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Técnicas de Luque nas
escolioses idiopaticas

ANTONIO CARLOS DE MELO RODRIGUES', GERSON MURARO LAURITO,
JAIR ORTIZ2, JOSE CARLOS AFFONSO FERREIRA®

RESUMO

Com a necessidade de desenvolver um método rigido
de fixacdo interna para deformidade da coluna, Luque
iniciou seus experimentos em 1973, concluindo-os em
1980 19,

Aplicamos esta técnica em 13 casos de escoliose idio-
patica em cirurgias realizadas no Centro Médico de Cam-
pinas e no Servico de Ortopedia e Traumatologia da Pon-
tificia Universidade Catdlica de Campinas (PUCCAMP),
de 1981 a 1988, sendo 12 pacientes imaturos, com curvas
severas ou em progressao, e um caso de paciente adulto,
devido a dor. Tivemos uma complicacao neurologica, 20
horas apos a cirurgia, resolvida com a retirada do instru-
mental, uma infeccao superficial, duas queixas de dor nas
extremidades da haste e um caso de perda na fixacao sem
perda da correc¢ao.

Com os resultados obtidos, somados a nao necessi-
dade de imobiliza¢ao externa, com o retorno precoce do
paciente as suas atividades normais, além da baixa taxa
de complicacoes e do baixo custo do instrumental, con-
cluimos que esta técnica é eficaz, principalmente nas nos-
sas condicoes socio-econdmicas.

SUMMARY

Lugque techniques in idiopatic scolioses

Beginning 1973, Luque developed a method of rigid
internal fixation for the correction of spine deformities.
The authors used this technique in 13 cases of idiopatic
scoliosis operated at the Campinas Medical Center and at
the Orthopaedic Trauma Service of the Pontifical Catho-
lic University of Campinas between 1981 and 1988. Twel-

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. da Pont. Univ. Catol.
de Campinas, Inst. Affonso Ferreira e Centro Méd. de Campinas.

1. Méd. Resid.

2. Prof. Assist.

3. Prof. Tit.
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ve of the patients were imature with severe and/or pro-
gressive curves, and one was an adult with pain. One
neurological complication was observed 20 hours after
surgery, which improved when the hardware was
withdrawn; one superficial infection; two painful areas at
the extremities of the hardware; and one case in which the
fixation became loose without loss of correction. The
advantages of avoiding external fixation, of early return
to physical activities, of the low level of complications
combined with the low cost of the procedure allow the
authors to recommend this technique as an efficient
means of treating these abnormalities in our country.

INTRODUCAO

O primeiro tratamento cirurgico para escoliose foi
realizado por Hibbs, em 19112,

O uso dos gessos de Risser, em época subseqiiente,
resultava em uma forma de produzir correcdo da defor-
midade, embora pudesse produzir escaras de pressdo e ser
de dificil aceitagdo pelos pacientes 1.

Em 1960, realmente a era mais moderna da cirurgia
da escoliose, houve grande progresso no uso das fixagdes
internas e registrou-se a populariza¢do da técnica de Har-
rington, associada ao uso de coletes ou aparelhos gessa-
dos(l,ll,IS,I(y,ZO,ZZ).

Alguns aspectos desfavoraveis dessa técnica, entre
eles o fato de necessitarem de uso de imobiliza¢ado externa
pOs-operatoria, o indice ainda elevado de pseudartrose
com falhas do material de sintese e seu custo elevado, le-
varam Eduardo Luque, da Cidade do México, a partir de
1973, a desenvolver a técnica da fixacao sublaminar. Em
seus primeiros casos, Luque utilizava a fixa¢do da pro-
pria haste de Harrington pela mesma fixa¢do sublami-
nar(lé)_

Estimulados por: 1) relativa simplicidade da técnica
original de Luque frente a fixacdo rigida obtida, elimi-
nando a necessidade de imobilizagdo externa; 2) baixo
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Fig. 1

custo do material de implante e material cirurgico; 3) pe-
los bons resultados obtidos em estudos experimentais rea-
lizados por um dos autores na Universidade de Toron-
to'®, resolvemos aplica-la no tratamento de pacientes es-
colidticos em nosso meio.

MATERIAL E METODO

Treze pacientes, portadores de escoliose idiopatica,
com seguimento que variou de oito meses a 0ito anos
(média de cinco anos), foram submetidos a instrumenta-
¢ao classica de Luque e artrodese posterior da coluna to-
racolombar, de 1981 a 1988, pelo autor, no Centro Médi-
co de Campinas e no Servigo de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Pontificia Universidade Catodlica de Campinas.

As idades variaram de sete a 27 anos (média de 14
anos), sendo 12 pacientes do sexo feminino e um do mas-
culino.

Os critérios adotados para indicacdo do tratamento
cirtrgico foram: documentagdo de progressao da defor-
midade, em pacientes tratados conservadoramente, além
dos niveis aceitaveis (sete casos); pacientes imaturos com
curvaturas graves na primeira visita (cinco casos) e dor
(um CaSO)”"'S'""Z(”.

Cinco dos pacientes apresentavam curvas duplas to-
racica e compensatoria lombar e, os demais, curva toraci-
ca.

Os pacientes foram submetidos a estudos radiografi-
cos classicos para escoliose, complementados por estudos
de lateralizacdo forgada, os quais permitem avaliar o
grau de corre¢do a ser obtido durante o ato intra-operato-

94

Fig. 2

rio (geralmente em torno de 10° adicionais)®'? (figs. 1
e 2).

Em quatro pacientes portadores de escoliose rigida,
féz-se-necessario o uso de tracao esquelética, dez dias an-
tes da cirurgia, com peso ao redor de 30 a 40% do peso
corporeo (adicionados progressivamente no decorrer des-
te periodo), enquanto os pacientes eram monitorizados
neurologicamente. Na cirurgia ndo se buscou nenhum
grau de correg¢do adicional, além daqueles obtidos pela
tracao.

A escolha do nivel a ser artrodesado ¢é feito da mes-
ma maneira que para as outras técnicas.

O teste de despertar, descrito por Stagnara, foi reali-
zado de rotina.

Detalhes da técnica cirurgica serdo descritos adiante.

Técnica cirfrgica

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral ba-
lanceada, com hipotensao controlada e posicionados em
decubito ventral na mesa de Relton-Hall. A preparagdo
do campo foi feita pelo método convencional.

Solucao de adrenalina em concentracao de 1.500.000
de solucdo fisiologica foi injetada na regidao paraespinal.
Tomou-se o cuidado de injetar 10cc proximo a lamina e
10cc superficial em cada nivel a ser artrodesado, assim
como na area doadora do enxerto, ou seja, a crista iliaca
posterior. A exposi¢do da musculatura paraespinal era
feita em carater subperiosteal, até se alcan¢ar a ponta dos
processos transversos, apoOs incisao na linha mediana so-
bre a ponta dos processos espinhosos. A hemostasia era
realizada constantemente de maneira rigorosa e priorita-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 4 — Abril, 1989
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Fig. 3

ria. Os ligamentos interespinhosos foram ressecados com
as pontas dos processos espinhosos, exceto o primeiro e o
ultimo da regido a ser artrodesada. Estes ultimos sao pre-
parados para receber um orificio na sua base (realizado
com cureta, da largura da haste de Luque, 6,4mm) o qual
permitira a introducdo da extremidade em ‘‘L’’ da haste
(fig. 3).

Os ligamentos amarelos, inclusive o acima e o abaixo
da area a ser artrodesada, foram ressecados com uso de
saca-bocados de ponta fina ou curetas finais. Durante to-
do o ato cirurgico, as areas que nao estao sendo manipu-
ladas sdo mantidas tamponadas com compressas estéreis.

Fascetectomias sdo realizadas e o grau de corre¢ao
da curva ¢ testado passivamente por pressdo no seu apice.

A moldagem da haste foi realizada com o cuidado de
se preservar as curvaturas normais do plano sagital.

Arame de Imm, em forma de al¢a dupla, é passado
na linha meédia do canal medular, onde o espa¢o peridu-
ral € mais largo, evitando-se a area lateral, devido aos ris-
cos de danos radiculares '

Apos serem cortados (ficando uma metade para ca-
da lado), os arames sdao amarrados a haste de Luque, to-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 4 — Abril, 1989

Fig. 34

Fig. 4

mando-se 0 maximo de cuidado para nao pressiona-los
para dentro do canal medular. Os arames sao mantidos
tensionados, de tal forma que fiquem sempre em contato
com a parede posterior do canal vertebral (fig. 3).

As pontas dos arames torcidos contra as hastes sao
cortadas ao redor de 1 a 1,5¢cm e dobradas para a linha
média (fig. 4).
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Uma haste ¢ amarrada a outra em dois ou trés pon-
tos, dependendo da extensao, passo que é seguido de des-
corticagdo e aplicacdo de enxerto 6sseo autdgeno, retira-
do da parte posterior da bacia.

A cicatriz cirtrgica foi fechada por planos sem o uso
de drenagem e a pele foi suturada com técnica subcuticu-
lar, suplementada por aproximacdo de bordos com mi-
cropore € curativos compressivos.

Os pacientes sao mantidos em decubito dorsal por
seis a oito horas, o que permite adequada compressio da
ferida cirtirgica. Nao foi usado qualquer tipo de fixacao
externa.

RESULTADOS

Os pacientes submetidos a anestesia geral com hipo-
tensdo tiveram um periodo meédio cirtrgico de 4 horas,
variando entre 3 e 1/2 horas e 4 e 1/2 horas. O sangra-
mento variou de 750ml a 1.000ml (média de 900ml), sen-

TABELA
Resultados do método empregado

Paciente/Sexo B RX com )
idade da cir. RX pre<p. lateraliz. R et
1. Feminino T9-L5

27 a. 44° 18° 18°
2. Feminino T2-T12 40° 30°
14 a. 60°
3. Feminino  T3-T11 75° Pos-tracdo 42°
13 a. L1-L6 70° 38° 38°
4. Feminino T3-T12 . -
16 a. 53° 1B -
5. Feminino T4-15 Pos-tracédo 10°
12 a. 55° 30°
6. Masculino T4-T11 - .
17 a. 52° 18 20
7. Feminino T5-T12 43° 352 29°
12 a. T12-L5 35° 10° -
8. Feminino T4-12 Pos-tracdo 440
11 a. 40°
9. Feminino T3-12 350 30° pos-op. imed.
14 a. 70° 32°-20h pés-op.
10. Feminino T2-T12 Pés-tracao 30°
16 a. 65° 40°
11. Feminino T7-12 72° 30° 32¢
11 a. C7-18 43° 43° 43°
12. Feminino T6-L1 61° 32° 38°
11 a. L1-L5 48° — 10°
13. Feminino T4-T12 56° 32° 300
11 a. T12-15 42° -

do que cinco pacientes necessitaram de transfusdes san-
guineas de 500ml.

O grau de corre¢do variou em torno de 50% (vide ta-
bela de resultados) (figs. 5 e 6).

O tempo de interna¢do variou de cinco a 20 dias (mé-
dia 14 dias). A internacdo mais prolongada corresponde
ao caso em que ocorreu complicacao neurolodgica no pos-
-operatorio. A grande maioria dos pacientes iniciou
deambulagdo no terceiro dia pds-operatorio, com alta no
quinto dia de pos-operatorio.

Um paciente do sexo feminino, com 14 anos de ida-
de, com 58° de curvatura, corrigida para 30°, teve teste
do despertar realizado e se recuperou do ato cirtrgico
neurologicamente normal, mas, apos 20 horas, ao rece-
ber dose de meperidina intramuscular para dor, desenvol-

Fig. 5 — Corregao ob-
tida no caso apresen-
tado nas figs. 1 e 2

Fig. 6 — Corregado ob-
tida no caso apresen-
tado nas figs. 1 e 2

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 4 — Abril, 1989
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TECNICAS DE LUQUE NAS ESCOLIOSES IDIOPATICAS

Fig. 7 — Corte de segmento a ser artrodesado pela técnica de Luque,
com a presenca dos espagos ocupados pelos arames sublaminares (seta)

veu quadro de paraplegia subita, de nivel T8. Duas horas
apos a instala¢do do quadro, a paciente foi submetida a
retirada do material de sintese. A recuperag¢do neuroldgi-
ca iniciou-se praticamente de imediato, progredindo para
normaliza¢do no décimo quinto dia. O tratamento subse-
qtiente foi realizado com gesso de tronco tipo Risser por
dez meses, com corre¢ao final aos 32°.

Nenhum paciente necessitou de imobiliza¢do pOs-
-operatoria, exceto o da complicag@o neuroldgica descri-
ta acima.

Dois pacientes apresentaram dor na extremidade da
haste, sendo um resolvido com a ressec¢ao da ponta da
mesma € o outro ainda em periodo de observagao.

Um paciente apresentou infec¢do superficial, con-
trolada por antibioticoterapia.

Um paciente sofreu perda da fixagdo nas extremida-
des da haste, sem perda da corre¢ao obtida, ap6s um ano.

A maioria dos pacientes iniciou deambula¢do quan-
do confortaveis, retornando as suas atividades escolares e
profissionais leves ao redor de um més. Atividades espor-
tivas aerdbicas (caminhadas e nata¢do) puderam ser reini-
ciadas ao redor de trés meses, esportes sem contato aos
seis meses e atividades normais com um ano.

Nenhum dos pacientes necessitou de retirada do ma-
terial de sintese, embora o paciente da perda de fixagdo
tenha planos para tal, em seis meses.

DISCUSSAO

Embora os métodos classicos de tratamento cirurgi-
co das escolioses idiopaticas, com artrodese por via pos-
terior e correcdo gessada, sejam eficientes>7%!1218) eles

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 4 — Abril, 1989

RECEM-NATO

o i B
i\ 10 ANOS ADULTO ;‘;ﬁ

Fig. 8 — Gentileza do Dr. Robert Gillespie, Buffalo Children’s Hospi-
tal, Buffalo, NY, EUA

podem se tornar indesejaveis em regido de clima tropical
como o Brasil.

A fixagao interna, popularizada de maneira pioneira
pela técnica de Harrington, ainda é a mais aceita, embora
apresente incidéncia maior de pseudartrose e necessidade
de fixacao externa 15202122,

A técnica de Luque, com amarrilhas sublaminares,
apresenta grandes vantagens para sua utilizagdo no nosso
meio, devido ao seu baixo custo (tanto do instrumental
cirirgico, quanto de implante) e a fixacao rigida obtida,
com o qual evita-se uso de fixacdo externa, permitindo
rapido retorno as atividades normais 19,

Quanto aos resultados, pudemos notar que as corre-
¢Oes obtidas, em torno de 50%, assemelham-se as de ou-
tras técnicas descritas na literatura ®!11:15.20-22 " exceto ao
instrumental e técnica de Cotrel-Dubosset ®, que, pela li-
teratura, tém conseguido maior grau de corre¢do, por
atuar nos desvios rotacionais das vértebras; essa técnica
tem ganho grande aceita¢do e divulgacdo nos Estados
Unidos, mas ndo esta ainda totalmente disponivel no
mercado brasileiro, principalmente pelos seus custos ele-
vados®,

O grande argumento contra o uso da técnica de Lu-
que se prende ao seu potencial de risco de complicagdes
neurologicas, relacionadas a um eventual insulto do canal
medular pelo arame. Risco ao qual nenhuma técnica ci-
rargica esta imune.

Estudos experimentais realizados por um dos auto-
res, na Universidade de Toronto, Canada'®, ndao demons-
traram danos medulares em curtos seguimentos nos ani-
mais de experimenta¢do. Estudos mais recentes, feitos
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por William C. Schrader e colaboradores, demonstraram
afinamentos da dura-mater pela presenca de arames nos
seguimentos instrumentados a longo prazo. Estes acha-
dos possuem significacdo duvidosa e levaram a conclusao
de que sdo inocuos ¥ (fig. 7).

Varios estudos clinicos tém sido realizados sobre as
vantagens da técnica de Luque nas escolioses idiopaticas,

enfatizando o grande risco de danos neuroldgicos '

15,19,20,22)

Alertamos que essa cirurgia deve ser empregada por
profissionais com experiéncia em procedimentos correti-
vos da coluna; todo aquele que se interessar em utiliza-la
devera se aprimorar nos detalhes da técnica, sob supervi-
sdo de cirurgides mais experientes.

O arame pode ser passado com o mesmo grau de se-
guranca em qualquer idade, uma vez que o canal medular
pouco se altera com o crescimento vertebral (fig. 8).

Quanto ao caso em que encontramos a lesao neuro-
légica, ndo conseguimos culpar a técnica de Luque pelo
ocorrido, mas sim uma provavel isquemia medular causa-
da pelo quadro hemodinamico alterado no pos-operato-
rio imediato, pelo grau de corregdo obtido e pela hipoten-
sdo causada pelo analgésico utilizado.

Concluimos, portanto, que a técnica de Luque se
aplica as condi¢des socio-econdmicas brasileiras, devido
ao baixo custo do instrumental e do material de implante,
assim como pela fixa¢do rigida evitando o uso de fixa¢do
externa; quando realizada com cautela e por profissionais
treinados em seus detalhes, apresenta riscos comparaveis
as outras técnicas cirargicas no tratamento das escolioses
idiopaticas.
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Artrodese do quadril: avaliacdo de 28
casos com seguimento médio de 15 anos

Luiz CARLOS SOBANIA', PAULO G.C. ALENCAR?, PEDRO PAULO RANKEL®, AUGUSTO KEN SAKIHAMA*

RESUMO

Foram analisados 28 pacientes submetidos a artrode-
se do quadril por doenca monoarticular diversa, com pe-
riodo pos-operatorio de cinco a 26 anos (média de 15,16
anos). Vinte e seis dos pacientes (93,85%) estavam com-
pleta ou parcialmente satisfeitos com os resultados da
operacao. Nenhum necessitava de suportes externos para
a marcha e todos exerciam atividades produtivas. Havia
sinais de alteracoes degenerativas na coluna lombossacra
em 23 pacientes e sintomas em 13; alteracoes no joelho
em 25 pacientes e queixas de dor no joelho em seis. Ne-
nhum paciente apresentava alteracoes no quadril contra-
lateral.

A posicao em abduc¢io do quadril artrodesado foi
considerada como a maior causadora de problemas na
coluna lombossacra.

A artrodese do quadril, quando indicada em doenca
monoarticular em paciente jovem e ativo, nao causa inca-
pacidade para atividades laborativas e permite eventual
conversao no futuro para artroplastia total.

SUMMARY

Hip arthrodesis: evaluation of 28 cases with average
foliow-up of 15 years

Twenty-eight patients submitted to hip arthrodesis
due to different monoarticular diseases were evaluated.
Follow-up averaged 15,16 years, varying from 5 to 26
years. Twenty-six patients (93.85%) were totally or par-
tially pleased with surgical results. None of them had to
resort to external support for walking and all were active

1. Prof. Adjunto; Coord. da Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de
Cir. da Univ. Fed. do Parana.

2. Méd do Hosp. de Clin. da Univ. Fed. do Parana.
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4. Méd. Resid. do 3° ano do Hosp. de Criangas Cézar Perneta de Curi-
tiba e da Clinica de Fraturas e Ortopedia XV.
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in their jobs. Twenty-three patients had signs of degene-
ration in the sacrolumbar spine, 13 of them with pain; 25
had knee alterations, 6 with pain. No patient presented
alterations on the contralateral hip. Abducted position of
the operated hip was considered the major cause of low
back problems. When indicated for monoarticular disea-
ses in young and active patients, hip arthrodesis is not a
cause of work incapacity and allows for an eventual con-
version to total hip prosthesis in the future.

INTRODUCAO

O tratamento das doen¢as do quadril, nos estagios
em que ocorre a destruicao da articulacao, principalmen-
te em pacientes jovens e ativos, tem-se constituido num
desafio ao ortopedista 57:1":19,

A artrodese do quadril é empregada em muitos cen-
tros ortopédicos como tratamento para as mais diversas
etiologias, desde sua primeira descri¢do por Albert, em
188514, As técnicas para obtencdo de uma fusio solida
sdo variaveis (13.7:14:17.21.22),

A partir da década de 50, com os resultados anima-
dores conseguidos com as artroplastias totais, tem-se
questionado o verdadeiro papel representado pela artro-
dese do quadril.

Foi com o proposito de analisar em que condicdes se
encontram os pacientes submetidos a este procedimento
em nosso meio que nos propusemos a realizar este estudo
retrospectivo.

MATERIAL E METODOS

Realizaram-se, no periodo de 1962 a 1983, 122 artro-
deses do quadril, sendo 104 no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana e 18 no Hospital de
Crianga Cézar Pernetta.

A todos os pacientes foi encaminhada correspondén-
cia, solicitando seu retorno. Destes, foi-nos notificado o
falecimento de trés pacientes; seis responderam por carta
e ndo compareceram e 85 ndo responderam ou nao foram
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localizados, apesar dos nossos esfor¢os. Assim, nosso
material compreende 28 pacientes com tempo minimo de
seguimento pos-operatério de cinco e maximo de 26
anos, com média de 15,16 anos (quadro 1).

Doze pacientes eram do sexo feminino e 16 do mas-
culino. Em 14 pacientes estava afetado o lado direito e,
em 14, o lado esquerdo. A idade na época da cirurgia era
de no minimo 12 anos € no maximo 49 anos e cinco me-
ses, com média de 25 anos.

A etiologia dos casos que levou a artrodese foi: artri-
te séptica (12 casos), tuberculose (5 casos), pOs-traumati-
ca (4 casos), necrose asséptica (2 casos), deslizamento epi-
fisario femoral superior (2 casos), doenca de Legg-Calvé-
-Perthes (1 caso), luxacao congénita do quadril (I caso),
sinovite vilonodular (1 caso).

QUADRO 1
Caso Reg. Sexo Id-a i na I..')la'grj. Tempo de PO
cirurgia  etiologico
1 620035 F 14 B 5 +7
2 304845 F 24 +2 A.S. 19 +3
3 443176 M 14 + 3 N.A. 10
4 310373 F 22 + 6 A.S. 18 +8
5 313455 M 49 +5 N.A. 19 + 10
6 515134 F 14 +7 A.S. 15 +9
7 301364 M 356 +6 A.S. 20 + 6
8 019806 M 16 +1 B 25 +7
9 301759 M 24 A.S. 21 +4
10 049582 F 34 +9 B 6 + 10
11 815454 M 38 +3 Epif. 8
12 516071 M 49 +5 P.T. 18 +4
13 458606 F 22 AS. 9 +3
14 342255 M 27 P.T. 7
15 031295 M 41 B 24 +1
16 415211 F 29 +5 PiE. 10 +:3
17 430237 M 15 +1 L.C.P. 10 + 8
18 433925 M 48 B 10 +3
19 036642 M 16 + 4 Epif. 22 + 6
20 023917 M 15 +5 A.S. 25
21 831020 F 19 L.c.Q. 6 +1
22 358440 M 20 A.S. 9 +4
23 045655 F 20 + 1 AS. 21 + 8
24 589418 F 14 A.S. 9 +3
25 048775 F 21 AS. 20
26 356624 M 12 A.S. 17 + 4
27 019267 M 26 P.T. 25 +9
28 397446 F 28 +5 S.V.N. 6 +7

F — feminino; M — masculino; A.S. — artrite séptica; TB — tuberculose; N.A. — necrose assép-
tica; P.T. — pos-traumatica; Epif. — epifisiolise; L.C.Q. — luxacdo congénita do quadril; S.V.N.
— sinovite vilonodular; L.C.P. — Legg-Calvé-Perthes.
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A técnica operatoria utilizada foi a da artrodese in-
tra e extra-articular em 20 casos (70,37%), apenas intra-
-articular em sete casos (25,92%) e, em um caso (3,70%),
nao especificada no prontuario. Foi feita osteossintese
em 22 casos, sendo com prego de Steinmann em 14 casos,
prego de Smith-Petersen em trés, placa de Blount em
um, placa e parafuso em um, parafuso em dois, sem ma-
terial de sintese em cinco e em um caso nio estava relata-
do no prontuario. .

Foi utilizado enxerto d6sseo autodlogo em 22 casos.
Todos os pacientes, exceto um, foram imobilizados em
aparelho gessado toracopédico, por periodo que variou
de um a seis meses, com média de 3,7 meses.

Na consulta final, todos os pacientes foram submeti-
dos a entrevista por um dos autores, com relac¢do a quei-
xas, atividades profissionais e a vida diaria, como: dis-
tancia de marcha, vida sexual, habitos de higiene e grau
de satisfacdo do paciente com relagdo a cirurgia.

O exame objetivo avaliou a posi¢ao da artrodese e o
estado das articulagoes do quadril oposto, joelhos e colu-
na lombar, além do tipo de marcha e dificuldade para
sentar-se, conforme protocolo (em anexo).

Foram realizados exames radiograficos em todos os
pacientes (exceto em um paciente do sexo feminino, que
estava no segundo més de gesta¢ao), em posi¢do antero-
posterior e perfil da coluna lombar, antero-posterior da
bacia e antero-posterior e perfil dos joelhos.

RESULTADOS

Vinte e trés quadris (82,14%), entre os 28, evoluiram
para consolidagdo primaria; nos que ndo consolidaram
primariamente, um paciente foi reoperado com 11 meses
de pos-operatorio, evoluindo para consolidagdo (caso
25); em quatro pacientes a pseudartrose foi constatada no
exame radiografico atual (casos 6, 7, 15 e 23). Como nao
havia mobilidade no quadril ao exame clinico, foram in-
cluidos no presente estudo.

Trés casos (10,71%) evoluiram com infec¢ao super-
ficial, resolvidos com cuidados locais; dois com infec¢do
profunda: uma drenada e curada durante o internamento
e outra que permaneceu com fistula ativa durante dois
anos e que cicatrizou sem necessidade de reoperagao.
Houve um caso de lesdo do nervo cutdneo lateral da
coxa.

Sete pacientes (25,00%) sofreram novas intervengdes
cirtrgicas: um caso de fratura subtrocantérica do fémur,
causada por queda do paciente com dois meses de pos-
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-operatorio, que foi mantido em aparelho gessado até o
quinto més de pos-operatorio e, entdo, realizada sintese
com prego e placa, mais parafusos, o que evoluiu para
consolida¢do. No ato operatério, ja se notou consolida-
¢do solida da artrodese (caso 3). Um paciente foi subme-
tido a reartrodese por falta de consolidacdo, com onze
meses de pods-operatorio, evoluindo satisfatoriamente
apos fixacdo com prego de Steinmann e aparelho gessado
toracopédico (caso 25); em quatro pacientes foram feitas
correcdes das atitudes viciosas, sendo: uma corretora da
aducio e flexdo, com seis meses de pds-operatério (caso

20); duas cirurgias corretoras da aducio, com trés e onze
anos de pos-operatorio, respectivamente (casos 1 e 17);
um paciente submetido a duas corre¢des de deformida-
des, sendo uma da rotagao externa do quadril e outra do
valgismo do joelho, com trés e oito anos de pos-operato-
rio, respectivamente (caso 13).

A avaliacdo subjetiva dos resultados com relacdo a
operacdo mostrou: 22 plenamente satisfeitos (78,57%),
quatro parcialmente satisfeitos (14,28%) e dois insatisfei-
tos (7,14%), sendo um destes devido a dores lombares € 0

PROTOCOLO PARA ARTRODESE DO QUADRIL

CASO N? ............

Idade (anos + meses) ..........
Diagnéstico: [] Artrose priméaria

Artrose secunddria

Coxalgia

Artrite séptica

Necrose asséptica

Pés-traumética

oooooo

Lado afetado: D OJ E:O

Fixagdo: [J Fios

[J Parafusos

[0 Watson Jones
[J Smith Petersen
O Placa

O

Outra ....ccoeeuee

Intercorréncia no pés-operatério: [ Infeccdo
[ Pseudartrose

[0 Outra
PoSIGHO? FL. sesms oo v s s BXT s sacsisssasirszontinsstosars
AD! s s sw s ABY T e
Bl s immam i ervssaats BIVE. s sy ossssssminessats

Encurtamento: cm Uso de ortese [J

AlteracBes em coluna lombar [J  Quadril oposto [ Joelho [J

Tempo de pés-operatorio (anos + meses) ..........oooeeivennns
Foi submetido a outro tratamento cirdrgico? ........ Qual? ........
Andlise subjetiva: [J Satisfeito

[ Parcialmente satisfeito

O Insatisfeito

Atividades
LocOmMOGED (dIStANCIA): .. vvvveeieiii e

Suporte: [J Nenhum
O 1 bengala
J 1 muleta
[J 2 bengalas
O 2 muletas
[J Outro

BAZOIY s s mssansimnsimssosasmsmssessiansinsiwsscais 1 aze wie osd* S50 SR AT IS AR
NAABSOXUBIY ..o o vmais s SEasiosiai e 5000 50T 18 68 U TR sse o &
Sexo feminino — Filhos . ...... Partonormal ....... Cesédrea.......

Trabalho: Retornou as atividades pré-operatdrias

O Sim [J Pesado
0 Nao O Leve
[ Inativo

Higiene: Dificuldade no uso de vaso sanitario? (] Sim
Dependéncias [ Cortar unhas
[0 Amarrar sapatos

3 — EXAME FISICO
Marcha [J Bem
O Regular
0 Mal

O Bem
O Regular
O Mal

Sentar-se em cadeira

[J Nao tem
O Imediata
O Tardia

Exame coluna: Dor:

QB TIP0 oo sormsins S5 5 56 95 S0 I B S A eiasars

Exame quadril
Posicdo atual artrodese FL ................ EX et m

Coxofemoral oposto: Dor

Quanto teMPOAPAS? .« i s s swiesassieswmmssisiatoiniysnnase sy
TEAAIBRL0 Ak 5 e DS e e G
Mobilidade FL .............coovviuns

ABD: 5w s s sssmasssws & e

Exame Joelho
Dor [ Sim
O Néo

QUANtO tEMPO BPAS? ..o vvvernenetiaees et aa e
THAEAMBITOL < c-wrairaiss iinivis wio v win wio aiwmioca o imisin biwioiwsaia minie bt 3 600,800 478
Frouxiddo ligamentar [J Ap.

[ Lateral

Genuvalgo [
Genu varo [m]
Mobilidade F — E .o vvii i

Exame radiolégico
COIIIE st s s ravirat armersiins a2 4 5 5 o0d oo o AT L A3 AR S0 800
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outro por dificuldades para realiza¢ao de atividades dia-
rias, que atribuia ao quadril rigido.

Nenhum paciente fazia uso de bengala ou qualquer
outro tipo de suporte para marcha e 27 deles (96,29%)
deambulavam por um quilometro ou mais: o 28° paciente
referia dor no joelho apds andar mais de 400 metros (ca-
so 26).

A atividade profissional dos pacientes foi considera-
da leve em 12 casos (servigos domésticos, professor pri-
mario e escriturario), pesada em 15 casos (operarios e la-
vradores) e um estava aposentado por problemas néo re-
lacionados com a cirurgia. Doze pacientes exerciam suas
atividades em casa e os 16 restantes trabalhavam fora.
Nenhum paciente era totalmente inativo ou considerava-
-se invalido. A maior dificuldade, relatada por todos eles,
era quanto ao uso do vaso sanitario normal; a maioria
utilizava assentos elevados ou barras para auxilia-los a le-
vantarem-se. Calcar meias ou amarrar sapatos era impos-
sivel para 24 pacientes, que dependiam do auxilio de ter-
ceiros; os demais o faziam por tras, com flexdo acentua-
da do joelho.

Com relacdo as articulagdes vizinhas ao quadril ar-
trodesado, 13 pacientes referiam lombalgia de carater ge-
ralmente intermitente. A queixa de dor em relagéo a posi-
¢ao da artrodese mostrou-se presente nos trés pacientes
fixados em abdug¢do. Na posi¢do indiferente e em adu-
¢do, houve 37,50% e 41,17%, respectivamente. Seis pa-
cientes referiam dores no joelho ipsilateral e nenhum acu-
sou sintomas no quadril contralateral.

O exame da posicdo do quadril artrodesado mos-
trou, em média, 22,77 graus de flexao (variando de 10 a
35 graus); 6,84 graus de aducdo (variando de 30 de adu-
¢ao até 10 de abdugéo) e 5,37 graus de rotacdo lateral (va-
riando de 20 rotacdo lateral a 15 rotagdo medial).

O exame clinico do joelho ipsilateral ao quadril ar-
trodesado mostrou deformidades em valgo em 16 casos,
associadas a posi¢do em adugdo do quadril em 12 casos;
havia instabilidade do joelho no plano frontal (médio la-
teral) em 23 pacientes e no plano sagital (antero-poste-
rior) em 12 pacientes.

Os achados radiograficos nas articulagdes vizinhas
foram: coluna lombar afetada em 23 pacientes, sendo o
achado mais freqiiente alteragdes degenerativas que esta-
vam presentes em 17 exames. Sinais de artrose no joelho
ipsilateral em oito pacientes, sendo no compartimento
medial em dois casos, femoropatelar em um caso, com-
partimento lateral em um caso e artrose generalizada em

102

quatro casos. O exame radiografico do quadril contrala-
teral ndo evidenciou altera¢des em nenhum paciente.

DISCUSSAO

Uma das dificuldades que se nos apresenta no estudo
de longa evolugao pos-operatoéria é a localizagdo dos pa-
cientes, quer por migragao ou por aspectos sotio-cultu-
rais da nossa popula¢do. Em 122 pacientes, conseguimos
saber do paradeiro de 37; destes, tivemo oportunidade de
examinar 28. O tempo médio de seguimento pds-operato-
rio (15,16 anos) nos pareceu digno de estudo.

Nio foi propodsito deste trabalho avaliar as indica-
¢oes da cirurgia"® ou os resultados da consolidagao da
artrodese (3714162122 ' mas cabe aqui considerarmos que,
nos casos em que havia pseudartrose (17,85% do total),
tratava-se de pacientes portadores de doenga infecciosas.
Segundo o trabalho de Evrard & cols.”, a freqiiéncia de
pseudartrose é elevada, quando comparada com outras
causas de doenga articular.

A avaliagdo global dos resultados da operacao, ex-
pressa na opinido dos pacientes, foi considerada satisfa-
toria em 78,57% dos casos e razoavel em 14,28%, o que
perfaz um total de 93,85%), comparavel com os resulta-
dos a longo prazo dos trabalhos de Callaghan¥, Lin-
dahl ", Sponseller ' e Traina®?. Um fato que nos cha-
mou a atencdo foi que nenhum paciente estava afastado
completamente de atividades Uteis para a sociedade.

A posi¢do do quadril em abdugdo causou maior
comprometimento da coluna lombrossacra, pois nossos
trés casos nessa situagdo apresentaram queixas e altera-
¢oes radiograficas, o que foi observado também em ou-
tras publicagdes ?412:19.29,

Quando em posicdo neutra ou discreta adugdo (sen-
do esta ultima posi¢cdo recomendada nos trabalhos de
Callaghan, Lindahl"?, Merle d’Aubigné®® e Trai-
na®), a incidéncia de dor lombossacra caiu para 36%.

A articulagdo que parece sofrer maiores esfor¢os pa-
ra compensar a perda de mobilidade do quadril é a do
joelho ipsilateral !V, Notamos mobilidade anormal, asso-
ciada ou ndo a deformidades, em 89,20%. Apenas seis
pacientes, ou 21,40%, referiam dor relacionada a esfor-
¢os prolongados.

Segundo Callaghan®, o surgimento das dores nas
articulagdes lombossacra e joelho ipsilateral se da em mé-
dia 25 e 23 anos apos a artrodese, respectivamente; por is-
so, podemos prever a deterioragdo dos nossos resultados
com o passar do tempo.
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ARTRODESE DO QUADRIL: AVALIACAO DE 28 CASOS COM SEGUIMENTO MEDIO DE 15 ANOS

QUADRO 2
Grau de ) Pos. artrodese Dor Alter. Dor no Alter.
Caso # Ativ. ;
satis. FL AB  AD RM RL lombar RX joelho RX

1 P.S. L 30 10 +

2 S L 10 + + +

3 S P 10 20 15 +

4 | 8 15 b + -

5 s L 15 15 + +

6 S P 30 10 + +

7 S L. 10 15 + + +

8 S P 30 10 + + +

9 S P 30 5 +
10 S P 20 5 15
11 S P 10 15 20 +
12 S P 30 10 + + +
13 S P 30 10 + + +
14 S P 30 20 20 +
15 S P 10 10 + +
16 S It 30 20 20 + + + +
17 P.S. P 20 30
18 S A 30 10 + +
19 S P 30 5 - -
20 S L 30 10 + +
21 S L 20 + +
22 S P 25 5 +
23 S Ii 20 10 +
24 S P 30 20 +
25 S L 30 10 5 + + +
26 P.S. L 35 15 15 + + + +
27 | P 10 5 + +
28 S P 30 20 +

P.S. — parcialmente satisfeito; S — satisfeito; | — insatisfeito; L — leve; P — pesado; A — aposentado.

O fato de que a maioria dos pacientes tem dificulda-
de para permanecer na posi¢ao sentada pode levar a su-
por que uma posi¢ao acima de 30 graus de flexdo deva ser
considerada, no futuro, em certos pacientes que traba-
lham sentados. Nao obtivemos dados, neste estudo, para
sustentar essa afirmacao.

Outro ponto, de contribuicdo para analise futura, é
o aspecto relacionado ao quadril contralateral, que se en-
contrava absolutamente normal em 100% dos nossos ca-
sos. E tentador considerar que em pacientes com doenca
bilateral do quadril uma das articulagdes poderia ser sub-
metida a artroplastia total e a outra artrodesada, sem que
essa perda da mobilidade de segunda articulacao compro-
metesse mecanicamente a primeira, pelo menos no tempo
de pos-operatorio por nos observado.

Cabe ressaltar, por ultimo, o fato de que a artrodese
do quadril nao afasta a possibilidade da articula¢do po-
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der ser convertida no futuro em uma artroplastia. Nao te-
mos experiéncia de resultados a longo prazo, mas Har-
dinge®'” apresentou evolugao satisfatoria em 92,85%
dos casos, com tempo de pds-operatorio médio de 8,15
anos, apds a conversao da artrodese.

CONCLUSOES

A posi¢do em abduc¢do do quadril levou a uma maior
incidéncia de dores na coluna lombar, sendo menor na-
queles pacientes em leve adu¢do ou em posi¢ao neutra.

A artrodese do quadril permitiu aos pacientes terem
atividades laborativas no periodo de seguimento obser-
vado.

A artrodese nao afetou a articulagao do quadril con-
tralateral no tempo de pos-operatorio de 15,16 anos em
meédia.
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A instabilidade do joelho ipsilateral é achado co-

mum, mas ndo representa obrigatoriamente presenca de
sintomas dolorosos ou altera¢6es degenerativas ao RX.
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Artroplastia do escafoide:
experiéncia de 15 anos”

ARLINDO G. PARDINI Jr.", PAULO R. PIRES2, CLARISSA H. DRUMMOND?

RESUMO

A artroplastia de substituicao do escafoide esta indi-
cada sempre que nao se puder reconstituir o 0sso por ou-
tros procedimentos. Foram analisados, clinica e radiolo-
gicamente, 30 dos 92 pacientes que haviam sido submeti-
dos a artroplastia do escafoide, utilizando implante de si-
licone, descrito por Swanson (',

Conclui-se que nao existe correlacio entre a clinica
(auséncia de sintomas, com boa amplitude de movimento
e sem sinais de sinovite) e a radiologica (lesoes cisticas nos
0ssos vizinhos), pois elevado nimero de casos (42%)
revelou lesoes cisticas ao RX e a maioria deles apresenta-
va quadro clinico satisfatorio.

SUMMARY

Scaphoid arthroplasty: 15 year experience

Scaphoid implant resection arthroplasty is indicated
whenever the bone cannot be reconstruted by other
means. Clinical and radiological evaluation of 30 among
92 patients operated on are presented.

The authors conclude that there is no correlation
between the clinical features (symptoms, range of
motion, and lack of synovitis) and radiological signs
(cystic lesions), because a big number of cases (42%)
presented bone cysts and most of them were clinically
satisfactory.

INTRODUCAO

O escafdide ocupa uma posi¢do anatémica no carpo
que o torna vulneravel a traumatismos e stress. Ele ¢ a

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

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

. Cir. de Mdo do Hosp. Jodo XXIII e do Nucleo de Ortop. e Trauma-
tol.

3. Resid. de Cir. da Mao do Hosp. Ortop.

o
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continuagdo direta do radio no punho e age como uma
barra de conexdo entre as fileiras proximal e distal dos os-
sos do carpo. Por isso, o escaféide tem grande excursdo
de movimentos, ndo s6 flexoextensdo, mas também de
rotacdo ao redor do seu eixo ™. E também conhecida a
vascularizag¢do peculiar do escafoide, que se origina da
artéria radial dorsal e do arco palmar superficial, que tor-
nam o polo proximal pouco irrigado e o polo distal ou tu-
berosidade bem vascularizado .

A posicdo anatdmica do escafoide explica porque as
fraturas deste osso constituem cerca de 60 a 70% de todas
as lesoes dos 0ssos do carpo '®, Nao sé devido a sua posi-
¢do0, a0s movimentos que executa e a sua vascularizagio,
mas também devido a falta de diagndstico ou a tratamen-
tos inadequados, as fraturas do escafoide levam com fre-
qiiéncia a complica¢des como pseudartrose, necrose avas-
cular e artrose pos-traumatica. Estas complicagdes cau-
sam dor, limita¢do de movimentos e diminui¢ao da forca,
com conseqiiente redu¢do da capacidade funcional do in-
dividuo. O tratamento das complicagdes das lesdes do es-
cafdide deve incluir ndo sé a reconstituicdo da forma e
volume do osso, como também da congruéncia articular
com os varios 0ssos vizinhos. Quando isto ndo puder ser
feito por qualquer meio bioldgico, a substituicdo do esca-
foide por um implante pode ser indicada.

Alguns investigadores estudaram a substitui¢do dos
ossos do carpo por implantes metalicos, que foram logo
abandonados devido a dureza do material, que provoca-
va absor¢do nos o0ssos vizinhos®. Em 1967, Swanson in-
troduziu seus implantes de silicone para substitui¢ao do
escafoide ou do semilunar, que, segundo o autor, se apro-
xima do implante ideal, que deve: 1) manter o espago ar-
ticular; 2) permitir movimentos estaveis e indolores; 3) ter
formato simples e eficiente; 4) dar fixagao simples e dura-
vel; 5) ser resistente ao stress e deterioragdo; 6) ser biolo-
gica e mecanicamente compativel; 7) ser tecnicamente
simples de implantar; 8) facilitar a reabilitagado.
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Vimos realizando a artroplastia de substituicdo do
escafoide ha 15 anos e o objetivo deste trabalho ¢é relatar
nossa experiéncia com este método (fig. 1).

MATERIAL E METODOS

No periodo de dezembro de 1973 a agosto de 1987,
foram realizadas 92 artroplastias de substituicao do esca-
foide, utilizando implante e técnica cirtrgica descritos
por Swanson !”; foram revistos 30 pacientes.

Foram estudadas 31 artroplastias totais de substitui-
¢do do escafdide, ndo sendo computados os casos de ar-

Fig. 1 — Radiografia de punho mostrando protese de escafoide bem po-
sicionada, em excelente relacdo anatomica com os 0ssos vizinhos

troplastia parcial em que realizamos a substituicdo ape-
nas do polo proximal nos casos de pseudartrose com ne-
crose de fragmento pequeno. O follow-up variou de oito
meses a 14 anos (média 5,2 anos).

Quanto ao sexo, foram 27 pacientes (90%) do mas-
culino e trés (10%) do feminino. A idade na ocasido da
cirurgia variou de 22 a 66 anos (média de 36 anos). A ida-
de no follow-up variou de 28 anos a 80 anos (média de 45
anos). O lado esquerdo foi acometido em 19 pacientes
(61,2%) e o lado direito em 12 (38,7%), sendo que um
destes apresentava acometimento bilateral. Em todos os
pacientes o lado dominante foi o direito (100%).

Fig. 3 — Radiografia
de uma pseudartrose
do escafoide associada
com necrose de quase
toda metade proximal
do escafoide. Indicada
artroplastia do esca-
Jfoide.

Fig. 2 — Radiografia de paciente ja submetido a enxertia éssea tipo
Matti-Russe, tendo havido fracasso deste tratamento. Notar absor¢do e
necrose no foco da fratura. Foi indicada artroplastia do escafoide.
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Fig. 4 — Radiografia mostrando seqiiela de fratura cominutiva do esca-
Sfoide. Notar pseudartrose do polo proximal e panartrose e exostoses
multiplas. Indica¢dao precipua de artroplastia do escafoide.
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As indicagoes para artroplastia do escafoide foram:
pseudartrose, dez pacientes (32,2%) (fig. 2); pseudartrose
+ necrose avascular, dez pacientes (32,2%) (fig. 3); pseu-
dartrose + osteoartrose, oito pacientes (25%) (fig. 4);
pseudartrose + necrose avascular + osteoartrose, trés
pacientes (9,6%) (fig. 5).

Foi observado o fracasso de outros tratamentos na
pseudartrose em 17 pacientes (54,8%). Como fracasso de
outros tratamentos tivemos: reducao e fixacao de fratura-
-luxacdo do carpo, nove pacientes (29%); enxerto 0sseo
em pseudartrose (Matti-Russe), sete pacientes (22,5%)

Fig. 5§ — Radiografia de um caso de fratura antiga do escafoide, notan-
do-se grande artrose radio-escafoide e necrose do fragmento proximal

Fig. 7 — Radiografia
de protese do escafoi-
de subluxada, rodada
ao redor do seu eixo.
Notar a diminui¢do do
espago rdadio-escafoide
e as reagoes cisticas no
processo estildide do
radio.
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(fig. 2); resseccdo de fragmento 0sseo necrosado do esca-
foide (maiores que 1/5), dois pacientes (6,4%) (fig. 6);
fratura-luxacdo do carpo sem tratamento prévio, um pa-
ciente (3,2%).

O tempo de lesdo a artroplastia variou de dois meses
a 28 anos e foi encontrado: até um ano, 18 pacientes
(58%); um a cinco anos, seis pacientes (19,3%); cinco a
dez anos, trés pacientes (9,6%); acima de dez anos, dois
pacientes (6,4%).

Fig. 6 — Notar o espaco vazio anteriormente ocupado pelo fragmento
proximal do escafoide (cerca da metade deste 0sso), tendo ocorrido mi-
gracdo proximal do fragmento distal e do capitato; este pacienie foi
submetido a artroplastia do escafoide, com bons resultados.

Fig. 8 — Radiografia
em perfil do punho,
notando-se a protese
completamente luxada
na parte anterior da
extremidade distal do
radio. A unica queixa
deste paciente era de
“‘um caro¢o’’ no pu-
nho.
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Fig. 9 — Radiografia
do punho mostrando
protese do escaféide
fraturada no seu colo
apo6s mais de dez anos
da cirurgia. Nao obs-
tante as alteragées cis-
ticas e a fratura do im-
plante, este paciente
estava assintomadtico.

A maioria dos pacientes submetidos a artroplastia
com menos de um ano teve fracasso de outros tratamen-
tos, como cirurgia de Matti-Russe e redug¢ao e fixagao de
fratura-luxac¢do do carpo.

Foram realizadas artroplastias do escafoide associa-
das com: artrodese capitato-semilunar, um paciente
(3,2%); artrodese trapézio-trapezoide, um paciente
(3,2%).

O estudo da amplitude de movimento foi realizado
com o gonidémetro convencional. A forg¢a foi medida com
esfigmomandmetro (insuflado até 100mmHg) e compara-
da com o lado oposto, sendo o resultado medido em per-
centagem. O estudo radiologico foi feito analisando ra-
diografias em antero-posterior, perfil e obliqua.

Foram analisadas as queixas dos pacientes, opinido
subjetiva sobre a cirurgia e do retorno @ mesma profissao
anterior a cirurgia.

RESULTADOS

A maioria dos pacientes queixou-se de dor discreta
aos esforgos.

Foram encontrados dois pacientes (6,4%) com sino-
vite do punho.

Quanto a opinido subjetiva com relagao a cirurgia:
28 pacientes (90,3%) ficaram satisfeitos e dois pacientes
(6,4%) estavam insatisfeitos (um caso com aparente sino-
vite reacional do silicone e outro com luxacao da prote-
se).
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A profissdo anterior a cirurgia foi mantida em 20 pa-
cientes (66,6%), sendo que 12 (38,7%) destes exerciam
funcdes que exigiam forga fisica.

Quanto a amplitude de movimento, houve aumento
na média geral de 23,1°, tendo melhorado 22,1° na exten-
sdo e 1,0° na flexdo.

Pré-operatorio Pés-operatorio

Flexdo 37,2° 38,2° + 1,0°
Extensdo 13,7° 35,8° +22,1°
Total 50,9° 74° + 23,1°

No pods-operatorio, o desvio ulnar variou de 20° a
60° (média de 35,5°). O desvio radial variou de —15° a
32° (média de 7,3°). A for¢a, medida comparativamente
com o lado oposto, mostrou-se diminuida em 22 pacien-
tes (81,4%) e reduziu-se em média 39,6% em rela¢do ao
lado oposto.

No quadro radiologico, foram analisados quatro as-
pectos principais: estabilidade da protese; estabilidade do
semilunar; textura do tecido 6sseo vizinho a protese; altu-
ra do carpo.

Estabilidade da protese

Foram observados oito casos (19,3%) de subluxac¢ao
da protese, sendo que cinco (83,3%) destes apresentavam
subluxagdo desde o pos-operatorio imediato (fig. 7).

Em cinco casos (16,1%), as proteses estavam luxa-
das, sendo que quatro (80%) destes nao foram reopera-
dos por indecisdo do paciente (fig. 8).

Em dois casos (6,4%), as proteses estavam fratura-
das (apresentavam 10 e 14 anos de follow-up), porém pre-
servavam o espago articular do escafoide no carpo (fig.
9).

Mesmo com o implante luxado ou subluxado, os pa-
cientes mantiveram forca e amplitude de movimentos, ex-
ceto em um caso (3,2%), que apresentava aumento pro-
gressivo da dor desde a cirurgia.

Estabilidade do semilunar

E freqiiente na pseudartrose do escaféide uma insta-
bilidade em dorsoflexdo do semilunar, causada por rotu-
ra do ligamento interosseo escafoide-semilunar. Na re-
mocao do escafoide usado para adaptagdo de uma prote-
se, € necessaria a sec¢do daquele ligamento, predispondo
ou agravando uma instabilidade em dorsoflexdo do semi-
lunar.

Foi avaliada a posi¢ao do semilunar no pré e pos-
-operatorio; seis pacientes (19,3%) apresentavam defor-
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midade em DISI (dorsal intsrcalated segment instability),
sendo que todos os casos submeteram-se a artroplastia
por fracasso de reducgdo e fixa¢do de fratura-luxacdo do
carpo.

Textura dos ossos vizinhos

Foi observada alteracdo cistica nos ossos vizinhos
em 13 pacientes (41,9%), sendo seis (46,1%) apos cinco
anos e sete (53,8%) antes de cinco anos da artroplastia
(fig. 7). Destes, apenas um (7,6%) paciente apresentava
dor progressiva e sinovite no punho operado.

Na analise de possivel correlacdo de lesdes cisticas
com altera¢do no posicionamento da protese, foram en-
contradas:

Lesdes Auséncia de
cisticas lesdes cisticas
Luxacdo 1
Subluxac¢do 3 3
Fratura 2
Posicionamento normal 8 14

Estes dados evidenciaram uma néo-correlagdo entre
o posicionamento normal e subluxa¢do da prétese com as
lesdes cisticas dos 0ssos vizinhos e uma possivel relagdo
com a luxacdo e fratura da protese.

Altura do carpo

A medida da altura do carpo foi feita seguindo a téc-
nica de Flatt e Youm ??. Essa altura varia de acordo com
o tamanho da mao. Segundo os autores, essa distancia
apresenta indice médio 0,54 * 0,03. Foram medidas as
alturas do carpo no pos-operatorio imediato e no follow-
-up. Essa altura variou, no pos-operatorio imediato, de
0,58 a 0,42 (média de 0,52); no follow-up, de 0,58 a 0,30
(média de 0,52).

A maioria dos pacientes com lesdes cisticas nos 0ssos
vizinhos apresentava diminui¢ao da altura do carpo: 11
pacientes (35,4%) apresentaram diminui¢do da altura do
carpo; dois pacientes (6,4%) preservaram a mesma altu-
ra. Dos 23 casos com protese em posicdo normal, 13
(56,5%) tiveram diminui¢ao da altura do carpo.

DISCUSSAO

A artroplastia do escaféide mostrou em média au-
mento na amplitude de movimento, tanto na flexao,
quanto na extensdo. A fratura e a luxagao da protese pos-
sivelmente estdo relacionadas com alteragdes cisticas nos
0ss0s vizinhos.
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Mesmo os pacientes com lesdo Ossea cistica apresen-
tavam apenas quadro discreto de dor ao esforgo e um pa-
ciente (3,2%) queixou-se de aumento progressivo da dor
(sinovite reacional ao silicone?), o que evidencia uma
ndo-correlagio entre a clinica e a radiologia.

Nos dois casos de fratura da protese, o espago arti-
cular do escaféide, assim como a organizacdo, dos 0ssos
do carpo, foi preservado, o que confirma os estudos de
Swanson em relagdo as proteses ﬂnger joint.

Em seu estudo, Swanson concluiu que, mesmo fratu-
radas, as proteses funcionavam como spacer, nao permi-
tindo o colabamento articular e contato 0sseo!'”.

As lesoes cisticas nos 0ssos vizinhos encontrados em
13 casos (41,9%) possivelmente seriam sinovite reacional
ao silicone. Na maioria dos casos foi encontrada diminui-
¢do da altura do carpo, levando provavelmente a uma
maior compressdo da protese pelos ossos do carpo, de-
formando-a progressivamente e liberando particulas de
silicone na sinovial, acarretando possivel sinovite reacio-
nal. Esta diminuicdo da altura do carpo seria devida a
provavel instabilidade do carpo, que deveria.ser corrigida
para receber a protese, evitando-se assim compressoes ex-
cessivas sobre esta, que quebrariam a cadeia de polimeros
de silicone, tendo como conseqiiéncia a liberagdo de par-
ticulas de silicone e a sinovite reacional (",

A artroplastia de substitui¢do do escafoide é uma ci-
rurgia de salvagdo, isto é, ela deve ser indicada quando
ndo se puder reconstituir a forma e o volume do 0sso.

E nossa impressdo que alteragdes cisticas tipo corpo
estranho nos 0ssos vizinhos sao decorréncia inevitavel, a
longo prazo, das proteses de silicone e que, portanto, o
uso de implantes de substitui¢do dos ossos do carpo ainda
nao esta resolvido.
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Ruptura do manguito rotador do ombro
em pacientes com pin¢amento cronico’

JOSE B. VOLPON', KARIN ERDMANNZ, CELIA Y. NISIYAMAZ2, CARLOS R. MONTEIRO?

RESUMO

Em vinte pacientes com quadro clinico de pincamen-
to cronico de manguito rotador do ombro foi investigada
a presenca de ruptura tendinea através de artrografia e ul-
tra-sonografia. Nos vinte e um ombros estudados, encon-
traram-se alteracoes sugestivas de ruptura em sete deles
(33%). O achado clinico classico na ruptura, com perda
da abducao ativa e capacidade para manté-la contra a
gravidade se o ombro for abduzido passivamente, nao foi
encontrado, justificando-se o uso de métodos diagnosti-
cos nos pincamentos cronicos e rebeldes ao tratamento
clinico. A artrografia é de facil interpretacdo, mas é mé-
todo invasivo, enquanto que a ultra-sonografia é confor-
tavel e desprovida de riscos. Apresenta, porém, dificulda-
des na interpretacgao.

SUMMARY

Rupture of the shoulder rotator cuff in patients with
chronic impingement

Twenty patients with clinical diagnosis of chronic
impingement of the rotator cuff were submitted to
arthrography and ultrasonography on the affected shoul-
der to investigate cuff ruptures. Twenty-one shoulders
were examined and seven of them (33 per cent) presented
arthrographic or ultrasonographic evidences of cuff rup-
ture.

The classical drop arm test with patient’s capability
to keep abduction when the arm is passively abducted
was not found in the suspected cases of rupture and this
finding supports the indication of complementary exams
in the clinically suspected cases. Arthrography is very
easy to interpret but is an invasive method. Conversely,

* Trab. realiz. no Hosp. das Clin. da Fac. de Med. de Ribeirdo Preto-
-USP.

1. Prof. Assoc. do Dep. de Ortop. e Traumatol.

2. Ex-Resid. do Dep. de Ortop. e Traumatol.

3. Méd. Assist. do Setor de Radiodiagn.
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the ultrasonography is confortable, has no risks but
requires experience to be analised.

INTRODUCAO

O manguito rotador ¢ formado pelo tenddes dos
musculos subescapular, supra-espinhoso, infra-espinho-
so e redondo menor, que se inserem na regiao tuberosita-
ria da por¢do proximal do umero, junto de sua cabega.
Tem como func¢do atuar como elemento estabilizador da
articulacdo glenoumeral, promovendo a fixa¢do da cabe-
¢a do umero contra a cavidade glenoide e estabelecendo
um fulcro para que a acdo abdutora do deltéide possa
ocorrer. Atua, ainda, conforme o musculo, nos movi-
mentos de rotagdo interna e externa.

Estas estruturas ocupam espaco relativamente exi-
guo e, ao se movimentarem, sofrem atrito contra estrutu-
ras adjacentes, como borda antero-inferior do acrémio ),
superficie inferior da articulagao acromioclavicular e li-
gamento coracoacromial !I'9. Tém ainda, em particular,
que as zonas proximas as inser¢oes tendineas exibem vas-
cularizacao pobre@6.13.19 tornando estas areas mais vul-
neraveis a agressdes mecanicas e mais dificeis de reparar.
Esses dois fatores, mecanico e biologico, associadamen-
te, predispdem a regido a lesdes de carater inflamatorio-
-degenerativo, conhecidas como tendinites, sindrome do
impacto ou pingamento do manguito rotador. Seja qual
for a nomenclatura, esta patologia é a causa mais fre-
qiiente de dor no ombro. Manifesta-se por dor referida
nas faces anterior e lateral do ombro, que piora particu-
larmente com o movimento de elevagdo do membro supe-
rior e tipicamente aumenta de intensidade a noite, inter-
rompendo ou impedindo o sono.

As lesdes do manguito rotador tendem a carater pro-
gressivo e ndo raramente terminam em quadro de degene-
racao completa, que pode levar a ruptura tendinea. Neer,
em 1983 ®, classificou estas lesdes em trés estagios. O pri-
meiro geralmente ocorre em pacientes jovens e resulta de
agressao provocada por uso excessivo do membro, geral-
mente em posi¢do elevada, provocando apenas edema e
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hemorragia. No segundo estagio, ha agressoes repetidas
aos componentes do manguito rotador, levando a infla-
macao e fibrose de suas estruturas, bem como da bursa
adjacente. No terceiro tipo, ja ha franca degeneracéo ten-
dinea, com areas de rupturas parciais ou completas. F um
processo cronico, mais comum acima da quarta década
de vida.

A ruptura do manguito pode provocar incapacidade
de abdugdo, principalmente nos casos agudos, mas, na-
queles cronicos, ndo se manifesta de maneira clara e mes-
mo para o observador experiente pode ser dificil fazer o
diagnostico somente pela historia e exame fisico®. As-
sim, ¢ melhor diagnosticada pela artrografia:*!» ou,
mais recentemente, pela ultra-sonografia @,

Tendo em vista que a incidéncia clinica de ruptura
sintomatica do manguito rotador pode ser virtualmente
impossivel de estabelecer com algum grau de exatiddo®,
planejamos este estudo, no sentido de avaliar provaveis
rupturas tendineas em pacientes com quadro de pinga-
mento crénico no ombro.

MATERIAL E METODOS

O presente trabalho avalia a freqiiéncia de rupturas
de manguito rotador em casos de pingamento cronico de
ombro em uma série de 20 pacientes, sendo um deles bila-
teralmente acometido (21 casos). A idade minima foi de
41 anos e a maxima de 83 anos, com média de 56 anos,
sendo cinco homens e 15 mulheres.

Os critérios clinicos para a inclusdo dos casos no tra-
balho foram: sintomatologia dolorosa no ombro por
mais de seis meses, dor noturna tipica, presenga de arco
doloroso, exacerbacdo da dor a flexdo passiva do braco
ou a flexdo e adugéo passiva, ou crepitagdo articular®. A
palpacdo, a dor tipicamente localizou-se na borda ante-
rior do acrémio ou tuberosidade maior do imero.

Nestes pacientes houve comprometimento de 14 om-
bros a direita e sete a esquerda. Segundo a atividade, 10
pacientes eram do lar, trés faxineiras, duas manicures,
dois lavradores, um balconista, um comerciante e um
professor aposentado. Deste grupo, somente dois pacien-
tes ndo tinham recebido infiltragcdes prévias e seis deles
receberam pelo menos cinco infiltra¢des realizadas em
outros tratamentos.

Uma vez satisfeitos os critérios clinicos de diagnosti-
co e inclusdo nesta investiga¢do, os movimentos dos om-
bros foram anotados e os pacientes foram submetidos
aos seguintes exames padronizados: radiografias em AP
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verdadeiro de ombro, AP com inclinagdo craniocaudal
de 30° 14 artrografia do ombro afetado e ultra-sonogra-
fia de ambos os ombros.

Para a artrografia, o paciente foi colocado em decu-
bito dorsal, realizando-se a pun¢do da junta sob fluoros-
copia em um ponto situado a um dedo lateralmente ao
processo coracdide. Confirmada a pun¢do articular, inje-
taram-se 4-5ml de contraste iodado hidrossolivel com
1-2ml de xilocaina um por cento. Apos retirada da agu-
lha, o paciente fez exercicios de flexdo e extensdo para
distribuir o contraste pela cavidade glenodidea, sendo, de-
pois, radiografado em AP em posi¢do indiferente e AP
em RI, RE ¢ abduc¢io do brago. Interpretou-se como ima-
gem sugestiva de lesdo de manguito rotador o extravasa-
mento de contraste para o espago subacromial V.

Para a ultra-sonografia o paciente foi examinado em
aparelho CPR Scanell 500 tipo linear, com transdutor de
7,5MHz. A posicdo foi sentada, com o brago pendente,
obtendo-se imagens coronais e sagitais das estruturas pe-
rituberositarias do imero. As imagens patologicas foram
assim interpretadas: pequenas rupturas — areas focais de
ecogenicidade aumentada; rupturas moderadas — inter-
rupcdo da ecogenicidade homogénea; grandes rupturas
— grandes areas de interrup¢do de ecogenicidade; ruptu-
ras maci¢as — nao visualiza¢do do manguito rotador ¢,

RESULTADOS

Nenhum paciente correlacionou trauma com o inicio
da sintomatologia. Clinicamente os movimentos mais
afetados foram os de rotacdo interna e flexdo. No lado
afetado a flexdo média foi de 96 graus e no lado ndo afe-
tado, 160 graus. A abdug¢do média no lado afetado foi de
102 graus e de 140 graus no lado ndo afetado. A rotagao
externa média no lado afetado foi de 25 graus e de 35
graus no outro lado. A rotagdo interna foi avaliada se-
gundo a altura do dorso alcan¢ada pelo polegar e foi no
lado afetado — regido glutea: 11 casos; L5: um caso; L4:
dois casos; L1: dois casos; T12: dois casos; T1I0 — T9 —
T7: um caso cada.

Pela artrografia, houve imagem sugestiva de ruptura
em sete dos 21 exames (33%). Destes sete casos, a ultra-
-sonografia ndo apresentou imagem compativel com lesdo
em apenas um deles. Em um caso houve diagnostico de
lesdo pela ultra-sonografia e ndo pela artrografia. As fi-
guras 1, 2 e 3 exemplificam casos de achados positivos
com estes dois exames.
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RUPTURA DO MANGUITO ROTADOR DO OMBRO EM PACIENTES COM PINCAMENTO CRONICO

Fig. 1 — Artrografia normal do ombro. O contraste fica restrito a limi-
tes bem definidos em torno da articulagdo glenoumeral. O espaco suba-
cromial ndo é invadido.

Com rela¢do a radiografia simples, os achados fo-
ram inespecificos: houve calcificacdo tendinosa em oito
casos, artrose acromioclavicular em 3 casos e esclerose ou
alteragdes cisticas junto da tuberosidade maior em 10 ca-
sos. Dois paciente tinham artrose glenoumeral e 11 casos
apresentaram saliéncia excessiva na borda anterior do
acromio.

DISCUSSAO

Para esta investigacao selecionamos um grupo de pa-
cientes que se enquadrasse no terceiro estagio de lesdo,
segundo a classificacdo de Neer®. A analise global de
nossos resultados concorda plenamente com o parecer de
Neviaser & Neviaser ®, de que o diagnostico de ruptura
do manguito é sugerido pela historia clinica e pelo exame
fisico, mas que deve ser confirmada por exames comple-
mentares. Post & cols. " referem que o diagnostico cor-
reto pode ser feito apenas em bases clinicas e a artrogra-
fia € apenas um complemento. Com a experiéncia adqui-
rida com estes casos, estamos propensos a valorizar os
exames complementares, principalmente se tivermos que
fazer indica¢do cirurgica como tratamento. Em nenhum
de nossos casos com ruptura (confirmados em alguns pa-
cientes com a cirurgia), encontramos o classico sinal da
queda do brago. Realmente acreditamos que os sinais
mais importantes para a suspeita da ruptura sejam a di-
minui¢ao da forca de rotacao externa e de abducao e a
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Fig. 2 — Artrografia patologica do ombro, compativel com ruptura do
manguito rotador. Hd preenchimento da bursa subdeltéidea e invasdo
do contraste no espaco subacromial.

Fig. 3 — Ecografia
patolégica do om-
bro mostrando
ruptura maci¢ca do
tenddao supra-espi-
nhoso caracteriza-
da pelo padrdo
ecogénico inter-
rompido na subs-
tancia tendinosa
(*). C — cabega do
umero.

presen¢a de crepita¢do articular. Como foi ponderado
por Neviaser & Neviaser”, mesmo em rupturas impor-
tantes o paciente podera ser capaz de elevar o brago ou
manter a abducdo, seja porque ha ainda alguma conexao
tendinea através da ruptura, seja porque o tecido cicatri-
cial preenche o espaco da ruptura e da alguma estabiliza-
¢ao a cabe¢a umeral. Em nossos casos, percebe-se que
houve diminui¢ao global dos movimentos do ombro nos
seus ultimos graus, mas isso deve ser interpretado como
alteracoes secundarias, pela cronicidade dos casos.
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Achado bastante freqiiente em nossa casuistica foi a
presenga de proliferacdo 6ssea na borda anterior do acro-
mio, o que, segundo Neer 7, é o principal mecanismo etio-
patogénico do pingamento. No nosso entendimento, a in-
terpretagdo deste achado deve ser avaliada apos pesquisa
em populagdo assintomatica e de padrdes constitucionais
semelhantes, como realizaram Ozaki & cols. 9, Nosso
material, que parte ja de populagdo francamente patolo-
gica, ndo permite inferéncias nesse aspecto. Além disso, a
realizacdo de radiografia especifica para observar a bor-
da anterior do acrémio 4 pode ter contribuido para a al-
ta percentagem dos casos.

Ao idealizarmos o planejamento desta investigacéo,
usamos dois exames complementares sabidamente sensi-
veis para a detec¢do da ruptura, a saber, a artrografiae a
ultra-sonografia. Nossa idéia original era apenas investi-
gar ultra-sonograficamente, mas a inexperiéncia com o
método, apenas recentemente introduzido em nosso hos-
pital, levou-nos a associar também a artrografia, cuja in-
terpretacdo € bem mais facil. Da analise de nossos dados,
verificamos que a artrografia foi a que mais contribuiu
para o diagnostico.

De nossa experiéncia e também da de outros *?, a ul-
tra-sonografia seguramente traz vantagens importantes,
por ser método nao invasivo e indolor. No nosso entendi-
mento, a maior dificuldade é obter-se um ultra-sonogra-
fista familiarizado com o método e que dé diagnosticos
confiaveis.

A artrografia, por sua vez, tem alta sensibilidade " e
¢ de facil interpretacdo, mas, além de invasiva, € dolorosa
para o paciente, nao se descartando, ainda, a possibilida-
de de reacdes alérgicas ao contraste. Por essa razdo, cre-
mos que a indicagdo maior para a realizagao deste exame
seja para os casos em que a suspeita de ruptura é bastante
forte. Este método nao é capaz de diagnosticar pequenas
rupturas ou de evidenciar o tamanho da lesao .

Finalizando, verificamos que a radiografia simples
mostra varias alteragdes relativamente inespecificas em
casos de pincamento crénico do ombro e pouco contribui
para o diagnostico de ruptura, a ndo ser quando ha mi-
gracao superior do imero (geralmente nestes casos a cli-
nica é bastante evidente) e que somente os achados clini-
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cos ndo sdo suficientes para o diagnostico de ruptura do
manguito, sendo necessaria a aplicacdo de um exame
complementar; parece-nos ser a ultra-sonografia o mais
adequado, em maos experientes.
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Analise da resisténcia dos arcos costais’
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RESUMO

Segmentos de arcos costais de cadaveres frescos de
individuos falecidos de moléstias nao consumptivas fo-
ram submetidos a provas de dobramento livre, para tes-
tar sua resisténcia.

Os resultados mostraram que o segmento proximal
do arco costal é mais resistente que o distal e que o de
maior raio de curvatura ¢ menos deformavel.

SUMMARY

Analysis of costal rib resistance

Rib segments of cadavers of individuals who died of
non-consumptive diseases were submitted to compressi-
ve forces in order to test their resistance. Results show
that the proximal rib segment is more resistant than the
distal segment. The rib which has the biggest curvature is
less deformable than the others.

INTRODUCAO

O enxerto 0sseo de costela é largamente utilizado co-
mo elemento de sustentacao nas artrodeses anteriores em
cifoses graves ou nas ressec¢des de corpos vertebrais.

Segundo Bradford >, uma das complicagdes deste
tratamento € a fratura do enxerto durante o periodo de
consolidagdo, o que levou varios cirurgides a utilizarem o
enxerto de costela, preservando seu pediculo vasculoner-
v0so, pois dessa maneira o autor verificou que o enxerto

* Trab. realiz. no Lab. de Biomec. (LIM-41) do Inst. de Ortop. e
Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao
Paulo (Serv. do Prof. Manlio M.M. Napoli).
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4. Doutor em Ortop. e Traumatol.; Chefe do Grupo de Escoliose do
DOT/FMUSP.

5. Resid. do 3° ano do DOT/FMUSP.
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pediculado consolidava e aumentava de volume mais ra-
pidamente ®.

Durante nosso estagio no Grupo de Escoliose do Ins-
tituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Cli-
nicas da FMUSP, tivemos oportunidade de acompanhar
alguns pacientes tratados por essa técnica, o que nos des-
pertou a curiosidade de avaliar a resisténcia dos arcos
costais, quando submetidos a for¢a de compressao.

Assim, realizamos ensaios de dobramento livre de
segmentos de costela, no Laboratorio de Biomecanica
(LIM-41) da Faculdade de Medicina da USP, procurando
reproduzir as forcas atuantes apos a intervengao cirurgi-
ca.

MATERIAL E METODO

Utilizamos o nono e ou o décimo arco costal, num
total de quinze, de seis cadaveres frescos de individuos fa-
lecidos de doengas nao consumptivas e retirados no Servi-
co de Verificagdo de Obitos da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo.

O material esta relacionado na tabela 1, da qual
constam numero de ordem do cadaver doador (CASO),
sexo, idade e nimero de costelas retiradas. Cinco cadave-
res eram de individuos do sexo masculino e um do sexo
feminino. As idades dos individuos de cujos cadaveres
foram retiradas as costelas eram 30, 36, 37, 40, 53 e 69.

As costelas foram retiradas preservando todo o seu
comprimento, desde a articula¢gdo com o corpo vertebral
até a cartilagem costal.

Depois de limpas, pesadas e radiografadas, elas fo-
ram embaladas em sacos plasticos e armazenadas em
temperatura de —20°C, até o momento dos ensaios.

Antes dos ensaios, elas foram descongeladas por pe-
riodo minimo de quatro horas, submersas em recipiente
contendo solugdo isotOnica de cloreto de sodio a 0,9%,
sob temperatura de 22°C.

Foram eliminadas as costelas que apresentavam calo
0sseo ou outras alteragdes das suas estruturas, identifica-
das através de exame macroscopico e radiologico.
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TABELA 1
1 2 3 4 5 6

Idade 69 37 30 40 53 36

Sexo Homem Mulher Homem Homem Homem Homem
N? costelas 3 4 2 2 2 2
Corda 197,33 198,00 221,50 182,00 202,00 196,00
DP 15,01 12,99 2,12 11,31 15,55 12,72
Flecha 71,66 58,61 85,15 49,55 46,90 66,80
DP 6,84 5,26 5,26 3,63 7,70 6,22
Peso 20,40 12,80 34,10 15,8 15,85 21,7
DP 4,31 2,31 4,10 1,83 4,73 4,52
Segmento P c D P C D P c D P € D P C D P € D
Carga méax. 85,83 72,50 49,00 59,12 37,60 54,00122,00120,00 73,75 43,25 5575 27,25 4250 24,75 7,25 41,50 51,75 49,50
DP 24,54 30,00 12,93 1868 295 29,90 3394 304 13,78 13,78 18,73 10,96 2,12 176 38 16,26 14,49 18,38
Def. max. 3,03 306 133 1,87 277 117 530 290 165 290 190 150 1,90 1,10 05 128 240 1,05
bpP 0,83 090 0,30 0,63 082 040 183 0,4 0,21 040 040 099 056 002 002 128 056 0,49
Const.ml. 29,04 27,13 37,19 34,29 14,26 4667 2331 41,68 4486 1542 31,22 20,14 23,23 22,74 16,25 11,11 22,91 48,39
DP 960 18,16 7,97 17,29 352 1751 168 1252 2,16 7,00 1682 598 580 4,54 1237 057 11,44 5,30
Raio 46,67 120,00120,00 65,00 125,00 165,00 60,00 130,00 110,00 45,00 120,00 150,00 80,00 160,00 150,00 40,00 130,00 120,00
DP 11,54 20,00 52,91 10,00 25,17 61,91 0,00 14,14 42,43 2121 28,28 14,14 28,28 28,28 42,43 0,00 14,14 0,00

DP: desvio-padréo; carga méax.: carga maxima; def. méx.: deformagdo méaxima; const. ml.:
def. méx. e raio: mm; carga max.: kgf; peso: g.

de mola; P:

proximal; C: central; D: segs distal; unidades: corda, flecha,

A padroniza¢ido das medidas dos arcos costais obe-
deceu aos seguintes critérios (fig. 1): corda de arco: dis-
tancia AB; flecha: distancia CD (como o arco costal apre-
senta raios de curvaturas variaveis ao longo do seu com-
primento, consideramos a distancia CD como aquela cor-
respondente ao maior raio); peso das costelas.

Dividimos os arcos costais em trés segmentos, deno-
minados proximal, central e distal. O segmento central
media 10cm de comprimento, tamanho mais freqiiente-
mente utilizado como enxerto 6sseo na técnica cirtrgica
descrita por Bradford “* e Basile ". Ele foi obtido medin-
do-se, a partir do ponto médio do arco costal, 5cm para o
lado anterior e posterior. Os outros dois segmentos com
Scm de comprimento foram obtidos medindo-se a partir
das extremidades anterior e posterior, respectivamente,
do arco costal.

Os segmentos foram cortados com serra manual,
apoiados em aparelho adequado.

Medimos os raios de curvatura de cada segmento,
com modelo de plastico transparente contendo curvatu-
ras de raios concéntricos de 2cm a 30cm, sobrepondo-o
as radiografias dos segmentos previamente marcados.

Os ensaios de dobramento livre foram realizados em
maquina Universal de ensaios mecanicos, modelo Kratos
K 5002, dotada de célula de carga CCT 10Tf e acompa-
nhados por um registrador grafico marca Servogor 790
BBC — Goerz Metrawatt.

Para apoio dos segmentos, utilizamos dois dispositi-
vos especiais cilindricos de duraluminio, com escavacgio
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Fig. 1 — Corda de arco: distancia AB; flecha: distancia CD.

central cOncava e de superficies polidas, acoplados aos
cabecotes da maquina.

Nas extremidades dos segmentos colocamos cimento
acrilico autopolimerizante moldado as superficies dos
dispositivos, o que evitava o escorregamento radial e per-
mitia 0s movimentos torcionais (fig. 2).

O ensaio mecanico consistia na aplicacdo de cargas
de compressao utilizando escala 4 (500kgf — maximo) e
velocidade de aplicagdo de carga de 20mm/min.

Os graficos mostravam a carga maxima (x), que é o
valor de carga em kgf que cada segmento é capaz de resis-
tir antes de ser fraturado, e o valor de deformac¢do maxi-
ma (y), que ¢ a deformacao de cada segmento antes de
ocorrer a fratura.

Como as caracteristicas das costelas de um mesmo
cadaver eram semelhantes, calculamos os valores médios
das seguintes medidas: a) corda de arco, flecha e peso das
costelas; b) raios de curvatura dos segmentos, carga maxi-
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Fig. 2 — Vista dos
dispositivos
especiais e da &
utilizagc@o do
cimento acrilico

nas extremidades do
segmento ensaiado

ma, deformacdo maxima e constante de mola de cada
segmento (tabela 1).

RESULTADOS

A média das cargas maximas foi de: a) proximal —
66,17kgf, com desvio-padrdo de 32,56; b) central —
58,17kgf, desvio-padrdo de 33,37; c¢) distal — 45,23kgf,
com desvio-padrao de 25,68. Esses valores estdo repre-
sentados no grafico 1.
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Grifico 1 — Carga madxima. As barras representam as médias, * erro
padrdo da media.
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DEFORMAGAO

Grifico 2 — Raio X deformacdo. R = —0,59. y = 16,7 — 1,5x

A média das deformagdes dos segmentos foi de: a)
proximal — 2,9mm, com desvio-padréo de 1,4; b) central
— 2,5mm, com desvio-padréo de 0,9; c¢) distal — 1,2mm,
com desvio-padrdo de 0,5.

DISCUSSAO

A artrodese por via anterior no tratamento cirirgico
das cifoses graves foi descrito por Hodgson® em 1955.
Outros autores, como Bradford“® e Mc Bride”, descre-
veram a preservacdo do pediculo vasculonervoso como
forma de acelerar o processo de integracdo do enxerto
nos corpos vertebrais ®.

O namero de costelas utilizadas nesta cirurgia pode
ser de dois ou mais enxertos, dependendo do nimero de
corpos vertebrais envolvidos na deformidade.

Os enxertos sdo colocados na parte anterior da colu-
na vertebral, ao longo do seu eixo de carga, e sdo fixados
por encaixe feito na parte anterior do corpo vertebral.

O segmento de costela preferencialmente utilizado é
o central.

No seguimento pos-operatorio, utiliza-se colete ges-
sado até a consolida¢do do enxerto, por periodo que va-
ria de seis meses a um ano; neste intervalo de tempo, o
enxerto pode fraturar.

Durante a realizagdo de nossos ensaios de dobra-
mento livre, procuramos simular as for¢as a que sdo sub-
metidos os segmentos de arcos costais transplantados.

Testes preliminares foram realizados, sem utilizagado
dos dispositivos especiais de duraluminio e sem colocacdo
de cimento acrilico nas extremidades dos segmentos em
estudo.
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TABELA 2
Valores do raio do segmento central e da deformacdao do mesmo
segmento expressos em milimetros

Caso Costela Raio central Deformacao

(mm) (mm)

3 140 2.2

1 4 100 4,0
5 120 3,0

1B 160 24

2 7B 120 2,3
6B 120 2,4

13 100 4,0

3 8 120 2,8
9 140 3,0

4 38 100 2.2
44B 140 1.2

5 55B 140 1,2
40B 180 1.0

6 16B 120 2,8
23B 140 2,0

Observamos que ocorria, ou escorregamento radial,
ou fraturas em formato de ‘‘flor’’. Nesses ensaios, as car-
gas maximas foram menores que as obtidas nos ensaios
com extremidades fixas por cimento acrilico.

Tais fatos nos levaram a pensar que o perfeito encai-
xe do enxerto no corpo vertebral seja realmente impor-
tante, para sua maior resisténcia as forcas de compressao.

Os testes estatisticos mostram que quanto maior o
raio de curvatura do arco costal, menor ¢ sua deforma-
¢do, dai o melhor desempenho dos segmentos retos ou
com grandes raios. Por outro lado, observa-se que o seg-
mento proximal do arco costal resiste em média a uma
carga maxima maior do que o distal, o que nos faz indica-
-lo como o mais adequado para enxerto de sustentagao.

CONCLUSOES

1) O uso do encaixe do enxerto no corpo vertebral
evita escorregamento e fratura das suas extremidades;

2) O segmento proximal do arco costal é mais resis-
tente que o distal;

3) Os segmentos com maior raio de curvatura sio
menos deformaveis.
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TABELA 3
Valores das cargas maximas proximal e distal de cada costela
expressa em kgf, analisadas no teste T pareado. Probabilidade
de igualdade = 0,018 (ndo significante)

Carga max. Carga max.
Gaso Costala proximal (kgf) distal (kgf)
3 100 63
1 4 100 37,5
5 57,5 46,5
1B 56,5 56
2 7B 36,5 29,5
13B 61,5 95,5
6B 82 35
3 8 98 83,56
9 146 64
4 38 335 35
44B 53 19,5
- 55B 44 10
408 41 4,5
6 15B 30 36,5
23B 53 62,5
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Tratamento da rizartrose do polegar
com artroplastia de resseccao
¢ interposicdo muscular

HEITOR J.R. ULSON', LUIZ GONZAGA DADALT FILHO?,
JOAO J. SABONGI NETO?®, LEILA MARIA ABDALLA*

RESUMO

Os autores descrevem nova técnica e resultados preli-
minares de artroplastia de resseccao e interposicio com
musculatura tenar, associada a refor¢o capsuloligamen-
tar, na rizartrose do polegar.

Analisam também as indicac¢oes e resultados da re-
construciao capsuloligamentar com apenas retalhos tendi-
nosos, conforme técnicas bem estabelecidas, em instabili-
dade trapeziometacarpica (TM) inicial. Os autores con-
cluem favoravelmente ao uso dos procedimentos, desde
que bem indicados, salientando a técnica de interposicio
muscular, que, até entao, ¢ de improvavel referéncia lite-
raria.

O seguimento pos-operatorio médio foi de 17 meses.

SUMMARY

Treatment of osteoarthritis of the TMC thumb joint with
resection and muscle interposition arthroplasty

The authors present the results of a new technique
for the surgical treatment of osteoarthritis of the TMC
thumb joint. Although the concepts of resection/interpo-
sitional arthroplasty are employed in this procedure,
unlike similar procedures, the authors recommend mus-
cle as the soft tissue interposition.

The indication is for TMC osteoarthritis and consists
in a partial trapezium resection, synovectomy and antero-
-posterior ligament reconstruction with a transosseous
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slip obtained from the abductor pollicis longus tendon.
Before the new ligament is tightly sutured, the previously
disected proximal part of the abdutor pollicis brevis mus-
cle is introduced into the new joint space and sutured to
the ulnar capsule. The joint is kept pinned for 3 to 4
weeks with a 1.0mm diameter K-wire. Rehabilitation fol-
lows after two more weeks of partial mobilization.

For less severe cases (grades I and II), only the
antero-posterior ligament is performed, using either an
APL tendon slip or the well-known Eaton-Littler proce-
dure which employs the flexor carpi radialis as a source
of tendon material.

Eighteen hands were treated in 18 patients (8 grade
IIT and 10 grades I or II) over the last 3 years, with an
average follow-up of 17 months. Results, so far, have
been very encouraging. This method uses no implants or
prostheses is relatively easy to perform on an outpatient
basis, under regional anesthesia.

INTRODUCAO

As articulagdes trapeziometacarpica (TM) e escafo-
trapeziana (ET) sdo a base de sustentacdo do polegar e
particularmente suscetiveis a doenga degenerativa ou os-
teoartrose.

Kelsey & cols. 'Y reportaram que uma entre seis mu-
lheres de meia idade apresentam alteragbes degenerati-
vas na articulagdo trapeziometacarpica (TM) do polegar e
que, entre os homens, esta encontra-se entre as seis arti-
culacdes mais comprometidas pelo mesmo processo.

Devido a essa alta incidéncia e ao significativo grau
de incapacidade funcional do polegar e, conseqiiente-
mente, da mao, suscitaram-se varios estudos e diversas
técnicas cirurgicas para a estabilizacdo ou reconstrucao
da articulagio trapeziometacarpica (TM). Esses procedi-
mentos incluem: ligamentoplastia®®2”, hemiartroplas-
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Fig. 1 — Articulacdo
trapeziometacdrpica
com uma junta
universal

tia 101328 resseccdo do trapézio com ou sem

substitui¢do '¢!729_ artrodese '>*? e, agora, nosso estudo
de hemiartroplastia com interposicdo muscular tenar au-
togena e ligamentoplastia com aleta tendinosa. Contudo,
concordamos com a maioria dos autores quanto a exis-
téncia de melhor indicac¢io cirtrgica para cada caso. Nao
deve haver, portanto, um Gnico tratamento para todo e
qualquer estagio da rizartrose do polegar ou da instabili-
dade trapeziometacarpica. A melhor técnica dependera
nao somente da avalia¢do clinico-radiografica pré-opera-
toria, mas também dos achados intra-operatorios, mor-
mente quanto ao estado das cartilagens articulares ',

ANATOMIA DA ARTICULACAO
TRAPEZIOMETACARPICA

A articulagdo trapeziometacarpica ¢ uma das mais
importantes da mio, visto que 45% das fun¢des da mao
resultam do polegar.

Essa articulagcdo imita os movimentos de uma junta
universal, reciprocamente bicdncava, contida por liga-
mentos e capsula. Os principais ligamentos sdo: o obli-
quo anterior (LOA); o ligamento intermetacarpico (LIM);
o ligamento obliquo posterior (LOP); o ligamento dor-
sorradial (LDR); a inser¢do do extensor radial do carpo
(IERC) e a inser¢do do abdutor longo do polegar
(IALP)™ (figuras 1, 2 e 3).

Como a maior solicitagdo do polegar é para movi-
mentos de oponéncia e de ping¢a, encontra-se na faceta
dorsorradial do trapézio o local onde ocorre maior carga
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Fig. 2 — Face palmar
direita

Fig. 3 — Face dorsal
direita

sobre esta articulagdo®”. Ao se fazer a pin¢a, o primeiro
metacarpico prona de 20° a 30° sobre o trapézio, deixan-
do a articulagdo em posi¢do de relativa incongruéncia,
contida pelos ligamentos, recebendo forcas de compres-
sdo de até 120kg. Esta for¢a é transferida para a faceta
dorsorradial do trapézio, tornando-a mais vulneravel a
osteoartrose -7,

ETIOPATOGENIA DE RIZARTROSE DO POLEGAR

A despeito das muitas hipoteses existentes, ainda
nao esta bem definida a etiopatogenia desta entidade no-
sologica. Contudo, segundo Bora Jr. & Miller®, pode-
mos dividi-la em dois grandes grupos: a) alteragdes por
sobrecarga mecanica (stress); b) alteracdes por fatores
que ndo a sobrecarga mecanica (tabela 1).

Sabe-se, porém, que a rizartrose é caracterizada por
significativa perda de proteoglicano e colageno da cartila-
gem articular, decorrente de acdo enzimatica lisossomi-
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ca®”, Isso significa destruicao da cartilagem, devido a
reagoes catabolizantes e nao por diminui¢ao do anabolis-
mo da cartilagem.

Citam-se como exemplos etiopatogénicos de rizar-
trose do polegar relacionados com sobrecarga os estados
paraliticos flacidos, a sindrome de Ehlers-Danlos, as con-
solidacoes viciosas de fraturas, etc. Os fatores nado rela-
cionados com a sobrecarga sdo os processos inflamato-
rios do tipo artrite reumatoide, artrites infecciosas, defi-
ciéncia de cross-linking do colageno, etc.

ESTADIAMENTO RADIOLOGICO
DA RIZARTROSE DO POLEGAR

Sao conhecidos quatro estagios de graduacdao do
comprometimento da articula¢do trapeziometacarpica

TABELA 1
Etiopatogenia da rizartrose e sua relacao com sobrecarga articular

Fatores nao relacionados
com sobrecarga

Fatores relacionados
com sobrecarga

Envelhecimento.
Processos inflamatorios.

Frouxiddo capsuloligamentar.
Displasia articular.

Fatores imunogenéticos.

Depdsitos de cristais na cartilagem.
Perda de proteoglicano.

Deficiéncia de cross-linking no cola-

Microfraturas subcondrais.

geno.

Fig. 4 — Radiografia
em AP da articulagao
TM. Rizartrose G 11
com subluxag¢ao
postero-lateral do
metacarpiano.
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que podem ser aplicados a qualquer paciente, embora a
cirurgia deva ser considerada nos casos clinicamente in-
trataveis''!9,

Essa classificacao ¢ feita segundo incidéncias radio-
graficas em antero-posterior (AP), perfil (P) e obliquas
(OBL) da articulacao trapeziometacarpica (TM) e atri-
bui-se valor relativo preditivo quanto ao tipo de aborda-
gem cirurgica. Isso porque o achado radiologico nem
sempre corresponde exatamente ao achado intra-operato-
rio. O cirurgido deve, portanto, dominar todas as formas
do tratamento cirurgico para a rizartrose do polegar, an-

Fig. 5 — Radiografia
em perfil de TM.
Rizartrose G 11.
Diminui¢cao do espago
articular, esclerose
subcondral e
subluxacdo de até
dois tercos da base
do metacarpiano.
Ostedfito incipiente.

Fig. 6 — Radiografia em AP da TM. Rizartrose G Ill. Ostedfitos gran-
des na borda ulnar do trapézio e esclerose subcondral.
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tes da decisdo de usar uma ou outra técnica cirtrgica pe-
los simples achados radiograficos.

Grau I — O raio-X mostra-nos contorno articular
normal, podendo haver ligeiro alargamento do espaco ar-
ticular (derrame, sinovite) e pequena subluxag¢do da arti-
culacdo trapeziometacarpica (TM), alem de esclerose
subcondral, no geral minima.

Grau II — O raio-X mostra-nos o espago articular
notoriamente estreito. Ha pequenos osteofitos na borda
ulnar da superficie articular distal do trapézio, a esclerose
subcondral ¢ maior e a subluxa¢do, quando presente, nao
ultrapassa dois ter¢os da base do metacarpico. A articula-
¢ao escafotrapeziana é normal.

Grau Il — No grau 111, a radiografia mostra-nos es-
paco articular notadamente diminuido, com osteofitos
maiores do que 2mm quase sempre na borda ulnar do tra-
pézio e esclerose subcondral bastante significava. O pri-
meiro metacarpico pode estar luxado dorsorradialmente
em mais de um terc¢o de sua base. A articula¢ao escafotra-
peziana tem aparéncia normal.

Grau IV — Ocorre perda total do espaco articular,
com intensa osteofitose na borda ulnar distal do trapézio,
subluxa¢do do primeiro metacarpico, esclerose e cistos
subcondrais. H4, quase sempre, comprometimento da ar-
ticulagao escafotrapeziana (figuras 4, 5 e 6).

CORRELACAO CLINICO-RADIOLOGICA
NA RIZARTROSE DO POLEGAR

Os principais sintomas do paciente com rizartrose do
polegar sao: dor na face dorsorradial e volar da mao, so-
bre a proje¢do do angulo formado entre o indicador e o
polegar em abdugdo, e perda de for¢a preénsil. A maioria
dos pacientes sao mulheres de meia idade que requerem
uso constante do polegar sob tensao da musculatura te-
nar, como na ‘‘preensao de precisao’’ ou na ‘‘preensao
de chave’’, por exemplo.

Além destas, nao menos freqiientes, sao mulheres
jovens com frouxidao capsuloligamentar e dor na articu-
lagao trapeziometacarpica (TM).

No grau I, radiograficamente, além da dor intermi-
tente loco-regional, o paciente tem perda da forca de pin-
¢a policodigital e da for¢a de preensdao da mao. A rotagao
passiva do polegar com compressao longitudinal do me-
tacarpico (Swanson’s grind-test, ou ‘‘teste do saca-ro-
lhas’’) usualmente provoca dor e crepita¢cdo na articula-
¢ao trapeziometacarpica (TM).
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No grau II, a maioria dos pacientes experimenta dor
freqiiente no uso normal do polegar ou mesmo em repou-
so. O grind-test ou ‘‘teste do saca-rolhas’’ provoca dor e
crepitacdo na articulac¢do trapeziometacarpica (TM). A
base do primeiro metacarpico pode estar subluxada, dor-
sal e radialmente, sendo passivel de reduc¢do, com um
pouco de tragdo e pressao dorsal sobre a articulacao.

No grau I, a maioria dos pacientes tem dor na base
do polegar ao usa-lo, ou mesmo em repouso. O ‘‘teste do
saca-rolhas’’ é positivo, ha subluxacao com dificil redu-
¢ao passiva da articulagao trapeziometacarpica (TM). Al-
guns pacientes apresentam deformidades em aducdo do
primeiro metacarpico, com hiperextensdo secundaria da
metacarpofalangiana.

Nos casos de grau 1V, a maioria dos pacientes apre-
senta pouca dor. A articulagao trapeziometacarpica (TM)
esta quase rigida e estes pacientes tém grande déficit fun-
cional do polegar, por limita¢ao da abducao, da aducao e
por perda de forca.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Devemos estar atentos para os seguintes diagnosticos
diferenciais: tenossinovite do primeiro compartimento
(sindrome de De Quervain), tendinite do flexor radial do
carpo e tenossinovite estenosante do flexor longo do po-
legar.

As vezes, faz-se necessaria a injecdo de anestésico lo-
cal intra-articular para a diferenciacdo diagnostica.

PACIENTES E METODOS

Nossa casuistica constou de 18 maos, em 18 pacien-
tes estudados durante o periodo de 1985 a 1988, na Disci-
plina de Cirurgia da Mao do Servico de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade Estadual de Campinas-UNI-
CAMP. Os pacientes foram operados no Hospital Sama-
ritano, Sao Paulo, Brasil, pelos autores do presente tra-
balho.

Foram tratados quatro pacientes do sexo masculino
e 14 do sexo feminino. A faixa etaria variou entre 15 e 64
anos (idade média: 47,6 anos).

Em oito pacientes com rizartrose, grau III, foram
realizadas hemiartroplastias de ressec¢ao, com interposi-
¢do muscular da origem do abdutor curto do polegar
(ACP) e refor¢o capsuloligamentar com aleta tendinosa
do abdutor longo do polegar (ALP) ou do flexor radial
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do carpo (FCR). Nos demais pacientes — grau I ou grau
II — foi realizado somente o reforgo capsuloligamentar
com aleta tendinosa do abdutor longo do polegar (ALP)
ou do flexor radial do carpo (FCR), sempre através de
dois orificios transosseos, na base do metacarpico e no
trapézio, conforme descrito a seguir.

Proposicao cirargica I — Realizamos nos casos clini-
ca e radiograficamente classificados como G 111, artro-
plastia de ressec¢do com interposi¢cdo muscular do abdu-
tor curto do polegar (ACP) e refor¢o capsuloligamentar
com aleta tendinosa do abdutor longo do polegar (ALP).

Desinserimos o abdutor curto na sua origem tenar,
através de uma unica incisao em ziguezague na face ante-
ro-radial da articulacdo trapeziometacarpica (TM) de
aproximadamente 8cm de extensdo. Dissecamos o tecido
celular subcutdneo e, considerando cuidadosamente os
ramos sensitivos radiais, prosseguimos até a capsula arti-
cular trapeziometacarpica (TM), que abrimos em ““T”’ ou
““H”’, com base transversal junto ao trapézio, para poste-
rior refor¢o capsular imbricado, do tipo jaquetdo.

A superficie articular é totalmente exposta e inter-
pretada. Seguimos com a ressec¢do do 1/3 distal da face
articular do trapézio, paralelamente a sua superficie arti-
cular. Em seguida a sinovectomia, é feita uma perfurac¢io
de 3mm de didmetro na base do primeiro metacarpico, no
plano sagital (sentido dorsovolar), aproximadamente 3 a
4mm acima de sua superficie articular. Transfixamos
também o trapézio no mesmo plano, paralelamente ao
orificio do metacarpico, a 3 ou 4mm de sua superficie.
Concluimos com a desinser¢ao do abdutor curto do pole-
gar na sua origem tenar, que sera interposta entre o trapé-
zio restante e o metacarpico, fixando-a na capsula ulnar
da trapeziometacarpica (figura 7).

Obtém-se agora uma aleta tendinosa com cerca de
8cm do abdutor longo do polegar (ALP), opcionalmente
do flexor radial do carpo (FCR), seccionando-a proxi-
malmente. A espessura desta aleta ¢ de metade ou de um
ter¢o do diametro total. O abdutor longo do polegar
(ALP) é constituido, com freqiiéncia, de dois ou mais
tenddes que poderao ser usados indistintamente, deixan-
do-o porém distalmente inscrido. Em seguida, passamo-
-la pelo orificio feito no metacarpiano, trazendo-a de vol-
ta pelo orificio feito no trapézio, reinserindo-a pratica-
mente junto a inser¢do do proprio abdutor longo do pole-
gar (ALP), no mesmo metacarpico. Dessa forma, recons-
truimos os ligamentos obliquos anterior e posterior, con-
ferindo boa estabilidade antero-posterior, rotacional e de
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Fig. 7
Hemiartroplastia de
ressec¢do e
interposi¢do
muscular, com
reconstru¢@o
ligamentar
antero-posterior.

As setas indicam o
sentido da passagem
da aleta tendinosa
do ALP. A parte
proximal dissecada
do musculo abdutor
curto (ACP) sera
interposta apos
resseccdo do trapézio.

lateralidade. Fechamos a capsula em jaquetdo, procuran-
do tensiona-la de tal forma a ajudar ainda mais a estabili-
zacao articular. Aproximamos o subcutineo e suturamos
a pele (figura 7).

Transfixamos, em seguida, a articula¢io trapezio-
metacarpica (TM) desde a pele, com fio de Kirschner de
1,0mm, deixando-o por trés a quatro semanas. Em todas
as suturas sao utilizados fios inabsorviveis de n? 5/0.

Segue-se a imobilizagdo em tala gessada curta, poli-
coantebraquial, a ser mantida por cinco semanas, findas
as quais, inicia-se a reabilitacao funcional, se possivel
com a assisténcia de terapéutica da mao.

Proposicao cirargica I — A proposicdo cirtrgica II
consiste em estabilizacao capsuloligamentar trapeziome-
tacarpica. Realizamos, nos casos clinica e radiografica-
mente classificados como grau I e grau II, somente o re-
forco capsuloligamentar com aleta tendinosa do abdutor
longo do polegar (ALP) ou do flexor radial do carpo
(FCR), conforme descrito anteriormente. Para estes dois
graus, G 1 e G 11, ndo fazemos resseccao articular da base
do trapézio, nem interposi¢ao muscular (figuras 8a, 8b, 9
e 10), embora haja sempre a perfuragao oOssea pela qual
sera conduzido o neoligamento. A tracdo do mesmo, a
partir do orificio dorsal do trapézio, ira transferir maior
tensdo no sentido palmar e proximal ao metacarpico, evi-
tando-se sua migracao dorsal e proximal.

Também nesta estabiliza¢do trapeziometacarpica, a
capsula restante ¢ suturada ao neoligamento, prosseguin-
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Fig. 8a — Radiografia de mulher de 64 anos: rizartrose G I1. Pré-opera-
torio com subluxacdo e osteofitose incipiente.

Fig. 9 — Radiografia em AP com um ano de pos-operatorio. Abdug¢ao
da TM mostrando os orificios transosseos para a reconstru¢ao ligamen-
tar.

do-se a fixacao transarticular com fio de Kirschner, a ser
mantido por trés a quatro semanas.

A distribuicao dos pacientes quanto a classificacao
clinico-radiografica foi de 28% no grau I (cinco pacien-
tes), 28% no grau Il e 44% no grau I1I (oito pacientes).
Nenhum caso foi observado no grau V.

Todos os pacientes apresentaram, como queixa prin-
cipal, dor apenas na face volar ou nas faces volar e dorsal
da mao sobre a projecao da articulacao trapeziometacar-
pica.

A duracao média da queixa foi de um ano, a excecao
de dois pacientes com historia de dor aguda pos-trauma-
tica.
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Fig. 8b — Radiografia em perfil do mesmo caso. Pré-operatorio: re-
construg¢ao capsuloligamentar.

P

Fig. 10 — Radiografia
pos-operatoria.

" Perfii em aducdo da

TM, mostrando a

| contensdo e

congruéncia articular

dadas pela

ligamentoplastia com

aleta do ALP através

de orificios

paralelos.

Seis pacientes (33%) apresentavam comprometimen-
to bilateral, em diferentes estagios evolutivos. Nestes ca-
sos, 0 lado com maior repercussao clinica foi tratado pri-
meiro.

Em oito pacientes (44%), havia comprometimento
da mao dominante.

Todos os pacientes apresentavam de moderado a al-
to grau de incapacitancia do polegar, afetado pela os-
teoartrose ou pela instabilidade capsuloligamentar, va-
riando de 50% a 80%, segundo a avaliacao subjetiva.
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Na goniometria pré-operatoria, todos apresentavam
limitagcdo importante do arco de movimento do polegar
comprometido.

O principal movimento doloroso era o de pinc¢a poli-
codigital, quer polpa a polpa, quer de preensdo, tipo
“‘chave”’.

Seis pacientes (42%) apresentavam antecedentes
morbidos pessoais correlacionados com a rizartrose do
polegar: um caso (6%) de hiperuricemia; cinco casos
(28%) de hipermobilidade capsuloligamentar, um caso
(6%) de tenossinovite, um caso (6%) de febre reumatica e
nove casos (50%) com osteoartrose em outras articula-
¢oes do esqueleto.

Antes da cirurgia, todos os pacientes foram submeti-
dos a algum tipo de tratamento conservador, com varia-

TABELA 2
Critérios de avaliacdo funcional por pontos perdidos
Pontos: bom = 0-2; regular = 3-5; mau = 6 ou +

Pontos
Aumentada 4
Dor Inalterada 3
grind-test Diminuida 2
Abolida 0
Estabilidade I a
sificiilar Inalterada 1
Pior 2
Mobilidade Maior 4
atticuls Inalterada 1

|

and Diminuida 2
Aumentada 0
Forca Inalterada 1
Diminuida 2
Impressdo Melhora de 70 % ou — 1
subjetiva Melhora de 80% ou + 0

TABELA 3
Resultados funcionais em 18 pacientes segundo grau de rizartrose

Resultado
Bom Regular Mau Total

Grau
| 4 1 0 5
Il 3 2 0 5
1] 6 2 0 8
v 0 0 Q 0
Total 13 b 0 18
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dos periodos de imobilizagdo ou de fisioterapia, quer em
NossO Servi¢o, quer em outro.

A anestesia geral foi administrada apenas nos casos
de indicacao especifica, sendo o bloqueio regional utiliza-
do com maior freqiiéncia.

A duracao média da imobiliza¢ao pos-operatoria foi
de cinco semanas e os pacientes retornaram as suas ativi-
dades normais, em média, a seis semanas da cirurgia.

A maioria dos pacientes submeteu-se a reabilitacio
funcional por periodo de quatro semanas, sendo que al-
guns dispensaram-na por auséncia de dor pos-operatoria.

Nao houve nenhum caso de infec¢do pOs-operatoria.
Notou-se subluxa¢do parcial dorsal da base do metacar-
pico em um caso, em que a reconstrucao ligamentar foi
realizada no plano frontal e ndo no antero-posterior.

O seguimento pds-operatorio médio foi de seis meses
(3-12) para o grau I, de 31 meses (3-60) para o grau Il e de
15 meses (2-37) para o grau III.

Para a avaliacdo dos resultados, pareceu-nos util um
sistema de ““pontos perdidos’’ ou de deméritos, conforme
a tabela 2.

Os pacientes foram avaliados por um terceiro obser-
vador, segundo a dor, a estabilidade articular por movi-
mentacgdo passiva, a mobilidade articular ativa e a forca
por dinamometria (pinch gauge). A impressao subjetiva
também foi considerada, conforme a mesma tabela.

Segundo opinido subjetiva, todos os pacientes ope-
rados ficaram satisfeitos com a melhora da dor e da fun-
¢do do polegar em no minimo 90%.

RESULTADOS

Os resultados funcionais para os 18 pacientes (18
maos) estdo expressos na tabela 3, onde se distribuem
também por grau de gravidade.

Assim, observamos um total de 13 resultados bons e
cinco regulares, ndo sendo notado nenhum caso mau.

Os bons resultados obtidos (13/18), tanto para os ca-
sos menos graves (I e I1), como para os mais graves (11I),
animam-nos a continuar as indicac¢des e terapéuticas res-
pectivas.

Na figura 11a, ¢ mostrada a radiografia em AP apos
um ano da resseccdo artroplastica com interposicao mus-
cular. Rizartrose grau III.

Em 11b, pode-se observar a boa manutengao do es-
paco artroplastico em perfil.
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Fig. 11a — A direita, radiografia em AP, rizartrose G 11l comparado ao
lado esquerdo, um ano apos a hemiartroplastia de interposicao muscu-
lar tenar. Bom espago artroplastico e reducdao mantida na TM.

Fig. 11b — A direita, radiografia em perfil, G I1I, a esquerda, com um
ano de pos-operatorio

DISCUSSAO

A rizartrose do polegar ¢ uma entidade nosolodgica
altamente incapacitante e preocupante, pois compromete
individuos ainda em idade laboral.

O tratamento conservador por periodos de imobili-
zagao, fisioterapia ou mesmo por infiltracdes intra-arti-
culares nao traz o resultado esperado, uma vez que a dor
e a incapacidade permanecem 7,

Para individuos com osteoartrose avancada (graus
II1 e IV) e que requeiram preservacao de mobilidade, es-
tabilidade contra certa forca, acreditamos ser bastante
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eficaz o tratamento cirtrgico usando-se hemiartroplastia
de ressecc¢do/interposi¢do muscular tenar, associada a re-
for¢o ligamentar (aleta do abdutor longo ou do flexor ra-
dial do carpo). Este tipo de reconstru¢ao nos tem mostra-
do resultados muito animadores e constitui, a nosso ver,
uma solucdo fisiologica, uma vez que nao somente um
novo espag¢o articular é criado e mantido estavel, mas
também a forca do polegar é duplamente preservada: pe-
la auséncia de dor e por massa muscular tenar isotonica.
Esse detalhe ¢ importante, por refletir na forca de preen-
sdo pela acao do musculo abdutor interposto e, portanto,
retensionado, que ao se contrair tende a fixar a base do
metacarpico ao longo de seu eixo longitudinal. Embora
ocorra pequeno encurtamento do polegar, em virtude da
resseccdo parcial do trapézio, a migracdo proximal da
origem do abdutor curto interposto tendera, como vi-
mos, a manter “flutuando’ o metacarpico envolvido
proximal e distalmente por musculos funcionantes.

Outras técnicas empregam a interposicao de partes
moles na reconstrugao trapeziometacarpica !!0:13.16.18.28.29)
quase todas indicando resultados duradouros, porém nao
encontramos menc¢ao, na literatura disponivel, de usar-se
musculo para a interposicdo na trapeziometacarpica.
Nao se observou deformidade em hiperextensao da meta-
carpofalangiana tipo swan-neck, comum em outras técni-
cas de reconstru¢do da articulacido trapeziometacarpi-
ca!'2. Como procedimentos reconstrutivos usados na
rizartrose do polegar, citam-se, ainda, os que empregam
implantes 22 fora, portanto, do escopo deste trabalho.

A ligamentoplastia ¢ uma forma eficiente de estabili-
zacao da TM, quer utilizando-se a técnica de Eaton-
-Littler, quer a que usa a aleta do abdutor longo, como
na proposicao cirurgica II.

Os pacientes submetidos a este tipo de reconstrucao
(graus I e II) foram aliviados das dores, tendo sido pre-
servado o movimento eficaz da pin¢a polpa-polpa e pon-
ta-ponta, além da capacidade de, com a mao espalmada,
suportar carga divergente.

Embora nosso seguimento médio ndo seja longo, ha
evidéncias ' de ser a estabilizacdo articular fator decisivo
na manutencao da sua fisiologia, ou seja, na prevencao
da osteoartrose.

Os procedimentos propostos neste trabalho prelimi-
nar sao tecnicamente simples, ndo utilizando implantes
ou proteses *¥, mas sim estruturas anatomicas autogenas,
sem incorrer em dano funcional das mesmas. As recons-
trucdes, portanto, sao feitas de forma biolodgica e nao im-
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pedem a realizagdo futura de outros procedimentos de sal-
vacado. Além disso, podem ser realizadas sob anestesia re-
gional, com evidentes beneficios para o paciente que se
somam aos de um curto periodo de recupera¢do com bai-
xa morbidade. O tratamento por esta metodologia é de
grande conveniéncia social, pelos mesmos motivos acima
descritos, pelo seu baixo custo e pela reintegra¢do do in-
dividuo nas suas atividades sociais e laborativas em me-
nos de dois meses.

CONCLUSAO

A técnica de hemiartroplastia de ressec¢ao e interpo-
sicdo muscular autogena com refor¢o capsuloligamentar
de aleta tendinosa pode ser um bom procedimento para o
tratamento de casos avangados de rizartrose do polegar,
pois oferece bons resultados a curto prazo e a baixo
custo.

Nos casos menos avanc¢ados ou nas instabilidades hi-
permoveis, o refor¢o capsuloligamentar com aleta tendi-
nosa ¢ da mesma forma util, uma vez que resolve o pro-
blema da dor, mantém a mobilidade e preserva ou restitui
a forca de preensao policodigital, de novo a curto prazo e
a baixo custo.
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Protese total do quadril como método
de escolha no tratamento das coxartroses
e das fraturas mediais do colo do
fémur, graus I1I e IV de Garden”

HUMBERTO PAULO C. DE ALBUQUERQUE', PAULO CEZAR V.C. DE ALBUQUERQUE?

RESUMO

Os autores fizeram revisao de 211 pacientes submeti-
dos a protese total do quadril, no periodo de janeiro de
1974 a novembro de 1987, com acompanhamento de am-
bulatorio de 126 pacientes, com seguimento maximo de
12 anos e minimo de oito meses. Foram utilizadas protese
de Charnley em 23 pacientes, proteses de Muller em 129,
proteses nao cimentadas de Roy Camille em 38 e proteses
nao cimentadas de Harris Galante em 21. Foram realiza-
das 28 proteses bilaterais.

Os resultados, de acordo com a tabela de avaliacao
de Merle D’Aubigné e Postel, foram: 6timos em 39%,
muito bons em 43%, bons em 29%, regulares em 12% e
maus em 3%. A analise dos resultados demonstrou que a
protese total do quadril é procedimento eficaz, seguro,
sem grandes dificuldades técnicas, desde que conduzida
por equipe harmoénica e experiente.

A protese total do quadril foi 0 método de escolha,
utilizado em nosso servico para tratamento das coxartro-
ses e das fraturas mediais do colo do fémur, graus Il e IV
de Garden. A indica¢ao da protese ficou na dependéncia
da etiopatogenia da afec¢ao, da analise meticulosa de fa-
tores considerados como fundamentais, tais como idade,
condi¢oes somatopsiquicas, grau de atividade fisica dia-
ria e também dos desejos e aspiracoes dos pacientes.

*  Trab. de revisao realiz. nos Hosp. Geral de Camaragibe e Getulio
Vargas.

1. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Geral de Camara-
gibe; Prof. Assist. Ortop. Traumatol. da Fac. Ciéncias Médicas de
PE., 956/78; Assist. Serv. Ortop. Traumatol. Hosp. Getulio Var-
gas (INAMPS).

2. Assist. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Geral de Cama-
ragibe; R/2 de Ortop. Traumatol. do Hosp. Getulio Vargas
(INAMPS).
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SUMMARY

Total hip replacement as the method of choice in the
treatment of coxoarthroses and of medial fractures of the
femoral neck, Garden III and 1V

The authors make a restropective study of 211 pa-
tients with total hip replacement, from January 1974 to
November 1987, with follow-up ranging eight months to
twelve years in 126 of the patients. Charnley total hip
arthroplasty was performed in a series of 23 patients, to-
tal Muller arthroplasty in 129 patients, cementless total
hip arthroplasty of Roy Camille in 38, and cementless to-
tal arthroplasty of Harris Galante in 21. 28 patients were
submitted to bilateral arthroplasties, with excellent clini-
cal results in 39%, very good in 43%, good in 29%, fair
in 12%, and bad in 3% (Merle D’Aubigné table). The
results showed that the total hip replacement is a single
surgery free of great difficulties when performed by a
harmonic and experienced team. Total hip replacement is
the method of choice in our Service in the treatment of
osteoarthritis and femoral neck fractures Garden III and
IV. Indication of hip replacement was dependent on
ethiology, a careful analisys of basic elements, such as
age, general health, daily activities, and patient will and
aspirations.

MATERIAL E METODO

O estudo compreende o periodo de janeiro de 1974 a
novembro de 1987, quando foram realizadas 211 proteses
totais do quadril. A indicagdo para a protese esta contida
na tabela 1.

A idade dos pacientes variou de 22 a 76 anos, com
média nos 211 casos de 56,4. Nos pacientes com coxartro-
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TABELA 1
Etiopatogénia dos quadris submetidos a prétese total
de jan/74 a maio/87

Artrite reumatoide 14
Coxartrose primaria 26
Espondilite anquilosante 12
Protrusdo acetabular 8
Doenca de Perthes 6
Doenca de Still 2
Coxa valga 1
Fraturas subcapitais Garden lll e IV 112
Pseudartrose do colo do fémur 21
Fracassos de osteotomias 9
Total 211
TABELA 2

Faixa etaria

De 18 a 26 anos 9

De 27 a 40 anos 21

De 41 a50 anos 17

De 51 a 60 anos 53

De 61 a70 anos 98

Acima de 70 anos 13

Total 211

ses, a idade média foi de 32,4 anos. A faixa etaria esta
contida na tabela 2.

Todas as cirurgias foram realizadas em sala de ope-
ra¢do convencional, especificamente destinada a cirur-
gias ortopédicas de grande porte. A dura¢do média da ci-
rurgia foi de duas horas. Em todas as cirurgias utilizamos
a anestesia raquidiana. Todos os pacientes receberam
transfusdo de sangue durante a cirurgia, com média de
1.500ml de sangue total. Empregamos de rotina, como
medida profilatica, antibiotico no pré, trans e no pos-
-operatério. O antibidtico utilizado foi a gentamicina:
80mg duas horas antes da cirurgia, 80mg no inicio do ato
cirurgico e 80mg de 12/12 horas, durante 48 horas.

Todos os pacientes foram submetidos a cuidados es-
peciais no pré e no pos-operatorio: 24h antes da cirurgia,
banho cuidadoso, seguido de desinfeccdo de toda a re-
gido do quadril, infra-umbilical, pubiana, da coxa, perna
e pé, com alcool iodado a 1%, repetindo-se a aplicacdo
de 6/6h; tricotomia da regido, 30 minutos antes do ato ci-
rirgico. No pos-operatério o paciente permanecia em en-
fermaria especial, separado de pacientes com qualquer ti-
po de patologia infecciosa, com almofada de abducdo,

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 4 — Abril, 1989

durante oito dias. A drenagem fechada a vacuo foi utili-
zada de rotina, durante 48h.

Como medida profilatica para acidentes trombem-
bolicos, utilizou-se acido salicilico, na dosagem de 500mg
diarios, em tomada unica, iniciando-se seu emprego 24 h
antes do ato cirurgico e prolongando-se por dez dias. No
pos-operatoério, apds 24h, os pacientes eram encorajados
a iniciar as contracgdes isométricas dos musculos extenso-
res e abdutores do quadril, a exercicios respiratorios e a
movimentos ativos de pequena amplitude do quadril e do
joelho.

No 2? dia do pos-operatdrio, passavam cerca de
duas horas sentados em cadeira de roda. Iniciavam deam-
bulagdo com muletas, sem carga, a partir do 10° dia.

Comentarios sobre taticas cirtrgicas

Via de acesso — Utilizamos em todos os casos a inci-
sdo antero-lateral, em forma de C, descrita por Harris em
1967, comecando a 4cm por tras da EIAS, seguindo ao
longo do bordo posterior do grande trocanter e curvan-
do-se para diante, na direcdo do fémur. Nunca realiza-
mos a osteotomia do grande trocanter, nem mesmo nos
casos de revisdo de proteses.

Tenotomias — Realizamos nos musculos rotadores
curtos e adutores, quando havia grandes contraturas.
Imobilizagdo: utilizamos sempre a almofada de abdugéo
durante oito dias. Os movimentos for¢cados de aducio,
rotacao externa e flexdao somente foram autorizados a
partir da 122 semana®.

Planejamento cirargico

Realizamos rotineiramente um bom planejamento
cirirgico, com avaliagdo prévia, por superposicdo de
transparéncia nas radiografias de controle, das dimen-
sdes do colo, do acetabulo, do nivel ideal da osteotomia.
A tensdo dos musculos podera dessa maneira ser dimen-
sionada com maior precisio, combinando-se também
com a utiliza¢do de colos de tamanhos diversos.

RESULTADOS

Dos pacientes operados no periodo, 83 eram do sexo
masculino e 128 do feminino. As proteses ndo cimentadas
foram utilizadas em pacientes jovens, portadores de co-
xartroses graves. Alguns pacientes foram submetidos an-
teriormente a outras operagoes.

Complicagdes precoces nos pacientes operados: ver
tabela 3.
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Complicag¢des tardias nos pacientes acompanhados:
ver tabela 4.

Dos pacientes operados, 12 faleceram no pos-opera-
torio, sendo oito de embolia pulmonar ), dois de sepse e
um de AVC (5,68%).

Das complicacdes, tanto precoces como tardias, a
que mais no preocupa ¢ a infeccio, pois sabemos que ela
¢ a responsavel pelo total insucesso da cirurgia, na maio-

TABELA 3
Complicacées precoces — 211 pacientes

Idade/
ipo d icaca N° 9
Tipo de complicacao %o Média
Embolia pulmonar 17 8,05
Vascular Tromboflebite 30 14,21 60,3
Ac. vascular 1 0,47
Pul Infeccao 6 2,84 59 2
el Ins. respiratoria 1 0,47 !
) lleo paralitico 2 0,94
A Gastrite 12 568 ©4
Infeccao 8 3,79
Geniturinaria Retencdo urinaria 11 5,21 58,3
Incontinéncia 3 1,42
Hematoma 2 0,94
Infeccdo profunda 4 1,89
Local ;
o Deiscéncia parcial 1 0,47 40,3
Infeccdo superficial 3 1,42
TABELA 4
Complicacdes tardias em 126 casos — 2 anos
Tipo de complicacdo N? de casos %
Luxacdo 3 2,38
Infeccd@o profunda 4 3,17
Calcificacdo 1 0,79
Af
rouxamento do 1 0.79
comp. femoral
Segmento até 12 anos
Tipo N° de casos %
Af to d
rouxamento do 6 476
comp. femoral
Afrouxamento do
4 3,17
comp. acetabular
Calcificacdo 2 1,58
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Fig. 1 — Incisao
Harris.

Fig. 2— F.V.S., 55
anos. Artrite
reumatoide. Pré-op.
2) Pos-op. imediato.
Prétese de Roy
Camille. Luxac¢do da
protese.

ria absoluta dos casos. Devemos, pois, tomar todas as
medidas possiveis para controle da infec¢do hospitalar.

As luxagdes observadas ocorreram no pos-operato-
rio recente, logo apos a alta do paciente, no periodo de 15
a 35 dias, ambas por descaso do paciente, por nao ter
obedecido as instru¢des de ndo fazer movimentos forca-
dos de aducao, rotagdo externa e flexdo do quadril antes
da 122 semana.
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Fig. 3 — Controle da

redug¢ao apos 30 dias.

Paciente deambulando
e sem queixas.

Fig. 4 — F.L.S., 41
anos. Coxartrose.
Pos-op. imediato.

Protese nao
cimentada Harris
Galante.

Sabemos que existem trés causas principais respon-
saveis pelas luxacoes da protese: diminuicao do mecanis-
mo abdutor, encurtamento do membro ¢ ma orientacao

dos componentes. Em nossos casos nao identificamos es-
sas alteracgoes.

DISCUSSAO

Embora a cada dia surjam novos desenhos e novos
materiais de implante, mais resistentes e melhor tolerados
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Fig. 5 — J.GM., 71
anos. Protese de
Muller. Sinais
radiologicos de
afrouxamento do
componente femoral.

Fig. 6 — J.S.N., 36
anos. Espondilite
rizomélica. Ancilose
total das
coxofemorais.
Associagcdo de
proteses de Roy
Camille e de Harris
Galante. Paciente em
excelentes condigoes.

pelos tecidos, com caracteristicas biomecanicas proximas
do quadril normal, ainda estamos muito distantes de con-
seguirmos a protese ideal. Apesar do grande desenvolvi-
mento das proteses cimentadas, com vida util cada vez
maior, entramos numa nova era, de horizontes mais pro-
missores, com as proteses nao cimentadas.

O cimento acrilico continua sendo ainda o elemento
estranho que mais reagdes adversas provoca nos teci-
dos 32 Os fatos demonstram que a causa basica maior,
responsavel pela deterioracdo das proteses, provém in-

131



H.P.C. ALBUQUERQUE & P.C.V.C. ALBUQUERQUE

discutivelmente do cimento acrilico, quer por sua frag-
mentagao pelo stress, quer pela acdo de necrose que pro-
voca no tecido 6sseo, quer por deficiéncia na técnica de
cimentagio.

A protese total do quadril é procedimemo universal-
mente aceito, sem contestagdes, no tratamento de pacien-
tes idosos com processos artriticos avan¢ados do quadril;
as revisdes demonstram percentual elevado de bons resul-
tados, em torno de 75 a 90%, apds oito ou dez anos de se-
guimento. Com pacientes jovens, muito ativos, os resul-
tados sdo desalentadores. Apds cinco anos, o percentual
de complicagdes, com afrouxamento e deslocamento dos
componentes, é superior a 50% 427, O afrouxamento do
componente acetabular ¢ duas vezes maior do que o fe-
moral, de acordo com as observa¢oes de Hugh.

Revisdo feita por Charnley em 112 proéteses, com se-
guimento entre 12 e 15 anos, em pacientes idosos e pouco
ativos, 59% apresentavam demarcac¢io visivel radiologi-
camente na jun¢do osso-cimento e 11% de franca migra-
¢do de componentes>®. A grande atividade fisica dos jo-
vens €, sem duvida alguma, o fator mais importante no
afrouxamento e migragdo dos componentes.

Diante desse quadro, sentimo-nos pouco encoraja-
dos para indicarmos proteses totais cimentadas em pa-
cientes muito jovens e ativos.

A vida util de uma protese total cimentada depende
de uma série de fatores, tais como idade e peso do pacien-
te, grau de atividade fisica, suporte 6sseo adequado, boa
técnica de cimentag¢do, bom posicionamento dos compo-
nentes ', Um critério radiologico de bom posiciona-
mento dos componentes ¢ de boa cimentagao foi descrito
por Dor e Pellicci?".

Para o componente femoral, uma boa técnica de ci-
mentagdo requer espessura minima de trés milimetros de
cimento nas por¢des proximal e medial e no terco distal e
lateral da haste. O componente femoral ndo deve ser co-
locado com angulagio de varo, em rela¢cdo ao canal me-
dular femoral. O componente acetabular nao deve ser re-
coberto por mais de um centimetro pelo tecido 6sseo ad-
jacente. A demarcacao entre a face do cimento e do 0sso
nao pode ultrapassar de um milimetro nas zonas 1 e 3 e
sem qualquer demarcac¢ao na zona 2, no controle radiolo-
gico do pos-operatorio imediato.

Um bom planejamento cirurgico, com avalia¢ao cui-
dadosa do paciente, visando detectar anomalias regio-
nais, deficiéncias mioesqueléticas, e uma técnica rigorosa
de cimentag¢ao e de bom posicionamento dos componen-
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tes eliminardo, com certeza, grande percentual de causas
de falhas da protese total.

Com o aparecimento das proteses totais ndo cimen-
tadas, iniciamos nova etapa. Embora ainda estejamos em
fase experimental, os trabalhos publicados em todo o
mundo demonstram, de maneira insofismavel, que as
proteses ndo cimentadas vieram para ficar 29,

Existe grande variedade de préteses ndo cimentadas
com caracteristicas proprias e especiais, quanto a forma-
to, dimensdes, tipo de material, com componente aceta-
bular que se fixa ao osso de maneira diversa, rosquea-
mento, com parafusos ou por impactagao.

Por esse motivo, come¢amos a utilizar em nosso ser-
vico, ha cerca de dois anos, somente proteses ndo cimen-
tadas de Roy Camille e de Harris Galante, em pacientes
jovens. Apesar de nossa experiéncia ser ainda muito pe-
quena, estamos entusiasmados com os bons resultados
obtidos em pacientes portadores de coxartroses graves,
bilaterais, que estavam totalmente invalidos.

Na revisdo dos pacientes, podemos avaliar os resul-
tados pelas tabelas 5 e 6.

CONCLUSAO

Utilizamos a protese total do quadril como método
de escolha nas seguintes situagdes: a) nas coxartroses em
sua fase mais avang¢ada, com grandes contraturas e defor-
midades incapacitantes e compreendidas até o grau III,

TABELA 5
Avaliacdo dos resultados pela tabela de Merle D’ Aubigné e Postel

Otimos dor-06 mobilidade-06 marcha-06
Muito bons dor-06 mobilidade-05 marcha-06
Bons dor-05 mobilidade-04 marcha-05

39 casos 30,95%
43 casos 34,12%
29 casos 23,01%

Regulares  dor-04 mobilidade-03 marcha-04 12 casos 9,52%
Maus (infeccdo, retirada de prétese) 3 casos 2,38%
Total 126 casos
TABELA 6
Avaliacao de Harris

Classificacao N° de pacientes Media

Excelente 80 93,2

Bom 30 83,4

Regular 13 711

Mau 3 66,2

Total 126 78 .4
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na avalia¢do de Merle D’ Aubigné'%!'"’; b) nas pseudartro-
ses de fraturas do colo do fémur, em pacientes com idade
acima de 60 anos, em boas condi¢Oes organicas e ativas;
¢) em pacientes mais jovens, quando fracassaram outros
tipos de cirurgia; d) nas fraturas mediais do colo de fé-
mur, graus III e IV da classificagdo de Garden, em pa-
cientes com idade acima de 60 anos e ativos!'+1%13:24,

Nos pacientes jovens e de meia idade, utilizamos
sempre proteses ndo cimentadas.

A artrodese nos parece procedimento antifisiologico
e sO a indicamos em casos especiais, em coxartrose de ori-
gem infecciosa, em lesdes unilaterais, em pacientes jovens
e de meia idade, com articula¢des vizinhas em boas con-
di¢oes. Somente indicamos osteotomia nas coxartroses,
no inicio da doenga, sem grandes deformidades, quando
a flexdo passiva do quadril for igual ou superior a 70
graus. Nesses casos o alivio da dor atinge percentual de
bons resultados em torno de 80 a 90%. A melhora da dor
resulta da modificacao da mecanica articular, pelo deslo-
camento medial da linha de sustentagdo, pela diminui¢do
da tensdo e pela corre¢do da deformidade.

A artroplastia total é o inico procedimento que pode
oferecer os trés principios basicos essenciais: alivio da
dor, restabelecimento dos movimentos articulares e arti-
culagdo estavel, do ponto de vista biomecanico.

Na realidade nao existe norma padrao, absoluta, que
sirva de base para a escolha da protese total do quadril.
Os fatores idade, grau de evolu¢do da doenca, condicdes
organicas do paciente, atividade fisica, desejos e aspira-
¢oes do paciente deverdo ser analisados e avaliados meti-
culosamente. Cada caso é um problema a parte, com suas
peculiaridades proprias e especificas. A idade, por si s0,
nao constitui fator preponderante e decisivo. Em jovens e
em pacientes muito idosos, a protese total podera ser o
procedimento adequado. Existe o método morfologico
de associacdes de vetores de Zwicky, que, para muitos,
constitui ainda hoje o fundamento essencial para a esco-
lha do melhor procedimento cirtrgico para o quadril.

A nosso ver, diante do grande desenvolvimento das
técnicas de protese total do quadril, o método € no mini-
mo duvidoso, se ndo inteiramente ultrapassado. SO indi-
camos a protese parcial de Thompson em casos muito es-
peciais e limitados, como nas fraturas mediais graus Il e
IV de Garden, nas pseudartroses incapacitantes das fra-
turas do colo do fémur, em pacientes muito idosos, com
atividade fisica muito limitada e com estimativa de sobre-
vida muito curta‘®*¥,
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A protese total do quadril ideal ainda nos parece so-
nho muito distante. Deveria ser constituida de material
com resisténcia e elasticidade semelhantes ao do o0sso nor-
mal, inerte ¢ bem tolerado pelos tecidos € humores, com
componentes de dimensdes idénticas as do individuo,
com baixo coeficiente de friccdo. Assim imaginamos e es-
peramos que um dia se torne realidade.

REFERENCIAS

1. Barnes, R., Brown, J.T., Garden, R.S. & Nicoll, E.A.: Subcapital
fractures of the femur: a prospective review. J. Bone Joint Surg.
[Br] 58: 2-24, 1976.

2. Beckenbaugh, R.D. & Ilstrup, D.M.: Total hip arthroplasty. A re-
view of three hundred and thirty three cases with long follow-up. J.
Bone Joint Surg. [Am] 60: 303-313, 1978.

3. Bisla, R.S., Renawat, C.A. & Inglis, A.S.: The total hip replace-
ment with ankylosing spondylitis with involvement of the hip. J.
Bone Joint Surg. [Am] 58: 233-238, 1976.

4. Bisla, R.S., Inglis, A.E. & Ranawat, C.S.: Joint replacement sur-
gery in patients under thirty. J. Bone Joint Surg. [Am] 58:
1.098-1.104, 1976.

5. Bras, J.M. & Reraart, E.E.M.J.: Pulmonary bone embolism after
total hip replacement. J. Bone Joint Surg. [Br] 62: 22-24, 1980.

6. Carvalho, M.I., Farias Filho, O.C. & Pires Neto, P.J.: Como trata-
mos fratura do colo do fémur. Rev. Bras. Ortop. 22: 132-138, 1987.

7. Charnley, J.: Clean air operating enclosure. Br. J. Surg. 51: 202-
-205, 1964.

8. Charnley, J.: Low friction arthroplasty of the hip. Theory and
practice. New York, Springer, 1979.

9. Charnley, J. & Cupic, Z.: The nine and ten years results of the low
friction arthroplasty of the hip. Clin. Orthop. 95: 9-25, 1973.

10. Cordova, J.H.R.: Artroprotese do quadril modelo GR. Rev. Bras.
Ortop. 12: 103-111, 1977.

11. Drummond S.N.: Artroplastia total do quadril em fusdes 0sseas de
longa duragdo. Rev. Bras. Ortop. 12: 69-78, 1977.

12. Eftekar, N.: Charnley low friction torque arthroplasty. A study of
long term results. Clin. Orthop. 81: 93-104, 1971.

13. Fraser, G.A. & Wroblewski, B.M.: Revision of the Charnley low
friction arthroplasty. J. Bone Joint Surg. [Br] 63: 552-555, 1981.

14. Halley, D.K. & Charnley, J.: Results of low friction arthroplasty in
patients thirty years of age or younger. Clin. Orthop. 112: 180-191,
1975.

15. Harris, W.H.: A new total hip implant. Clin. Orthop. 81: 105-111,
1971.

16. Harris, W.H. & Richard, E.W.: Socket fixation using a metal ace-
tabular component for total hip replacement. J. Bone Joint Surg.
[Am] 64: 745-748, 1982.

17. Halpin, P.J. & Nelson, C.I.: A system of classification of femoral
neck fractures with special reference to choice of treatment. Clin.
Orthop. 152: 44-48, 1980.

133



H.P.C. ALBUQUERQUE & P.C.V.C. ALBUQUERQUE

20.

21.

22

23.

. Huiskes, R.: Some fundamental aspects of human joint replace-

ment. Analyses of stresses and heat conduction in bone prosthesis
structures. Acta Orthop. Scand [Suppl.]: 185, 1979.

. Hugh, P., Chandler, M.D.F.,. Thimothy Reineck, M.D., Richard,

L.W. & Joseph, C.M.: Total hip replacement in patients younger
than thirty years old. J. Bone Joint Surg. [Am] 63: 1.426-1.434,
1981.

Hunter, G.A.: A comparison of the use of internal fixation and
prosthetic replacement for fresh fractures of the femur. J. Bone
Joint Surg. [Am] 56: 229-232, 1979.

Kenneth, A. & Johnson, M.D.: Arthroplasty of both hips and both
knees in rheumatoid arthritis. J. Bone Joint Surg. [Am] 57: 901-
-904, 1975.

Morscher, E.W.: Cementless total hip arthroplasty. Clin. Orthop.
181: 76-91, 1983.

Pellicci, P.M., Salvati, E.A. & Robinson, H.J.: Mechanical failu-

res in total hip replacement requiring reoperation. J. Bone Joint
Surg. [Am] 61: 28-36, 1979.

134

24.

25.

26.

27.

28.

29,

Riley, T.B.H.: Knobs or screws? A prospective trial of prosthetic
replacement against internal fixation of subcapital fractures. J. Bo-
ne Joint Surg. [Am] 60: 136, 1978.

Sikorski, J.M. & Barrington, R.: Internal fixation versus hemiarth-
roplasty for the displaced subcapital fracture of the femur. J. Bone
Joint Surg. [Br] 63: 357-361, 1981.

Sim, F.H. & Stauffer, R.N.: Management of the hip fractures by
total hip arthroplasty. Clin. Orthop. 152: 191-197, 1980.
Taine, W.H. & Armour, P.C.: Primary total hip replacement for

displaced subcapital fracture of the femur. J. Bone Joint Surg. [Br]
67: 214-217, 1986.

Vasu, R., Carter, D.R. & Harris, W.H.: Stress distributions in the
acetabular region before and after total joint replacement. J. Bio-
mech. 15: 155-164, 1982.

William, H.H.: Advances in total hip arthroplasty. The metal-
-backed acetabular component. Clin. Orthop. 183: 4-11, 1984.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 4 — Abril, 1989



| DICLOFENACO SODICO ® l I

Simplicidade no tratamento
de manutencao.

Dose unica sem efeitos cumulativos

Completa metabolizacdo e eliminacao da substéancia ativa, evitando
o risco de acumulagéo no organismo".

Dose unica diaria com eficacia e comodidade

Alivio da dor por 24 horas, sem o inconveniente das multiplas
tomadas diarias.

(1) — BRUNE, K, Non-steroidal Anti-in flammatory Drugs. Basis for Variability in Response, Birkhaeuser Verlag, Basel,1985, pp 59.63.

Composicao - Diclofenaco sédico: comprimidos laqueados entéricos com 50 mg; supositérios com 50 mg; ampolas de 75 mg/3 ml; comprimidos laqueados de
liberagdo gradativa com 100 mg. Indicacgées - AfecgGes reumaticas inflamatérias e degenerativas: artrite reumatdide, inclusive nas formas juvenis, espondilite
ancilosante; osteoartrose, espondilartrites e crises agudas da gota. Posol%gia - Dependendo da indicacado de 75 a 150 mg/dia, ver informagéao completa para
prescrigdo. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia ndo por mais de dois dias. Contra-indicagées - Ulcera
péptica, conhecida hipersensibilidade a substancia ativa, acido acetilsalicilico, ou outros inibidores da prostaglandina-sintetase. Proctite no caso dos suposi-
toérios. Precaugdes - Histdria de doenga gastrintestinal, insuficiéncia hepatica cardiaca ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou apds gran-
des cirurgias. Reagdes adversas - Os efeitos gastrintestinais sdo, em geral, leves. Raramente relatados: tlcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal,
discrasias sanguineas, anormalidades nas fungées hepatica e renal, bem como eritema multiforme e reagées de hipersensibilidade como broncospasmo ou
reagdes sistémicas anafilaticas/anafilactéides. Apresentacdo - Comprimidos laqueados entéricos com 50 mg: caixas com 20 comprimidos. Supositorios com
50 mg: caixas com 05 supositérios. Comprimidos de liberagdo controlada com 100 mg: caixas com 10 comprimidos. Ampolas com 75mg/3mi: caixas com 05 ou

50 ampolas.
INFORMAGOES ADICIONAIS PARA PRESCRIGAO AO DISPOR DA CLASSE MEDICA MEDIANTE SOLICITAGAO.

BIOGALENICA

PRODUTOS

CIBA-GEIGY




Noticias

Noticias da Comissao de Ensino e Treinamento

Os seguintes Servigos de Ortopedia e Traumatologia, cre-
denciados pela SBOT, participaram do ultimo exame para ob-
tencdo do Titulo de Especialista, realizado nos dias 27 e 28 de ja-
neiro de 1989, em Campinas, SP:

Escola Paulista de Medicina

Hospital Anchieta S/A Ortopedia e Traumatologia

Hospital do Servidor Publico Estadual — SP

Santa Casa de Sao Paulo

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de S.P.
Hospital do Servidor Publico Municipal — SP (moratoria)
Centro de Ciéncias Médicas e Biologicas de Sorocaba (descre-
denciado)

Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP

Hospital das Damas — Osasco

Santa Casa de Misericordia de Ribeirdo Preto

Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto

Irmandade da Santa Casa de Marilia (moratoria)

Instituto Santa Lydia — Ribeirdo Preto

Servi¢o de Ortopedia e Traumatologia S. Francisco — Ribeirao
Preto

Hospital Universitario Pedro Ernesto — U.E.R.J.

Hospital dos Servidores do Estado — Rio de Janeiro (moratoria
levantada)

Hospital Municipal Miguel Couto — Rio de Janeiro

Hospital Municipal Barata Ribeiro — Rio de Janeiro (morato-
ria)

Hospital Municipal Jesus — Rio de Janeiro (moratoria)
Clinica Sao Gongalo — Rio de Janeiro

Hospital Universitario Clementino Fraga F® — Rio de Janeiro
Hospital Central do IASERJ

Hospital de Traumato-Ortopedia Mario Jorge

Hospital Universitario Antonio Pedro — Rio de Janeiro
Depto. do Aparelho Locomotor — Faculdade de Medicina —
UFMG

Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte (descredenciada)
Hospital Ortopédico — Belo Horizonte

Hospital das Clinicas da U.F.G.

Hospital Getulio Vargas — Recife (moratoria)

Santa Casa de Porto Alegre

Hospital Independéncia — Porto Alegre

Hospital Cristo Redentor — Porto Alegre (moratoria)
Hospital das Clinicas — Curitiba

Sociedade Portuguesa de Beneficéncia — Hospital Sto. Antonio
— Santos (moratoria)

Clinica de Fraturas e Ortopedia XV — Curitiba

Clinica de Acidentes — Fortaleza (moratoria)

Instituto Dr. José Frota — Fortaleza (moratoria)

Instituto Affonso Ferreira — Campinas

Hospital Vera Cruz — Hospital Municipal Mario Gatti — Cam-
pinas

Hospital Sao Camilo

Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio

Sociedade de Beneficéncia Hospital Umberto 1?9

Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP

Universidade Federal de Uberlandia (moratoria levantada)
Hospital Escola Evangélico de Curitiba

Santa Casa de Curitiba

Centro de Estudos Ortopédicos de Passo Fundo

Hospital das Clinicas — Recife

Irmandade da Santa Casa de Sorocaba

Hospital Maternidade e Pronto Socorro Nsa. Sra. do Pari
Hospital Sao Lucas — PUC — Porto Alegre

Foram credenciados em 1988 os seguintes novos Servigos:
Fundacao Faculdade Regional de Medicina de S. José do Rio
Preto; Fundacdo Hospital da Agro-Industria do Agucar e do Al-
cool de Alagoas.

Foram recredenciados em 1988 os seguintes servigos: Hos-
pital Sdo Zacharias — Rio de Janeiro; Santa Casa de Misericor-
dia de Ribeirdo Preto.

AUXILIO DA IBM DO BRASIL

Por cinco anos consecutivos, a IBM Brasil colabora, de ma-
neira totalmente desinteressada e gratuita, na corre¢do e avalia-
¢ao dos exames para a obtengao do Titulo de Especialista. Con-
tribui de forma notavel para o aprimoramento do exame, ceden-
do as suas instalacdes e material especializado.

A CET, em nome da SBOT, vem de publico, mais uma vez,
agradecer esta enorme demonstra¢ao de interesse da IBM Brasil,
em colaborar no aperfeigoamento da Ortopedia brasileira.

COLABORACAO DO PROF. JOEL LAMIRAL

Esta ¢ a sé¢tima vez que o Prof. Joel Lamiral participa de
maneira vital, em carater puramente de colaboragdo, sem onus
para a CET, na avaliacdo das provas e seus resultados, quando
da realizacao dos exames para obten¢do do Titulo de Especialis-
ta.

Ao Prof. Joel Lamiral, a CET, em nome da SBOT, vem de
publico agradecer a doagao desinteressada de seu tempo e alen-
10

TARO

A avaliacdo dos residentes em treinamento, nos servicos
credenciados pela SBOT (TARO), sera pela 4 vez enviado aos
servi¢os em meados de agosto.

Serao 100 perguntas em multipla escolha, remetidas aos ser-
vi¢os, para que estes possam assim ter mais uma avaliacdo do
andamento de seus residentes.

AOS CANDIDATOS REPROVADOS

Os candidatos reprovados este ano e nos anos anteriores se-
rdo benvindos aos novos exames para obten¢ao do Titulo de Es-
pecialista. Eles ndo terdao a necessidade de apresentar um novo
trabalho cientifico. Estes eventuais candidatos estarao também,
totalmente desvinculados dos servicos onde treinaram, em fun-
¢ao do desempenho dos servigos em si e de sua avalia¢do pela
CET.

A CET fara contato em setembro de 1989 e lhes serdo en-
viadas fichas de inscricdo ao proximo exame.

RESOLUCAO DA SBOT

De acordo com as Disposi¢oes Transitorias, artigo 29,
aprovadas em Brasilia, no dia 16 de agosto de 1988, fica assegu-
rado, por um periodo de trés anos (1989, 1990 ¢ 1991), aos médi-
cos formados até o ano de 1982, inclusive, e que tenham exerci-
do a especialidade de Ortopedia e Traumatologia, exclusiva-
mente, por um periodo de cinco anos, devidamente comprova-
dos por trés membros titulares da SBOT, o direito de prestar o
exame para a obtencao do Titulo de Especialista.

Entrem em contato com a secretaria da CET, endereco
mais adiante, para que possamos lhes enviar ficha de inscri¢do e
lhes fornecer os requisitos necessarios para a prestacao do exa-
me.
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EXAME ORAL — UNICAMP — CENTRO DE COMUNICA-
COES

Este foi 0 39 ano consecutivo em que o exame oral foi reali-
zado por circuito fechado de TV.

A aceita¢do desta medida continua calorosa e unanime en-
tre candidatos e examinadores. Contamos com a presenca de 67
examinadores ‘‘profissionais’ e 25 ‘‘observadores’’, em sua
maioria Chefes de Servico que vieram se familiarizar com nosso
exame.

O sucesso do exame oral se deveu, mais uma vez, aos esfor-
¢os e interesse demonstrados pelo Centro de Comunicac¢des da
UNICAMP, na pessoa de seu chefe, Prof. Marcelo Costa Souza
e sua incansavel equipe técnica, que nao pouparam tempo € co-
nhecimentos.

A CET, em nome da SBOT, apresenta os seus mais sinceros
agradecimentos e os torna publicos.

CERTIFICADOS DE APROVACAO

Os certificados de aprovagdo no exame deste ano deverao
ser requisitados na secretaria da SBOT, em Sao Paulo: Alameda
Lorena, 1.304, sala 1.712, CEP 01424 — Sao Paulo, SP. Tel.
(011) 883-0575.

Se houver necessidade premente de declaracao de aprova-
¢ao no exame de 1989, entre em contato com a CET e esta lhe se-
ra enviada pelo correio.

Endereco da CET — Prof. José Carlos Affonso Ferreira,
Secretario Executivo da CET da SBOT, Av. Andrade Neves,
699, 6° andar — 13020 — Campinas, SP. Tel. (0192) 8-1804 (Li-
lian).

MORATORIAS LEVANTADAS

Pelo seu bom desempenho no exame de 1989, foram levan-
tadas as moratorias dos seguintes servicos: Hospital dos Servi-
dores do Estado — Rio de Janeiro; Universidade Federal de
Uberlandia.

CANDIDATOS — EXAME 1989

Foram inscritos para o exame de 1989, 180 candidatos.
Destes, 166 participaram das provas, sendo que 121 se clas-
sificaram.

APROVADOS

Foram aprovados os seguintes candidatos, por ordem de
classificacao:

Cand. Serv. Nome do candidato Class.
102 1 Jodo Baptista Gomes dos Santos 1
153 4  Kodi Edson Kojima

135 63  Augusto Ken Sakihama 3
65 46  Edmunio Medeiros Teixeira 4
50 5  José Ricardo Thomaz Roso 5
80 6  Paulo Roberto dos Reis 6

128 88  Jaime Vivas Barrera 7

158 67  Gerson Muraro Laurito 8
47 5 Celso Kawano 9
38 6  Yassuo Yoshida 10
49 5 Edson Seiji Nakasone 11
64 46  Grimaldo Martins Ferro 12

136 63 Benjamim Shiguetoshi Tatesuji 13
61 61 Pedro Paulo Rankel 14
16 42 Reginaldo Mauricio Rios de Moura 15
95 4  Waldo Lino Junior 16
78 6  Luiz Antonio Nascimento de Campos 17

150 33 Ricardo José da Silva Rosa 18

145 22  Dilson Honorio Alves da Silva 19
62 80 Ana Tereza Martins de Alcantara 20
39 6  José Luiz Jaqueto 21
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35
122
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30
174
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116
67
79
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159
97

105

101
91
18

172
76

100
55
31

120
19

127
137
143

94
146
169
176

134

84
51
34

22
144
70
26
138
161

155
142

72
125
123

Ricardo Brunetti

Alexandre Alves Rodrigues
Paulo André Caldas Bresciani
Hilario Boatto

Luiz Fernando Benedito Bergami Antunes

Fernando Cesar Silva

Arnaldo Amado Ferreira Neto
Ary da Silva Ungaretti Neto
Marcos Ferreira

Alexandre Marcos Inaco Cirino
Norival Catandi

Walmir Francisco Sampaio
Gustavo Pinto da Matta Machado
Amauri Pereira de Oliveira

Luiz Otavio Sampaio Penteado
Walter,Yoshinori Fukushima
Lafayette de Azevedo Lage
Eduardo Gil Fran¢ca Gomes
Antonio Carlos de Melo Rodrigues

José de Lima Paulino

Paulo Vinicius Lopes

Clarissa Hees Drummond
Gilmar José Lavorato

Paulo Roberto Cortez

Edson Tutomu Kajitani
Walter Medeiros Filho

Julio Ceezar Domith Chein
Edilson Takehiro Takata
Antonio Altenor Bessa de Queiroz
Marcelo Magalhaes Bastos Moutinho
José Antonio Simoes

Newton Moreira Miceno Filho
Luiz Koiti Kimura

Mauro Pinto de Moraes Filho
Paulo Satoshi Koyama

Jorge Mitio Suzuki

Douglas Rocha Russo

Luiz Henrique Barros Costa
Milton Bernardes Pignataro
Mauro Gualberto Coelho
Demetrio Araujo da Rocha

Nilton Figurelli Gomes

Carlos Eduardo Saenz Pacheco
Luiz Eduardo Guimaraes Montello
Fabio Ferraz do Amaral Ravaglia
Ieda Valeria Carvalhal Cardoso
Carlos Eduardo Valiente Ferreira
Helio Miltes Antunes

Otavio Vita

Ricardo Antonio Izaac

José Francisco Nunes Neto

Carlos Cezar Wozniaki

Celia Yoko Nisiyama

Elias Ferreira Barbosa

Sérgio Eduardo Girotto

Luiz Fernando Medeiros de Oliveira
Francisco Manoel D. Brandao da Silva
Xavier Soler I. Graells

Guaracy Carvalho Filho

Jesus Alba Cuadrado

Renato Cardoso Paiva

Guydo Marques Horta Duarte
Manuel Ruedas Guerrero

Dalton Montanez Galliano

Jodo Carlos Conte

Paulo dos Santos Dutra

Jodo Carlos Schleder
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42
129
139
173

177
149
53
11
121
93
133

131
59
52
75

166

118
89

130

163
54

154
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85

164
15

162
71
41

115

92
88
10
30
33
18
7
77
69
40

75

56
33
12
80
33
33

88
86
71
79
81
13
86
42
17
70
14
92
90

Eliu de Freitas Cabral

Alexandre Guedes Marcolla
Geraldo Tadeu Pinto Ferreira
Ludovico Pieri Neto

Virgilio de Oliveira Pires

Mario Henrique Loureiro

Paulo Eduardo Nogueira Baeta Neves
Fernando Pereira da Costa

Flavio Leite Aranha Junior
Wagner Nogueira da Silva

Shuhei Takaoka

Olavo Narkevitz Junior

Luiz Gonzaga Dadalt Filho
Wilson Luiz Pasqualetto

Ricardo Carneiro Rodrigues

Karin Erdmann

José Luiz Sinzker

Antonio Fabio Barreiros Cruz
Maria da Concei¢do Ribeiro de Matos
Luiz Gustavo Barbosa Ulson
Nilvio de Campos Severo

Rinaldo Kruger Pissini

Mauro Domenico Francisco Beltramo
Sebastido Alexandre Isfer de Lima
Alfredo Ernesto Stefani
Alexandre Brino Cassaro

Helio Pires Leal

Antonio Sergio Sousa Passos
Alexandre Masullo

José Flavio Raymundo Gil
Francisco Cesar Maluf Quintana
Sergio Artur Manfredini Vianna
Caio Tasso Bretas

101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
111
113
114
115
116
117
118
119
120
121

SP.

Agenda

Maio — De 17 a 20, 6° Congresso Sul-Brasileiro de Ortope-
dia e Traumatologia, no Centro de Convengdes do Hotel Ser-
rano, em Gramado, RS. Informagdes: Bureau de Congres-
sos, Rua Santos Neto, 247 — 90430 — Porto Alegre, RS.
Tel. (0512) 32-2277.

Julho — De 13 a 15, Ortra 89, no Copacabana Palace Hotel,
no Rio de Janeiro. Informagoes: Tito Congressos, av. Rio
Branco, 277 — 908 — 20040, Rio de Janeiro, RJ. Tel. (021)
220-2198.

Agosto — De 3 a 5, Congresso Mineiro de Ortopedia, no Mi-
nascentro, em Belo Horizonte, MG.

Setembro — De 13 a 16, III Congresso Paulista de Ortopedia
e Traumatologia, no Hotel Maksoud Plaza, em Sao Paulo,

Novembro — De 30 de novembro a 3 de dezembro, XII Con-
gresso Brasileiro de Cirurgia da Mao, no Copacabana Palace
Hotel, no Rio de Janeiro. Informagoes: Tito Congressos.

Dezembro — De 2 a 4, Primeiras Jornadas Latino-America-
nas de Ortopedia e Traumatologia Infantil, em conjunto com
o IX Congresso Argentino da especialidade, em Buenos Ai-
res. Informagdes: Sociedade Argentina de Ortopedia e Trau-
matologia Infantil, Vicente Lopez 1878 — (1128) — Buenos
Aires, Argentina. Tel. 801-2320/9812.

Agosto de 90 — De 7 a 11, XXVII Congresso Brasileiro de
Ortopedia e Traumatologia e Pan-Americano de Trauma, no
Hotel Nacional, no Rio de Janeiro. Informacgdes: Tito Con-
gressos.

X

Cursos de extensao
universitaria

O Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo fara realizar, durante este ano, os seguintes cursos de
extensdo universitaria, sob supervisao geral do prof. Manlio
Mario Marco Napoli:

Cirurgia Bucomaxilofacial — de 15 a 19 de maio;

Patologia do Pé — de 24 a 28 de junho;

Microcirurgia em Ortopedia e Traumatologia — De 25 a 29
de setembro;

Quadril no Adulto — de 20 a 24 de novembro.

Todos os cursos, por serem de extensao universitaria, exigi-
rdo prova escrita de avaliacdo, para a expedi¢do dos respectivos
certificados fornecidos pela Faculdade de Medicina da USP.

Maiores informagdes e inscri¢des pelo tel. (011) 853-9542,
das 8 as 16 horas.

LILACS: Literatura
Latino-Americana em
Ciencias da Saude

A Revista Brasileira de Ortopedia, da mesma forma que muitos ou-
tros periodicos latino-americanos, 450 aproximadamente, é analisada e
indexada na base de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude).

LILACS é o resultado de um esforco coletivo, coordenado pela BI-
REME, para registrar e difundir a produgao intelectual do profissional
da saude latino-americano, qualquer que seja a forma ou o0 meio em que
aparece publicada. Livros, periodicos, publica¢des governamentais, tra-
balhos apresentados em congressos, seminarios ou conferéncias, teses,
etc., sdo incorporados a LILACS, respeitados os critérios de selegao es-
tabelecidos.

A captagdo e processamento de toda essa literatura é responsabili-
dade de cada Centro Coordenador Nacional (CCN), que compde a Re-
de Latino-Americana e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude.
A BIREME, Centro Regional da OPAS, ajuda os CCN em seu trabalho
e exerce a coordenacdo a nivel regional.

Quem gera a informagao (autores e editores) deve participar desse
esforgo coletivo, fazendo com que os CCNs sejam depositarios de todo
documento gerado, para sua analise e possivel inclusdo na base de da-
dos. Sem essa colaboracdo, o processo de captagdo ¢ dificultado e pode
ser a causa da auséncia na LILACS de grande volume de documentos.
Alimentada pela maioria dos paises da regido, a LILACS possui hoje
mais de 60 mil citagdes bibliograficas e resumos de documentos de auto-
res latino-americanos. Esse acervo de informagdo é acessivel em linha e
também esta disponivel no suporte eletrénico conhecido como
CD-ROM (Compact Disc — Read Only Memory). Mais de 140 institui-
¢Oes da rede latino-americana ja contam com o equipamento de leitura
de CD-ROM e recebem regularmente da BIREME as atualizagdes da
base de dados para sua operagdo a nivel institucional.

Ainda este ano a base de dados LILACS sera cedida ao Deutsches
Institut fiir Medicinische Dokumentation und Information (DIMDI),
para acesso em linha dos paises da Comunidade Econémica Européia.
Igualmente, espera-se que a literatura da Espanha e de Portugal seja in-
corporada proximamente na LILACS.

Da LILAGCS sao extraidos dois produtos impressos: IMLA (Index
Medicus Latino-Americano) e LILACS-SP. O primeiro, de freqiiéncia
trimestral, inclui citagdes bibliograficas e resumos de artigos publicados
nos periddicos analisados. O segundo, de freqiiéncia irregular, inclui ci-
tagdes bibliograficas e resumos de trabalhos referidos a area de satude
publica.

Outras informagdes poderdo ser obtidas na BIREME (Selecdo e
Aquisi¢do), Rua Botucatu, 862 — 04023 — Sao Paulo, SP.
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10.

. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publica¢do
de trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mo e especialidades afins.

. Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 cOpias. A ultima pdgina conterd o ende-
reco do autor.

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas edigdes julgar necessdrias.

. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serao publi-
cados na ordem de seu recebimento.

. As referéncias bibliogrédficas serdo indicadas no fim do
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto.

. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de,
no maximo, 200 palavras, em portugués. No final, resu-
mo em inglés.

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pritica em matéria
de publicagoes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiere de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliogrifica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capi-
tulo, ponto e virgula, autor do livro, se diferente do
capitulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), vir-
gula, local da edigdo, virgula, editor, virgula, data da im-
pressdo, ponto, numero do capitulo, virgula, pdginas
inicial e final, ponto.

Ex.:

1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zambo”, in
Fundamentos de ortopedia clinica, Barcelona,
Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.

Artigos

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em ardbico do

volume, dois pontos, pdginas inicial e final, virgula, ano,
ponto.

Ex.:

2. Kite, J H.: Principles involved in the treatment of
congenital club foot. J. Bone Joint Surg. (Am)
21:595-60, 1939.

11. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as
normas internacionais ou, na auséncia destas, as normas
nacionais correspondentes. Sempre que possivel, usar o
nome cientifico das drogas.

12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara
indicagdo de sua posigdo, e os desenhos confeccionados
com tinta nanquim. No verso, o titulo do artigo, nome
do autor e o nimero de ordem indicando sua seqiiéncia.

13. Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publicadas
em algum outro local, indicar no texto e mencionar a
permissdo para reproduzi-las.

14. As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em papel
separado e numeradas.

15. Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuita-
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer
o limite razodvel quanto ao numero delas ou cobrar do
autor a despesa decorrente do excesso. Fotos coloridas
serdo cobradas do autor.

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera auto-
rizar a reproduc@o dos artigos nela contidos.

17. Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos
publicados na Revista.

18. O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a
categoria:

a. “memorias cientificas originais”’;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢do
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documenta¢do no
Brasil”.

20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-
ta.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., margo, abril, maio, junho, julho, agosto,
setembro, outubro e nov.-dez., formando um volume.
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mento para aplicagao topica com propriedade antiin-
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te deve ser manipulado com cuidado e a medicagao
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