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Aos socios”

EDISON ANTUNES'

Quero que as minhas primeiras palavras sejam aque-
las proferidas pelo Dr. Salom&o Schachter, Presidente da
Sociedade Latino-Americana de Ortopedia e Traumato-
logia, na sessdo inaugural do XXVII Congresso da
SBOT, quando afirmou que a assun¢do a presidéncia da
SLAOT ‘‘ndo era uma meta em si, mas o inicio de um ca-
minho a ser percorrido com a ajuda de todos’’.

Em segundo lugar, com o mesmo destaque dado as
palavras acima referidas, quero, publicamente, agradecer
a minha familia — mulher e filhos — pela incomensura-
vel ajuda e estimulo sempre presentes, particularmente
nas horas mais dificeis do ostracismo cientifico e politico
em que, por vezes, somos colocados.

Retornando ao pensamento inicial do Dr. Schachter,
elevado que fui a condigdo de Presidente da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, pela vontade
expressa dos membros titulares desta Sociedade, afirmo
aqui e agora que nossa gestdo sera toda ela voltada para
os interesses e aspiragdes dos ortopedistas que vivem o
cotidiano da nossa especialidade, sem perder de vista o
intimo relacionamento com aqueles que, em razdo do
destaque e relevo profissionais, distinguiram-se no nosso
meio associativo, por suas valiosas contribui¢cdes ao en-
grandecimento da nossa Sociedade Maior.

Na consecugdo dos nossos planos, a diretoria ora
empossada tragara vertentes nitidas e claras de sua atua-
¢do, procurando ser a mais abrangente possivel, sem se
esquecer de todas as facetas do momento em que vive-
mos, como médicos, ortopedistas e cidadaos.

Aqueles que me honraram com suas escolhas lem-
brar-se-30 que trés foram os pilares de nossa plataforma
eleitoral, a saber:

a) relevo a Educagdo Continuada dentro da SBOT;

b) destaque aos detalhes da Defesa Profissional, da
boa Etica Médica e;

* Discurso de posse proferido na sessdo solene do dia 8.8.90, durante o
XXVII Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia.

1. Presidente da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.
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¢) trabalhar em prol da sobrevivéncia econ6mica e
social, dignas e honradas, dentro do Brasil em que vive-
mos, tdo desalentado e desesperangado.

Num discurso de posse seria enfadonho descermos
aos detalhes do planejamento das metas que procurare-
mos atingir. Entretanto, gostariamos de tecer comenta-
rios de por que enfatizamos os trés aspectos acima men-
cionados.

Educagio continuada — Trata-se de uma decorrén-
cia légica de todo um trabalho que vem sendo feito pela
SBOT, no que diz respeito ao Ensino e Treinamento.
Num pais com o estagio de desenvolvimento como o nos-
so, temos que nos mirar ainda naqueles outros que ja
atingiram estagios superiores aos nossos. Se nos virmos a
nossa frente, encontra.wnos que as Sociedades de Orto-
pedia dos paises mais avangados estdo no estagio da Edu-
cacdo Continuada, de permanente e efetiva reciclagem do
conhecimento, com metas a serem atingidas, as quais ele-
vam e tornam o mais homogéneo possivel o padrdo mé-
dico-assistencial prestado as respectivas comunidades a
que servem.

A fase de preparagdo para a entrada na vida profis-
sional e associativa ficaria, cada vez mais, a cargo dos
Servigos Credenciados e Supervisionados, cabendo a ad-
ministragdo da SBOT o controle efetivo e permanente da
eficiéncia e eficacia dos programas por ela estabelecidos
para a formag¢do do médico ortopedista. Acreditamos
que o empenho da Comissdo de Educa¢do Continuada
deveria ser o de implementar e atualizar o conhecimento
geral e especifico do ortopedista, ndo se mantendo numa
posi¢do respeitosa e distante, mas presente e efetiva,
acompanhando os ortopedistas de perto, em suas necessi-
dades de atualizagdo, com material didatico e pedagogico
disponiveis. E meu entendimento que a Comissdo de
Educag¢do Continuada devera ser mais presente, ajudan-
do — esta é a palavra — ajudando aqueles Servigos e as
Se¢des Regionais menos dotados de recursos humanos e
materiais, provisionando tais recursos, como, por exem-
plo, criando-se a figura do Monitor Visitante, que, numa
escala de prioridades e precedéncia, viesse atender aos
chefes de servigos que assim o quisessem ou aos Presiden-
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tes de Regionais que assim o solicitassem. Portanto, a
Educag¢ido Continuada seria o coroamento de um longo e
arduo trabalho da Sociedade, todo ele voltado para o En-
sino e Treinamento.

Quais sdo as pedras angulares para se ter, dentro da
SBOT, uma Educagido Continuada firme e constante? A
meu ver sdo trés: 1) a Revista Brasileira de Ortopedia; 2)
os Congressos Regionais e o Congresso Maior; e 3) o exa-
me para a obtengdo do Titulo de Especialista. Este é o tri-
pé cientifico da Sociedade neste momento, no qual se as-
sentam todas as correntes do conhecimento da especiali-
dade. Quero aproveitar a oportunidade para agradecer
ao Dr. Donato D’Angelo pelo seu hercileo trabalho em
manter a RBO publicada em dia, com artigos interessan-
tes e de consisténcia cientifica € com a sobrevivéncia
econdmica assegurada. E nosso proposito que, nesta ges-
tdo, a RBO, na pessoa de seu Editor, venha a receber per-
manente e total apoio da diretoria, com a meta final de
vé-la indexada.

A 2? perna do tripé é aquela dos Congressos Regio-
nais € o nosso Congresso Maior, bianual. Cada vez mais,
torna-se evidente que, pela magnitude e propor¢des dos
congressos nacionais, ocorre a impossibilidade do deslo-
camento freqiiente dos mesmos para comunidades que
ndo tenham um bom Centro de Convengdes, a altura de
abrigar o niimero expressivo de congressistas que a ele
comparecem, bem como uma industria hoteleira e de fa-
cilidades turisticas que venham a ser a complementagdo
da parte cientifica.

Entretanto, é pensamento de muitos de nés que, em
face dos aspectos federativos da Nagdo, devera haver um

dispositivo administrativo ou regimental que possibilitas-

se, de tantos em tantos anos, termos congressos nacionais
fora das regides Sudeste ou Centro-Oeste. O Sul, o Norte
e o Nordeste, desde que preenchessem os pré-requisitos
basicos ja declinados, poderiam aspirar ao patrocinio e a
execu¢do do nosso Congresso Maior, bianual.

Por fim, a ultima perna do tripé é o Exame para a
obtengdo do Titulo de Especialista. Antes de qualquer co-
mentario, é sabido, publico e notoério, dentro do meio
médico brasileiro, ser 0 nosso exame um dos melhores, se
ndo o melhor, entre aqueles realizados por diversas espe-
cialidades médicas. Por outro lado, é também do nosso
conhecimento que, em contrapartida, um expressivo ni-
mero de treinandos, pelos mais diversos motivos, inclusi-
ve os econdmicos, deixam de comparecer ao Exame Fi-
nal, assim que terminam as suas Residéncias. Ja expressei
na minha vida associativa dentro da SBOT que, pelo fato

2

de termos o melhor dos exames, ndo deveriamos sentar
sobre os louros obtidos. Deveriamos obter, e temos o de-
ver de obter, cada vez mais, a presen¢a de todos ou de
quase todos os residentes, no Exame Final para o TEOT.

Nio vejo por que ndo se pensar e se repensar em al-
gum momento na descentralizagdo do exame, facilitando
0 acesso ao mesmo, quase que invertendo a situagdo de,
ao invés do residente vir a Sociedade, esta ir ao residente,
talvez numa forma macrorregionalizada, por que ndo pa-
ra o exame escrito? Acredito que tanto a Comissdo de
Ensino e Treinamento quanto a Douta Comissdo Execu-
tiva estardo abertas ao debate para esta visdo do exame,
pois é por todos nos sabido que a Comissdo de Ensino e
Treinamento esta na busca constante do conhecimento,
para melhor acompanhar e avaliar os nossos residentes.

Estas sdo, em linhas gerais, as nossas metas mais fir-
mes no planejamento dos aspectos cientificos a serem
atingidos em nossa gestdo.

Acredito ser este 0 momento para abordar um gran-
de questionamento que é posto diante de nés. Fago a mim
mesmo e a todos os senhores, que sdo os cérebros pensan-
tes da Sociedade, a seguinte pergunta: Qual serd nossa
atitude com os ortopedistas que estdo exercendo a ativi-
dade de especialistas e especialmente e especificamente
com aqueles que ferminaram suas Residéncias em Servi-
¢os Credenciados e reconhecidos e que ndo estdo no seio
da Sociedade, seja por que ndo fizeram o Exame Final,
seja pelo fato de terem tido insucesso ao fazé-lo?

Em passado recente, houve uma tentativa, quero
crer abortada, de congregar esses ortopedistas debaixo de
uma outra organizagdo, da qual ndo soubemos mais deta-
lhes. Devemos manter uma atitude de avestruz, enfiando
as nossas cabegas nos buracos ou devemos ter uma atitu-
de soberana, altiva e corajosa em procurar, com discerni-
mento e sabedoria, tentar resolver esse problema, que é
extremamente grave, divisionista e segregacionista? Por
que ndo repensar os mecanismos de filiagdo a SBOT?
Deixo na consciéncia de cada um dos senhores e na minha
propria estas indagagdes. Fica como uma decisdo do Pre-
sidente trabalhar intensamente o assunto, ouvir os drgdos
colegiados da Sociedade e, finalmente, conscientizar os
socios, aos quais, em ultima instancia, cumprira decidir
qual a melhor solugdo para este crucial problema.

O segundo e o terceiro aspectos da plataforma de
trabalho foram as ateng¢des necessarias a Comissdo de
Etica, Defesa Profissional e Honorarios. Num pais em
desenvolvimento como o nosso, qualquer médico espera,
ao final de 18 anos de vida escolar e mais trés ou quatro
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anos de Residéncia Médica, ter condi¢des decentes de tra-
balho e uma remuneragdo condigna pelo seu exercicio
profissional. Ndo julgo, mas lastimo constatar, que a
maioria de n6s ndo tem condi¢des decentes de trabalho e
ndo somos dignamente remunerados pelos nossos esfor-
¢os em tornar o mais digno possivel o diuturno convivio
com 0s nossos clientes. Ndo julgo e nem acuso, mas lasti-
mo, ainda, ter noticia que uma parcela de nossos colegas
esta escorregando nos desvios das praticas médicas ndo
recomendaveis e nos descaminhos da falta aos preceitos
éticos, no sentido de procurar resolver os seus problemas
econdmicos e sociais. Por outro lado, abomino, acuso e,
pessoalmente, tenho ojeriza aquela medicina de grupo,
aquela instituigdo publica, privada, estatal, previdencia-
ria ou de qualquer outra origem, que, remunerando de
maneira aviltante o trabalho do ortopedista, de certa ma-
neira permite ou induz os mais fracos de espirito e de mo-
ral a praticarem atos médicos por vezes danosos e conde-
néveis aos seus pacientes. E aqui que a SBOT, como 6r-
gd0 associativo, cientifico e politico, — eu repito, politi-
co também — tem a obrigagdo de atuar junto aqueles que
detém o poder, no sentido de reverter essa situagdo, de
atuar efetivamente, na esperanga de vermos banidas do
nosso convivio o exercicio das praticas médicas execra-
veis. Devemos manter nossa independéncia para influen-
ciar decididamente, a qualquer nivel do poder, na solu-
¢do dos problemas que nos afligem, médicos e pacientes,
e ndo aceitar que decisdes nos sejam impostas de cima pa-
ra baixo, particularmente originarias daqueles tedricos,
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totalmente afastados da verdade dos nossos dias. Deve-
mos atuar com independéncia mas com presenga firme e
reta, com o peso de nossa a¢do associativa, junto a todos
os niveis de decisdo, na escala em que se encontrarem.
Com a nossa presenga, evitaremos que se faga uso indevi-
do do nome da SBOT por quem quer que seja. S6 a Dire-
toria fala pela Sociedade.

Finalmente, é nossa intengdo atualizar a administra-
¢do da Sociedade. Nao ha como ndo profissionalizar a
administra¢do nos moldes da era em que vivemos, com 0
uso da boa informatica, da comunica¢do, do controle e
supervisao orgamentarios, no estabelecimento de metas e
programas que se estendam além das eventuais diretorias.

Em suma, uma administragdo por metas, um geren-
ciamento de projetos e programas, os quais dardo curso
as nossas necessidades atuais e futuras. Com este nosso
pensamento de administra¢do, convoco € quero compro-
meter o distinto colega Dr. Osny Salomdo, Presidente-
-eleito da nossa Sociedade, a estar presente conosco nesta
jornada, pois as nossas metas, Nn0ssOs projetos € nossos
programas para a SBOT em muito extrapolam os dois
anos de nossa gestao.

Convoco, e quero também comprometer-me com a
consciéncia viva da SBOT, com todos aqueles que te-
nham qualquer contribui¢do a acrescentar a esta nossa vi-
sdo, para que, juntando-se a nds, possamos construir
uma nova SBOT, para o ortopedista do agora e para
aquele do futuro. Muito obrigado.



Tratamento cirurgico das lesdes agudas
do ligamento cruzado anterior:
devemos reformular nossa conduta’

MARco MARTINS AMATUZzI', ROBERTO FREIRE DA MOTA E ALBUQUERQUE?2

RESUMO

O Grupo de Joelho do Hospital das Clinicas da Fac.
de Medicina da USP, com o intuito de tomar posi¢io a
respeito do tratamento ciruargico das lesdes ligamentares
agudas do joelho com comprometimento do ligamento
cruzado anterior (LCA), procedeu a um levantamento
dos 273 casos operados no servi¢co nos ultimos 18 anos,
dos quais foi possivel a avaliacdo de 72. Esses pacientes
foram tratados cirurgicamente pelas mais diversas equi-
pes médicas e a maioria deles no pronto-socorro. As con-
dutas adotadas foram as mais variadas. Os pacientes fo-
ram divididos em cinco grupos etarios e apreciados den-
tro de cada um desses grupos.

Como conclusoes principais pudemos observar: 1) os
melhores resultados foram obtidos no grupo dos jovens;
2) o grupo em que foi feita a reconstrucao do LCA apre-
sentou 73,3% de bons resultados, ao passo que naqueles
em que essa técnica nao foi utilizada eles se limitaram a
31,6%; 3) nos casos de reparacao pura e simples do LCA,
a deterioragio articular (aparecimento de sintomas e si-
nais de instabilidade) aumentou com o correr dos meses,
a0 passo que isso nao ocorreu com 0s casos em que foi
adotada uma técnica de reconstru¢io.

SUMMARY

Surgical treatment of acute ruptures of the anterior
cruciate ligament of the knee. Results in 72 cases

With the intention of adopting a position regarding
the surgical treatment of acute lesions of knee ligaments

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da USP.

1. Professor Associado; Chefe do Grupo de Joelho.
2. Médico pesquisador do Grupo de Joelho.

4

involving the anterior cruciate ligament (ACL), the Knee
Group of the Clinics Hospital of the School of Medicine
of the University of Sdo Paulo made a review of 273 cases
operated on in this Hospital during the last 18 years, 72
of which had satisfactory data for analysis. The patients
were surgically treated by many different surgeons, the
majority of them at the emergency ward. Different
surgical procedures were used. The patients were divided
in five age groups and analyzed in each group.

The authors arrived at the following conclusions:
1) the best results were achieved with the younger group;
2) the group in which a reconstruction procedure for the
ACL was performed presented 73.3% of good results,
whereas 31.6% of good results were achieved in the cases
for which no reconstruction procedure was adopted;
3) in the cases for which simple repairs of the ACL was
performed, joint deterioration (onset of symptoms and
signs of instability) increased with time, a fact which was
not observed in the cases for which a reconstruction
procedure was adopted.

INTRODUCAO

O objetivo basico deste trabalho foi a analise das téc-
nicas que estavam sendo empregadas na nossa clinica, es-
pecialmente no pronto-socorro, no tratamento cirurgico
das lesdes ligamentares agudas do joelho e, dentro delas,
as do ligamento cruzado anterior (LCA), com todas as
suas associacdes.

Em se tratando de um servigo de grande porte, com
muitas equipes de trabalho, caberia a nos, do Grupo de
Joelho, tentar padronizar as condutas dos casos agudos
da patologia do joelho que eram e sdo atendidos pelas
equipes de pronto-socorro, geralmente constituidas pelos
colegas mais jovens e, portanto, menos experientes.
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS LESOES AGUDAS DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR: DEVEMOS REFORMULAR NOSSA CONDUTA

Através deste levantamento pretendemos avaliar os
casos que foram tratados por diferentes condutas e em
épocas diversas, levando os resultados a discussdo em fa-
ce dos dados obtidos e do preconizado pela literatura.

MATERIAL E METODOS

No periodo de 1970 a 1987, 273 pacientes foram ope-
rados no Instituto de Ortopedia e Traumatologia (I0T)
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, por serem portadores de le-
sdo aguda do ligamento cruzado anterior do joelho
(LCA). Destes, 72 foram seguidos durante um periodo
minimo de 18 meses e s30 objeto deste estudo, realizado a
partir dos dados constantes de seus prontuarios médicos.

A distribuigdo das operagdes realizadas ao longo dos
anos compreendidos neste estudo é exposta na tabela 1.

Esses 72 pacientes foram avaliados a partir dos 18
meses de pos-operatorio, a cada retorno até o seu ultimo
comparecimento ao ambulatorio. O tempo maximo de
seguimento foi de 150 meses.

A idade média dos pacientes foi de 27 anos, sendo a
minima de sete anos e a maxima de 66 anos. Foram for-
mados cinco grupos, de acordo com a faixa etaria (tabe-
la 2).

Trinta e nove pacientes eram do sexo masculino
(54,2%) e 33 do sexo feminino (45,8%). A origem da le-
sdo foram os traumas esportivos em 14 casos (19,4%),
acidentes de transito em 50 casos (69,4%) e outras causas
nos oito casos restantes (11,1%). O joelho afetado foi o
esquerdo em 37 casos e o direito em 35 casos.

O tipo de trauma foi distribuido de acordo com a
faixa etaria, como se verifica na tabela 3.

O exame inicial, as operagdes e 0 seguimento pos-
-operatorio dos pacientes foram feitos pelos médicos as-
sistentes do IOT ou pelos médicos residentes, nestes casos
sempre sob supervisdo.

As lesdes do LCA ocorreram em 24 casos por avul-
530 do fémur, em 21 por avulsdo da tibia e em 11 por le-
sd0 na substdncia do ligamento; em cinco casos houve
avulsdo de fragmento dsseo da tibia, em cinco casos a le-
sdo era parcial e em seis casos ndo foi descrito o tipo de
lesdo.

A reparagdo da lesdo foi feita com pontos transos-
seos no fémur em 21 casos, pontos transdsseos na tibia
em 18 casos, em ambos em 10 casos € em um caso a técni-
ca de reparagdo nio foi descrita. Em sete casos o LCA
ndo foi reparado. Em 15 casos foi feita a reconstrugdo do
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TABELA 1
Distribuicdo das operacdes no tempo
1970 3 1979 6
1971 2 1980 2
1972 3 1981 1
1973 2 1982 3
1974 3 1983 4
1975 4 1984 5
1976 4 1985 3
1977 7 1986 6
1978 3 1987 1
Total 72
TABELA 2
Faixa etaria na ocasicdo do trauma
7 —20 19
21 —30 39
31 —40 5
41 —50 6
>50 3
Total 72
TABELA 3
Tipo de trauma segundo a faixa etaria
Esportivo Transito Outros
0 —20 2 13 4
21 — 30 11 24 4
31 — 40 1 4 _
41 — 50 — 6 —
>50 - 3 -
Total 14 50 8

O trauma de transito foi predominante, inclusive nas faixas etarias mais baixas.

LCA (tabela 4). Dos 72 joelhos operados, portanto, so-
mente em 15 foi associada a reparagdo uma técnica de
reconstrugao.

As técnicas de reconstrug¢do utilizadas foram as mais
variadas. Foi realizada minirreconstrug¢do segundo a téc-
nica de Andrews® em um caso, avango do ligamento
obliquo posterior segundo a técnica de Hughston® em
trés casos, associa¢do de minirreconstru¢do com o avan-
¢o do ligamento obliquo posterior em dois casos, associa-
¢do da minirreconstru¢do com a substitui¢do intra-arti-
cular do LCA pelo tenddo do semitendineo duplo em dois
casos, avango do tenddo do biceps em quatro casos, do
semimembranaceo em um caso, da pata do ganso!® em
um caso e a técnica de O’Donoghue 9 em um caso.
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TABELA 4
Tipos de lesdao do LCA e a técnica operatbria empregada

Tipo de lesdo Técnica
Avulsdodofémur 24  Pontos transésseos no fémur 19
Reconstrucdo 4
Resseccdo 1
Avulsdo da tibia 21  Pontos trans6sseos na tibia 13
Reconstrucédo 6
Resseccdo 2
Substancia 11 Pontos transésseos na tibia e fémur 10
Reconstrucdo 1
N&o descrito 6  Nadodescrita 1
Reconstrucdo 4
Resseccdo 1
Parcial 5 Pontos trans6sseos no fémur 2
N3o reparado 3
Com fragmento 5 Pontos transésseos na tibia 5
6sseo da tibia
Total 72 72
TABELA 5
Lesdes associadas mais freqgiientes
Ligamento colateral medial 53
Cépsula posterior 38
* Menisco medial 33
Ligamento cruzado posterior 21
Ligamento capsular lateral 16
* Menisco lateral 16
* Meniscectomias. N3o foi descrito nenhum caso de meniscectomia dupla.
TABELA 6
Tipos de lesdo do LCP e a técnica operatéria empregada
Tipo de lesdo Técnica
Avulsdodofémur 11  Pontos trans6sseos no fémur 1
Avulsdo da tibia 4  Pontos trans6sseos na tibia 4
Substancia Sutura 2
Pontos transésseos no fémur 1
N&o descrita 1
N&o descrita 2 Na&odescrita 2
Total 21 21
TABELA 7
Operacdes sobre os meniscos
Ressecados Suturados
Menisco medial 24 9
Menisco lateral 14 2
Total 38 1

A indica¢do da reparagdo, resseccdo ou reconstrucio
do LCA seguiu critérios pessoais do cirurgido em cada ca-
so. Ndo havia protocolo a ser seguido.

As estruturas que foram lesadas com maior freqiién-
cia em associa¢do a lesdo do LCA estdo na tabela 5. De-
ve-se levar em conta que para o caso dos meniscos foram
consideradas as meniscectomias realizadas e assim descri-
tas no relatério das operagdes.

Todas as lesdes do ligamento capsular medial, liga-
mento colateral medial e ligamento capsular lateral fo-
ram suturadas. As lesdes da capsula posterior foram re-
paradas por sutura, reinser¢do no fémur e/ou reinsercao
na tibia.

As lesdes do ligamento cruzado posterior associadas
foram as relacionadas e tratadas, conforme consta na ta-
bela 6.

As operagdes realizadas sobre os meniscos estdo des-
critas na tabela 7.

RESULTADOS

Os resultados foram classificados em bom, regular e
mau, segundo critérios que foram baseados em Warren &
Marshall®, com algumas modifica¢des que o tornaram
mais rigido (quadro 1). Suprimimos o ‘‘excelente’’ para
considerarmos ‘‘bom’’ e diminuimos os angulos da limi-

QUADRO 1
Critérios de avaliagdo dos resultados

Bom
Nenhuma dor ou falseio.
Nenhum derrame ou instabilidade.
Arco de movimento completo, ou com limitag&o de até 10° da flexdo.
Retorno completo a todas as atividades.
N&o mais de 1+ de instabilidade em qualquer plano.

Regular
Falseio eventual no esporte (ndo em atividades cotidianas).
Raros derrames nas atividades cotidianas.
Dor raramente em atividades cotidianas.
Retorno ao esporte e outras atividades com alguma limitag&o.
Limitacdo de movimentos de flexdo em menos de 20 graus e extensdo
em menos de 5 graus.
Instabilidade de até 2 + em qualquer plano.

Mau
Falseio nas atividades cotidianas.
Dor frequiente nas atividades cotidianas.
Retorno ao esporte impossivel.
Derrame acentuado ou moderado.
Limitagdo acentuada de movimentos ou da extensdo em mais de 10
graus.
Instabilidade 3 + em qualquer plano.
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tacdo da movimentagdo articular considerados por nos
muitos grandes para os casos ‘‘regulares’’.

Na avaliacdo dos resultados, obedecendo-se os crité-
rios adotados, observa-se o que consta da tabela 8.

Os resultados globais foram analisados segundo a
faixa etaria dos pacientes (tabela 9).

Na tabela 10 sdo comparados os resultados com e
sem reconstru¢do, de acordo com o tempo de segui-
mento.

Os resultados daqueles casos em que ocorreu lesdo
do LCP associada a lesdo do LCA estdo expressos na ta-

TABELA 8
Resultados segundo a classificagdo
de Warren & Marshall modificada

Bom Regular Mau
Com reconstrugdo 15 11 (73,3) 2 (13,3) 2 (13,3)
Sern reconstrugdo 57 18 (31,6) 10 17,5) 29 (50,9)
Total 29 (40,3) 12 (16,7) 31 (43,1)

bela 11. Em nenhum deles foi associada uma técnica de
reconstrucgdo especifica para o LCP.

A tabela 12 relaciona os resultados quanto aos pro-
cedimentos usados com rela¢do aos meniscos.

Na tabela 13 estdo os resultados dos casos de avulsdo
do LCA com fragmento 6sseo da tibia.

TABELA 11
Resultados dos casos com lesdo do LCP associada
Bom Regular Mau
Sem reconstrucdo 5(31,3) 3(18,8) 8 (50,0)
Com reconstrucdo 5 (100) - —
Total 10 (47.,6) 3(14,3) 8 (38,1)

Nos cinco casos com lesdo do LCP em que foi feita a reconstru¢do do LCA o resultado foi bom.

0Os melhores resultados foram os obtidos quando foram usadas técnicas de reconstrugdo.

TABELA 9
Resultados por faixa etaria
Bom Regular Mau

0 —20 9 (47 ,4) 5 (26,3) 5 (26,3)
21 — 30 17 (43,6) 5(12,8) 17 (43,6)
31 — 40 2 (40,0) — 3 (60,0)
41 — 50 1(16,7) — 5 (83,8)
>50 - 2 (66,7) 1(33,3)
Total 29 (40,3) 12 (16,7) 31 (43,1)

Os melhores resultados com significado estatistico foram obtidos até 40 anos.

TABELA 12
Resultado quanto a operacéo sobre os meniscos

Sem reconstrugdo do LCA

Bom Regular Mau

Menisco medial

Ressecados 10 (43,5) 3(13,0) 10 (43,5)

Suturados 4 (57,1) 1(14,3) 2 (28,6)
Menisco lateral

Ressecados 8 (66,7) 2 (16,7) 2 (16,7)

Suturados - - 1(100)
Total 22 (61,2) 6 (14,0) 15 (34,9)

Com reconstrugdo do LCA

TABELA 10
Resultados segundo o tempo de seguimento
36 meses
12-23 meses 24-35 meses il <&

Sem reconstrugdo B 22 (38,6) 8 (34,8) 6 (31,6)
R 11 (19,3) 6 (26,1) 2 (10,5)
M 24 (42,1) 9(39,1) 11 (67,9)
Com reconstrugcdo B 11 (73,3) 8 (80,0) 6 (75,0)
R 2 (13,3) 1 (20,0) 1(12,5)
M 2 (13,3) 1 (20,0) 1(12,5)

Total 72 33 27

Menisco medial

Ressecados 1 (100) — =

Suturados 2 (100) = =
Menisco lateral

Ressecados 4 (100) == =

Suturados = = =
Total 7 (100) = =

Esta tabela expressa o procedimento sobre 0s meniscos e ndo necessariamente em meniscos le-
sados.

Observa-se que os bons resultados dos casos em reconstrugcdo decresceram com o passar do
tempo.

TABELA 13
Resultados nos casos de avulsdo
da tibia com fragmento 6sseo

Bom Regular Mau

2 (40) = 3 (60)
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COMENTARIOS

Este levantamento foi realizado em um servigo de
grande porte que atende mais de 150 casos de emergéncia
por dia. As equipes de plantdo se revezam e nio tém ne-
nhuma vinculagdo com o Grupo de Joelho; portanto po-
de espelhar, dentro deste tema, a realidade nacional do
atendimento ortopédico de emergéncia.

Os primeiros casos foram operados em 1970 e os ul-
timos em 1987. A distribuigdo das datas de atendimento
por ano esta expressa na tabela 1 e o nimero de casos €
relativamente bem distribuido pelos anos. Os joelhos fo-
ram operados de acordo com as tendéncias da época do
atendimento ® e portanto as condutas adotadas ndo obe-
decem aos conceitos atuais do tratamento dessa afeccdo.

A faixa etaria de nossos pacientes € baixa, exatamen-
te aquela mais sujeita a este tipo de trauma. O conceito
classico de que nas criangas o trauma do joelho provoca o
descolamento epifisario, no jovem a lesdo é dos ligamen-
tos e no mais velho ocorrem as fraturas do planalto tibial
esta perfeitamente comprovado.

O acidente desencadeante da lesdo, ao contrario do
mais comum, que é o acidente esportivo, foi o automobi-
listico, exatamente pelas caracteristicas de nosso hospital,
que recebe em seu pronto-socorro grande numero de aci-
dentados do transito. Ndo tivemos nenhum caso de lesdo
ligamentar bilateral do joelho, apesar disso ndo ser inco-
mum em acidentes de transito.

A maioria de nossas lesdes do LCA foram reparadas
com sutura intra-ossea na tibia ou no fémur, pois essas
técnicas eram as recomendadas na época. O ligamento
cruzado anterior, estrutura nobre do joelho, ndo podia
ser desprezado (21719,

Se analisarmos a tabela 4, verificamos que dos 11 ca-
sos de lesio do LCA na substincia, supostamente mais
inviaveis para repara¢do, apenas um foi submetido a re-
construcdo. Esse tipo de lesdo foi o que teve o menor per-
centual de reconstrugdes dentre todos os tipos, o que cer-
tamente contribui para aumentar o niumero de maus re-
sultados.

As lesdes associadas mais freqiientes foram as me-
diais periféricas (tabela S), como € o esperado nas lesdes
do LCA.

Nio nos foi possivel encontrar nos prontuarios a
descricdo das lesdes meniscais, portanto ndo pudemos
avalia-las neste trabalho; no entanto, baseado nos dados
da descrigdo da operagdo, pudemos nos reportar ao trata-
mento dado a essas estruturas.

Fizemos algumas modificagdes nos critérios de ava-
liagdo dos resultados de Warren & Marshall que os torna-
ram mais rigidos. Nao podemos admitir como bom resul-
tado uma limita¢do de 30° no arco de movimentos, por
exemplo, e o modificamos para menos de 10° e somente
na flexao.

Nossos resultados globais de 40% de bons resulta-
dos, se levados para a época de hoje, sdo extremamente
baixos ¢7912141517 e mostram, quando comparados com
os indices de hoje, que a histéria da cirurgia do joelho
evoluiu rapidamente a ponto de permitir, com o advento
de novos conhecimentos, o surgimento de técnicas mais
modernas e muito mais eficazes.

Na tabela 9 verificamos que os piores resultados
ocorreram nas faixas etarias mais avangadas, seguramen-
te as faixas em que a seqiiéncia da reabilitagdo pds-opera-
téria € mais dificil.

Comparamos os resultados com e sem reconstrugdo
nas avaliagdes seqiienciais e verificamos que, para os ca-
sos em que ndo foi feita a reconstrugcdo concomitante,
houve piora gradativa com o correr do tempo. Assim, na
avaliagdo de 12 a 23 meses, tivemos 38,6% de bons resul-
tados, que diminuiram para 31,6% na de 36 meses ou
mais. Da mesma forma, os maus resultados aumentaram
de 42,1% na primeira avaliagdo para 57,9% na ultima.
Esse comportamento ndo ocorreu nos casos em que foi
associada a reconstrugao, que permaneceram estaveis (ta-
bela 10), demonstrando que também sob esse aspecto ha
a necessidade do emprego dessas técnicas.

Quanto aos casos em que havia lesdo concomitante
do LCP, verificamos, pela analise da tabela 11, que ndo
houve alteragdo significativa dos resultados, quando
comparados com os casos em que ndo havia essa associa-
¢do. Os cinco casos nos quais foi associada uma técnica
de reconstrugdo do LCA propiciaram bons resultados.

Os casos em que a lesdo do LCA ocorreu por avulsio
com fragmento 6sseo da espinha da tibia (tabela 13) apre-
sentaram grande indice de maus resultados (60%), ao
contrario do que seria esperado. Entretanto, o pequeno
namero de casos (cinco) ndo é estatisticamente signifi-
cante.

Muitas das meniscectomias referidas foram feitas se-
guindo os preceitos de O’Donoghue ¥, que preconizava
a retirada dessa estrutura para melhor acesso a regido
postero-medial do joelho.

Ainda dentro das operagdes sobre os meniscos, veri-
ficamos que a sutura dessas estruturas aumentou para
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57,1% os bons resultados, demonstrando que o acesso as
regides posteriores pode ser feito com o retorno do me-
nisco ao seu lugar e que sua preservagio é de suma impor-
tancia para a articulagio.

A artrose do joelho ndo pode ser verificada, tam-
pouco a presenga de desvios angulares. O trabalho foi re-
trospectivo e esses dados foram impossiveis de serem ob-
tidos.

O pequeno numero de casos em que foi associada
uma técnica de reconstrug¢do no tratamento da lesdo agu-
da foi o reflexo de conceitos de uma época em que nio se
admitia a reconstru¢do no joelho agudo, pois ela deveria
ser guardada para a eventual necessidade de tratamento
de um insucesso. Em parte esses conceitos ainda hoje de-
vem ser considerados, porque as reconstrugdes nio sio
faceis de serem feitas, exigem certa experiéncia e nem
sempre uma equipe de primeiros socorros conta com um
cirurgido treinado a realiza-las; nesses casos, é preferivel
mesmo que n3o se esgotem os recursos de uma reconstru-
¢ao futura.

As reconstrugdes foram na maioria extra-articulares,
técnica usada em nosso servigo por muito tempo. A pri-
meira que empregamos foi o avango do ligamento obli-
quo posterior como o preconizado por Hughston® em
1973 e que era indicado para os casos de lesdo ou insufi-
ciéncia do LCA. Foram usadas particularmente as técni-
cas externas baseadas na fixacdo do trato iliotibial, um
pouco mais modernas. Se nos reportarmos a literatura
nacional, vemos que Amatuzzi ) conseguiu, com a teno-
dese do trato iliotibial nos casos cronicos, um indice de
72% de bons resultados, muito proéximo aos aqui obtidos
com uma mescla de técnicas de reconstrugdo extra-arti-
cular para casos agudos. Hoje em dia sabe-se que as téc-
nicas mais indicadas para a substituicio do LCA sdo as
intra-articulares @>19, de preferéncia as que utilizam o
tendao patelar ou o tenddo do musculo semitendineo.

Na nossa revisao, verificamos que sempre foram re-
parados todos os elementos periféricos lesados. Hoje po-
demos admitir que as lesdes periféricas podem até cicatri-
zar espontaneamente desde que tenhamos um suporte in-
terno (LCA e LCP) eficiente e usemos uma imobilizagdo
rigida. Futuros levantamentos dos casos atuais certamen-
te irdo comprovar isso.

O indice de 73,3% de bons resultados com as recons-
trugdes € hoje considerado baixo, mas em se sabendo que
nossos doentes tém, em sua maioria, limita¢des socioeco-
ndmicas que diminuem sua capacidade de dedicar-se a
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reabilitacdo pos-operatdria e que nossas equipes de pron-
to-socorro sdo constituidas por médicos nem sempre trei-
nados para a cirurgia do joelho, podemos aceita-lo como
bom.

O numero de casos de reparagdo sem reconstrugdo
— 57 (79%) — e os 31,62% de bons resultados obtidos
merecem reflexdo mais profunda. Ha necessidade de cria-
¢do de um protocolo de tratamento dessas lesGes e nele
devera estar incluida a reconstrugdo intra ou extra-arti-
cular.

E fato conhecido que o LCA lesado tem que ser
substituido, pois sua sutura é inconseqiiente e determina
o aparecimento da instabilidade com o correr do tempo,
dependendo da atividade do paciente ! embora al-
guns autores ainda defendam sua sutura (%!":19, Esse fato
estd demonstrado na tabela 9, onde se observa nitidamen-
te a deterioragdo dos casos nas avaliagdes seqiienciais da-
queles tratados por reparagdo pura.

Esse comportamento de piora com o tempo nao
ocorre nas reconstrugdes, em que nio se observam dife-
rengas significativas no percentual de bons resultados em
fun¢do do tempo de evolugio.

O escopo deste trabalho é apresentar o resultado do
tratamento cirargico dessa afec¢do traumatica do joelho
e sugerir nova e atualizada proposta de padronizagio de
conduta, que inclui também o treinamento de nossos co-
legas do pronto-socorro para que, sob orientagdo ade-
quada, possam obter melhores resultados no tratamento
das lesoes ligamentares agudas do joelho.

Servira também este trabalho para que outros gru-
pos possam se espelhar nessa experiéncia, que em ultima
analise enfatiza a importancia do ligamento cruzado an-
terior e a necessidade de sua substituicdo. Enfatiza tam-
bém que a reconstrugdo deve ser empregada, mesmo a
pioneira extra-articular.

CONCLUSOES

Apos a analise dos dados do presente trabalho, pu-
demos concluir:

1) A faixa etaria de maior incidéncia das lesdes liga-
mentares agudas e graves do ligamento cruzado anterior é
a de 16 a 30 anos.

2) Os piores resultados globais foram obtidos nas
faixas etarias mais avangadas.

3) A simples reparagdo ligamentar sem reconstrugdo
propiciou indice muito alto de maus resultados.
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4) A associac¢do da reconstrucdo no tratamento das

lesdes do LCA propicia melhores resultados.

5) A reparagdo do LCA deteriora com o tempo.
6) A reconstru¢do do LCA ndo se deteriora com o

tempo.

7) Pelo menos para o menisco medial, sua sutura

propicia melhores resultados.
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Tratamento cirurgico das fraturas do terco
distal do iimero: avaliacdo de 10 casos

ANDREW WILSON', CLAUDIO H. BARBIERIZ, NILTON MAZER3

RESUMO

No periodo de 1978 a 1988, 42 paciente§ com fratura
cominutiva do ter¢o distal do imero foram submetidos a
fixacfio interna rigida. Dez destes foram reavaliados clini-
cae radiologicamente, com seguimento médio de quatro
anos e oito meses. Os resultados, classificados segundo o
método usado por d’Aubigné, variaram de regular a ex-
celente; a maioria situou-se nessa iltima categoria.

SUMMARY

Surgical treatment of fractures of the distal third of the
humerus: evaluation of 10 cases

Between 1978 and 1988, 42 patients with comminut-
ed fractures of the distal end of the humerus were sub-
mitted to internal rigid fixation with screws and plates
using the AO technique. 10 of these patients were review-
ed with a mean follow-up of 4y 8m for clinical and
radiological examinations. The results were classified
according to d’Aubigné’s method and ranged from
regular to excellent, most of them being excellent.

INTRODUCAO

As fraturas cominuidas do cotovelo geralmente sdo
de dificil tratamento, devido & prépria anatomia da arti-
culagdo. As superficies articulares estdo geralmente en-
volvidas e os fragmentos presos as partes moles rodam
sobre si, dificultando sua redugio !+36%12, Com certa fre-
qiiéncia, € impossivel reconstruir as superficies articula-
res devido ao niimero de pequenos fragmentos que for-
mam um intrincado quebra-cabega. Nao raro, nas fratu-

1. Méd. Resid. de 3° ano (R3) do Dep. de Ortop. e Traumatol.,
FMRP/USP.

2. Orientador; Prof. Assoc. ao Dep. de Ortop. e Traumatol., FMRP/
USP.

3. Co-Orientador; Prof. Assist. Doutor, Dep. de Ortop. e Traumatol.,
FMRP/USP.
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ras mais graves, ocorre acentuada limitagdo de movimen-
tos, devido a propria natureza do trauma .

Segundo Miller 19, é discutivel qual o melhor trata-
mento para as fraturas graves, pois, a despeito de qual se-
ja usado, é de se esperar limitagdo dos movimentos do co-
tovelo, o que é corroborado por outros autores 19,

Com o advento da fixagdo interna rigida, particular-
mente o método AO, houve grandes progressos no trata-
mento dessas fraturas, pois a mobilizagdo precoce que ela
permite impede a rigidez e propicia a remodelagdo das su-
perficies @81,

Foram revisados, respectivamente, casos de pacien-
tes com fraturas da extremidade distal do imero, trata-
dos cirurgicamente com fixagdo interna rigida (placas
e/ou parafusos) no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto USP, nos tltimos 10 anos.

MATERIAL E METODO

No periodo de fevereiro de 1978 a dezembro de 1988,
foram atendidos 101 casos de fraturas da extremidade
distal do imero em adultos e jovens, sendo que 42 desses
foram tratados cirurgicamente, com fixagdo interna rigi-
da. Destes, somente 10 retornaram para reavaliagdo,
constituindo objeto do presente estudo. O periodo de se-
guimento pds-operatorio variou de sete meses a 0ito anos
e nove meses, com média de quatro anos e oito meses.

Dos pacientes reavaliados, seis eram do sexo mascu-
lino e quatro do sexo feminino. A idade variou de 14 a 55
anos, com média de 31 anos. Seis pacientes haviam sofri-
do acidente por queda de altura e quatro por acidentes de
transito; cinco foram do lado direito e cinco do lado es-
querdo. Nenhuma dessas fraturas havia sido exposta.

As fraturas foram classificadas segundo o método de
Greenspan @ (fig. 1).

Seis fraturas foram do tipo 1A; uma do tipo 1C;
uma do tipo 2B; uma do tipo 3A; e uma do tipo 3B™.

Todos os casos de fratura dos tipos 1A e 2B foram
submetidos a fixagdo com um ou dois parafusos. As fra-

1
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Fig. 1 — Classificagdo das fraturas do terco distal do umero, baseada
na extensdo extra e intra-articular (Do livro Orthopaedic Radiology,
Adam Greenspan)

turas tipo 1C e 3B foram fixadas com placas e parafusos;
a fratura do tipo 3A, que idealmente deve ser fixada com
placas e parafusos, foi fixada somente com parafusos,
pois havia um trago favoravel a osteossintese interfrag-
mentaria.

A via de abordagem para as fraturas cominutivas,
envolvendo ou ndo a superficie articular, foi a posterior,
ora seccionando-se o tenddo tricipital em ‘‘V”’, rebaten-
do-o distalmente, ora osteotomizando o olécrano e reba-
tendo-o proximalmente®!). Para as fraturas condilares,
a via de abordagem foi a lateral ou medial, conforme o
caso.

Todos os pacientes foram avaliados clinica e radiolo-
gicamente. A avaliagdo clinica obedeceu a critérios subje-
tivos e objetivos. Quanto aos primeiros, o paciente era in-
quirido a respeito de dor, incapacidade funcional e alte-
ragdes estéticas. Os critérios objetivos abrangeram a pre-
senc¢a ou ndo de edema, a mobilidade, o alinhamento e a
cosmese. A avaliagdo radiologica foi dirigida para a ma-
nutengdo da posi¢do dos fragmentos obtida no ato opera-
torio, para a consolidagdo e para a presenga ou ndo de ar-
trose.

A analise dos movimentos foi feita segundo os crité-
rios propostos por Merle d’ Aubigné ef al. 12.

Excelente .................... 20 a 140 graus
BOM s 0 065758 55675 7 9500 58 P18 558 2w 40a 110 graus
Quasebom................... 55 a 110 graus
Regular ...................... 70a 90 graus
RUIM. §5 0 S frasiasia s pniwmimgsices restante

O tratamento pds-operatdrio desses pacientes consis-
tiu da manutengdo da tala gessada até a cicatrizagdo das

TABELA 1

Caracteristicas gerais dos pacientes com fraturas da extremidade distal do amero

submetidos a osteossintese e reavaliados

Fratura Resultados
Iniciais Idade Sexo Seguimento Tipo Reducao Dor Edema Flexoextensao Avaliagao'”
GJS 46 F 7m 1C Excelente — — 0-135° Excelente
EHF 55 M 4a 1A Excelente — - 45-110° Bom
JLAL 42 M 4a2m 3B Boa leve — 90-110° Regular
LCT 36 M 6alm 1A Excelente — — 10-135° Excelente
FHS 33 F lalm 2B Excelente leve - 10-135° Excelente
PNM 32 M 5a6m 1A Regular — — 30- 90° Bom
AJR 14 M 8a9m 1A Boa — — 0-140° Excelente
SAP 14 F 8a 3A Excelente — — 0-140° Excelente
CRJ 16 M 6abm 1A Excelente — — 0-140° Excelente
SO 23 F 4a8m 1A Excelente leve - 0-140° Excelente

(*) Segundo Merle d'Aubigné, 1964.

12
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DO TERGO DISTAL DO UMERO: AVALIAGAO DE 10 CASOS

Fig. 2 — J.L.A.L. Aspectos radioldgicos: A) no dia da fratura; B) apos
osteossintese; C) 3a2m pos-fratura, apds a retirada da sintese.

partes moles, o que perfez, em média, 10 dias. Apos esse
periodo eram encaminhados ao servigo de fisioterapia do
hospital, para tratamento ou orientagdo.

RESULTADOS

A avaliagdo clinica global dos 10 casos submetidos a
osteossintese rigida mostrou que sete podiam ser classifi-
cados como excelentes, dois como bons € um como regu-
lar. Néo foi observado nenhum resultado ruim (tabela 1).

Das seis fraturas classificadas como tipo 1A, quatro
tiveram resultados excelentes e dois tiveram resultados
bons. As fraturas tipo 1C, 2B e 3A tiveram resultados ex-
celentes. A fratura tipo 3B alcangou resultado regular.

Das oito sinteses realizadas somente com parafuso,
seis apresentaram resultados excelentes e dois apresenta-
ram resultados bons. Das duas sinteses realizadas com
placas e parafusos, uma teve resultado excelente € a outra
resultado regular (figuras 2 e 3).

A realizagdo seqiiencial das radiografias do pos-ope-
ratorio, dos 10 pacientes reavaliados, mostrou que os ti-
pos de sinteses empregados foram adequados e suficien-
tes, pois ndo houve perda da redugdo obtida intra-opera-
toriamente em nenhum. A propria redugao foi considera-
da excelente em sete casos, boa em dois e regular em um
caso (tabela 1).

Nenhum dos pacientes compareceu regularmente ao
servico de fisioterapia do hospital, para tratamento. To-
dos preferiram executa-lo em casa, sob orientagdo, por
varios motivos, mas principalmente devido a4 distancia.
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Fig. 3 — S.A.P. A) no dia da fratura; B) 1a3m pés-osteossintese; C) 8a
pos-fratura, apos retirada do material de sintese.

DISCUSSAO

A anélise dos resultados obtidos mostrou que, indis-
cutivelmente, os pacientes com fratura da extremidade
distal do imero aqui estudados beneficiaram-se com o
tratamento instituido.

A osteossintese rigida para esses casos, principal-
mente para fraturas dos tipos 1C e 3A, B e C, todas comi-
nutivas, deve ser o tratamento de escolha. Nesses casos a
rigidez da montagem permite a mobilizagdo precoce,
que, por sua vez, favorece a modelagem das superficies
articulares (tipos 3A, B e C), bem como previne aderén-
cias capsulares ou musculares. Entretanto, essas opera-
¢Oes ndo sdo faceis, devendo ser executadas somente por
cirurgido devidamente habilitado.

Os resultados aqui analisados ndo foram melhores
porque todos os pacientes, por motivos variados, ndo
compareceram para o tratamento fisioterapico no hospi-
tal, fazendo de forma quase empirica, em casa, seguindo
a orientagdo fornecida pelo médico. Nos retornos perio-
dicos, ficava evidente a demora na recuperagéo.

Nio se observou qualquer influéncia deletéria da via
de abordagem, principalmente da posterior. Esta, com
osteotomia do olécrano, passou a ser a preferida para os
casos de fraturas cominutivas, pela excelente visdo que
proporciona de toda a extremidade distal do imero e da
articulagdo.

CONCLUSAO

O tratamento das fraturas da extremidade distal do
umero com fixa¢do interna rigida, quando executado

13
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com habilidade, possibilita excelentes resultados funcio-
nais, que podem ser melhorados desde que o paciente siga
o tratamento fisioterapico adequado.

REFERENCIAS

1.

14

Alvares, G., Patec, M.R., Nimberg, G. & Pearlman, H.S.: Fractu-
re of the capitulum humeri. J Bone Joint Surg [Am] 57: 1093-1096,
1975.

. Brown, R.F. & Morgan, R.G.: Intercondylar T-shaped fractures

of the humerus. J Bone Joint Surg [Br] 53: 425-428, 1971.

. Collert, S.: Surgical management of fracture of the capitulum hu-

meri. Acta Orthop Scand 48: 603-606, 1977.

. Crenshaw, A.H.: Campbell’s operative orthopaedics, St. Louis,

C.V. Mosby, 1987. Vol. 1, p. 88-94.

. De Lee, J.C., Green, D.P., Wilkins, C.K. & Rockwood, C.: Frac-

tures in Adult, Philadelphia, J.B. Lippincott Company, 1984. Vol.
1, p. 571-580.

13.

. Fowles, J.V. & Kassab, M.T.: Fracture of the capitulum humeri. J

Bone Joint Surg [Am] 56: 794-798, 1974.

. Greenspan, A.: Orthopedic radiology, Philadelphia, J.B. Lippin-

cott, Gower Medical Publishing, New York, London, 1988.

. Heim, U. & Pfeiffer, K.M.: Small fragment set manual. Berlin-Hei-

delberg-New York, Springer-Verlag, 1982. p. 83-85.

. Keon-Cohen, B.T.: Fracture at the elbow. J Bone Joint Surg [Am]

48: 1623-1639, 1966.

. Miller, W.E.: Comminuted fracture of the distal end of the hume-

rus in the adult. J Bone Joint Surg [Am] 46: 644-657, 1964.

. Miiller, M.E., Allgéwer, M., Schneider, R. & Willenegger, H.: Ma-

nual de osteossintese — Técnica AO. Barcelona, Editorial Cientifi-
co-Médica, 1980.

. Riseborough, E.J. & Radin, E.L.: Intercondylar T fractures of the

humerus in the adult. J Bone Joint Surg [Am] 51: 130-141, 1969.

Scharplatz, D. & Allgéwer, M.: Fracture dislocation of the elbow.
Injury 7: 143-159, 1975.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N°s 1-2 — Jan/Fev, 1991



O MODERNO TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE
EM DUAS APRESENTACOES EXCLUSIVAS

b G llmd § 7 AG4F

calcitonina sintética de salmao
spray nasal solucao

’ FRASCO PRONTO -9 SERINGAS PRONTAS
PARA USO ” PARA USO

Embalagens com 5
seringas preenchidas
pronfas para uso com
50 ou 100 Ul

;‘ MAIOR COMODIDADE PARA O PACIENTE
SIGNIFICA MAIOR ADESAO AO TRATAMENTO

Vaélvula ja ofixada ao frasco Seringas j& preenchidas
Garantia de esterilidade Garantia de esterilidade
Facilidade de manuseio Maior seguranca

Uma Unica pulverizac@o por dia corresponde a 100 Ul NGo necessita refrigeracéo

Maicres informacdes para prescricao a disposic@o da classe médica com o representante Rorer ou
diretamente através de solicitagdo a Rorer do Brasil

5
ROgER

Rua do Estilo Barroco, 755 - Fone: (011) 240-7977 - 5o Paulo - Brasil



Flanax 550

NAPROXENO SODICO

Lombalgias

Traymas
mu;culo
esqueléticos

Estiramentos
musculares

! Oriopcdw"mummeb%
f Doencas ini omnmumg-ml- !
) Precaucbes e Adverténcia - o se

oterapia). Contra-Indicagdes - H
ancas com menosde | ano de idade, em
vista a ajuste do dose. Aconsetha
vertigem Pcwlogm

InNra:ou com ou"os Farmacos
to. Efeitos Sotundunos me




0 antiinflamatorio
e faz a diferenca.

2 Bursites

= Tendinites

} Entorses
e luxacoes

Lesoes
articulares

ivio da dor e do processo inflamatorio,
manha noife PARA S| SYNTEX |

Maiores informacaes a pedido: Laboratérios Silva Arasjo-Roussel §.A. - 2ua do Rocha, 155 Fone 261-5252 - 20960 - Rio de Janeiro R



CATAFLAM

DICLOFENACO POTASSICO

e A superior acao analgésica
alivia a dor poucos minutos apos
sua administracao.”

* A potente agao antiinflamatoria
acelera a recuperagao funcional.”

* No pos-operatorio, auxilia a
recuperacao do estado geral.”

BIOGALENICA

PRODUTOS

CIBA-GEIGY

Uso topico Uso sistémico

Composigéo Diclofenaco potassico: drageas com 50mg; supositérios com 12,5, 25 e 75mg; gotas com 15mg/ml (aproximadamente 0,5mg por gota); ampolas com 75mg/3ml. Indicagdes Tratamen-
to de curta duragao nas seguintes condigdes agudas: estados inflamatdrios dolorosos pés-traumaticos; dores musculares e articulares; sindromes dolorosas da coluna vertebral; dor e edema
pds-operatério; estados dolorosos e/ou inflamatérios em ginecologia; como coadjuvante no tratamento de processos infecciosos agudos acompanhados de inflamagao no ouvido, nariz ou gar-
ganta. (A febre, isoladamente, néo é indicagao). Posologia Adultos: Dependendo das indicagdes 75 a 150mg/dia (na dismenorréia, até 200mg); ver informagao completa para prescrigdo. Ampolas:
uma ou excepcionalmente duas por dia; em casos agudos ou como inicio de terapia, ndo utilizar por mais de dois dias. Criangas: Acimade um ano, 0,5 a2mg/kg/dia, em geral uma gota por kg de
peso,em duas a trés tomadas. Contra-indicagdes Ulcera péptica, hipersensibilidade a substanciaativa, acidoacetilsalicilico, outros inibidores da prostaglandina-sintetase, assim como ao meta-
bissulfito de sédio ou outro excipiente (ampolas). Proctite no caso dos supositérios. Precaugdes Histériade doenga gastrintestinal, insuficiéncia hepatica, cardiaca ou renal grave. Gravidez. Por-
firia. Pacientes idosos. Pacientes com perda de volume extracelular. Pacientes em uso de diuréticos, anticoagulantes e antidiabéticos. Durante tratamento prolongado, contagem de células san-
glineas e monitorizagao da fungao hepatica sdo recomendadas. Possibilidade de reagdes de hipersensibilidade ao metabissulfito de sédio, particularmente em pacientes com asma (ampolas).
Reagdes adversas Ocasionais: disturbios gastrintestinais, cefaléia, tonturas, rash, elevagdo da TGO, TGP. Raros: llcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal, hepatite e reagdes de hiper-
sensibilidade. Casos isolados: disturbios sensoriais, eritema multiforme, purpura, anormalidades da fungao renal e discrasia sangiinea. Apresentagdo Drageas de 50mg: caixacom 15 drageas.
Supositérios de 12,5, 25 e 75mg: caixas com 05 supositdrios. Gotas: frascos com 15ml Ampolas de 75mg/3ml: caixas com 03 e 50 ampolas.

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

(1) JACOB, BT e cols. - Agao do diclofenaco potassico versus (2)GUIDIO, AS. - Estudo clinico duplo-cego entre Diclofenaco
dipirona sédica injetavel em condigOes pos-trauméticas Potassico injetdvel e dipirona magnesiana injetdvel como
dolorosas. Arq. Bras. Med., 60(4): 337-341, 1986. anaigésico em pos- rio de cirurgia




Estudo anatOmico experimental dos retalhos
escapulares e paraescapulares

EDIE BENEDITO CAETANO', SUNG SEUP JUNG2, ANGELO ANTONIO BIMBATO2, JOAO JOSE SABONGI NETO3

RESUMO

Com a dissec¢do anatomica da artéria circunflexa da
escapula e a injecdo de azul de metileno através dela em
13 cadaveres frescos, adultos, de cor branca (19 casos),
observamos as areas cutineas coloridas da regido escapu-
lar e com isso notamos a predominéincia dos retalhos pa-
raescapulares em 11 casos (58%), dos retalhos escapula-
res em trés casos (16%) e sem predominéncia entre os re-
feridos retalhos em cinco casos (26%) (grafico 1). Nota-
mos também a presenca constante da artéria circunflexa
da escapula de bom calibre e com seu pediculo longo.

SUMMARY

Experimental anatomic study of scapular and parascapu-
lar free flaps

Performing an anatomic dissection of the circumflex
scapular artery and an injection of methylene blue
through the artery in 13 adult white cadavers (19 cases)
the authors observed the colored cutaneous area of the
scapular region, which showed the predominance of pa-
rascapular free flaps in eleven cases (58%), scapular free
flaps in three cases (16%), and no observed predominan-
ce between the two said flaps in five cases (26%) (graph
1). They also observed the constant presence of the cir-
cumflex scapular artery with a good diameter and long
pedicle.

INTRODUCAO

As lesdes extensas e complexas dos membros com a
perda de revestimentos cutidneos, expondo estruturas no-

bres, como 0ssos, articulagdes, tenddes, vasos e nervos,
tém sido um grande desafio para o cirurgido ortopedista.
O advento das técnicas microcirfirgicas permitiu a possi-
bilidade da transferéncia de retalhos livres musculares,
cutaneos, miocutaneos e osteocutaneos a distancia e trou-
xe grande beneficio na restauragio de tais lesdes. Empre-
gando técnica microcirtrgica, varios pesquisadores des-
cobriram as novas areas doadoras de retalhos microcirur-
gicos.

Em 1980, Santos (? descreveu um novo retalho cuta-
neo axial baseado em um ramo cutaneo da artéria circun-
flexa da escapula, denominado retalho escapular. Gil-
bert™ utilizou o retalho referido como retalho livre mi-
crocirtrgico e descreveu a possibiliade de realiza-lo de
forma obliqua. Apds esse trabalho inicial, Mayou®, em
1982, realizou estudo em cadaveres, confirmando os estu-
dos de Santos‘? e determinando que o retalho poderia
ser marcado de forma vertical e em associagdo com o
musculo grande dorsal. Nassif®, em 1982, relata que,
apos rever os trabalhos de Santos (9, realizou dissec¢des
em 20 cadaveres e descreveu um ramo cutaneo da artéria

* Trab. realiz. no Centro de Ciéncias Méd. e Biol. de Sorocaba da
Pont. Univ. Catdl. de Sdo Paulo.

1. Prof. Titular do Dep. de Cirurg.; Respons. pelo Serv. de Microci-
rurg. e Cirurg. da Mao.

2. Méd. Resid. de 3° ano da Disc. de Ortop. e Traumatol.

3. Auxiliar de Ensino.
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circunflexa da escapula, que desce ao longo da borda la-
teral da escapula, constante em todas as dissec¢des, O
qual denominou de artéria paraescapular, ja que ndo ha-
via sido descrito anteriormente. O retalho centrado sobre
a referida artéria foi denominado de retalho paraesca-
pular.

Neste nosso trabalho, pretendemos, através da inje-
¢d0 de azul de metileno na artéria circunflexa da escapula
de cadaveres adultos de cor branca, observar a area per-
fundida pela analise da coloragdo cutanea e com isso fa-
zer uma comparagio entre retalho escapular e paraesca-
pular.

ANATOMIA

~ Os retalhos escapular e paraescapular sdo baseados
nos ramos cutineos da artéria circunflexa da escapu-
la®19, que se origina da artéria subescapular, que é ramo
da artéria axilar. Aproximadamente na metade da borda
lateral da escapula, a artéria subescapular divide-se em
artéria circunflexa da escipula e termina em artéria tora-
codorsal para o musculo grande dorsal. Na regido da bi-
furcag¢do, ha um numero variavel de ramos para espagos
intercostais e para o musculo serratil anterior. A artéria
circunflexa da escapula passa através do espago triangu-
lar formado pelo musculo redondo menor, superiormen-
te, musculo redondo maior, inferiormente, e cabeca lon-
ga do musculo triceps, lateralmente (-6!1:13), Da artéria cir-
cunflexa da escapula sai o ramo para o musculo subesca-
pular, que passa entre o musculo e a superficie profunda
da escipula. Outros dois ramos saem da artéria circunfle-
xa da escapula para o musculo redondo maior, supra-
-espinhal e redondo menor (¢:468.11-13),

Finalmente, a artéria termina em ramo descendente,
que corre para tras e emerge posteriormente do espago
omotricipital, na borda lateral da escapula. O ramo des-
cendente divide-se em ramo cutdneo escapular, que corre
horizontalmente por tras da escapula, e ramo cutaneo pa-
raescapular, que prossegue em dire¢do ao dngulo inferior
da escapula @19 (fig. 2).

O diametro do tronco da artéria circunflexa da esca-
pula varia de 2,5mm a 3,5mm e o ramo cutdneo de 1,5 a
2,5mm. Duas veias acompanham o ramo cutaneo da arté-
ria circunflexa da escapula e, em geral, uma das duas
veias tem didmetro grande. Se a dissec¢do é continuada
até o tronco da artéria circunflexa da escapula, um pedi-

culo com comprimento de 4 a 9cm pode ser obtido “-6%
10,13)
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MATERIAL E METODO

Foram dissecados 13 cadaveres frescos adultos (até
36 horas post-mortem), com 19 casos, sendo 11 do sexo
masculino e dois do sexo feminino, a idade variando de
25 a 71 anos, com média de 41,3 anos, o peso de 34 a
70kg, com média de 56,2kg, e a altura de 1,55cm a
1,74cm, com média de 1,64cm (tabela 1).

Em decubito dorsal horizontal, através da incisdo da
linha axilar média de mais ou menos 10cm, dissecamos a
artéria braquial e a artéria axilar. A seguir, fizemos iden-
tificagdo de seus ramos: artéria subescapular, artéria cir-
cunflexa da escapula e artéria toracodorsal.

Através de pequena incisdo sobre a artéria circunfle-
xa da escapula, introduzimos cateter numero 4 ou 6, de-
pendendo do calibre da artéria.

A seguir, colocamos o cadaver em decubito ventral,
com inclinag¢do do tronco de mais ou menos 30° e 0 om-
bro em abdugdo de 90°.

Através do cateterismo seletivo da artéria circunfle-
xa da escapula previamente feito, procedeu-se a inje¢do
manual de azul de metileno, em torno de 30cc, obser-
vando-se a coloragdo da pele na regido da escapula.

A marcagio do local de emergéncia da artéria cir-
cunflexa da escapula é feita sobre o tridngulo omotricipi-
tal, que pode ser bem observado posicionando-se o cada-
ver em inclina¢do de 30° do tronco e abdugdo de 90° do
ombro. Esse ponto fica aproximadamente 3cm medial e,
posteriormente, ao término das linhas que unem a borda
medial do brago e borda lateral do tronco.

Consideramos como retalho escapular aquele cujo
eixo maior coincide com a linha que parte do ponto de
demarcacdo da emergéncia da artéria circunflexa da esca-
pula, dirigindo-se para a linha média, formando um an-
gulo de 90° com a linha espondilea, e como retalho pa-
raescapular aquele cujo eixo maior coincide com a linha
que parte do ponto de emergéncia da artéria circunflexa
da escapula, dirigindo-se medialmente e inferiormente,
formando um 4ngulo em torno de 60° com o eixo do reta-
lho escapular, tendo visto que esse €ixo nem sempre coin-
cidia com a margem axilar da escapula.

RESULTADOS

Os resultados foram analisados tendo como base a
area total dos retalhos demarcados. Essas areas foram
calculadas com o emprego da féormula n/4 x D x d, onde
D é o comprimento e d € a largura, e que ¢ utilizada para
medir a area das superficies elipticas.
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TABELA 1
Ret. escap. Ret. paraescap.
Cadaver Caso Idade Sexo Peso Altura Lado i i
Medida Area Medida Area
1 1 30 M 65 158 E 13,55x9,5 100 21x14 230
2 E 18,5x8 116 20x8 125
2 /
3 & LI L D 195x85 130 21x9 148
4 55 M 70 165 E 19x7,56 11 18x8,5 120
5 40 M 60 165 E 15x10 117 13x8 81
6 25 M 58 163 E 15x7 82 10x5 39
7 E 12,5x75 73 17,5x85 116
g 8 51 J =% T D 125x75 73 15x7,5 88
9 E 12,0x7,5 73 17,5x6,5 89
’ 10 a d AR L D 13,5x75 79 16,5x6,5 84
1 E 13x7 71 15,5x7 85
8 12 o ol e T D 16x8,5 106 13x7 71
13 E 12x6,5 61 14x7,5 82
9 14 . sl T D 125x7,5 73 18x8 13
15 E 15x7,5 88 16,5x7,5 97
10 16 <h i, o e D 16,5x8 103 18x9,5 134
1 17 43 M 62 168 E 135x75 79 17x8 106
12 18 60 M 58 166 E 13x7 71 16,6x7,5 97
13 19 27 M 61 164 D 17x8 106 17x8 106
D d Area D d Area
m 12 65 612 13 5 39,2
M 19510 130,171 21 14 2307
2F
Média 413 11 M 56,2 164 147 7,7 906 16,5 7,9 106,7

Peso = Kg; Altura = cm; Medida = cm; Area = cmz; D = comprimento; d = largura; m = minimo; M = maximo.

Consideramos que houve predominincia do retalho
quando a area de um retalho ultrapassou no minimo
10cm? em relagdo ao outro.

Assim, tivemos predominancia dos retalhos paraes-
capulares (fig. 1) em 11 casos (58%), cujas areas varia-
ram de 30cm? (caso 6) a 230cm? (caso 1), e predominan-
cia dos retalhos escapulares (fig. 2) em trés casos (16%),
cujas areas variaram de 61cm? (caso 13) a 130cm? (ca-
50 3).

Em cinco casos (26%), consideramos que ndo houve
predominancia dos retalhos (fig. 3), pois sua area total
ndo ultrapassou 10cm? de um em relagdo ao outro. No
entanto, deve-se destacar que em quatro desses cinco ca-
sos houve predomindncia dos retalhos paraescapulares,
porém menor que 10cm?2, e em um desses cinco casos (ca-
50 19) houve igualdade absoluta da area dos dois reta-
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lhos. O maior retalho foi o do paraescapular, 21 x 14cm,
com area de 230cm? (caso 1) (tabela 1).

Nos seis cadaveres em que foram realizadas dissec-
¢Oes bilaterais, encontramos predominancia do lado di-
reito em oito casos, do lado esquerdo em trés casos e um
caso de igualdade. Ndo encontramos relagdo direta da
area dos retalhos com a altura, o peso e a idade.

DISCUSSAO

Analisando a literatura, observamos que diversos
autores ''1) descreveram os estudos anatdmicos e seu
uso clinico utilizando, ora o retalho escapular, ora o reta-
lho paraescapular, inclusive associando esses retalhos a
outros, como o retalho do musculo grande dorsal, do
musculo serratil anterior @ e os retalhos osteocutaneos V.
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Fig. 1 — Mostra um caso de predomindncia do retalho paraescapular

Fig. 2 — Mostra um caso de predomindncia do retalho escapular

Os estudos de Santos? e Nassif®, embora sejam
profundos do ponto de vista anatémico, ndo referem
qual a area da regido escapular onde ha predominio da
circulagdo cutinea irrigada por ramo cutineo escapular e
paraescapular da artéria circunflexa da escapula. Em vir-
tude dessa incerteza, resolvemos realizar o estudo compa-
rando a predominancia dos retalhos escapular (transver-
s0) e paraescapular (obliquo); encontramos a predomi-
nincia dos retalhos paraescapulares em 58% dos casos.

As areas determinadas ndo significam os limites ma-
ximos em que esses retalhos podem ser retirados; inclusi-
ve, pela nossa experiéncia clinica, achamos que esses reta-
lhos podem ser retirados em maiores dimensées do que as
areas descritas na tabela 1.
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Fig. 3 — Mostra um caso em que ndo houve predomindncia de nenhum
dos retalhos

Observamos que, na analise dos casos, a area per-
fundida pelo contraste varia com a quantidade de con-
traste injetado e, principalmente, com o tempo de post-
-mortem, pois constatamos que os cadaveres que foram
injetados imediatamente post-mortem tiveram melhor
perfusdo.

A artéria circunflexa da escapula apresentou algu-
mas varia¢des quanto a sua origem, que, na maioria das
vezes, era o ramo da artéria subescapular; mas, quanto a
sua presenga, sempre foi constante e de bom calibre, per-
mitindo a introdugdo do cateter nimero 4 ou 6. Observa-
mos também que o pediculo longo desse retalho fasciocu-
taneo é bastante evidente, o que faz com que esses reta-
lhos sejam muito utilizados na pratica clinica.

CONCLUSAO

Através do estudo realizado, constatamos a predo-
minancia do retalho paraescapular sobre o retalho esca-
pular e a presenca constante da artéria circunflexa da es-
capula com bom calibre e com seu pediculo longo, permi-
tindo sua utilizagdo como bom retalho livre microcirur-
gico.

REFERENCIAS

1. Barwick, W.J., Goodkind, D.J. & Serafin, D.: The free scapular
flap. Plast Reconstr Surg 69: 779-785, 1982.

2. Batchelor, A.G. & Bardsley, A.F.: The bi-scapular flap. Br J Plast
Surg 40: 510-512, 1987.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N°s 1-2 — Jan/Fev, 1991



ESTUDO ANATOMICO EXPERIMENTAL DOS RETALHOS ESCAPULARES E PARAESCAPULARES

3. Dimond, M. & Barwick, W.: Treatment of axillary burn scar con-
tracture using an anterialized scapular island flap. Plast Reconstr
Surg 72: 388-390, 1983.

4. Gilbert, A. & Teot, L.: The free scapular flap. Plast Reconstr Surg
69: 601-604, 1982.

5. Hallock, G.G. & Okunski, W.J.: The parascapular fasciocutaneous
flap for release of the axillary burn contracture. J Burn Care Reha-
bil 8: 387-390, 1987.

6. Hamilton, S.G.L. & Morrison, W.A.: The scapular free flap. Br J
Plast Surg 35: 2-7, 1982.

7. Mayou, B., Thitby, D. & Jones, B.M.: The scapular flap: an anato-
mical and clinical study. Br J Plast Surg 35: 8, 1982.

8. Nassif, T.M. et al.: The parascapular flap: a new cutaneous micro-
surgical free flap. Plast Reconstr Surg 69: 591, 1982.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N°%s 1-2 — Jan/Fev, 1991

10.

12.

13.

. Pessoa, S.G.P.: Retalho escapular e paraescapular: uma nova op-

¢d0. Rev Med HGF (INAMPS) 2: 19-24, 1985.
Santos, L.F.: The scapular flap: a new microsurgical free flap. Bio/
Chir Plast 70: 133, 1980.

. Swart, W.M., Banis, J.C., Newton, E.D., Ramasastry, S.S., Jo-

nes, N.F. & Adand, R.: The osteocutaneous scapular flap for man-
dibular and maxillary reconstruction. Plast Reconstr Surg 77: 530-
-545, 1986.

Testut, J.L. & Jacob, O.: Tratado de anatomia topogrdfica com
aplicagbées médico-cirurgicas. 82 ed., Barcelona, Salvat, 1948. Vol.
2, p. 230.

Urbaniak, J., Koman, L.A., Goldneu, R.D., Armstrong, N.B. &
Nunley, J.A.: The vascularized cutaneous scapular flap. Plast Re-
constr Surg 69: 772-778, 1982.

. Webster, M.H.C.: Practical guide to free tissue transfer. Philadel-

phia, Saunders, 1986. p. 30-33.

19



Retalhos musculares no tratamento
das perdas de substancia cutinea
antero-mediais da perna’

GERALDO ROCHA MOTTA FILHO ', HUMBERTO MAURO MENDES?, JOSE PAULO INACIO BARBOSA3

RESUMO

Os autores apresentam 22 casos de utilizacdo de reta-
lhos musculares mediais para cobertura de exposi¢ao an-
tero-medial da tibia, decorrentes de fraturas expostas,
cujo primeiro atendimento foi realizado em outro servi-
¢o, no periodo de dezembro de 1984 a janeiro de 1989.

SUMMARY

Use of gastrocnemius and soleus muscle flaps for the co-
verage of the exposed tibia in the antero-medial surface
of the leg

The authors present 22 patients with compound frac-
tures of the tibia in which muscle flaps of the gastrocne-
mius and of the soleus muscles were used to cover the an-
tero-medial surface of the tibia. All patients received
their first care in other hospitals where primary closure of
the wound and immobilization with plaster were per-
formed.

INTRODUCAO

No Servigo de Ortopedia e Traumatologia da Clinica
Sao Gongalo, em virtude de nosso perfil de atendimento,
recebemos pacientes que foram tratados anteriormente
em outros Servigos.

Na nossa pratica, utilizamos os conceitos classicos,
popularizados por Gustilo® para tratamento e classifica-
¢ao das fraturas expostas.

O objetivo deste trabalho € relatar nossa experiéncia
na utilizagdo dos retalhos musculares mediais da perna,
em um grupo de pacientes que apresentavam fraturas ex-

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. da Clinica Sio Gon-
¢alo.

1. Preceptor da Residéncia Médica.
2. Chefe de Clinica.
3. Médico Residente do 3° ano.

20

postas, grau III, que foram tratadas inicialmente em ou-
tros servigos, sendo realizada sutura primaria e imobiliza-
¢do gessada.

MATERIAL E METODOS

Nosso material é constituido de 22 pacientes, sendo
77% do sexo masculino e 23% do feminino, com idade
variando de 17 a 59 anos, sendo a média de 36 anos. O la-
do esquerdo foi acometido em 59% dos casos.

Os acidentes de transito responderam por 95% dos
nossos casos, sendo o restante traumatismo por arma de
fogo e acidente de trabalho. As lesdes associadas estavam
presentes em 32% dos pacientes, sendo quatro fraturas
do fémur, duas do cotovelo e uma disjungdo da sinfise
pubiana.

O tempo decorrido entre o acidente e a transferéncia

para nosso servigo variou de um a 34 dias, com média de
12,6 dias.

ApoOs a internagdo, a totalidade dos pacientes foi
submetida a desbridamento minucioso da ferida, cuida-
dos de rotina para realizagdo de um ato cirtrgico e insta-
lagdo de fixagdo externa.

Em 50% dos casos operados, foi utilizado o musculo
solear; em 36%, o gastrocnémico medial; em 9%, a asso-
ciagdo desses dois musculos; e em 5%, a associagdo do
solear com o flexor proprio do halux.

Somente em dois de nossos pacientes o retalho mus-
cular foi realizado imediatamente ap0s a fixa¢do externa,
sendo que em média variou de 2,7 desbridamentos, com
um maximo de oito, devido as complica¢des relativas a
ferida, principalmente infecgao.

O enxerto de pele foi realizado no mesmo ato cirur-
gico em 59% dos casos e o enxerto 6sseo em 9% dos pa-
cientes.
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QUADRO
N? dias do N° desbridam. Masculols) Enxerto de  Enxerto Enxerto
N° Nome Sexo Idade Lado Etiologia acidente até Lesdes associadas " ’ " pele no de pele o6sseo no  Complicacdes
3 N até o retalho utilizado(s)
a internacé@o mesmo ato retardado mesmo ato

1 WAF M 27 E  Motocicl. 13 dias - 2 Solear Nao 07 dias — -

2 SCVCP M 23 E Motocicl. 20 dias - 3 Solear Sim — — —

3 VNA M 54 E Atropelam. 16 dias - 8 Gastrocnémico Sim — — -

4 MNS Y 49 E Atropelam. 15 dias - 3 Solear Sim - - -

5 ECC F 17 E Motocicl. 16 dias Frat. fémur E 6 Solear Nao 24 dias — -

6 PE M 59 D Atropelam. 30 dias - 3 Solear Sim — — -

7! JIG M 20 D Atropelam. 08 dias Frat. cotov. E 1 Solear Sim - - -

8 JSM M 57 E Atropelam. 08 dias Frat. fémur E 2 Gastro Sim - — Necr. superf. distal

9 DS F 17 E Motocicl. 13 dias Frat. fémur E 1 Gastro Nao 07 dias — —
10 JG M 43 E Queda*3m 05 dias - 2 Seear + et g, 30 dias o  Naci pare.

proprio do halux flexor do hélux

11 ALS M 32 D Atropelam. 33 dias — 2 Solear Sim — - -
12 MEP F 23 D Frat. por PAF 10 dias - 2 Gastro Nao 10 dias - —
13 MMF M 22 E Motocicl. 07 dias Frat. fémur E 0 Gastro Sim - - -
14 0CB F 23 E Atropelam. 10 dias - 1 Solear Nado 12 dias — —
15 LGC M 52 D Acid. auto 05 dias — 6 Gastro + solear Nado 12 dias — -
16 MBC M 43 E Atropelam. 07 dias — 3 Gastro Sim — liaco —
17 RCC M 31 D Atropelam. 01 dia - 0 Solear Sim — — —
18 FAF M 33 E Atropelam. 34 dias Disjungdo pubiana 4 Gastro + solear Nao 23 dias :z:;ztr(a)ma zona
19 JPF M 53 D Atropelam. 06 dias Frat. cotov. E 4 Gastro Sim — lliaco -
20 LCS F 47 E Atropelam. 11 dias — 6 Solear Nao 12 dias — -
21 EFS M 29 D Motocicl. 04 dias - 1 Gastro Sim — — -
22 JPS M 36 E Acid. auto 06 dias - 1 Solear Sim — - -

Fig. 1 — Aspecto do membro, ao ser transferido e admitido em nosso
servi¢o

TECNICA CIRURGICA

Os retalhos musculares foram realizados utilizando-
-se um acesso longitudinal postero-medial, que se esten-
dia do joelho até o maléolo medial, dependendo do(s)
miusculo(s) a ser(em) utilizado(s), segundo as técnicas po-
pularizadas por Mathes & Nahai¥, como também por
Arnold & Mixter @,

Quando se tratava do gastrocnémico medial, utili-
zou-se uma incisdo que se estendia do planalto medial da
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Fig. 2 — Lesdo do 1/3 proximal; aspecto pré-operatdrio.

tibia até o ter¢o médio da perna, sendo o musculo facil-
mente identificavel e separado do musculo solear. As fi-
bras musculares do gastrocnémico sdo separadas do ten-
dido de Aquiles. A seguir, é verificado o intervalo entre as
fibras mediais e laterais e divididas de distal para proxi-
mal. A seguir, o musculo é elevado até o nivel dos planal-
tos tibiais, onde geralmente ele terd um arco de rotagdo
suficiente para cobertura anterior da tibia.

No caso de utilizarmos o musculo solear, o acesso
estende-se do terco médio proximal até 2cm proximal ao
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Fig. 3 — Retalho gastrocnémico; aspecto no pos-operatorio imediato.

Fig. 5 — Aspecto apds retirada do gesso e limpeza da ferida

Fig. 4 — Retalho gastrocnémico + enxerto livre de pele; aspecto no
pos-operatdrio.

maléolo tibial. O musculo ¢ identificado junto ao tenddo
de Aquiles. Para evitarmos confusdo com o gastrocnémi-
co, a dissec¢do é estendida proximalmente até identificar-
mos o tenddo do plantaris. Do ponto de vista anatémico,
no sentido medial para lateral, encontramos o flexor lon-
go dos dedos, a artéria tibial posterior, o nervo tibial pos-
terior, o musculo tibial posterior € o flexor longo do ha-
lux, que estardo mais profundos que o musculo solear.
As fibras do musculo sdo separadas do Aquiles e as per-
furantes da artéria tibial posterior sdo ligadas e o muscu-
lo é rodado sobre a perda de substancia.

Na utilizagdo do flexor proprio do halux, o acesso é
o mesmo descrito anteriormente; sendo ligados os dois
pediculos mais distais, o musculo é separado do seu ten-
dao e transposto lateralmente.

Esse musculo é util quando empregado com o solear,
sendo mais curto que o flexor longo dos dedos, porém

22

Fig. 6 — Desbridamento da ferida e fixag¢do externa

com maior massa, portanto util para cobertura de uma
maior area do terco distal da perna.

RESULTADOS E COMPLICACOES

Em todos os nossos pacientes, apesar das complica-
¢Oes que serdo discutidas a seguir, conseguimos a cober-
tura da exposi¢do Ossea e portanto a possibilidade de con-
solidagdo das fraturas.

Nossas complicagdes ocorreram no caso 8, consistin-
do de necrose superficial distal do retalho do gastrocné-
mico; no caso 10, ocorrendo necrose parcial do flexor
proprio do halux; e no caso 18, em que tivemos um hema-
toma na zona doadora.

Esses pacientes foram submetidos a desbridamento
das areas de necrose, cicatrizando as feridas por 22 inten-
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¢do, e drenagem do hematoma, niao ocorrendo compro-
metimento da viabilidade do retalho ou enxerto livre de
pele.

COMENTARIOS

Nosso propoésito ndo foi analisar o tratamento final
desse grupo de pacientes que apresentavam fraturas ex-
postas da tibia, mas sim o resultado da utilizagdo dos re-
talhos musculares na cobertura do segmento 0sseo ex-

posto.

Consideramos que a estabilizac¢do inicial dessas fra-
turas através do fixador externo é fundamental para o su-
cesso da terapéutica, como foi demonstrado inicialmente,
permitindo os desbridamentos necessarios, a realiza¢ao
do retalho muscular e enxertia de pele.

Fig. 7 — Aspecto pré-operatdrio de retalho associado do gastrocnémico

e solear

Fig. 8 — Aspecto apds retirada do gesso e desbridamento
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A infeccdo, com presenca de secrecdo purulenta,
existia em 68% dos nossos pacientes, o que nos levou a
realizar uma média de 2,7 desbridamentos, com um ma-
ximo de oito, para controle clinico da infec¢do. Em qua-
tro pacientes (18%), o retalho foi utilizado em presenga
de infecgdo, realizando-se desbridamento amplo da feri-
da, sequestrectomia, se necessaria, e o retalho no mesmo
ato cirurgico, seguindo os conceitos propostos por Fitz-
gerald et al. @ para tratamento das osteomielites cronicas.
Nesse grupo de pacientes, a infec¢do ndo interferiu com a
viabilidade do retalho e acreditamos que por certo ira
contribuir para uma consolidagdo mais breve das fra-
turas.

A auto-enxertia de pele foi realizada em ato cirtrgi-
co posterior em 41% dos casos em que havia infecgéo cli-
nica presente no momento da confec¢do do retalho, por

Fig. 9 — Aspecto pré-operatdrio do caso anterior

Fig. 10 — Retalho de gastrocnémico e solear ja incorporado
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Fig. 11 — Resultado final apds retalho do gastrocnémico

acreditarmos que poderia ocorrer comprometimento da
enxertia.

Utilizamos o retalho miocutdneo do musculo gas-
trocnémico em uma oportunidade, em um paciente que
ndo se inclui neste grupo; nossa experiéncia ndo foi satis-
fatoria. Acreditamos que o retalho muscular seja mais
confiavel e que o resultado cosmético também seja mais
aceitavel.

Em trés oportunidades foi necessaria a utiliza¢do de
dois musculos para cobertura de exposi¢do 0ssea grande e
os resultados foram muito animadores, apesar de ser esse
procedimento bastante mais agressivo e, portanto, possi-
velmente comprometedor do ponto de vista funcional.

CONCLUSAO

A analise de nosso material e da literatura®” nos
permite concluir que os retalhos musculares mediais da
perna representam boa alternativa para cobertura da per-
da de substdncia antero-medial da perna, devendo sem-
pre fazer parte do arsenal terapéutico dos cirurgides en-
volvidos no tratamento dessa grave eventualidade ortopé-
dica.
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Fig. 12 — Resulta-
do final apds reta-
lho do solear
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Fraturas diafisarias dos ossos do antebraco:
osteossintese com placa e parafusos”

KARLOS C. MesauITA!, NELSON ELIAS2, MARCOS O. PEQUENO?, Ney O.F. FiLHO3

RESUMO

Foi feito um estudo retrospectivo de 73 pacientes que
apresentavam 114 fraturas diafisarias dos ossos do ante-
braco (isoladas ou associadas) e que foram submetidas a
reducgao cruenta e fixa¢ao interna com placa e parafusos,
pelo método AQO.

Em 103 fraturas utilizamos placa de compressio di-
nimica para parafusos de 3,5mm e, nas 11 restantes, as
placas para parafusos de 4,5mm. As fraturas cominutivas
e as expostas receberam, rotineiramente, enxerto 6sseo
autélogo.

A consolidaciao ocorreu em 104 fraturas (92%) e 57
pacientes (80%) obtiveram resultados excelentes ou satis-
fatorios. Ocorreu infec¢do em seis casos (5%). A remo-
¢do do material de sintese foi efetuada em sete pacientes
(10%), nao sendo constatada refratura apé6s essa reti-
rada.

SUMMARY

Diaphyseal fractures of the forearm: osteosynthesis with
Dlates systems

A retrospective study was done of 73 patients with
114 diaphyseal fractures of the forearm treated with open
reduction and internal fixation with AO-dynamic com-
pression plates. The 3.5mm plate system was used in 103
fractures, and the 4.5mm plate system was used for the
remainder. Comminuted fractures and open fractures
were treated with bone grafts. Union occurred in 104
fractures (92%) and 57 patients (80%) achieved excellent
or satisfactory functional results. Infection occurred in
six patients (5%). Removal of the plate was done in 7 pa-
tients (10%) and no refracture occurred.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Univ. Pedro
Ernesto — UERJ.

1. Professor Titular FCM — UERJ.
2. Professor Adjunto FCM — UERJ.
3. Médico Residente (R3) HUPE — UERJ.
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INTRODUCAO

A dificuldade na redu¢@o ou na sua manuteng¢o, nas
fraturas diafisarias dos ossos do antebrago, no adulto,
tem contribuido para a aceitacdo do tratamento cirurgico
nessas fraturas 31013,

Charnley @, no seu livro ‘‘Tratamento Incruento das
Fraturas’’, recomendava o tratamento cirirgico das fra-
turas do antebrago. Tarr, Garfinkel & Sarmiento (2, apos
estudo experimental em cadaveres, verificaram que o tra-
tamento conservador das fraturas diafisarias dos ossos
do antebrago poderia ser indicado desde que o desvio an-
gular e/ou rotacional ndo ultrapassasse os 10 graus, de-
monstrando que tal deformidade produzia pequeno de-
feito cosmético e que a limitagdo da pronossupinagdo era
aceitavel.

Danis @, em 1949, iniciou a era das placas de com-
pressdo. Muller e cols. 19, em 1958, mostraram o uso de
um dispositivo tensor, que, colocado temporariamente
ao lado da placa, permitia ampla compressdo do foco de
fratura. Anderson®, em 1975, ¢ Chapman@, em 1989,
relataram indices de consolidagdo em torno de 98% para
as fraturas diafisarias dos ossos do antebrago tratadas
com reducdo cruenta e fixagdo interna pelo método AO/
ASIF (Associagdo Suiga para o Estudo da Osteossintese).
Em nosso meio, similar indice de consolidagdo foi relata-
do por Yoneda & cols. ¥, em 1984.

O objetivo do nosso trabalho é apresentar os resulta-
dos obtidos com o tratamento cirurgico dessas fraturas,
fixadas com placas de compressdo.

CASUISTICA

De 1980 a 1989, 73 pacientes que apresentavam 114
fraturas diafisarias dos ossos do antebrago foram subme-
tidos a redugdo cruenta associada a fixagdo interna com
placa e parafusos, utilizando o método AO/ASIF. A ida-
de dos pacientes variou de 10 a 62 anos, com média de 32
anos. Cingiienta e cinco eram do sexo masculino e 18 do
feminino.
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Oitenta e duas fraturas ocorreram, simultaneamen-
te, no radio e na ulna, sendo que, destas, cinco eram seg-
mentares. Observamos 12 fraturas isoladas do radio e 20
da ulna. Nas do radio, em seis houve comprometimento
da articulagdo radioulnal distal (Galeazzi), enquanto que
nas 20 fraturas da ulna, nove acometeram a articulagdo
radioulnal proximal (Monteggia). Com relagdo a locali-
zagdo, 68 (59%) eram no 1/3 médio, 30 (27%) no 1/3 dis-
tal e 16 (14%) no 1/3 proximal.

Em nossa série, seis fraturas (5%) eram expostas. As
fraturas expostas foram classificadas de acordo com a de-
finicdo de Gustilo®, sendo que quatro eram do tipo I e
duas do tipo II.

Foram utilizadas 103 placas de compressdo dindmica
para parafusos de 3,5Smm (variando de cinco a dez orifi-
cios) e 11 placas de compressdo dindmica para parafusos
de 4,5mm (variando de seis a oito orificios).

A indicagdo de osteossintese foi a presenca de desvio
superior a dez graus ou comprometimento das articula-
¢Oes radioulnais proximal ou distal.

A fixagdo interna imediata nas fraturas expostas foi
efetuada em quatro casos (tipo I) e, nos dois restantes (ti-
po II), a osteossintese foi efetuada, respectivamente, no
59 e 12? dia pos-desbridamento.

O enxerto 6sseo foi indicado nas fraturas cominuti-
vas (com envolvimento superior a 1/3 do didmetro do
08S0).

Com relagdo ao tempo transcorrido entre a fratura e
o procedimento cirtrgico, os casos foram enquadrados
em trés grupos: entre 19 e 5° dias, 18 fraturas; entre 5° e
10? dias, 74 fraturas; apos o 10° dia, 22 fraturas. O tem-
po médio de seguimento foi de 13 meses (variando de 5 a
42 meses).

TECNICA CIRURGICA

ApOs a anestesia, geralmente por bloqueio do plexo
braquial, era feita isquemia com faixa de Esmarch ou cre-
pom, seguida de garroteamento com manguito pneuma-
tico.

A ulna foi abordada através de incisdo na borda sub-
cutanea e as placas foram colocadas, independentemente
do nivel da fratura, em sua face dorsal. O radio, quando
a fratura interessava o segmento médio ou proximal, era
abordado pela via de acesso de Thompson, sendo a placa
colocada na regido latero-dorsal, enquanto nas fraturas
do terco distal o acesso foi volar, sendo a placa colocada
anteriormente.
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Apos aredugdo da fratura, a osteossintese era execu-
tada, dando-se preferéncia, sempre que possivel (depen-
dendo do trago de fratura), a osteossintese interfragmen-
taria, fora ou através da placa.

Somente em trés casos ndo foram fixadas cinco cor-
ticais de cada lado da fratura. Apos a fixagdo, era execu-
tado o fechamento da ferida, tendo-se o cuidado de colo-
car dreno a vacuo e ndo suturar a fascia.

No poés-operatoério, nas fraturas que ndo comprome-
tiam as articulagdes radioulnais, o membro era imobiliza-
do com calha gessada, cujo tempo médio foi de seis dias.

RESULTADOS

O tempo de consolidagio foi definido como o perio-
do entre a colocagdo da placa e a consolidagdo per pri-
mam ou pela presenga de calo 6sseo, tendo variado de 40
a 120 dias, com média de 62 dias.

Em virtude de a maioria das fraturas estar anatomi-
camente reduzida e rigidamente fixada, a consolidagdo
foi, normalmente, per primam, sem formagéo de calo 6s-
seo. Utilizamos como pardmetro radioldgico o desapare-
cimento do trago de fratura e, clinicamente, pela auséncia
de dor. A consolidagdo ocorreu em 104 fraturas (92%).

Cinqiienta e sete pacientes (80%) obtiveram resulta-
dos funcionais considerados excelentes ou satisfatorios,
que correspondem a consolidagdo até seis meses, perda
maxima da fungdo de 20 graus da flexoextensao do coto-
velo e 40% da pronossupinagao.

Ocorreu infecgdo em seis casos (5%), sendo conside-
rada superficial em quatro e profunda em dois casos. Os
quatro casos que apresentaram infec¢do superficial fo-
ram submetidos a cultura e antibiograma da secre¢do da
ferida operatoria e, posteriormente, a tratamento com
antibidtico adequado, evoluindo para a cura. Os casos
que evoluiram para infec¢do profunda, em niimero de
dois, foram submetidos a drenagem cirargica. Em um ca-
so, realizamos desbridamento, deixando o material de
sintese in loco. No outro caso, que era uma fratura de
ambos os ossos do antebrago, apds o desbridamento,
procedemos a retirada do implante da ulna, que se encon-
trava afrouxado, sendo colocado fixador externo; a placa
do radio, por estar perfeitamente adaptada ao osso, ndo
foi removida. Posteriormente, a ulna foi submetida a no-
va osteossintese com placa, associada com enxerto 4sseo.
Ambos os casos evoluiram para a cura.

Ocorreu neuropraxia, pré-operatoriamente, em seis
pacientes, sendo cinco do nervo radial e um do nervo me-
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diano. A recuperag¢do completa somente ndo ocorreu em
um paciente que apresentava lesio do nervo radial.

Em cinco casos ocorreram deiscéncias de ferida ope-
ratdria, entre o 3° e o 5? dias pds-operatorios. Em todos,
as fraturas de radio e ulna eram associadas.

Procedemos a remog¢do do material de sintese em se-
te pacientes, em virtude de estarem causando desconforto
no antebrago. O tempo de permanéncia da placa e para-
fusos variou de 18 a 28 meses.

ApOs a retirada dos implantes, os pacientes foram
submetidos a imobilizagdo com calha gessada, por perio-
do que variou de quatro a seis semanas. N3o ocorreu re-
fratura apos remogdo dos implantes.

DISCUSSAO

O indice de consolidagdo, em nossa série, foi de
92%, sendo considerado um valor baixo, se comparado
aos descritos na literatura (:213-19),

Das 10 fraturas (8%) que ndo consolidaram, obser-
vamos, em todos os casos, erros de técnica, a saber: em
trés casos, foram utilizadas placas com cinco orificios,
ndo tendo sido efetuada a fixagdo minima, de cinco corti-
cais, de cada lado da fratura. A presenga de parafuso no
foco de fratura foi constatada em quatro casos € a com-
pressdo inadequada ocorreu em trés casos.

Acreditamos que os dez casos que evoluiram para
pseudartrose sejam devidos principalmente ao fato de
nosso hospital estar voltado para o ensino e ser formador
de especialistas, sendo, por isso, as osteossinteses tam-
bém efetuadas por residentes, que, por estarem em diver-
sos niveis de formagdo profissional, encontram dificulda-
des na execugdo perfeita da técnica.

O predominio das placas utilizadas foi de compres-
sdo dindmica para parafusos de 3,5mm, que julgamos ser
a ideal para o antebrago®?. As placas de compressdo di-
namica para parafusos de 4,5mm devem ser utilizadas so-
mente em pessoas de porte atlético, ou naqueles com bio-
tipo acima dos pardmetros normais.

O paciente mais jovem tinha dez anos de idade, sen-
do a nosso ver o limite inferior para indica¢do da osteos-
sintese com placa, pois a textura 0ssea ja se comporta co-
mo a de um adulto. Tile"? preconiza a fixa¢do interna
com placa em meninas acima de dez anos e em meninos
acima de 12 anos de idade.

Apesar da nossa casuistica ser pequena em relagdo a
fratura exposta, e isso se explica pelo fato do nosso hos-
pital ndo ser de emergéncia, adotamos os preceitos de Ni-
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coll™, que afirmou a necessidade do cirurgido avaliar a
personalidade da fratura, que inclui o tipo de fratura, o
estado da extremidade e do paciente, assim como a expe-
riéncia do médico e a disponibilidade do material neces-
sario para tal procedimento.

Desde que se trate uma fratura exposta adequada-
mente, ou seja, evitar o tratamento definitivo de uma so
vez, realizando-o em quatro etapas: desbridamento, fixa-
¢do estavel, enxerto 6sseo e fechamento da ferida (>4, as
taxas de complicagdes encontradas e os resultados fun-
cionais, quando comparados com a fixa¢do interna retar-
dada, sdo similares @6.13),

Devemos manter as cita¢cdes de Tscherne ¥ sempre
presentes, no tratamento da fratura exposta, pois esse au-
tor afirmava que existiram quatro eras: a da morte, a da
amputacdo, a da infecgdo e, atualmente, a da recupera-
¢do funcional.

Com relagdo ao tempo transcorrido entre a fratura e
a operagéo, ndo encontramos diferenga significativa nos
resultados, embora alguns autores argumentem que, nas
operagdes realizadas dentro dos cinco primeiros dias, os
resultados sdo superiores (-%13,

Acreditamos que nas osteossinteses para fraturas as-
sociadas do radio e ulna, sempre que houver edema que
dificulte o fechamento das feridas operatorias, a sutura
primaria prioritaria deve ser do lado ulnal, pois é um osso
subcutdneo, deixando a exposi¢do radial coberta pelas
camadas musculares, e, posteriormente, entre o 5° e 0 7°
dias, promover a sutura retardada. Tile®, como rotina
nas osteossinteses de ambos o0ssos do antebraco, avisa aos
pacientes que existe uma possibilidade dele retornar ao
centro cirurgico, no prazo de sete dias, para o fechamen-
to secundario de uma ferida operatéria que eventualmen-
te ndo possa ser suturada primariamente.

Procedemos a remogdo de sete placas, apds um pe-
riodo de 18 meses da osteossintese; todas foram efetua-
das em razdo da queixa dos pacientes. Os demais conti-
nuam com o material de sintese, sem que nenhum proble-
ma esteja ocorrendo.

DeLuca® considera como fatores de risco para reti-
rada de placa os pacientes que foram vitimas de fraturas
expostas ou aqueles cujas lesdes tenham sido causadas
por trauma de alta energia. Chapman @ verificou refratu-
ra apos remogdo de placas somente nos pacientes subme-
tidos a osteossintese com placas de compressdo dindmica
para parafusos de 4,5mm; por essa razio, preconiza o
uso das placas de compressao dindmica para parafusos de
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3,5mm, pois, por serem mais estreitas, promovem menos
espongiza¢do da cortical, sendo tal procedimento tam-
bém preconizado por outros autores -7,

CONCLUSOES

1) O tratamento cirtrgico das fraturas diafisarias
dos ossos do antebrago com placas de compressdo dina-
mica permite elevado indice de consolidagdo.

2) As fraturas expostas graus I e II de Gustilo po-
dem ser tratadas por fixagdo interna imediata.

3) A remogdo do material de sintese s deve ser indi-
cada quando houver queixa do paciente.

4) Nas fraturas cominutivas, o enxerto 0sseo deve
ser usado.

5) Sempre que o trago de fratura permitir, deve ser
efetuada a osteossintese interfragmentaria. A escolha da
placa deve recair sobre a de compressdo dindmica para
parafusos de 3,5mm.
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Uso do parafuso de Herbert no trauma do
escafoide por via de acesso dorsal”

FERNANDO BALDY DOS REIS', GOTTFRIED KOBERLEZ, NELSON MATTIOLI LEITE?, RoZANA MESQUITA CICONELLI®

RESUMO

Foram estudados 25 pacientes com trauma do esca-
féide, divididos em dois grupos: 1) fratura aguda e 2) fra-
tura com retarde de consolidacao e pseudartrose. Os pa-
cientes do grupo 1 foram submetidos a osteossintese do
escaféide por via de acesso dorsal, com parafuso de Her-
bert; ja os pacientes do grupo 2, ao enxerto 0sseo cortico-
-esponjoso em cunha, para correcio da forma e tamanho
do escafoide, fixando-se o sistema com parafuso de Her-
bert por via dorsal. O tempo médio de imobilizacao pés-
-operatoria foi de 18,28 dias. Os pacientes foram avalia-
dos 6-12 semanas de pés-operatorio pelos critérios clini-
cos e subjetivos de Herbert e, ao raio-X, quanto a conso-
lidacdo 6ssea. Obtivemos consolidacdo dssea ao raio-X
em 100% dos pacientes do grupo 1 e 86,66 % dos pacien-
tes do grupo 2.

SUMMARY

Use of Herbert screw in scaphoid trauma by dorsal
approach

A review of twenty-five patients with scaphoid in-
Jjury divided them into two groups: 1) acute fractures
and 2) delayed unions and non-unions. Patients in group
1 were submitted to osteosynthesis of the scaphoid by
means of a dorsal approach using a Herbert screw, and
patients in group 2 were submitted to a bone grafting pro-
cedure using a cortico-cancellous wedge to correct the
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Dep. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.
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shape and the size of the scaphoid, the system being stabi-
lized by a Herbert screw also by means of a dorsal ap-
proach. The wrist was immobilized for an average of
18.28 days. Patients were reviewed 6 to 12 weeks after
surgery using the clinical and subjective criteria proposed
by Herbert, and radiographically to determine the bone
union. Bone healing was achieved in 100% of patients in
group 1, and in 86.66% of patients in group 2.

INTRODUCAO

O trauma do punho com fratura do escaféide vem
sendo estudado ha mais de um século, sendo a fratura
mais freqiiente do carpo @9, '

Maatz (1943)(” empregou pela primeira vez a os-
teossintese com parafuso no tratamento da fratura do es-
cafoide, sendo posteriormente utilizada por outros auto-
res (1,5,12, 14,25,27,30,40)_

Foi com a introdugdo dos conceitos de estabilidade
das fraturas e lesdo ligamentar carpica que os métodos de
tratamento cruento ganharam impulso @437 e os crité-
rios de indicagdo de osteossintese foram melhor estuda-
dos e definidos 9.

Segmuller (1973)6Y descreveu a osteossintese do es-
cafdide utilizando parafuso cortical pela técnica de com-
pressdo interfragmentaria e, nas pseudartroses, descreveu
a interposi¢do do enxerto cortico-esponjoso, por via dor-
sal, para restabelecer o comprimento original do escaféi-
de. Posteriormente, Herbert (1984) U5 apresentou um pa-
rafuso que ndo possuia cabega e que era introduzido por
via volar, ficando totalmente oculto dentro do osso.

Em 1987, iniciamos este estudo prospectivo do uso
da técnica descrita pelo Prof. Segmuller para as pseudar-
troses, porém utilizando para sintese o parafuso de Her-
bert. Nosso trabalho é semelhante ao apresentado por
Herbert (1984) !9, no que diz respeito as indicagdes e cri-
térios de avaliagdo, clinica e subjetiva; entretanto difere
na via de acesso (utilizamos a dorsal),_ que permite mudar
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a posi¢do do parafuso, adaptando-o ao trago de fratura,
e na avalia¢do radiografica, em que utilizamos apenas o
critério de consolidagao.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 25 pacientes com lesdo do escaf6i-
de. A média de idade foi de 30,72 anos, variando de 21 a
72 anos. Vinte e trés pacientes (92%) eram do sexo mas-

TABELA 1
Classificacao das fraturas do escaféide — Herbert (1984)
A — Fratura aguda estdvel
A; — Fratura do tubérculo
A, — Fratura da cintura
B — Fratura aguda instével
B; — Fratura obliqua do 1/3 distal
B, — Fratura da cintura com desvio
B; — Fratura do pélo proximal
B, — Fratura-luxacdo do carpo
Bs — Fratura cominutiva
C — Fratura com unigo retardada

D — Pseudartrose
D, — Unido fibrosa
D, — Pseudartrose esclerética

Fig. 1 — Esquema cirrgico, com legenda, da via de acesso dorsal, mos-
trando na parte superior o posicionamento da mao para melhor visuali-
zagdo do escafdide e a direcdo da passagem do parafuso. A) dire¢do do
parafuso perpendicular ao trago de fratura; B) veia superficial; C) arté-
ria radial dorsal; D) veia radial dorsal; E) afastador de Hohmann; F)
trago de fratura no escafdide; G) osso escafoide - pélo proximal; H) os-
so escafoide - pélo distal; I) posic@o da mdo e incisdo cirurgica na pele.
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culino e dois pacientes (8%) do sexo feminino. Em 21 pa-
cientes (84%), a mao afetada foi a dominante. Vinte pa-
cientes (80%) eram brancos e cinco pacientes (20%), ndo
brancos. Dois pacientes apresentavam fratura-luxagdo
associada com trauma grave e lesdo ligamentar importan-
te do carpo. As lesdes foram classificadas segundo Her-
bert (1984) (tabela 1). Havia uma fratura do tipo A; nove
fraturas do tipo B; duas fraturas do tipo C; e 13 pseudar-
troses, tipo D.

As lesdes foram agrupadas, para estudo, em dois
grupos basicos distintos: 1) lesdes agudas, tipos A e B de
Herbert — dez pacientes; e 2) lesdes cronicas, tipos C e D
de Herbert — 15 pacientes. Os pacientes do grupo 1 fo-
ram submetidos a redugdo cirurgica com anestesia tron-
cular, com aplicagdo de torniquete na raiz do brago,
usando-se a abordagem posterior, descrita por Mc
Laughlin (1954) @ (figura 1).

Passamos o parafuso de distal para proximal, per-
pendicular ao trago de fratura, utilizando, para isso, um
guia em T, como mostra a figura 2. Em um paciente com
fratura do 1/3 proximal do escaféide, o parafuso foi pas-
sado de proximal para distal. Testamos a estabilidade da
sintese apos a colocagdo do parafuso e fizemos exame ra-
diografico de controle.

Aplicamos uma goteira gessada antebraquiopalmar
e incluimos o polegar, deixando a articulagdo interfalan-
giana livre por periodo de 15 dias, apods os quais retira-
mos, juntamente com os pontos. Iniciamos, nesse mo-

Fig. 2 — Esquema cirurgico, com legenda, da via de acesso dorsal, mos-
trando pinga tipo Backhaus prendendo os fragmentos fraturados do es-
cafoide e o guia em T com o parafuso ja introduzido. A) guiaem T; B)
graduagdo do guia com o tamanho dos parafusos; C) pinga de redu¢do
tipo Backhaus; D) afastador de Hohmann, E) parafuso, F) trago de fra-
tura no escafdide; I) posicdo da mdo e incisdo cirurgica na pele.
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Fig. 3 — Esquema cirurgico, com legenda, mostrando a colocac¢do do
enxerto 0sseo cortico-esponjoso entre as duas partes do escafdide, apés
a osteotomia; no esquema, o guia em T e o parafuso jd colocados. A)
guia em T; B) graduagdo do guia com o-tamanho dos parafusos; C) pin-
¢a de redugdo tipo Backhaus; D) enxerto dsseo cértico-esponjoso; E)
parafuso; F) face cortical do enxerto dsseo; a) dngulo entre o parafuso e
a extremidade do fragmento distal do escaféide; a’) dngulo entre o pa-
rafuso e a extremidade do fragmento proximal do escaféide. a = a’ =
60°.

mento, terapia ocupacional diaria. Utilizamos uma tala
plastica para protecdo contra acidentes, a qual poderia
ser removida nas atividades ou exercicios leves, banho e
higiene pessoal. A tala foi mantida por periodo de 15 a 20
dias, quando fizemos novo exame radiografico de con-
trole. Apds o primeiro més pds-operatorio, o paciente foi
examinado e a fratura radiografada mensalmente, até a
ocasido da alta.

Os pacientes do grupo 2, que apresentavam pseudar-
trose do escaféide (tipo D), foram submetidos a terapia
ocupacional pré-operatoria, para ganhar mobilidade arti-
cular do punho, pois revelavam graus variados de limita-
¢d0. No ato cirtrgico, colocamos enxerto cortico-espon-
joso, retirado da crista iliaca e preparado em formato de
cunha, de tamanho previamente determinado no raio-X
pré-operatorio, comparando-se o comprimento e a forma
do escafdide em pseudartrose e o punho normal. Esse en-
xerto foi interposto entre os fragmentos, com sua base
cortical colocada no lado antero-lateral do escafdide, co-
mo mostra a figura 3.

Fixamos o sistema com pinga tipo Backhaus, passa-
mos o parafuso no eixo longo do escafdide e testamos a
estabilidade.

Nos pacientes do grupo 2, que ndo apresentavam cis-
to nem reabsorgao (fratura tipo C), passamos o parafuso
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Avaliagdo dos resultados segundo os critérios:

TABELA 2

radiogréfico, clinico, satisfagdo do paciente e nota atribuida

Resultado Resultado Satisfacéo Nota
radiogréafico clinico do paciente atribuida
Consolidado Fungdo normal  Muito satisfeito, as- 0
sem limitagdo sintomético
Pequena perda Melhorado, minimos 1
de funcdo, sem  sintomas (dor espo-
limitagdo rddica com a mu-
danga do tempo)
Moderada per- Inalterado, sintomas 2
da de fungdo moderados (dor fre-
com alguma li- qlente aos esfor-
mitagdo ¢os)
N&o-consolidado Acentuada per- Piorado, sintomas in- 3

da da fungdo

tensos (dor constan-

te ou aos minimos
esforgos)

com limitagdo

apos curetagem simples das bordas. O seguimento pos-
-operatorio foi semelhante ao descrito anteriormente.
Os resultados foram avaliados pelos critérios pro-
postos por Herbert (1984) 19 (tabela 2). Os pacientes fo-
ram avaliados 4 a 12 semanas ap0s a operagdo e seguidos
por periodo minimo de dez meses e maximo de dois anos.

RESULTADOS

O tempo médio de consolidagdo, excluindo-se os pa-
cientes 13 e 20, nos quais ndo se obteve consolida¢io, foi
de 8,3 semanas, sendo que no grupo 1 foi de 6,5 semanas
e no grupo 2, de 9,69 semanas.

O tempo de imobiliza¢gdo p6s-operatorio variou de
14 a 45 dias, com média geral de 18,28 dias. A média no
grupo 1 foi de 17,9 dias e no grupo 2, de 18,53 dias.

Todos os pacientes do grupo 1 com fraturas agudas
(dez pacientes) apresentaram consolida¢do dssea ao raio-
-X; oito pacientes (80%) apresentaram fun¢do normal
sem limitagdo do movimento e todos os pacientes (dez)
apresentaram-se assintomaticos e muito satisfeitos com o
tratamento.

Dos 15 pacientes do grupo 2 com pseudartrose e re-
tarde na consolidagdo, 13 (86,66%) apresentaram conso-
lidagdo Ossea ao raio-X e algum grau de limitagdo da mo-
bilidade articular em relagdo ao punho normal; no entan-
to, 14 pacientes (93,33%) apresentaram-se assintomati-
COSs ou com sintomas minimos.
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Separando os pacientes com pseudartrose do grupo
2, verificou-se consolida¢do ao raio-X em 84,61%.

Como complicagdo, tivemos um paciente com neu-
ropraxia do nervo radial superficial, provavelmente por
tragdo dos afastadores, a qual regrediu completamente
apos 60 dias.

Uma paciente do sexo feminino mostrou grande in-
satisfagdo pela cicatriz e pelo defeito 6sseo verificado na
regido doadora de enxerto, na crista iliaca, mas ficou sa-
tisfeita com o aspecto funcional do punho; assim, consi-
deramos seu resultado como satisfatorio e assintomatico.

DISCUSSAO

O tratamento cirurgico das afec¢bes traumaticas do
escafdide vem ganhando énfase mais recentemente, apos
a introdugdo dos conceitos de estabilidade das fraturas e
lesdes ligamentares carpicas ®11:1529.3639 e da apresenta-
¢do de trabalhos mostrando as alteragdes degenerativas
do carpo nas pseudartroses ndo tratadas com evolugio de
mais de dez anos, principalmente as associadas a instabi-
lidade carpica ®7,

A incidéncia de maus resultados no tratamento con-
servador das fraturas de escaf6ide, principalmente quan-
do associada a instabilidade carpica, chegando em torno
de 50%, segundo Herbert (1984)(9), levaram muitos au-
tores a proporem redugdo e fixagdo interna como trata-
mento de escolha 3:613.17.182223) J_Bgéhler, citado no traba-
Iho de Lederman (1974) !9, recomendava o uso de osteos-
sintese com parafuso para as fraturas do escaféide com
diastase ou luxagdo carpica. Sbazo (1988)® preconizava
como essencial a redugdo anatomica para a boa evolugdo
no tratamento das fraturas com desvio do escaféide.

A osteossintese com parafuso, desde que foi introdu-
zida por Maatz (1953) 19, sofreu avangos, principalmente
no que se refere a estabilidade da sintese, com o uso das
técnicas de compressdo interfragmentaria e de parafusos
de tamanho e configuragio cada vez menores. Fernandez
(1990) 19 afirma que a compressdo no foco de fratura é
fator imprescindivel para uma estabilidade duradoura,
levando a consolidagdo, mesmo com o uso de imobiliza-
¢d0 gessada por curto periodo no pés-operatorio.

A auséncia ou a fragilidade da compressdo ao nivel
de foco de fratura é apontada como principal causa na
falha do tratamento cirirgico por osteossintese com pa-
rafuso, nas fraturas do escafdide 71939, sendo que mesmo
nas fraturas em que ha pouca vasculariza¢do do p6lo pro-
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ximal, ou até necrose, conseguimos consolidagdo 6ssea €
revascularizagio do p6lo necrético apds osteossintese ri-
gida.

Os bons resultados obtidos e a facilidade da técnica
da cirurgia de Matti-Russe levou muitos autores a indica-
la em todos os tipos de pseudartrose; Brahin (1984) @ se-
lecionou casos de pseudartrose associada a instabilidade
carpica e obteve apenas 50% de consolidagdo; outros au-
tores, observando os pobres resultados obtidos nas pseu-
dartroses associadas a instabilidade carpica, propuseram
o uso de fixagdo interna com fios de Kirschner na cirurgia
de Matti-Russe como fator de estabilizagdo e melhora dos
resultados finais ¢2:35:3%,

Nas pseudartroses do escafdide, o tratamento com
enxerto cOrtico-esponjoso em cunha, interposto apos res-
sec¢do dos cistos e da esclerose do foco de pseudartrose,
proposta por Segmuller (1973)¢Y, apresenta na literatura
grande varia¢do na taxa de consolidagdo, estando entre
70% e 95% (9, utilizando imobilizagdo gessada por até 15
dias no pos-operatorio.

Essa significante varia¢do na taxa de consolidagdo
esta relacionada com varios fatores: 1) sele¢do impropria
dos casos, ou seja, pacientes com polo proximal do esca-
foéide muito pequeno e necrético, pois o fragmento nédo
suporta a compressdo e/ou tamanho do parafuso, so-
frendo fratura posterior e soltura da sintese, conforme
ocorrido no paciente 20; 2) posicionamento inadequado
do parafuso em relagdo ao trago de fratura, produzindo
forcas de cisalhamento e tornando a sintese menos esta-
vel, o que, com a mobilidade precoce do punho, pode le-
var a soltura do parafuso; 3) parafuso muito curto ou
muito longo; 4) ma técnica de aplicagdo interfragmenta-
ria do parafuso; 5) nas pseudartroses, o enxerto cortico-
-esponjoso necessita ser compacto e a retirada dos cistos e
do tecido fibroso interposto deve ser cuidadosa, sem a
qual nfo se obtém um sistema rigido o suficiente para re-
sistir as forgas apOs a retirada da imobilizagdo 103D, fa-
lha esta observada no paciente 13.

Encontramos, basicamente, duas vias de acesso ci-
rirgico para o escafdide, descritas na literatura: a de Rus-
se (1951)@, via volar, e a dorsal ou dorsorradial, descrita
por Mc Laughlin (1954)@). Muitos autores utilizavam a
via descrita por Russe, por julga-la ser de morbidade me-
nor, principalmente para a irrigagdo do escaféide 3339,

Botte & cols. (1988) ®@ demonstraram que tanto a via
de acesso volar como a dorsal podem ser utilizadas na os-
teossintese, sem comprometimento circulatorio do esca-
féide; nos nossos pacientes com fraturas agudas instaveis
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do escafoide, encontramos, na sua quase totalidade,
comprometimento ligamentar e vascular do escaféide pe-
lo proprio trauma; assim, a via de acesso ndo influencia a
vascularizagdo, pois esta ja se encontra rota.

A dissec¢do cuidadosa em ambas as vias ndo pode
ser esquecida; nos nossos 25 pacientes operados por via
dorsal, ndo tivemos em nenhum deles sinais de sofrimen-
to vascular decorrente do ato cirtrgico. A via dorsal nos
permite ampla abordagem do escafdide e do foco de fra-
tura, o que facilita a colocagdo em 90 graus com o trago
de fratura, potencializando o efeito de compressao e mi-
nimizando as forgas de cisalhamento no foco. Ja nas
pseudartroses, o posicionamento ideal para o parafuso
seria de 60 graus com as bordas de contato do escafdide
com o enxerto Osseo (figura 3).

A utilizagdo do parafuso cortical de 2,7mm pela téc-
nica de compressdo interfragmentaria (%2:31.32 tem como
inconveniente o tamanho da cabega do parafuso, que
muitas vezes fica saliente e necessita ser retirado apos a
consolidag¢do Ossea.

Por outro lado, o parafuso de Herbert apresenta
pouca compressdo interfragmentaria quando aplicado
pela técnica original ®Y. Para aumentar essa compressio,
utilizamos no ato cirlrgico uma pinga tipo Backhaus,
que, além de manter a redugdo, ja faz compressdo do fo-
co de fratura (figuras 2 e 3). Ndo utilizamos a broca larga
(3mm) para fazer o furo inicial, de maneira que a parte
do parafuso proximal a chave, que é de maior didmetro,
entra no osso fazendo leve pressao, aumentando a com-
pressdo no foco de fratura.

Apo0s a retirada da imobilizagdo, todos os pacientes
foram submetidos a cuidadoso programa de terapia ocu-
pacional. No entanto, dos pacientes do grupo 2 com

seudartrose, nenhum conseguiu, ao final do tratamento,
mobilidade articular do punho maior do que a ja conse-
guida no pré-operatorio, através de terapia ocupacional
intensiva. Por isso, enfatizamos a terapia ocupacional
pré-operatoria, a qual submetemos todos os pacientes
com pseudartrose.

Na avaliagdo final dos resultados, utilizamos os cri-
térios clinicos e subjetivos propostos por Herbert
(1984) 1, pois julgamos de extrema importancia a fisio-
logia articular do punho na avaliagdo do tratamento, tan-
to para pseudartrose como para as fraturas do escafoide,
critério este ndo observado na literatura para compara-
¢40 com outras técnicas operatorias. Para a avaliagdo ra-
diografica, no entanto, discordamos da proposi¢do de
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Herbert (1984) 19, que, ao examinar a radiografia no fi-
nal do estudo, propde quatro possibilidades quanto a
consolida¢do. No nosso entender, sO existem duas possi-
bilidades, consolidado ou ndo consolidado. Na duvida,
os pacientes deveriam ser melhor estudados com tomo-
grafias, para uma defini¢do precisa.

Radiograficamente, dois pacientes ndo apresenta-
ram consolida¢do, sendo que o de n? 13 evoluiu com sol-
tura do parafuso e reabsor¢do do enxerto 0sseo, que se
fragmentou no pds-operatorio, ao que atribuimos a falha
de tratamento. O paciente 20 apresentou fratura e frag-
menta¢do do poélo proximal, havendo integragdo do en-
xerto 0sseo apenas no polo distal.

CONCLUSAO

A introdugdo do parafuso de Herbert por via dorsal,
com as modifica¢des por nos introduzidas, acrescentada
da modifica¢do do formato da cunha do enxerto dsseo,
traz grandes beneficios no tratamento da pseudartrose do
escafoide, sendo analisada do ponto de vista radiologico
(consolidagdo Ossea e forma final do escafdide), como
clinico (mobilidade articular do punho) e subjetivo (satis-
facdo do paciente ao tratamento). Vale a pena lembrar
que o tempo de imobilizagdo foi marcadamente menor
que o proposto pelas técnicas classicas de tratamento.
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RESUMO

O presente trabalho, retrospectivo, analisa 93 casos
de artroplastias totais do quadril com proéteses ndo ci-
mentadas. Quarenta e um quadris foram substituidos por
préteses CS e 52 pela prétese CO-10. A média de idade
dos pacientes foi de 58,4 anos. O diagnostico pré-
operatorio mais freqiiente foi de osteoartrite. O tempo
médio de seguimento foi de 25,6 meses. Os pacientes fo-
ram analisados subjetivamente (CS e C0O-10) e objetiva-
mente (CS) pelo método de D’ Aubigné e Postel. As prin-
cipais complicacdes locais foram: fraturas metafisarias
do fémur e grande trocanter.

SUMMARY

Total hip arthroplasty with uncemented prosthesis

This is a retrospective assessment of 93 uncemented
total hip prosthesis. CS prosthesis was used in 41 cases
and CO-10 was used in 52 cases. The average age of the
patients was 58.4 years. The most frequent preoperative
diagnosis was osteoarthritis. Average follow-up was 25.6
months. The D’Aubigné and Postel method was used for
a subjective (CS and CO-10) and objective (CS) analysis
of the patients. Main local complications were metaphy-
seal fractures of the femur and of the great trochanter.

MATERIAL E METODO

O presente trabalho é um estudo retrospectivo de 93
artroplastias totais do quadril operados com proétese sem
cimento (CS + CO-10) na Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre, de julho de 1985 até feve-
reiro de 1989.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Por-
to Alegre, (Prof. E.J. Kanan).

1. Assistente do Servigo.
2. Professor Adjunto.
3. Médico Residente.
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As 93 artroplastias foram realizadas em 87 pacien-
tes. Cinco pacientes foram operados em ambos os lados.
Em um paciente, foi trocada a prétese inicial (CS) por
CO-10, devido a dor.

Trinta e oito pacientes (41 casos) foram operados
com protese CS. Quarenta e nove pacientes (52 casos) fo-
ram operados com prétese CO-10. Trinta e nove pacien-
tes eram do sexo feminino, quarenta e oito do sexo mas-
culino. O lado direito foi operado 45 vezes. O lado es-
querdo foi operado 48 vezes. Oitenta quadris foram ope-
rados pela primeira vez. Treze ja tinham sido operados
previamente. O paciente mais jovem possuia 17 anos € o
mais idoso 85 anos. A média de idade foi de 58,4 anos.

O diagnostico pré-operatério mais freqiiente foi de
osteoartrite (45 casos). A tabela 1 analisa todos os diag-
noéstico iniciais. Quarenta e um quadris foram operados
pelo acesso dntero-lateral, com o paciente em decubito la-
teral contralateral. Quarenta e oito quadris foram opera-
dos por acesso antero-lateral, com o paciente em dectbi-
to dorsal. Trés pacientes foram operados pelo acesso pOs-
tero-lateral. Um paciente foi operado pelo acesso lateral,
com osteotomia trocantérica.

Em quatro casos nédo foi possivel obter a fixagdo do
anel metalico no acetabulo (trés casos de CS e um caso de
CO-10) e a taga de polietileno foi fixada através do ci-
mento acrilico. Em 32 casos foi cimentado o componente
femoral.

No pos-operatério imediato, os pacientes permane-
ceram com coxim abdutor por aproximadamente duas se-
manas. A marcha sem apoio era liberada tdo logo o pa-
ciente conseguia se auto-sustentar. O apoio parcial era-
iniciado, em média, ap6s um més, com duas muletas.
Progressivamente, o paciente tinha orienta¢do, quando
se sentisse apto para tal, para caminhar com uma muleta,
depois com uma bengala e, finalmente, sem auxilio. Roti-
neiramente, antibioticos profilaticos foram usados em to-
das artroplastias. Nenhum caso fez uso de anticoagulan-
tes. O tempo médio de seguimento foi de 25,6 meses.

35



C.R. SCHWARTSMANN, M. FRIDMANN, P. LOMPA, A. DAVID, S. ZYLBERSZTEJN, I. SCHMIDT, A. UNGARETTI, P. ROITHMAN, Y. KISAKI & P. RUSCHEL

TABELA 1 TABELA 2
Diagnbstico pré-operatbrio Complicagdes transoperatérias
Osteoartrite ..........ooovvvviivinnnns 45 Fratura metafisidria do fémur.......... 5
Fratura colofemoral .................. 19 Fratura do grande trocanter............ 5
Sequiela fratura colo femoral ........... 8 Fratura do acetdbulo ................. 4
Revis3o prétese cimentada ............ 5 Perfuragdo cortical femoral ............ 1
Necrose avascular ................... 5
OUopelNe...cvviviivisimmmmminssises 4
Espf)ndnhte anqtlulosame .............. 3 TABELA 3
Artrite reumatéide ................... 2 c B i R s
Sequela fratura acetdbulo............. 1 oty P pe
i 6t 3o cimentada ......... 1
ARSI PG l aca Paralisia cidtica ... ..........ccoouuinnn 2
T8I < wmvcemn v 66 5855 ssmmmmnmames s yi s 93 Infeccéo .......................... 2
LuXaCBO wvvos v si s o s smmmes w5 5w s i 1
. : . o Alongamento membro inferior (2cm) . . .. 1
As complicag¢des locais mais freqiientes foram as fra- i (
turas metafisirias do fémur e do grande trocanter. As
complicagdes transoperatorias, pds-operatorias, tardias e TABELA 4

sistémicas podem ser analisadas nas tabelas 2, 3, 4 e 5.

RESULTADOS

Os casos foram avaliados subjetivamente (opinido
dos pacientes) e objetivamente (método de D’Aubigné e
Postel): dor (1-6 pontos), mobilidade (1-6 pontos) e fun-
¢do (1-6 pontos). A pontuagdo minima é 3. A pontuagdo
maxima (quadril indolor, ampla mobilidade ¢ fung¢#o)
é 18.

Nas proteses CS, a média de pontos da avaliagdo
pré-operatéria foi de 6,9 pontos. A média de avaliagdo
pos-operatoria foi de 14,1 pontos. Os pacientes ganha-
ram em média 7,2 pontos.

Em relagdo as proteses CO-10, o tempo médio de se-
guimento foi curto e variavel. A avaliagdo objetiva é pre-
coce e criticavel, pois os pacientes estdo sendo analisados
em diferentes estagios da evolugdo da artroplastia; por-
tanto, devido a perda de uniformidade de avaliagdo, ndo
serdo aqui analisados.

Subjetivamente, até o presente momento, 84 pacien-
tes responderam que ‘‘valeu a pena operar’’. Dois pacien-
tes responderam que a cirurgia n3o alterou sua condigdo
pré-cirirgica. Um paciente, com fratura do colo do fé-
mur, faleceu duas semanas apoés a cirurgia.

DISCUSSAO

A procura de uma fixa¢gdo mais adequada e dura-
doura dos componentes protésicos na artroplastia total
do quadril tem-se intensificado nos Gltimos anos e consti-
tui topico de grande interesse para os ortopedistas.
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Complicagdes tardias

Calcificacdes periarticulares . .......... 5
Afundamento componente femoral . . . .. 1
TABELA 5

Complicagdes sistémicas

ObIto . .ovveeii i 1
Tromboflebite ....................... 1
Hemorragia digestiva . ................ 1

A idéia de uma fixagdo mais bioldgica (sem cimento)
¢ antiga. Sivash®®, Ring(?, Mittelmeier 'V, Lord (9,
Bombelli @, Judet ® e Parhofer !9 foram os primeiros de-
fensores da protese sem cimento.

Ambos os modelos CS e CO-10 sdo de fabricagdo
nacional e foram desenvolvidos desde 1985 (figs. 1 e 2).
Os dois possuem um componente acetabular metalico
que é fixado ao cétilo através de rosca autofresante. A
parte interna, articular, € constituida de polietileno de al-
to peso molecular.

O modelo CO-10 é um aperfeicoamento do modelo
primério (CS). Possui melhor desenho, é de titanio, apre-
senta microporosidades, oferece melhor fixagdo inicial e
¢ de manuseio e técnica mais simples de colocagio.

O componente femoral da protese CS combina as
formas dimensionais da protese de Miiller autobloquean-
te, acrescida de furos na haste semelhante as proteses de
Moore e Ring. O componente femoral de protese CO-10
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Fig. 1 — Prétés C roonquel)

possui um modelo cilindrico de pistonagem diafisaria. E
alargado na regido metafisaria, na tentativa de preencher
toda a cavidade medular.

A avaliagdo isolada do desempenho dos componen-
tes nos 93 casos operados mostrou que a fixagdo acetabu-
lar rosqueada foi bastante satisfatoria. Até mesmo nos
casos da 12 série (CS).

O acetabulo rosqueado da uma rigida fixagdo inicial
e propicia a fixag¢do bioldgica secundaria (fig. 3). A afir-
mativa pode ser comprovada em pegas Osseas, cadaveres,
no ato operatério e na avaliagdo radioldgica dos pa-
cientes.

A imagem radiolégica do cétilo parece se tornar me-
lhor a cada nova reavaliagdo. Em alguns casos, rebordos
metalicos extrusos foram recobertos pelo crescimento Os-
seo de fundo e das paredes laterais de acetabulo. As pré-
teses de Parhofer 9, Lord ‘9, Mittelmeier 'V e Zweymul-
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Fig. 2 — Prétese CO-10 (titdnio)

ler @, j4 testadas em mais de 100.000 casos, confirmam a
boa fixac¢do acetabular.

Amstutz® considera o ‘‘acetabulo tipo screw ring”’
como o mais importante avango obtido na experiéncia
com as proéteses sem cimento. Galante critica o modelo,
pois confronta com o desenho anatémico do cétilo: a fi-
xacdo pode ser prejudicada se o anel permanecer extruso
e remover pouco 0sso. A fixagdo podera ser eficaz se
aprofundada, mas a custa de maior ressec¢do Ossea.

Para eliminar essa critica procedente, o modelo CO-
-10 foi transformado em quase semi-esférico e as 1ami-
nas da rosca foram escalonadas, podendo penetrar no os-
so até 3mm de cada lado (fig. 3).

Radiologicamente, o crescimento de osso entre as
paredes do anel parece ser um fato. As radiografias e as
tomografias podem confirma-lo.
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Fig. 3 — Rosca acetabular da prétese CO-10. O desenho de fixa¢do He-
misfério permite menor ressec¢do dssea do acetdbulo.

Bobyn @, analisando a fixagdo obtida por acetabulo
rosqueado de um paciente operado dois anos antes de fa-
lecer, constatou que a fixagdo macroscopica era potente,
mas os achados microscopicos revelaram apenas a exis-
téncia de tecido fibroso entre as laminas.

Clinicamente, uma fixagdo deficiente pode ser tradu-
zida por dor inguinal. Esse tipo de queixa foi inexpressi-
va, mas alguns pacientes relataram desconforto inguinal
apos grandes esforgos, principalmente nos casos da pro-
tese CS.

Em trés casos de protese CS, ndo se conseguiu ros-
quear o anel metalico no acetabulo e a taga de polietileno
foi fixada diretamente com cimento acrilico. Esses casos
ocorreram na primeira dezena de casos operados. Certa-
mente, a inexperiéncia e a falta de habilidade no manu-
seio da protese foram capitais na ocorréncia desse tipo de
insucesso. Dois dos trés casos citados retornaram para
operar o lado contralateral e a fixagdo acetabular foi ob-
tida satisfatoriamente.

Atualmente, o uso de fresas adequadas e o aperfei-
¢oamento do material de implante e da técnica cirtrgica
permitem a colocagdo com facilidade do componente
acetabular.

Com a proétese CO-10 também tivemos esse tipo de
complica¢do em um caso. Durante a fresagem, em cotilo
raso, houve rompimento e fratura do rebordo anterior do
acetabulo. A tnica solugdo, nesse caso, foi a cimentagdo.

Em relagdo ao componente femoral, ainda existem
muitas duvidas a respeito do modelo ideal. Esta muito
bem documentado na literatura que a inadequada fixagdo
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da haste, provavelmente, é o fator etioldgico da faléncia
da maioria das proteses sem cimento (351319,

A proétese CS apresenta um modelo autobloqueante
com orificios na haste que determinam uma fixagdo da
protese apds crescimento Osseo no local (macrofixagido
intertrocantérica). As proteses tipo Moore, MR e Ring
também adotam esse sistema. Zweymuller defende o mo-
delo autobloqueante.

Estudos clinicos e laboratoriais sugerem que o dia-
metro da haste deve ocupar 70% a 80% do canal femo-
ral 349, Esse preenchimento ¢é dificil de ser obtido. A pro-
tese CO-10 apresenta um componente femoral mais cilin-
drico, do formato da cavidade medular, que certamente
melhora a distribui¢do dos esforgos e a fixagdo inicial.

Em dez casos de protese CS, observamos, radiologi-
camente, zonas de esclerose junto & ponta da haste, com
engrossamento cortical. Diferentemente dos casos que
apresentavam linhas radiolucentes, esses pacientes ndo
apresentavam queixas.

Nas proteses CS, 20 pacientes referiram desconforto
na coxa ao iniciar a marcha. A queixa é caracteristica-
mente citada como ‘‘dor muscular’’ e € mais acentuada
nos casos de radiolucéncia. Esse tipo de ‘‘dor’’ deve estar
associada a uma imperfeita fixagdo do componente fe-
moral.

Em 32 casos houve necessidade de cimentagdo do
componente femoral (proteses hibridas), pois a fixagdo
durante o ato operatoério foi considerada néo satisfatoria.
Isso ocorreu principalmente nos pacientes com idade aci-
ma de 65 anos ou que apresentavam osteoporose (cortico-
terapia, AR, desuso, etc.). A evolugdo desses pacientes
parece ser igual a das proteses cimentadas.

As complicagdes transoperatorias mais freqiientes
foram: fraturas metafisarias do fémur (cinco casos) e fra-
turas do grande trocanter (cinco casos).

As fraturas metafisarias foram todas do tipo 1 de
Johanson® e n3o interferiram no resultado da artroplas-
tia. Em um caso foi necessario o uso de cerclagem, para
haver maior estabilizag¢do.

Quatro fraturas do grande trocanter evoluiram para
consolidagdo (duas com cerclagem). Um caso evoluiu pa-
ra pseudartrose trocantérica e a paciente ndo conseguiu se
liberar das muletas.

Nas fraturas do cotilo®, em trés obteve-se fixa¢do
do anel metalico com enxerto 6sseo. Em um caso houve
necessidade de cimentagdo.
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A perfuragdo cortical femoral ocorrida foi medial
(revisdo de artroplastia cimentada). O paciente queixa-se
de dor ao tentar abandonar a bengala.

Houve dois casos de luxagbes pds-operatdrias. Am-
bos os casos foram reoperados. No primeiro caso, a troca
do colo médio pelo longo ofereceu maior estabilidade ao
quadril e a articulagdo ndo luxou mais.

No segundo caso (paciente com 79 anos), foi cimen-
tado o componente femoral com excessiva anteversio.
Devido as mas condiges clinicas do paciente, optou-se
pela retirada da protese (Girdlestone).

As duas paralisias ciaticas regrediram espontanea-
mente seis meses apos o ato operatorio. Um caso (otto-
pelve) ocorreu devido a excessivo alongamento compen-
satorio do membro inferior (3cm). Quanto as infecgbes
(dois casos), um paciente faleceu duas semanas apds a ci-
rurgia por septicemia (o mais idoso da estatistica). Ele
possuia uma proétese hibrida; talvez a artroplastia parcial
tivesse sido indicagdo melhor. No outro caso, o processo
infeccioso involuiu apds lavagem e drenagem continua
com antibioticos.

Em seis casos operados com a protese CO-10, nota-
mos pequeno alongamento do membro operado. Em um
caso, o alongamento foi muito grande (2,0cm) e houve
necessidade de reoperagio, para troca do colo longo por
um colo curto.

As calcificagdes periarticulares (cinco casos) foram
as complica¢des tardias mais freqiientes. Nos casos rea-
valiados, ndo pareceu haver interferéncia na mobilidade
do quadril. As calcificagdes ndo parecem estar relaciona-
das com a dor.

Finalizando, reconhecemos que, apesar dos acertos e
dos enganos, apesar dos promissores resultados iniciais,
as proteses sem cimento ainda nao podem ser compara-
das com os resultados bons iniciais das proteses cimenta-
das. E necessario um seguimento maior. Toda e qualquer
comparagdo pode ser prematura e inconsistente.

A fixagdo protésica sem cimento ainda requer estudo
€ pesquisa, mas certamente, em futuro bem préximo, se-
ra a melhor alternativa para a artroplastia total do qua-
dril nos pacientes mais jovens.
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Comportamento do quadril da
crianca na osteopetrose’

PEDRO CARLOS DE M.S. PINHEIRO!, SANDRA MELO BIANCO2, ANTONIO CARLOS DE PAULA RESENDE3

RESUMO

Os autores apresentam o relato de quatro pacientes
portadores de osteopetrose, enfermidade descrita por Al-
bers-Schonberg em 1904. Observaram a evolu¢io dos
quadris quanto a deformidade pouco relatada na literatu-
ra que € a coxa vara. Relatam que a deformidade em varo
€ o resultado de forgas de stress sobre o colo femoral en-
volvido pela doenca e que a deformidade se verifica com
o crescimento e o desenvolvimento dos pacientes, afas-
tando-se assim a etiologia congénita. Estudando oito
quadris de quatro pacientes com osteopetrose no Hospi-
tal Municipal Jesus, verificou-se presenca de coxa vara
bilateral em todos os pacientes.

SUMMARY

Behavior of child hip in osteopetrosis

The authors present four patients with the disease
described by Albers-Schonberg in 1904. They observed
the evolution of hips with coxa vara, a deformity which is
not much referred to in the medical literature. They re-
port that the varus deformity is the result of shearing
stress forces over the neck of the femur affected by the di-
sease and that the deformity appears with the growth and
development of the patients, therefore discarding the
congenital etiology. The authors studied eight hips of
Sfour patients with osteopetrosis at the Jesus Hospital and
verified the presence of coxa vara in all cases.

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

1. Chefe de Clinica e Coord. da Resid. Médica.
2. Médica Residente (R3).
3. Médico Residente (R,).
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INTRODUCAO

Esta rara doenca foi descrita pela primeira vez em
1904, apresentada a sociedade de medicina de Hamburgo
por um radiologista alemdo, Albers-Schonberg, que de-
nominou a entidade de “MARMORKNOCHENKRANKHEIT”.
A descoberta, ao acaso, foi devida a um comerciante de
26 anos que apresentava fratura no fémur e histéria pre-
gressa de outras fraturas sendo investigada e também ten-
do sido estudada por varios outros autores até sua morte,
aos 49 anos. Subseqiientemente, investigou-se também a
mie do paciente, que era portadora da enfermidade vi-
vendo até aos 80 anos 11D,

O termo osteopetrose foi proposto por Rolla e
Karschner, de Los Angeles, em 1926. Casuccio relatou
em 1949 a existéncia de 100 casos na literatura. Em 1967,
estimava-se haver cerca de 400 casos de osteopetrose rela-
tados 7.

A osteopetrose pertence a um grupo de doengas de
desordem genética, caracterizando-se por apresentar au-
mento da densidade 6ssea, com anormalidades na remo-
delagem, principalmente dos ossos longos.

Duas formas sdo distintas: a osteopetrose fetalis,
que ¢ herdada por gen recessivo, ¢ mais grave e nunca
atinge a forma adulta; e a forma benigna, que é herdada
por um gen dominante, podendo atingir a fase adulta. A
forma benigna esta associada com a esclerose generaliza-
da do esqueleto®.

A etiologia permanece obscura, sendo a consangiii-
nidade um dado relatado na literatura @%!9, A anormali-
dade esquelética basica é a falha de reabsor¢do da cartila-
gem calcificada e esponjosa primitiva que ndo é removida
durante a invasdo vascular, resultando num excesso de te-
cido osteocondral desorganizado ™. A camada de cartila-
gem calcificada na zona de transformagio cartilaginosa
da placa de crescimento é excessivamente calcificada e
muito espessa (4,
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Fig. 1-

Fig. 1-B

Fig. 1-C

Osteoblastos e osteoclastos tém sido descritos como
aumentados, diminuidos e normais. Estudos biofisicos
relatam que a estrutura molecular é preservada nos 0ssos
densos; entretanto, as fibras colagenas sdo, sem sombra
de duvida, esparsas, contribuindo para a grande fragili-
dade 7,

As manifestagdes clinicas variam de sinais e sinto-
mas, dependendo do grau individual de envolvimento;
quanto mais grave a doenga, pior o progndstico. Pode-
mos encontrar hepatoesplenomegalia, surdez, aumento
de ganglios linfaticos e cegueira por atrofia 6ptica e, tam-
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Fig. 1-D

bém, paralisia facial e ocular. A osteomielite pode ser en-
contrada no maxilar e na mandibula. Autores referem
também a ocorréncia de raquitismo em criang¢as com o0s-
teopetrose, tendo sido encontrados no Brasil, Costa Ri-
ca e Europa®,

As manifestagdes radioldgicas principais sdo: anor-
malidades na remodelagdo 6ssea e diminuig¢do do espago
medular, esclerose e fratura patologica %,

Quadril
Consulta a literatura especifica ndo revela muitas in-

formagdes sobre uma das complicagdes da osteopetrose
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Fig. 2-A

Fig. 2-B

presentes em nossos casos, 0 que nos motivou para a ela-
boragdo deste trabalho. A altera¢do do crescimento e da
morfologia da extremidade proximal do fémur, com o
crescimento do paciente, pode evoluir para grave e séria
deformidade, que é a coxa vara. Poucos sdo os trabalhos
que reportam tal deformidade ®. Na osteopetrose, a de-
formidade do colo femoral em varo sabemos ser secunda-
ria, afastando-se assim a possibilidade congénita®. Na
deformidade do fémur, observa-se presenca de maior es-
clerose ao nivel da borda medial, no ter¢o superior, asso-
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Fig. 2-C

ciado ao espessamento da diafise. Ocorre progressivo es-
treitamento, com perda do padrdo do espaco medular e
cortical indefinida 1?. Nas metafises dos ossos com osteo-
petrose, linhas transversas de densidade aumentada po-
dem estar presentes, significando fraturas em varios
graus de consolidagdo @. Esse fendmeno ocorre devido ao
aumento da fragilidade dos ossos, particularmente na re-
gido subfisaria. A rapidez do reparo das fraturas contras-
ta com a demora na seqiiéncia de remodelagéo.

E. King & col., em seu trabalho, relatam bom resul-
tado clinico e radiolégico em uma crianga de nove anos
de idade submetida a osteotomia subtrocantérica valgi-
zante, que apresentou consolidagdo em periodo normal
para a corregdo de coxa vara.

Hasenhiittl apresenta um caso de osteopetrose com
envolvimento de ambos os quadris ndo tratados, que evo-
luiram para coxa vara. Acompanhando o paciente por 24
anos, relata o autor que aquele apresentou vérias fratu-
ras, sendo a parte inferior do fémur de formagédo anor-
mal e provavelmente causada pela forca de stress durante
a marcha. O osso alterado no colo do fémur, em sua por-
¢do inferior, pode desenvolver coxa vara. Essa deformi-
dade desenvolve-se espontaneamente durante o cresci-
mento e desenvolvimento da crian¢a, modificando o an-
gulo cérvico-diafisario do fémur. Nenhuma deformidade
similar foi observada em qualquer outra articulagdo ®.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1 — Paciente do sexo feminino com oito anos e
sete meses, cor preta, com queixa de dor no quadril direi-
to ha seis meses. Na radiografia, observamos alteragdo
na regido subfisaria medial inferior do colo femoral direi-
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Fig. 3-B

to, com deformidade em varo (fig. 1-A). No quadril es-
querdo, notamos alterag¢do incipiente na regido subfisaria
(fig. 1-B). Aos 9 anos, observamos evolugdo e progressao
da deformidade em ambas as articulagdes coxofemorais
(fig. 1-C). Aos 13 anos, deformidade em varo em ambos
os quadris (fig. 1-D).

Caso 2 — Paciente do sexo feminino com seis anos €
dois meses, cor branca, com historia de fratura do fémur
direito. A radiografia inicial revela-nos colo femoral di-
reito modificado na sua estrutura e morfologia, ja apre-
sentando deformidade em varo de 115° e alteragdo inci-
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Fig. 3-C

Fig. 3-D

piente subfisaria a esquerda, com angulo cérvico-diafi-
sario de 130° (fig. 2-A). Radiografia aos sete anos e cinco
meses mostrando-nos a progressdo da deformidade para
75° do colo femoral direito (fig. 2-B). No altimo contro-
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Fig. 4-A

Fig. 4-B

le, aos nove anos € oito meses, agravamento da lesdo a di-
reita para 52° e progressdo da deformidade em varo do
quadril esquerdo para 115° (fig. 2-C).

Caso 3 — Paciente do sexo feminino, cor preta, cin-
co anos e seis meses, apresentando fratura patolégica do
colo femoral direito e lesdo incipiente metafisaria subfi-
saria do quadril contralateral (fig. 3-A). Aos sete anos e
dez meses, deformidade em varo bilateral (figs. 3-B, 3-C
e 3-D).

Caso 4 — Paciente do sexo masculino, cor preta; aos
cinco anos, notamos altera¢do da forma e estrutura da
borda medial e inferior a direita e lesdo incipiente de mes-
ma localizagdo, a esquerda (fig. 4-A). Radiografia aos
cinco anos e sete meses com remodelag¢do em varo do colo
femoral direito e agravamento da lesdo a esquerda (fig.
4-B). Aos seis anos, observamos remodelag¢do do colo fe-
moral direito e progressdo da lesao a esquerda (fig. 4-C).
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Fig. 4-C
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Noticias

Noticias da CET

Os seguintes Servicos de Ortopedia e Traumatologia, greden-
ciados pela SBOT, participaram do ultimo exame para obtencdo
do Titulo de Especialista, realizado em Campinas, nos dias 10,
11 e 12 de janeiro de 1991:

Escola Paulista de Medicina
Hospital Anchieta — SP
Hospital do Servidor Publico Estadual — SP
Santa Casa de Sdo Paulo
Hospital das Clinicas de Sdo Paulo
* Hospital do Servidor Publico Municipal — SP
*** Centro de Ciéncias Médicas e Bioldgicas de Sorocaba
Unicamp
Hospital das Damas
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
Irmandade da Santa Casa de Marilia
Instituto Santa Lydia — Ribeirdo Preto
Hospital Sdo Francisco — Ribeirdo Preto
Hospital Pedro Ernesto — RJ
°° Hospital dos Servidores do Estado — RJ
Hospital Municipal Miguel Couto — RJ
*** Hospital Municipal Jesus — RJ
*** Hospital de Ipanema do INPS — RJ
Hospital da Policia Militar do Rio de Janeiro
Hospital Universitario Clementino Fraga F° — RJ
** Hospital Central do IASERJ
Hospital do Andarai — RJ
* Hospital de Tramato-Ortopedia Mario Jorge
Hospital Universitario Antonio Pedro — Niteroi, RJ
Complexo Hospitalar do Mandaqui — SP
Fundacdo Fac. Regional de Medicina de S. José do Rio
Preto
Universidade Sdo Francisco — Braganca Paulista, SP
Departamento do Aparelho Locomotor — UFMG
*** Ganta Casa de Belo Horizonte
Hospital Ortopédico — BH
Hospital Felicio Rocho — BH
°° Hospital Ortopédico de Goiania
Hospital das Clinicas da UFG
°° GSarah
Hospital das Forcas Armadas — Brasilia
Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo
Hospital das Clinicas de Porto Alegre
Santa Casa de Porto Alegre
*** Hospital Lazzarotto — Porto Alegre
Hospital Independéncia — Porto Alegre
Hospital Cristo Redentor — Porto Alegre
Hospital das Clinicas de Curitiba
*** Sociedade Portuguesa de Beneficéncia — Hosp. S. Anto-
nio — Santos
Clinica de Fraturas XV — Curitiba
* Hospital da Policia Militar do Estado de Sdo Paulo
* Instituto Dr. José Frota — Fortaleza
Instituto Affonso Ferreira — Campinas
Hospital Vera Cruz — Hospital Dr. Mario Gatti — Campi-
nas
** Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio — SP
Hospital Umberto | — SP
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Instituto de Frat., Ortop., e Reabilitacdo de S. Bernardo do
Campo
Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Ribeirdo Preto
Faculdade de Medicina de Botucatu — SP
°° Fundacdo Universidade de Saude de Taubaté
Universidade Federal de Uberlandia
Hospital Evangélico de Curitiba
Santa Casa de Curitiba
* Centro de Estudos Ortopédicos de Passo Fundo
Hospital Ipiranga — SP
** Hospital das Clinicas de Recife
* Hospital das Clinicas de Terezopolis
¥** Santa Casa de Sorocaba
Hospital Maternidade e Pronto Socorro N. Sra. do Pari
Hospital Sdo Lucas — Porto Alegre
* Moratéria imposta em 1991
°° Moratoria levantada em 1991
** Descredenciamento imposto em 1991
*** Descredenciamento imposto anterior a 1991

Foram credenciados em 1990 os seguintes novos servicos:
Hospital Naval Marcilio Dias — RJ

Hospital da Policia Militar do Estado de S. Paulo

Instituto de Traumatologia do Rio Grande do Norte

Hospital Novo Mundo — Curitiba

Instituto de Ortopedia de Goiédnia

Santa Casa de Sédo Vicente

Instituto de Ortopedia e Traumatologia S. Catarina — Joinville

Foram recredenciados em 1990:
Hospital das Clinicas de Terezépolis
Hospital Evangélico de Curitiba
Hospital da Lagoa — RJ

A IBM do Brasil auxilia a CET

Mais uma vez a CET vem de publico agradecer a maneira desin-
teressada e gratuita da IBM do Brasil, na correcdo e avaliacdo
dos exames para obtencdo do Titulo de Especialista.

Colaboracao do Prof. Joel Lamiral

Esta é a nona vez que o Prof. Joel Lamiral participa de maneira
vital, em carater puramente de colaboracdo, sem 6nus para a
CET, na avaliacdo das provas e seus resultados, quando da rea-
lizacdo dos exames para a obtencdo do Titulo de Especialista.
Ao Prof. Joel Lamiral, a CET, em nome da SBOT, vem de publi-
co agradecer a doacdo desinteressada de seu tempo e alento.

TARO — Teste de Avaliacdo dos Residentes em Ortopedia
A avaliacdo dos residentes em treinamento nos servicos cre-
denciados pela SBOT serd enviada aos Servicos em meados de

agosto.

Aos candidatos reprovados

Os candidatos reprovados este ano e nos anos anteriores serdo
bem-vindos aos novos exames para a obtencdo do Titulo de Es-
pecialista. Eles ndo terdo necessidade de apresentar novo traba-
lho cientifico. Estes eventuais candidatos estardo também to-
talmente desvinculados dos servicos onde treinaram, em fun-
cdo do desempenho dos servicos em si e o de sua avaliacdo pe-
la CET. A CET fard um contato em setembro préximo (para o
endereco que possui) e lhes serd enviada uma ficha de inscficdo
ao exame de 1992.

IX



Noticias

Exame oral-Unicamp

Este foi 0 5° ano consecutivo em que o exame oral foi realizado
por circuito fechado de TV. Contamos com a presenca de 124
examinadores e 37 observadores. O sucesso do exame oral se
deveu aos esforcos e interesse demonstrado pelo Centro de Co-
municacdes da Unicamp, na pessoa do seu chefe, Prof. Marcelo
Costa Souza, e sua incansavel equipe técnica.

Exame fisico

Esta foi a segunda vez em que ocorreu o exame fisico pelos
candidatos. Este exame foi unanimemente aprovado por todos
os examinadores, como a complementacdo que faltava ao exa-
me da CET, pois assim conseguimos avaliar a capacidade prati-
ca dos candidatos.

Certificados de aprovacdo no exame de 1991
Os certificados deverdo ser requisitados na secretaria da SBOT
em S3o Paulo pelo tel. (011) 883-0575.

Candidatos — exame 1991
Participaram do exame de 1991 231 candidatos, sendo que
162 se classificaram.

Este ano teremos trés novos membros na CET: Drs. Claudio
Henrique Barbieri, José Edilberto Ramalho Leite e Sergio Ferreira
dos Santos. Os Drs. Gottfried Koberle, José Sérgio Franco e
Jodo Gilberto Carazzato terminaram suas gestdes, apés quatro
anos de intenso trabalho e dedicacdo, visando uma melhora do
processo avaliativo de nosso exame.

Historico e resumo financeiro
do 27? Congresso Brasileiro
de Ortopedia e Traumatologia

Local: Centro de Convencgdes do Hotel Nacional.
Periodo: 5 a 10 de agosto de 1990.
Total de conferéncias internacionais: (89 aulas).
Total de convidados estrangeiros: 45 presentes.
Total de cursos: 18 (94 aulas).
Total de mesas-redondas: 24 (110 aulas).
Dia da especialidade: 10 Comités e Sociedades (161 aulas).
Temas livres apresentados: 237. '
Total de aulas: 454.
Orientacdo cientifica: CET/CEC (temas centrais).
Correspondéncia: Recebidas/enviadas: 5.243

Malas diretas: 45.080

Stands: 48.

Balanco financeiro:

Receita: (inscricOes, cursos, dia da especialidade, stands, pa-

trocinios, rendimentos de aplicacdes)

Despesas: (secretaria, convidados do exterior, sede do con-
gresso, hospedagens, gréfica, divulgacdo, equipa-
mentos técnico, montagem, pessoal, taxas e diver-
sos)

Resultado final: Cr§ 3.003.152,36 (trés milhdes, trés mil,
cento e cinglienta e dois cruzeiros e trinta e
seis centavos)

Auditoria realizada por: Figueiredo, Mendes Assessoria Conta-

bil S/C Ltda.

Empresa organizadora: Tito Congressos

X

Comité de Tumores
Musculo-esqueléticos

Foi eleita durante o uUltimo Congresso Brasileiro de Ortope-
dia a diretoria para o biénio 1991-1992 do Comité de Tumores
Mdsculo-esqueléticos da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia.

A nova diretoria tem a seguinte constituicdo: presidente,
dr. Olavo Pires de Camargo; vice-presidente, dr. Valter Penna;
1?2 secretario, dr. Reynaldo Jesus-Garcia Filho; 2° secretario,
dr. José Carlos Barbi Gongalves; 1° tesoureiro, dr. Luis Alvaro
de Menezes Filho; 2° tesoureiro, dr. Pedro Péricles Batista.

Os colegas socios da SBOT que se interessarem em fazer
parte do Comité deverdo enviar carta para a Secretaria Executi-
va do Comité, a/c do dr. Reynaldo Jesus-Garcia Filho, Escola
Paulista de Medicina, Departamento de Ortopedia, Rua Botuca-
tu, 740, CEP 04023, S&o Paulo, SP.

Curso no Canada: fraturas
pélvica e acetabular

Seré realizado em Ontario, no Canada, de 27 a 30 de abril
proximo, o 52 Curso sobre Tratamento de Fraturas Pélvica e
Acetabular, com a participacdo de renomados especialistas lo-
cais e também dos EUA, Franca e Reino Unido.

O Chairman do Curso é o Dr. Marvin Tile. Informacdes e fi-
chas de inscricdo poderdo ser obtidas no seguinte endereco:
2075 Bayvlew Avenue, North York, Ontario, Canada M4N
3M5, tel. (416) 480-4910, fax (416) 480-6055.

Curso de Coluna Cervical

Sera realizado de 1° a 5 de abril proximo, no Instituto de
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sdo Paulo, na capital paulista, um Curso de Coluna
Cervical.

Inscricdes e informacdes pelo tel. (011) 852-1691.

Inicio de Servico de
Residéncia Médica

Este ano entra em atividade o Servico de Residéncia Médi-
ca do Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Joinvile, na rua
Abdon Batista, 280, naquela cidade catarinense.

O chefe de servico é o dr. Ingo Schneider, sendo preceptor
o dr. Carlos Henrique Macaneiro, com os instrutores: drs. Anto-
nio Fernando Greppe de Mello, Carlos Henrique Dantas, Jorge
Okuda, Luiz Carlos Siqueira de Mendonca e Luiz Hamann
Panno.
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Revista Brasileira de Ortopedia
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10.

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

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

. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

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

. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial 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 ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Codigo de boa pratica 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 bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capi-
tulo, ponto e virgula, autor do livro, se diferente do
capitulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), vir-
gula, local da edi¢do, 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

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

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

Ex.:

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

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

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

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

14. As legendas das ilustragBes 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 reprodugdo 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. “memodrias cientificas originais”;

b. “comunica¢bes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢do

periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-

posto pela Associa¢ao Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documentagdo no

Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-

ta.

20.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., mar¢o, abril, maio, junho, julho, agosto, se-
tembro, outubro e nov.-dez., formando um volume.
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NIMESULIDE

N } S U L - D®
EVOLUCAO NO TRATAMENTO DA DOR E DA INFLAMACAO
Ser_n_pre que a pesquisa cientifica O outro aspecto diferencial de Nisulid

permitir a evolucao dos conhecimentos ¢ a inibicao da biossintese das
técnicos ou dos produtos existentes, o ser prostaglandinas, entretanto, nao afeta a
humano ¢ beneficiado. sintese das PGE, e PGI, de agao
, ) astroprotetora, proporcionando uma boa
Pensando assim, a Labofarma esta 5 B BAR
S : : tolerabilidade.
lancando Nisulid (Nimesulide), uma — —
molécula original com propriedades s ko e

antiinflamatodria, analgésica e
antipirética. Pelo fato de apresentar um
grupo funcional sulfononilidico difere da
maior parte dos antiinflamatorios nao
hormonais (AINH) disponiveis.

ACIDO ACETIL SALICILICO)

/12 mm? tecido

pe

Em termos de terapéutica
antiinflamatoria, trata-se de uma 2000 4 ctia  BEE! (elatoits SHEHIIPGID
evolucao porque possui propriedade anti- ’
radicais livres de oxigénio. Os radicais
livres derivados do oxigénio sao moléculas
altamente reativas e toxicas, € quando
geradas em excesso provocam lesao celular.

1000

A pesquisa comprova a importancia oo
do excesso de radicais livres de oxigénio -
0 no desenvolvimento do processo Bl coveo: il ACETIL B ~ivesuLiDe

inflamataorio. Comprove a evolucao que estas
O PO e caracteristicas adicionais de Nisulid
PRODUCAO DE 0; . proporcionam:

. Eficacia antiinflamatoria.

* Rapido alivio da dor.

¢ Otima tolerabilidade gastrica.

¢ Acdo antipirética.

Como um diferencial a mais, Nisulid
tem comoda posologia de apenas 1 tomada
a cada 12 horas, ¢ apresentado em caixa
com 12 comprimidos, € uma unica
embalagem ¢ suficiente para o tratamento
de seu paciente.

E 3 N]M[:SU[.iDE 0, mM LabOfarma

mi V=1,1 nmol 05/min ’—"m V=2,0 nmol 05/min Uma divisao da Degussa S.a.

nmol (IE/IO“ células
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Tempo (min)

e Maiores informacdes a disposi¢do no Depto. Médico Labofarma ® Nisulid ja aparece na edi¢ao 90/91 do D.E.F., pg. 379.
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Uma inovacao revolucionaria

DICLOFENACO SODICO

Alivio rapido e prolongado

 da dor e da injflamacao

Na caravela, o casco robusto do caique nérdico rece-
beu o velame latino que possibilitava navegar contra
o vento. Essa inovacao permitiu aos navegantes por-
tugueses descobrir o mundo.

Em Artren, o sistema Merck de microgranulagao as-
segura ao excepcional diclofenaco niveis ainda
maiores de eficacia e tolerabilidade.

1 unica
capsula diaria

; Maxicomodidade
¥ Maxiprotecdo gastrica
Maxieconomia

. te

- Osteoartrite
- Osteoartrose
» Entorses /
* Traumatismos ¢

Apresentaggo:
Embalagem com 10 cépsulas

as o

composu;lo Cada capsula contém: Diclofenaco sddico 100 mg. Indicagdes: Como antiinflamatério, analgésico e antipirético. Contra-i ARTREN nao deve ser utilizado por pacientes com tlceras pépticas, gastrites e duodenites. 0 uso do
produto é também contra-indicado em pessoas com reconhecida hipersensibilidade ao diclofenaco, assim como naqueles pacientes alergicos cujas crises de asma e/ou rinite sao desencadeadas ou agravadas pelo uso de salicilatos e outros
medicamentos inibidores da sintese de prostaglandinas. Precaugdes: Em tratamentos prolongados deve-se controlar penodlcamente 0 hemograma e as fungdes renal e hepatica. Como as p! glandinas tém grande importancia na manutengao do

fluxo sangiiineo renal, o produto deve ser empregado com cautela em nefropatas, cardiopatas, pacientes em uso de diuréticos e apds grandes cirurgias. 3 igualmente recomendavel cautela a0 prescreve -lo a |dosos em especial, aqueles que tenham
fungo renal prejudicada e em uso de diuréticos e beta-bloqueadores. Em pacientes gravidas, o produto s6 devera ser prescrito em casos de extrema necessidade. Essa rec dagao € espec p | nos trés ultimos meses de gravidez, pela
possibilidade de ocorrerem alteragdes na motilidade uterina e/ou fechamento prematuro do canal arterial. £ pequena a quanndade de diclofenaco eliminada no leite materno, podendo no entanto, ocasionar efeitos indesejaveis sobre o lactente.
Conseqiientemente, € aconselhavel que mulheres que estejam amamentando abstenham-se de usar o produto. I diclofenaco, tal como outros antiinflamatdrios nao- hormonais, interage com anti-hipertensivos e diuréticos,
provocando, no primeiro caso, hipertensao e, no segundo anulagao do efeito diurético com exacerbagdo de msufucnenaa cardiaca e hipertensao. A utlhzacao de diuréticos poupadores de potassio deve ser acompanhada de controle da potassemia, pois
esses agentes, combinados aos antiinflamatdrios nao-hormonais, podem ocasionar de em insuficiéncia renal aguda reversivel. Nao existem relatos de mteracoes s|gn|f|cauvas entre o diclofenaco e anticoagulantes, assim como
entre aquela substancia e os antidiabéticos orais. A utilizagao de antiinflamatdrios nao-| Hormonats menos de 24 horas ap0s ou antes de tratamento com metotrexato, pode ocasionar elevagao dos niveis

séricos dessa Ultima droga e aumentar sua toxicid 0 diclofenaco 0s niveis p 4ticos do litio, por prejudicar sua excregdo renal. Reagdes adversas: Embora possam ocorrer reagbes

adversas em cerca de 30% dos pacientes tratados com diclofenaco, essas reagoes sao em geral pouco importantes, somente obrigando a interrupgao do tratamento em menos de 1% dos casos. As MERCK
reagdes adversas mais comuns envolvem o aparelho gastrintestinal (13,5 - 25%) e o sistema nervoso (1 - 9%); — No aparelho gastrintestinal — nauseas, vomitos, ep Igia, diarréia, sang| to

gastrintestinal, alteragdes na fungdo hepatica, exacerbagao de colite ulcerativa, casos isolados de tlcera péptica com perfuragao; — No sistema nervoso — cefaléia, vertigem, insnia, sonoléncia, . .
agitagao, convulsdes. Existem relatos, pouco fregiientes, das seguintes reagdes adversas; — Erupgdes cutaneas, fendmenos de hipersensibilidade (bronco-espasmo, reagdes anafilaticas ou anafilactdi- MERCK S/A. Industrias Quimicas
des), edema, eritema multiforme, fotossensibilizagao, insuficiéncia renal aguda, hematdria, nefrite intersticial, sindrome nefrdtica, trombocitopenia, leucopenia, agranulocitose, anemia aplastica, Estrada dos Bandeirantes, 1099
anemia hemolitica e sindrome de Stevens Johnson. CEP 22710 — Rio de Janeiro — R]




	

