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Artrodese triescafoide do carpo

ARLINDO G. PARDINI JR., REGINALDO M. RIOS DE MOURA?

RESUMO

A artrodese triescafoide do carpo é hoje uma técnica
de rotina em cirurgia de mao. Quinze casos foram avalia-
dos, entre os vinte operados no servico usando os seguin-
tes critérios: consolidacao da artrodese, alivio da dor,
amplitude de movimentos, for¢a de preensao e retorno as
atividades funcionais. Os resultados foram graduados,
dando-se um peso para cada critério, verificando-se cerca
de 2/3 de bons resultados e 1/3 de regulares.

SUMMARY

Triscaphe arthrodesis of the carpus

Triscaphe arthrodesis is a routine surgery in hand
surgery. Fifteen of twenty cases were evaluated according
to the following criteria: bone healing, pain relief, range
of motion, grip strength, and return of the patients to
their occupation. Results were graded weighing each cri-
terion, with 2/3 of good results and 1/3 of regular
results.

- INTRODUCAO

Nas ultimas trés décadas a instabilidade pos-trauma-
tica do carpo tem despertado a atencao dos ortopedistas,
principalmente no que se refere a patogenia, diagnoéstico
e tratamento>*%. Essa instabilidade implica em altera-
¢oes da estrutura oOsseo-ligamentar normal do complexo
carpal, resultando em colapso e alteracdes cinematicas do
punho ™. Quando nos defrontamos com casos denomina-
dos tardios (evolu¢dao maior que trés semanas), as dificul-
dades sao maiores e varias tém sido as propostas de trata-
mento, das quais as artrodeses intercarpais tém merecido
atencao como método valido e eficaz.

Dentre estas, a artrodese triescafoide tem sido a mais
freqiientemente indicada e a mais divulgada“-'*'*, Con-

* Trab. realiz. no Hosp. Ortop. de Belo Horizonte.

1. Livre-Doc. em Ortop.; Chefe do Serv. de Cir. da Mao do Hosp.
Ortop. e Hosp. Joao XXIII.

2. Resid. do Hosp. Ortop.
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siste na fusdo entre escafoide, trapézio e trapezoide, ten-
do como indicagdes principais a subluxac¢do rotatoria
cronica do escafoide *!1319 "alteracoes degenerativas lo-
calizadas '">'* e luxacdo e subluxac¢do da coluna radial do
carpo . Pode ser associada com a artroplastia do semilu-
nar (quando ocorrer colabamento carpal) ou suas compli-
cacoes +916),

Parece que o primeiro relato eficaz de artrodese
triescafoide foi feito por Peterson & Lipscomb em 1967,
para subluxacao rotatoria do escafoide!"". Em 1980, os
trabalhos de Watson & Hempton sugeriam as indicagoes
clinicas, relatando os bons resultados obtidos com esta
técnica''. A partir dai, varios autores tém relatado suas
experiéncias com o método.

No6s fizemos uma revisao dos nossos casos, avalian-
do consolidacao da artrodese, alivio da dor, amplitude de
movimentos, for¢a de preensdo e retorno as atividades
anteriores.

MATERIAL E METODOS

Nosso material consta de vinte pacientes operados de
artrodese triescafoide no periodo de fevereiro de 1982 a
maio de 1988.

Fig. 1 — A) Radiografia do punho mostrando doen¢a de Kienbdck,
grau 111, com colabamento do carpo. Nota-se a subluxagdo rotatdria do
escafoide e a migragdo proximal do capitato e hamato. B) Mesmo caso
de A, ap6s redugdo da subluxagcdo do escafoide, artrodese triescafoide e
protese de substituicdo do semilunar.
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Fig. 2 — Notar grande instabilidade do carpo, com colabamento evi-
dente apos remogdo intempestiva do semilunar. Isto é uma boa indica-
¢do para reposicionamento do escafoide, com artrodese triescafoide,
para evitar maior migragcdo proximal do carpo.

As indicacoes variaram, sendo 15 casos (75%) de
doenca de Kienbdck com instabilidade carpal (fig. 1a, b);
quatro casos (20%) de subluxacado rotatoria do escafoide
(sendo dois de instabilidades escafo-semilunar e dois de
seqiiela de luxacdo perissemilunar dorsal); e um caso
(5%) de seqiiela de fratura do semilunar, em que o mes-
mo foi removido em outro servi¢o (fig. 2).

Avaliamos somente quinze pacientes porque trés se
encontravam em pos-operatorio recente e dois tinham pa-
peleta incompleta (quadro 1). Todos os casos eram unila-
terais, sendo nove no lado dominante (60%) e seis no nao
dominante (40%).

Dois pacientes tinham sido submetidos a cirurgia
prévia em outra institui¢do: o caso de seqiiela de fratura

QUADRO 1
N&  fome lomeode Data da cirurgia Tigo:ae Causa da instabllidade  'Follow-up’*  1emPo de
lesdo enxerto consolidacao
14.02.82 — Artropl. S.L. s Kienbock + Subluxacdo ;
L SR § misses 06.04.83 — Triescafo et rotatéria escaféide Kl (R ¥ i
0984 — Art . . ~
i BEF 12messs Dome —ANmplet Hidio distap  enbosk + SubluxseRl 4 Looces 45 dias
S.L. + Triescafo rotatéria escafdide
3 meses 12.11.85 — Artroplastia - Kienbock + Subluxacédo 4 meses .
lecra : 42
. LEH 19 dias S.L. + Triescafo Qlsgramio rotatéria escaféide 23 dias diag
31 meses 02.03.83 — Artroplastia S.L. . Kienbock + Subluxacédo .
lecra 4 32 4
*  4fF 17 dias 24.09.85 — Triescafo QieEnlg rotatéria escaféide MEEEES % i
bl o rotatori
5§ COG 72 meses 16.10.85 — Triescaféide Olecranio Subluxagio rotatona do. gy o oces 42 dias
escaféide
.01.86 — Artroplastia S.L. Kienbock + Subluxaca
6 JLFS 8 meses o 0.1 s el Olecranio i ,O_C SUb e 28 meses 38 dias
+ Triescafo rotatéria escaféide
tela | 1 ilu-
7 ES B MeSES g 07.86 — Triescaféide Olecranio SAfEla g parlt 22 meses 55 dias
20 dias nar dorsal
8 LIS 15més  29.09.86 — Triescaféide Olecranio s e D0 rrisses 51 dias
escaféide
9 AMOS T — 02.09.86 — Rerﬁocao protese Olacranio Kmnbﬁck + Stfpluxacao 10 meses 57 dias
+ Tenoartroplastia + Triescafo rotatéria escafoide 11 dias
10 FAF TR 23.0?.87 — Artroplastia Slscrinio Klenblo.ck + SL:I|'I)|UXa(}30 1 mes 60 dias
+ Triescafo rotatéria escaféide 20 dias
11 INL 8 FinEes 07.0.4.87 — Artroplastia S.L. Oléaratio Klent{o.ck + SLfF)!uxacao 12 njeses 42 dias
+ Triescafo rotatéria escafdide 18 dias
5 25.05.87 — Artroplastia S.L. i a i
12 JAS meses 5 0.5 8 rtroplastia S.L Rédio distal K|enblo-ck + quluxacao 12 meses 72 dias
10 dias + Triescafo rotatéria escafdide parcialmente
16.09.87 — ia S.L. i - 3
13 NC e O- 87 - Artroplastia S.L Rédio distal Klenb,o.ck + SLfF)quacao 8 rr?eses 42 dias
+ Triescaféide rotatoria escaféide 20 dias
8 tela f i-
14 DAC MESES  24.11.87 — Triescaféide Redlodista] ok AR G0 Sk % ieEss 43 dias
18 dias lunar (remoc&o) 5 dias
6 .11.87 — Artroplastia S.L. i 2]
15 SMs meses 03 . 8 rtroplastia S.L Rédio distal KlenbOF:k + Stfpluxa(;ao 6 meses 35 dias
23 dias + Triescafo rotatéria escafoide
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ARTRODESE TRIESCAFOIDE DO CARPO

do semilunar em que o mesmo foi removido e outro, de
luxag¢do perissemilunar dorsal, em que foi realizada redu-
¢ao cruenta e fixacdo com fios de Kirschner, antes de ini-
ciar tratamento em nosso servico.

Como sinais clinicos pré-operatorios, todos os pa-
cientes queixavam-se de dor relacionada principalmente
as atividades, limitagdo de movimentos e diminuicio de
forca no punho acometido.

O intervalo entre a historia traumatica ou queixa em
relacdo a primeira consulta variou de 1,5 a 72 meses, com
meédia de 14,5 meses.

A grande maioria apresentava dor ao deslocamento
manual do polo do escafoide dorsalmente, sugerindo
subluxacdo rotatoria do escafoide.

A meédia de movimentos pré-operatorios do punho
afetado foi de 40,3° para flexdo, com minimo de 10° e
maximo 70°. Para a extensdo, a média foi de 41,1°, com
minimo de —5° e maximo de 65°.

Como sinais radiologicos pré-operatorios, as radio-
grafias convencionais (antero-posterior, perfil e obliqua)
e, quando necessarias, com stress e desvios, mostraram
colapso, esclerose e fragmentac¢do do semilunar, o que foi
Obvio em quase todos os casos de doenca de Kienbock em
que sempre esteve presente sinal de subluxacao rotatoria
do escafoide (horizontalizacdo do escafdide, sinal do
anel, encurtamento, etc. (fig. la, b). Estes sinais tam-
bém estavam presentes nos demais casos (fig. 2).

O grau de colapso carpal foi determinado pelo méto-
do de McMurtry e cols. e Youm e cols. 7!", Usando o mé-
todo em nove pacientes (60%) em que foi possivel reali-
zar a medida, seis tinham colapso carpal (40%).

A técnica cirtrgica empregada ¢ a seguinte: preferi-
mos via de acesso longitudinal obliqua, que vai do tubér-
culo de Lister do radio a base do I metacarpiano, em vez
da horizontal descrita originalmente por Watson (fig. 3).
Por ela temos acesso amplo, que pode ser prolongado
proximalmente, no caso de associarmos a artrodese tries-
cafoide com artroplastia do semilunar ou com retirada de
enxerto 6sseo do radio.

Dissecam-se ¢ afastam-se cuidadosamente os ramos
do nervo radial e o ramo dorsal da artéria radial. Abre-se
o compartimento do longo extensor do polegar e dos ex-
tensores radiais do carpo. Afastam-se os tenddes e abre-
se a capsula em T, preservando-se os retalhos. No caso de
instabilidade do escafoide, seu polo proximal esta bem
saliente dorsalmente e testa-se sua redu¢do empurrando-o
volarmente. A seguir, remove-se toda cartilagem entre

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N5 1-2 — Jan/ Fev, 1989

Fig. 3 — Preferimos esta via de acesso longitudinal obliqua, quando ne-
cessitamos expor o semilunar e a articulac@o triescafoide

Fig. 4 — Na realizacdo
da artrodese triesca-
foide, preferimos esta
disposig¢do dos fios de
Kirschner: um fixando
a trapézio-trapezoide,
outro a trapézio-esca-
foide e outro a trape-
z0ide-escafoide.

escafoide-trapézio-trapezoide, até o osso subcondral. O
escafoide é reduzido tracionando-se pelo polegar e pres-
sionando seu polo proximal para baixo, evitando-se hi-
percorre¢do da subluxacao.

Mantém-se a reducdo fixando os ossos com fios de
Kirschner que podem passar do escafdide ao capitato
e/ou semilunar, do trapézio ao trapezoide e do trapeézio
ao escafoide (fig. 4). Preenchem-se os espacos articulares
a serem fundidos, compactando-se 0sso esponjoso de
crista iliaca, extremidade proximal da ulna ou distal do
radio. Se houver necrose do semilunar, pode-se fazer nes-
ta hora a artroplastia de substituicao por um implante de

3
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silicone. Sutura-se cuidadosamente a capsula com fio
inabsorvivel e fecha-se a ferida por planos. Coloca-se um
gesso longo, axilopalmar, incluindo o polegar. O gesso
pode ser fendido no pds-operatério, em caso de edema
dos dedos. Apos seis semanas, troca-se o gesso longo por
um curto, que ¢ removido apos trés semanas. Se o exame
radiol6gico mostrar consolida¢do, removem-se 0s pinos e
inicia-se fisioterapia.

Quanto ao tipo de enxerto utilizado, foram dez da
extremidade proximal da ulna (66,6%) e cinco da extre-
midade distal do radio (33,3%). Para estabilizacdo dos
ossos a serem fundidos, utilizamos fios de Kirschner, que
variaram de trés a cinco, com média de quatro em dispo-
sigdes variadas.

RESULTADOS

O tempo médio de follow-up foi de 19,8 meses, va-
riando de trés a 62 meses.

Doze pacientes (80%) tiveram alivio completo da
dor, mesmo com atividades consideradas pesadas, e trés
(20%) permaneceram com dor residual apos atividades
mais vigorosas e relacionadas com uso excessivo do pu-
nho acometido, mas que nao levou a mudangas profissio-
nais.

A forga de preensao foi avaliada através de esfigmo-
manometro (insuflado a 100mmHg), comparando-se
com o lado oposto, sendo o resultado expresso em per-
centagem. Obtivemos for¢ca média de preensdo de 60,3%
(variacoes de 33,8 a 96,4%).

A meédia de movimentos do punho operado passou
do valor pré-operatorio de flexdo de 40,3° para o pos-
operatorio de 36,9° (variando entre 25° e 50°). Na exten-
sdo pré-operatoria, de 41,1° para 34° (variacdes de —5°
a 55°). Com relacdo a satisfacdo do paciente com a cirur-
gia, somente dois (13,3%) ndo estavam satisfeitos, devi-
do ao fato de a dor nao ter desaparecido e os movimentos
permanecerem 0 mesmo ou diminuirem (casos 5 e 7).

Todos os pacientes retornaram as suas atividades an-
teriores a cirurgia, com média de afastamento do traba-
lho de cinco meses (variacoes de 1,6 a 20 meses).

Como achados pés-operatorios radiologicos, foram
observados solida fusdo 6ssea em 12 pacientes (80%) e
ndo consolidac¢do em trés (20%), sendo uma parcial entre
trapézio-escafoide e trapézio-trapezoide). A média do
tempo de consolidacdo foi de 46,8 dias, com variacoes de
35 a 73 dias.

4

Fig. 5 — Este paciente
havia sido submetido
a artroplastia do semi-
lunar ha cinco anos.
Ocorreu reagd@o tipo
sinovite a corpo estra-
nho, tendo sido remo-
vida a protese e reali-
zada artrodese triesca-
foide.

Em relac¢do a posicao do escafdide pos-operatorio,
tivemos trés casos de hipercorrecao (20%) e dois de hipo-
correcdo (13,3%).

Avaliando-se a posi¢ao da protese ou do semilunar,
tivemos somente um caso (6,6%) de instabilidade da arti-
culag¢do semilunar piramidal (caso 7) e permanéncia do
DISI pré-operatorio em dois casos (13,3%, casos 7 e 8).

Em relacdo a altura do carpo, observamos melhora
do colapso carpal, porém sem atingir os valores normais
em trés casos (20%) e permanéncia dos valores anormais
pré-operatorios em dois (13,3%). Somente em um dos ca-
sos (6,6%) tivemos normalizada a altura carpal (caso 5).

Tivemos também somente um caso de artrose radio-
carpal (6,6%), provavelmente relacionada mais ao tempo
de lesdo (seis anos) do que ao tratamento empregado (ca-
S0 5).

DISCUSSAO

Quando iniciamos nossa casuistica para tratamento
de doenga de Kienbock associada com instabilidade car-
pal, faziamos somente artroplastia do semilunar com im-
plante de silicone tipo Swanson. As observagdes posterio-
res de persisténcia da sintomatologia e sinais de colapso e
fragmentagdo da protese nos fizeram realizar a revisdo
desses casos em que detectamos subluxa¢do rotatoria re-
sidual do escafoide.
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ARTRODESE TRIESCAFOIDE DO CARPO

QUADRO 2
Critérios de graduacéo dos resultados

Consolidacao

Pontos Forca de preensao Dor
da artrodese

Artrodese conso-

2 o Até 80% do normal Ausente
lidada
Artrodese par- g0 60 6 80% do

1 cialmente conso- Moderada
: normal
lidada* *

Menor 60% d
0 Pseudartrose i s Incapacitante

normal

Retorno as
atividades

Angulo escafoide
semilunar

ADM

Retorno as mes-

Funcional* * * .
mas atividades

Entre 40° e 70°

20% a 50% do
normal

Mudanca de ati-
vidade

Angulo menor que
40° ou maior 70°

Ndo consegue
50% do normal g
= exercer nenhuma

ou menos ..
atividade

* Consolidacdo entre os trés 0ssos.

** Consolidagdo entre dois ossos ou consolidacdo fibrosa (sem sinais de pseudartrose, tais como esclerose, cistos, etc.).
***  Amplitude de movimento de 5° de flexdo para 30° de extensdo e 10° de desvio radial para 15° de desvio ulnar, ou mais.

Resultados: Bom — Entre 12 e 9 pontos
Regular — Entre 8 e 5 pontos
Mau — Menos de 4 pontos

A partir dai adicionamos a artrodese triescaféide co-
mo procedimento secundario, com remog¢do ou nio da
protese. Apos este segundo procedimento, todos os pa-
cientes tiveram alivio da sintomatologia e ficaram satis-
feitos com a cirurgia (fig. 5).

Necrose do semilunar com achatamento importante
do osso leva a rotag¢do adaptativa do carpo, com horizon-
talizacdo do escafoide, caso em que se deve realizar ndo
somente o tratamento da necrose em si, como também
tratar a lesdo mais preocupante para o futuro do punho:
a subluxacdo do escafoide. A artroplastia isolada ndo
corrige esta horizontalizacgao e é, assim, procedimento in-
suficiente. Deve-se entdo realizar artrodese triescaféide
para reposicionar o escafoide, associada com implante de
silicone. Ela serd a melhor garantia da estabilidade da
protese e talvez protecdo do punho da artroseV.

Dor cronica no punho secundaria a instabilidade
escafoide-semilunar tem sido material de muita discussdo
na ultima década. Diversos autores tém relatado suas ex-
periéncias com varios métodos de tratamento, principal-
mente as artrodeses intercarpais e mais especificamente a
artrodese triescafoide (!>,

Nos nossos casos, 0s pacientes que ndo estavam sa-
tisfeitos com a cirurgia eram todos casos de subluxacdo
rotatoria do escafdide. Destes, um tinha seqiiela de luxa-
¢do perissemilunar dorsal, em que foi observada instabili-
dade piramidal-semilunar ndo diagnosticada, associada
com permanéncia de DISI. Esse fato sugere que a artro-
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dese triescafoide isolada ndo corrige este tipo de instabili-
dade e que novos métodos de tratamento necessitam ser
avaliados. No outro caso ocorreu artrose radiocarpal,
que foi implicada provavelmente ao tempo de lesao (seis
anos) e nio ao tratamento empregado.

Ao avaliarmos as causas de falhas na consolidacio
Ossea com o método (trés casos), observamos que em um
caso (n? 2) as proteses foram retiradas precocemente.
Além disso, havia fixa¢do inadequada com trés fios de
Kirschner (dois na escafo-capitato e um na escafo-trapé-
zio). Ndo consolidaram a trapézio-trapezoide e escafoide-
-trapézio. No outro caso (n° 11), também a disposi¢cao
dos fios pode ser implicada com a ndo consolidacdo
(escafdide-protese, capitato-trapézio e capitato-trape-
z6ide). No altimo caso, ndo conseguimos determinar exa-
tamente a causa da falha da consolida¢do o6ssea. Todos
apresentavam-se assintomaticos, sugerindo uniao fibrosa
entre 0S 0SSOS.

Nos casos de hipocorre¢do e hipercorrecao da posi-
cdo do escafoide, também os pacientes estavam assinto-
maticos, podendo ainda, no entanto, vir a desenvolver
artrose futura.

Nos nossos casos parece que a altura carpal ndo foi
significativamente alterada para proporcionar um valor
que atingisse os limites considerados normais, mesmo
melhorando em trés casos (20%) e normalizando em um
(15%).

Os resultados, baseados no critério por nos estabele-
cido, incluiram os seguintes parametros: consolidacao da
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artrodese, dor, amplitude de movimentos funcionais,
forca de preensdo, angulo escafoide-semilunar e retorno
as atividades anteriores. A cada um foi dado um peso,
conforme o quadro 2.

Segundo esses critérios de avaliacdo, encontramos
dez resultados bons (66,6%) e cinco regulares (33,3%).

A maioria dos pacientes estava assintomatica, tendo
retornado as atividades anteriores, justificando portanto
a indicacao do método.
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PROTESE TOTAL DE QUADRIL
NAO CIMENTADA FABRONI®

Os materiais empregados atualmente sao:

a - Haste femoral - Liga de Titanio

b - Suporte de acetabulo - Liga de Cromo-Cobalto

-molibidenio

¢ - Acetabulo - Polietileno RCH - 1000
O componente acetabular € formado por duas pecas
independentes, uma externa metalica e uma interna
em polietileno.

A peca externa, metalica, tem a funcao de fixar-se
no acetabulo e é um intermedidrio entre o 0sso e 0
polietileno, evitando dessa maneira que o polietileno
tenha uma relacao direta com o 0sso e possa
acarretar problemas com o tempo.

Tem a forma de um cone cortado e externamente
apresenta uma superficie com rosca que tem a
funcao de fixar-se firmemente a um cone frezado no
teto acetabular. Sua superficie interna, lisa,
apresenta uma superficie que serve de apoio ao
polietileno, e seu bordo inferior, dentiado em toda
sua circunferencia, assegura a fixacdo do polietileno,
evitando sua rotacdao. O componente acetabular em
polietileno, encaixa no intermediario metalico
apresentando uma cavidade para a cabeca da
protese, que € de 22mm de diametro.

O componente femoral de uma so6 peca, de liga em
Titanio apresenta para sua andlise 3 setores
diferentes em sua estrutura.

1 - Setor de cabeca e colo - semelhante a Prétese
Sistematizada Fabroni de 22mm

2 - Setor intertrocanterico - é reforcado, com forma
interna de apoio no calcar, no qual existem ranhuras
horizontais que aumentam a superficie de contato
entre o metal e 0 0sso.

3 - Setor intramedular - apresenta uma haste cénica
com ranhura em toda sua longitude para aumentar a
superficie de contato com o 0sso e evitar a rotacao
da protese.

Estas hastes tem trés diametros diferentes e cada
um com 3 comprimentos de colo.

NOTA - Este desenho necessita para sua colocacdo
de um instrumental simples mas imprescindivel para
cumprir perfeitamente com a técnica de implantacdo
da protese.

Esta técnica requer, além disso, de enxertos 6sseos
que, quando sao intervencdes primitivas (primeiro
implante protesico) sdo suficientes os obtidos com

a raspagem da cavidade medular, acetabulo e a
cabeca femoral do paciente. Nos casos de revisdo de
préteses, nos quais os recintos femoral a acetabular
encontram-se aumentados, se requerird maior
quantidade de enxertos 6sseos que poderdo obter-se
do proprio paciente e do banco de ossos.
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Fraturas ipsilaterais do fémur em
artroplastias totais do quadril

SERGIO NOGUEIRA DRUMOND', THAMER MAURICIO FERREIRA LEITE?,
EDUARDO GIL FRANCA GOMES?, ANTONIO SERGIO SOUZA PASSOS?

RESUMO

Foram revistas 11 fraturas ipisilaterais do fémur reti-
radas de cerca de 1.500 casos de artroplastias totais do
quadril operados de 1971 a 1988, em trés hospitais, em
Belo Horizonte. Consistiram de trés fraturas peroperato-
rias e oito pos-operatdrias. Das fraturas pos-operatorias,
trés proteses apresentavam sinais de soltura ou erosoes
prévias e cinco eram sadias e assintomaticas. Nas fraturas
peroperatorias usou-se osteossintese imediata com enxer-
to 0sseo da cabeca femoral. Nas fraturas pos-operatorias
com proteses sadias também foram feitas osteossinteses
com enxerto iliaco autélogo. Houve duas tentativas frus-
tradas de se fazer tratamento com tra¢ao nestes tipos de
fratura. Nas fraturas com sinais de soltura da protese,
optou-se pelo uso de haste longa, cerclagem e enxerto 0s-
seo. Os resultados foram satisfatorios, com consoliddcao
das fraturas; houve prejuizo funcional importante em
apenas um caso.

SUMMARY

Ipsilateral fractures of the femur in total hip arthro-
plasties

The authors reviewed eleven cases of ipsilateral frac-
tures of the femur out of 1,500 cases seen between 1971
and 1988 in three hospitals in Belo Horizonte. 3 of the
fractures were intraoperative, and 8 postoperative. 3 of
the postoperative fractures were found to have pre-
-existing signs of loosening of the femoral stem
component. Intraoperative fractures were readily treated
by open reduction and plating or by fixation with circum-
ferencial wires. The operation included bone-grafting
from the femoral head. Postoperative fractures with

1. Ortop. do Hosp. Ortopédico e Hosp. Belo Horizonte, de Belo Hori-
zonte, MG.

2. Resid. da Residéncia Integrada de Ortop. e Traumatol., Hosp. Orto-
pédico.
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healthy prosthesis were also treated with a combination
of plates, screws, cerclage wires and autologous bone
grafting from the iliac crest. Two patients wires and auto-
logous bone grafting from the iliac crest. Two patients
were kept in traction and presented unsatisfactory re-
sults, and they had to undergo subsequent surgical treat-
ment. In postoperative fractures with previous loosening
of the prosthesis, a long stem with cerclage wires and au-
tologous bone graft was used. Results show normal bone
healing of the fractures. Fractures did not harm hip
function except in one case that had unsatisfactory result.

o
INTRODUCAO

A associacdo de fraturas do fémur ipsilateral com ar-
troplastia total do quadril é uma complicagdo rara. Pode
ocorrer durante a cirurgia ou em periodos variados apos
a operagao ',

As fraturas peroperatorias que ocorrem durante o
procedimento cirurgico sdo devidas a varios fatores que
colocam o fémur em risco. Os tempos em que freqiiente-
mente ocorrem as fraturas sdo: fase de luxacdo do qua-
dril, durante a fresagem, na insercao da protese e nas ma-
nobras de reducao ®'%13,

As fraturas peroperatorias ocorrem geralmente em
revisdes, nas janelas das corticais do fémur feitas para re-
tirada do cimento, na remocao de proteses e parafusos,
quando se trabalha com osso erosado pelo cimento nos
casos em que ha sinais de soltura da protese prévia a fra-
tura, 0sso osteoporotico, principalmente nas mulheres, e
artrite reumatoide @%!2'4, Alguns autores citam também
que o acesso insuficiente e trabalhoso predispoe as fratu-
ras, pois estas sdo menos freqiientes quando se osteoto-
miza o grande trocanter @29,

As fraturas que ocorrem apos as cirurgias podem ser
devidas a acidentes automobilisticos, grandes quedas,
sem nenhum fator predisponente nos quais a artroplastia
apresentava-se saudavel na época do trauma. Outras
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ocorreram apos traumas menores ¢ até de modo esponta-
neo. Assim, a presenca de perfuragdes de parafusos reti-
rados previamente a cirurgia e janelas nas corticais em re-
visoes podem gerar pontos de menor resisténcia, que pro-
duzem fraturas por traumatismo minimo 8513,

O tratamento dessas complicacdes varia nos diferen-
tes trabalhos consultados. Ha consenso em que a presen-
ca do cimento acrilico ndo prejudica a consolidacao das
fraturas .

Visando padronizar o tratamento dessas fraturas,
Johansson® classificou-as em tipos, conforme sua locali-
zacdo em relacao a protese: tipo I, proximal; tipo II, tra-
co proximal até a extremidade da protese; e tipo 111, dis-
tal a ponta da protese. Essa classificacao permite orientar
mais adequadamente o tratamento dessas fraturas do que
a de Khan e O’Driscoll, que da o tipo de traco e a locali-
zacao da fratura relacionado somente com o nivel da dia-
fise®,

Segundo a padronizacao de Johansson ™, as fraturas
peroperatorias do tipo I e I devem ser tratadas cirurgica-
mente. As do tipo III podem ser tratadas conservadora-

QUADRO 1
Namero de casos

Pos-operatorios

Pr6tese com

Grupos Peroper. Protese o o
X evidéncia prévia
saudavel
de soltura
| - 1
I 2 3 2
I 1 2 -
Total 3 5 3

mente, a menos que seja necessaria ao bom andamento
da artroplastia do quadril.

As pos-operatorias do tipo I podem ser tratadas con-
servadoramente se a haste esta intacta e ha boa posicao
dos fragmentos.

As pos-operatorias do tipo II devem ser tratadas
cirurgicamente e as do tipo III podem ser tratadas como
fraturas convencionais do fémur.

Os tratamentos cirtrgicos preconizados consistem
em fazer osteossintese usando-se lacadas de arames, ban-
das de Parham, placas e parafusos da AO e haste de
Kuntscher ®?, ou, se ndo for possivel, usar uma haste lon-
ga cimentada . Podem ser associados enxerto autologo
ou homologo”. Também tém sido usadas proteses sem
cimento ', com enxerto 0sseo.

Procuramos neste trabalho estudar nossos casos,
classificando-os e avaliando os tratamentos efetuados.
Usamos a classificacdo de Johansson™®, na qual inclui-
mos um subtipo, que define se a protese por ocasiao da
fratura apresentava-se saudavel ou se tinha sinais de sol-
tura. Isso permite definir o tipo de tratamento a ser segui-
do nas diferentes localizacoes das fraturas.

MATERIAL

Consiste a presente casuistica de 11 pacientes retira-
dos de 1.500 artroplastias operadas pelo autor principal,
de 1971 a 1988.

As fraturas foram classificadas em peroperatorias
(trés casos) e pos-operatorias (oito casos). As fraturas
peroperatorias aconteceram devido a revisao de protese
cefalica (tipo Minneapolis), apos se fazer janela para a re-
tirada de cimento em um caso, ao se retirar parafusos de
Sherman quebrados no canal por 15 anos e um caso em

Fig. 1 (A, B, C) — M.C.D.D., 74 anos. Re-
visdo de protese cefalica tipo Minneapolis.
A fratura peroperatoria deu-se na manobra
de redugdo em janela para se extrair o ci-
mento. Evolu¢do para cura e boa fung¢do
apos fixacao com placa da AO e enxerto au-
tologo de illaco.
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Fig. 2 — S.L.B.P., 48
anos. Paciente porta-
dora de seqiiela de lu-
xagdo congénita, com
fémur displdsico. A
osteossintese com la-
cadas de arame de tro-
canter e enxerto auto-
logo da crista iliaca
propiciou consolida-
¢do e fungdo perfeita.

que o fémur se apresentava deformado devido a seqiiela
de luxagado congénita do quadril.

Os casos pos-operatorios se deveram a acidente au-
tomobilistico em trés casos, queda com violéncia em dois
casos e devido a queda minima em trés casos, quando ha-
via evidéncia de soltura da protese, reabsor¢do da cortical
ou delimitacdo entre cimento e 0sso.

Seis pacientes eram do sexo masculino e cinco do fe-
minino. A idade oscilou entre 30 ¢ 74 anos com meédia de
59 anos. O tempo de follow-up apos a artroplastia foi de
0ito anos e meio e, apos a fratura, de cinco anos.

As fraturas foram classificadas de acordo com Jo-
hansson™. O quadro 1 mostra os tipos de fraturas obser-
vados.

METODOS

Os pacientes, para efeito do método de tratamento
utilizado, devem ser separados em fraturas peroperato-
rias e pOs-operatorias. Estas tltimas foram agrupadas em
proteses sadias e patologicas, isto ¢, em que havia soltu-
ra, demarcag¢do do cimento ou lise da cortical 0ssea pre-
via a fratura. As fraturas peroperatorias foram tratadas
com osteossintese, com placa e parafusos com enxerto
illaco em um caso (fig. 1, 4, B, C); lacadas de arame,
com enxerto da cabeca femoral em outro caso (fig. 2); e
placas, parafusos e lagadas de arame, com enxerto da ca-
beca femoral, no terceiro caso (fig. 3, A, B).
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Fig. 3 (A, B) — E.J.D., 52 anos. Seqiiela de osteotomia para artrose do
quadril. Presenga de parafusos no canal. Fratura peroperatoria. Osteos-
sintese com placa da AO, cerclagem e enxerto da cabeg¢a femoral. Evo-
lucdo para consolidagdo e fungdo normal.

A B

Fig. 4 (A, B) — J.P., 68 anos. Paciente operado em 1977 — artroplastia
total com protese de Muller. Sofreu queda minima e apresentou fratura
em artroplastia com prévios sinais de erosdo e soltura. Feito tratamento
cirtirgico com haste longa, lacadas de arame e enxerto, em 1985. Perma-
nece assintomatico.

Os casos de fraturas patologicas foram tratados com
haste longa, nova cimentacdo e enxerto iliaco mantido
com lacadas de arame (fig. 4, A4, B).

Nos cinco casos de fratura com protese sadia, fez-se
osteossintese com placas ¢ parafusos e enxerto 0sseo,
usaram-se lacadas de arame em trés casos (fig. 5, 4, B,
(). O quadro 2 ilustra o método utilizado.

Os pacientes foram mantidos com muletas até evi-
déncia de consolidacao radiologica.
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QUADRO 2

Tratamento

Tipo de fratura

Osteossintese Protese longa +

e enxerto enxerto e cerclagem

Peroperatéria 3 -
Pés-operatéria — 5 _

prétese saudavel

Po6s-operatéria —

protese com sinais - 3

de soltura

Total 8 3

Tentou-se tratar conservadoramente dois pacientes
deste grupo, nos portadores de fraturas pos-operatorias
tipo II e III. Devido a evolucdo insatisfatoria deste tipo
de tratamento, optou-se pelo método cirurgico, apos pe-
riodo de tragdo balanceada (fig. 6, 4, B, C).

AVALIACAO DOS RESULTADOS

O critério adotado para os resultados considerou a
presenca de.consolidacdo da fratura, a correcdo do ali-
nhamento do fémur e a fun¢do da artroplastia.

Foram considerados bons resultados os casos com
consolida¢do em boa posicao, com fun¢do normal do
quadril. Resultados regulares foram os que a consolida-
¢ao apresentou problemas de alinhamento, com discreto
prejuizo da func¢do da artroplastia. Os maus resultados
foram a falha de consolidacdo da fratura e/ou prejuizo
importante da fun¢do da artroplastia.

Os pacientes com fraturas peroperatdrias foram tra-
tados cirurgicamente. O resultado com osteossintese ¢ en-
xerto 0sseo foi satisfatorio, conduzindo a consolidacao
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Fig. 5 (A, B, C) — L.X.P., 69 anos. Teve
acidente automobilistico de grandes pro-
por¢coes em 1983. Apresentava protese sa-
dia assintomatica operada em 1978. Feito
tratamento com placa e parafusos da AO,
enxerto ilfaco autologo e cerclagem. Evolu-
¢do para a cura.

c | D

Fig. 6 (A, B, C) — F.B., 74 anos. Teve acidente automobilistico de
grandes propor¢oes em 1980, fraturou fémur ipsilateral em protese sa-
dia operada em 1976. Foi tentado tratamento conservador, ndo se con-
seguindo alinhamento adequado da fratura. Optou-se pelo tratamento
cirurgico com placa e parafusos e enxerto autologo iliaco. Evolucdo pa-
ra consolidacdo em dois anos, com variagcdo. Resultado regular.

da fratura em boa posi¢ao, nao havendo qualquer prejui-
zo funcional em rela¢ao a artroplastia (figs. 1, 2 e 3).

Os pacientes com fraturas pos-operatorias foram
submetidos a tra¢ao continua em dois casos (fratura tipo
II e IIl sadias). No entanto, nao houve consolidacao e
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Como método de tratamento,
compressdo, distracdo, neutralizagdo, transportacdo, reducdo e correcdes Gsseas,
0 que o torna mais versatil que os outros fixadores conhecidos.
Sua montagem permite uma facil aplicacdo no paciente durante o ato cirtrgico; e mais:
possibilita uma rapida recuperacdo pds-operatdria e uma marcha precoce.
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FRATURAS IPSILATERAIS DO FEMUR EM ARTROPLASTIAS TOTAIS DO QUADRIL

optou-se pelo tratamento cirurgico, com osteossintese ¢
enxerto (figs. 5, 6 e 7).

Houve consolidacdao em todos os casos tratados com
osteossintese e enxerto, sem prejuizo da fun¢ao. Porém,
em um dos casos, houve varizacdo moderada do fémur
ao nivel da fratura, com quebra da placa, que evoluiu, no
entanto, para a cura (fig. 6, A, B, C).

Os casos tratados com haste longa e enxerto consoli-
daram (fig. 4, A, B), porém em um dos casos desenvol-
veu-se luxacao recidivante do quadril, apresentando mau
resultado (fig. 8, 4, B, O).

O tempo de consolidacdo oscilou entre trés meses e
dois anos, com média de seis meses.

Os resultados analisados segundo os tipos de fratu-
ras sao mostrados no quadro 3.

Fig. 7 — M.G.P., 68 |
anos. Sofreu queda
com violéncia em casa
e apresentou fratura
tipo III em protese sa-
dia. Protese operada
em 1978 e queda em
1981. Evolug¢do para a
cura, bom resultado.
Este paciente foi trata-
do . por seis semanas
com tra¢do; a ndo evi-
déncia de sinais de
consolidacdo nos le-
vou a modificar o tra-
tamento.

A
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COMPLICACOES

Nao houve complicagdes gerais ou infeccao. Um ca-
so de luxagao recidivante produziu mau resultado funcio-
nal (fig. 8). A consolidacao com varizacao em um caso
produziu claudicacdo moderada — resultado regular (fig.
6).

DISCUSSAO

As fraturas do fémur ipsilateral em proteses totais
sdo complicacgoes raras; em nosso material, corresponde-
ram a 0,7%. Considerando-se somente as peroperatorias,
nossa incidéncia foi de 0,2%. Em relacdo a estas ultimas,
observamos que o acesso pode diminuir notavelmente a
percentagem de fraturas. Assim, relacionamos nosso bai-
xo indice de fraturas peroperatorias com o acesso lateral,
com seccao do trocanter.

Em geral, a incidéncia de fraturas peroperatorias va-
ria de 0,1% a 8,2% ", exceto em estatisticas de pacientes
propensos a fraturas, como em caso de luxac¢ao congéni-
ta, conforme percentagem relatada por Dunn & Hess ®'*

QUADRO 3

Resultados Bom Regular Mau
Tipo de
fraturas
Fraturas pré-operatorias 3 —
Fraturas pos-operatorias 4 1 -
com protese saudavel
Fraturas pos-operatorias 2 - 1

com sinais de soltura

Fig. 8 (A, B, C) — H.G.J., 68 anos. Opera-
do de artroplastia total do quadril em 1978.
Sofreu revisdo da artroplastia por soltura
em 1985 e queda em 1986, com violéncia.
Havia sinais de separa¢do osso-cimento,
sem soltura. Houve fratura tipo 1, exigin-
do tratamento com haste longa, enxerto
iliaco e cerclagem. A fratura consolidou,
porém a fun¢do da protese ficou prejudica-
da, devido a luxagdo recidivante. Resultado
mau.
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em 16 casos em que a incidéncia foi de 27,3%, apesar da
seccdo rotineira do grande trocanter.

No entanto, a incidéncia de fraturas peroperatorias
parece ser maior quando se usam acessos que ndo o late-
ral, com secgdo do grande trocanter @219,

As fraturas peroperatorias deveram-se, nos trés ca-
sos, a dificuldades encontradas na literatura: presenca de
placa ou parafusos de Sherman a serem removidos #1319
(fig. 3, A, B), proteses cefalicas exigindo remogao prévia
de luxacdo congénita em que o canal ¢ estreito e deforma-
do® (fig. 2).

O tratamento foi efetuado de imediato, usando-se
osteossintese com lagadas de arames, placas e parafusos
da AO e enxerto da cabe¢a do fémur do mesmo paciente.
O tratamento por noés efetuado de imediato permitiu que
a artroplastia fosse completada no mesmo tempo. O uso
de material de osteossintese, sejam placas da AO, parafu-
sos e cerclagem com fios de aco de trocanter, associado
com enxerto 6sseo abundante retirado da cabeca femoral
ou da crista iliaca, propiciou consolida¢do rapida sem
prejuizo da fungao da artroplastia (figs. 1, 2 e 3).

Em relacéo as fraturas pos-operatorias, € importante
definir a situacdo da protese previamente ao acidente, se
saudavel ou ja com sinais de soltura.

Os casos com sinais prévios de soltura s6 puderam
ser tratados com colocacdo de haste longa, cerclagem e
enxerto 0sseo autologo abundante (figs. 4 e 8).

Os casos com proéteses sadias puderam ser tratados
satisfatoriamente com uso de placas, parafusos, cercla-
gem e enxerto 0sseo (figs. 5, 6 ¢ 7). O tratamento com tra-
¢do foi tentado em dois casos € ndo produziram resulta-
dos satisfatorios, por ndo se conseguir redu¢ao, em um
caso, € em outro por nao produzir qualquer sinal de con-
solidagdo apos seis semanas de tragdo (fig. 7).

12

REFERENCIAS

Iz

Ahlfeld, S.K., Kernek, C.B. & Capelo, W.: Intertrochanteric
fractures after hip surface arthroplasty. Clin. Orthop. 179: 157-
-159, 1983.

. Calandruccio, R.A.: Arthroplasty of the hip. Em: Campbell’s Ope-

rative Orthopaedics. C.V. Mosby, 1987. Cap. 41, p. 1.390-1.399.

. Camargo, F.P., Cordeiro, E.N., Costa, R.C., Carazzato, J.G. &

Schwartsmann, C.R.: Fraturas do fémur durante artroplastia total
do quadril. Rev. Bras. Ortop. 18: 5-8, 1983.

. Charnley, J.: The healing of human fractures in contact with self

curing acrylic cement. Clin. Orthop. 47: 157-163, 1966.

. Charnley, J.: The long term results of low friction arthroplasty of

the hip performed as primary intervention. J. Bone Joint Surg. [Br]
54: 61-76, 1976.

. Dunn, H.K. & Hess, W.E.: Total hip reconstruction in chronically

dislocated hips. J. Bone Joint Surg. [Am] 58: 838-845, 1976.

. Head, W.C. & cols.: Proximal femoral allografts in revision total

hip arthroplasty. Clin. Orthop. 225: 22-32, 1987.

. Johansson, J.E., McBroom, R., Barrington, T.W. & Hunter,

G.A.: Fracture of the ipsilateral femur in patients with total hip re-
placement. J. Bone Joint Surg. [Am] 63: 1.435-1.442, 1981.

. Khan, M.A.A. & O’Driscoll, M.: Fractures of femur during total

hip replacement and their management. J. Bone Joint Surg. [Am]
59: 36-41, 1977.

. Lord, G. & Bancel, P.: The madreporic cementless total hip repla-

cement. Clin. Orthop. 176: 67-76, 1983.

. Murray, W.R.: Results in patients with total hip replacement

arthroplasty. Clin. Orthop. 95: 80-90, 1973.

. Schwartsmann, C.R.: Complicacées locais da artroplastia total do

quadril. Dissertagao de mestrado, Fac. de Med. da USP, 1980. p.
57-61.

. Scott, R.D., Turner, R.H., Leitzes, S.M. & Aufranc, O.E.: Femo-

ral fractures in conjunction with total hip replacement. J. Bone
Joint Surg. [Am] 57: 494-501, 1975.

. Taylor, M.M., Meyers, M.H. & Harvey Jr., J.P.: Intraoperative

femur fractures during total hip replacement. Clin. Orthop. 137:
96-103, 1978.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° |-2 — Jan/Fev, 1989



Acidentes de trafego, um
problema de saude publica

Analise de 160 pacientes acidentados e
internados em hospital de pronto-socorro

LUIZ CARLOS SOBANIA', BENJAMIM SHIGUETOSHI TATESUJIZ,
CARLOS EDUARDO SAENZ PACHECO?

RESUMO

Os autores apresentam estudo baseado na analise de
160 pacientes internados por acidentes de trafego, no més
de novembro de 1986, em um hospital em Curitiba.

A maioria das vitimas era do sexo masculino, entre
os 18 e 30 anos. No caso de acidentes envolvendo motoci-
cletas, a incidéncia foi maior na faixa etaria dos 18-19
anos (35%). A causa principal foi o atropelamento
(45,6%) e a colisao (31,2%). A regiio da cabeca foi a
mais atingida, ocorrendo em 81,8% das vitimas.

Houve, em média, 2,6 digndsticos por paciente e as
fraturas foram mais freqiientes nos membros inferiores,
com 44,53%, sendo a mais comum a dos ossos da perna e
coxa, com 21 e 15%, respectivamente. Houve necessida-
de de tratamento cirargico em 76% dos pacientes.

A maioria dos obitos ocorreu a nivel dos atropela-
mentos.

O estudo realizado demonstrou a necessidade urgen-
te de campanha de preven¢do, no minimo com uso do
cinto de seguranca e do capacete. Ha necessidade urgente
de sistema de atendimento no local e de transporte ade-
quado para hospital capacitado, pois a analise da litera-
tura demonstrou que, quando isso é efetivado, o indice
de mortalidade ¢ sensivelmente reduzido. O que estamos
esperando?

1. Prof. Tit. do Curso de Med. da Pont. Univ. Cat. do Parana; Coord.
do trabalho.

2. Meéd. resid. do 3° ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Clin. de
Frat. e Ortop. XV e Hosp. de Criancas Cesar Pernetta.
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SUMMARY

Traffic accidents, a public health problem. Analysis of
160 accident victims admitted to an emergency hospital

The authors present a study based in the analysis of
160 traffic accident patients admitted to a hospital of the
City of Curitiba in november 1986.

Most patients were male, ages ranging from 18 to 30
years. In the case of motorcycle accidents, the highest age
incidence was between 18 and 19 years (35%). The most
frequent causes were runovers (45.6%) and collisions
(31.2%). The part of the body most affected was the
head, in 81.8% of the victims.

An average of 2.6 diagnoses per patient was observ-
ed, fractures being more frequent in the lower limbs
(44.53%), leg and thigh bones being more affected (21 %
and 15%, respectively). 76% of the patients had to
undergo surgery.

Most deaths were due to runovers.

The study revealed the urgent need for a prevention
campaign to urge the use of, at least, seatbelts and
helmets. Services are needed to care for these victims at
the site of the accident and to transport them to a qualifi-
ed hospital. Literature shows that when this is done,
death rate is markedly reduced. What are we waiting for?

INTRODUCAO

Atualmente, os acidentes de transito sao considera-
dos como a epidemia do Século XX sendo a causa
principal de morte entre os dois e 40 anos, perdendo apos
essa faixa para as doencas cardiovasculares e o can-
cer®3. A camara técnica do Sistema Integrado de Rea-
bilitagdo, Traumatologia e Ortopedia (SIRTO), formada
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através da Portaria Interministerial n® 11, de 11 de outu-
bro de 1986, dos Ministérios da Previdéncia e Assisténcia
Social e da Saude, realizou estudo a nivel nacional sobre
os internamentos hospitalares na semana de 10 a 17 de
novembro de 1986 e concluiu que 63,56% dos leitos hos-
pitalares ocupados eram oriundos de acidentes de transi-
to, havendo alta taxa de intervengdes cirurgicas
(71,97%), com indice de complica¢des de 27,44% >, Es-
se levantamento estimulou a implantacio do Programa
Nacional de Atengdo ao Acidentado de Trafego, de acor-
do com a Portaria Interministerial n® 18, de 25 de maio
de 1987.

Tomando por base a caracteriza¢ao do problema do
acidentado de trafego, a experiéncia de implantacdo de
programas com o mesmo objetivo na cidade do Rio de
Janeiro e, ainda, considerando proposta formulada ante-
riormente pelo Corpo de Bombeiros do Parana, deli-
neou-se o perfil do projeto-piloto a ser implantado na ci-
dade e regido metropolitana de Curitiba.

O sistema sera: um popular, ao ver o acidente, liga
para um telefone central (Corpo de Bombeiros — 193),
sendo atendido por um médico, que enviara imediata-
mente uma ambulancia com socorristas ao local do aci-
dente e orientara via telefone sobre as primeiras medidas
a serem tomadas até chegar a ambulancia.

As ambulancias terdo comunica¢do via radio com o
médico da central para serem orientadas da melhor for-
ma possivel. Essas ambulancias, além de terem tamanho
adequado, estardo equipadas com material proprio para
ressuscitagdo e manutencao do paciente até a chegada ao
hospital especifico.

Os hospitais incluidos no programa serdo avisados e
estardo preparados para receber o paciente. Esses hospi-
tais serdo hierarquizados em trés niveis, de acordo com a
gravidade do caso, evitando assim perdas de tempo e ris-
co do paciente com encaminhamentos a hospitais que ndo
estejam adequadamente equipados.

O projeto prevé o acompanhamento ¢ a avaliacao do
atendimento prestado as vitimas, integrando-se a um sis-
tema global de informagdes de satde que alimentara o
processo de supervisdo e auditoria. O acompanhamento
posterior a alta hospitalar ¢ um dos procedimentos que se
pretende implementar, pois permitira avaliar a qualidade
do atendimento prestado. Esse projeto pretende servir de
base para a avaliagdo futura do problema, com a expecta-
tiva de que haja mais pacientes graves internados devido
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a melhoria do servigo de atendimento de emergéncia no
local do acidente.

Estudo realizado na cidade de Curitiba, em novem-
bro de 1986, por Pereira & Ribeiro®¥, fornecem dados
sobre as caracteristicas e dimensdes dos acidentes de tran-
sito locais. As informagdes foram colhidas de registros de
acidentes com vitimas constantes nos boletins de ocorrén-
cia do DETRAN, Policia Civil, Policia Rodoviaria Esta-
dual, Policia Rodoviaria Federal, Prontos-Socorros Mu-
nicipais do Cajuru e Evangélico e Instituto Médico Legal.
O numero total de vitimas foi de 1.148; 942 registradas
em prontos-socorros € 206 completadas pelos demais Or-
gdos, demonstrando que havia sub-registro dos 6rgados
oficiais, sendo de 44% para as vitimas em geral e de 50%
para os Obitos. A proporc¢do de obitos (6,3%) foi alta,
porque incluiu os acidentes em estradas.

O mapeamento dos acidentes de transito mostrou ser
sua maior concentragdo a area central da cidade, seguida
pelas areas mais proximas ao centro e na confluéncia com
as rodovias. A magnitude do problema revelada pela pes-
quisa, que aponta a perspectiva de ocorréncia de aproxi-
madamente 11.000 vitimas de acidentes de transito por
ano em Curitiba, com 864 mortos (2,4 ao dia), torna-se
ainda mais preocupante quando vista sob o angulo de
anos de vida perdidos.

Proporcionalmente a frota, os veiculos que mais se
envolvem em colisdo sdo os caminhdes, seguidos pelos
automoveis, motocicletas e 6nibus; nos atropelamentos,
sdo os Onibus, seguidos por automoveis, motocicletas e
caminhdes.

Considerando o conjunto de acidentes, a maior pro-
porcdo é a de colisdes, com 48,2% dos acidentes e 53%
das vitimas, seguidas pelos atropelamentos, com 32,3%
dos acidentes e 26,6% das vitimas, significando, em mé-
dia, relagdo de 1,1 vitima por acidente. O capotamento
teve a média mais alta, com 1,5 vitimas por acidente.

Apenas 6,9% das vitimas foram transportadas por
ambulancia e 80,7% sdo socorridas e transportadas pela
populagdo civil; os orgaos publicos fazem apenas 19,3%
do atendimento no local do acidente; 56% das vitimas
ndo necessitaram permanecer no hospital, sendo a taxa
de internamento de 27%, alta, se comparada com a taxa
de 10% do total global dos atendimentos hospitalares.

Ocorreram 72 oObitos; destes, 47% nao passaram por
hospitais. A analise dos diagnosticos mostra que a maio-
ria dos acidentados recebeu ferimentos especialmente na
cabeca, pescogo e tronco. Os atropelamentos matam em
maior propor¢do e as lesdes cranioencefalicas, junto com
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0s traumatismos internos, sdo as principais causadoras de
obitos.

O presente estudo foi realizado com a proposi¢do de
analisar mais detalhadamente o problema dos acidentes
de trénsito, fornecendo subsidios para a implantacdo de
medidas preventivas e curativas, as quais sdo apresenta-
das com apoio de pesquisa na bibliografia existente.

PACIENTES E METODOS

A partir do estudo realizado por Pereira & Ribei-
ro®, em que foi escolhido o més de novembro de 1986
como amostra representativa da freqiiéncia de acidentes
de trafego no ano, decidimos escolher também o mesmo
periodo.

Durante esse més, foram registradas, em Curitiba,
1.148 vitimas de acidentes de trafego; destas, foram sele-
cionados e analisados os prontudrios médicos dos 160 pa-
cientes internados no Pronto-Socorro Cajuru, onde fo-
ram colhidas as seguintes informacdes: sexo, faixa etaria,
tipo de acidente, localizagdo do trauma por segmento
corporeo, diagnodstico, tempo de internamento e compli-
cacdes. Esses dados foram correlacionados e submetidos
a discussdo e comparados com a literatura.

RESULTADOS

Caracteristicas do acidentado: dos 160 pacientes in-
ternados, 111 (69,3%) eram do sexo masculino e 49
(30,6%) do sexo feminino. Quanto a idade, foi feita uma
divisdo em seis faixas etarias: 0-11, 12-17, 18-30, 31-50,
51-70 e acima de 70 anos. O maior nimero de vitimas es-
tava na faixa dos 18-30 anos, com 65 (40,62%), seguida
pela faixa dos 31-50 anos, com 42 (26,25%) (tabela 1).

Tipo de acidente: o tipo de acidente foi agrupado em
quatro modalidades: atropelamento, colisdo, acidentes
com motocicleta e capotamento. Quase metade das viti-
mas sofreu atropelamento (45,62%) (tabela 2).

Diagnostico: foi feita a divisdo do organismo em seis
partes, para classificar a localizacdo do trauma atraveés
dos diagnosticos. Houve 293 partes atingidas, com média
de 1,83 partes por acidentado. A regido da cabeca foi a
mais atingida (81,87%), seguida pelos membros inferio-
res (36,87%) e superiores (29,37%) (quadro 1).

A analise dos diagnosticos permitiu-nos dividi-los
em trés grandes grupos, todos com alta incidéncia. Em
primeiro, os ferimentos ocorreram em 148 das 160 viti-
mas (92,5%), seguidos pelas contusdes, em 138 (86,2%),
e fraturas, em 128 (80%). O total de diagnosticos encon-
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TABELA 1
Distribuicao da freqiiéncia segundo a idade

Idade N¢ de casos %
00-11 16 10,00
12-17 18 11,25
18-30 65 40,62
3150 42 26,25
51-70 11 6,87
Acima de 70 5 3,12
Ignorado 3 ' 1,87
Total 160 100,00

TABELA 2

Distribuicdo da freqiiéncia segundo o tipo de acidente

Tipo N° de casos %
Atropelamento 73 45,62
Colisdo 50 31,25
Acidentes com motocicleta 20 12,50
Capotamento 12 7,50
QOutros 4 2,50
Ignorado | 0,62
Total 160 100,00

QUADRO 1

Localizagdo do trauma em 160 pacientes

Regido N? de casos %
Cabeca 131/160 81,87
Coluna 9/160 5,62
Torax 26/160 16,25
Abdome 21/160 13:12
Membros superiores 47/160 29,37
Membros inferiores 59/160 36,87

trados foi de 420, resultando numa média de 2,6 diagnos-
ticos por acidente.

Dentre os ferimentos, 87 ocorreram em face e couro
cabeludo, 22 em membro superior, 18 em membro infe- "
rior e 19 em regidao toracoabdominal (destes, oito com ab-
dome agudo).

As contusdes ocorreram predominantemente sobre a
cabeca (traumatismo cranioencefalico), atingindo o
numero de 105, seguidas pelas contusdes abdominais (21
casos) e de coluna (cinco casos). A incidéncia sobre os
membros superiores e inferiores foi baixa (um e trés ca-
sos, respectivamente).
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As fraturas foram divididas, segundo sua localiza-
¢do, em cranio, face, coluna, arcos costais, membros su-
periores ¢ inferiores (tabela 3). Houve apenas uma luxa-
¢do de ombro. Das fraturas do aparelho locomotor, as
mais freqiientes foram as de perna (19), fémur (18), om-
bro (14) e bacia (11). Nas fraturas de coluna, duas eram
em nivel cervical e duas toracolombares (tabela 4). Ainda
nas fraturas do aparelho locomotor, 22 das 90 eram ex-
postas (24,4%), sendo 18 no membro inferior e quatro no
membro superior.

Tratamento: o tratamento, de maneira geral, foi pre-
dominantemente cirtrgico, sendo realizado em 121 pa-
cientes (76%). O tratamento conservador foi utilizado em
39 pacientes (24%). No caso de fraturas do aparelho lo-
comotor, houve certa igualdade, com 48 recebendo o tra-
tamento conservador e 42 o cirurgico.

A meédia global de dias de internamento hospitalar
foi de 7,9 dias (1-104 dias), sendo que 23 pacientes neces-
sitaram permanecer na unidade de terapia intensiva
(UTI), com média de 3,9 dias por paciente (1-25 dias). A
taxa de obito foi de 5% (oito pacientes). As complicagoes
foram observadas em 17 pacientes (10%), mas esse indice
ndo nos pareceu confiavel, devido a falha na documenta-
¢do pesquisada.

Analise do fator causa-efeito: a analise em separado,
segundo o tipo de acidente, permite-nos fazer uma carac-
terizagdo dos principais causadores de internamentos nos
acidentes de transito.

Atropelamentos: das 73 vitimas, a maioria eram ho-
mens (68,49%) e a faixa etaria mais atingida foi abaixo
de 18 anos (34,2%) (tabela 5). Predominaram os traumas
sobre a cabega (82,19%) e membros inferiores e superio-
res (30,13% e 28,76%, respectivamente) (quadro 2). A
média de internamentos foi de 8,4 dias por paciente e a

TABELA 3
Distribuicao da freqiiéncia das fraturas
segundo a localizacao

Local N° de casos %
Cranio 19 14,84
Face 7 5,46
Coluna 4 3,12
Arcos costais 12 9,37
Membros superiores 29 22,65
Membros inferiores 57 44 53
Total 128 100,00
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TABELA 4
Distribuicdo da freqiiéncia das fraturas
do aparelho locomotor

Local N° de casos %
Coluna cervical 2 2,22
Coluna toracolombar 2 2,22
Ombro 14 15,55
Umero 7 7,77
Antebraco 6 6,66
Maéo e dedos 2 2,22
Bacia 11 12,22
Fémur 18 20,00
Joelho 4 4,44
Perna 19 21,11
Tornozelo e pé 5 5.55
Total 128 100,00

TABELA 5

Distribuicdo da frequiéncia dos atropelamentos
segundo a idade

Idade N° de casos %
00-11 12 16,43
12-17 13 17,80
18-30 18 24,65
3150 20 27,39
51-70 8 10,95
Acima de 70 2 2,73
Total 73 100,00

QUADRO 2

Localizacdo do trauma em 73 vitimas de atropelamento

Regido N¢ de casos %
Cabeca 60/73 82,19
Coluna 2/73 2,73
Térax 8/73 10,95
Abdome 10/73 13,69
Membros superiores 21/73 28,76
Membros inferiores 22/73 30,13

média de permanéncia em UTI, 4,2 dias por paciente,
grupo em que ocorreu a maioria dos 6bitos (seis em 0ito).

Colisdo: houve 50 vitimas, 30 homens e 20 mulheres.
Metade (52%) estava na faixa de 18-30 anos (tabela 6).
Foi o tipo de acidente em que houve mais traumas sobre a
cabeca (86%) e membro inferior (54%) (quadro 3). A mé-
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TABELA 6
Distribuicdo da freqiiéncia das colisdes
segundo a idade

TABELA 8
Distribuicdo da freqiiéncia dos acidentes com
motocicleta segundo a idade — Il

Idade N° de casos %
00-11 1 2
1217 3 6
18-30 26 52
31-50 12 24
51-70 4 8
Acima de 70 2 4
Ignorado 2 4
Total 50 100

QUADRO 3

Localizacdo do trauma em 50 vitimas de colisdo

Regiao N?¢ de casos %
Cabeca 43/50 86
Coluna 3/50 6
Térax 12/50 24
Abdome 9/50 18
Membros superiores 14/50 28
Membros inferiores 27/50 54

TABELA 7

Distribuicdo da freqiiéncia dos acidentes com
motocicleta segundo a idade — |

Idade N° de casos %
00-11 1 5
1217 1 5
18-30 13 65
31-50 4 20
51-70 0 0
Acima de 70 0 0
Ignorado 1 5
Total 20 100

dia de internamentos foi de 6,9 dias (1-28 dias) e a de per-
manéncia em UTI, 0,5 dias. Ocorreu um obito.
Acidentes de motocicleta: provocaram 20 vitimas,
com a maior incidéncia no sexo masculino (85%); pro-
porcionalmente, ha 5,6 homens para cada mulher. A
grande maioria (65%) vitimou pessoas entre 18 e 30 anos,
sendo inexistente o nimero de vitimas internadas apos os
50 anos e pequeno (10%) abaixo dos 18 anos (tabela 7).
Para melhor avaliacdo da incidéncia de acordo com a ida-
de, a divisdo da faixa etaria foi realizada de dois em dois
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QUADRO 4
Localizacdo do trauma em 20 vitimas de acidentes
com motocicleta

Regido N?° de casos %
Cabeca 15/20 75
Coluna 0/20 0
Térax 1/20 5
Abdome 1/20 5
Membros superiores 8/20 40
Membros inferiores 8/20 40

TABELA 9

Distribuigéo da fregiiéncia dos capotamentos
segundo a idade

Idade N° de casos %

0-11 0 0,00
12-17 0 C,00
18-30 5 41,66
31-50 6 50,00
51-70 1 8,33
Acima de 70 0 0,00
Total 12 100,00

anos, mostrando que 35% estdo entre 18 e 19 anos (tabela
8). A cabeca foi a mais atingida em 75% dos pacientes,
seguida pelos membros superiores e inferiores, com 40%
cada (quadro 4). A média de dias de internamentos foi a
maior, com 11,75 dias por paciente (um a 104 dias).
Capotamentos: houve 12 pacientes internados, sen-
do dez homens e duas mulheres. Ha predominéncia evi-
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QUADRO 5
Localizacao do trauma em 12 vitimas de capotamento

Regiao N? de casos %
Cabeca 10/12 83,33
Coluna 4/12 33,33
Térax 6/12 50,00
Abdome 0/12 0,00
Membros superiores 5/12 41,66
Membros inferiores 0/12 0,00

dente entre os adultos de 18 a 50 anos (91,6%) (tabela 9).
Novamente, a cabeca foi o local mais atingido (83,3%).
Notou-se alta incidéncia no torax (50%) e coluna (33,3%)
(quadro 5). A média de internamento foi de 7,9 dias (4-16
dias), ocorrendo um o6bito.

DISCUSSAO

No levantamento do assunto na literatura, encontra-
mos referéncias que nos pareceram importantes, ja que
ha a expectativa da implantagdo do Sistema Integrado de
Atenc¢do ao Acidentado de Trafego no Pais.

Causas dos acidentes de transito

Hall (Inglaterra, 1979)"® afirma que dentre as cau-
sas dos acidentes de transito destacam-se o aumento do
numero de veiculos, o aumento do consumo de alcool € a
diminui¢do da idade permissivel para dirigir. Aganga (Ni-
géria, 1983) " assinala, como outras causas, o erro huma-
no, as estradas mal planejadas e construidas e os defeitos
nos veiculos. Segundo Bjornstig (Suécia, 1985)™, outra
causa do acidente é o desrespeito a sinalizagao.

O alcool foi encontrado em 57 a 88% dos envolvidos
em colisdes, também estando relacionado com a incidén-
cia e gravidade dos atropelamentos e mortalidade de 21%
dos acidentes com motocicletas ?#!919  Infelizmente, no
nosso estudo, ndo foi possivel determinar a influéncia do
alcool nos acidentes de transito em Curitiba, por ndo ha-
ver nenhuma referéncia ao fato.

Galloway (Escocia, 1981)"® mostra que 46% dos
acidentes ocorrem entre as 16 horas e a meia-noite e 13%
entre a meia-noite e oito horas. Trés quartos dos aciden-
tes ocorrem durante as horas fora do horario de trabalho;
Hall afirma que ha aumento na proporg¢édo de dois a cinco
nas noites de sabado. No nosso meio, Pereira & Ribei-
ro®¥ observaram aumento dos acidentes no horario do
almoco e final da tarde de todos os dias, havendo um pi-
co nas noites de quarta-feira (22 horas-23 horas), outros
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picos nas sextas-feiras as 17 horas, sabados as trés horas e
as 22 horas (quando alcanga o indice maior) e domingos
as 19 horas.

Acidentes em geral

Lowe (EUA, 1983) " descreve taxa de 70% de paci-
entes masculinos e 30% femininos. Nosso estudo apre-
senta taxa semelhante.

Lowe também cita que 78% dos acidentes de transito
e 62% das mortes ocorrem com pessoas abaixo de 40
anos. Galloway (Escocia, 1981) ¥ mostra que a incidén-
cia seria de um ter¢o do total de pacientes nos homens jo-
vens, confirmando o achado de Jespersen (Faroe Islands,
1981) @9 de que os homens jovens pertencem ao grupo de
risco. Isso é confirmado pelo presente levantamento.

Varios autores®’'31822 afirmam que a cabeca é a
mais atingida, seguida pelos membros inferiores e mem-
bros superiores. Isso também é confirmado no nosso es-
tudo.

Tzivian (URSS, 1981) ©® analisou as lesoes de coluna
nos acidentes de transito e referiu que ha incidéncia de
4,3% das lesdes de coluna, com respeito ao aparelho lo-
comotor, sendo a metade delas na coluna lombar. No
presente estudo, foram encontrados 6,47% de lesdes da
coluna, com incidéncia pouco acima de 50% na coluna
cervical.

Lowe obteve 50,9% de tratamento cirrgico; em le-
vantamento realizado pelo SIRTO ¥, foi de 74,9%. No
nosso estudo, o tipo de tratamento utilizado foi predomi-
nantemente cirurgico (76%); numa analise das fraturas
das extremidades, observou-se igualdade entre o trata-
mento conservador e cirurgico.

Motocicletas

A predominancia do sexo masculino é a mais signifi-
cativa, com propor¢oes que variam de 4:1 a 11,5:17:2223),
Essa tendéncia foi confirmada com uma propor¢do de
5,6 homens para uma mulher (17:3), no presente estudo.

Segundo Asowa (Nigéria, 1982)©® e Heilman (EUA,
1982) 18 a cabega é a mais atingida nos acidentes de mo-
tocicleta, sendo que 75% das mortes foram causadas por
trauma cranioencefalico. Outros locais atingidos sdo os
membros inferiores e superiores; isso é confirmado por
Larsen (Dinamarca, 1984) @4 e pelo nosso resultado.

Watson (EUA, 1981) ¢ afirma que a taxa de morte
do motociclista sem capacete é de 52%; com o uso do ca-
pacete, diminui para 30%, mas ele tem que ser obrigato-
rio, porque somente assim podera se obter 100% do uso,
enquanto que, sem a lei o obrigando, s6 se consegue
52%.
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Varios autores 12?3 coincidem em afirmar que 76%
das mortes por falta do uso do capacete poderiam ser evi-
tadas. 74,6% dos acidentes de motocicletas sdo com ou-
tros veiculos, atribuindo-se o fato a ndo serem vistos; o
excesso de velocidade também é causa de acidentes, espe-
cialmente nas motocicletas acima de 410cc. Consideran-
do isso, os japoneses conseguiram bons resultados da se-
guinte forma, como foi observado pelo Dr. Masuta Mori
a Dall"?: 1) reducdo da poténcia das motos; 2) proibi¢io
dos caronas; 3) exames de habilitagdo mais rigorosos; 4)
exame médico obrigatdrio a intervalos regulares; 5) uso
de roupas protetoras (capacete, roupa brilhante, bandas
refletoras nos bragos e luz acesa).

Bjornstig (Suécia, 1985) ™ sugere que, para se dimi-
nuir os acidentes de motocicletas, seria necessario aumen-
tar a idade permissivel da habilitagdo para 20 anos. O au-
tor fez uma distribui¢do por idades de dois em dois anos e
notou alta incidéncia na faixa dos 18 aos 19 anos, seguida
pelas faixas: 16 a 17, 20 a 21 e, em menor grau, 22 a 23
anos. Mesmo assim, esta ultima foi maior que a faixa dos
30 aos 39 anos. No nosso estudo, observamos que até os
19 anos estao 45% das vitimas, sendo na faixa de 18 a 19
anos, 35%, na década dos 20 anos, 25%, diminuindo,
nas décadas de 30 e 40 anos, para 20% e 5%, respectiva-
mente. Isso demonstra claramente que se deve rever a le-
gislagdo de habilitagdo dos motociclistas em nosso pais.

Atropelamentos

Os atropelamentos sdo significativos abaixo dos 18
anos, com 34,2% do total; 19,1% sao criancgas (0 a 12
anos) e, destas, 85,80% sdo meninos.

Lennon (Nova Zelandia, 1980)?® afirma que os me-
ninos sdo mais envolvidos em todos os tipos de acidentes.
Isso é atribuido as caracteristicas masculinas. Nos atrope-
lamentos, a causa mais comum é o aparecimento sibito
(trés a oito anos) e, depois, acidentes de bicicleta (sete a
14 anos). Os meninos atingem indice de 60 a 75%.

Lennon ainda da as seguintes sugestdes: 1) pedestre
protegendo cruzamentos para criangas; 2) separar o tra-
fego da crianca: ciclovias separadas e cal¢adas protegi-
das, para evitar o aparecimento siibito junto as escolas;
3) educacdo para as crian¢as maiores acerca dos riscos de
comportamento do pedestre; 4) inovar desenho de bici-
cletas e seu uso; 5) testar os motoristas jovens, numa pro-
va de conhecimento, das caracteristicas comportamentais
das criangas no trafego.
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Colisoes e capotamentos

O’Day (EUA, 1984)4? afirma que 20 a 30% dos pa-
cientes jogados para fora do carro morrem e apenas
0,5% dos que ficam dentro morrem.

Para Avery (Inglaterra, 1985)“ e Frith (Nova Zelan-
dia, 1981)4 de 5 a 7% de todas as mortes acidentais em
crian¢as ocorrem dentro do veiculo. A mortalidade é de
0,6/100.000 criangas, havendo maior incidéncia de um a
dois anos e menor de 12 a 13 anos. Nenhuma crianga viti-
ma de capotamento foi internada, registrando-se s6 duas
envolvidas em colisdes.

Para Mortimer (1983)¢%, o cinto de segurang¢a de
apoio em trés pontos € o mais simples e efetivo método de
seguran¢a. O’Day confirma isso €, ainda mais, assegura
que o cinto ndo aumenta o risco de morte por fogo ou
submersdo, por manter a consciéncia; outros autores *:'"
afirmam que, em compensag¢do, diminui em 54% as mor-
tes e traumas graves e em 42% o internamento hospitalar.
Trinca (Australia, 1986)%” diz que o cinto de seguranca
tem eficacia de 90% para os passageiros do banco da
frente e de 60% para os do banco de tras; porém, segun-
do Blake®9, ele ndo influencia na preven¢do das lesdes
oculares, devido a que o individuo é jogado, claro que
com menos for¢a, contra o para-brisa e, quando este ¢ de
vidro endurecido, causa danos oculares graves. Isso pode
ser evitado com o uso de vidros laminados, que ndo que-
bram, mas afundam.

No estudo de Pereira & Ribeiro®#, o trauma sobre
cabeca e pescogo foi responsavel pela necessidade de
atendimento de emergéncia em 38,6% das colisdes e
34,3% dos capotamentos; as lesdes cranioencefalicas fo-
ram a causa mais comum de Obito entre colisdes e capota-
mentos. Observando o alto indice de lesdes da cabega nas
colisdes (86%) e capotamentos (83,33%), admitimos que
muitos destes acidentes, internamentos e mortes pode-
riam ser evitados.

Para States (EUA, 1985)©9, outros dispositivos sdao
a bolsa de ar, que ainda ndo esta bem definida, cinto de
seguranca nos dnibus escolares e painel acolchoado e fle-
xivel.

Onibus

Tanto Moller como Knudsen (Dinamarca, 1983) ?!2
afirmam que, dos passageiros de 6nibus, os mais lesados
sdo as pessoas idosas, sendo que a gravidade da lesdo au-
menta com a idade. As causas seriam queda do veiculo e

traumas por desaceleragdo brusca. Concluem que o oni-
bus é uma forma de transporte segura e que se pode dimi-
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nuir o nimero de acidentados se a violéncia da freada pu-
der ser evitada.

No nosso meio, Pereira & Ribeiro ®¥ observaram que
héa grande nimero de acidentes de Onibus, mas se pode
notar que a maioria das vitimas ndo estd dentro dos 6ni-
bus, mas fora deles; ha que lembrar que o nimero de qui-
16metros rodados é bem maior neles do que o dos veicu-
los comuns.

Medidas

Lewis (Inglaterra, 1983) @9 acredita que € necessario
encurtar o tempo do inicio do tratamento, especialmente
porque os primeiros dez minutos sdo fundamentais. De
maneira geral, o primeiro atendimento é dado por tran-
seuntes, em trés quartos dos casos, e pela policia, em um
quarto; por isso, deve haver educagdo em primeiros so-
corros, especialmente ressuscitacdo cardiopulmonar, pa-
ra todos os motoristas. Isso pode ser comprovado por
Sloman (Australia), que diz que a ajuda dos transeuntes é
essencial para o sucesso: de 85 pacientes submetidos a
ressuscitagdo cardiopulmonar, 22 sobreviveram, enquan-
to que, de 83 nio submetidos, todos morreram.

Oestern®¥ e Hall'® afirmam que é necessario, en-
tdo, iniciar o tratamento no local. O paciente deve ser en-
caminhado a um hospital especifico e num transporte ra-
pido e seguro, que é garantido com cuidados primarios
basicos, que permitam tranqiilidade para dirigir ao mo-
torista da ambulancia.

Lowe (EUA, 1983)?" relata que de 5 a 73% das mor-
tes sdo secundarias a cuidados pré, per e pos-hospitalares
inadequados. Por isso, além do atendimento pré-
hospitalar, devem ser desenvolvidos servi¢os especializa-
dos em trauma para uma densidade populacional de um a
dois milhdes de habitantes!”, Sugere a utiliza¢do de uma
escala graduada de emergéncia: 1) telefone central de
emergéncia; 2) despacho centralizado de ambulancia;
3) estabilizagdo e ressuscitagdo rapidas; 4) triagem para-
médica com comunicagdo ao hospital; 5) transporte rapi-
do com ressuscitacdo continua para o hospital apropria-
do; 6) hospitais especificos; 7) programas de treinamento
continuo para o pessoal médico e populagdo em geral.

Pereira & Ribeiro ®¥ observam que os Obitos ocorre-
ram, em sua maioria, no dia do acidente € no primeiro
dia de internamento. Considerando que 47% dos mortos
nio passaram por hospital, podem afirmar que a maior
parte dos 6bitos ocorridos no dia do acidente deu-se no
local ou durante o transporte, mostrando a necessidade
de educar a populacio e ter um sistema de atendimento e
transporte adequado. As mesmas mostram grafico sobre
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os prestadores de socorro as vitimas de acidentes de tran-
sito, que apresentamos com autorizacdo das autoras,
bem como o grafico de obitos, que mostra que grande
percentagem deles ocorre no primeiro dia; quantos deles
poderiam ser salvos?

Cales (EUA, 1984)®, fazendo estudo nos mortos por
acidentes de transito, notou que, antes da implantag¢ao de
sistema similar, 34% das mortes poderiam ter sido evita-
das; depois da implanta¢do, essa taxa caiu para 15%.

Muller (1982)©" aconselha o uso de psicologos nos
testes de habilitacdo de motoristas, assim como fazer exa-
mes psicologicos em todos os envolvidos em dois ou mais
acidentes.

CONCLUSOES

Pela analise do presente levantamento e da literatu-
ra, parece-nos Obvio que € necessario tomar medidas ra-
pidas e efetivas para diminuir os acidentes de transito e
suas conseqiiéncias.

Com uma legislacdo de transito adequada, boa sina-
lizagédo, estradas bem projetadas e construidas, veiculos
mais seguros, poderdo ser evitados muitos acidentes.

E também importante o uso de dispositivos de segu-
ranga, como capacetes para os motociclistas e cintos de
seguranca para os ocupantes dos veiculos de forma com-
pulséria, para obter sua maior utilizacdo, minimizando
as lesoes fatais.

A implantagdo de um sistema de socorro para aci-
dentes de transito centralizado, a hierarquiza¢do dos hos-
pitais e a educagdo da populagao sobre cuidados basicos
de primeiros socorros sdo pontos vitais para alcangar este
objetivo.

Com tudo isso, podemos afirmar que diminuira o
numero de pacientes internados, mas aumentara o nume-
ro de pacientes em estado grave. Porém, havera diminui-
¢ao significativa das mortes por acidentes de transito, ja
que muitos dos que morreriam no local do acidente, por
falta de socorro imediato adequado ou por falta de cuida-
dos no transporte, chegardo a um hospital especializado,
aumentando, assim, as chances de sobrevida.
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Avaliacdo neurologica das lesdes
traumaticas da coluna cervical

JOSE SERGIO FRANCO', DILSON HONORIO ALVES DA SILVAZ, JOSE LORENZO SOLINO3,
NEY COUTINHO PECEGUEIRO DO AMARAL*

RESUMO

O tratamento apropriado das lesoes traumaticas da
coluna cervical depende de minuciosa avaliacao do tipo
de lesoes osteoarticulares e principalmente do comprome-
timento neurologico.

Foram estudados 66 pacientes com lesoes traumati-
cas da coluna vertebral cervical (C; a C,), no qual o com-
prometimento neuroldgico foi determinado atraves da
classificacdo de Frankel ® desde a admissido até sua alta
hospitalar. A apreciacio neurologica destes pacientes an-
tes, durante e depois do tratamento atraveés desta classifi-
cagdo nos permite fazer a correlagio diagnostico-prog-
nostico-tratamento, a qual, a nosso ver, ¢ de fundamen-
tal importancia para avaliar os resultados e eficacia do
tratamento estabelecido.

Os autores encontraram melhora do quadro neuro-
logico na maioria dos casos. Um ter¢co daqueles com pa-
ralisia completa que foram submetidos a tratamento ci-
rirgico melhoraram do quadro neuroldgico inicial.

SUMMARY

Neurologic evaluation of trauma injuries to the cervical
spine

Adequate treatment of trauma injuries to the cervical
spine depends on an accurate evaluation of the type of
osteo-articular injury and, in particular, of the neurologi-
cal involvement. Sixty-six patients with trauma injuries to
the cervical spine (C;-C,) were studied and their neurolo-
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gical involvement was evaluated according to the Frankel
classification since their admission to hospital till they
were discharged. A neurologic evaluation of these
patients before, during and after treatment using this
classification allows one to make the correlation diagno-
sis-prognosis-treatment, which, in the authors’ opinion,
is of utmost importance to evaluate the results and the
efficiency of the established treatment. Most patients
exhibited and improvement of their neurological condi-
tion. One third of the patients with complete paralysis
and who were submitted to surgery also showed an
improvement compared to baseline findings.

INTRODUCAO

Na historia da avaliacdo dos pacientes com lesoes da
coluna cervical existem trés referéncias historicas que de-
vem ser citadas.

A primeira foi ha 5.000 anos, no Papiro de Smith, o
primeiro tratado cirurgico, em que foi enfatizada a lesdo
do sistema nervoso central e que relacionou quadriplegia,
paraplegia, incontinéncia urindria e priapismo numa pri-
meira tentativa de classificar estas lesoes.

O segundo evento foram os experimentos de neurofi-
siologia de Galen®, que seccionou a medula espinhal de
macacos e outros animais e obteve informacdes sobre di-
ferentes tipos de lesdes nervosas.

O terceiro € encontrado nas descri¢oes de Leonardo
da Vinci sobre fisiologia da medula espinhal baseado em
experimentos realizados com rad, mostrando que este pe-
queno animal morria imediatamente apos a sec¢do da
medula espinhal, enquando sobrevivia com a retirada de
outras estruturas organicas, como cabega, intestinos, co-
ragdo, etc.; parece-nos que sua maior contribuicdo foi va-
lorizar tdo nobre elemento do sistema nervoso central.

Atualmente o conceito mais citado pelos autores ¢
que a lesdo completa se caracteriza pela auséncia de sensi-
bilidade perianal e falta de controle voluntario dos mis-
culos inervados pelo plexo sacro, flexores dos dedos dos
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pés ou o esfincter anal. Se isso persiste por mais de 24 ho-
ras, em 99% dos pacientes ndo ocorrera recuperagao neu-
rologica funcional . Em contrapartida, todo sinal de que
0s segmentos sacros estio integros, como sensibilidade da
pele perianal, flexdo dos dedos dos pés ou controle es-
fincteriano, significa lesdo incompleta, com possibilidade
de recuperacdo neurologica.

O objetivo deste trabalho é avaliar neurologicamente
pacientes com lesdo da coluna cervical (C; a C,) e estabe-
lecer imediatamente uma rela¢do diagnostico-prognosti-
co-tratamento.

PACIENTES

No periodo de 1978 a 1986 foram atendidos no Setor
de Emergéncia do Servigo de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital Municipal Miguel Couto na Cidade do Rio
de Janeiro um total de 222 casos de pacientes acometidos
de lesdes da coluna vertebral, sendo 66 da coluna cervi-
cal, nos niveis da terceira a sétima vértebra cervical (C, a
C,).

Cingqiienta e cinco eram do sexo masculino e onze do
sexo feminino (tabela 1).

TABELA 1
Distribuicao dos pacientes por sexo

A maior incidéncia de trauma da coluna cervical
ocorreu na segunda década de vida, com 25 casos, sendo
dois os pacientes mais jovens, ambos com 16 anos de ida-
de, e 0 mais velho com setenta e um anos de idade (tabela
2).

Acidente em agua do mar foi o principal fator cau-
sal, mais freqiiente com mergulho em aguas rasas (27 ca-
sos), seguido por acidente de automovel, queda de altura
e atropelamento (tabela 3). A raga branca foi a mais atin-
gida, com 48 casos (tabela 4). Em 48% dos casos nédo
houve comprometimento neurologico (tabela 5). O nivel
de les@o osteoarticular mais encontrado foi CC, com 23
pacientes (tabela 6).

METODO

Ao dar entrada no setor de emergéncia, os pacientes
foram examinados simultaneamente pelos diversos meédi-
cos especialistas, sendo as lesdes localizadas na coluna
vertebral e em outros segmentos da coluna vertebral de
responsabilidade do Servi¢o de Ortopedia e Traumatolo-
gia diagnosticar e estabelecer o tratamento.

Apds minucioso exame neurologico, foi estabelecido
o nivel de déficit neurologico, quando existente, e se a le-
sdo da medula era completa ou incompleta, de acordo
com a classificacdo de Frankel ?, que foi utilizada em to-

Sexo Feminino Masculino Total TABELA 4
Raca
N¢ 11 55 66
% 17 83 100 Raca Branca Preta Total
N? 48 18 66
TABELA 2 % 73 27 100
Distribuicao dos pacientes por faixa etaria
ldade 2° déc. 3 déc. 42 déc. 5° déc. 6':\":,5 Total TABELA 5
 GEC Distribuicdo dos pacientes segundo exame neurologico ‘‘ Frankel’’
N° 26 20 1 6 3 66 Frankel A B ¢ D E  Total
% 39 30 17 9 5 100
N¢ 13 3 ¥4 11 32 66
% 19 5 11 17 48 100
TABELA 3
Causa da lesao
TABELA 6
— Queda de ACldef"lfe Ateopalarsnt Acidente Total Distribuicdo dos pacientes segundo o nivel da lesdo osteoarticular
altura automovel
Nivel C3-C4 C4-Cs Cs-Cg C¢-C; Total
N° 16 17 6 27 66
% 24 26 9 41 100 N? pacientes 16 18 23 9 66
24 Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, NO 1.2 — Jan/ Fev, 1989
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do o acompanhamento terapéutico e na avalia¢do dos re-
sultados.

CLASSIFICACAO DE FRANKEL

A — Auséncia de funcdo motora e sensitiva abaixo da lesdo

B — Presenca de sensibilidade e auséncia de funcdo motora abaixo
do nivel da lesdo

C — Funcdo motora e sensitiva presente com uso limitado

D — Funcdo motora e sensitiva presente com uso completo

E — Funcdo motora e sensitiva abaixo do nivel da lesdo normal.

Os dados da avaliagdo neurologica foram colhidos
conforme o protocolo que se segue.

Aqueles pacientes que apresentavam fraturas ou fra-
turas-luxacdes da coluna cervical foram internados e sub-
metidos a tra¢do craniana; inicialmente a do tipo Crutch-
field foi utilizada no nosso Servico; atualmente emprega-
-se 0 halo craniano tipo Perry-Nickel®, que permite
maior eficiéncia e conforto para o paciente.

Dentre os objetivos da tra¢do craniana, o mais im-
portante e imediato é a redu¢@o da fratura e/ou luxagdo e
sua manuten¢do naqueles casos em que era indicado o
tratamento conservador.
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O tratamento cirurgico foi utilizado conforme a pre-
senca de instabilidade vertebral e/ou déficit neurologico.

Nas lesdes instaveis sem déficit neuroldgico, foi rea-
lizada artrodese anterior e fixagdo interna com placas de
1/3 de tubo e parafusos de pequenos fragmentos tipo
AO, fixando um segmento vertebral acima e um abaixo
da lesdo.

Nas lesdes instaveis com comprometimento neurolo-
gico, nas quais foram obtidas reducdo da luxacao, utili-
zou-se 0 acesso anterior classico, com descompressao do
canal medular (corporectomia), e realizou-se artrodese
com enxerto 0sseo de iliaco (autblogo) e fixacdo interna
descrita anteriormente.

Nos casos em que ndo foi possivel a reducdo fechada
da luxacdo, utilizou-se o acesso posterior para redugdo
aberta e fixac¢do interna com placas e parafusos tipo Roy
Camille; na eventualidade de déficit neurologico, associa-
do com imagem compativel com compressdo medular,
foi necessaria abordagem anterior complementar, para
descompressdo nervosa.

RESULTADOS

Dos 30 pacientes tratados conservadoramente, em
mais da metade foi utilizada imobilizagdo gessada tipo
minerva; o colar de Schanz foi usado em nove casos e em
dois apenas tragdo cervical (tabela 8). Em trinta e seis pa-

MAPA  sEnsiTiO
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cientes foram realizadas artrodeses cervicais, sendo 26
através do acesso anterior € dez com acesso posterior as-
sociado a fixacdo interna com placas e parafusos (tabela
9).

Aproximadamente 2/3 dos casos operados foram
submetidos a artrodese cervical anterior e fixac¢do inter-
na.

E interessante ressaltar que dos trés casos estabeleci-
dos como Frankel A, que evoluiram para Frankel B, to-
dos foram tratados com artrodese anterior, porém isso
ndo significa que este tratamento seja comprovadamente
mais benéfico para estes casos, pois em outros nove casos
tratados com artrodese anterior € um com artrodese pos-
terior ndo foi encontrada alteragdo no resultado final
quanto ao deéficit neurologico. A analise dos resultados
obtidos nos outros pacientes confirma a afirmac¢do ante-
rior. Dos trés pacientes com Frankel B, apenas um apre-
sentou melhora do quadro neuroldgico, passando para
Frankel C. Dos sete que estavam com Frankel C, dois
melhoraram para D e outros dois para Frankel E. Daque-
les pacientes que se encontravam como Frankel D, nove
evoluiram para E e dois permaneceram como Frankel D.

TABELA 7
Distribuicdo dos pacientes segundo o tratamento inicial

Nos pacientes com Frankel E o quadro neurologico ndo
se alterou (tabela 10).

A analise de evolugdo do quadro neurologico dos pa-
cientes relacionados ao tipo de tratamento ¢ melhor en-
tendida estudando-se a tabela 11.

TABELA 10
Evolucdo neurolégica dos pacientes de acordo
com a classificacdo de Frankel

N° Total %

A para A 10
A para B 3 18 19

B para B 2
3 b

B para C 1

C para C 3
C para D 2 7 1

C para E 2

D para D 2
D para E 9 it 17
E para E 32 32 48

TABELA 11

Evolucdo neuroldgica através da classificacdo de Frankel
relacionada ao tipo de tratamento

N° Total %
Tracdo tipo  Colarde Tracdo tipo  Fronda de )

T hato Schanz  Crutchfield  Glisson 10t A para A Artrodese anterior 9
Artrodese posterior 1 13 19

N° 31 13 18 4 66 A para B Artrodese anterior 3
% 47 20 27 6 100 B para B  Artrodese anterior 2 3 5

B para C Artrodese anterior 1

C para C Artrodese anterior 2

TABELA 8 Colar de Schanz 1

Distribuicéo d . 4 C para D Artrodese anterior 1
stribuicdo dos pacientes quanto ao tratamento conservador Minerva gessado 1 7 11

- C para E Minerva gessado 1

Conservador Colar de Schanz Minerva Tracdo Total Colar de Schanz 1

Namero 9 19 2 30 D para D Artrodese anterior 1

Minerva gessado 1

D para E Artrodese anterior 1
; 11 17

Artrodese posterior 1

TABELA 9 Minerva gessado 6

Distribuicdo dos pacientes quanto ao tratamento cirdrgico Colar de Schanz 1

E para E Artrodese anterior 6

Ciriirgico Artrodese anterior Artrodese posterior Total Artrodese posterior 8
+ placas parafusos + placas parafusos Minerva gessado 10 32 48

Colar de Schanz 6

Namero 26 g 10 36 Tragdo 2
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DISCUSSAO

O reflexo bulbocavernoso e a contrag¢do do esfincter
anal (anal wink) sdo reflexos normais controlados pela
medula espinhal. O periodo de arreflexia lombar e sacral
normalmente € de 24 horas, caracterizando o choque me-
dular. O retorno do reflexo bulbocavernoso é o primeiro
e mais importante sinal de cessagdo do choque medular.
Se este reflexo estiver presente diante de completa parali-
sia sensitivomotora, o prognostico de recupera¢do neuro-
logica é reservado.

Stauffer descreveu dois pacientes que apresentaram
recuperagdo progressiva dias e semanas respectivamente
apos as lesdes. Durante as vinte quatro horas iniciais, am-
bos os pacientes ndo apresentavam completa paralisia e
anestesia, porém havia completa arreflexia, inclusive de
anal wink e reflexo bulbocavernoso.

De acordo com o que foi exposto neste trabalho e
também com o que encontramos nos trabalhos realizados
por Holdswort ®, Stauffer ®'% e Frankel @, confirma-se a
grande importancia da determinacdo do diagnostico da
lesdo medular espinhal completa ou incompleta relacio-
nando esta ao tipo de lesdo osteoligamentar, isto €, se ins-
tavel ou estavel, e a partir deste diagnostico completo
configurar o prognostico e estabelecer o tratamento. O
resultado final dos varios métodos de tratamento pode
ser comparado quando realizado um exame neurologico
padronizado, como por exemplo na classificagdo de
Frankel.

Na analise dos pacientes.que tiveram melhora do dé-
ficit neurologico apoés o tratamento, Frankel obteve pro-
" gresso em 1/3 dos pacientes utilizando o método conser-
vador, enquanto nos encontramos melhora na metade
dos nossos casos quando utilizamos o tratamento conser-
vador e cirtrgico (tabela 10).

Acreditamos que o acompanhamento destes pacien-
tes baseados na classificagdo de Frankel nos da maior
precisdo quanto a evolugao do quadro neurologico. No
nosso Servi¢o adotamos de rotina esta classificagdo. Des-
sa forma, é feita a avaliacdo do quadro neurologico ndo
sO dos paciente com lesdo ao nivel da coluna cervical,
como também dos outros segmentos da coluna vertebral.
No entanto, preferimos adotar a classificacdo utilizando
algarismos arabicos (0, 1, 2, 3 e 4), ao invés de letras do
alfabeto (A, B, C, D e E), respectivamente, pois, a n0sso
ver, reflete melhor a intensidade da lesdo neurologica
presente. A classificacdo utilizando niimeros ao inves de
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letras nos da uma idéia melhor da presenca ou auséncia
de fung¢ao neurologica; isso nos lembra a descri¢do de Lo-
vett ® no estudo da gradagdo da poténcia muscular, que
também utiliza o zero como auséncia de contra¢ao mus-
cular. Para exemplificar, um paciente que apresenta au-
séncia de atividade sensitivo-motora abaixo do nivel da
lesao é classificado como Frankel ‘0’ (zero) em vez de
Frankel ‘“A*’ e assim sucessivamente.

CONCLUSOES

A utilizagdo de uma classificagdo para avaliacio
neurologica das lesdes traumaticas nos permite concluir:

— 0 método é valioso para uma melhor correlagéo
diagnostico-prognostico-tratamento;

— permite comparar resultados de diferentes proce-
déncias revisados na literatura;

— a utilizacdo de algarismos aradbicos para grada-
¢do de déficit neuroldgico veio facilitar a interpretacio da
avaliacdo neurologica do paciente;

— o método permitiu avaliar resultados superiores
com a associa¢do do tratamento cirtirgico.
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Avaliacdo do tratamento do cisto
0sseo simples por infiltracdo
topica com corticoide”

EDMUNDO MEDEIROS TEIXEIRA', GRIMALDO MARTINS FERRO', JULIO CEZAR D. CHEIN'

RESUMO

Os autores apresentam revisao de dez casos de cisto
osseo simples tratados com infiltracao de corticoide (ace-
tato de metilprednisolona). Desses, cinco foram infiltra-
dos primariamente e cinco apos recidiva de tratamento ci-
rirgico prévio. Seis ocorreram no sexo masculino e qua-
tro no feminino, com idade variando de seis a 16 anos.
Seis casos eram de imero, trés de fémur e um de falange
da mao.

O tempo de seguimento variou de um ano e oito me-
ses a seis anos e cinco meses, obtendo-se a cura total da
lesao em oito casos (80%), nao se observando complica-
¢oes. Sao discutidas as vantagens do método.

SUMMARY

Evaluation of the treatment of simple bone cysts with
topical corticoid infiltration

The authors review ten cases of simple bone cyst
treated by topical injection of methylprednisolone ace-
tate. Six patients were male, and four, female, ages
ranging from 6 to 16 years. Six occurrences were on the
humerus, three on the femur, and one on the phalanx of
the hand. Follow-up ranged from 20 months to 80
months, and no complications were observed. The
authors emphasize the advantages of this method.

INTRODUCAO

O cisto 6sseo simples (COS) é uma lesdao pseudotu-
moral, benigna, descrita como uma cavidade cistica re-
vestida por membrana de tecido conjuntivo fibroso, con-

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. Federal de Goias (Serv. do Prof. Mario da
Paz Alves).

1. Resid. (R3) de Ortop.
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tendo em seu interior liquido de aspecto amarelado ou
hemorragico. Acomete mais freqiientemente criangas e
adolescentes; aproximadamente 80% dos casos ocorrem
no umero e fémur. Ja foi descrito em todos o0s 0ssos, a ex-
cecdo do cranio.

Desde a publicagao classica de Bloodgood ® sobre le-
sOes Osseas cisticas, varios fatores etiologicos foram
aventados, sendo a obstru¢do da drenagem venosa local
no 0sso, proposta por Cohen ?, uma explicacao atraente;
mas esse é um assunto ainda especulativo.

O tratamento convencional com curetagem e enxerto
osseo mostra indices de recidiva que variam de autor para
autor entre 15 e 45% “!419_ Outros métodos mais agressi-
vOs, como ressec¢do parcial ou ressec¢do segmentar, se-
guidos de enxerto, também sao usados ‘"9,

Opgoes ndo cirargicas, como perfuragdes multiplas
deixando-se ou ndo fios de Kirschner para drenagem, ou
infiltracdo intracavitaria com acetato de metilprednisolo-
na, sao descritas por Chigira®, Kuboyama!> e Scagliet-
ti 1617 respectivamente.

O tratamento com injecdo intracavitaria de corticoi-
de mostra resultados superiores ao tratamento cirurgi-
co @43.1517 O objetivo deste trabalho € o de avaliar os re-
sultados de dez casos tratados por esse método.

MATERIAL E METODOS

Dez pacientes portadores de COS foram tratados
com infiltracdo de acetato de metilprednisolona no perio-
do de 1978 a 1988, sendo seis do sexo masculino e quatro
do feminino, com idade variando de seis a 16 anos (média
de 10,5 anos). Seis pacientes apresentaram a lesao no
umero, trés no fémur e um em falange da mao (tabela 1).

Cinco casos haviam sido tratados com curetagem e
enxerto esponjoso, porém com recidiva da lesdo. Oito ca-
sos apresentaram fratura patologica, sendo que em sete
destes foi o motivo da consulta. Foram tratados inicial-
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mente com reducao incruenta e aparelho gessado; todos
persistiram com a lesdo apos a consolidacao da fratura
(fig. 1).

O criterio diagnostico empregado foi a analise do as-
pecto radiologico caracteristico da lesao e do contetdo
obtido da cavidade no momento da pun¢ao. Em um caso
fez-se confirmagao histologica do diagnostico.

Seis casos foram classificados como cistos ativos e
quatro como cistos latentes !9,

As infiltragoes foram feitas segundo os critérios de
Scaglietti"®, com técnica asséptica, utilizando-se duas
agulhas de grosso calibre no intuito de se obter saida es-
pontanea de liquido intracavitario, evitando-se, assim,
hemorragia que ocorre quando da aspiracdo for¢ada com
apenas uma agulha. Apos controle radiologico para con-
firmac¢do da posi¢ao das agulhas, foram injetados de 120
a 160mg de acetato de metilprednisolona, na dependéncia
do tamanho da lesao e idade do paciente. Na maioria dos
casos, o procedimento foi realizado sob anestesia geral.

TABELA 1
Resumo dos casos tratados

Caso Id. Sexo Localizacao  Prim./Recid. Ativ.
1 16 F Umero Primario  Ativo
2 10 M Umero Primario  Inativo
3 10 M Umero Primario  Inativo
4 1M F Umero Primario  Ativo
5 6 M Fémur Primario  Ativo
6 9 M Fémur Recidiva  Ativo
7 6 M Umero Recidiva Inativo
8 14 F Falange mao Recidiva Inativo
9 13 M Fémur Recidiva Ativo

10 10 M Umero Recidiva  Ativo

TABELA 2
Resultados do tratamento

Caso N? infiltracoes Seguimento Resultados
1 4 2a Cura
2 4 4a + 6m Lesdo residual
3 3 la + 8m Cura
4 3 la + 11m Cura
5 3 3a + 4m Cura
6 4 2a + 8m Lesdo residual
7 3 6a + 5m Cura
8 3 2a + 6m Cura
9 3 5a Cura
10 3 2a Cura
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Fig. 1 — Caso 7. A) Persisténcia da lesao apos nove meses de fratura
patologica; nessa ocasido foi operado, sendo feitos curetagem e enxer-
to. B) Lesao recidivada, controle radiologico apos cinco anos da cirur-
gia. C) Radiografia pré-infiltracdo. D) Lesdo curada; dois anos e trés
meses de seguimento.

Os pacientes foram avaliados clinica e radiologica-
mente com intervalo medio de 45 a 60 dias, indicando-se
novas infiltracoes na persisténcia da lesao ou em vigéncia
de discreta reacao osteogénica. Na maioria dos casos
(70%), foram realizadas trés infiltracoes.

Como critério de avaliacdo dos resultados, utiliza-
mos o controle radiologico, considerando-se como cura o
preenchimento completo da lesdo, tanto para os cistos
ativos como para os latentes.

O tempo de seguimento dos pacientes variou de um
ano e oito meses a seis anos e cinco meses (tabela 2).

RESULTADOS

Evoluiram para cura, com preenchimento completo
da lesao por tecido 0sseo, oito dos casos tratados, dos
quais dois com seis anos, dois com dez anos, um com 11
anos, um com 13 anos, um com 14 anos e um com 16
anos (tabela 2).

Nos dois casos restantes, houve preenchimento par-
cial do cisto, com persisténcia de lesdo residual; um caso,
com nove anos de idade, apds um ano e trés meses do tra-
tamento com infiltracdes, foi submetido a curetagem e
enxerto, evoluindo para cura (fig. 2); o outro, com dez
anos de idade, foi operado apds dez meses, sendo feitos
resseccao em bloco e enxerto 0sseo. Evoluiu com nova le-
sao residual e foi novamente tratado com infiltracoes,
obtendo-se cura.

Dos oito casos de cura, cinco eram cistos ativos (fig.
3) e trés inativos.
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Fig. 2 — Caso 6. A) COS, recidivado apos um ano e trés meses de trata-
mento com curetagem e enxerto, iniciadas infiltracées. B) Preenchimen-
to parcial apos um ano e trés meses. C) Controle apos um ano e sete me-
ses da 1° infiltracdo, indicados curetagem e enxerto, que levaram a
cura. O tratamento com infiltra¢ées facilitou o procedimento ciriirgico
subseqtiente, pela diminui¢do do tamanho da lesdo.

Nao observamos quaisquer complicagdes, locais ou
sistémicas, com o emprego desse método, nem recidiva
do cisto num seguimento médio de trés anos e dois meses
(tabela 2).

DISCUSSAO

As condutas no COS variam desde a simples obser-
vacao, esperando-se a cura espontanea (Blount), ou cura
apos fratura patologica, passando pelo tratamento con-
vencional com curetagem e enxerto "', e procedimentos
mais radicais, como resseccao segmentar %1013,

Os baixos indices de cura espontanea ou apos fratu-
ra, relatados por alguns autores“”; a possibilidade de
ocorréncia de repetidas fraturas patologicas e suas com-
plicacoes (morbidade, deformidade, pseudartrose, etc.);
o possivel envolvimento da fise e conseqliente encurta-
mento; e, ainda, a restri¢do de atividades imposta ao pa-
ciente por longo periodo, no intuito de se prevenirem fra-
turas, sao aspectos relevantes que devem ser considerados
e que nos permitem questionar a adoc¢ao de conduta estri-
tamente expectante.

O tratamento cirtrgico habitual através de cureta-
gem e preenchimento da cavidade com enxerto 0sseo
mostra importantes indices de recidivas, com valores de
15 a 45% “11% Métodos cirurgicos objetivando a ressec-
¢ao parcial da lesao, preconizada por Fahey®, ou ressec-
¢ao segmentar (Agerholm & Goodfellow "), mostram
melhores resultados, embora se discuta a necessidade de
meétodos tdo agressivos para o tratamento do COS,

O risco de lesao da fise nos procedimentos cirrgicos
constitui uma desvantagem desses métodos para o trata-
mento dos cistos ativos 14,
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Fig. 3 — Caso 1. Caso de COS ativo, infiltrado primariamente, com
preenchimento da lesGo em cinco meses. A) Radiografia inicial com fra-
tura patologica. B) Lesdo curada; um ano e oito meses de seguimento.

Chigira®, baseado na observacido de que a pressao
intracavitaria do COS ¢ maior que a pressao da medula
ossea, preconizou o uso de multiplas infiltra¢des e manu-
tencdo de fios de Kirschner dentro da cavidade, acredi-
tando promover diminui¢cdo da pressdo, bloqueio da ex-
pansdo, e permitir dessa forma a reparacao da lesao.

A semelhan¢a bioquimica do fluido do COS com o
transudato, relatada por Cohen”, levou Scaglietti & co-
laboradores '®!" ao emprego de infiltragdes intracavita-
rias com corticoide (acetato de metilprednisolona), na
tentativa de promover a reabsor¢cdo do fluido, como
ocorre nos processos inflamatorios. Outra hipotese de
a¢ao do corticoide aventada por esse autor foi a destrui-
¢do da membrana fibroconjuntiva que reveste a parede
do cisto, permitindo a reparacdo osteogénica secundaria;
no entanto, ndo ficou demonstrado o real modo de acao
da droga.

Apesar da pequena casuistica, constatamos resulta-
dos semelhantes aqueles relatados pela maioria dos auto-
res 431517 Salientamos ainda que, mesmo nos dois ca-
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Fig. 4 — Caso 9. Caso de COS de fémur proximal, operado duas vezes,
evoluindo com recidiva. Apos cinco anos e meio da segunda cirurgia,
foi iniciado tratamento com infiltracdo de corticoide, obtendo-se preen-
chimento da lesao em seis meses. A) Radiografia inicial. B) Lesdo reci-
divada; cinco anos e meio apos a segunda cirurgia, iniciadas infiltra-
¢oes. C) Controle apds cinco anos da primeira infiltracdo, curado.

sos em que houve preenchimento incompleto da lesao, a
diminui¢ao do tamanho da cavidade facilitou o procedi-
mento cirargico subseqiiente (fig. 2).

Resposta osteogénica, em seis casos, foi evidente
apo6s a segunda infiltracdo; em dois casos, ocorreu apos a
primeira infiltra¢do. O tempo médio de preenchimento
das lesoes foi de sete meses, ndo se observando diferenca
quanto a idade, atividade e se existia ou ndo tratamento
cirargico prévio (figs. 3 e 4), o que discorda dos relatos de
outros autores, que encontraram maior rapidez de preen-
chimento em pacientes mais jovens e em lesdes primaria-
mente infiltradas'®, assim como nas lesdes ativas (14,

Os resultados dos casos primariamente infiltrados e
aqueles de recidiva pos-tratamento cirtrgico foram seme-
lhantes em relacao a cura. Em ambos os grupos, de cinco
pacientes, quatro evoluiram para cura e um evoluiu com
lesdo residual (tabela 2).

A recidiva da lesao tratada por infiltra¢do intracavi-
taria de corticoide foi notada por Scaglietti'”, apos se-
guimento a longo prazo. No nosso tempo de seguimento,
ndo observamos nenhum caso de recidiva apds o preen-
chimento completo da lesao.

Em um caso de localizacdo atipica, em falange pro-
ximal da mao, ja previamente operado, obteve-se exce-
lente resposta logo apds a primeira infiltracdo, a seme-
lhanca dos relatos de Neer ¥, que acredita que COS em
locais menos habituais respondem de forma mais favora-
vel ao tratamento (fig. 5).
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Fig. 5§ — Caso 8. Caso de localizagcdo atipica em falange da mdo, com
resposta evidente logo apos a primeira infiltracdo. A) Lesdo recidivada.
Operada ha 15 meses. B) Aspecto apos dois anos e seis meses, mostran-
do a lesdo curada.

Acreditamos que os seguintes aspectos justificam o
emprego do método como primeira op¢ao de tratamento
para o COS: execucao simples, nao agressivo, pouco dis-
pendioso e percentagem elevada de cura. Além disso, nao
apresenta riscos de lesao para a fise, evita a cicatriz cirur-
gica e, na nossa experiéncia e¢ na literatura consultada,
nao observamos complicagaes.

REFERENCIAS

1. Agerholm, J.C. & Goodfellow, J.W.: Simple cyst of humerus treat-
ed by radical excision. J. Bone Joint Surg. [Br] 47: 714, 1965.

2. Andreucci, M., Camargo, C.A. & Lara, L.C.R.: Tratamento do
cisto dsseo solitario pela infiltragdo com corticoide. Rev. Bras. Or-
top. 15: 73-78, 1980.

31



EM.

32

TEIXEIRA, G.M. FERRO & J.C.D. CHEIN

. Bloodgood, J.C.: Benign bone, osteitis fibrosa, giant cell carcino-

ma and bone aneurysm of the long pip bones. Ann. Surg. 52: 145,
1910.

. Campanacci, M., Capanna, R. & Picci, P.: Unicameral and

aneurysmal bone cysts. Clin. Orthop. 204: 25-36, 1986.

. Campos, O.P.: Treatment of bone cysts by intracavity injection of

methylprednisolone acetate: a message to orthopedic surgeons.
Clin. Orthop. 165: 43-48, 1982.

. Chigira, M., Maehara, S. & Udagawa, E.: The etiology and treat-

ment of simple bone cysts. J. Bone Joint Surg. 65: 633-637, 1983.

. Cohen, J.: Etiology of simple bone cyst. J. Bone Joint Surg. 52:

1.493-1.497, 1970.

. Fahey, J.J. & O’Brien, E.T.: Subtotal resection and grafting in se-

lected cases of solitary unicameral bone cyst. J. Bone Joint Surg.
55: 59-68, 1973.

. Garceau, G.J. & Gregory, C.F.: Solitary unicameral bone cyst. J.

Bone Joint Surg. 36: 267-280, 1954.

. Gartland, J.J.: Modern concepts in the treatment of unicameral bo-

ne cysts of the proximal humerus. Orthop. Clin. North Am. 6: 487-
-497, 1975.

. Jaffe, H.L. & Lichtenstein, L.: Solitary unicameral bone cyst, with

emphasis on the Roentgen picture, the pathologic appearance and
the pathogenesis. Arch. Surg. 44: 1.004-1.025, 1942.

12.

Kuboyama, K., Shido, T., Harada, A. & Yokoe, S.: Therapy of so-
litary unicameral bone cyst with percutaneous trepanation. Rinsho
Seikei Geka 16: 288-293, 1981.

. McKay, D.W. & Nasson, S.S.: Treatment of unicameral bone cysts

by subtotal resection without grafts. J. Bone Joint Surg. 59: 519,
1977.

. Neer II, C.S., Francis, K.C., Marcove, R.C., Terz, J. & Carbona-

ra, P.N.: Treatment of unicameral bone cyst. A follow-up study of
one hundred seventy-five cases. J. Bone Joint Surg. 48: 731-745,
1966.

. Palma, L. & Santucci, A.: Treatment of bone cysts with methyl-

prednisolone acetate. A 9 to 11 years follow-up. Int. Orthop. 11:
23-28, 1987.

. Scaglietti, O., Marchetti, P.G. & Bartolozzi, P.: The effects of

methylprednisolone acetate in the treatment of bone cysts. J. Bone
Joint Surg. 61: 200-204, 1979.

. Scaglietti, O., Marchetti, P.G. & Bartolozzi, P.: Final results in the

treatment of bone cysts with methylprednisolone (depo-medrol)
and a discussion of results achieved in other bone lesions. Clin. Or-
thop. 165: 33-42, 1982.

. Schajowicz, F.: Tumores y lesiones seudotumorales de huesos y ar-

ticulaciones. Panamericana, 1982. p. 422-430.

. Tachdjian, M.O.: Pediatric orthopedics. Philadelphia, W.B. Saun-

ders, 1972. p. 509.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, NO5 1-2 — Jan/ Fev, 1989



Vascularizacdao do tendao de Aquiles:
estudo experimental em cadaveres”

MARCELO M.B. MOUTINHO', SAMUEL RIBAK2, CELSO DE TOLEDO3, DIRCEU DE ANDRADE3

RESUMO

E estudada a vascularizacdo do tendao de Aquiles
através de método anatomorradiologico em 15 cadaveres
frescos. Verificou-se que o tendiao de Aquiles é vasculari-
zado, principalmente através do mesotendio, e existe
uma zona menos vascularizada situada de 2 a 7cm do cal-
caneo.

SUMMARY

Vascularization of the Achilles tendon: an experimental
study in cadavers

Using an anatomo-radiological method in fresh ca-
davers, a study was done of the vascularization of the
Achilles tendon. The Achilles tendon has been verified to
be vascularized mostly through its mesotendon, a less
vascularized zone existing between two and seven centi-
meters above the calcanean attachment.

INTRODUCAO

As lesdes espontaneas do tenddo de Aquiles ocorrem
sem que até hoje se tenha perfeito conhecimento de sua
fisiopatologia.

Varios estudos tém sido relatados na bibliografia; no
entanto, ndo esclarecem o problema definitivamen-
te 12.8.l9)_

No século passado, Kolliker ® acreditava que os ten-
ddes eram estruturas avasculares, ficando o conceito sem
contestacao por muito tempo.

Wollenberg 2%, Arai‘", Rau¥ e outros demonstra-
ram, no inicio do século, a presenca de suprimento vascu-
lar nos tenddes.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. N.S. do Pa-
ri, Sdao Paulo, SP.

1. Resid. do 3! ano.

2. Preceptor da Resid. Med.

3. Chefe do Serv.
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Mayer "9, Peacock ?, Smith"?, Bergljung®,
Schatzker 1® e Lundborg® demonstraram que o tendao
recebe vasos sanguineos através dos seguintes tecidos:
conectivo, 0sseo e muscular.

Edwards“ estudou a anatomia dos vasos intratendi-
neos e extratendineos; descreveu vasos longitudinais, que
formam intensa rede anastomotica, com vasos transver-
sos secundarios.

Diversos trabalhos encontrados na literatura procu-
ram justificar a ocorréncia de lesdes tendinosas por even-
tual pobreza regional -!':1®),

Tivemos nossa curiosidade despertada por varios ca-
sos de lesdo espontdnea do tenddo de Aquiles atendidos
€m nosso Servigo.

O presente trabalho visa colaborar com o estudo da
vascularizacdo do tenddo de Aquiles, valendo-nos de mé-
todo anatomorradiologico.

MATERIAL E METODO

O material consta de 15 cadaveres frescos (com 12-36
horas post-mortem), sendo dez do sexo masculino e cinco
do feminino, com idade variando de 20 a 50 anos.

Para realce da trama vascular, empregamos o méto-
do de Salmon ", modificado por Rees & Taylor ¥, que
consiste na inje¢do intra-arterial de solu¢do contrastante,
que além de propiciar coloragdo alaranjada dos vasos,
destacando-os a inspecdo anatOmica, tem a particulari-
dade de ser também radiopaco. Esta solugdo ¢é preparada
com: 200mg de 6xido de chumbo, 100ml de agua a 50°Ce
3ml de gelatina.

Apos a dissec¢do da artéria poplitea, faz-se a injegdo
de 50ml de soro fisiologico a 50°C, com a finalidade de
aquecer os vasos, tendo em vista a baixa temperatura de
conservagdo dos cadaveres; a seguir, faz-se a injecdo da
solucdo contrastante preparada previamente e mantida a
50°C.

Apo6s duas horas, mediante incisdo longitudinal na
panturrilha, é feita a retirada do tenddo de Aquiles em
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Fig. 1 — Arterio-
grafia: note a ar-
téria tibial poste-
rior e a rede vas-
cular.

bloco, mantendo-se intactas as estruturas vizinhas e ten-
do-se o cuidado de identificar a artéria tibial posterior,
juntamente com suas ligacdes ao tendao de Aquiles atra-
vés de seu meson. Na porc¢do distal do tendao de Aquiles
¢ deixado pequeno fragmento 6sseo do calcaneo, para re-
feréncia.

O exame das pecas foi realizado em duas etapas: na
primeira era feita, apos a injecao do contraste, radiogra-
fia e fotografia; a seguir, procedia-se a remocao de todo
o tecido peritendinoso, incluindo o meson-tenddo, e no-
vamente a peca era radiografada e fotografada.

RESULTADO

O estudo macroscopico das pegas mostrou que a vas-
cularizacdo arterial se faz através da artéria tibial poste-
rior, que emite ramos ao tendao que nele penetram atra-
veés de seu meson dorsal, visualizado facilmente na peca
anatomica.

O estudo radiologico exibiu preenchimento satisfa-
torio dos vasos arteriais pelo contraste, em todos os ca-
S0S.

As radiografias contrastadas revelaram que os prin-
cipais troncos arteriais entram no tendao pelo leito vascu-
lar dorsal, através do meson, formando intensa rede
anastomotica.

Observou-se a presenc¢a de uma artéria principal, que
corre em sentido longitudinal, tributaria da artéria tibial
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Fig. 2 — Esque-
ma da circulacao
principal do ten-
ddao de Agquiles,
onde se nota zo-
na pobre em va-
s0S

posterior, situada no terco proximal do tendao de Aqui-
les, a qual emite varias artérias transversais, formando
uma rede anastomotica sobre o tenddo, semelhante a
uma espinha de peixe.

Além desta artéria longitudinal, contribuem para a
formacao dessa rede dois ou trés ramos de menor calibre,
de dire¢do transversa, tributarios diretos da artéria tibial
posterior, ao longo de seu trajeto.

Em contraste com a riqueza vascular descrita ante-
riormente, observa-se em todos os casos uma zona de me-
nor vascularizacdo, situada de 2 a 7cm da inser¢ao do
tendao de Aquiles no calcaneo (figs. 1 e 2).

Ao serem retirados os tecidos peritendinosos, foi no-
tada, pela radiografia, importante diminuicdo da rede
vascular, muito mais acentuada na regido critica, acima
descrita (figs. 3a e 3b).

DISCUSSAO

A técnica empregada difere das demais, pois além de
propiciar informagoes pelas radiografias, tambem permi-
te a visualizacao dos ramos arteriais e /meson ja pela ins-
pecdo macroscoOpica, devido a coloracdo alaranjada pro-
duzida, que os destaca dos tecidos vizinhos (figs. 4a e 4b).

Naito & Ogata'" afirmam que em coelhos o sistema
extrinseco (meson) é responsavel por 35% e o sistema in-
trinseco (intratendineo) por 65% da vascularizagao do
tendao de Aquiles. No homem, porém, segundo nossos
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Fig. 3a e b — Aspecto comparativo da rede vascular, antes e depois da
retirada dos tecidos vizinhos ao tenddo de Aquiles

achados, parece que a vasculariza¢do do tendao de Aqui-
les ¢ mais importante pelo sistema extrinseco, pois, apos
a retirada de todo o meson, a imagem, antes exuberante
em vasos contrastados, tornou-se muito pobre (figs. 3a e
3b), o que permite sugerir cuidados durante a manipula-
¢ao do meson em cirurgia do tendao de Aquiles.

Verificamos a existéncia de zona de menor vasculari-
zacdo situada de 2 a 7cm da insercao do tendao de Aqui-
les no calcaneo. Isso difere dos achados de Lindholm®
(2 a 6cm) e de Stingl ¥ (2,5 a 5,0cm).

CONCLUSOES

1) O tendao de Aquiles ¢é irrigado principalmente
através do meson-tenddo.

2) Existe uma zona de menor vascularizacao, situa-
da de 2 a 7cm da inser¢do calcaneana.

REFERENCIAS

1. Arai, H.: Die Blutgefasse der Sechen. Anat. Hefte. 34: 363-382,
1907.

2. Baetzner, W.: Die Pathologie der Funktion. Verh. Ditsch. Ges.
Chir. 822-828, 1929.

3. Bergljung, L.: Vascular reactions after tendon suture and tendon
transplant at A stereo-microangiographic study in the calcaneal ten-
don of the rabbit. Scand. J. Plast. Reconstr. Surg. [Suppl] 4: 7-63,
1968.

4. Edwards, D.A.W.: The blood supply and lymphatic drainage of
tendons. J. Anat. 80: 147-152, 1946.

5. Fischer, L.P., Carret, J.P., Gonon, G.P. & Savfi, Y. (com a cola-
boragdo de A. Clermont): Vascularisation arterielle du ligament ro-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, NO5 1-2 — Jan/Fev, 1989

20.

Fig. 4aeb —
Aspecto macroscopico
da pe¢a, notando-se

0 meson que sustenta
0S vasos

tulien et du tendon d’Achille. Bull. Assoc. Anat. (Nancy) 60: 323-
-334, 1976.

. Kolliker, A.: Handbuch der Gewebelehre des Menschen. 2: a uppla-

gan, Leipzig, Verlag von Wilhelm Engelmann, 1855. p. 198-199.

. Lagergen, C. & Lindholm, A.: Vascular distribution in the Achille

tendon and angiographic and microangiographic study. Acta Chir.
Scand. 116: 491-495, 1958.

. Lindblom, K.: On pathogenesis of ruptures of the tendon aponeu-

rosis of the shoulder joint. Acta Radiol. 20: 563-577, 1939.

. Lundborg, G.: The microcirculation in rabbit tendon and transec-

tion. Hand 7: 1-10, 1975.

. Maver, L.: The physiological method of tendon transplantation.

Surg. Gynecol. Obster. 22: 183-197, 1916.

. Naito, M. & Ogata, K.: The blood supply of the tendon with a pa-

ratenon. An experimental study using hvdrogen washout technique.
Hand 15: 9-14, 1983.

. Peacock Jr., E.E.: A study of the circulation in normal tendons and

healing grafts. Ann. Surg. 149: 415-428, 1959.

. Rau, E.: Die Gefasseversorgung der Schnen. Anat. Hefte. 50: 679-

-693, 1914.

. Rees, M.J.W. & Taylor, G.1.: A simplified lead oxide cadaver in-

jection technique. J. Plast. Surg. 77: 141-145, 1985.

. Salmon, M.: Arteres de la peau: étude anatomique et chirurgicale.

Paris, Masson, 1936.

. Schatzker, J. & Branemark, P.l.: Intravital observations on the mi-

crovascular anatomy and microcirculation of the tendon. Acta Or-
thop. Scand. [Suppl] 126: 1969.

. Smith, J.W.: Blood supply of tendons. Am. J. Surg. 109: 272-276,

1965.

. Stingl, J.: Contribution to investigations of the vascular supply of

the Achilles tendon. Acta Chir. Orthop. Traumatol. Cech. 48: 163-
-168, 1981.

. Toygar, O.: Subkutane Ruptur der Achilles sehne. Helv. Chir. Acta

14: 209-231, 1947.

Wollenberg, G.A.: Die Arterienversorgung von Muskeln und Seh-
nen. Z. Orthop. Chir. 14: 312-331, 1905.

35



Poder osteogénico dos enxertos 0sseos’

Estudo experimental comparativo entre enxertos
autologo, homologo irradiado € homodlogo AAA

TARCISIO ELOY P. DE BARROS FILHO', JOAO D.M.B. ALVARENGA ROSSI?, CONSUELO JUNQUEIRA RODRIGUES?
LAFAYETTE DE AZEVEDO LAGE*, PAULO ROBERTO DOS REIS*

RESUMO

Os autores realizaram estudo experimental em 27 ra-
tos, comparando os resultados obtidos com a utilizacao
de enxertos 0sseos autologo, homologo irradiado e ho-
mologo do tipo AAA.

Os enxertos, de tamanho padronizado, foram im-
plantados na musculatura da coxa dos animais, que fo-
ram sacrificados em trés periodos diferentes: uma, duas e
quatro semanas apos o procedimento, sendo feita analise
histologica.

Os resultados mostraram que o enxerto do tipo auto-
logo revelou maior poder osteogénico, vindo a seguir o
enxerto homologo do tipo AAA, que apresentou poder
osteogénico proximo ao autdlogo; os piores resultados
foram obtidos com o enxerto homologo irradiado.

SUMMARY

Bone morphogenetic property of bone grafts. An experi-
mental study comparing autologous, homologous irra-
diated, and homologous AAA bone grafts

The authors performed experimental studies in 27
rats with respect to the morphogenetic property of three
types of bone grafts: autologous, homologous irradiated,
and homologous AAA. The grafts were implanted in the
thigh muscles of rats that were sacrificed in different
periods after the procedure: one, two, and four weeks. A

“ Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo (Serv. do Prof. Manlio Mario
Marco Napoli).

1. Médico Assist. Doutor.

(8]

. Professor Adjunto.
. Meédica Patol. do Lab. de Investig. em Reumatol. da FMUSP.
Residente do 3¢ ano.

& e

w
(-]

histological study of the samples was made. Results
showed that the autologous bone graft has more morpho-
genetic property than the other groups, and the homolo-
gous AAA group has more osteogenic property that the
irradiated group.

INTRODUCAO

Sao inumeras as indicac¢Oes para a utilizacao de en-
xerto 0sseo, porém nao ha consenso a respeito de qual se-
ja a melhor forma de enxerto a ser empregada quando
ndo € possivel a obten¢ao de enxerto autdlogo em quanti-
dade suficiente e de formato adequado.

Os enxertos autdlogos sdo usados freqiientemente ¢
seus resultados, em termo de comparac¢ao, sao superiores
aos obtidos com os enxertos homologos, sendo que seus
principais inconvenientes sdo as necessidades de cirurgia
adicional para a obten¢do de enxerto e as limitagdes na
obtencao de grandes quantidades de 0sso.

Varios métodos diferentes de preservacao dos enxer-
tos Osseos homologos tém sido apresentados -5:6:8:21.22.24)
porém nenhum deles satisfaz plenamente. Os enxertos
congelados apresentam a desvantagem de serem antigéni-
cos(42h além da dificuldade de assegurar sua esterili-
dade.

Os enxertos irradiados constituem-se em uma forma
de preparo de osso que assegura sua esterilidade, porém
também apresenta capacidade antigénica, embora alguns
autores afirmem que esta forma de enxerto permite resul-
tados semelhantes ao do tipo autélogo .

Outra forma de preservacdo dos enxertos 0sseos
desenvolveu-se a partir dos trabalhos de Urist, sendo de-
monstrada a presenca de BMP (bone morphogenetic pro-
tein), uma glicoproteina da matriz 6ssea de estrutura des-
conhecida, de baixo peso molecular, acido-insoluvel e
termolabil. Esta proteina apresenta capacidade para esti-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N©5 1-2 — Jan/Fev, 1989



PODER OSTEOGENICO DOS ENXERTOS OSSEOS

mular a morfogénese 0ssea, como ja demonstrado em va-
rios trabalhos clinicos e experimentais ?!29,

O enxerto de osso AAA (chemosterilized antigen-
-extracted autolysed allogenic bone bank) é preparado de
forma a reduzir sua capacidade antigénica e, ao mesmo
tempo, preservar a BMP ¢:.18),

Nosso objetivo, neste trabalho, é comparar trés for-
mas de enxerto 0sseo (autdlogo, homologo irradiado e
homologo AAA) através de estudo experimental em ra-
tos, visando principalmente avaliar sua capacidade osteo-
génica.

MATERIAL E METODO

Animais

Foram utilizados 27 ratos da raca Wistar, machos,
com peso médio de 260 gramas, submetidos as mesmas
condi¢oes ambientais, alimentados com ragao padroniza-
da e agua a vontade.

Os animais foram divididos em trés grupos de nove
ratos.

Em cada grupo foram utilizados tipos de enxertos di-
ferentes, a saber: grupo I, enxerto autologo; grupo II, en-
xerto homologo irradiado; grupo 111, enxerto homoélogo
AAA.

Preparo dos enxertos

a) Enxerto autdlogo: os enxertos foram retirados do
ter¢co medio da tibia esquerda, com comprimento padro-
nizado de Smm e imediatamente implantados na muscu-
latura da coxa contralateral do mesmo animal, seguindo
a técnica operatoria a ser descrita no item 3.

b) Enxerto homologo irradiado: os enxertos foram
retirados do ter¢o médio da tibia esquerda de ratos que
foram sacrificados em outros experimentos realizados.
Tais experimentos nao interferiram com o estado nutri-
cional dos animais, bem como ndo os mantiveram imobi-
lizados por longos periodos. Apos retirados, os enxertos
foram liofilizados, embalados em vidros proprios e a se-
guir esterilizados atraves de gama-irradiacdo com cobalto
60 na dose de 3,3 megarads >, sendo confinados a tem-
peratura ambiente até a época de utilizacdo dos mesmos.

¢) Enxerto homologo AAA: ap6s a retirada dos en-
xertos com a mesma padronizac¢do descrita no item B, o
osso foi submetido ao seguinte preparo: 1) lavagem do
osso com retirada da medula 6ssea e periosteo com solu-
¢ao de azida de sodio (10mM/1); 2) desmineraliza¢ao da
matriz 6ssea com acido cloridrico (0,6N) a temperatura
de 2°C durante 24 horas; 3) imersdao em soluc¢do 0,1M de
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tampao fosfato (pH 7,4) contendo azida de sodio
(5mM/1), N-ethyl maleimide (3mM/1), a temperatura de
37°C, durante 48 horas; 4) extragdo de gorduras e lipo-
proteinas do enxerto com solu¢do de clorofdormio-meta-
nol (1:1) na temperatura de 25°C, durante quatro horas;
5) lavagem com azida de sodio (10mM/1); 6) liofiliza¢ao
durante 24 horas em vidros apropriados, com o enxerto
0sseo armazenado a temperatura ambiente *?.

Técnica operatoria

Os animais foram operados em decubito dorsal, sob
efeito de anestesia geral com citrato de fentanil por via in-
tra-abdominal, sendo submetidos aos seguintes procedi-
mentos: disseccao cuidadosa da musculatura antero-late-
ral da coxa direita no seu ter¢o medial; colocacao do en-
xerto, sob a técnica mais atraumatica possivel, em posi-
cdo intramuscular; no pds-operatorio, os animais ndo fo-
ram imobilizados.

No grupo de ratos com enxerto autdlogo, ao se reti-
rar o enxerto foi feita a fixa¢do intramedular com fio de
a¢o inoxidavel de 0,7mm, restaurando o comprimento
0sseo original, permitindo que o animal ndo fosse imobi-
lizado no pos-operatorio.

Foram feitas biopsias na 12, 22, e 42 semanas, sendo
cada rato biopsiado apenas uma vez.

Método histoldgico

Os fragmentos de tecido Osseo transplantados, dos
trés grupos estudados, foram fixados em formol a 10% e
submetidos a descalcificacdo prévia com EDTA a 5% em
solucdo de formol a 10%. Depois de descalcificados, fo-
ram desidratados em série crescente de etanois, clareados
com xilol e emblocados em parafina. Desses blocos fo-
ram obtidos cortes histologicos de 5 um de espessura,
que foram corados pela hematoxilina-eosina e examina-
dos sob microscopia de luz.

RESULTADOS

Os enxertos 0sseos do tipo autdlogo, apds uma se-
mana do transplante, mostram no tecido 0sseo cortical
numerosas lacunas preenchidas por células mesenqui-
mais. O canal medular esta preenchido por tecido mesen-
quimal vascularizado e restos de osso trabecular morto.
A porgdo periosteal mostra intensa formagao de tecido
osseo trabecular (fig. 1).

Apos duas semanas de transplante, o tecido 0sseo
cortical mostra lacunas preenchidas por condrocitos e na
porgao endosteal observa-se deposi¢dao de tecido Osseo,
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Fig. 1 — Enxerto autologo mostrando formagdo de osso trabecular em Fig. 4 — Enxerto homélogo AAA mostrando formagdo de tecido 6sseo
regido periosteal (®). Notar que estas trabéculas osseas estdo revestidas trabecular em regido endosteal (®). Notar a presenca de osteoblastos re-
por osteoblastos (dupla seta). (HE, 180 x). Uma semana. vestindo estas trabéculas (seta). (HE, 180 x). Quatro semanas.

Fig. 2 — Enxerto autélogo mostrando formagdo de medula dssea (®) e Fig. 5 — Enxerto homdlogo AAA mostrando tecido dsseo cortical com

osso trabecular (seta). (HE, 80 x). Quatro semanas. grandes lacunas preenchidas por condrécitos (seta) ou células mesenqui-
mais, com inicio de formacdo de medula dssea (®). (HE, 180 x). Quatro
semanas.

Fig. 3 — Enxerto homdlogo AAA mostrando lacunas do tecido ésseo Fig. 6 — Enxerto homélogo irradiado mostrando tecido dsseo cortical
cortical preenchidas por células mesenquimais (seta). Medula com teci- morto com intenso infiltrado neutrofilico no periosteo (*). (HE, 180 x).
do mesenquimal (®). (HE, 180 x). Uma semana. Uma semana.
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que esta separado do osso transplantado por linhas de
calcificacao.

Com quatro semanas de transplante, o tecido dsseo
esta quase que totalmente repopulado por células mesen-
quimais e o canal medular ja mostra formacao de nova
medula Ossea, além de osso trabecular (fig. 2).

Os enxertos 6sseos do tipo AAA, apods a primeira se-
mana de transplante, mostram numerosas areas de tecido
Osseo cortical invadidos por células mesenquimais (fig.
3). O canal medular esta preenchido por tecido mesenqui-
mal, mas ndo se observa nenhuma reacdo endosteal. O
periosteo mostra-se revestido por tecido mesenquimal e
ndo se observa formacao de tecido 0sseo neste local.

Apoés quatro semanas de transplante ja é possivel
identificar com muita evidéncia osso trabecular recém-
-formado em posi¢ao endosteal (fig. 4).

Nessa data também o tecido 6sseo cortical mostra
em muitas areas repopulacao celular, sendo que estas cé-
lulas constituem-se de condrocitos e/ou osteoblastos.
Ainda em alguns locais parece haver inicio de formagao
de medula 6ssea (fig. 5).

Os tecidos 6sseos transplantados do tipo homologo
irradiados mostram, apds a primeira semana de trans-
plante, intenso infiltrado inflamatorio neutrofilico em re-
gido periosteal e endosteal (fig. 6).

Apos duas e quatro semanas de transplante, o tecido
0sseo cortical ndo mostra nenhuma invasao de celulas
mesenquimais, permanecendo este tecido 6sseo com lacu-
nas vazias. No periosteo e endosteo, observa-se tecido
mesenquimal, que por vezes parece mais fibroso quando
comparado aos enxertos do tipo autologo e AAA. Nessas
regides, periosteal e endosteal, geralmente se observa a
presenca de osteoclastos junto as lacunas de reabsor¢ao
ossea (fig. 7).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Nossos resultados mostraram que o enxerto do tipo
autdlogo apresenta maior capacidade osteogénica em re-
lagdo as outras duas formas de enxerto estudadas, como
seria de se esperar, servindo, na verdade, mais como gru-
po controle para avaliar nossos resultados.

O enxerto homologo irradiado, embora existam au-
tores que afirmem que ele apresenta resultados semelhan-
tes ao enxerto autdlogo®®, mostrou em nossas observa-
¢oes ser de poder osteogénico menor, ndo induzindo a
praticamente nenhuma neoformacao ossea, fato ja referi-
do na literatura®. Do observado neste grupo, constata-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 1.2 — Jan/Fev, 1989

Fig. 7 — Enxerto homdlogo irradiado mostrando tecido ésseo doador
com lacunas vazias e medula preenchida por tecido mesenquimal. Notar
a presen¢a de um osteoclasto (seta). (HE, 180 x). Duas semanas.

-se que essa forma de enxerto provoca uma reacao do ti-
po inflamatoria na fase inicial e producao de tecido fibro-
so mais tardiamente, fato descrito em outros trabalhos
com uso de enxerto 6sseo do tipo xenologo >3,

O enxerto homologo do tipo AAA mostrou capaci-
dade de induzir neoformacao O0ssea bastante semelhante
ao observado com o enxerto autdlogo, que pode ser atri-
buido a sua baixa antigenicidade e a presen¢a da BMP,
que apresenta a capacidade de induzir a formacao da car-
tilagem, 0sso ou ambos em um local heterotopico, como
¢ a musculatura da coxa %2,

E importante salientar que, para a preservacdo da
BMP, a retirada dos enxertos deve ser feita até no maxi-
mo oito horas apos a morte, pois existem enzimas (BMP-
-ases) que a inativam apoOs algumas horas. A acidez e a
baixa temperatura durante o preparo do enxerto do tipo
AAA protegem a BMP da sua degradacao pela AHG (an-
tigenic anti-morphogenetic bone hidrophobic glicopepti-
de)""”. Embora o procedimento do preparo do enxerto
0sseo do tipo AAA seja trabalhoso e mais complexo que
0s restantes, parece-nos importante a tentativa de desen-
volvimento dessa forma de estocagem em um banco de
0850, pois seus resultados sao superiores aos das demais
formas de preparo, inclusive ja tendo sido demonstrado
ser superior aos enxertos homoélogos congelados, indu-
zindo maior neoformacao ossea?*,

Nos casos em que 0 0sso a ser preparado para esto-
cagem, seja de cadaver ou de amputagdo, ndo puder ser
retirado até oito horas apos a morte ou a amputacao, lo-
gicamente esta forma de enxerto ndo pode ser emprega-
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da, devendo-se recorrer a outras descritas na literatu-
ra”®, parecendo-nos mais segura a liofilizagdo seguida
de irradiacdo, que asseguram a esterilidade, a facilidade
de poder preservar a temperatura ambiente € mesmo
transporte para outros servigos que nao possuam bancos
de osso, o que seria dificil com o uso do enxerto congela-
do.
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Doenca de Legg-Calvé-Perthes:
resultados do tratamento por
osteotomia varizante femoral superior

XAVIER SOLER GRAELLS', ANTONIO OSNY PREUSS?

RESUMO

Quarenta e oito quadris de pacientes portadores da
doenca de Perthes foram submetidos a tratamento cirar-
gico pela técnica da osteotomia varizante na regiao tro-
cantérica. Os resultados foram avaliados do ponto de vis-
ta clinico (segundo o indice de Gade) e radiografico (se-
gundo Lloyd-Roberts) ™.

Todos os quadris foram classificados segundo o es-
tadio evolutivo da doen¢a na data da cirurgia, para poste-
rior compara¢ao dos resultados finais. A média de se-
guimento pos-operatorio foi de 78,04 meses (6,5 anos),
com variacao de 24 a 206 meses.

Os resultados globais desta série foram semelhantes
a media de varios outros autores (45,83% de resultados
classificados na categoria de ‘‘bom’’; 37,50% na de ‘‘re-
gular’’; 16,67% na de ‘‘mau’’). No entanto, classificados
os resultados clinico e radiografico, segundo o estadio
evolutivo radiografico da doen¢a na data da cirurgia, ob-
servou-se que:

a) Os maus resultados radiograficos aumentaram
quando a cirurgia foi realizada apos os 12 meses de evolu-
¢ao da doenca;

b) Em cada estadio evolutivo da doenca, houve rela-
¢ao direta entre a idade do paciente na data da cirurgia e
a qualidade do resultado radiografico final;

¢) O resultado clinico ndo guardou relacao com o
radiografico, foi sempre melhor.

1. Médico Resid. de 3° ano, Hosp. de Clin., Clin. Ortop. e Traumatol.,
Dep. de Cir., Setor de Ciéncias da Saude, UFPR.

2. Prof. Adjunto, Hosp. de Clin., Clin. Ortop. e Traumatol., Dep. de
Cir., Setor de Ciéncias da Saude, UFPR; Coordenador do Trabalho.
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SUMMARY

Perthes’ Disease: results of surgical treatment by varus
osteotomy in the upper femur

Forty-eight patients with Perthes’s Disease were
submitted to surgical treatment by varus osteotomy on
the trochanteric region. Results were evaluated according
to clinical (Gade) and roentgenographic (Lloyd-Roberts)
criteria.

The hips were classified by roentgenographic staging
on the day of surgery, for a comparison with final results.
Average follow-up was of 78.04 months (6.5 years — 24
to 206 months).

Overall results of this series were similar to those of
many authors: 45.83% ‘“‘good’’, 37.50% *‘regular’’, and
16.67 ““poor’’. Classifying the results according to the
stage of evolution, the author found that:

a) poor radiographic results increased when surgery
was performed after 12 months of evolution of disease;

b) for each stage of evolution, there was a direct
proportion between patient age at the date of surgery and
the quality of final radiographic result;

¢) clinical results had no relation to radiographic
results, clinical always being better.

INTRODUCAO

Axer " propds a osteotomia varizante de extremida-
de superior ao fémur como método de tratamento da
doenca de Perthes, com o objetivo de abreviar o tempo
do achatamento através de descarga e para dar cobertura
a cabeca femoral.
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Os resultados do tratamento por meio da osteotomia
varizante tém sido citados por alguns autores como sendo
superiores aos do tratamento conservador ¢:48911.12),

A qualidade dos resultados do tratamento da doenga
de Perthes esta relacionada com as variantes seguintes:

1) Idade da crianga no momento do dano vascular;

2) Tempo de evolucdo decorrido desde 0 momento
do dano vascular até o inicio do tratamento efetivo;

3) Concorréncia de fatores mecédnicos durante a
evolucdo da doenga, conseqiientes a excentracio da cabe-
¢a, os quais modificam a anatomia normal da articula-
¢do.

Este trabalho visa avaliar os resultados de 48 quadris
tratados por osteotomia na regido trocantérica, relacio-
nando-os:

a) Com o tempo de evolucdo decorrido desde o ini-
cio da doenga até o tratamento cirurgico;
b) Com a idade dos pacientes na data da cirurgia.

MATERIAL E METODO

De um total de 54 quadris submetidos a tratamento
pela técnica da osteotomia varizante na regiao trocantéri-
ca, entre 1967 e 1985, 48 quadris foram avaliados para o
presente trabalho (seis foram excluidos por dificuldade
na avalia¢do). Foram incluidos apenas os casos cujo ini-
cio da doenca ocorreu até os dez anos de idade, embora
na data da cirurgia tivessem mais idade.

Os casos procedem do Hospital de Clinicas da
UFPR, Hospital de Crianga Cezar Perneta e da Clinica
de Fraturas e Ortopedia XV, de Curitiba.

A osteotomia varizante foi indicada imediatamente
apoés a primeira consulta ou apods periodo de tratamento
conservador com gesso ou descarga com talabarte. O cri-
tério para a indicacdo da cirurgia foi a excentracio da ca-
beca femoral com rela¢do ao fundo do acetabulo, expon-
do-o ao risco de achatamento.

Houve predominio do sexo masculino (36) sobre o
feminino (12). Todos os pacientes eram de raca branca.

A idade dos pacientes na data dos primeiros sinto-
mas, tomando por base a informacao anamnéstica foi em
média de 96,41 meses (oito anos), variando de 48 a 167
meses.

A idade dos pacientes na data da primeira consulta
variou desde 56 até 161 meses, com média de 104,02 me-
ses (8,8 anos). Para o sexo feminino, a média de idade foi
de 97,25 meses e para o sexo masculino, 107,5 meses.
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O tempo de evolugdo clinica da doenca, na data da
primeira consulta, foi em média de 8,5 meses, variando
de um a 36 meses.

A idade dos pacientes na data da cirurgia variou des-
de um minimo de 56 a um maximo de 163 meses, com mé-
dia de 108,37 meses (9,3 anos).

Vinte e nove quadris ndo foram submetidos a ne-
nhum tipo de tratamento prévio a cirurgia; quatro foram
submetidos a descarga com talabarte; seis foram submeti-
dos a imobilizagao gessada por 30 a 60 dias; seis a imobi-
lizacdo gessada seguida de descarga com talabarte; trés
pacientes a cirurgia de tunelizagdo de colo femoral.

A osteotomia varizante foi realizada ao nivel da re-
gido trocantérica em 27 quadris (56,25%), ao nivel do pe-
queno trocanter em dez (20,84%) e ao nivel intertrocanté-
rico em 11 quadris (22,91%); efetuou-se osteotomia de
abertura em 38 quadris (79,20%) e de fechamento em dez
quadris (20,80%).

A osteotomia foi fixada com placa e parafuso em 46
quadris; um quadril foi fixado com grampos de Blount.

O material da osteosintese foi retirado em meédia
com 13,3 meses, variando de quatro a 56 meses; dez qua-
dris permaneceram com o material de osteossintese até a
ultima avaliagao.

ApoOs o ato cirtrgico, todos os pacientes foram sub-
metidos a imobiliza¢do gessada toracopédica por 60 dias.
O apoio foi liberado quando havia reconstituigao radio-
grafica da epifise femoral superior.

RESULTADOS

Os dados obtidos da data da ultima revisdo foram os
que serviram de base para a avaliacdo clinica e radiografi-
ca dos 48 pacientes de quadril que foram submetidos a
osteotomia varizante.

O tempo minimo de seguimento pds-operatorio des-
ta série foi de 24 meses (dois anos), com maximo de 206
meses (17,1 anos) e média de 78,04 meses (6,5 anos).

Por existir, com relativa freqiiéncia, discrepancia en-
tre a informagdo anamnéstica do tempo de evolugao cli-
nica da doenca e aquele obtido no estudo radiografico,
foi tomado como base para avaliagdo dos resultados o
tempo de evolugao radiografica da doenca na data da ci-
rurgia (Preuss) ",

Resultados da avalia¢ao clinica

Os resultados da avalia¢do clinica foram baseados
nos seguintes itens:
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DOENCA DE LEGG-CALVE-PERTHES: RESULTADOS TRATAMENTO POR OSTEOTOMIA VARIZANTE FEMORAL SUPERIOR

Fig. 1 — Feminino, 4,6 anos de idade; 7 meses de evolu¢do radiogrd- Fig. 4 — Resultado radiografico ““bom’’ (Lloyd-Roberts); seguimento 5
fica. anos.

Fig. 2 — Resultado radiogrdfico “‘bom’’ (Lloyd-Roberts); seguimento: Fig. 5 — Masculino, 10,7 anos de idade; 14 meses de evolu¢do radiogra-
6 anos. Sfica.

Fig. 3 — Feminino, 6,4 anos de idade; 10 meses de evolu¢do radiogra- Fig. 6 — Resultado radiogrdfico ‘‘regular’ (Lloyd-Roberts); seguimen-
fica. to 10 anos.
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Fig. 7— Masculino, 11,4 anos de idade; 18 meses de evolugado radiogrd-

fica.

a) Amplitude dos movimentos do quadril afetado
em comparac¢do ao quadril oposto segundo Gade®, que
considera ‘“‘excelente’” o quadril com cinco ou menos
pontos de diferenca com relacao ao lado oposto, normal;
““bom”’ quando a diferenca é de seis a 20 pontos e ‘‘in-
satisfatorio’” quando é de 41 ou mais pontos de diferen-

ca.

No presente trabalho, o indice da Gade'” médio ob-
tido de todos os quadris operados foi de 83,16 pontos e
do quadril normal de 88,42, com uma diferenca de 5,26
pontos classificando-se na categoria de ‘‘bom’’.

O quadro 1 mostra a média de amplitude de cada
movimento dos 48 quadris avaliados, em comparacao
com o lado oposto, normal.

Observa-se no quadro 2 como existe relacdo direta
entre o tempo de evolucdo clinica da doenca na data da
cirurgia e a idade dos pacientes, na qualidade do resulta-
do final. Na mesma faixa de tempo de evolucdo, o resul-
tado foi melhor quando a idade era mais baixa.

Nota-se, no entanto, na faixa dos pacientes com 18
meses de evolucdo ou mais, que ha discrepancia nos re-
sultados. Os 57,15% de resultados classificados como
“‘excelente’” dizem respeito a quatro pacientes com média
de idade de sete anos, cuja doenca teve inicio aos cinco
anos aproximadamente, em compara¢do com os restan-
tes, cuja meédia de idade foi de quase 12 anos.

b) Os resultados dos demais itens da avalia¢ao clini-
ca foram os seguintes: 18 (39,48%) pacientes apresenta-
vam claudicag¢do, sendo que em nove a claudicagao era de
grau regular; 11 (22,91%) pacientes referiam dor de leve
intensidade em alguma ocasidao; 12 (25,00%) pacientes
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Fig. 8 — Resultado radiografico “mau’’ (Lloyd-Roberts), seguimento 9
anos.

QUADRO 1
Amplitude média dos movimentos (48 quadris)

Quadril operado Quadril normal

Flex. 117,7° 123,02°
Ext. 24° 27
Add. 26,8° 27,82
Abd. 31,14° 36,72°
RI 19,06° 27,50°
RE 21,48° 27,39°
Gade 83,16 pontos 88,42 pontos
QUADRO 2

Amplitude dos movimentos (Gade, 1954 )¢, Resultados

Tempo de Idade média
evol. clin. N° de (cirurgia) Avaliacao
da doenca quadris meses clinica
2a6b 11 82,50 54,60% Exc.
meses 111,75 45,40 % Bom
7all 10 87,50 55,40 % Exc.
meses 116,70 44 60 % Bom
12a17 20 94,14 33,40 % Exc.
meses 115,30 47,56 % Bom
139,00 19,04 % Reg.
18 meses 07 84,75 57.15% Exc.
ou mais 136,00 42 .85 % Bom

apresentavam atrofia da musculatura da coxa do mem-
bro operado; 27 (57,25%) apresentavam encurtamento
do membro, sendo de 0,5¢cm o minimo ¢ 4cm 0 maximo,
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Resultados da avaliagdo radiografica @

QUADRO 3

)

Tempo de evolugio  N° de  Idade média Resultado radiografico
da doenga (RX) quadris (meses) Bom Regular Mau
2a6 6 77,8 54,60%
meses 5 119,6 . 45,40%
7al1 6 86,5 60,00%
meses 4 116 40,00%
12a17 6 95 30,00%
meses 1 119,36 55,00%
b 148,25 25,00%
18 meses 4 91 57,14%
ou mais 3 137,6 42,86%
com meflla de 1,44cm; quatro (8,33‘07.0) pacientes apresen- QUADRO 4
tavam sinal de Trendelemburg positivo.

A atitude do membro foi encontrada normal em 44 Autor N® de B:m Regular l\{)lau
(91,66%) quadris; em rotagdo lateral em 4 quadris casos RE s o
(8,33%); em rotacdo medial em dois quadris (4,16%). ———— 1980 70 60,00 23,00 17,00

Resu[tado da avallacdo radlogrdﬁca Canario & col. 1980 63 50,70 25,40 23,90

A avaliacdo radiografica realizada na data da ultima ~ [ovd-Roverts 1976 48 SSd ER00 1900

is30 foi classificad do Liovd-Rob iah Trias, A. 1978 12 50,00 25,00 25,00
revisdo foi classificada segundo Lloyd-Roberts e colabo- Nossa casuistica 1988 48 45,83 3750 16,67

radores™: ““bom’> — cabeca esférica, congruente, com
continéncia acetabular completa; ‘‘regular’> — cabeca
com leve perda de altura, congruente e com até 1/5 da ca-
beca a descoberto; ‘““mau’’ — achatamento acentuado,
extrusao lateral e alteracdes acetabulares secundarias.

O quadro 3 mostra os resultados obtidos quando os
quadris foram distribuidos em fung¢ao do tempo de evolu-
¢ao radiografica da doenga (de seis em seis meses). A mé-
dia dos resultados radiografico dos 48 quadris foi classifi-
cada nas seguintes categorias: ‘‘bom’’ em 45,83%, ‘“‘re-
gular’’ em 37,50%, e ‘““mau’’ em 16,67%.

Observa-se também a relagado entre o tempo de evo-
lucao radiografica, idade e resultado radiografico final.
Igualmente aqui houve discrepancia no resultado dos
quadris com 18 meses ou mais de evolugdo radiografica,
pelas mesmas razoes anteriores citadas.

Resultados clinicos e radiologicos em fungdo da ida-
de

Para analisar os resultados clinicos e radiolégico em
funcdo da idade na data da cirurgia, os pacientes foram
distribuidos em dois grupos: a) com até nove anos de ida-
de (22 quadris); b) com mais de nove anos, até 13,1 anos
(26 quadris).
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A avaliagao clinica apontou 72,30% (15 quadris de
resultados classificados como ‘“excelente’’ e 27,70% (sete
quadris) como ‘‘bom’’, nos quadris de pacientes com até
nove anos de idade; 42,30% (12 quadris) como ‘‘excelen-
te’’ e 57,70% (14 quadris) como ‘‘bom’’ nos quadris de
pacientes com mais de nove anos de idade.

Do ponto de vista radiografico, 72,30% (16 quadris)
foram classificados como ‘‘bom’’ e 27,27% (seis quadris)
como ‘‘regular’’, nas criang¢as com até nove anos de ida-
de; 25,10% (seis quadris) como ‘‘bom’’, 45,80% como
“regular” e 29,10% ‘‘mau’’, nas crian¢as com mais de
nove anos de idade.

Complicacoes

Houve trés infec¢des superficiais que foram resolvi-
das com tratamento clinico.

DISCUSSAO

A osteotomia varizante tem por objetivo centralizar
a cabeca femoral no acetabulo para restabelecer a reci-
procidade de agdo entre cabeca e acetabulo, visando ob-
ter uma cabec¢a esférica no fim do tratamento.
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O presente estudo objetivou a analise dos resultados
da osteotomia em func¢do da idade da crianga no momen-
to da cirurgia e em fun¢ao do tempo decorrido desde o
dano vascular até o tratamento cirurgico.

Nossos resultados, radiografico e clinico, engloban-
do todos os casos independentemente da idade dos pa-
cientes e do tempo de evolugdo da doenga foram seme-
lhantes aos obtidos por quase todos os autores (quadro
4).

No entanto, quando cada caso foi colocado junto ao
seu semelhante, com relacdo ao tempo de evolugido radio-
grafica, notamos que os resultados melhores foram obti-
dos sempre nos quadris de criangas com mais baixa ida-
de, mostrando nitida influéncia do fator idade no resulta-
do final.

Notamos também que, a medida que aumentava o
tempo de evolugdo da doenga, existia tendéncia para re-
sultados classificados como ‘‘regular’’ e ““mau’’.

Nesta casuistica, no grupo de mais de 18 meses de
evolucdo radiografica, quatro pacientes com média de se-
te anos de idade na data da cirurgia obtiveram resultados
classificados como “bom’’, discrepzllndo da ordem obser-
vada nas faixas com menos tempo de evolugao; atribui-
mos estes resultados a uma ma indicacdo cirurgica. Tra-
tava-se de pacientes de baixa idade com longo tempo de
evolucdo da doenca (cerca de dois anos, em meédia), em
fase de reossificacdo quase completa, que, analisando re-
trospectivamente, teriam mesmo resultado se ndo se ti-
vesse feito nenhum tratamento. Talvez a osteotomia te-
nha acelerado o final da ossificacdo.

Concluimos, deste estudo:

1) Que é imprescindivel, para apreciar os resultados
de qualquer tipo de tratamento da doenga de Perthes, dis-
tribuir os quadris de acordo com o tempo de evolugéo ra-
diografica da doenca e com a idade dos pacientes;

46

2) Que os melhores resultados foram obtidos com a
osteotomia trocantérica varizante quando a doenca tinha
até 12 meses de evolugao radiografica. Apos os 12 meses,
a qualidade de resultado ‘“mau’’ alcangou 25,00% até 18
meses de evolucdo radiografica e 42,00% apos os 18 me-
ses, respectivamente.
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