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Ampliacdo do espectro
bioquimico da sinovianalise®

GODOFREDO CHAVES SAMPAIO ', ENEIDA MARIA COELHO NOGUEIRA?Z,
MARIA HORTENCIA ALVES BARBERAZ, LUIS BRANDAO CARRERI?,
JOSE ROBERTO PROVENZA®, JOAO FRANCISCO MARQUES NETO*

RESUMO

Os autores avaliaram algumas técnicas bioquimicas
(substancia amiloide, lipidios e lactato), estabelecendo as
limitagoes e aplicacoes praticas, objetivando melhor
aproveitamento do liquido sinovial (LS) nos casos de di-
vidas diagnosticas. Apresentam resultados proprios em
relacdo ao lactato e salientam as dificuldades na manipu-
la¢ao do LS, principalmente devido a falta de uniformi-
dade no processamento técnico.

SUMMARY

Broadening the biochemical spectrum of synovial fluid
analysis

The authors evaluate some biochemical investiga-
tions (amyloid, lipid components and lactate) in the
analysis of synovial fluid sediments (SF), in order to
establish its limitations and practical use. Their intention
is to achieve a better use of SF in cases of doubtful
diagnosis and to show that SF may have a diagnostic
significance. The authors present their own results with
regard to lactate and point out the difficulties in SF
manipulation, particularly due to the lack of uniformity
in technical procedures.

* Trab. realiz. no Hosp. e Matern. Celsa Pierro, FCM da Pont. Univ.
Cat. de Campinas-SP (PUCCAMP).

1. Prof. Assist. da Disc. de Reumatol. da FCM-PUCCAMP; Pos-Gra-
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-Doc. da Disc. de Reumatol. da FCM-UNICAMP.
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INTRODUCAO

Nas duas ultimas décadas, o estudo do liquido sino-
vial (LS) sofreu descrédito quanto a seu valor propedéuti-
co, provavelmente determinado por erros no processa-
mento técnico, por diferen¢as metodologicas e/ou pela
falta de uniformidade das classificagdes utilizadas para
padronizagdo deste.

Recentemente Hasselbacher!!'", avaliando as varia-
¢oes na analise do LS por laboratorios de 42 hospitais,
verificou que a freqiiéncia de solicitacoes deste exame era
baixa (cerca de 3,9 exames/més), sendo menor ainda em
trés hospitais universitarios (cerca de 1,5 exame/més). Os
estudos técnicos demonstraram discordancias quanto aos
exames de rotina, incluindo a dilui¢do do acido acético
para contagem celular e o uso inapropriado de contado-
res celulares automaticos. Por outro lado, testes tradicio-
nais, como da viscosidade e a determinag¢do de proteinas
totais, quando examinados rigorosamente, ndo contri-
buem para a diferencia¢do diagnostica, desmotivando a
utilizacao destes métodos.

Entretanto, o surgimento de novas técnicas para
analise do LS, embora ainda nao padronizadas, vem au-
mentando o interesse em diversos investigadores, particu-
larmente na avaliacdo bioquimica (substancia amiloide,
lipidios e lactato), determinando melhor aproveitamento
do LS em casos de duvidas diagnosticas.

O proposito deste trabalho é avaliar esses aspectos,
estabelecendo as possiveis limita¢des e aplicagoes prati-
cas, objetivando futura padronizac¢do desses métodos em
nossos laboratorios.

SUBSTANCIA AMILOIDE

Os depositos de substiancia amildide podem ser en-
contrados na membrana e/ou no liquido sinovial, acome-
tendo com maior freqiiéncia ombros, joelhos e maos, as-
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sociados a nodulos, principalmente na amiloidose prima-
ria ou secundaria a mieloma multiplo 9.

O quadro clinico é semelhante ao da artrite reuma-
toide (AR), diferentemente dos aspectos radioldgicos,
pois a artropatia amildide (AA) raramente apresenta cis-
tos e erosodes osseas. Cerca de 70% dos pacientes apresen-
tam nodulos subcutineos, enquanto que o fator reuma-
toide é infreqiiente “”, ndo havendo relagdo entre estes
dois aspectos.

Evidentemente existem dificuldades no diagnostico
diferencial da AA com a AR, principalmente na amiloi-
dose primaria sem outras manifestagdes clinicas®). Nestes
casos, o exame do liquido e a biopsia sinovial podem con-
tribuir para a diferenciagao ©.10.12),

Alguns autores descreveram associagdo da AA com
outras doengas difusas, porém, nestes casos, especula-se
sobre a presen¢a de amiloidose, pois a deposi¢do da subs-
tancia amiloide (SA) localizada ndo indica doenca sisté-
mica. Dessa maneira, Teglbjaerg & cols. ¥ referiram-se a
associacdo entre AA e condrocalcinose, enquanto Fried-
man & cols. ® a associagdo com psoriase. Por outro lado,
Sorensen & Christensen'® e Cary® encontraram deposi-
tos de SA em coxofemorais de pacientes submetidos a ar-
troplastia e Mitrovic & cols. !> em necropsias.

Tecnicamente, a identificacdo da SA ¢é simples € o
teste apresenta grande sensibilidade'¥. As amostras,
apos sedimentagao e centrifugacao, sdo coradas com ver-
melho do congo. Ao estudo com microscopio de luz pola-
rizada, o amildide apresenta-se com caracteristicas amor-
fas e birrefringéncia verde tipica (!9, Estes aspectos de-
terminam o diagnédstico, sobretudo em pacientes com po-
liartrites soronegativas.

LIPIDIOS

A pesquisa de lipidios no LS vem sendo estudada nos
ultimos vinte anos, principalmente em pacientes com po-
liartrite soronegativa, artrite migratoria e/ou tendinites
recidivantes, sobretudo naqueles que ndo apresentam dis-
turbios destas substancias. Geralmente o LS apresenta-se
com celularidade normal, sem predominio celular e sem
altera¢des bioquimicas.

Embora os lipidios ndo participem da constitui¢do
do LS, Small & cols. '” determinaram que os niveis totais
de lipoproteinas correspondem a cerca de 40% das con-
centragdes plasmaticas, sendo maiores nas doencas infla-
matorias. Observaram ainda que a distribui¢ao das lipo-
proteinas era desigual, encontrando-se quantidades ele-
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vadas de uma fracdo de alta densidade (classe V,). Por
outro lado, Altman & cols. () notaram que as lipoprotei-
nas encontradas no LS de pacientes com AR e osteoartro-
se (OA) eram ricos em colesterol, apoproteina Al e apo-
proteina E. Recentemente, Wise & cols. ?%, em revisao bi-
bliografica, concluiram que, embora ndo existam estudos
sistematicos quanto aos componentes lipidicos no LS, as
alteracgdes das lipoproteinas filtradas do plasma, particu-
larmente as de alta densidade, explicariam a maioria des-
tes achados, enquanto que a preseng¢a destas substancias,
associadas a condigdes inflamatorias, estaria relacionada
com o aumento da degradacao do hialuronato e/ou alte-
racoes do metabolismo sinovial.

Estas substancias podem ser identificadas a olho nu
ou apos centrifugacdo, apresentando-se como sobrena-
dante. A microscopia de luz polarizada, podem-se obser-
var goticulas de gordura, até inclusdes celulares, ou mes-
mo em forma de cristais achatados (cristais de colesterol).
O processamento do material exige corantes apropriados,
sendo utilizado o 6leo vermelho O, o sudan Il e IV, e 0
scarlat R 220,

LACTATO

O aumento do lactato no LS reflete o aumento da
utilizacdo da glicose em condi¢Oes anaerobicas pelo teci-
do sinovial inflamado. Os estudos de Gobelet e Gerster ©
demonstraram que as maiores concentragdes do lactato
ocorreram no LS da artrite séptica ndo gonocodcica
(15,1mmol/l), quando comparados com outras patolo-
gias como artrite reumatdide soropositiva e artropatias
microcristalinas (6,65mol/l), artrite reumatoide sorone-
gativa (4,2mmol/l), espondiloartropatias soronegativas
(3,5mmol/l), artrite gonococica (5,3mmol/1), hemartrose
(3,6mmol/]) e osteoartrose (2,6mmol/l). Estes resultados
sugerem que a determinagdo do lactato no LS tem valor
na diferenciagdo diagnodstica da artrite séptica, enquanto
que para outras patologias os resultados sdo discutiveis.

Baseados nestas informagdes, estudamos 49 LS clas-
se I e II de Roupes & Bauer, segundo técnica fotocolori-
meétrica de Whitaker-Doles, objetivando estabelecer dife-
rengas entre estas, bem como entre as doencas inflamato-
rias 9, O principio técnico basico consistiu na determina-
¢ao da desidrogenase lactica em mistura de reagentes con-
tendo lactato (substrato), difosforopiridino nucledtido
(NAD), fenazina metossulfato (FMS), alumen férrico e
fenatrolina "', Este método é reconhecido por diversos
investigadores, sendo utilizado na analise indireta do lac-
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QUADRO 1
Relacdo LS* e valor médio do lactato

Liquido sinovial* N? Valor médio
Classe | 32 188,4Ul
Classe Il 17 674,0Ul

QUADRO 2

Relacdo patologias e valor médio do lactato

Patologias N° Valor médio
Artropatias microcristalinas 1 288,0Ul
Artrite reumatoéide 16 576,0UI

tato em liquidos cavitarios. Os resultados demonstram
que, embora a relagdo entre as classes dos LS e o valor
meédio do lactato (quadro 1) fosse significante, 0 mesmo
nao ocorreu com a relagdo patologias inflamatorias e va-
lor médio do lactato (quadro 2), ndo apresentando im-
portancia na determina¢do deste método para diferencia-
¢do de patologias inflamatorias.

Portanto, parece que a utilizagdo deste método se
restringe a diividas no diagnostico diferencial entre artrite

séptica e artropatias inflamatorias, principalmente devi-
do a facilidade e rapidez da técnica (cerca de duas horas),

0 que ndo ocorre com as culturas.

COMENTARIOS

A avaliacdo rotineira do LS (sinovianalise) inclui
macroscopia, citologia, bioquimica e culturas, porém
existem grandes dificuldades inerentes as duas ultimas.
As limita¢des do aproveitamento das culturas no LS nao
apresentam particularidade em relacdo a outros mate-
riais. Por outro lado, a bioquimica pouco contribui, pois
os testes tradicionais (proteinas, glicose, cloretos...), em
muitos casos, apresentam pequena sensibilidade, dificul-
tando o posicionamento diagndstico.

Alguns testes imunologicos relacionados as doengas
reumaticas, como fator reumatoide (latex e Waaler-Ro-
se), fatores antinucleares, célula LE e complemento séri-
co, sao analisados no LS, obtendo-se melhores resultados
na elucidag¢do diagnostica.

Entretanto, as constantes descri¢cdes relacionadas a
presenca de substancia amiloide e de lipidios nos LS, bem
como a possibilidade da utilizagao do lactato nos pacien-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 5 — Maio, 1989

tes com suspeita de artrite séptica, demonstram interesse
na ampliacdo dos testes bioquimicos.

A pesquisa da substancia amiloide corresponde a um
método simples e de alta sensibilidade; entretanto, sua
aplicagdo ¢ limitada, sendo utilizada no diagnostico da
artrite cronica soronegativa, sobretudo poliarticular. Por
outro lado, os achados fortuitos da SA em pacientes sub-
metidos a artroplastia de coxofemorais e em necrdpsias
sugerem a participacdo desta na fisiopatologia de qua-
dros dolorosos, mimetizando doen¢a degenerativa. Dessa
forma, alguns indicam a pesquisa de SA em casos de du-
vida diagnostica de qualquer condic¢do articular crénica,
principalmente devido a existéncia de artropatia amildide
sem amiloidose sistémica.

Quanto aos lipidios, embora os primeiros estudos
realizados fossem em artrites com caracteristicas clinicas
de doenga metabolica, a presenca desta substdncia rela-
ciona-se com quadros de poliartrites soronegativas, artri-
te migratoria e tendinites recidivantes, demonstrando pa-
drdo de acometimento osteomusculoligamentar polimor-
fo. Contudo, as dificuldades com os estudos dos lipidios
no LS parecem relacionadas a falta de padroniza¢do da
pesquisa destas substancias, pois, conquanto a identifica-
¢do seja processo simples (coloragdo apropriada e visuali-
zagdo em microscopio de luz polarizada), as limitagcoes
correspondem as tentativas de classificagdo das fragdes
encontradas. Entretanto, a presen¢a destas substancias
auxilia no posicionamento diagnostico, mesmo na indefi-
nicdo das fracoes observadas.

Devido as dificuldades encontradas com os resulta-
dos das culturas, que por diversos fatores apresentam
baixa sensibilidade, além da demora decorrente do tempo
necessario para o crescimento bacteriano, o diagndstico
da artrite séptica, muitas vezes, é realizado mediante epi-
demiologia e quadro clinico. Dessa forma, o lactato em
altos titulos pode auxiliar nos casos de duvidas, particu-
larmente em pacientes com monoartrite siibita, sem sus-
peita de gonococcia. As limitagdes desta técnica sdo refe-
rentes ao diagnostico das artropatias ndo infecciosas,
além de, mesmo na suspeita de artrite séptica, participar
apenas como coadjuvante da epidemiologia e quadro cli-
nico.

Concluindo, a tentativa de ampliacdo dos métodos
bioquimicos da sinovianalise reflete a baixa sensibilidade
dos testes tradicionais, além do melhor aproveitamento
do LS, tanto na elucida¢ido diagnoéstica, como na criagdo
de novas perspectivas de estudos nesse sentido.
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Anélise da resisténcia do pericardio bovino

JO_AO D.M.B. ALVARENGA ROSSI', TOMAZ PUGA LEIVAS?, FRANCISCO A.S. CAFALLI3,
Luiz ALVARO DE MENEZES FILHO*, WANDO LINO JUNIOR®, WALTER YOSHINORI FUKUSHIMAS

RESUMO

Estudamos comparativamente as propriedades me-
canicas de quatro grupos de pericardios bovinos: fresco,
congelado e dois tipos fixados em glutaraldeido e conser-
vados em formaldeido obtidos comercialmente. Verifica-
mos a possibilidade de eventual utilizacao como substitu-
to bioldgico de ligamentos e tenddoes.

Ha evidéncias de que os tratamentos quimicos a que
sao submetidos os pericardios comerciais melhoram suas
qualidades mecanicas.

SUMMARY

Analysis of calf pericardium resistance

This is a study to compare mechanical properties of
four groups of calf pericardium: fresh, fresh frozen, and
two kinds of commercially available pericardia fixed in
glutaraldehyde leaflets and conserved in formaldehyde.
The authors selected the group that would fit the best as
far as biological prosthesis for ligaments and tendons in
surgery. The authors believe that there are evidences that
the treatment to which commercially available pericardia
are submitted improves their mechanical properties.

INTRODUCAO

Devido a necessidade de desenvolvimento de mate-
riais biologicos que possam substituir ligamentos e ten-
does, principalmente aqueles do joelho®7¥, e sendo o pe-
ricardio bovino largamente utilizado em cirurgia cardia-
ca®™, com resultados animadores quanto a aceitacdo bio-
logica@!?, resolvemos efetuar estudos sobre sua resistén-

* Trab. realiz. no Lab. de Biomec. (LIM-41) do Dep. de Ortop. e
Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao
Paulo, em conjunto com o Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.
do Serv. Publ. Est. ‘‘Francisco Morato de Oliveira’’.

1. Prof. Adjunto do DOT-FMUSP.

2. Eng? Chefe do LIM-41.

3. Diretor do SOT-HSPE “FMO”".

4. Méd. Preceptor do SOT-HSPE “FMO”’.

5. Resid. do 3? ano do SOT-HSPE “FMO”’.
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cia e demais propriedades mecénicas'?, a fim de avaliar
as possibilidades de seu uso em ortopedia.

MATERIAL

O pericardio fresco foi obtido junto a um matadou-
ro de bovinos da raca Nelore, com idade variando de 18 a
36 meses, recém-abatidos. Desprezou-se o pericardio pro-
ximo as emergéncias dos grandes vasos e ao tecido adipo-
so aderido (9,

Parte desse pericardio obtido foi testado no mesmo
dia, totalizando 20 ensaios a temperatura ambiente de
22°C. A outra parte foi conservada a temperatura de
—20°C e utilizada depois de quatro dias, apos desconge-
lamento, em mais 20 ensaios nas mesmas condicoes.

Foram também ensaiados pericardios conservados
em formaldeido, adquiridos de duas firmas especializa-
das. Estes pericardios também sdo oriundos de bovinos
da raga Nelore entre 18 e 36 meses de idade e transporta-
dos, ap0s sua retirada no matadouro, em solucdo hiper-
tonica de cloreto de sodio a 4°C. Depois de lavado, limpo
e preparado em solu¢do de glutaraldeido !V, é preserva-
do em formaldeido a 4% em tubos esterilizados e selados,
prontos para uso comercial. Neste grupo realizaram-se
trés ensaios com pericardio BM** ¢ sete com pericardio
LC***.

METODO

O pericardio bovino foi cortado com bisturi, a fim
de se obter corpos de prova de formato retangular de
20mm de largura, por 110mm de comprimento, no fresco
e congelado, e com 60mm de comprimento nos conser-
vados.

Para fixar os corpos de prova, confeccionou-se um
estojo de madeira no qual se colocaram espagadores, de
modo a manter a distancia util de 80mm entre as garras,
para os pericardios frescos e congelados, ¢ de 30mm para
aqueles comercializados. Estas garras foram especial-
mente desenhadas.

** Firma Biomédica.
*** Firma Labcor.
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< Deformacan

até ruptura.

Fig. 1 — Diagrama demonstrativo utilizado para obten¢do dos dados

Os testes de resisténcia mecanica foram realizados
em maquina universal de ensaios mecanicos, dotada de
célula de carga C.C.T. 10.000 kgf.

Foram realizados ensaios de tragdo, quase estaticos,
com carga lenta e progressiva, adotando escala 4 com
carga maxima de 500 kgf e velocidade de subida do tra-
vessdo movel em 0,4% (20mm/min), de acordo com a re-
sisténcia prevista em ensaios preliminares.

As provas foram acompanhadas por registrador gra-
fico marca Servogor 790 BBC, no qual a ‘‘deformagéo no
eixo X’ foi ajustada em 10mV/cm e a ‘‘cargano eixo Y’
em 10mV/cm.

Na analise dos diagramas obtidos no registrador, fo-
ram levados em conta os seguintes parametros (fig. 1): 1)
carga suportada pelos corpos de provas até ruptura; 2)
deformacao suportada pelos corpos de provas até ruptu-
ra.

Dos graficos, obtivemos para calculo ¢

1) tensdo no limite de resisténcia dos corpos de pro-
va (tensdo = carga/area);

140

2) alongamento suportado pelos corpos de provas
até a ruptura;

deformacéo

(alongamento = x 100%)

L inicial

3) modulo de elasticidade ou modulo de Young;

carga L inicial
(E = X
area L
RESULTADOS
AREA
10 _m? R

FRESCO CONCELADC LC BM

Fig. 2 — Area média das seccoes dos corpos de prova dos pericardios
fresco, congelado e comercializados BM e LC. As barras representam as
médias * erro padrdo da média (E.P.M.). Embora haja estatisticamen-
te uma diferenca significante entre os quatro grupos, ndo existe esta di-
ferenca entre os pericdrdios fresco e congelado e os comercializados en-
tre si. (p = 0,0047)

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N? 5 — Maio, 1989
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CARGA MAXIMA
25 _kgf

20

10

FRESCO CONGELADO LC BM

TENSAO DE RUPTURA

5 kegf/mm?

CONGELADQO LC BM

FRESCO

Fig. 3 — Meédias das cargas maximas dos corpos de prova dos pericdr-
dios fresco, congelado e comercializados BM e LC. As barras represen-
tam as médias * erro padrio da média (E.P.M.). Houve uma diferenca
estatisticamente significante que favoreceu principalmente o pericardio
BM sobre os demais.

DEFORMACAO MAXIMA

75 o

FRESCO CONGELADO LC BM

Fig. 5 — Média das deformag¢ées mdaximas dos corpos de prova dos pe-
ricardios fresco, congelado e comercializados BM ¢ LC. As barras re-
presentam as médias * erro padrao da média (E.P.M.). Houve uma di-
Sferenca estatisticamente significante no comportamento dos quatro gru-
pos. (p = 0)

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N 5 — Maio, 1989

Fig. 4 — Média das tensoes de ruptura dos corpos de prova dos pericar-
dios fresco, congelado e comercializados BM e LC. As barras represen-
tam as médias * erro padrao da média (E.P.M.). Houve uma diferenca
estatisticamente significante que favoreceu principalmente o pericardio
BM sobre os demais. (p = 0)

ALONGAMENTO

so %

80 L ]
30

10

FRESCO CONGELADO LC BM

Fig. 6 — Alongamentos médios dos corpos de prova dos pericardios
fresco, congelado e comercializados BM e LC. As barras representam as
médias * erro padrdo da média (E.P.M.). Houve uma diferenca esta-
tisticamente significante entre os quairo grupos. (p = 0,0001)
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MODULO DE ELASTICIDADE

25 kgf/mm?

10 2’ __________________ 217 _________________________________________
L I . . < SSSa
0
FRESCO CONGELADO LC BF

Fig. 7 — Meédia das elasticidades dos corpos de prova dos pericardios
fresco, congelado e comercializados BM e LC. As barras representain as
meédias * erro padrao da média (E.P.M.). Nao houve diferenca signifi-
cante entre as vdrias médias. (p = 0,2261)

COMENTARIOS

Area de seccio — A diferenca média das areas de
seccao favorecendo o pericardio comercializado deve-se,
provavelmente, a sua forma de preparo. Aparentemente,
ao tato, os tecidos se impregnaram e edemaciaram.

Carga maxima — Houve grande discrepancia favo-
recendo a resisténcia do grupo BM (22 kgf). Uma vez que

nos trés primeiros grupos a diferen¢a foi praticamente
nula, girando em torno de 10 kgf, menos da metade do
grupo precedente, € possivel que seu método de obtencao
e conservacao tenha interferido significativamente em
sua resisténcia.

Tensdo de ruptura — Esta tensdao, como sabemos,
esta intimamente ligada a area. Sendo a area dos grupos
comercializados nitidamente maior, reduziu-se a diferen-
¢a que os favorecia; contudo, ainda assim a diferenca da
média é altamente significante.

Deformacao maxima — A discrepancia encontrada
contra os pericardios comercializados deve-se ao compri-
mento util destes corpos de prova, que foram menos da
metade dos frescos e congelados.

Alongamento — Por ser um dado normatizado (%),
ha um contraste entre estes resultados e os referentes a
deformagdo. Note-se que o pericardio BM sofreu, relati-
vamente, maior alongamento por unidade de superficie.

Modulo de elasticidade — Nao houve diferencga esta-
tisticamente significante de moédulo de elasticidade dos
pericardios. Isto indica que os métodos de preparo evita-
ram a deterioracao dos materiais.

Tabela 2 — Compara os dados obtidos no trabalho
de Noyes ‘® com os nossos resultados; a coluna referente a
carga foi adaptada para kgf e a terceira coluna foi por
nos calculada com o objetivo de se obter as areas ideais
de pericardio necessarias para resistir a carga especificada
para cada estrutura estudada. Na ultima coluna apare-
cem as diferencas percentuais das necessidades comple-
mentares ou em excesso dessa area. Nossos calculos to-
maram como referéncia o pericardio BM.

TABELA 1
Quadro geral de resultados

Area de seccdo Carga de ruptura Tensao Deformacao Alongamento Modulo de
(mm?) (kgf) (kgf/mm?) (mm) (%) elast. —E—
(kgf/mm?)
Fresco 62 *1,19 10,08 * 4,25 1,62 0,65 17,02 59 21,38 * 751 11,07 £5,77
Congelado 6,31 * 1,27 851 * 2,68 1,38 10,46 12,51 £235 15,73 X299 1153 £38
LC 7,18 £ 0,83 9,69 * 3,45 1,34 £ 0,42 3,73 £ 0,77 12,41 * 2,56 8,02 £ 253
BM 717 £0,28 22,33 * 2,75 3,01 £0,38 8 *o0,2 2667 £ 0,66 11,44 *0,75
Estimador
S 1,16096 3,56077 0,5316 4,0940 5,2812 45373
F 49907 14,4258 12,2902 20,2853 10,1109 1,4996
GL Entre 3 3 3 3 3 3
GL Dentro 46 46 46 46 46 46
Probabilid. 47 E—3 0 0 0 1E—04 0,2261
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TABELA 2
Comparacao das areas de pericardio bovino em relacdo as estruturas humanas*

Carga
kgf

Ligamento cruzado anterior 176,02
Osso-tenddo patelar-

sso-tenddo patelar-osso 29592

central
Osso-tendao patelar-

SSO fen do patelar-osso 278,98

medial
Tenddo semitendinoso 124,08
Tendéo fascia lata 64,08
Tendao gracilis 85,31
Trato iliotibial 78,47
Quadriceps-retinacula e tenddo

patelar medial 37,86
Quadriceps-retindcula e tendéo

27,14

patelar central
Quadriceps-retinacula e tenda

uadriceps-retinacula e tenddo 25 41

patelar lateral

Area Area necessaria Diferenca % de
mm? de pericardio area de pericardio
mm? necessaria
44 4 56,65 21,62 a mais
50,5 95,14 46,92 a mais
49,9 89,69 44,36 a mais
14,0 39,89 64,90 a mais
8,2 20,60 60,19 a mais
7,6 27,38 12,24 a mais
37,3 25,23 47,84 a menos
28,5 12,17 134,18 a menos
17,4 8,72 99,54 a menos
28,6 8,17 250,06 a menos

* Adaptado do trabalho de Noyes, F.R. & col.

A anélise dessa tabela faz supor que o pericardio €
uma estrutura com qualidades mecanicas mais baixas
quanto a carga maxima por unidade de area (tensdo de
ruptura) que o ligamento cruzado anterior, osso-tendao
patelar-osso (por¢do central), osso-tenddo patelar-osso
(por¢do medial), tendao semitendinoso, tendao fascia la-
ta e tendao gracilis, necessitando, portanto, maior quan-
tidade de material para equiparar-se a essas estruturas.

Existe diferenca de média estatisticamente signifi-
cante entre o modulo de elasticidade do pericardio bovi-
no (11,44 * 0,75) e do ligamento cruzado anterior****
(8,49 £ 2,94).

CONCLUSOES

Existem diferen¢as no comportamento mecanico en-
tre os pericardios frescos, congelados e quimicamente
tratados.

Ha evidéncias de que os processos de obtencao e tra-
tamento quimico do pericardio comercializado BM me-
lhorou nitidamente suas propriedades mecanicas.

O pericardio bovino é menos elastico que o ligamen-
to cruzado anterior.

**%% Rossi, J.A. & Leivas, T.P. — Comunicacao pessoal — 1988.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N? 5 — Maio, 1989

Para o mesmo desempenho mecéanico (resisténcia), a
area do pericardio bovino deve ser cerca de 22% maior
que a do ligamento cruzado anterior.
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Bursite posterior do calcaneo: tratamento

cirurgico pela exostectomia postero-superior

MANLIO M.M. NAPOLI", MARCIO BENEVENTO?, PAULO ROBERTO M.M. LANNAZ,
ULISSES JOSEI TURATI®, PAULO VINICIUS LOPES3

RESUMO

Os autores realizaram 45 exostectomias posteriores
dos calcineos em 32 pacientes adultos que apresentavam
bursite retrocalcaneana e dor. Em todos os pacientes fo-
ram realizadas radiografias dos pés, na posi¢iao de perfil
com carga, no pré e no pos-operatorio, para determina-
¢ao dos valores dos angulos tuberositarios pdostero-supe-
riores do calcineo de Fowler-Philip.

Apés tratamento cirtrgico, os valores desse angulo
diminuiram, passando do valor médio inicial de 62,5° pa-
ra 30,2°.

SUMMARY

Posterior bursitis of the calcaneum: surgical treatment
with upper posterior exostectomy

The authors performed 45 posterior exostectomies
of the calcaneum in 32 adult patients with retrocalca-
neum bursitis with pain. Profile loaded X-rays of the feet
were made for all patients pre and postoperatively to de-
termine the upper posterior tuberous angle values of the
Fowler-Philip calcaneum. Values of this angle decreased
after surgery, average baseline value going from 62.5° to
30.2°.

INTRODUCAO

A bursite retrocalcaneana, também conhecida como
moléstia de Haglund, é causa relativamente freqiiente de
talalgia. Entretanto, sua etiologia ndo esta ainda clara-
mente definida. As causas admitidas sdo as puramente
mecanicas, como nas talalgias determinadas pelo uso de

1. Prof. Tit. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da Univ.
de Sdo Paulo; Resp. pela Resid. Méd. e Preceptoria dos Resid. do
Hosp. Anchieta de Sao Paulo.

2. Méd. do Hosp. Anchieta de Sao Paulo.
3. Méd. Resid. de 3° Ano do Hosp. Anchieta de Sao Paulo.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N? 5 — Maio, 1989

sapatos inadequados, principalmente pelo sexo feminino;
os microtraumas repetidos sobre o tendao aquiliano em
sua insercdo distal; as de natureza congeénita, relaciona-
das a presenca de tuberosidades postero-superiores do
calcaneo mais proeminentes que o normal; e, finalmente,
a talalgia de natureza inflamatoria da artrite reumatoide,
admitida como sendo o sinal mais precoce desta moléstia.

As bursites retrocalcaneanas devem ser tratadas ini-
cialmente por métodos conservadores, pelo uso de calga-
dos com saltos mais elevados e diminui¢do da area de
atrito entre o retropé e o contraforte posterior calcaneano
dos sapatos, pela colocagdo de material acolchoado nessa
area.

Quando o tratamento conservador falha e os sinais e
sintomas permanecem, resta a indicacdo do tratamento
cirurgico.

Dois tipos de operacdes podem ser indicados: a) res-
sec¢do da proeminéncia postero-superior do calcaneo; b)
osteotomia cuneiforme do calcaneo para reduzir a proe-
minéncia do seu angulo postero-superior. Devido a difi-
culdade técnica da realizagdo deste ultimo e pelo tempo
prolongado do pods-operatorio, os autores deste trabalho
optaram pela indicagdo do primeiro método.

MATERIAL E METODOS

O presente material de estudo é constituido por 45
pés operados em 32 pacientes portadores de bursite retro-
calcaneana e que acusavam dor.

Todos os pacientes estavam registrados e foram ope-
rados no Hospital Anchieta de Sdo Paulo, no periodo de
1979 a 1988.

Estudo descritivo do material

Foram operados 32 pacientes portadores de saliéncia
na face postero-lateral da regido calcaneana e caracteriza-
da por bursite e dor local. No total, foram submetidos a
tratamento cirurgico 45 pés.
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Os dados levados em consideragdo para cada pacien-
te foram: sexo, idade, lado e se a afec¢do era uni ou bila-
teral.

Todos os pacientes foram radiografados pré e pos-
-operatoriamente, para determinagdo dos valores do an-
gulo de Fowler-Philip de seus calcaneos.

A distribuicdo de freqiiencia dos dados consta nas
tabelas.

Além dos dados distribuidos nas tabelas, deve ser ci-
tado o tempo de duracdo da queixa dos pacientes, que va-
riou de um minimo de trés meses a um maximo de 15
anos (180 meses), com média de 21 meses.

Método radioldgico

Todos os pacientes foram radiografados pré e pos-
-operatoriamente para a determinacdo do valor do angu-
lo tuberositario de Fowler-Philip.

As radiografias foram sempre realizadas com carga,
na posi¢do de perfil, com os pés paralelos ao chassi e,
também, entre si.

O paciente fica em pé, na posi¢do bipodal, e o chassi
¢ colocado verticalmente junto a face medial de cada tor-
nozelo; o raio central é horizontal e rasante a planta do
pé; o ponto central da irradiagdo é o meio da borda late-

TABELA 1
Distribuicdo de freqiiéncia segundo o sexo (32 pacientes)

ral do pé e a distancia da ampola ao chassi é¢ de 70cm. O
aumento da imagem radioldgica ndo foi considerado fa-
tor de erro, pois esta avaliado apenas em 1,5%.

Nas radiografias assim obtidas, foi tracado o dngulo
de Fowler-Philip, formado entre a linha tangente a proje-
¢do da borda posterior do calcineo e a linha tangente a
projegdo inferior do calcdneo e que passa pela margem
inferior da tuberosidade anterior do calcaneo (figs. 1 e 2).

Os valores dos dngulos obtidos nas medidas pré-ope-
ratorias foram: minimo, 48°; maximo, 74°; médio, 62°5.

Técnica operatdria

Com o paciente anestesiado, passagem do garrote na
raiz da coxa.

TABELA 3
Distribuicdo de freqiiéncia segundo o lado (45 pés)

Lado Freqiiéncia p (%)
Direito 26 57,8
Esquerdo 19 42,2

45
TABELA 4

Distribuicao de freqiiéncia segundo afecc¢ao uni ou bilateral
(32 pacientes)

Sexo Freqiiéncia p (%)
Baiiniiio 26 81,3 Afeccao Freqiiéncia p (%)
Masculino 6 18,7

32 Unilateral 19 59,4
Bilateral 13 40,6
32
TABELA 2
Distribuicdo de freqiiéncia segundo a idade (32 pacientes)

Idade Freqiiéncia p (%)
Até 20 9 28,1
21 — 30 12 37,5
31 — 40 2 6,3
41 — 50 4 12,5
51 — 60 3 9,3
mais de 60 2 6,3

32 &
62 78

Idade mihima 13a3m
Idade maxima 75a A
Idade média 31a8m Figs. 1 e 2 — Angulo de Fowler-Philip com valores diferentes — 62°
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dentro dos limites da normalidade e 78° acima da normalidade
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Paciente em decubito lateral para o lado do pé a ser
operado, quando a via medial é usada, ou para o lado
oposto, quando a incisdo ¢ lateral; a via medial foi utili-
zada 33 vezes, a lateral 11 e a posterior apenas uma.

Incisdo na regido paraaquiliana medial, medindo
cerca de 8cm, iniciando-se a trés dedos transversos acima
da ultima prega cutdnea da regido calcaneana e inclinan-
do-se ligeiramente para a frente, na sua porg¢do distal,
evitando-se lesar os ramos superficiais dos nervos sensiti-
vos da area, atras do maléolo medial. Exposi¢do subpe-
riostal do angulo postero-superior do calcaneo; afasta-

e e s —

U z

78’ L e2°

Figs. 3 e 4 — Esquema da exostectomia do calcdneo, diminuindo o va-
lor do éngulo tuberositdrio posterior de 78° para 62°

Fig. 5 — A e B: radiografias pré e pos-operatdrias no pé esquerdo; C e

D: idem do lado direito.
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mento do tenddo aquiliano lateralmente, antes abrindo a
bolsa retroaquiliana que separa o tendao da borda poste-
rior da tuberosidade. Verificar cuidadosamente a inser-
¢do do tendao aquiliano no calcaneo. Com formao-faca,
marcar a osteotomia, que deve se estender obliquamente
de cima para baixo, do lado medial para o lateral, tam-
bém obliquamente. Palpando-se a face lateral do calca-
neo com a mao, verificar se a ressec¢ao foi suficiente e se
nao restou nenhuma reborda saliente. Neste momento, a
bolsa cutdnea e o tendao aquiliano facilmente se deslo-
cam anteriormente ¢ vém ocupar o lugar deixado pela
exostectomia do calcaneo. E 1til fazer-se radiografia de
controle antes de se fechar a pele, para se ter certeza de
que a ressec¢do foi suficiente.

Fazer hemostasia cuidadosa e fechar a incisdo por
planos, até a pele.

ApOs o curativo compressivo-elastico, coloca-se um
aparelho gessado curto, mantendo o pé em leve eqtiinis-
mo por quatro semanas. Os pontos sdo retirados junta-
mente com o aparelho gessado.

E recomendavel, no inicio da marcha, uso de sapato
com salto mais elevado, de solado macio e sem o contra-
forte calcaneano posterior.

uru,uuiﬂn]mn]u’ﬂ]]

Fig. 6 — A e B: fotos das regides calcaneanas posteriores a esquerda e
direita, pré-operatérias; C e D: idem, pos-operatorias; E e F: idem, vis-
tas laterais, pos-operatdrias; G: foto do fragmento.
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Critérios de avaliacao

O resultado foi considerado bom quando simulta-
neamente houve desaparecimento da dor e da bolsa pos-
terior, na regido retrocalcaneana.

Seguimento

O seguimento dos casos foi em média de um ano e
seis meses, com minimo de seis meses.

Complicacgoes

Entre estas houve uma deiscéncia de sutura, com ci-
catrizagdo satisfatoria em um segundo tempo; uma cica-
triz queldide e um caso com dor persistente na articulagio
subtalar posterior.

RESULTADOS

Houve desaparecimento da saliéncia ao nivel do an-
gulo postero-superior do calcaneo em todos os casos.

A média do valor do angulo de Fowler-Philip baixou
da média de 62,5° para 30,2°, com valor minimo de 22° e
maximo de 60°.

O resultado foi bom em 40 pés e em dois pacientes
do sexo feminino houve persisténcia da dor, em uma
quando insistia em usar sapatos baixos e na outra quando
nao usava palmilhas.

DISCUSSAO

Em 1945, Fowler & Philip® descreveram a possivel
correlacdo entre a proeminéncia da borda pdstero-supe-
rior do calcaneo e a presenca de uma bursite posterior da
regido retrocalcaneana. Os mesmos autores fizeram refe-
réncia ao angulo formado por duas linhas tangentes a
margem posterior e inferior do calcaneo na radiografia
de perfil do pé. O valor do angulo normal, para esses au-
tores varia entre 44° e 69°: angulos com valores superio-
res a este Ultimo poderiam ser causa de talalgia posterior
do calcéneo, por irritagdo da bolsa retroaquiliana.

Keck & Kelly®, em 1965, estudando oito radiogra-
fias de perfil de pacientes portadores de bursite posterior
do calcéneo, mediram o angulo de Fowler-Philip e acha-
ram a média de 70 a 80°, referindo, porém, que tém difi-
culdade em determinar o valor exato desse angulo pela
falta de evidéncia dos pontos de referéncia nas radiogra-
fias. Consideraram, entretanto, que a borda postero-su-
perior do calcaneo é proeminente em pacientes com bur-

148

site retrocalcaneana. Nestes casos, realizaram a ressec¢ao
da proeminéncia superior da tuberosidade calcaneana e a
exérese da bolsa pos-aquiliana.

Jones & James®, em 1984, realizaram a ressec¢do
parcial do calcaneo em 10 pacientes, que voltaram a seus
niveis desejados de atividade dentro de seis meses. Estes
autores ndo fizeram referéncia ao angulo tuberositario
superior e posterior do calcidneo, de Fowler-Philip.

Em 1985, Napoli & cols.” estudaram os valores do
angulo postero-superior da tuberosidade do calcaneo em
200 pés de pacientes adultos, de ambos os sexos. O valor
médio do angulo de Fowler-Philip achado por estes auto-
res, nas radiografias de perfil com carga, foi de 57,75°,
com desvio padrdo de + 5,67°. Ndo houve correlagio en-
tre a medida do angulo e bursite, pois todos os pacientes
eram assintomaticos.

Na presente pesquisa, o valor médio pré-operatorio
achado foi de 62,5°, portanto proximo do limite superior
do valor do angulo de Fowler-Philip determinado em po-
pulagdo da faixa etaria de 20-40 e assintomatica. Pode-se
admitir que o grupo de 42 pacientes submetidos a trata-
mento cirurgico eram portadores de patologia retrocalca-
neana relacionada a proeminéncia do angulo tuberosita-
rio postero-superior.

Burhenne & Connell " estudaram 100 pés de pacien-
tes normais e quatro com dor e edema dessa regido. Con-
cluiram que a proeminéncia do angulo calcaneano poste-
rior deve ser analisada dentro dos limites conhecidos e
nao relacionados com uma angula¢io de valor fixado ar-
bitrariamente como anormal. Assim, negam o valor dos
angulos determinados por Fowler-Philip.

Taylor ® operou 69 calcineos em 42 pacientes com
proeminéncia do calcaneo suficiente para causar sinto-
mas e afirmou que os resultados finais da operagio fo-
ram considerados maus.

Prinyaroj & Prasartritha® estudaram 100 pés e con-
cluiram que o valor do angulo retrocalcaneano da popu-
lagdo tailandesa é de 60°; que quanto maior o valor do
angulo, maiores os sintomas da dor; que, no grupo cirudr-
gico, o angulo ¢ maior do que aqueles que responderam
bem ao tratamento conservador. Afirmaram que a res-
seccdo da tuberosidade posterior do calcaneo é satisfato-
ria porque a grande protuberdncia é a causa basica da
bursite retrocalcaneana. O valor médio do angulo retro-
calcaneano achado pelos autores, no grupo conservador,
¢ de 63,4° e, no grupo cirargico, de 69°. Todos os resulta-
dos foram bons, exceto em um caso, que foi regular.
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Heneghan & Pavlov “ estudaram modelo experimen-
tal e demonstraram que proje¢des Osseas na superficie
plantar do calcaneo influenciam negativamente a relagéo
partes moles-partes dsseas da regido posterior do calca-
neo. A elevagido do salto do sapato, segundo os autores,
favorece o alivio dos sintomas, porque diminui o dngulo
de descarga do calcaneo no solo, o que reduz a salién-
cia da bolsa retroaquiliana e permite ao pé escorregar pa-
ra a frente, afastando a por¢ado posterior do calcaneo do
contraforte posterior do cal¢ado.

Clement & cols. ¥ submeteram 109 corredores porta-
dores de tendinite ou peritendinite do tenddo aquiliano a
tratamento conservador. O tratamento foi orientado pa-
ra a reabilitacio dos musculos gastrocnémio e soleo,
além do controle da inflamacdo e da dor. Obtiveram um
resultado regular, 12 bons e 73 excelentes, com tempo de
recuperacdo médio de cinco semanas.

Verifica-se, assim, que os autores citados, em sua
maioria, admitem haver correlacao entre a existéncia de
proeminéncia postero-superior do calcaneo e bursite sin-
tomatica. Se o tratamento conservador falha, deve-se ins-
tituir o tratamento operatorio.

CONCLUSOES

1) Nas bursites retrocalcaneanas, os valores dos an-
gulos tuberositarios postero-superiores do calcineo es-
tao, em geral, aumentados.
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2) A exostectomia posterior do calcaneo constitui
bom método de tratamento cirurgico, quando o trata-
mento conservador falha.
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Osteotomia base-cervical para a
epifisiolise femoral proximal

Analise de 12 casos

CLEBER A.J. PACCOLA", LUIS FERNANDO B.B. ANTUNESZ, GUARACY C. FILHO?

RESUMO

Foram analisados 13 quadris (12 pacientes) com epi-
fisiolise tratados pela técnica preconizada por Kramer &
cols. '™, Destes, cinco eram graves e oito moderados. Eles
foram avaliados com 15,5 meses de pos-operatério (min
= 5, max = 41).

Os resultados foram excelentes em oito, bons em
um, regulares em dois e ruins em dois, segundo a opiniao
do médico. De acordo com o indice de mobilidade de Ga-
de, os resultados foram excelentes em trés, bons em seis,
regulares em trés e ruins em um.

O resultado final mostrou estar relacionado ao grau
de correcao obtido, a presenca de obesidade, a presenca
de condrolise pré-operatoria. Nao se notou influéncia da
gravidade do desvio inicial. Nao houve casos de necrose
avascular. Condrolise ja estava presente em dois casos
pré-operatoriamente e, em dois casos, ela ocorreu no pos-
-operatdrio. Artrose franca ocorreu em um caso em que
havia penetracao de parafusos na junta.

A osteotomia base-cervical, conforme descrita por
Kramer & cols., é procedimento simples e seguro, nao in-
duzindo necrose avascular, fornecendo resultados super-
poniveis aos da literatura.

SUMMARY

Osteotomy at the base of the femoral neck for slipped
capital femoral epiphysis: analysis cf 12 cases

The authors analyzed 13 hips (12 patients) with
slipped femoral epiphysis treated by the method des-
cribed by Kramer, Craig and Noel"¥. Five hips were

1. Prof. Adjunto do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirdao Preto-USP.
Resid. de 3¢ ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirao Preto-USP.

[89]
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rated as having severe slippings, 8 as moderate. Pa-
tients were followed for 15.5 months (min. = 5, max. =
41 months). Based on surgeons opinions, results were ex-
cellent in 8 cases, good in 1, fair in 2, and poor in 2. Ba-
sed on Gade’s mobility index, results were excellent in 3
cases, good in 6, fair in 3, and poor in 1. Final results we-
re related to the correction achieved, to obesity, and to
the pre-existing chondrolysis. No influence of the severity
of the slipping was observed. There was no evidence of
asseptic necrosis. Chondrolysis was observed in 4 cases
(two preoperatively). Overt osteoarthritis was noted in
one patient who also had a pin penetration. Compensat-
ing osteotomy at the base of the femoral neck for slipped
capital femoral epiphysis is a simple and safe procedure
with no risk of asseptic necrosis and with final results si-
milar to those of other methods reported.

INTRODUCAO

O escorregamento da epifise femoral proximal € uma
patologia que pode ocorrer durante o periodo de estirdo
do crescimento, quando a placa epifisaria esta enfraque-
cida e a epifise & deslocada inferior e posteriormente.

A indicagdo de tratamento varia com o grau de es-
corregamento. Nos casos leves a maioria dos AA. reco-
menda fixacdo in situ®*2" com pinos e epifisiodese . Ja
nos casos moderados e graves, ndo ha consenso quanto
ao melhor tipo de tratamento. Alguns autores, como
Fish ™, preconizam a osteotomia subcapital. Outros, co-
mo Southwick 4, recomendam osteotomia através do pe-
queno trocanter ou ainda, como Gage & cols.'"” e Kra-
mer & cols. "7, osteotomia na base do colo do fémur. To-
dos visam o realinhamento ou melhor posicionamento da
epifise.

A maioria dos trabalhos analisa o seguimento a cur-
to prazo, levando somente em conta as complicagdes pre-
coces, entre as quais as mais sérias sao a osteonecrose € a
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condrolise 1919 devido ao fato de complicagdes tar-
dias, como a osteoartrose, serem detectadas apenas em
seguimento a longo prazo e em pacientes de meia idade.

No presente trabalho, queremos analisar o realinha-
mento descrito por Kramer, Craig & Noel ¥, que foi rea-
lizado com pacientes com escorregamentos moderados e
graves. Trata-se de op¢do de tratamento ainda pouco
usada e nosso objetivo é a comparacdo de nossos resulta-
dos usando esse método com outras técnicas de realinha-
mento mais difundidas.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados 12 pacientes do Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP, no
periodo de 1985 a 1988, num total de 13 quadris com epi-
fisiolise cronica proximal do fémur tratados pela osteoto-
mia base-cervical. O tempo de seguimento variou de 5 a
41 meses, com média de 15,5 meses. Dos 12 pacientes des-
sa série, oito sdo do sexo masculino e quatro do feminino,
cujas idades variaram de 11 a 24 anos na época do trata-
mento, com idade média de 16,4 anos, sendo o paciente
de maior idade portador de hipogonadismo. Dois eram
de cor negra, trés mulatos e sete brancos. O quadril es-
querdo foi acometido sete vezes e o direito cinco vezes,
sendo um caso de acometimento bilateral. Sete eram obe-
sos e um apresentava hipogonadismo hipogonadotrofico;
trés eram do tipo longilineo e um de tipo inespecifico. O
tempo de queixas anotado no primeiro atendimento foi
sempre maior que trés semanas, portanto casos cronicos,
sendo que cinco pacientes referiram trauma no inicio do
quadro de dor. Como patologias associadas, apenas um
caso de hipogonadismo, referido acima, que ndo era obe-
so e de acometimento unilateral. Nao se obtiveram resul-
tados positivos quanto a hereditariedade.

A conceituacgdo entre pacientes obesos ou néo foi fei-
ta através do calculo do indice de massa corporal ¥, obti-
do pela divisao da massa em quilogramas pelo quadrado
da estatura em metros. Para homens o valor normal do
indice situa-se entre 20 e 25 quilogramas por metro qua-
drado e para mulheres entre 19 e 23 quilogramas por me-
tro quadrado.

Seis pacientes apresentaram fise aberta, quatro fise
quase fechada e dois com fise fechada na data do diag-
nostico.

Todos os escorregamentos foram do tipo classico,
sendo cinco graves e oito moderados. A avaliacdo do
grau de escorregamento é dada pelo angulo cervicodiafi-
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Fig. 1 — Angulo
didfise-epifise no
perfil dado pela
linha longitudinal
da didfise (Z) e pela
linha perpendicular
da epifise (Y).

Valor normal 10°.

sario no perfil, conforme figura 1, considerando modera-
dos os de angulagdo entre 35 e 70 graus, e grave acima de
70 graus, conforme definiu Southwick ?%. Todos eram de
evolucdo cronica.

Nao havia remodela¢do do colo posterior em um ca-
so, nove com remodelacdo discreta sendo um bilateral e
remodelacao moderada em dois.

Havia sinais de condrélise no pré-operatorio em dois
pacientes. Nao se detectou nenhum caso de perda de cor-
recao.

O método de tratamento usado foi a osteotomia da
base cervical descrita por Kramer e cols. ", com fixa¢ao
usando parafusos de esponja 6,5mm, em niimero de dois
a trés por quadril, segundo nossa preferéncia.

O protocolo de cada paciente inclui identificagao
pessoal, dados clinicos e radiograficos pré-operatorios,
poOs-operatorios imediatos e da data da reavaliagdo (ane-
xo 1). Os dados dos protocolos estdo listados na tabela 1,
juntamente com o indice de Gade®.

O indice de correc¢ao foi estimado fazendo-se a sub-
tra¢do dos angulos diafise-epifise pré e pos-operatorios,
ambos na incidéncia perfil (Lauenstein), e dividindo-se
esse resultado pelo angulo diafise-epifise inicial subtraido
em 10 graus, pois essa angula¢do é o valor considerado
normal em quadril sem escorregamento epifisario. Dado
pela formula: (Ai — Af)/(Ai — 10), sendo Ai = angulo
pré-operatorio e Af = angulo pds-operatorio.

A avaliacdo final do resultado foi baseada no méto-
do usado por Hall " com adaptag¢des (tabela 2) e usando
o indice de mobilidade de Gade, conforme o anexo 2.

Técnica cirargica
O paciente é colocado em decubito dorsal em mesa
comum, transparente aos RX.
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Nome ____ RG

GRESSIVA__PROXIMAL DO FEMUR

Idade __ (anos) Sexo 1) M 2)F

Lado a que se refere este protocolo: 1) Dy 2) E,

1ad0 acometido: 1) D 2) Eg 3) B Cor: 1) BRy 2) IR 3) ML 4) Outra )

Estatuta: _ m  Pesos

Tempo de Queixa no 12
Histéria de Trauma: 0) nio 3.1) sin' —

Patologias sistémicas associadas: 0) ndo g 1) sim’ 3
llereditariedade: 0) ndo =y 1) sim' o

Mirngio em mi

Mobilidade continua passiva:
0) Nio i) sim 3 (tempo _ (dias)

30 ny_la. internacdo: 0) ndo siria [y 1)

QUADRO_CLINICO PRE-OPERATORIQ

Tipo Fisico: 0) inespecifico (5 1) hipoganddico o 2) lomgilineo |3 3} outro’ —
0) nio fof anotadory 1)€ 3 sem5 2) > 3 sempy 3) aguds m crénico 4) outro’

Mobilidade: [I/FXT:] _/_/_ Ol normalpy 1) 34 2) 1723 3 < 1/2 3 4) vigidap
PEo/ADD] _/_/_ O)momelp 1) 34 2) 12 3) < 1/2 4) rigida o

RE/RT_ ] _/_/_ O normalo 1) /4 2) 120, 3D <120 4) rigiday
PRE_F_POS-OPERATORIQ

Tipo de fixacdo: 1) porafusos esponjosos 6.5mm (o 2) pinos de Steimann rosqueados —j 3) outro® o

Complicagdes durante s internagig: 0) nenhuma . 1) hematoma .o 2) infecgao superficial ¢m 3) infecg3o profunda
4) deiscéncia [m 5) penetragdo pino . 6) outra‘u
. "“D (

)

REAVALIACRQ
Data: _/_/__  Tompo de segmento: (meses)
M D A

Encurtamento:

Tipos de escorreqamento: 0) classico (3 1) outro® [}

Grou de onto:

fngulo diafise/epifise/Perfil: __ graus

Estado da fise: 0) aberta ) 1) quase fechada [ 2) fechada

cofitos [ ) S) artrose franca rD 6) outros [

CondisBes de alta: 0) sem complicagdes [ 1) complicacdes resolvidas m 2) complicagdes melhoradas — 3) outra’ 3

Dor: 0) nenhuma — 1) leve quando forga nuito [ 2) leve quando faz atividade (o 3) mxlerada g 4) dor de repouso (— 5) intensa 3
Inicio de suporte de carga total: 0) {4 semr3 1) 5-8 sem 3 2) 9-12 sem 3 3) 13-16 sen 3 4) > 16 sem 5) outro’
Capicidxle J» marcha: 0)> 5000n 4 1) 5C00-1000m =3 2) 1000-100m r 3) £ 100m [ 4) incopaz de andar . 5) outro® =]
Opinido do paciente: 0) excelente (D<F) — 1) ton — 2) reqular 3 3) niimy
Complicagdes apds a alta da la. internagao: 0) nenhuma o 1) condrdlise  2) penctragao de pimos (5 3) necroce avarculor O
4) infecgdo g S) perda de corregdo 3 6) corregdo insuficiente 3 7) encurtamento () 8)trocanter alte (Trerdelenturg) ) 9) outrd O
Mobilidade: [FL/FXT | _/_/_ O)morml __ 1) 3/4 __ 2) 1/2 __ 3) < 1/2 __ 4) rigida __

o/AD] _/_/_. O remal g 1) YA 2 /20 DL V20 4) rigida g
RE/RT /. /_ O nomlm 1) 34 2) 1/2g 3L V2 4) rigidag
cm.
RX_-_ PRE-OPERATORIQ

scorreqamento:  0) incipiente (3 1) leve 1 2) moderado (3 3) grave )

Grau de rennodelagio do metafise (colo posterior): 0) nenhura remodelagio [ 1) discreta [ 2) woderada O 3) acentwda O
Sinois de cadrélise pré-operatdria: 0) nenhums [ 1) diminuig3o espago () 2) eaclerose epifise (3 3) outros'
RX_-_POS-OPERATORIQ_IMEDIATO
Angulo dijfise/epifise/Perfil: ___graus DPenetragdo pimns: 0) nio (3 1) sim Indice de corcegao:
RX_- KFAVALIAGAQ
Sinais de_coirdrdlise/artrose: 0) nenhumy (m 1) diminuic3o lcve espago r 2) diminuigao, acentuagdo, espaco ) 3) esclerose subcondral (1)

>: 0) nenhum (3 1) penctrag3o pinos £ 2) psewdartrose [ 3) desvio secundario () 4) outros®

Conplic:
Opinid» final do mdico: 0) excelente () 1) bom 3 2) reqular [ 3) ruim—y

O acesso usado é o de Watson-Jones, com desinser-
¢do do musculo vasto lateral da sua origem na base do
trocanter maior. Identifica-se a capsula articular em sua
por¢ao lateral na base do colo femoral (fig. 2-A). A cap-
sula é aberta em linha com o colo desde a insercdo ante-
rior no fémur até o rebordo acetabular. Em seguida, ela é
desinserida também da linha trocantérica, na face ante-
rior do fémur, criando-se dois retalhos tridngulares.

Uma osteotomia ¢ feita com ostedtomo de Lambotte
largo, seguindo-se a linha de inser¢do da capsula e reti-
rando-se cunha da base anterior e dorsal, de tamanho a
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Anexo 1

realinhar a epifise proximal do fémur, sem osteotomizar
a cortical posterior do colo (fig. 2-B). O calcar femoral é
enfraquecido com perfuragdes de broca 3,2mm. Segue-se
a fixacdo da cabega e colo femorais no acetabulo com fio
de Steinmann liso, fechando-se entdo a cunha com mano-
bra de abdugdo, flexdo e rotagdo interna de membro infe-
rior. O passo a seguir ¢ a fixacdo da osteotomia com epi-
fisiodese da cartilagem de crescimento proximal de fé-
mur, concomitantemente, usando-se dois a trés parafusos
de esponjosa de 6,5mm ou fios de Steinmann rosqueados
(fig. 2-C). Faz-se a reinser¢do da musculatura e da capsu-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 5 — Maio, 1989



OSTEOTOMIA BASE CERVICAL PARA A EPIFISIOLISE FEMORAL PROXIMAL

TABELA 1
Pac RG. d. Sexo Cor ladoac Lado Alt Peso  Tipo Fis Tp queixa Histtr  Patsist
1 150041 19 1 1 3 2 166 58 1 2 F F
2 150041 19 1 1 3 1 166 58 1 2 F F
3 207113 14 1 1 1 1 187 116 3 2 F F
4 200745 16 1 1 2 2 159 66 0 2 T 5
5 202262 4 2 1 2 2 155 60 3 2 F F
6 201855 14 2 1 2 2 156 60 0 2 F T
7 183578 14 2 2 2 2 145 92 3 2 T F
8 199949 24 1 1 2 2 153 36 1 3 3 T
9 184466 16 1 3 1 1 161 56 2 2 ¥ F
10 179627 17 1 3 1 1 165 69 3 4 F ¥
n 177649 20 1 1 1 1 176 48 2 2 F F
12 179952 15 1 3 1 1 m 50 2 2 ) F
13 203460 n 2 2 2 2 153 67 3 2 " F
Pac  Her FI1 Ext1 Abd1 Add1 Rel Rl Flext1 Abdadd1 Reril  Tpoper Fix Mpc  Complicl
1 F 90 0 20 5 25 25 1 2 2 100 1 T 0
2 F 90 0 20 10 20 20 1 2 3 110 1 T 0
3 F 120 10 15 15 90 90 0 2 0 150 1 F o
4 F 110 0 40 20 20 20 0 0 3 100 1 : | 1
5 F 80 0 10 0 10 10 1 4 4 115 1 T 0
6 60 10 30 10 45 45 2 1 0 280 1 T 0
7 F 5 0 0 0 10 10 4 4 4 150 1 W 0
8 F 100 0 30 10 20 20 0 1 3 80 1 3 0
9 F 90 0 30 20 30 30 1 1 1 135 1 T 0
10 F 100 10 20 10 20 20 0 2 1 10 1 T 0
mn F 90 0 0 30 40 40 1 2 1 60 1 F 1
12 F 80 20 5 5 20 20 1 4 1 70 1 T 0
13 F 65 10 45 5 15 15 2 1 3 120 1 T 0
Pac  Tpmpc Reop  Condalta Dtreaval Tpseg Dor Carga Marcha Oppac Complic2 Flex2
1 12 F 0 10.06.88 41 0 2 0 o 0 10
2 12 F 0 10.06.88 41 0 2 0 0 0 120
3 0 F 0 10.12.88 5 1 1 0 0 0 100
4 20 F 1 07.2088 ¥ ] 3 c 0 12 100
5 7 F 0 10.06.88 7 1 3 2 1 1 90
6 3 F 0 09.28.88 6 0 2 0 0 0 100
7 5 F 0 07.13.88 16 0 ) 0 0 0 100
8 14 F 0 07.20.88 7 0 1 0 1 7 120
9 9 ¢ 0 07.1488 17 0 1 0 1 78 120
10 30 F 0 07.1388 20 0 3 0 0 0 100
" 0 F 1 07.20 .88 9 0 1 0 0 7 120
12 8 F 0 07.13.88 19 2 1 2 2 1 5
13 7 F 0 10.12.88 7 1 1 1 1 (] 100

Pac Ext2 Abd2 Add2 Re2 Ri2 Flext2 Abdadd2 Reri2  Encurt Tipoesc Grau Angl Fise

la e fechamento por planos, deixando-se dreno de aspira-
¢do, colocando enfaixamento compressivo e bota gessada
anti-rotacional.

Inicia-se na primeira semana de pos-operatdrio mo-
bilizagdo passiva intermitente em suspensdo e libera-se
carga apos 6 a 8 semanas

A figura 3 mostra seqiiéncia de caso tipico em que a
osteotomia foi realizada bilateralmente (quadris nimeros
le?2).

RESULTADOS

O tempo do ato operatorio foi de no minimo 60 e no
maximo 280 minutos, com média de 120 minutos. Em
apenas dois pacientes nao se utilizou mobilizagdo passiva
no pos-operatorio. Dos nove restantes, que usaram sus-
pensdo, a média foi de 11,5 dias, variando entre trés e 30
dias.

No pés-operatorio ndo houve nenhum caso de infec-
¢ao superficial ou profunda, havendo apenas dois casos

2 d5 & o % » o o o om o 3 s 1 de hematoma que foram drenados. Nenhum paciente foi
3 10 20 10 20 0 0 2 3 3,50 0 2 52 2 . % 2 - . 2
¥ ox® oW oA = g @ 2 2@ 9 3 reoperado na primeira interna¢do. Um paciente (nimero
6 10 45 20 40 5 0 0 0 1,00 0 2 61 2
2 20 30 15 20 10 0 1 1 1,00 0 3 88 o
8 10 40 30 40 5 0 0 0 1,00 0 3 80 1
9 20 45 30 20 20 0 0 0 2,00 0 2 65 0
10 30 30 20 20 10 0 0 1 1,00 0 2 36 0
mn 20 35 30 10 10 0 0 3 3,00 0 2 50 1
12 5 0 0 0 0 4 4 4 2,00 0 2 65 0
13 10 45 10 45 5 0 0 o 1,00 0 2 60 0 ]. x e\'
90 . 0
Pac Remaodel Condrol Ang2 Ponetr Indice  Artrose  Complic  Opmed  Gade Mg 024 %t 0 0,1 0,2
1 1 o 20 ¥ 80 0 o 0 85 p
2 1 0 30 F 71 0 0 0 87 A 15, o,
3 1 (1] 25 F 64 2 0 2 67
4 ! g 59 ; = ;g } § gf FLEXAO ABDUGAO ROTAGAO EXTERNA ROTAGAO INTERWA
: ! § e 15 i o : : bl 0-45" multiplica 0,6 0-15 multiplica 0,6 0-30°multiplica 0,3 ADUCKO E EXTENCKO
7 2 0 10 F 100 24 1 0 76 45-90" mult. 0,4 15-30  mult. 0,4 30-80" mult. 0,1 multiplica 0,2
8 2 0 44 F 62 0 0 0 83 90-150" mult. 0,1 30-60" mult. 0,1
,g : g ?8 : |gg g g g 5: Fatores de multiplicacdo no calculo do indice de mobilidade de Gade.
" 0 0 13 F 92 0 0 0 79 0s movimentos que s3o mais usados na atividade diaria tem mais peso;os pri-
12 1 1 28 F 67 24 0 3 4 meiros 45 graus da flexdo, 15 graus da abdug3o e 30 graus da rotagdo externa
13 1 0 33 T 54 0 1 1 8 sdo considerados mais importantes. Um quadril normal tem um indice em torno
de 100 pontos.
Anexo 2 — Indice de mobilidade de Gade
TABELA 2
Avaliacao final dos pacientes
Do indice de mobilidade Capacidade Avaliacao Avaliacdo
r s Wi
— Gade de marcha paciente radioldgica
Excelente Nenhuma 85 pontos ou mais Maior que 5.000m D=Eoubom Sem diminuicdo do espaco articular
sem artrose
Nenhuma ou leve quan- Leve diminuicdo do espaco sem os-
Heveq 75 a 85 pontos 10.000 a 5.000m Bom i
Bom do forca muito teofito
Leve quando faz ativi- - :
Regular 50 a 75 pontos 100 a 1.000m Regular Ostedfitos discretos
dade normal
. Dor importante em ativi- . Acentuada diminuicdo de espaco
Ruim P Menor que 50 pontos Menor que 100m  Regular ou ruim

dade normal

cabeca deformada
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5) foi reoperado para remog¢do do implante, que penetra-
va na junta.

As reavaliacoes foram feitas num periodo que variou
de cinco a 41 meses de seguimento, numa média de 15,5
meses. Oito pacientes, na data da reavaliacdo, ndo apre-
sentavam queixas de dor, mesmo com esforcos intensos,
conseguindo deambular mais de cinco quilometros. Trés
tinham queixa de dor leve, ndo conseguindo andar cinco
quilémetros, e apenas um caso tinha dor a atividade nor-
mal. O inicio da carga total variou entre cinco e 16 sema-
nas de pos-operatorio, sendo que a maioria (10

Fig. 3-A, B
Pré-operatorio

Fig. 3-C, D
Pos-operatorio
imediato

Fig. 3-E, F
Pos-operatorio
tardio. Seguimento
de trés anos.
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pacientes), iniciou entre oito e 12 semanas de pos-opera-
torio.

Na opinido dos pacientes na data da reavaliagio, os
resultados foram excelentes em seis pacientes, sendo um
bilateral; bom em cinco casos e regular em apenas um
caso.

Oito pacientes apresentaram encurtamento do mem-
bro operado, de 1,0 a 3,5¢cm, com média de 1,65cm. Con-
drolise ocorreu em quatro pacientes, com diminui¢do
acentuada do espacgo articular. Em um caso, havia dimi-
nui¢do leve do espago articular, sem queixa de dor ou in-
capacidade funcional do quadril operado. Trés apresen-
taram manobra de Trendelenburg positiva, com trocan-
ter alto.

A avaliag¢do da mobilidade pos-operatoria, feita pelo
método de Gade”, mostrou varia¢do de quatro a 87 pon-
tos, tendo como média 71,5 pontos. Levando-se em conta
que paciente com indice de Gade de quatro pontos apre-
sentava condrolise pré-operatoria e retirando-o da amos-
tragem, a variacao ocorreu de 61 a 87 pontos, com média
de 77,1 pontos. Cinqiienta por cento dos casos tinham in-
dice de Gade acima de 79 (grafico 1).

O indice de corre¢do variou entre 38 e 100%, com
média de 71%.

Os resultados obtidos pela avaliacao final do médico
foram: oito excelentes, um bom, dois regulares e dois
ruins. Seguindo-se o critério de Gade, os resultados fo-
ram trés excelentes, seis bons, trés regulares e um ruim.

Avaliando-se o indice de corre¢do em funcdo da opi-
niao do médico, tivemos, para os oito casos considerados
excelentes, um indice médio de 77%, com desvio-padrdo
de 18%. Ja para os casos considerados em outras catego-
rias (bom, regular e ruim), a média foi de 59%, com des-
vio-padrao de 18%.

O mesmo achado foi constatado em fun¢ao do indi-
ce de Gade, quando se agrupam os casos excelentes e
bons (N = 9, x = 75% e s = 18%) e os regulares e ruins
(N =4,x=65%ces = 13%). Isso sugere que o indice de
correcdo teve influéncia no resultado.

O angulo inicial, que retrata a gravidade do desvio,
ndo mostrou importancia na determinacao do resultado,
pois, segundo a opinido do médico, nos oito casos exce-
lentes temos X = 65% e s = 16%, ao passo que nos cin-
co casos ndo excelentes tivemos X = 65% e s = 8%.

Ja o angulo final, que retrata a corre¢do obtida,
mostrou estar possivelmente relacionado com o resulta-
do, pois, nos oito casos considerados pelo médico como
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Excelente
85 Q
Bom
75 -+~
Regular
50
Ruim
j
3
0 Grdfico 1
0 Representagdo em
quartis do indice de
Gade dos 13 quadris

excelentes, tivemos x = 23 graus e s = 12 graus, e, para
os 5 ndo excelentes, tivemos x = 33 graus e s = 9 graus.

Com relacdo a cor, ndo notamos diferenc¢a entre os
sete brancos e os cinco ndo brancos (trés mulatos e dois
negros), pois entre os brancos tivemos cinco quadris exce-
lentes, dois regulares e um ruim, segundo a opinido do
médico. Ja nos nao brancos tivemos trés excelentes, um
bom e um ruim.

Também segundo o indice de Gade, a cor nao mos-
trou influéncia, pois entre os brancos tivemos dois exce-
lentes, trés bons e trés regulares, ao passo que entre 0S
nao brancos um era excelente, trés bons e um ruim.

Com relacdo ao peso e estatura dos sete que eram
considerados obesos, tivemos trés excelentes, um bom,
dois regulares e um ruim. Entre os ndo obesos, tivemos
cinco excelentes e um ruim. Isso parece indicar que o ex-
cesso de peso determina tendéncia a piora do resultado.

A duracdo da cirurgia ndo mostrou rela¢do com o re-
sultado, segundo a opinido do médico, pois, entre 0s 0ito
excelentes, tinhamos x = 128 minutos e s = 63 minutos
e, para os cinco ndo excelentes, tinhamos x = 111 minu-
tos e s = 26 minutos.

Como so6 tinhamos dois pacientes que ndo foram
submetidos a mobilizagdo passiva no pos-operatorio, nao
foi possivel concluir se esse fator tem importéncia no re-
sultado.
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Dentre as complicagdes durante a primeira interna-
¢do, houve dois casos de hematoma que foram drenados
e tiveram resultados regular e excelente, respectivamente.

Nio houve correlagdo entre a magnitude do encurta-
mento com o angulo inicial de escorregamento, indice de
correcdo, estado da fise e idade dos pacientes.

Analisando-se as complicagdes levando-se em conta
a opinido final do médico, dos oito casos excelentes, seis
ndo apresentaram nenhuma complica¢éo. O caso 7 apre-
sentou condrolise e imagem radiologica de ostedfitos; o
de numero 9, imagem radiologica de esclerose subcon-
dral. Dos outros cinco casos (bom, regular e ruim), ape-
nas o caso 13 ndo apresentou complicacdo. O caso 3 teve
condrolise, os 4 e 12 condrolise e osteodfitos; o caso S,
condrolise e artrose franca. Levando-se em conta o indice
de Gade, dos nove pacientes com resultado excelente e
bom, apenas dois tiveram complica¢des, novamente o ca-
so 7, com condrolise e osteofitos, e o caso 9, com esclero-
se subcontral. Dos quatro demais casos, todos apresenta-
ram complica¢des. Conclui-se, portanto, como ja era es-
perado, que os casos de evolugdo regular e ruim estives-
sem relacionados a algum tipo de complicacdo, sendo a
condrolise a mais freqiiente.

Os dois casos de resultado ruim, segundo a opinidao
final do médico, ja apresentavam condrolise pré-opera-
toria.

DISCUSSAO

As osteotomias visam a corre¢do do desvio provoca-
do pelo deslizamento da epifise. Quanto mais proximo do
sitio da deformidade a osteotomia é executada, tanto me-
lhor do ponto de vista mecdnico. Assim, a osteotomia
justafisaria (subcapital) produz normalizagao das inser-
¢oes musculares e o total desaparecimento da giba ante-
rior na regiao metafisaria que bloqueia muitas vezes a fle-
Xxao e a abducao. Induz, no entanto, algumas vezes, ne-
crose da epifise e encurtamento do colo femoral.

A osteotomia médio-cervical ou base-cervical estao
proscritas do arsenal terapéutico da epifisiolise, por seu
alto indice de necrose avascular. Elas, juntamente com a
subcapital, tém vantagem sobre aquela feita na regidao
subtrocantérica®, no sentido que normalizam as inser-
¢Oes musculares trocantéricas.

A osteotomia subtrocantérica tipo Southwick ou
analoga, embora sem risco de necrose avascular, resulta
em massa trocantérica posteriorizada, estendida, aduzida
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e externamente rodada, o que tem evidentemente suas re-
percussoes funcionais.

A osteotomia base-cervical, como proposta por Kra-
mer & cols., tem a vantagem de normalizar as inser¢oes
musculares trocantéricas, sem o risco de necrose avascu-
lar, desde que bem executada. Apesar da osteotomia ser
feita na base do colo, ela é incompleta, nao alcancando a
parede posterior do colo, tendo seu vértice distalmente a
inser¢do capsular posterior, por onde entram 0s casos
que nutrem a epifise.

A facilidade que encontramos na sua confec¢ao ani-
mou-nos a colecionar a presente casuistica.

E intrigante constatar a pouca difusio do método,
apesar de sua descricao ter sido feita pela primeira vez em
197347, Nao conseguimos encontrar na literatura outros
trabalhos que desabonem o método.

A analise dos nossos resultados evidencia, de forma
geral, que o tratamento da epifisiolise pelo método pro-
posto ndo € a solucdo para o problema. Alias, como disse
textualmente Simoneti®, quem for tratar a epifisiolise
deve estar preparado para ter maus resultados entre seus
casos.

A tabela 3 apresenta de forma resumida os principais
trabalhos consultados, para facilitar o confronto com
nossos resultados.

O nuamero limitado de complicagdes no intra e pos-
-operatorio imediato evidencia que o método é seguro.

O encurtamento registrado em oito casos ndo mos-
trou relacdo com o &dngulo de escorregamento
(gravidade), o estado da fise e a idade dos pacientes.
Acreditamos que o encurtamento se deveu em primeiro
lugar a remogao 6ssea e, em segundo lugar, ao fechamen-
to da fise. O déficit de crescimento decorrente do fecha-
mento cirurgico da fise ndo foi contudo estimado.

A condrolise ocorreu em quatro quadris, sendo que
em dois ela ja estava estabelecida antes da cirurgia. Ana-
lisando a experiéncia dos outros autores, vemos que a
condrolise ocorre em freqiiéncias diferentes nas diversas
casuisticas, variando de 0'” a 56% ®. Se excluirmos (da
mesma forma que fizeram a maioria dos AA) os casos
que ja tinham condrolise pré-operatdria, ficamos com
dois casos em 11 (18%), o que evidencia indice ndo eleva-
do de condrolise.

A mobilidade analisada pelo indice de Gade foi dado
objetivo para permitir a classifica¢cdo dos resultados. No
grafico 1 pudemos ver que 50% dos nossos casos apresen-
tam indice de 79 ou mais, que é uma excelente mobilida-
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OSTEOTOMIA BASE CERVICAL PARA A EPIFISIOLISE FEMORAL PROXIMAL

TABELA 3
Estudo comparativo de resultado de varios autores

Resultado final — %

Aastor Ano N? Gravidade  Condr6- % Tipo cirurgia
quadris moderado/grave lise % Necrose Exc. Bom Reg. Ruim Osteotomia

Fish, JB 1984 42 42 0 0 95 — 2 1 Subcapital
Southwick, WA 1967 28 28 21 0 75 17 7 0 Subtrocantérica
Gage, JR 1978 71 71 37 22 — - — —  Subcap. + médio cerv.
Frymoyer, JW 1974 9 9 56 0 — — - —  Subcapital
Hansson, LI 1987 33 33 9 24 - — — —  Subcapital
Bianco, AJ 1966 13 13 15 0 - — — —  Subcapital
Wilson, PD 1965 55 55 — 22 57 43 Subcapital
Badgley, CE 1948 34 34 29 3 56 9 3 32 Cervical
Hall, JE 1957 42 42 - 38 23 35 5 35 Cervical
Durbin, FC 1960 9 9 - — 1 22 11 56 Cervical
Orofino, C 1960 33 33 — — 33 66 Cervical
Pearl, AJ 1961 17 17 — 11 59 5 35 Cervical
Dunn, DM 1964 23 23 9 9 82 17 Cervical
Preuss, AO 1976 21 21 14 14 38 23 10 28 Subcapital
Nossos
resultados 1988 13 13 18 0 62 7 15 15 Basocervical

de, compativel com praticamente todas as atividades nor-
mais.

Outro parametro usado para analisar as variaveis foi
a opinido do médico que reavaliou o caso. Apesar de sub-
jetiva, ela retrata a impressao geral do caso, tanto da par-
te subjetiva do paciente, quanto dos achados de exame. A
concordancia com o indice de Gade revela o valor desse
parametro.

A gravidade do escorregamento nao mostrou in-
fluenciar nos resultados. Também Laredo & cols. 9, Ga-
ge & cols. 19 e Heppenstall & cols. ¥ observaram o mes-
mo.

A correcdo obtida, retratada tanto pelo angulo final
quanto pelo indice de corre¢do, mostrou influenciar o re-
sultado final. E interessante notar que, nos trabalhos
consultados, ndo houve preocupacdo de medir a correcao
conseguida e de relaciona-la com o resultado.

E importante salientar a ndo ocorréncia de necrose
avascular entre nossos casos. Embora o numero seja pe-
queno, o fato sugere que a técnica leva a escasso risco de
necrose avascular. Vimos, na casuistica dos autores rela-
cionados na tabela 3, que, em osteotomias do colo, a inci-
déncia variou de 0 a 38% 2. Parece-nos ser esta uma
grande vantagem do método.

Analisando os resultados dos diversos tratamentos
propostos, apresentados na tabela 3, vemos que a distri-
bui¢do dos resultados »m categorias foi bastante variavel,

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 5 — Maio, 1989

mas deixa transparecer que nenhum método ou autor
obtém resultados excelentes em todos os casos. Cumpre
ressaltar que s@o trabalhos analisando tratamento de pa-
cientes com escorregamentos moderados e graves. Mais
comumente observamos cerca de metade dos casos com
resultados excelentes.

Em nosso trabalho, obtivemos resultados excelente
em oito de 13 (62%), segundo a opinido do médico, o que
esta em concordancia com a literatura.

Embora tenhamos ficado satisfeitos com nossos re-
sultados, ndo podemos deixar de nos preocuparmos ¢ fa-
zer uma autocritica, quando consideramos o trabalho de
Higglund & cols. 'V, que analisam casos tratados por va-
rios métodos e ndo tratados, de forma aleatéria. Con-
cluem que, a longo prazo (16-32 anos, média = 28), ndo
observaram diferencas entre os grupos tratado e ndo tra-
tado, mesmo levando em conta o grau de escorregamen-
to.
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Tratamento do geno valgo do adolescente
pela epifisiodese parcial temporaria

Estudo prospectivo”

JOSE B. VOLPON', GILMAR BRAZ DE ANDRADE?, RIVO RIBAMAR BORGES VIEIRA?

RESUMO

Sao apresentados 12 pacientes portadores de geno
valgo do adolescente tratados por epifisiodese parcial
temporaria. Foram usados agrafos de Blount colocados
medialmente s6 no fémur (20 joelhos) ou também na tibia
(quatro joelhos). Os casos foram seguidos prospectiva-
mente pela medida da distincia intermaleolar (DIM), até
a maturacio esquelética. De maneira geral, as correcoes

foram boas, com resultados estéticos muito bons. Obser-.

vou-se freqiientemente o efeito rebote apos a retirada dos
grampos. A média aritmética da DIM foi de 13cm pré-
-operatoriamente e de 3,6cm poés-operatoriamente. Os
grampos ficaram implantados por periodo médio de 10
meses. A idade minima foi de 11 anos e a maxima de 15
anos. Um caso apresentou complica¢do, com formacao
de ponte 6ssea medial, que foi tratada por sua resseccio,
apos o que foi obtido o redirecionamento do joelho.

SUMMARY

Treatment of the adolescent genu valgum with partial
temporary epiphysiodesis. A prospective study

Twelve patients with genu valgum of the adolescent
type were treated with medial stapling in the femur only
(20 knees) or in the femur and tibia (4 knees). The cases
were prospectively followed up to skeletal maturity with
the determination of intermalleolar distance (ID). In
general, corrections were satisfactory with good cosmetic
results. The rebound effect was frequently observed
after removal of the staple. Pre-operative ID average was
23cm, becoming 3.6cm after the intervention. Staples

* Trab. realiz. no Hosp. das Clin. da Fac. de Med. de Ribeirdo Preto-
USP (Setor de Ortop. Infant.).

1. Prof. Adjunto, Dep. de Ortop., FMRP-USP.
2. Pos-Graduando, Dep. de Ortop., FMRP-USP.
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remained in the bones for an average period of 10
months. The youngest patient was 11 and the oldest, 15
years old. In one of the cases, after staple removal, a
bone bridge developed across the growth cartilage. Bridge
resection was resorted to manage this complication,
ensued by a normal knee alignment.

INTRODUCAO

As angulagées dos joelhos, no plano frontal, variam
durante o periodo de crescimento até atingir a conforma-
¢do normal do joelho do adulto, que é um discreto valgo
para a ra¢a branca. Nesta fase as variacdes sdo considera-
das na maior parte das vezes como fisiologicas. B6hm @,
através de estudos antropologicos, explicou as variagdes
angulares pela diferenca pondero-estrutural dos condilos
femorais. J4 Chapple® correlacionou a angulagdo do
joelho do recém-nascido com postura intra-uterina, en-
quanto que outros autores atribuiram também a postura
as variagdes angulares pos-natais ¢7),

Brittain ¥, em estudo de 8.000 criangas, atribuiu ao
relaxamento dos ligamentos e ao excesso de peso a causa
do geno valgo infantil. Em sua amostra, patologias como
o0 raquitismo também estiveram presentes. Porém, se fo-
rem excluidas condi¢des morbidas basais, como patolo-
gias endocrinas®, fluorose® e raquitismo, ja citado,
ocorrem ainda, em contingente relativamente elevado da
populagdo infantil higida, varia¢des angulares dos joe-
lhos. Autores como B6hm ?, Sherman ¥, Tachdjian " e
Volpon & cols."” estudaram as seqiiéncias e os limites
angulares dessas variagdes em populacdes de criangas
normais e ha um consenso de que para a maior parte dos
casos ha correc¢do espontinea até os oito ou 10 anos de
idade.

Porém, ha um pequeno contingente de individuos
que ndo apresenta corregdo espontanea na infancia ou
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que no periodo da adolescéncia comega a revelar um val-
gismo dos joelhos que tende a se acentuar. Trata-se do
chamado geno valgo do adolescente”, que, diferente-
mente daquele infantil, ndo se corrige espontaneamente
e, se ndo tratado, persiste definitivamente, levando a ar-
trose no futuro -2,

Na adolescéncia ha basicamente duas posturas quanto
ao tratamento. Em uma delas aguarda-se o final do cres-
cimento para a corre¢do definitiva com osteotomia e, em
outra, bloqueia-se o crescimento 0sseo na por¢do medial
da cartilagem de crescimento do fémur e/ou tibia através
da epifisiodese. Este ltimo procedimento, apesar de bem
conhecido, ndo estd ainda completamente padronizado
quanto as indica¢des e nao é desprovido de riscos. Entre-
tanto, parece-nos um bom método de tratamento.

O presente trabalho foi elaborado com o objetivo de
melhor conhecer o tratamento do geno valgo do adoles-
cente pela epifisiodese. Consta de um estudo prospectivo
em que varios parametros que poderiam influenciar as in-
dicacdes e resultados do tratamento sdo analisados.

PACIENTES E METODOS

A presente amostra constitui-se de pacientes porta-
dores de geno valgo do adolescente submetidos a epifisio-
dese medial temporaria com grampos de Blount no fémur
e/ou tibia, como método de tratamento. O diagnodstico
baseou-se na presenca de geno valgo bilateral, geralmente
acentuado, com a informag¢do de que houve surgimento
recente e estava piorando com o tempo. Todos os casos
foram seguidos pré e pos-operatoriamente pela mesma
pessoa (J.B.V.), segundo rotina pré-estabelecida. O tem-
po de seguimento e tratamento ocorreu no periodo de
1982 a 1989 e todos os pacientes pertenciam ao Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Pre-
to-USP (Ambulatorio de Ortopedia Infantil).

No primeiro atendimento, além das observagdes cli-
nicas habituais, foi medida a distancia intermaleolar
(DIM) com o paciente deitado e utilizando-se fita métrica
comum. As medidas foram consideradas em centimetros
e atentou-se particularmente para o posicionamento do
paciente, que foi colocado em posicﬁé absolutamente si-
meétrica quanto ao torax, pelve e membros inferiores. Es-
tes foram mantidos estendidos, com as patelas voltadas
para cima e com os condilos femorais tocando-se sob dis-
creta pressao. Considerou-se como distancia intermaleo-
lar (DIM) a medida obtida entre os pontos de maxima sa-
liéncia dos maléolos mediais. Apos a avaliacao clinica,
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obtiveram-se radiografias padronizadas com filmes gran-
des e centradas nos joelhos, de modo a se visualizarem
distancias equidistantes do fémur e tibia. Atentou-se para
a posi¢do simétrica de ambos os membros inferiores,
mantendo-se a rotagao neutra, porém nem sempre aquela
foi rigorosamente conseguida. Nas radiografias foram
tragcados os angulos de valgismo dos joelhos, obtidos pela
intersecdo de duas linhas correspondentes ao eixo longi-
tudinal do fémur e tibia. Esta medida foi considerada
principalmente nos primeiros casos, porém foi, depois,
abandonada, optando-se simplesmente pela DIM.

As indicagdes cirurgicas basearam-se no aspecto cli-
nico do paciente, na informagao familiar de que o valgis-
mo estava aumentando e/ou confirmacdo deste aumento
por algumas medidas pré-operatodrias obtidas em interva-
los de dois a trés meses e na DIM acima de 10 centime-
tros.

Eleito para o tratamento cirurgico, o paciente foi
operado com a técnica a seguir descrita.

Técnica operatoria

A técnica operatoria baseou-se fundamentalmente
naquela descrita por Blount (",

Sob anestesia geral ou bloqueio peridural, o paciente
foi posicionado em decubito dorsal, com manguitos
pneumaticos colocados na regido proximal da coxa. Apos
anti-sepsia rotineira, os campos foram colocados deixan-
do-se os joelhos bem expostos. A regido medial do fémur
foi palpada e localizado um ponto proximal ao tubérculo
dos adutores, que corresponde a regido da periferia da
cartilagem de crescimento. Com agulha hipodérmica, ca-
libre 7 ou 8, o osso foi perfurado percutaneamente nesta
regido, até a penetragao facil da agulha, indicativo de que
estava sendo penetrada a cartilagem de crescimento. Para
bem localiza-la, foi preciso uma inclina¢do craniocaudal
da agulha de mais ou menos 20°. As vezes a introducio
da agulha foi feita sob visualizag¢do direta no intensifica-
dor de imagens, principalmente nos casos iniciais. O cor-
reto posicionamento da agulha foi conferido por radio-
grafias antero-posteriores ou com o proprio intensifica-
dor de imagens. Em seguida a pele foi incisada retilinea-
mente, sem remover a agulha do lugar e centrada nela. A
orientagdo da incisdo variou, sendo transversa (um caso),
obliqua anterior (10 casos) ou longitudinal (um caso) e
geralmente ndo excedeu Scm de comprimento. Apods sec-
¢do do subcutaneo e fascia, identificou-se a borda interna
do musculo vasto medial, que foi afastada e deslocada
até a visualiza¢do de uma aponeurose profunda que re-
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TRATAMENTO DO GENO VALGO DO ADOLESCENTE PELA EPIFISIODESE PARCIAL TEMPORARIA

pousa sobre o osso. Esta foi incisada, encontrando-se os
vasos geniculados que cruzam a cartilagem de crescimen-
to. Realizou-se o descolamento dos tecidos, de modo a
expor-se uma extensao de mais ou menos Scm da cartila-
gem de crescimento, reparada pela agulha mantida in si-
tu. Com auxilio de outras aguihas, foram identificados os
pontos extremos da cartilagem de crescimento. Proposi-
talmente esta ndo foi diretamente visualizada, pois ndo se
realizou o descolamento periosteal ou pericondral. A ex-
posi¢do do plano 6sseo foi realizada com o maximo cui-
dado, evitando-se agressdes exageradas ou o uso de rugi-
na.

Em seguida, trés grampos de Blount de tamanho
grande foram pregados, incluindo a cartilagem de cresci-
mento e perpendicularmente a ela. A orienta¢do dos
grampos foi perpendicular ao plano 6sseo, sendo o pri-
meiro colocado na parte mais central do condilo femoral
e os demais a mais ou menos lcm de distancia, anterior e
posteriormente aquele. Seguiu-se controle radiologico.
Evitou-se aprofundar a al¢a do grampo. De fato, ela foi
colocada apenas tocando o 0sso. Apds hemostasia, a in-
cisdo foi fechada por planos e a sutura cutanea foi, na
maior parte dos casos, intradérmica. Os joelhos foram
enfaixados e movimentagao e carga foram estimulados o
mais precocemente possivel (geralmente trés dias).

Dois pacientes foram submetidos também a epifisio-
dese medial da tibia. Nesta situa¢do, os passos foram
fundamentalmente os mesmos, tendo-se optado por uma
incisao retilinea transversa centrada sobre a cartilagem de
crescimento (identificada pela agulha). Foi necessario o
descolamento parcial da ‘‘pata de ganso’’, para bem ex-
por a placa epifisaria. Os grampos, em numero de trés,
foram colocados cruzando a cartilagem de crescimento e
obedecendo aos cuidados ja descritos.

Ambulatorialmente, os pacientes foram seguidos em
retornos de dois a trés meses, a medida do necessario, pa-
ra determinagoes da DIM ou, eventualmente, para radio-
grafias.

Para a remocdao dos grampos, aguardou-se, na
maior parte dos casos, que a DIM se tornasse zero ou que
houvesse um discreto varo.

A retirada dos grampos seguiu, cuidadosa e basica-
mente, 0s mesmos passos de abordagem ja descritos. Evi-
tou-se ao maximo lesdo da periferia da cartilagem de con-
jugacdo. Apos a retirada dos grampos, os pacientes fo-
ram seguidos com medidas da DIM e eventuais radiogra-
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fias até o final do crescimento ou estabilizacdo da corre-
¢ao.

Na avaliagao dos casos, atentou-se em particular pa-
ra os seguintes parametros: evolucdo da DIM pré, pos-
-operatoria e apos a retirada dos grampos; aspecto clini-
co; movimento dos joelhos; simetricidade da corre¢io;
comprimento dos membros; aspectos da cicatriz; quei-
xas; satisfacdo ou ndo do paciente quanto ao resultado e
complicagdes. Para cada paciente, construiu-se um grafi-
co da evolugdo da DIM em relacdo ao tempo.

RESULTADOS

Doze pacientes foram submetidos a epifisiodese tem-
poraria para corre¢do do geno valgo do adolescente, sen-
do 24 fémures e quatro tibias operadas. Oito eram bran-
cos, trés negros ¢ um mulato. A idade minima foi de 11
anos ¢ a maxima foi de 15 anos, com média de 13 anos e
mediana de 14 anos. Nove pacientes pertenciam ao sexo
masculino e trés ao sexo feminino. A média aritmética
pré-operatoria da DIM foi de 13,0cm e a pos-operatoria,
de 3,6cm; a mediana pré-operatoria foi de 13,0cm e a
pos-operatoéria, de 3,0cm (fig. 1).

O tempo médio de seguimento apds a retirada dos
grampos foi de dois anos. O tempo médio em que os
grampos ficaram aplicados foi de 10 meses.

Nio houve casos de infeccdo pods-operatoria, deis-
céncia de sutura ou migracdo dos grampos. A cicatriz
apresentou-se bem visivel em todos os pacientes. Na
maioria delas as bordas eram retraidas, porém sem ade-
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Fig. 2 — Aspecto
tipico do paciente
com geno valgo do
adolescente antes do
tratamento (A) e
apos a corregao pela
epifisiodese (B)

réncias aos planos profundos e indolores. Em sete casos
era antiestética. Em 11 casos os joelhos ficaram simeétri-
cOs € em um caso, levemente assimétricos. A movimenta-
¢ao apresentou-se completa em todos os joelhos. Todos
os pacientes manifestaram-se satisfeitos quanto ao resul-
tado do tratamento. As figuras 2, 3 e 4 exemplificam a
evoluc¢do de trés casos tipicos.

A seguir, sera minudenciado o unico caso em que
houve complica¢do importante.

N.M. — masculino, 9 anos e meio, branco. Portador
de geno valgo com DIM de 8cm. Foi observado durante
dois anos, quando a DIM passou para 10cm. A epifisio-
dese medial dos fémures foi realizada aos 12 anos e apds
12 meses a DIM foi reduzida para 2,5cm. Optou-se pela
retirada dos grampos, o que foi realizado por pessoas
inexperientes, que, encontrando dificuldades, traumatiza-
ram a periferia da cartilagem de conjugagdo. Em conse-
qliéncia, formaram-se barras 6sseas em ambos os fému-
res € o joelho passou a varo, chegando a ter uma distan-
cia intercondilar (DIC) de 3cm. Foi realizada a resseccao
das barras Osseas, até que toda a periferia da cartilagem
de conjugacdo ficasse visivel. A superficie cruenta resul-
tante foi coberta com cera 6ssea. Nos seguimentos am-
bulatoriais, observou-se correcdo gradativa do varo, que
passou para valgo (fig. 5), até uma DIM de 3cm, que se es-
tabilizou nos ultimos 10 meses. Este paciente tem discre-
ta assimetria de valgismo e discrepancia de comprimento
de membros de Icm. A flexdo do joelho chega a 120° e
nao ha queixas. Foi seguido até os 18 anos de idade.
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da do valgismo em graus e pela distancia intermaleolar.

DISCUSSAO

A epifisiodese temporaria, segundo a técnica utiliza-
da neste trabalho, provou ser método eficiente na corre-
¢do do valgismo. A analise da figura 1 mostra que gran-
des alteragdes de valgismo podem ser reduzidas a limites
normais ou praticamente normais. De maneira geral,
nossos resultados foram bons, com exce¢do de um, em
que os grampos foram retirados muito precocemente € a
DIM passou de 14 para 8cm.
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Queremos aqui fazer uma distin¢do nitida entre o
‘‘geno valgo do adolescente’” daquele geno valgo infantil,
que a nosso ver ndo recebe tratamento especifico, en-
quanto que o primeiro tipo constitui patologia indepen-
dente. Tende a aumentar e o tratamento tem sua indica-
¢do, pela estética e pelas seqiielas futuras!'-'?, Um pa-
ciente com geno valgo ndo corrigido desenvolve frouxi-
dao ligamentar medial do joelho e apresenta marcha tipi-
ca, deselegante, com movimentos semicirculares exagera-
dos dos pés na fase de balanco, na tentativa de afastar os
joelhos e diminuir o atrito entre as coxas.

O tratamento pela osteotomia, a nosso ver, esta indi-
cado somente quando o crescimento ja cessou. E uma ci-
rurgia de médio porte, freqiientemente envolve o uso de
sinteses e ndo é facil obter simetricidade quando de ope-
racOes bilaterais. Deixa, ainda, cicatrizes extensas.

A epifiodese usa o potencial de crescimento para a
corre¢do e concordamos com Masse & Fermont (9, de
que deve ser indicada com moderagao e rigor. Para indi-
ca-la é preciso, em primeiro lugar, fazer o diagnostico
exato. No nosso entendimento, ndo esta indicado na in-
fancia, a ndo ser em genos valgos associados a situagdes
patoldgicas.

A epifisiodese, entretanto, tem varios pontos que sao
extremamente importantes para seu sucesso e sua indi-
cacdo, infelizmente, ndo tem consenso. Obviamente esta
indicada quando ha potencialidade de crescimento e neste
aspecto a idade torna-se um ponto fundamental. Zuege &
cols."® em uma analise dos casos de Blount, estabelece-
ram idades 6timas de 10 a 12 anos para as mulheres ¢ de
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12 a 13 anos para os homens. Howorth ! indica faixas
etarias semelhantes. Em nossa casuistica, o paciente mais
jovem tinha 11 anos e o mais velho 15 anos e cinco meses.
Em nosso meio, nem sempre o paciente chega na idade
ideal para o tratamento. Nos pacientes mais velhos, opta-
mos por epifisiodese do fémur e da tibia, por temermos
insuficiéncia da corre¢do. O osso a ser epifisiodesado é
também ponto de discussdo. A maioria dos autores con-
corda em que o valgismo esteja no fémur ¢-7-'213.19 embo-
ra Masse & Zreik 'V o considerem na tibia.

Um elemento de dificil decisdo é determinar a partir
de quantos graus deve a cirurgia ser indicada. Zuege &
cols. "™ indicam-na a partir de 129 e 13°. Alguns auto-
res 71010 preferem utilizar a DIM como medida do valgis-
mo, pois ela reflete melhor o aspecto do paciente. Dois
pacientes com o mesmo angulo de valgo, porém com al-
turas diferentes, terdo aspectos diferentes do alinhamen-
to dos membros inferiores. Volpon & cols. ' demonstra-
ram que as oscilagdes angulares sdo seguidas por curvas
semelhantes de DIM e que o erro de medida é menor nes-
ta ultima. A figura 4, realizada com a angula¢do e a
DIM, mostra bem estes aspectos. A DIM é tao facil de ser
obtida e tdo fidedigna que ultimamente optamos por usa-
-la para o seguimento e so realizar radiografias quando
decisdes importantes devam ser tomadas. Também sao
importantes para a indicagdo cirurgica o aspecto estético
do paciente, a velocidade com que o valgismo vem se de-
senvolvendo e a presenca de antecedentes familiares.

A técnica de identificacao cirargica da cartilagem de
crescimento que utilizamos é simples e com certa pratica
facilmente introduz-se a agulha na cartilagem epifisaria
via percutanea. Cremos, também, ser de valia a manuten-
¢ao da agulha até que todo o acesso cirurgico esteja com-
pletado. Optamos pela ndo exposi¢do direta da cartila-
gem, pois a epifisiodese é temporaria.

ApoOs a grampagem, ha curvas descendentes da DIM
e também sobre a melhor época de retirada dos agrafos
ha variac¢do na literatura. Zuege & cols. "® recomendam a
retificagdo do joelho para homens e um varismo de 3° pa-
ra a mulher, pois ha um efeito rebote apds a retirada dos
grampos, com aceleragdo do crescimento. Este efeito foi
tipico para a maioria dos nossos casos e pode ser visto nas
curvas das figuras 3 e 4. Masse & Fermont ¥ ¢ Masse &
Zreik 'Y referem que ndo observaram este fendmeno em
seus casos, por operarem os pacientes em idade mais tar-
dia. No nosso entendimento, a idad_,eﬂ da retirada dos
agrafos depende do potencial de crescimento do paciente,
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nem sempre facil de determinar. Com a finalidade de su-
perar esta dificuldade, Masse & Zreik!" e Bowen &
cols. ¥ apresentam formulas para o calculo da idade ideal
da epifisiodese, para que a correcdo 6tima coincida com
o término do crescimento, o que evitaria uma segunda ci-
rurgia. O método de Bowen & cols. ), apesar de satisfa-
zer a estes autores, parece-nos ndo dar bons resultados, se
analisarmos seus casos, enquanto que o de Masse &
Zreik 'V parece-nos melhor.

A técnica de acompanhar a evolugdo da corregdo
com curvas ¢ bastante interessante, porém notamos em
nossos casos que as curvas sao muito variadas de paciente
para paciente, diferentemente do que observaram Piste-
vos & Duckworth?, que obtiveram curvas padroniza-
das. Porém estes autores fizeram curvas com seguimentos
anuais e isso tende a retificar as varia¢oes intermediarias.
Outro fator que poderia explicar as variagcdes entre as
nossas curvas ¢ a heterogeneidade étnica de nossa popula-
¢do, que nem sempre apresenta padrdes previsiveis de
crescimento, a ponto de ser dificil até a determinacéo da
idade 6ssea.

Com relagdo a complica¢ées, Masse & Fermont (!9
citam extrusao de grampos e Zuege & cols. '® citam prin-
cipalmente hipo ou hipercorre¢do. Esta é temeraria, pois
o consenso ¢ de que o varo seja mais danoso que o valgo.
Neste aspecto, nosso caso em que houve producio de ge-
no varo pela formagao de barra 6ssea € muito ilustrativo.
Esta ocorreu por trauma excessivo do pericondrio, no
processo de retirada dos grampos, infelizmente realizado
por pessoa inexperiente. Isso enfatiza o aspecto de que a
colocagao e retirada dos grampos deve ser feita por pes-
soa experiente e ndo deixada para aqueles que estdo em
treinamento. Felizmente, para nosso caso, a resseccao
das barras osseas foi suficiente para o redirecionamento
do joelho, o que permitiu resultado satisfatorio, apesar
de desigualdade de comprimento de membros de Icm e li-
mitacdo dos movimentos finais da flexdo.

Em suma, podemos concluir que:

1. A epifisiodese parcial temporaria do fémur é mé-
todo eficiente para a corre¢do do geno valgo do adoles-
cente e deve seguir indicac¢des precisas e técnica rigorosa;

2. Deve-se evitar expor a periferia da cartilagem de
crescimento, bem como aprofundar excessivamente o
grampo no 0sso;

3. O seguimento poOs-operatorio deve ser rigoroso e
realizado pela mesma pessoa;
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4. A medida da distancia intermaleolar ¢ método fa-
cil e seguro para acompanhar a evolugdo dos casos, prin-
cipalmente se forem feitas curvas graficas;

5. Esta indicada em torno dos 12 anos para as mu-
lheres e 13 anos para os homens, quando apresentam dis-
tancia intermaleolar maior ou igual a 10cm, principal-
mente se progressiva.

REFERENCIAS

1. Blount, P.W.: A mature look at epiphyseal stapling. Clin. Orthop.
77: 158-163, 1971.

2. Bohm, M.: Infantile deformities of the knee and hip. J. Bone Joint
Surg. 15: 574-578, 1933.

3. Bowen, R.J., Leahey, L.J., Zhanf, Z. & MacEwen, D.G.: Partial
epiphysiodesis at the knee to correct angular deformity. Clin. Or-
thop. 198: 184-190, 1985.

4. Brittain, H.A.: Treatment of genu valgum. Br. Med. J. 2: 385,
1948.

5. Chapple, C.C.: Response of bone to local and general disturbances.
Em Nelson, W.E. (ed.): Mitchell-Nelsons textbook of pediatrics,
ed. 5, Philadelphia, W.B. Saunders, 1950. p. 1.469.

6. Fitzhugh, M.L.: Sitting and sleeping habits of children. Physiother.
Rev. 25: 110-113, 1945.

7. Howorth, B.: Knock-knees. Clin. Orthop. 777: 233-246, 1971.

8. Krishnamachari, K.A.V.R. & Krishnaswamy, K.: Genu valgum
and osteoporosis in an area of endemic fluorosis. Lancet 20: 877-
879, 1973.

9. Morley, A.J.M.: Knock-knee in children. Br. Med. J. 26: 976-979,
1957.

10. Masse, P. & Fermont, F.: Traitement chirurgical du genu valgum
de ’adolescent. SOFCOT, XLVe. Reunion Annuelle.

11. Masse, P. & Zreik, H.: Peu-t-on déterminer I’age de I’épiphysiode-
se dans le traitement du genu valgun de I’adolescent? Rev. Chir. Or-
thop. 71: 319-325, 1985.

12. Pistevos, G. & Duckworth, T.: The correction of genu valgum by
epiphyseal stapling. J. Bone Joint Surg. [Br] 59: 72-76, 1977.

13. Pritchard, A.E.: Epiphyseal stapling in idiopathic knock-knee. J.
Bone Joint Surg. [Br] 39: 581, 1957.

14. Sherman, M.: Physiologic bowing of the legs. South. Med. J. 53:
830-836, 1960.

15. Tachdjian, M.O.: Pediatric orthopedics. Philadelphia, W.B. Saun-
ders, 1972. p. 1.490-1.493.

16. Thelander, H.E. & Fitzhugh, M.: Posture habits in infancy affec-
ting foot and leg alignments. J. Pediatr. 21: 306-314, 1942.

17. Volpon, J.B., Abreu, E.M.A., Furchi, G. & Nisyama, C.Y.: Estu-
do populacional do alinhamento do joelho no plano frontal duran-
te o desenvolvimento. Rev. Bras. Ortop. 21, 3: 91-96, 1986.

18. Zuege, R.C., Kempken, T.G. & Blount, W.P.: Epiphyseal stapling
for angular deformity at the knee. J. Bone Joint Surg. [Am] 61:
320-329, 1979.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N? 5 — Maio, 1989



ara
DEVOLVER E MANTER

a liberdade de movimentos

DICLOFENACO SODICO

| CIBA-GEIGY

A eficacia

e seguranca
de Voltaren
aliadas a
comodidade

DIARIA.

Informagdes para prescricdo

Composigéo: Diclofenaco sédico: comprimidos laqueados entéricos com 50mg; supositérios com 50mg; ampolas de 75mg/3ml; comprimidos laqueados de liberagdo gradativa com 100mg.
Indicagdes: Afecgdes reumaticas inflamatorias e degenerativas: artrite reumatéide, inclusive nas formas juvenis, espondilite ancilosantes, osteoartrose espondilaritrites e crises agudas da
gota.

Posologia: Dependendo daindicagao, de 75 a 150mg/dia; ver informagao 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
supositdrios.

Precaugées: Histéria de doenca gastrintestinal; insuficiéncia hepatica, cardiaca ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou apds grandes cirurgias.

Reacgdes-adversas: Os efeitos gastrintestinais sdo, em geral, leves. Raramente relatados: lcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal, discrasias sanguineas, anormalidades nas
fungoes hepatica e renal, bem como eritema multiforme e reagdes de hipersensibilidade como broncospasmo ou reacdes sistémicas anafilaticas/anafilactdides.

Apresentagdo: Comprimidos laqueados entéricos com 50mg: caixas com 20 comprimidos

Supositdrios com 50mg: caixas com 05 supositdrios

~
Comprimidos de liberagao controlada com 100mg: caixas com 10 comprimidos

Ampolas com 75mg/3ml: caixas com 05 ou 50 ampolas BIOGALEN'CA
INFORMAGOES ADICIONAIS PARA PRESCRIGAO AO DISPOR DA CLASSE MEDICA, MEDIANTE SOLICITAGAO. PRODUTOS

CIBA-GEIGY



VIl OFti@ 89

Atualizacdo em Ortopedia e Traumatologia

dos Servigos do Prof. Nova Monteiro
De 13 a 15 de Julho de 1989
INTERNACIONAL Copacabana Palace Hotel — Rio de Janeiro

CONFERENCIAS INTERNACIONAIS

Hans Zwipp — ALEMANHA

® Treatment of open lower leg
Fractures: Do and dont in the
treatment of open Fractures

® Aproach to Ankle Fractures

® Results and Techniques of
Arthrodesis in Foot and Ankle

® Primary and Late Repair of
Ruptured Ankle Ligament

® Ankle Arthroscopy

® (alcaneal Fractures

® Fractures of the Talus

® Chopart and Lisfranc’s
Dislocation

® Management of Severe Foot
Injuries

® Reconstuctive Surgery Follo
wing Compound Foot
Injuries

Charles Rockwood — USA
® |njuries of the Sternoclavicular Jgint

® Hemiarthroplasty and Total
Shoulder Arthroplasty for Dege-
nerative Shoulder Problems

® The Shoulder Impingement
Syndrome: Signs and Symptoms
and indications for Surgery

® (perative Treatment for the
Shoulder Impingment Syndrome

o Shoulder Instability

® Surgical Approaches to the Shoulder

Jay Cummings — USA

o Non Operative Treatment of
Congenital Clubfoot

® QOperative Treatment of
Congenital Clubfoot

® Cavovarus Foot Evaluation
and Treatment

® Back Pain in Children

® Metatarsus Adductus

® The Cel Savers — Who need it?

® Limb Lenghtening

Richard Hawkins — CANADA

® Physical Examination of the
Shoulder

© Posterior and Multidirecional
Instability of the Shoulder

® Anterior Instability of the
Shoulder

o Proximal Humeral Fractures

o Arthroplasty of the Shoulder

® Rotator Cuff Tendonitis and
Tears

Miguel de La Fuente — CHILE

® Artrite Pidgena de Cadera

® (lassificacion de las Disme-
tria de Extremidades inferiores

® Displasia Capitis Femoris y su
relacion com Perthes

® (steotomia de Chiari em Luxa-
cion Congénita de Cadera

Washington Bermudes — URUGUAI

® Método de llizarov

o [stabilizagdo Rigida?

o Complicagdes e desvantagens
do método llizarov

o Estabilizagéo Flexivel?

Carlos Amanques — ARGENTINA

® Transporte 0sseo

o Indicacoes do método de
ilizarov

® Corticotomia

Valentin M. Castro — COLOMBIA

® Atitudes e Deformidades
Posturales del pie en el Nifio

® Atitudes e Deformidades An-
gulares-Genu Valgus e Genu
Varus em Nifios

® Atitudes e Deformidades Ro-
tacionais de los Membros
inferiores en Nifio

® Tratamento de la Luxacion
Congenita de la Cadera en el
Nifio menor de 18 meses

® Sindromes Compartimentales
y de Aplastamiento

® Artritis Piégena del Nifio

George Rab — USA

® Supra Condylar Fractures of
the Humerus in Children

® (blique Osteotomy for Correc-
tion of long bone deformities

® Surgical Manegement of
Congenital Clubfoot

® Controvesies in Legg
Calvé-Perthes disease

® Management of femur Fractures
in imature patient

® (ait analysis in orthopaedic
practic

Carlos Cabrera — ARGENTINA

® Epifisiolisis de Cadera

® (steotomias Subcapitales
en Epifisiolisis

® Discopatias Cervicales

® La Osteotomia en el Tratami-
ento de las Secuelas de
Fracturas del Calcaneo

® Luxo-Fracturas e Luxaciones
de la Coluna Cervical Baja

® Normas de Tratamentos das
Luxo-Fracturas Cervicales
Envejecidas

Gregorio Arendar — ARGENTINA

® Cirurgia de la Cartilage de
Crescimiento

® Dorsolombalgias en
Adolecentes

® Paralisia Cerebral

o Enfermidades Musculares:
Diagndstico e Tratamiento

® Mielomeningocele:
20 anos despues

CONFERENCISTAS DO BRASIL E EXTERIOR — HAVERA TRADUGAO PARA 0 PORTUGUES

ATRAGCOES EXCLUSIVAS

CURSOS DE INSTRUGAO PRATICA WORKSHOPS SALA DE VIDEOS
Controvérsias em Traumatologia Fixagdo Interna Mais de 200
Internacional de Patologia do Ombro Artroplastias filmes em canal
Fixadores Externos tipo llizarov Fixagdo Externa de som individual
Internacional de Patologia do Pé Artroscopia
Controvérsias em Artroplastias Endoproteses
Internacional de Ortopedia Infantil

INFORMAGOES

Reserva de Hotéis
e Passagens

GF" (021)221-7643

Tarifas Especiais

Transportadora oficial
VARIG

DATA GRUPO
Sistemas Médicos
(021)325-8076

Com Micros da

FPC Computadores
(021) 233-8715

Informatizagao
deste congresso

Académico/

Profissional

Residente =
Socio da SBOT = 70,

40,

SECRETARIA ORTRA

Cep. 22.271 — Rio de Janeiro "’«.ﬁ

Rua Conde de Iraja, 420 Botafogo

o

(021) 274-6050 R. 278 (manha)
(021) 286-1437 (S¢ a tarde)
TAXAS DE INSCRICAO:

(US$ Oficial até 23/6/89)

Colaboragao

BAUMER
No Rio: INTERHOSPITALAR (021) 221-9585

CATAFLAM - BIOGALENICA

80,

Oficial da SBOT
Promogdo SBOT-RJ.

Administracdo TITO Congressos (021) 220-2198




Microdensitometria em radiografias
de perfuracdes Osseas

MARIO J.Q. LOUZADA', JOSE B.P. PAULINZ, CAMILO A.M. XAVIER3, VICTORIO VALERI4

RESUMO

Com o intuito de avaliar o preenchimento ésseo nu-
ma area onde foi feita perfuracio nos dois cortex de ul-
nas de coelhos, foi utilizada a técnica de densitometria
Optica em radiografias.

Uma escada de aluminio de nove degraus 2mm de
altura cada degrau), radiografada junto ao osso estuda-
do, serviu como termo de comparacio para a andlise. Os
valores de densidade éptica, dentro do furo, foram con-
vertidos em equivalentes de milimetros de aluminio.

O ultra-som pulsado foi usado como agente estimu-
lador na pata dianteira esquerda dos animais, sendo man-
tida a direita como controle. Com a técnica utilizada, po-
de-se observar o preenchimento 6sseo na area de perfura-
¢do nos periodos estudados.

Os valores da densidade 6ptica obtidos em cada ani-
mal foram confrontados com o material histolégico
oriundo da drea de perfuracido Ossea.

SUMMARY

Radiographic microdensitometry of bone perforation

The technique of optical densitometry in a sequence
of radiographs has been used to evaluate the regeneration
of cortical bone defect of rabbit ulna.

Pulsed ultrasound was used on the left hand side of
each animal, while the right hand side was used as a
control.

An aluminum wedge with 9 steps (2mm of thickness
increments) was used as a basis of gauging to compare the
right and left radiographs.
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Optical densitometry results were correlated to those
obtained in histological sections and in standard X-ray
films.

INTRODUCAO

A densitometria em radiografias é uma metodologia
que possibilita a obtengdo de informagdes mais precisas
do exame de uma radiografia convencional e tem sido uti-
lizada por pesquisadores para obter dados quantitativos
da imagem radiologicamente registrada ¢4,

Através do emprego da técnica de densitometria ra-
dioldgica, procurou-se afcangar os seguintes objetivos:
1) avaliar o preenchimento de falhas 6sseas em radiogra-
fias obtidas de areas previamente perfuradas (dois cortex)
em ulnas de coelhos; 2) avaliar quantitativamente o grau
de reparagdo Ossea ocorrida em area previamente perfu-
rada (dois cortex), tanto nos animais tratados pelo méto-
do do ultra-som pulsado, como nos controles; 3) procu-
rar estabelecer uma correlacao entre as leituras fotométri-
cas das radiografias e a analise histolégica do material
obtido.

MATERIAL E METODOS

Neste trabalho utilizaram-se coelhos albinos da raga
Nova Zelandia, fémeas, com aproximadamente quatro
meses de idade e peso médio de 2,5kg. Em 19 animais, fo-
ram realizadas perfuragdes no terco distal da ulna em am-
bas as patas dianteiras. O lado esquerdo foi tratado com
ultra-som (US) e o direito foi usado como controle.

Os animais foram divididos em trés subgrupos, A, B
e C, de acordo com o tempo de segmento do experimen-
to, sendo que foram radiografados e sacrificados, como
mostra a tabela 1.

Nas ulnas dos animais foi realizada perfuracao da
fase dorsal (dois cortex) com broca de ago rapido de
2,4mm de didmetro. Durante toda a cirurgia manteve-se
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TABELA 1
Distribuicdo dos animais segundo a duracdo do experimento
e exame radiolégico

N de Duracéo do Exame
Subgrupo C experimento radiol6gico
animais . i
(dias) (dias)
A 4 5 zero, 5(*)
B 4 10 zero, 5, 10(*)
c 11 15 zero, 5, 10, 15(*)
*  Sacrificio

gotejamento intermitente de soro fisiologico no local da
perfuracdo, para se evitar necrose por aquecimento.

O US utilizado como tratamento foi do tipo pulsa-
do. O aparelho gerador de US pulsado foi desenvolvido
na Escola de Engenharia de Sao Carlos, USP, por Duar-
te™™ (fig. 1) e os parametros utilizados seguiram a meto-
dologia preconizada por Xavier ©.

Todo o material foi radiografado com a mesma téc-
nica, procurando-se superpor o mais rigorosamente pos-
sivel a imagem dos furos passantes. Os parametros utili-
zados foram os seguintes: 55kVp e 10mAs; o processa-
mento foi realizado automaticamente. Em todas as radio-
grafias foi colocado junto ao antebraco uma escada de
aluminio de nove degraus, com uma diferen¢a de 2mm de
altura entre cada degrau, a qual serviu como referéncia
densitométrica (fig. 2).

A densidade optica (DO) dos degraus da escada de
Al e da regido da perfuracdo foi obtida utilizando-se um
citofotometro Zeiss 05 (fig. 3), que proporcionou leitura
em uma area circular com 160 micrometros de didmetro,
na radiografia. Foram realizadas trés medidas de DO em
cada local selecionado, para se ter maior precisao de lei-
tura.

O material colhido do sitio da perfuracao 6ssea de
cada animal, nos diferentes subgrupos, serviu para a pre-
paracdo de laminas histologicas, que foram coradas com
a técnica de azul de alcian-fucsina, visando observar a
presenca de tecido fibroso, cartilaginoso e 0sso neofor-
mado, para fim especifico.de confrontar os achados his-
tolégicos com os obtidos nas radiografias.

Encontrou-se um valor equivalente em espessura de
aluminio para cada amostra, que ¢ uma medida relativa,
obtida através de um modelo de regressao linear montado
com os valores de DO da imagem radiolodgica dos dois
primeiros degraus e suas respectivas espessuras. Portan-
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Fig. 1 — Coelho sendo submetido a tratamento com US pulsado

Fig. 2 — Radiografia do antebrago do animal, mostrando a regido da
perfuracdo (seta) e a escada de aluminio usada como referéncia densito-
métrica

e ——

—

v w
i

Fig. 3 — Citofotometro Zeiss 05 (esquerda), microcomputador CP500
(direita), que pode ser usado como controlador do citofotéometro. Na
parte superior, a direita, localiza-se o registrador digital.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, NI’ 5 — Maio, 1989
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to, para cada radiografia, obteve-se uma equacgdo corres-
pondente.

Com esse valor em espessura de Al da area de perfu-
racdo, calculou-se um indice diferencial (ID) que mediu a
razdo da alteracdo da espessura 0ssea (mmAl/dia), onde:

ID = Xesq — Xdir, sendo Xesq = X [Xn—X(n—5)] /5

o valor para o lado esquerdo (tratado) e Xdir refere-se ao
lado direito (controle), igualmente calculado; Xn refere-
-se ao valor correspondente, em mmAl, no enésimo dia.
O indice n varia de acordo com o subgrupo, sendo para o
A = [5], parao B = [5,10,15].

A este ID aplicou-se o teste t de ‘‘Student’’ para uma
amostra, para verificar a eficiéncia do tratamento com
US.

RESULTADOS

Dos 23 animais operados, quatro foram a obito por
causas indeterminadas, tendo sido aproveitados 19. As-
sim, os subgrupos passaram a ficar constituidos de: A,
quatro animais; B, quatro animais; C, onze animais.

ANALISE DENSITOMETRICA

Feita a conversao dos valores de DO da area da per-
furacdo para um equivalente em espessura de Al, através
da equacao de regressao linear, construiu-se, para cada
animal, um grafico que relacionou a espessura relativa da
regido perfurada com o tempo. A fig. 4 mostra um exem-
plo deste fato.

De posse dos valores equivalentes em espessura de
Al, de todos os animais para todos os tempos, achou-se a
média e desvio-padrao relativo a cada periodo de obser-
vagdo da radiografia, que ¢ apresentado na fig. 5.

O teste t de ‘‘Student’ aplicado aos valores de ID
mostrou t = —0,453. Da tabela de valores criticos, para
14 graus de liberdade, encontrou-se 2,145, com nivel cri-
tico de 5%.

ANALISE HISTOLOGICA

Em geral, nos animais do subgrupo A, foi encontra-
do, tanto no lado tratado como no controle, tecido con-
juntivo fibroso. Nos animais do subgrupo B, verificou-se
também uma semelhanca entre os lados tratado e contro-
le, tendo sido observado pouca quantidade de tecido fi-
broso, grande quantidade de cartilaginoso e formacdo de

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 5 — Maio, 1989
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Fig. 4 — Grdfico da evolugcdo temporal do preenchimento osseo. Exem-
plo: coelho numero 5 do subgrupo B.
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Fig. 5 — Grdfico contendo a média e desvio-padrao dos valores em es-
pessura de Al de todos os animais estudados

trabéculas osseas. No subgrupo C observou-se um preen-
chimento total do furo com trabéculas dsseas, tanto no
tratado como no controle.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

As leituras de DO, na radiografia da perfuragao oOs-
sea com didmetro de 2,4mm, foram realizadas utilizando
citofotdbmetro Zeiss 05. A area lida pelo citofotGmetro,
na radiografia, era de um circulo de didmetro de 160 mi-
crometros.

Com as leituras de DO dos dois primeiros degraus da
escada de Al (2 a 4mm), conseguiu-se obter um valor
equivalente em espessura de Al para a area de perfuracio
Ossea. Analisando-se os resultados encontrados em espes-
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sura relativa, pode-se observar uma evolugdo temporal na
regido analisada dos animais. Quanto a avaliagdo do tra-
tamento com US, a técnica densitométrica ndo demons-
trou nenhuma diferenca significativa entre os lados trata-
do e ndo tratado @.

Com a técnica histologica, também se encontrou
uma igualdade nos tecidos observados em ambos os la-
dos, tanto em termos qualitativos como quantitativos.

Devido a possibilidade de acompanhar os processos
de consolidagdo de fraturas, seguir a evolugdo de patolo-
gias esqueléticas nos quais ocorre perda da mineralizagdo
ossea, além de se mostrar técnica simples, de alta repro-
dutibilidade € com largo campo de aplicagdo, a metodo-
logia densitométrica revelou-se altamente promissora.

Com base nos valores encontrados, concluiu-se que:
1) a densitometria Optica (através da equivaléncia em
mmAl) é um método capaz de avaliar, quantitativamen-
te, a reparagdo Ossea na area da perfuragdo; 2) quanto ao
efeito do ultra-som pulsado, a técnica empregada nio
evidenciou diferengas significativas entre os lados tratado
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e ndo tratado, nos tempos experimentais estudados; 3) a
microfotodensitometria de radiografia, por ser um méto-
do ndo invasivo e por fornecer informagdes equivalentes
as conseguidas pela analise histologica, mostrou-se técni-
ca altamente promissora.
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Contribuicdo a técnica cirurgica
da policizacdo nas amputacdes
traumaticas do polegar
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RESUMO

A policizacao tem-se mostrado excelente procedi-
mento para restaurar a fun¢io do polegar nas amputa-
¢Oes ao nivel do primeiro metacarpiano.

Este trabalho analisa detalhes da técnica cirirgica,
principalmente em relagiio a restauraciao das musculatu-
ras intrinseca e extrinseca do polegar, assim como do po-
sicionamento do dedo transposto. Demonstra que, na
transposi¢cao do indicador, é possivel restaurar o comple-
x0 muscular do polegar com maior facilidade, quando
comparado com outros dedos. Considera que as policiza-
¢Oes em que se utiliza o dedo indicador, as policizacoes
em criangas e as realizadas precocemente proporcionam
melhor resultado funcional.

Os 11 casos descritos foram todos provocados por
traumatismos. As policizacoes realizadas na auséncia
congénita do polegar foram excluidas deste trabalho.

SUMMARY

Contributions to the surgical technique of policization in
traumatic amputations of the thumb

Policization has proven an excelent procedure to
restore thumb function after amputation at the level of
the first metacarpial ray.

The purpose of this paper is to describe surgical
technique details, particularly with respect to intrinsic
and extrinsic muscle restoration. The final position of
the transfered digit is emphasized.

Muscular balance is easier to perform in the index
finger transposition.
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Ortop. e Traumatol. do Centro de Ciéncias Méd. ¢ Biol. de Soroca-
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The best results were achieved in policizations carri-
ed out the soonest possible in children.

All eleven cases described are of traumatic origin.
Congenital cases were excluded from this paper.

INTRODUCAO

A restauragdo de um polegar amputado é procedi-
mento cirurgico que traz grande beneficio aos pacientes e
satisfacdo a equipe cirurgica que o realiza.

Existem muitas alternativas para se reconstruir um
polegar e ultimamente, com maiores facilidades no em-
prego da microcirurgia, essas alternativas tém-se expan-
dido ainda mais. E grande, hoje, o numero de publica-
cdes que trazem novas técnicas para reconstruir um pole-
gar amputado.

Policizar é transpor um dedo da mesma mao para re-
construir um polegar. Esse ¢ um procedimento bastante
delicado, que requer técnica cirtrgica precisa, em que ha
necessidade de incisdes cutaneas especiais e bastante pla-
nejadas, reajuste esquelético, restaura¢do da musculatura
extrinseca e intrinseca e preserva¢ao de um pediculo neu-
rovascular.

E bastante extensa a literatura dedicada a restaura-
¢do do polegar.

Conforme Buck-Grancko'” e Carrol®, o primeiro
relato é do francés Huguier, que promoveu, em 1874,
uma abertura entre o coto restante do polegar e o indica-
dor, para permitir a preensao. Em 1891 e 1900, o austria-
co Nicoladoni descreveu duas técnicas para reconstruir o
polegar.

A transposi¢do do indicador foi utilizada pela pri-
meira vez por Luksch em 1903. Porém, foi a partir dos
trabalhos de Gosset'”, em 1949, Burnell®, em 1952, e
Littler ', em 1953, que houve evolugao na técnica cirtr-
gica da policizacdo.
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Contudo, a maior contribui¢do em relagdo a deta-
lhes técnicos, que melhoraram os resultados das policiza-
¢des, tanto para casos congénitos como traumaticos, foi
dada por Buck-Grancko 2.

Pardini & Freitas!" mostraram que a policizacdo ¢
um excelente procedimento nas amputacgdes ao nivel do
primeiro metacarpiano.

As policizagdes para reconstrucdo da auséncia con-
génita do polegar foram excluidas deste trabalho.

PACIENTES E TECNICA CIRURGICA

Este trabalho relata 11 casos de policiza¢do, opera-
dos no periodo de 1978 a 1987, realizada em maos trau-

Fig. I — Caso 1. 1
Pré-operatorio.

maticas com perda do polegar proximal a articulacdo me-
tacarpofalangica e distal em relagdo a trapeziometacar-
piana.

Todos os pacientes operados eram do sexo masculi-
no, com idade variando entre 7 e 60 anos.

As incisOes cutdneas variam de acordo com os cirur-
gides 61416 nas policizagdes por auséncia congénita do
polegar. Mas, nos casos traumaticos, estas devem ser pla-
nejadas na dependéncia das cicatrizes resultantes do trau-
ma original, que ocasionou a perda do polegar. Assim,
podemos ter incisdes palmares com retalho dorsal para
reconstruir a nova comissura (fig. 13), ou o inverso, inci-

Fig. 2 — Caso 1.
Adaptacdo dos
tendaes flexores sem
0 encurtamento

Fig. 3 — Caso 1. Hipertrofia do dedo transposto. Pés-operatério de oi-
to anos.
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Fig. 4 — Caso 4. Pré-operatorio
oito dias apos a lesdo.
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Fig. 5 — Caso 4. Pré-operatorio de cinco anos.

Fig. 6 — Caso 6. Pré-operatorio.

soes dorsais com retalhos palmares (fig. 3), ou outro tipo
de incisdao que seja conveniente em cada caso (fig. 8).

As veias e nervos dorsais sdo dissecados com auxilio
de lupas e mantidos no pediculo do dedo a ser transposto.

Na face palmar, devemos isolar o pediculo neurovas-
cular que vai ser transposto com o dedo; a artéria meta-
carpiana deve ser ligada apos sua divisdo em ramos para
lados adjacentes de dedos vizinhos. Os fasciculos dos ner-
vos digitais comuns aos dois lados dos dedos adjacentes
devem ser cuidadosamente separados longitudinalmente,
o suficiente para que o dedo possa ser transposto.

ApOs a dissecagao dos musculos da diafise do meta-
carpiano, ¢ realizada a osteotomia na base deste, deixan-
do, no caso dos dedos indicador e médio, as inser¢des dos
musculos extensores radial longo e curto, respectivamen-
te. O encurtamento da falange proximal do dedo a ser
transposto depende do comprimento restante do primeiro

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N° 5 — Maio, 1989

Fig. 7 — Caso 6. Pos-operatorio.

Fig. 8 — Caso 7.
Pré-operatorio.

metacarpiano, de maneira que o novo polegar tenha o
mesmo comprimento do contralateral.

Como a porg¢ao proximal remanescente do polegar
estd em posi¢do correta, nao ¢ dificil posicionar o dedo
transposto. No entanto, existe um pequeno detalhe que
vai influir no resultado funcional: o novo polegar passa a
ter duas articulacOes interfalangicas e estas possuem ape-
nas movimento de flexoextensdo, em contraste com 0 po-
legar normal, que apresenta uma articulagdo interfalangi-
ca e uma metacarpofaldngica e esta ultima, além da fle-
xoextensiao, possui movimento de rota¢do axial; para
compensar esta perda, colocamos o dedo transposto em
mais 20° de pronacdo e isso facilita a precisdo na pinga
digital @,
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A versatilidade do polegar deve-se a riqueza de seus
quatro musculos extrinsecos e quatro musculos intrinse-
cos, como também as suas trés articulagdes, particular-
mente a carpometacarpiana.

Para que o dedo transposto possa ter uma capacida-
de funcional aproximada do polegar, a estabilizagdo
muscular deve ser restaurada de tal sorte que anatomica-
mente ele se assemelhe ao polegar normal. Assim, o ten-
ddo do musculo interdsseo dorsal do dedo transposto de-
ve ser unido ao ventre muscular restante do abdutor cur-
to. O tendao do musculo interdsseo palmar deve ser uni-
do ao restante do ventre muscular do adutor do polegar.
A porg¢do muscular proximal restante do flexor curto de-
ve ser suturada ao periosteo da face ventral da falange
proximal do dedo transposto, a qual passa a ocupar o lu-
gar do primeiro metacarpiano. O Unico musculo intrinse-
co que ndo necessita ser reconstruido € o oponente do po-

legar, pois na amputagdo a nivel metacarpiano este sem-
pre fica preservado, pelo menos em sua por¢@o proximal,
pois se insere em toda a extensdo da diafise do primeiro
metacarpiano, o qual estd sempre preservado, em parte,
nas amputagdes traumaticas.

Quanto ao restabelecimento da musculatura extrin-
seca, o tendao extensor do dedo transposto € unido ao ex-
tensor longo do polegar, para restaurar a extensao. O ab-
dutor longo permanece inserido na base do primeiro me-
tacarpiano e promove a antepulsdo e abdu¢do do polegar
reconstruido. Nao ha necessidade de restauracdo do mus-
culo extensor curto do polegar, pois ele deixa de ter fun-
¢d0 nas amputagdes proximais a base da primeira falange
do polegar amputado, onde se insere. Os musculos flexo-
res superficial e profundo sdo transferidos junto com o
dedo transposto sem"a necessidade de encurtar, pois os
mesmos, em alguns meses, se adaptam a nova situagao

TABELA
Causade Nivel d Dedo Mo Cirurgas Tempo d Resultado
Caso Pac. Idade Sexo aqu 8 © ? © Entre prévias em Cirurgias Cirurgias o . err?po € ___*su a c licacs
lesdo  amputacdo transposto tr?u.ma e | osso sarvigo  simultaneas: complamentarss steossintese seguimento o ioe0 Funcional Complicacdes
policizagdo PO
1 ACD 7 M  Traumética Metacarpiano Indicador 10 dias - - 1. Retirada 2 Fios de 9 anos Bom Bom -
de fios Kirschner
2 JJS 23 M  Traumatica Metacarpiano Indicador 5 anos — - 1. Retirada 2 Fios de 7 anos Bom Bom -
de fios Kirschner
3 JcB 21 M Traumatica Metacarpiano Médio 18 meses - Enxertia 1. Retirada 2 Fios de 6 anos Bom Bom -
(rigido) cutanea de fios Kirschner
4 MC 9 M Traumatica Metacarpiano Indicador 8 dias - Enxertia 1. Retirada 2 Fios de 6 anos Bom Bom
cuténea de fios Kirschner
5 VDF 25 M Traumética Metacarpiano Anular 25 meses — - 1. Enxertia 2 Fios de 5 anos Bom Bom
(coto) cutdnea Kirschner
2. Retirada
de fios
6 LAS 19 M  Traumatica Metacarpiano Indicador 14 meses Arteriografia = 1. Enxerto de Placa 5 anos Bom Bom
nervos do metalica
polegar
2. Artrodese
IFP* médio
e anular
7 HAG 31 M Traumatica Metacarpiano Médio 3 anos - 1. Correcdo 1. Emagrecimento  Placa 5 anos Bom Bom
(coto) retracdo do dedo metélica
cicatricial transposto
2. Enxertia
cutanea
8 MJS 28 M Traumética Metacarpiano Indicador 21 dias — Encurtamento 1. Enxertia Placa 4 anos Bom Bom
FPI** cutdnea metalica
2. Tendlise FPI* *
9 DT 9 M Traumatica Metacarpiano Indicador 6 dias — Enxertia - Placa 3 anos Bom Bom
cuténea metalica
10 RP 61 M Traumatica Metacarpiano Indicador 12 dias 1. Reimplante — 1. Retirada 2 Fios de 18 meses Bom Bom
(coto) de polegar de fios Kirschner
2. Regulariza-
¢éo coto do
2°,3°,4°
dedos
11 RM 21 M Traumatica Metacarpiano Indicador 60 dias - = = Placa 11 meses Bom Bom
metélica

* IFP = Interfalangica proximal
* FPI = Rexor profundo do indicador
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Fig. 9 — Caso 7.
Coto a ser
Lransposto preso
pelo pediculo
palmar.

Fig. 10 — Caso 7.
Pos-operatorio de
trés anos.

Fig. 11 — Caso 8. Pré-operatorio.

(fig. 2). O flexor profundo passa a exercer a funcdo do
flexor longo do polegar e o flexor superficial passa a exer-
cer a funcdo de flexor curto.

RESULTADOS E DISCUSSAO

E dificil avaliar os resultados em excelente, bom e as-
sim sucessivamente, pois um polegar reconstruido pode
ser deficiente em relacdo a um polegar normal, porém po-
de ser de extraordinario beneficio para o paciente execu-
tar suas fungdes de preensao.

Consideramos o resultado imediato bom quando o
dedo transposto mostrou-se bem vascularizado, com boa
coloragao, temperatura, turgor de pele e perfusao capilar
€ assim permaneceu sem a presenca de hematoma, necro-
se tecidual ou infecgoes.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N® 5§ — Maio, 1989

Fig. 12 — Caso 8. Pos-operatdrio de seis meses.

Quanto aos resultados funcionais, consideramos
bom o dedo com comprimento adequado, boa estabilida-
de e sensibilidade, indolor € com o paciente apresentando
capacidade para pinca digital delicada e preensdo de
grandes objetos. Os resultados observados em cada caso
estdo descritos na tabela 1.

Consideramos que a policiza¢do deve ser realizada
tao logo o paciente esteja refeito do trauma que originou
a perda do polegar. Em cinco casos realizamos a policiza-
¢do dentro das trés primeiras semanas seguintes ao aci-
dente (fig. 4). A principal razao dessa urgéncia em restau-
rar o polegar é para evitar que o paciente desenvolva ou-
tros tipos de preensdo, que dificultam, posteriormente, a
adaptac¢do ao novo polegar. Observamos que os pacientes
operados logo apds o acidente tém recupera¢do funcional
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Fig. 13 — Caso 11.
Preé-operatorio

mais rapida do que aqueles que ja haviam se habituado a
auséncia do polegar. Além disso, a cirurgia precoce pro-
porciona ao paciente um retorno mais rapido ao trabalho
(figs. 4 e 5).

Na perda do polegar com os outros dedos anatomi-
camente integros, optamos, como outros autores 19,
sempre pela transposicao do indicador, por ser procedi-
mento tecnicamente mais facil, inclusive ndo necessitan-
do de anastomoses venosas (fig. 1). Por ser adjacente ao
polegar e pelas caracteristicas de seus musculos intrinse-
cos e extrinsecos®, a restauracdo muscular é muito mais
precisa. A representacao cortical do indicador ¢ mais pro-
xima do polegar e se adapta a sua nova fun¢do com maior
rapidez®. Alguns autores preferem a transposi¢ao de ou-
tros dedos, o médio ®, o anular 'V, ou 0 minimo >V, O
principal argumento desses autores ¢ que nao se deve pri-
var a mao de um dedo tdo importante como o indicador.
Analisando globalmente a fun¢do da mao, concordamos
com a afirmacao de que nao existe suporte suficiente para
esse argumento ). No caso da existéncia de outro dedo da
mao com rigidez articular e retrac¢des cicatriciais, ou par-
cialmente amputado, optamos pela policizacao deste, co-
mo ocorreu em nossos casos 3, 5 e 7 (tabela 1) (figs. 8, 9 e
10).

A transposi¢do de outro dedo que nao seja o indica-
dor implica na sec¢do dos nervos e veias dorsais, para que
o dedo possa ser transposto. Embora muitos autores con-
siderem nao ser necessaria a repara¢ao dessas estruturas e
assim tenhamos procedido no caso 3, achamos util a re-
paracdo dos nervos e principalmente das veias dorsais, o
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Fig. 15 — Caso 11.
Aspecto radiologico
pos-operatorio de
cinco meses.

que assegura retorno venoso e evita complicacdes que po-
dem ocorrer eventualmente (fig. 9).

A transposi¢ao de um dedo normal, principalmente
nas amputacdes traumaticas de criancas (casos 1, 4 ¢ 9),
pode levar a resultados funcionais excelentes, inclusive se
hipertrofiando com o tempo, em conseqiiéncia de sua no-
va fung¢do, com capacidade funcional que pode se con-
fundir com a de um polegar normal (fig. 3). A policiza-
¢do através de um dedo amputado ou parte de um dedo
pode levar a um polegar sem mobilidade nas articula¢des
interfalangicas, mas de grande beneficio para o paciente
(fig. 10).

A fixacdo oOssea foi realizada com dois fios de
Kirschner cruzados em seis casos; nos demais, utilizamos

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N § — Maio, 1989
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a fixacdo com placa, que proporciona maior estabilidade
no poés-operatorio imediato e permite menor tempo de
imobilizagdo (fig. 15). Porém, em relacdo ao resultado
funcional final, essa vantagem nao foi significativa.

A arteriografia, realizada no caso 6, mostrou que o
suprimento arterial do indicador fazia-se apenas pela pri-
meira artéria metacarpiana dorsal, pois o ferimento na
face ventral do indicador provocou a lesdo de ambos os
feixes vasculonervosos palmares. Realizamos a transposi-
¢do pensando na possibilidade de uma enxertia vascular,
a qual ndo foi necessaria, pois, apos a transposi¢do digi-
tal e a liberagdo do torniquete, o dedo mostrou boa vas-
cularizagdo. Assim, apenas os nervos digitais foram repa-
rados com enxertia nervosa e o resultado funcional, apos
cinco anos, mostrou boa recuperagdo da sensibilidade
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(figs. 6 e 7). Somente no caso 8, em que o traumatismo
ocasionou também a sec¢do dos tenddes flexores do indi-
cador, é que foi realizado o encurtamento dos tenddes
flexores; nos demais casos, estes foram transpostos sem
encurtamento e observamos que a adaptacdo foi rapida;
o que demonstra que o encurtamento dos flexores nao
proporcionou nenhuma vantagem funcional (figs. 11 e
12).

CONCLUSOES

A transferéncia do indicador ou de outro dedo da
mesma mao, para substituir um polegar amputado ao ni-
vel do primeiro metacarpiano, é excelente procedimento
para restaurar a ping¢a policidigital e a conseqiiente recu-
peragdo funcional da mio.
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O nervo axilar na abordagem
cirtirgica do ombro”

ARNALDO AMADO FERREIRA FILHO ', JORGE MITIO SUZUKI?, MARCOS FERREIRA?

RESUMO

Os autores realizaram estudo anatomico do nervo
axilar através de dissec¢ao do ombro em dez cadaveres
frescos.

Foram medidas as distancias desde a extremidade la-
teral do acromio aos ramos anterior e posterior do nervo,
calculando-se os valores médios para cada procedimento.

Os autores entendem que o valor médio da distancia
do ramo anterior obtido neste trabalho reveste-se de
grande importincia, devido ao risco de lesdo involuntaria
nas abordagens cirtargicas do ombro, principalmente a
via anterior transdeltoidea, comumente utilizada.

SUMMARY

The axillary nerve in surgical procedures on the shoulder

The authors performed an anatomic study of the
axillary nerve dissecting the shoulders of ten fresh corp-
ses. Distances between the acromion and the branches of
the axillary nerve were measured and mean values for
each procedure were established. The authors demons-
trated the importance of the position of the axillary nerve
when an anterior approach is used through the deltoid
muscle.

INTRODUCAO

A via deltopeitoral ¢ a mais utilizada para aborda-
gem anterior do ombro, porém existem situacdes em que
se usa a via de acesso antero-lateral (incisao ‘‘em golpe de
sabre’’) através do musculo deltoide, por ser mais ade-
quada para abordagem da bolsa serosa subacromial e dos

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
Univ. de Sao Paulo.

1. Doutor em Ortop. e Traumatol.; chefe do Grupo de Ombro do Dep.
de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.

(%)

. Médico resid. do 3? Ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. da Univ. de Sao Paulo.
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tenddes dos musculos supra e infra-espinhal, em atos ope-
ratorios bem planejados. Algumas vezes, entretanto, essa
abordagem também ¢é utilizada para tratamento de fratu-
ras ou outros procedimentos que possam exigir maior ex-
posicdo cirtrgica. Dessa forma, a ampliagado distal da via
de acesso pode colocar em risco os ramos do nervo axilar.

Torna-se imperativo que o cirurgiao saiba o quanto €
possivel estender em sentido caudal a incisdo operatoria
sem comprometer a integridade do nervo axilar.

O presente trabalho tem a finalidade de estabelecer
qual a distancia média entre o acromio e os ramos ante-
rior e posterior do nervo axilar.

MATERIAL E METODO

Material — Foram utilizados dez cadaveres frescos
do Servico de Verificacdo de obitos da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sdo Paulo, dos quais foi disse-
cado o nervo axilar de ambos os lados. Seis eram do sexo
masculino e quatro do sexo feminino. A idade variou de
32 a 61 anos, com média de 44,4 anos.

Método — A dissec¢do obedeceu aos seguintes tem-
pos:

a) incisao — longitudinal, iniciando-se da extremi-
dade lateral do acromio, em dire¢do ao terco médio do
braco, interessando pele e tecido celular subcutaneo (fi-
guras 1 e 2);

b) exposicdo do corpo muscular do deltoide apos di-
vulsao de pele e subcutaneo (figura 3);

¢) divulsao do corpo do musculo deltéide no sentido
de suas fibras;

d) identifica¢do e disseccao do nervo axilar e de seus
ramos anterior e posterior (figuras 4 e 5);

e) medida da distancia, com régua milimetrada, en-
tre 0 ponto mais sobressalente da extremidade lateral do
acromio e o local de penetracao do ramo anterior e poste-
rior na massa muscular.
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Fig. 2 — A) Acromio.
B) Clavicula.

Fig. 3

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N? 5§ — Maio, 1989

Fig. 4
Fig. 5
RESULTADOS
Ramo anterior — As distancias foram registradas

conforme o grafico 1. O ramo anterior variou de 6,7 a
7,7cm para o ombro direito, com média de 7,18cm. Para
o lado esquerdo, houve variagao de 6,8 a 7,8cm, com meé-
dia de 7,32cm. O desvio-padrao foi de 0,36cm e 0,33cm,
respectivamente.

Ramo posterior — As distancias foram registradas
conforme o grafico 2. O ramo posterior variou de 7,4 a
9,0cm, com média de 8,33cm para o ombro direito. A va-
riacdo para o ombro esquerdo foi de 7,6 a 9,2cm, com
meédia de 8,31cm. O desvio-padrdao foi de 0,59cm e
0,55c¢m, respectivamente.
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DISCUSSAO CONCLUSAO

O nervo axilar tem origem a partir de fibras das 52 e
62 raizes cervicais e dele sai uma ramificacao que formara
o nervo cutaneo lateral do brago. O nervo axilar supre to-
do o musculo deltoide através de dois grandes ramos, o
anterior e o posterior. Embora o musculo deltoide seja
potente abdutor do ombro, suas fibras anteriores e poste-
riores contribuem para flexao e extensio do ombro, res-
pectivamente.

Na literatura, varios autores indicam incisdes que se
limitam a um valor em torno de 5,0cm a partir do acr6-
mio na via de acesso antero-lateral transdeltéidea. Entre-
tanto, durante o ato cirurgico, surgem situagcdes em que a
amplia¢do da incisdo no sentido distal é necessaria, trans-
mitindo inseguranca ao cirurgido quanto a integridade
nervosa.

Em vista disso, o valor médio obtido nesse estudo
possui 0 aspecto pratico de orientacdo quanto a topogra-
fia do nervo axilar e seus ramos na abordagem cirurgica
do ombro.
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Diante dos resultados, concluimos que o ramo ante-
rior do nervo axilar dista em torno de 7,0cm da extremi-
dade lateral do acromio € o ramo posterior em torno de
8,0cm, devendo o cirurgido atentar para possivel lesdo
nervosa numa situa¢do em que a extensao da incisao ci-
rurgica indicada aproxime-se desses valores.
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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 Mdo 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 pégina conterd o ende-
re¢o 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 edigoes julgar necessdrias.

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

. As referéncias bibliogrificas 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 a0 mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentacdo 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. (Cddigo de boa pritica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére 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 bibliogréfica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

Nuimero 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, nimero 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

Nimero 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 arabico 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 posi¢do, e os desenhos confeccionados
com tinta nanquim. No verso, o titulo do artigo, nome
do autor e o numero de ordem indicando sua seqiiéncia.

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera auto-
rizar a reprodug@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 Associagdo 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.
Tiragem .............. i,
Precodoexemplar..............................
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:

Brasil

Pagamento
Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser
pagaveis a Redprint Editora Ltda.
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Quanao a recuperacao da mobilldade Se 1aZz necessaria

Bayro

Gel

Etofenamato

* Rapida regressao da dor ® Potente acao anti-inflamatoria ¢ Alta concentracao de
substancia ativa na area inflamada.

prosta-
glandina

inflamagéo

O etofenamato interfere
no metabolismo do acido

araquidénico impedindo a formaca
de prostaglandina e do leucotrieno
causadores da inflamacao.

Composicao: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Eto-
fenamato. Propriedades: Bayro Gel é um medica-
mento para aplicacao topica com propriedade antiin-
flamatoria. A sua substancia ativa, o Etofenamato, pe-
netra rapidamente através da pele, atingindo os te-
cidos afetados. Imediatamente apos a aplicacao na
pele, o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan-
te. Bayro Gel nao provoca ardor ou vermelhidao na
pele. nao e gorduroso, nao mancha a roupa, tem aro-
ma agradavel, é rapidamente absorvido e bem tole-
rado peia pele. Indicagoes: Bayro Gel € eficaz no tra-
tamento de traumatismos, tais como: ® Contusoes

Ieucomeno

Distensoes * Entorses ® Luxagoes. Bayro Gel esta
indicado como antiinflamatorio, nas enfermidades
agudas e cronicas das partes moles e articulagoes
do sistema locomotor:  Bursite ¢ Ciatica * Sinovite
* Artrose * Mialgias ® Artrite ® Lombalgia * Reuma-
tismo Muscular. Contra-indicagoes: Hipersensibili-
dade aos componentes nas feridas e queimaduras
Efeitos colaterais: Em casos raros, podem ocorrer
irritagoes cutaneas que regridem rapidamente apos
a suspensao do medicamento. Precaugées: Em ca-
so de suspeita de fratura ou lesdes graves, o pacien-
te deve ser manipulado com cuidado € a medicacao

deve ficar sob estrita orientacao medica. Bayro Gel
nao deve ser aplicado sobre mucosas, lesées cuta-
neas abertas e areas eczematosas.

Bayer ¢

EP-BG-001/87-BR



	

