de 13,2cm do
seu comprimento total (figs. 7 e 8).

Método de avaliacido
O método de avaliacdo constou na medida, com ré-
gua de precisdo, do comprimento do pediculo vascular,
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do calibre das artérias e veias € o0 comprimento do ner-
vo vascularizado.
RESULTADOS

Resultados das medidas dos pediculos vasculares e
dos nervos estudados:

Nervo radial (ramo sensitivo)

1 2 3 4 5 MD DP
Comp nervo 26,3 29,3 33,0 226 21,3 265 4,8
Pediculo 3,3 48 5,0 2,5 30 372 1,11
o Artéria 2,9 3.1 3,0 3,3 2,8 3,02 0,19
o Veia 4,2 4,3 5,8 5,0 3,5 4,56 0,87
o Proximal 1,5 1,2 1,0 1,9 2,1 1,5 0,46
o Distal 0,8 1,0 1,3 1,5 0,7 1,06 0,33

Abreviaturas

Comp nervo = comprimento total do nervo em centimetros
Pediculo = comprimento do pediculo em centimetros

o Artéria = didmetro da artéria em milimetros

© Veia = didmetro da veia em milimetros

o Proximal = didmetro do coto nervoso proximal em milimetros
o Distal = didmetro do coto nervoso distal em milimetros

MD = média estatistica dos valores dados

DP = desvio padrao

Nervo ulnal 1

1 2 3 4 5 MD DP
Comp nervo 20,0 23,4 21,2 20,4 236 21,72 1,68
Pediculo 1,4 1,4 1,6 1,5 1,4 1,47 0,83
o Artéria 1,4 1.4 1,6 1,5 1,5 1,48 0,83
o Veia 1,5 1,8 1,6 1,5 1,7 1,62 0,13
o Proximal 4,2 3,8 39 4.1 40 40 0,15
o Distal 4,2 43 3,9 3,8 40 4,04 0,20
Nervo ulnal 2
1 2 3 4 5 MD DP

Comp nervo 18,3 17,9 20,3 22,5 21,0 20,0 1,91

Pediculo 5,8 50 4,9 6,3 56 55 0,567
o Artéria 3.1 33 30 3,6 34 32 023
o Veia 3,6 38 3,6 3,7 3,7 3,68 0,93
© Proximal 3,3 34 3,7 3,3 3,56 3,44 0,16
o Distal 2,8 2,7 29 2,5 25 268 0,17

N. ulnal 1 = n. ulnal ao nivel do pediculo da colateral ulnal superior (brago)
N. ulnal 2 = n. ulnal ao nivel de sua metade distal (antebrago)
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Nervo sural
1 2 3 4 MD DP
Comp nervo 32,0 38,0 40,0 39,3 37,32 3,64
Pediculo 4,5 6,0 5,7 4,8 5,25 0,71
o Artéria 1,3 1.1 0,9 2,0 1,32 0,47
o Veia 1,7 1,2 1,4 1,4 1,42 0,20
o Proximal 2,8 2,3 2,1 2,5 2,42 0,29
o Distal 2,7 2,4 2,8 2,0 2,47 0,35
Nervo safeno
1 2 3 4 MD DP
Comp nervo 36,5 39,3 38,8 36,7 37,82 1,43
Pediculo 3,0 5,2 4,8 2,8 3,9 1,22
o Artéria 1.4 1,8 1,9 1,6 1,67 0,22
o Veia 1,5 1,9 2,0 21 1,87 0,26
o Proximal 2,8 3.1 3,2 2,7 2,95 0,23
o Distal 2,6 2,6 2,8 2,7 2,67 0,97

DISCUSSAO

Baseados em estudos da vascularizacdo de nervos
feitos por outros autores, utilizamos a solugdo descrita
por Martin & col.® para a injegdo intravascular, para
facilitar a disseccdo de vasos de pequeno calibre e ain-
da possibilitar o estudo radiolégico da vascularizagao.

O nervo sensitivo radial apresentou seu pediculo vas-
cular constante, representado pela artéria radial e suas
veias comitentes. Apesar do comprimento médio de
26,5cm, o nervo sensitivo radial apresenta espessura pe-
quena (1,5Smm proximalmente e 1,06 distalmente), o que
limita suas indicagdes. Outro fator que deve ser conside-
rado € o sacrificio dos vasos radiais que podem compro-
meter a vasculariza¢do da mio.

O nervo ulnal pode ser retirado desde a regido axi-
lar ao nivel do plexo braquial infraclavicular até o pu-
nho. Tanto a parte proximal dependente dos vasos cola-
terais ulnais quanto a parte mais distal possuem pedicu-
los adequados para anastomoses microvasculares. O com-
primento e o didmetro do enxerto sdo excelentes para re-
construgdes complexas, como nas cirurgias de lesdes de
plexo braquial. O nervo ulnal s6 pode ser retirado em
situagdes em que as raizes de C8 e T1 ndo podem ser re-
paradas.

O nervo sural é o nervo mais freqiientemente utiliza-
do como enxerto convencional. Sua utilizagdo como en-
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xerto vascularizado pode ser vidvel. Como vimos, seu
pediculo vascular possui comprimento médio de 5,25cm,
mas os didmetros da artéria e veia sdo pequenos (1,32mm
e 1,42mm, respectivamente), o que dificulta as anastomo-
ses microvasculares. Nas reconstru¢des do nervo ciatico,
o nervo sural pode ser utilizado como enxerto vasculari-
zado de vizinhang¢a, mantendo seu pediculo vascular inte-
gro e somente rodando-o até o nervo lesado. Ndo obser-
vamos um pediculo vascular bem definido em um dos
cadaveres. Estes achados estdo de acordo com outros tra-
balhos da literatura®@?,

O nervo safeno é de dissec¢do dificil, mas possui
pediculo com comprimento e calibre bons para as micro-
anastomoses e espessura adequada para a maioria das
reconstrugdes nervosas. Por outro lado, assim como no
nervo sural, ndo encontramos um pediculo bem defini-
do em um dos cadaveres. Alguns autores relataram tam-
bém a inconstancia de seu pediculo vascular®2b,

Outros nervos tém sido estudados e utilizados co-
mo enxertos vascularizados@®®, mas os que estudamos
sd30 os mais comuns. Suas vantagens estdo sendo compro-
vadas por varios autores. E um método relativamente
novo, que necessita ainda ser melhor estudado para que
se possam definir mais precisamente os critérios de suas
indicagdes clinicas.
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Enxerto de nervo vascularizado
Estudo experimental em ratos”
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RESUMO

Os autores realizaram um estudo experimental com-
parando as reconstrucées do nervo tibial de ratos com
enxerto de nervo sural vascularizado e convencional. A
andlise dos resultados demonstrou haver um nimero de
fibras mielinizadas maior nos segmentos distais do ner-
vo tibial e no enxerto propriamente dito, nos ratos trata-
dos com enxerto de nervo vascularizado. A regenera¢io
nervosa, expressa em niamero de fibras mielinizadas, foi
superior nos ratos tratados com enxerto de nervo vascu-
larizado.

SUMMARY
Vascularized nerve graft. Experimental study in rats

The authors made an experimental study comparing
the reconstruction of the tibial nerve of rat with conven-
tional and vascularized sural nerve graft. The analysis
of results demonstrated the existence of significantly
larger number of fibers surrounded by myelin at distal
segments of the tibial nerve and at nerve grafts of mice
treated with vascularized nerve graft. Nervous regenera-
tion, as expressed by the number of myelin fibers, was
superior in rats treated with vascularized nerve grafts.

INTRODUCAO

No estudo das reconstrugdes dos nervos periféri-
cos, observamos grandes avangos neste século. Tais avan-
¢os deveram-se a um maior conhecimento da fisiolo-
gia(1Z142) "apatomia® e ao advento de técnicas microci-
rurgicas©*'9, Os trabalhos na literatura procuravam a

* Grupo de Mao e Microcirurg. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do
Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.

. Médico Assistente.

. Prof. Livre-Docente e Chefe do Grupo.
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técnica de sutura®', a quantidade de tensd@o”, o ma-
terial'® e as condi¢des locais ideais¥.

Desde 1870, quando foi realizada pela primeira vez
a enxertia de nervos por Phillipeaux & Vulpian¥, gran-
des avancos foram feitos. Ndo ha duvida de que o adven-
to de técnicas microcirurgicas melhorou muito o prog-
nostico das lesdes dos nervos periféricos, principalmen-
te quando comparado com os resultados relatados nos
trabalhos apds a 22 Guerra Mundial.

Em 1945, St. Clair-Strange® relatou pela primeira
vez a reconstru¢do de lesdes extensas de nervos periféri-
cos através da utiliza¢do de enxertos de grandes troncos
nervosos pediculados. A partir de entdo, houve uma
preocupa¢do com o estudo da vasculariza¢do e sua in-
fluéncia na fisiologia da regeneracdo nervosa(!->7:10:1117-20),

Em 1972, Millesi® publica trabalho que mostra evi-
déncias morfoldgicas de que o aumento da tensdo ao ni-
vel da sutura para reconstru¢do de uma lesdao de nervo
periférico provoca isquemia e fibrose local. Tais estudos
concluiram que ha vantagens na reconstru¢do com enxer-
tos nervosos, mesmo em falhas menores, evitando-se a
tensdo na zona da reconstru¢do. Observou-se, ainda,
que os enxertos interfasciculares mais finos apresentam
grande vantagem em relacdo aos enxertos em tronco,
pois, além do melhor afrontamento entre os fasciculos,
ndo sofrem o processo de necrose central apresentado
pelos enxertos em tronco, ja que a vascularizagao do lei-
to receptor era suficiente para manter sua viabilidade®.

Ainda na década de 1970, a literatura permanece
concorde com os resultados pobres de lesdes localizadas
em leitos hipovasculares ou em lesdes com grande per-
da de substancia do nervo (69,

Um método idealizado para solucionar tais proble-
mas foi descrito em 1976 por Taylor & Ham!?, quan-
do realizaram, pela primeira vez, a transferéncia de ner-
VO com seu suprimento sanguineo mantido através de
microanastomoses, na reconstru¢do do nervo mediano,
em um caso de contratura isquémica de Volkmann.
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A utilizagdo de enxertos vascularizados tem suas
vantagens demonstradas por trabalhos que estudaram a
fisiologia da regenerag@o nervosa (24, Sabemos que ocor-
re um processo de degenera¢do walleriana distal a uma
lesdo nervosa. Nesse processo, o axoplasma, as organe-
las localizadas no ax6nio e a mielina degenerados sdo
degradados pelas células de Schwann e macr6fagos, que
deixam o tubo neural vazio e favoravel para receber o
axoplasma proximal em regenerag¢do. Essas células per-
mitem que o ax6nio proximal possa penetrar em tubos
endoneurais vazios distais a lesdo e promover a regenera-
¢d0 nervosa.

No enxerto de nervo vascularizado, a célula de
Schwann permanece viva, ha menor fibrose intraneural
e, portanto, a regenera¢do nervosa, além de favorecida,
independe do leito receptor@.%:17,

Com o objetivo de observar este método de trata-
mento de lesdes de nervos periféricos, realizamos um es-
tudo experimental comparando as reconstru¢des de ner-
vo usando enxerto vascularizado e ndo vascularizado.

MATERIAL E METODOS

Utilizamos nervos tibiais de ratos da linhagem Wis-
tar, para compara¢do das reconstrugdes entre enxertos
de nervos vascularizado e convencional.

Para reconstrug¢do do nervo tibial do rato lesado,
utilizamos seu nervo sural, pois observamos que apresen-
ta calibre compativel e pediculo vascular que o acompa-
nha até a regido do tornozelo, permitindo reconstrugdes
de lesdes nervosas com o nervo vascularizado ou nio.

Foram utilizados dez ratos, divididos em dois gru-
pos de cinco: grupo A (avascular), em que foi realizado
enxerto convencional, e grupo V (vascular), tratado com
enxerto vascularizado (figs. 1, 2 e 3).

Os dois grupos de ratos foram mantidos em biotério,
nas mesmas condicdes, por periodo de dois meses. Foram
entdo sacrificados e amostras proximais e distais do ner-
vo tibial, assim como amostras do enxerto de nervo su-
ral, foram retiradas para realizagdo de estudos histold-
gicos.

Método de avaliacdo

O método de avalia¢do constou da contagem do ni-
mero de fibras mielinizadas em dez campos diferentes,
na microscopia de luz, com aumento de 1.000 vezes.
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RESULTADOS

Obtivemos os seguintes resultados quanto ao niime-
ro de fibras mielinizadas (tabela 1, grafico 1, figs. 4, 5,
6e7).

TABELA 1
Média do nimero de fibras mielinizadas por campo (1.000x)
nos segmentos proximais (P), intermediérios (I)
e distais (D) dos nervos operados

PA PV 1A v DA DV

1 31 260 237 258 231 257

2 291 311 241 262 235 273

3 317 317 247 270 208 268

4 272 313 217 249 232 274

5 265 282 21 253 172 281

6 315 237 242 261 197 254

7 297 253 213 270 184 297

8 310 318 215 257 198 249

9 285 321 207 260 215 263

10 321 337 214 247 213 274
Média 298,4 294,9 224,4 258,7 208,5 264,0
SD 19,6 34,2 15,3 7,74 21,0 11,8

PA
PV
1A
v
DA
DV

proximal avascularizado
proximal vascularizado
intermedidrio avascularizado
intermedidrio vascularizado
distal avascularizado

distal vascularizado

L | R T ]

Foi aplicado o teste ¢ de Student para comparar os
resultados entre os grupos A e V, conforme demonstra
a tabela abaixo:

PAXPV IAXIV DAXDV
T 0,28 6,31 7,267
gl 18 18 18
p 0,77 < 0,05 < 0,05

T = teste tde Student
gl = graus de liberdade
= probabilidade

O teste revelou que o nimero de fibras mielinizadas
nos segmentos proximais, tanto no grupo A como no V,
nio diferiram estatisticamente. Por outro lado, nos en-
xertos e nos segmentos distais, o teste demonstrou haver
maior nimero de fibras mielinizadas no grupo V (enxer-
to vascularizado) em relagdo ao grupo A (enxerto con-
vencional).
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Grdfico — Média do N. de fibras mielinizadas

Fig. 2 — Detalhe das suturas do enxerto de nervo sural com a ligadu-
ra de seu pediculo vascular (m = sutura distal, n = sutura proximal,
o = pediculo vascular do nervo sural). Fotomicrografia em microsco-
pio cirurgico (25x).

i o . )
QT ot

Fig. 4 — Micrografia mostrando unidades de regeneracdo em corte
transversal do enxerto de nervo sural (grupo A). Microscopia de luz
(1.000x).
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Fig. 1 — Exposi¢do do nervo cidtico e suas ramificacdes (p = nervo

sural, g = nervo tibial, r = nervo fibular, s = pediculo do nervo su-
ral). Fotomicrografia em microscopio cirurgico (25x).

Fig. 3 — Detalhe da sutura proximal do enxerto de nervo sural (a) e
seu pediculo vascular (d). Fotomicrografia em microscépio cirirgi-
co (40x).

¥ ’@ Fo "‘ § "
Fig. 5 — Micrografia mostrando unidades de regeneragdo em corte

transversal do enxerto de nervo sural (grupo V). Microscopia de luz
(1.000x).
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Fig. 6 — Micrografia mostrando unidades de regeneracdo em corte
transversal do segmento distal do nervo tibial (grupo A). Microscopia
de luz (400x).

DISCUSSAO

A escolha do modelo experimental em nervo tibial
de ratos deveu-se a caracteristicas anatomicas: 0 nervo
sural é acompanhado por um pediculo vascular bem de-
finido e bem proximo ao nervo tibial. Isso permite o uso
do nervo sural como enxerto para o nervo tibial, manten-
do-se ou ndo sua vascularizagéo.

A regeneracdo nervosa em ratos se faz a uma veloci-
dade de 3 a Smm por dia®¥. Ao final de dois meses da
primeira cirurgia, o axénio proximal em crescimento ja
teria transposto o enxerto e atingido a porg¢ao distal do
nervo tibial.

O método de avaliagdo constou da contagem do ni-
mero de fibras mielinizadas proximalmente a sutura pro-
ximal, no enxerto propriamente dito e distalmente a sutu-
ra distal, com o objetivo de se realizar uma analise quan-
titativa dos resultados obtidos. Esse método tem sido
utilizado por outros pesquisadores*!¥ e permite a com-
paragdo dos resultados de forma objetiva.

A perda de substancia de grandes troncos nervosos
sempre se constitui num desafio para os cirurgides que
tratam das lesdes dos nervos periféricos. A fisiologia
do processo de regeneragdo nervosa e o papel dos enxer-
tos nervosos vém sendo melhor compreendidos nas ulti-
mas décadas®?.

Sabemos que o processo de degeneragdo walleriana
inclui uma série de fendmenos que preparam segmentos
nervosos para o processo de regeneracdo nervosa. Nes-
se processo, todas as estruturas endoneurais do axdnio

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 10 — Outubro, 1992

Fig. 7 — Micrografia mostrando unidades de regeneracdo em corte
transversal do segmento distal do nervo tibial (grupo V). Microscopia
de luz (400x).

se degeneram, necrosam e sao fagocitadas por macrofa-
gos e por células de Schwann. A prolifera¢do das células
de Schwann faz parte do processo de degeneragdo walle-
riana. Essas células proliferadas formam verdadeiras co-
lunas em forma de colares¥ que preparam o tubo endo-
neural, deixando-o limpo de todas as estruturas degenera-
das, inclusive a bainha de mielina, mantendo a arquite-
tura funicular. O tubo endoneural vazio terd condigdes
ideais para receber o axoplasma produzido pelo corpo
celular de um neurdnio em processo de regeneragio.

Nos enxertos avasculares convencionais, as células
de Schwann, assim como algumas bainhas nervosas, so-
frem processo de necrose. A degradacdo das estruturas
degeneradas se faz de forma lenta e na dependéncia da
revasculariza¢ido do enxerto e se constituem num impedi-
mento ao processo de regeneragdo nervosa. A revascula-
rizagdo de um enxerto convencional se faz através do lei-
to receptor, em que vasos neoformados invadem o enxer-
to através do epineuro externo, demorando a atingir o
centro do enxerto.

Nos enxertos de nervo vascularizados, a manuten-
¢do da perfusdo sanguinea permite conservar as células
de Schwann e bainhas nervosas vidveis. A célula de
Schwann ¢ muito importante no processo de degenera-
¢do e regeneragdo nervosas.

Varios autores tém referido uma maior velocidade
e uma melhor qualidade na regeneracdo nervosa quan-
do se utilizam enxertos de nervo vascularizado 7822,

A contagem do numero de fibras mielinizadas reali-
zada nos cortes histologicos ao nivel do enxerto e distal-
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mente a sutura distal revelaram uma diferenga significan-
te entre o uso do enxerto convencional e o enxerto vascu-
larizado. O numero maior de fibras mielinizadas nos en-
xertos vascularizados se deve, provavelmente, ao maior
numero de tubos endoneurais preparados para receber
os axdnios proximais em brotamento. Nos enxertos con-
vencionais, alguns tubos endoneurais permanecem preen-
chidos por estruturas degeneradas e, portanto, ndo per-
mitem a progressdo do axoplasma.

A regeneracdo nervosa pode ser medida pelo ntime-
ro de fibras nervosas que alcangam o O6rgdo efetor distal.
Pudemos observar que a regeneragdo nervosa nos nervos
tratados com enxerto vascularizado € superior aos enxer-
tos convencionais. Esses achados, neste momento, sdo
considerados um fato pela maioria dos autores que estu-
dam a regeneragdo nervosa.

As indicagdes do enxerto de nervo vascularizado ain-
da deverdo ser melhor definidas. Este é um procedimen-
to novo e complexo, ndo havendo experiéncia clinica su-
ficiente para determinar ou limitar suas indicag¢des. Suas
vantagens tornam-se Obvias em algumas situagdes, co-
mo na necessidade de se utilizar enxertos de nervo em
leito hipovascular nas seqiielas de sindromes comparti-
mentais ou em grandes perdas segmentares.
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Fixacdo transfisaria: estudo
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RESUMO

Quarenta coelhos com cinco semanas de idade tive-
ram a fise distal do fémur transfixada com pino de
Kirschner ou com implante bioabsorvivel. Em 20 coe-
lhos, a transfixacdo foi feita perpendicularmente, meta-
de dos casos com pino de Kirschner e a outra metade
com implante bioabsorvivel (dcido poliglicdlico), ambos
com 2,0mm de didmetro. Em 20 coelhos, a transfixacao
foi obliqua, sendo metade com pino de Kirschner e meta-
de com pino bioabsorvivel, ambos com 2,0mm de dia-
metro.

Foram analisadas, através de estudo histologico e
exame radiogrifico, as alteracoes encontradas no com-
primento longitudinal, na angulacio dos condilos femo-
rais e na microestrutura da placa de crescimento, apos
seis e 12 semanas do procedimento cirirgico.

A transfixac¢do fisdria obliqua produziu maior retar-
de no crescimento longitudinal do que a perpendicular,
quando foi utilizado pino de Kirschner (p < 0,05). A
fixacdo com implante bioabsorvivel resultou em menor
retarde no crescimento apos 12 semanas de cirurgia, quan-
do comparada a fixacdo metalica (p < 0,05).

A pressiao do crescimento da fise fraturou o implan-
te bioabsorvivel antes da 62 semana pdés-fixa¢do, tornan-
do possivel a regeneracdo da cartilagem de crescimento
no espaco entre as extremidades fraturadas do implante.

* Trab. realiz. no Lab. de Cir. Exp. do Serv. de Ortop. e Traumatol.
do Hosp. Univ. Pedro Ernesto-UERJ e no Lab. de Histol. e Em-
briol. do Inst. de Biol. da UERJ.

. Prof. Adjunto, FCM-UERJ; Resp. Lab. Cir. Exp.
. Mestrando Ortop. e Traumatol., UFRJ; Estagiario Lab. Cir. Exp.
. Membro Titular da SBOT; Ex-Resid.

. Prof. Adjunto, IB-UERJ; Chefe do Dep. Histol. ¢ Embriol.-IB-
UERJ.

S. Prof. Titular, FCM-UERJ.
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A fixacao interna de fraturas fisdrias com implantes
bioabsorviveis que nao necessitam ser removidos ¢ im-
portante op¢ao terapéutica.

SUMMARY

Transphyseal fixation: comparative experimental study
between biodegradable implants and metallic pins

Forty rabbits aged five weeks were operated on. A
perpendicular transfixation of the distal femoral growth
plate was performed in 20 rabbits, 10 of them with a
Kirschner pin and the remainder with a biodegradable
implant (polyglycolic acid), both with 2.0 mm in diame-
ter. An oblique transfixation of the distal femoral growth
plate was performed in the other 20 rabbits, 10 of them
with a Kirschner pin and the remainder with a biodegra-
dable implant, both with 2.0 mm in diameter. The obli-
que physeal transfixation resulted in a greater retarda-
tion of the longitudinal growth than the perpendicular
transfixation when the metallic pin was used (p < 0.05).
The fixation with biodegradable implant resulted in a
lesser retardation in the longitudinal growth after 12
weeks, when compared to the metallic transfixation (p
< 0.05). The physeal growth pressure was able to
break the biodegradable implant before 6 weeks after
the surgical procedure and enable the regeneration of
the growth cartilage in the gap between its broken ends.
Internal fixation of physeal fractures with biodegradable
pins, with no need of implant removal, appears as an
exciting prospect.

INTRODUCAO

As fraturas fisarias ocorrem com freqiiéncia em tor-
no de 15% de todas as fraturas que acometem 0S 0SSOS
longos em criangas 2.
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A grande maioria dessas fraturas deve ser tratada
de maneira conservadora. Entretanto, em certos tipos
de fraturas fisarias, isto é, nos tipos III e IV de Salter
& Harris, reducdo perfeita e fixagdo interna sdo essen-
ciais 1:20:22),

Os pinos metalicos sdo usados atualmente como
método de escolha na fixacdo de fraturas fisarias 920,

Speed & Macey®, em 1933, foram os primeiros a
descrever as vantagens da reducdo cirtirgica e transfixa-
¢do fisaria com fios finos de ago, nas fraturas do condi-
lo umeral em criangas. Esse principio foi confirmado,
posteriormente, por varios autores em estudos experimen-
tais(3,8,12,14,23).

Indubitavelmente, os pinos metalicos sdo o dispositi-
vo mais vantajoso na fixacdo transfisaria de fraturas
que acometem a fise. Entretanto, eles tém a desvanta-
gem, inevitavel, da necessidade de serem removidos pos-
teriormente.

Os implantes bioabsorviveis feitos de acido poliglico-
lico tém sido usados como sistema de fixa¢do de fratu-
ra em 0ssos esponjosos em adultos desde 1984 @Y,

Vainionpad®”?, em 1986, verificou que a biodegra-
dacdo do acido poliglicolico em ossos corticais e espon-
josos de coelhos se inicia perifericamente na area do
implante e continua com posterior substituicio por os-
SO NOVo.

Rokkanen & col. @V, em 1985, através de estudo pros-
pectivo com implante bioabsorvivel no tratamento de fra-
turas desviadas do tornozelo, ndo encontraram diferen-
¢as nos grupos tratados por implantes metalicos ou bio-
absorviveis.

Maikela™®, em 1989, em interessante trabalho clini-
co e experimental, concluiu que a fixacdo transfisaria
com implante bioabsorvivel, além de ser mais fisiologi-
ca, evita uma segunda intervencdo cirtrgica para a remo-
¢ao do implante, tornando-se método alternativo ao uso
de implantes metalicos.

Hope & col.), em 1991, realizaram estudo compa-
rativo no tratamento de fraturas de cotovelo em crian-
¢as, entre a fixagdo com pinos metalicos e implantes bio-
absorviveis, afirmando que, além de proporcionar me-
lhor resultado, os implantes bioabsorviveis apresentavam
a vantagem de nao necessitarem de remogao.

Com o desenvolvimento do Laboratorio de Cirurgia
Experimental do Servigo de Ortopedia do Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto, surgiu o nosso interesse em es-
tudar o uso do material bioabsorvivel. Mantivemos con-
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tato com o Prof. Pertti Térméld, da Universidade de
Tecnologia de Tampere, na Finlandia, que nos enviou
os implantes bioabsorviveis para realizarmos o estudo
no Brasil.

Ap6s estudo experimental prévio com pinos metali-
cos de 2,0mm de didmetro®, estamos agora realizando
este estudo comparativo entre implantes bioabsorviveis
e pinos metalicos colocados na placa de crescimento dis-
tal do fémur de coelhos.

MATERIAL E METODOS

Quarenta coelhos da raca Nova Zelandia, machos
com cinco semanas de vida e com peso médio de 900 gra-
mas, foram utilizados no presente estudo.

Os animais foram submetidos a anestesia endoveno-
sa com tionembutal (3 a 5mg/kg) e antibioticoterapia
profilatica com penicilina procaina IM (100.000UI). A
seguir, era realizada tricotomia, assepsia e anti-sepsia
dos joelhos. Apds acesso parapatelar medial a ambos
os joelhos, com luxagdo lateral da rotula, era obtida
exposicdo do sulco intercondilar e do céndilo femoral
medial.

Em dez animais (grupo A), foi introduzido no fé-
mur direito um pino de Kirschner de 2,0mm de didmetro
por 30,0mm de comprimento, perpendicular a fise, atra-
vés do sulco intercondilar.

Em dez animais (grupo B), foi introduzido no fé-
mur direito um implante bioabsorvivel de 2,0mm de dia-
metro por 30,0mm de comprimento, perpendicular a fi-
se, através do sulco intercondilar.

Em dez animais (grupo C), foi introduzido no fé-
mur direito um pino de Kirschner de 2,0mm de didmetro
por 30,0mm de comprimento, no condilo medial, imedia-
tamente acima da superficie articular, com angulagdo
de cerca de 40 graus em relagdo ao eixo longitudinal do
fémur.

Nos dez animais restantes (grupo D), foi introduzi-
do no fémur direito um implante bioabsorvivel de 2,0mm
de didmetro e 30,0mm de comprimento, no condilo me-
dial, imediatamente acima da superficie articular, com
angula¢do de cerca de 40 graus em relagdo ao eixo longi-
tudinal do fémur.

Foi feita artrotomia dos joelhos esquerdos para ser-
vir como controle. O fechamento da ferida operatoria
foi feito por planos, com fios absorviveis, em todos os
animais.
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No pés-operatorio, os animais foram mantidos em
gaiolas individuais, sem imobilizacdo ou restricio das
atividades e com alimentag¢do normal.

Foram criados oito subgrupos, a saber: Al, A2,
Bl1, B2, Cl1, C2, D1 e D2, contando cada subgrupo com
cinco animais. Os animais foram sacrificados com seis
semanas (subgrupos Al, Bl, Cl e DI) e com 12 sema-
nas (subgrupos A2, B2, C2 e D2), pdés-procedimento ci-
rargico.

A seguir, os fémures foram dissecados e seu compri-
mento longitudinal, do ponto mais distal do condilo me-
dial a borda superior da epifise femoral proximal, foi
mensurado com paquimetro de 0,05mm de precisdo (Mi-
tutoyo). Cada peca foi radiografada em projeg¢do ante-
ro-posterior, com técnica de 6mAs, 120ms, 40Kv e dis-
tancia focal de 1,0m, em aparelho Klinograph II (Sie-
mens), para mensuracdo da angulacdo condilar do fé-
mur distal e avaliacdo da relacdo do material utilizado
com a fise. Os valores obtidos através da mensuracdo
do comprimento longitudinal do fémur foram analisa-
dos com o teste estatistico de diferenca entre as médias,
comparando a posicdo do pino (perpendicular x obli-
quo) e o material utilizado (pino metalico x implante bio-
absorvivel), nos diferentes subgrupos. As diferencas fo-
ram consideradas significativas para valores de p inferio-
res a 0,05.

Em seguida, o 1/3 distal de cada pega foi fixado
em formol a 10% por 24 horas. As pegas eram entao
desidratadas em alcool a 70%, 90% e absoluto (uma ho-
ra cada), clarificadas em xilol (duas horas), impregnadas
e incluidas em parafina. A seguir, foram realizados cor-
tes frontais de 5um de espessura com micrétomo Spen-
cer (American Optical). Os cortes obtidos foram cora-
dos com as seguintes técnicas: 1) hematoxilina e eosina;
2) tricrdmico de Gomori; e 3) alcian blue, para exame
sob microscopia oOptica.

Foram usadas duas solu¢des de alcian blue, uma
em pH 2,5 e outra em pH 0,4. Alguns cortes foram cora-
dos por um corante de fundo (safranina) e outros foram
montados sem coloragao auxiliar.

Caracteristicas do implante bioabsorvivel

A primeira sutura sintética absorvivel foi desenvolvi-
da a partir do acido poliglicélico pela American Cyana-
mid Co. em 19627,

O implante por nos utilizado é formado pelo 4cido
poliglicélico, de baixo peso molecular, que foi sintetiza-
do por Bischoff & Walden em 198319,
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Os implantes de acido poliglicélico foram desenvol-
vidos para fixa¢do 6ssea por Tormald & col. @9,

Esses implantes sdo produzidos por modelagem atra-
vés da compressdo em alta temperatura de fibras do aci-
do poliglicélico em matriz do mesmo material, tendo re-
sisténcia inicial trés vezes maior do que a cortical Os-
sea (25,27,28) .

A resisténcia diminui progressivamente apds a implan-
tacdo no osso e o implante é invadido por capilares e
substituido por osso ou tecido fibroso @2,

A degradagao ocorre por hidrolise e a divisdo hidro-
litica ndo especifica da cadeia de co-polimero resulta na
formagdo de acidos latico e glicolitico, os quais, como
residuos, sdo eliminados através dos pulmdes, do suor
e das fezes®?9,

O material utilizado no presente estudo foi produzi-
do pela Bioscience Ltd., Tampere, Finlandia, em forma-
to de pinos de didmetro de 2,0mm e 30,0mm de compri-
mento.

RESULTADOS

Os valores médios do comprimento longitudinal e
da angulag¢ao condilar do fémur, verificados apos a trans-
fixagdo fisaria com pino metalico ou implante bioabsor-
vivel, por subgrupos, encontram-se sumarizados na tabe-
la 1.

Em relagdo a posi¢do do material (tabela 2), foi ob-
servado que a transfixagao obliqua produziu maior retar-
de de crescimento do que a transfixagdo perpendicular,
quando foi utilizado o pino metalico (p < 0,05), apds
seis e 12 semanas de procedimento cirurgico. Quando
foi utilizado o implante bioabsorvivel, a posi¢do do ma-
terial ndo provocou diferenga significativa no crescimen-
to longitudinal.

Na comparagdo entre o implante bioabsorvivel e o
pino metélico (tabela 3), observou-se que apos seis sema-
nas de procedimento cirurgico ndo houve diferenca signi-
ficativa entre os dois materiais. Houve maior retarde
no crescimento longitudinal do fémur apos 12 semanas,
com o uso de pinos metalicos (p < 0,05).

Resultados por subgrupos

O Animais sacrificados com seis semanas

Subgrupo A1l (pino metalico perpendicular): o exa-
me radiografico evidenciou migra¢do proximal e manu-
tencdo de contato dos pinos com a fise em todos os ca-
sos. O estudo histoldgico mostrou que a placa de cresci-
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mento manteve sua altura e organizagdo celular normal
em toda sua extensdo, exceto na regido adjacente ao pi-
no metélico, onde havia invagina¢do da fise em direcio
a metéfise, com aumento da camada proliferativa e hi-
pertrofica.

Subgrupo B1 (implante bioabsorvivel perpendicular):
o exame radiografico evidenciou contato do implante
com a fise em todos os casos. O implante encontrava-se
fraturado no plano da placa de crescimento. Entre as
porgdes fraturadas do implante bioabsorvivel, observou-
se cartilagem de crescimento regenerada e osso metafisa-
rio esponjoso. Ocorreu invagina¢do da placa epifisaria

para o interior do local ocupado pelo pino, o qual encon-
trava-se em processo de absor¢cdo. Ndo foi observada
formagdo de ponte Ossea epifisio-metafisaria.

Subgrupo C1 (pino metalico obliquo): o exame ra-
diografico mostrou migra¢do proximal dos pinos em to-
dos os animais, sendo que somente em um caso o conta-
to do pino com a placa epifisaria foi mantido. Observou-
se que a alteracdo na angulagdo condilar foi maior quan-
do o pino havia transfixado a cortical diafisaria oposta.
O estudo histoldgico evidenciou invagina¢do da fise em
direcdo a metafise na area de contato com o pino, com
aumento das camadas proliferativa e hipertrofica.

TABELA 1
Valores médios do comprimento longitudinal e da angulacédo condilar do fémur,
verificados ap6s a transfixacdo fisaria com pino metalico ou com implante
bioabsorvivel (acido poliglicélico), por subgrupos

Comprimento Angulacao

. . Periodo médio média
Subgrupos Material Posicdo

(semanas) Lado (mm) (graus)
D 81,50 6,0 val

A1 metalico perpend. 6 . 8129 6.0 z:lgz
D 81,84 6,0 val

B1 bioabs. perpend. 6 E 8176 6.0 :Zlgz
D 3,22 4,6 val

C1 metalico obliquo 6 E 24 39 6.0 ::Igz
D 81,90 6,0 val

D1 bioabs. obliquo 6 E 82 32 6.0 \\:ang
D 91,79 5,6 val

A2 metalico perpend. 12 E 92 88 6.0 zzlgg
D 95,79 6,0 val

B2 bioabs. perpend. 12 E 96.41 6.0 ::Igg

- ; D 90,38 12,0 varo

Cc2 metalico obliquo 12 E 95.38 8,5 valgo

: . D 95,64 2,0 valgo

D2 bioabs. obliquo 12 £ 95.75 6,0 valgo
s TABELA 3

Comparacéo entre o pino metalico e o implante bioabsorvivel
em relacdo a influéncia da posicdo de transfixacio sobre
o crescimento 6sseo longitudinal. Foi utilizado o teste
de diferenca entre as médias

. Periodo Diferenca entre perpendicular e obliquo
Material i
(semanas) (comprimento femoral)
Bioabsorvivel 6 ndo significativa (p > 0,05)
Metalico 6 significativa* (p < 0,05)
Bioabsorvivel 12 néo significativa (p > 0,05)
Metalico 12 significativa* (p < 0,05)

* O retarde no crescimento foi maior com o pino obliquo.

Comparacdo entre o pino metalico e o implante bioabsorvivel
em relacdo a influéncia do material sobre o crescimento
longitudinal. Foi utilizado o teste de diferenca entre as médias

Posicao Periodo Diferenca entre metalico e bioabsorvivel
do pino (semanas) (comprimento femoral)
Perpendicular 6 nao significativa (p > 0,05)
Obliquo 6 nao significativa (p > 0,05)
Perpendicular 12 significativa* (p < 0,05)
Obliquo 12 significativa* (p < 0,05)

* O retarde no crescimento foi maior com o uso do pino metalico.
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Fig. 1 — Radiografia do fémur direito e esquerdo, 12 semanas apos a
transfixacdo com pino metdlico obliquo. Nota-se a angulacdo acentua-
da em varo e o encurtamento no fémur direito.

Subgrupo D1 (implante bioabsorvivel obliquo): o
exame radiografico evidenciou contato do implante com
a fise em todos os casos. O implante encontrava-se fratu-
rado no plano da placa de crescimento. A cartilagem
epifisaria, no local de penetracao do implante, encontra-
va-se espessada e alcianofilica na sua borda epifisaria,
com areas de ossificacdo epifisio-metafisaria. Observou-
se invaginacdo em direcdo a metafise. O implante encon-
trava-se em avanc¢ado estagio de absorg¢ao.

(0 Animais sacrificados com 12 semanas

Subgrupo A2 (pino metalico perpendicular): ao exa-
me radiografico, houve migracdo proximal do pino em
quatro casos. Em apenas um caso o pino ndo se encon-
trava em contato com a fise. Ao estudo histoldgico, ob-
servou-se invaginagdo da fise. Na periferia do pino meta-
lico, formou-se osso imaturo, estendendo-se da metafi-
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Fig. 2 — Fotomicrografia de corte longitudinal de fémur apés 12 sema-
nas de transfixacdo obliqua da fise com pino metdlico. Entre as partes
da placa epifisiria medial (PEM) e lateral (PEL) encontra-se o local
previamente ocupado pelo pino, onde se observa acentuado desnivel
em virtude do maior crescimento lateral ao pino, com formagdo de ex-
tensa ponte dssea (OS). “‘Alcian blue’ pH 2,5-safranina; x80.

se a epifise. O orificio de introdu¢do do pino encontra-
va-se preenchido por tecido Osseo.

Subgrupo B2 (implante bioabsorvivel perpendicular):
ao exame radiografico, havia, aparentemente, contato
do implante com a fise. Houve formagdo de ponte dssea
epifisio-metafisaria no local de penetra¢do do implante.
Em todos os casos, o implante encontrava-se fraturado
no plano da placa de crescimento, cuja altura estava nor-
mal. No interior do orificio de penetra¢do, o espago en-
contrava-se preenchido por tecido fibroso rico em fibras
oxitalanicas, elauninicas e elasticas. A configuracdo da
placa de crescimento era normal.

Subgrupo C2 (pino metalico obliquo): ao exame ra-
diografico, houve migra¢ao proximal em todos os casos,
sendo que em um deles havia contato do pino com a fi-
se. A angulacdo dos condilos femorais foi, em média,
12 graus de varo no lado direito e 6,5 graus de valgo
no lado esquerdo. A angulagdo em varo era, em média,
de 12 graus de varo no lado direito e 6,5 graus de valgo
no lado esquerdo (figura 1). A angulacdo em varo foi
maior quando o pino transfixou a cortical diafisaria opos-
ta. Ao estudo histoldgico, a placa epifisaria estava desor-
ganizada e com sua altura diminuida em toda a porg¢do
medial, a penetragdo do pino. Ao redor do pino, havia
formacao Ossea entre a epifise e a metafise, estando o
canal de entrada do pino preenchido por tecido osseo (fi-
gura 2).

815



N. ELIAS, L.P. OLIVEIRA, D.X. CORDEIRO, J.C.M. TEIXEIRA, J.J. CARVALHO & K.C. MESQUITA

Fig. 3 — Radiografia do fémur direito e esquerdo, 12 semanas apds a
transfixacdo com implante bioabsorvivel obliquo (IBO). Nota-se discre-
ta angulagcdo em varo no fémur direito.

Subgrupo D2 (implante bioabsorvivel obliquo): ao
exame radiografico, em apenas um caso havia, aparente-
mente, contato do implante com a fise. A angula¢ao dos
condilos femorais foi, em média, de 2,0 graus de valgo
no lado direito e de 6,0 graus de valgo no lado esquer-
do (figura 3). Ao exame histoldgico, houve formacdo
de ponte Ossea epifisio-metafisaria, sem degeneracao da
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Fig. 4 — Fotomicrografia de corte longitudinal de fémur apds 12 sema-
nas de transfixagcdo obliqua da fise com implante bioabsorvivel. Entre
as partes da placa epifisiria medial (PEM) e lateral (PEL), encontra-
se o local previamente ocupado pelo implante, onde se observa invagi-
nagdo da fise, ossificagdo (OS) e presenga de neoformacao cartilagino-
sa (C). Tricromico de Gomori, x40.

placa epifisaria em ambos os lados medial e lateral ao
orificio de penetragdo do implante. Todos os implantes
encontravam-se fraturados e entre os fragmentos formou-
se cartilagem de crescimento regenerada e 0sso esponjo-
so metafisario (figura 4). Ndo houve alteragao significa-
tiva no comprimento longitudinal.

DISCUSSAO

O fechamento prematuro pos-traumatico da placa
epifisaria, entre outras causas, pode ser provocado pela
prépria lesao cartilaginosa, por trauma decorrente da re-
ducgdo aberta ou fechada ou, ainda, pela interferéncia
do material de fixagao utilizado.

A cicatriza¢do de uma lesao da fise ¢ muito rapida
e se processa, na grande maioria das vezes, no prazo de
trés semanas©2?,

Estudos experimentais evidenciaram que o uso de
pinos metalicos permite estabilidade suficiente sem alte-
rar o crescimento Osseo longitudinal, desde que sejam
colocados perpendicularmente a fise e seu diametro nao
ultrapasse 20% do diametro transverso da placa epifisa-
ria®131518: com a passagem de pinos obliquos, observa-
mos disturbios de crescimento quando os pinos permane-
ceram por periodo superior a seis semanas, mesmo usan-
do pe¢as com didmetro inferior a 20% do diametro trans-
verso da fise, 0o que estd em contradi¢ado com o relato
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de outros autores*!829  embora a transfixa¢do obliqua
fosse capaz de causar algum dano, se o tempo de perma-
néncia do pino fosse suficientemente longo“*®. No nos-
so estudo, um pino de 2,0mm de didmetro correspondeu
a cerca de 13% do diametro transverso da fise, em coe-
lhos de cinco semanas®.

Observamos que os pinos metalicos de 2,0mm de
diametro, quando colocados obliquamente na placa epi-
fisaria e com tempo de permanéncia de 12 semanas, cau-
saram lesdo definitiva no crescimento longitudinal, evi-
denciada pela desorganiza¢do da placa epifisaria e pela
acentuada angulagdo em varo no fémur distal. Apesar
da maior extensdo do dano a placa epifisaria, pela pro-
pria posi¢do obliqua do pino, os resultados indicam que
ndo foram lesados mais do que 20% do seu didmetro
transverso, pois, apds a transfixagdo com implante bioab-
sorvivel, ndo houve dano permanente no crescimento.
Tal ocorréncia talvez possa ser explicada pela formagao
de uma ponte Ossea epifisio-metafisaria suficientemente
forte para nao ceder a pressdo de crescimento da placa
epifisaria.

Nos casos em que o pino metalico foi colocado per-
pendicularmente a placa epifisaria, a ponte dssea for-
mada entre a metafise e a epifise foi mais fina e menos
resistente, sendo rompida pela for¢a de crescimento 6s-

seo, que seria capaz de quebrar pequenas traves Os-
Seas(3,12,14»l7,23).

Os implantes bioabsorviveis com diametro de 2,0mm,
independentemente de sua posicdo na placa epifisaria,
bem como do tempo de permanéncia, ndo promoveram
diferencga significativa no comprimento longitudinal nos
fémures operados. Isso talvez possa ser explicado pelo
fato dos implantes estarem fraturados no plano da pla-
ca de crescimento, sendo que o espago entre os fragmen-
tos do implante estava preenchido por cartilagem de cres-
cimento e o0sso esponjoso. Tal fato sugere que a pressao
do crescimento vence a resisténcia do implante bioabsor-
vivel, tornando possivel a regeneracao da cartilagem de
crescimento. Segundo varios autores, o implante seria

fraturado entre a 4 e a 62 semanas poOs-transfixagao fi-
Séria(5,15-18,25.27,28)_

Nos casos avaliados ap0s seis semanas da introdu-
¢do do implante bioabsorvivel, ja era possivel observar
o processo de reabsor¢do do mesmo, fato também de-
monstrado por outros autores, que estimaram o tempo
total de absor¢do entre seis e 12 meses17:2":28),
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CONCLUSOES

Os pinos metalicos, ao atravessarem a placa epifisa-
ria, podem promover a formagdo de barras Osseas, as
quais, dependendo de sua extensdo e resisténcia, podem
acarretar desequilibrio definitivo no crescimento ésseo,
trazendo comprometimento longitudinal e/ou angular.

Para que a barra ndo se forme, os pinos deveriam
ser finos e o seu tempo de permanéncia inferior a seis
semanas, tornando-se, entdo, necessaria sua remogao.

Os implantes bioabsorviveis, além de apresentarem
dureza similar aos pinos metalicos, mantém sua resistén-
cia ao stress mecanico somente nas seis semanas iniciais
apos a implantagdo, sendo fraturados pela pressdo do
crescimento Osseo, tornando possivel a reorganizac¢do
da placa epifisaria.

A constatacdo experimental de tais fatos cria condi-
¢Oes para o uso do material bioabsorvivel, principalmen-
te em criancas e adolescentes, como mais uma op¢ao
no arsenal terapéutico da cirurgia ortopédica, pois, além
de atingir os mesmos objetivos dos pinos metalicos, ndo
causam bloqueio 6sseo definitivo e evitam outro procedi-
mento cirdirgico, que seria a retirada do implante.
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