SOCIEDADE BRASILEIRA DE ISSN 0102-3616
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

REVISIA
BRASILEIRA DE

ORTOPEDIA

MAIO 1991 VOL. 26/5

PROGRAMA DE APOIO A PUBLICAGOES CIENTIFICAS
MCT @ cnvPg  [H]finep



S [ BURSITE

| LOMBALGIA
|

Donorest..

B EFICAZ CONTROLE DA
INFLAMACAO.

B RAPIDO ALIVIO DA DOR.

B BOA TOLERABILIDADE
E POSOLOGIA FACIL.

INDICACOES: Alivio dos sintomas e sinais da inflamagao associado aos seguintes estados agudos, bem como nas exacerbagoes agudas dos se-
guintes processos cronicos: bursite, tendinite, artrite reumatoide, espondilite anquilosante, osteoartrite, artrite gotosa aguda, tromboflebite e
traumatismos desportivos. DONOREST também esta indicado para uso agudo, no alivio da dor leve e moderada, tal como a dos traumatismos
musculoesqueléticos e do pos-operatorio. DONOREST é eficaz para aliviar os sintomas da dismenorréia primaria. CONTRA-INDICACOES: Hi-
persensikilidade ao fentiazaco. DONOREST esta contra-indicado para pacientes que apresentarem sindrome de asma, rinite, urticaria, angioe-
dema ou broncoespasmo como decorréncia da utilizagao de acido acetilsalicilico ou outros antiinflamatérios nao hormonais. PRECAUCOES:
A seguranga do uso de DONOREST durante a gravidez e a lactagao nao foi estabelecida. Realizar testes de fungao hepatica em tratamentos
prolongados. Nao recomenda-se a utilizagao em pacientes com Glcera péptica. Deve ser usado com cautela por pacientes idosos ou aqueles
com historia de Glcera péptica, alteragoes na coagulagao ou recebendo tratamento com anti-coagulantes. Supositorios: utilizar com extrema
cautela em pacientes com processos inflamatorios irritativos ou dolorosos da regido ano-retal. EFEITOS COLATERAIS: Pirose, nauseas, vomi-
to, dor abdominal, diarréia, constipagao, anorexia, palpitagoes, erupgao cutdnea, prurido, urticaria, vertigem, cefaléia. POSOLOGIA: Deacor-
do com a intensidade dos sintomas e a resposta do paciente, pode se administrar até 400 mg por dia em doses divididas. INFORMACOES ADI-

CIONAIS, A DISPOSICAO DA CLASSE MEDICA, MEDIANTE SOLICITACAO.

fentiazaco

Duas drageas ao dia

O Antiinflamatorio com alto poder analgésico

“ WYETH

LABORATORIOS WYETH LTDA

*Marca Registrada

DNR 1/80 R |



[ REVISTA )

BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA

Orgao Oficial de circulagdo mensal da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia — SBOT

Indexada desde 1978 no IMLA
(Index Medicus Latino-Americano)

Diretor e Editor Responsavel
Dr. Donato D’Angelo

Secretaria Geral da Revista: Rua Leopoldo Miguez, 10 —
CEP 22060, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Tels. 255-9636 ¢
256-3379.

Secretério de Redaciio: Dr. Jayr Vieira Gomes.

Corpo Editorial: Drs. Arcelino Bitar, Carlos Giesta, Dag-
mar Aderaldo Chaves, Décio Souza Aguiar, Edison José
Antunes. Elias José Kanan, Flavio Pires de Camargo,
Francisco Sylvestre Godinho, Geraldo Pedra, Ivan Ferra-
retto, Jorge Faria Filho, José Henrique Matta Machado,
José Marcio Gongalves de Souza, Karlos Mesquita, Luiz
Carlos Sobania, Luiz Garcia Pedrosa, Manlio Napoli,
Marcio Ibrahim de Carvalho, Marco Martins Amatuzzi,
Nicolau Mega, Paulo César Schott, Raul Chiconelli, Sénio
Silveira, Zanine Figueiredo Coura.

Representante da Redprint no Corpo Editorial: Dr. Jodo
D.M.B. Alvarenga Rossi.

Correspond: na E ha: Prof. Francisco Vaquero
Gonzales (Madri).

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA

Diretoria 1990-1992

Presidente: Dr. Edison José Antunes (DF); Vice-Presiden-
te Norte: Dr. Humberto Maradei Pereira (PA); Vice-Pre-
sidente Nordeste: Dr. Heraclito de Castro e Silva Neto
(CE); Vice-Presidente Sudeste: Dr. Carlos A. Vasconcelos
Giesta (RJ); Vice-Presidente Sul: Dr. Renato Barbosa Xa-
vier (RS); Vice-Presidente Centro-Oeste: Dr. Luiz Carlos
Milazzo (GO); Secretdrio-Geral: Dr. Roberto Attilio de
Lima Santin (SP); 1° Secretario: Dr. George Bitar (SP); 2°
Secretdrio: Dr. Gabriel Paulo Skroch (PR); 1° Tesoureiro:
Dr. José Marcio Gongalves de Souza (MG); 2° Tesourei-
ro: Dr. Luiz Alvaro de Menezes F° (SP).

Presidente Eleito: Dr. Osny Salomao (SP)

Presidente do XXVIII Congresso: Dr. Rudelli Sérgio A.
Aristide (SP)

Comissao de Controle de Material — Drs. Cleber Paccola,
Ivan Ferraretto, Pedro Tucci.

Comissio de Etica, Defesa Profissional e Honorfrios
Médicos

Subcomissdo de Etica — Drs. Francisco S. Godinho, José
Batista Volpon, Sérgio N. Drumond ; Subcomissao de De-
fesa Profissional — Drs. Marcos Luiz Santarosa, Ricardo
Esperidido, Ronaldo Caiado; Subcomissao de Honordrios
Médicos — Gabriel Paulo Skroch, George Bitar, Sérgio
Molteni.

Comissdo de Educagio Continuada e Pesquisa — Drs.
Claudio Santili, Donato D’Angelo, Jaguaracy da Silva,
José Sérgio Franco, Luiz Roberto Marczyk, Mauricio
Gonzaga, Odilio Luiz da Silva, Rudelli Sérgio A. Aristide.
Comissao de Ensino e Treinamento — Drs. Arlindo Go-
mes Pardini, Claudio Barbieri, Edilberto Ramalho, Jose
Carlos Affonso Ferreira, Marcio Malta, Sérgio Santos, Si-
zinio Kanan Hebert.

Sede e Secretaria Geral — Al. Lorena, 1.304, 179, salas
1.712/13, CEP 01424, Tel. 883-0575, Sao Paulo, SP.

Publicac¢do editada e distribuida por

.
rint
REDPRINT EDITORA LTDA.

Redagio, Publicidade e Administragio — Rua Domingos
de Morais, 254 — 4° — cj. 401-B, CEP 04010, Sao Pau-
lo, SP. Tel. 572-4813. Fax 573-9433. Diretor e Editor —
Tadaharu Katayama. Arte — Decivaldo Pereira Campos,
Ronaldo Rogério Marques. Circulagdo — Airton Alves
dos Santos.

Publicidade/Rio — Ric Propaganda & Marketing —
Rua do Senado, 338 — Sala 101 — CEP 20231 — Tels.
224-9701 e 242-7824.

Fotocomposi¢io — WS Assessoria Grafica. Impressio e
kmblmemo — Editora Ave Maria. J

ISSN 0102-3616

PUBLICACAO MENSAL

INDICE

VOL. 26 — N? 5§ — MAIO, 1991

(Impresso em junho de 1991)

131 Coluna cervical na sindrome de Down

Edson Minatel, Jair Ortiz, Reginaldo Cezar de Campos, Ana Cristina
Rupp

137 Fratura do condilo lateral do imero em criangas: avaliacao
de 23 casos tratados cirurgicamente

Luiz Carlos Sobania, Miguel Archanjo Thezolin, Marcos Sato, Carlos
Fontoura Filho, Paulo Sérgio dos Santos, Antonio Leite Oliva

141 Correlacao entre artrografia e artroscopia nas lesdes menis-
cais do joelho. Estudo retrospectivo de 1.056 casos

Jodo Alves de Carvalho Neto, Patrick Mario Calmon Hollyday Filho,
Demétrio Calil Jabur

150 Sindrome de compartimento: diagnostico objetivo com apa-
relho eletronico de medida de pressao tissular

Alexandre Francisco Lourengo, Marcos Luiz Santarosa, Fernando Baldy
Reis, José Laredo Filho

157 Avaliacdo mecanica da rede metalica de refor¢o acetabular

Roberto Cavalieri Costa, Jodo D.M.B. Alvarenga Rossi, Tomaz Puga Lei-
vas, Lafayette de Azevedo Lage, Edson Koken Teruya, Hélio Antonio
Mitsui

161 Estudo experimental do processo de reparagdo das lesoes
epifisarias tipo III e IV de Salter e Harris
Luiz Sérgio Marcelino Gomes, José Batista Volpon

167 Fraturas de fémur na crianca

Sizinio Kanan Hebert, Julio César Palacio Villegas, Jesus Hernan Mon-
cada Vasquez, Ralpho Alonso Santamaria Ramirez, Maria Isabel Pozzi

172 Neuroepitelioma periféerico: relato de um caso

Nelson Elias, Ney de O. Fernandes Junior, Jodo Lobato dos Santos, Dejair
Xavier Cordeiro, Jodo Bernardo P. dos Santos, Karlos C. Mesquita

XI In memoriam: Jorge Beral Sardinha. 1907-1991

Arcelino Bitar




Ossopan’

Yidroxiapatita

Ossopan’

Complexo ossema~hidmxinpa|ila

DRAGEAS

CONTEM: 120 drsgeas

i
Won'gmwmo DEVE SER MANTIOO
T, MCANCE DAS CRIANGAS
e Fam, o

M

ESTIVIULA A OSTEOGENESE

OSSOPAN E INDICADO TANTO A PROFILAXIA QUANTO
PARA O TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE®*
SENIL E POS-MENOPAUSA"

OSSOPAN NORMALIZA O METABOLISMO OSSEO DURANTE
A GRAVIDEZ E A LACTACAO®"

OSSOPAN ACELERA A CONSOLIDACAO DAS FRATURAS
E REDUZ O PERIODO DE CONVALESCENCA® **

OSSOPAN COMBATE A OSTEOGENESE IMPERFEITA® **

COMPOSICOES 0SSOPAN Drdageas - Cada dragea contem: 0SSOPAN Granulado - Cada colher de cha contem:

Complexo osseina-hidroxiapatita 200 mg 200 mg

INDICACOES: Déficit mineral na gravidez e senilidade. Osteopatias e fraturas em pessoas idosas. Osteogénese imperfeita. 1- MA. Dambacher et col. Eular Bulletin - Journal for
Education and Informationin Rheumatology. Vol. XVI, n° 4. 2 -G. Warnecke, Experiencias con el Complejo de Oseina - Hidroxiapatita (OSSOPAN) en |0s trastornos musculo-esGueleticos
gestacionales. Arztliche Praxis, 62,1862-1863. 3 - Czyzewski, L., Przestalski, S, and Skora, K., Der Einfluss von Ossopan auf die Aufnahmegrosse von 32-Pin frakturierten Rohrenkono-
chen des Kaninchens. Chir. Narzadow Ruchu Ortop. Pol., 25, 205. 4 - Eschler, J, Experimentelle und klinische Untersuchungen uber den Einfluss des Knochen-Vollpraparates 0550-
pan auf die Frakturheilung. Dtsch. Zahnarztl. Z,, 8, 1063. 5 - KUng, H.L., Untersuchungen uber die Callusbildungen bei Ratten. Helv. Chir. Acta, Series B, 18, 64. 6 - Annefeld by col
The influence of ossein - hidroxyapatite compound (0SSOPAN) on the healing of a bone detect. Curr. Med, Res. Opin,, 10, 241. 7 - T.J. Mills et col. Utilizacion de un preparado total
de hueso en el tratamiento de las fracturas. The Monitoba Medical Review, 45-92. 8 - A. Pines et col. Ensayo clinico del compuesto de hidroxiapatita microcristalina (0SSOPAN)
enlaprevencion delaosteoporosis cortisonica. Current Medical Research on Opinion. Vol. 8, n? 10. 9-M.A.Dambacher et col. Therapy of Osteoporosis with an 0ssein - Hidroxyapa-
tite -Compound evaluated with Quantitative Computed Tomography - Annual Scientific Meeting of the American Society For Bone and Mineral Research - june-9. 10 - A, Stellon
et col. - Compuesto de hidroxiapatita microcristalina en 1a prevencion de |a perdida de masa 0sea en pacientes con hepatites cronica activa tratados com corticosteroides
Prostgraduate Medicine Journal 61, 791-796. 11 - P. Morin et col. The use of a total bone preparation in pregnancy. Gazette Medicale de France, 84, 2839-2843

<,

w7 Labofarma
Q\/? @\b Uma divisdo da Degussa s.a.
%, \Q%%



Coluna cervical na sindrome de Down"

EDSON MINATEL!, JAIR ORTIZZ, REGINALDO CezAR DE CAMPOS3, ANA CRISTINA Rupp*

RESUMO

Quarenta pacientes portadores da sindrome de
Down, com idades variando entre dois anos e dez meses e
37 anos, tiveram a coluna cervical estudada sob o ponto
de vista clinico e radiologico. Seis pacientes (15%) mos-
traram intervalo atlanto-axial superior a 4,5mm (conside-
rado valor maximo de normalidade para a sindrome),
portanto categorizados como instiveis ao nivel do seg-
mento C1-C2; oito pacientes (20%) demonstraram hipo-
plasia do processo odontdide do éxis; dois pacientes (5%)
tiveram hipoplasia associada a instabilidade. Um pacien-
te, com 37 anos de idade, apresentou achados degenerati-
vos no espaco distal C5-C6. Nenhum paciente mostrou
sintomatologia clinico-neuro-ortopédica. Os pacientes
com instabilidade do segmento C1-C2, bem como seus te-
rapeutas e familiares, foram orientados no sentido de evi-
tarem condicdes de risco de trauma, na regiao cervical,
que pudessem precipitar dano neurolégico. Os pacientes
normais foram liberados para qualquer grau de atividade
fisica, mas orientados para exames clinicos e radiolégicos
durante o periodo de crescimento, devido ao carater gra-
dual e progressivo dessas patologias descritas na litera-
tura.

SUMMARY

Cervical spine in Down syndrome

Forty patients with Down syndrome, ages varying
between 2 years and 10 months and 37 years, had their
cervical spines clinically and radiologically studied. Six
patients (15%) showed an atlantoaxial interval greater
than 4.5mm (this being the upper limit of normal for this
syndrome) and were classified as unstable at the CI-C2
level; eight patients showed a hypoplastic odontoid

* Trab. realiz. nos Servigos de Ortop. e Traumatol. do Prof. José Car-
los Affonso Ferreira, no Inst. Affonso Ferreira, Centro Méd. de
Campinas e Fac. de Ciéncias Médicas da PUCCAMP.

1. Residente R3.

2. Méd. Assist. em Ortop. e Traumatol.
3. Méd. Assist. em Fisiatria.

4. Doutoranda da PUCCAMP.
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process, and two patients (5%) had an association of
instability and hypoplasia. One patient, 37 years old,
showed arthritic changes at the C5-C6 level. None of the
patients was neuro-orthopedically symptomatic. Thera-
pists and family members of unstable CI-C2 patients
were guided to be aware of risky situations to the
cervical spine, to avoid the occurrence of a neurological
injury. Normal patients were allowed to have any physi-
cal activity, however oriented to have clinical and
radiological studies made during their growth period due
to the gradual and progressive nature of this pathology
described in the literature.

INTRODUCAO

A sindrome de Down é uma entidade clinica relativa-
mente comum, com incidéncia variavel de 1:1.424 nasci-
mentos vivos em 1963 @ para 1:827 em 1968 ), afetando
todas as ragas, igualmente nos sexos @, com diagnostico
presuntivo por meio dos caracteres somaticos ! e confir-
mado pelo estudo do caritipo?, demonstrando uma
aberragdo cromossOmica numeérica (trissomia de cromos-
somo 21)4. A incidéncia da sindrome de Down ¢ direta-
mente proporcional ao avango da idade materna®. E co-
nhecida no meio médico, em geral, principalmente por
estar associada a graus variados de retarde do desenvolvi-
mento neuropsicomotor e pela associa¢do freqiiente a
malformacdes cardiacas e gastrintestinais 9.

Do ponto de vista ortopédico, as manifestagdes mais
freqiientes sdo aquelas relacionadas a frouxiddo ligamen-
tar generalizada, que se associam a esta sindrome @518
2129 tajs como: instabilidades patelofemorais, pés planos
valgos e joanetes juvenis ®. Além disso, Pueschel & col.
sugerem que pacientes com a sindrome de Down apresen-
tam um déficit intrinseco nas fibras colagenas dos liga-
mentos!®. Varios autores na literatura internacional (>18.
21.2446) ¢ Chuerie & col., na Revista Brasileira de Ortope-
dia, em 1990, tém descrito alteragdes na coluna cervical
na sindrome de Down, que estdo relacionadas fundamen-
talmente a instabilidade C1-C2, a hipoplasia do odont6i-
de @) e a artrose cervical baixa®®, acometendo entre 10 a
20% dos pacientes !¢2D, mas sendo sintomaticas em so-
mente 1 a 2% dos casos @V,
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Em marco de 1983, o Comité de Medicina Esportiva
da Academia Americana de Pediatria® exigiu que todos
os pacientes portadores da sindrome de Down que parti-
cipassem das Olimpiadas para Excepcionais (Special
Olympics), em esportes que pudessem causar trauma na
regiao cervical, fossem submetidos a exame clinico, obti-
vessem radiografias de perfil da coluna cervical alta em
flexdao e extensdo maximas e mais um laudo médico, cer-
tificando condigdes de normalidade da regido.

No Brasil, o envolvimento de deficientes, e entre eles
os portadores da sindrome de Down, em atividades es-
portivas tem sido mais freqiiente, devido ao desenvolvi-
mento de centros especiais de atendimento desses pacien-
tes, melhorando seu entrosamento na comunidade. Dai
nosso interesse em avaliar esses pacientes, com o objetivo
de reconhecer as alteragdes cervicais que tivessem o po-
tencial de levar a um dano neuroldgico, para melhor
orientagdo da equipe de terapia e dos familiares.

ANATOMIA APLICADA

A coluna cervical é dividida, para fins didaticos, em
alta e baixa, sendo que a primeira envolve, fundamental-
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Fig. 1A — Corte
sagital da articula-
¢do atlanto-axial
(CI1-C2): 1) liga-
mento transverso,
2) processo odon-
téide; 3) medula
espinhal; 4) dxis; 5)
lig. long. poste-
rior; 6) arco ante-
rior do atlas; 7) in-
terv. atlanto-axial.
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mente, as articulagdes occipito-atlas e a atlanto-axial e a
segunda, o seguimento entre a terceira e a sétima vértebra
cervical (10.19),

A anatomia da coluna cervical alta apresenta certas
peculiaridades que sdo importantes de serem revisadas,
para melhor entendimento das patologias associadas na
sindrome de Down. A articulacdo atlanto-axial apresenta
trés articulac¢des sinoviais, duas entre as facetas inferiores
do atlas e superiores do axis e a terceira entre o odontoide
e o arco anterior do atlas9, A estabilizagdo dessa regido
é feita, fundamentalmente, a custa de um complexo liga-
mentar cruciforme, alar e transverso®” (fig. 1). O canal
medular nessa regido obedece a regra do 1/3 de Steel ®,
sendo um ter¢o para a medula espinhal, um ter¢o para o
espaco livre (espago peridural e estruturas sinovioliga-
mentares) e o terceiro ter¢o ocupado pelo odontdide
(fig. 2).

A ossificagdo do odontodide é feita a custa de uma
formacdo da parte superior do corpo do axis, onde se en-
contra uma placa de crescimento (!9, e de um outro nucleo
de ossificagdo no apice do odontoide, que se unira ao cor-
po principal do axis ao redor dos 12 anos de idade @),
formando o processo odontoide . A ndo unido desses

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N? 5§ — Maio, 1991



COLUNA CERVICAL NA SINDROME DE DOWN

Fig. 1B — Corte transversal da articulacdo atlanto-axial: 1) ligamento
transverso; 2) processo odontoide; 3) medula espinhal; 4) faceta articu-
lar superior do atlas; 5) forame da artéria vertebral.

dois nucleos de ossificagdo levara ao desenvolvimento do
ossiculum terminale? e a auséncia do centro de ossifica-
¢ao apical levara a hipoplasia do odontdide (9,

MATERIAL E METODOS

Os autores estudaram um grupo de 40 pacientes por-
tadores da sindrome de Down, sendo 22 do sexo masculi-
no e 18 do sexo feminino, com idades variando de dois
anos ¢ dez meses a 37 anos, média de 8,7 anos. A avalia-
¢do constou de um exame clinico e neuroldgico e de estu-
dos radiograficos, com radiografia antero-posterior, vis-
ta da ‘““boca aberta’’ e a lateral em neutro, flexdo e exten-
sdo maximas. Atengdo especial foi dada a medida atlan-
to-axial nas radiografias laterais, a forma do odontoide,
especialmente na ‘‘boca aberta’’, e as alteragdes degene-
rativas, tanto na vista antero-posterior como na lateral.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N° 5§ — Maio, 1991

Fig. 2 — Corte
transversal da arti-
culagdo atlanto-
-axial. Ilustracao
da regra dos ter¢os
de Steel: 1) medula
espinhal; 2) espaco
livre (estruturas
peridural e sinévio
lig.); 3) processo
odontdide.

O método de avaliagdo utilizado foi o descrito por
Greenberg (" e constou de: grupo 1: devido a incompe-
téncia do ligamento transverso do atlas, decorrente de
uma frouxidao ligamentar congénita, associada a uma di-
minui¢do generalizada do t6nus muscular; grupo 2: devi-
do a incompeténcia do processo odontoide do axis, de-
corrente de anomalias congénitas do tipo das hipoplasias
ou hipoplasias com ossiculum terminale.

A ocorréncia dos dois tipos no mesmo paciente leva-
ria a uma instabilidade significante atlanto-axialts. O
valor superior de normalidade da distancia atlanto-axial,
espaco entre a face posterior do arco anterior do atlas e a
face anterior do odontoide, na radiografia lateral em fle-
x40 maxima, é de 4mm®, sendo que, para os pacientes
portadores da sindrome de Down, o limite superior seria
de 4,5mm @D,

RESULTADOS

O exame clinico foi normal em todos os pacientes es-
tudados.

O processo odontoide foi considerado normal em 30
pacientes, 75%; hipoplasico em oito casos, 20% (fig. 3);
e hipoplasico com instabilidade do segmento C1-C2 em
dois casos, 5%.

Seis pacientes, 15%, sendo trés do sexo masculino e
trés do sexo feminino, apresentaram intervalo atlanto-
-axial superior a 4,5mm na radiografia lateral em flexdo
maxima e foram considerados instaveis (vide tabela). O
valor maximo encontrado foi de Smm (fig. 4).

Um paciente, dentro de seis, no grupo de idade supe-
rior a 157 meses (13 anos), com 37 anos de idade, apre-
sentou altera¢Ges degenerativas caracterizadas por osteo-
fitose marginal anterior e posterior, com estreitamento
discal entre C5-C6, assintomatico (fig. 5).
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DISCUSSAO

Vérios autores descrevem alteragdes na coluna cervi-
cal em pacientes portadores da sindrome de Down, con-
sistindo em instabilidades atlanto-axiais*!72%9 e altera-
¢Oes degenerativas nos niveis cervicais inferiores %9,

Embora raramente tenham sido documentadas alte-
racdes neuroldgicas decorrentes das alteragdes cervi-
cais ®, o envolvimento de um maior nimero de pacientes

Fig. 3 — Radiogra-
fia de coluna cervi-
cal em perfil, mos-
trando hipoplasia
do processo odon-
téide, sem instabi-
lidade C1-C2.

portadores da sindrome nas Olimpiadas Especiais nos Es-
tados Unidos levou o Comité de Medicina Esportiva da
American Academy of Pediatrics a exigir desses atletas,
no caso de participarem de esportes de risco para um pos-
sivel trauma cervical, um exame clinico e radiologico nor-
mal @,

As alteragdes cervicais congénitas ou adquiridas, do-
cumentadas na sindrome de Down, embora de muita im-
portancia nas atividades esportivas, seriam também im-
portantes na determinagdo do risco de ocorréncia de da-
nos neurologicos com relagdo as atividades diarias. O pa-
ciente de risco, seus terapeutas e familiares poderiam ser
orientados no sentido de evitarem situac¢Ges de risco e no
sentido de observarem possiveis alteragdes fisicas que po-
deriam caracterizar um grau minimo de envolvimento
neurologico mielopatico. Nos casos suspeitos, 0 encami-
nhamento para procedimentos cirirgicos de estabilizagdo
poderiam ser considerados precocemente®.

O grupo etario dos pacientes estudados foi similar ao
dos trabalhos anteriores‘!®2), ou seja, superior a dois
anos e seis meses e esta distribuicdo se deveu ao fato de
pacientes menores ndo colaborarem para a realizagdo de
um exame clinico e radioldgico adequados.

Nossa estatistica de 15% de instabilidade do segmen-
to C1-C2 correspondeu a da literatura mundial que va-
riou de 10 a 20% (5162), A unica alteragdo degenerativa
no nosso grupo deveu-se, fundamentalmente, ao fato de
termos examinado somente seis casos de pacientes mais
idosos, sendo que na literatura essas altera¢Ges foram

TABELA
Coluna cervical na sindrome de Down

o . Instabilidade
Idade (meses) N° de pacientes C1-C2 (mm)
< 36 4 0
37-48 5 1 (5mm)
49-60 6 1 (5mm)
61-72 2 0
73-84 1 0
85-96 8 2 (5mm, 5mm)
97-108 4 0
109-120 1 1 (4,5mm)
121-132 3 1 (4,5mm)
133-144 0 0
145-156 0 0
2157 6 0
Total 40 (100%) 6 (15%)

Anomalias no processo odontoide Doenca
Hipoplasia Hipoplasia + degenerativa
inst. C1-C2
1 0 0
1 1 0
2 0 0
2 0 0
0 0 0
0 1 0
2 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 1 (37 anos)
8 (20 %) 2 (5%) 1(2,5%)
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Fig. 44 — Radio-
grafia de coluna
cervical em perfil
com intervalo
atlanto-axial com
extensdo maxima
de 3,5mm.

Fig. 5 — Radiogra-
fia de coluna cervi-
cal, em perfil,
mostrando osteofi-
tose marginal ante-
rior e posterior
com estreitamento
do espago discal
C5-C6. Canal me-
dular neste hivel
com 10mm de lar-
gura antero-poste-
rior.

descritas somente em pacientes acima de 26 anos de ida-
de @,

Embora nossos pacientes ndo tenham apresentado
sintomatologia clinica, relacionada as alteragdes cervi-
cais, fato este também observado em outros trabalhos
publicados 82D, a avaliagdo radioldgica desses pacientes
se faz necessaria devido a 6bvia gravidade que seria uma
compressdao medular ao nivel da coluna cervical alta.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N? 5§ — Maio, 1991

Fig. 4B — Radio-
grafia de coluna
cervical em perfil
com intervalo
atlanto-axial com
flexdo maxima de
5,0mm, demons-
trando instabilida-
de CI-C2.

" FLEXAO

O quadro de instabilidade pode ndo ser observado
na avaliagdo radioldgica inicial, e sim, desenvolver-se
gradual e progressivamente durante a fase de crescimen-
to®!®. Esse fato é importante, pois os seguimentos clini-
cos devem obedecer a um carater longitudinal de longa
duracio @,

Além da importancia do reconhecimento de situa-
¢oes de instabilidade cervical com relagdo as atividades
esportivas, gostariamos de alertar também para sua im-
portancia nos casos de entubagdo anestésica para proce-
dimentos cirtrgicos de rotina.

Os pacientes com exames normais foram orientados
para seguimentos clinicos e radiograficos e aqueles com
instabilidade do segmento CI1-C2 orientados para evita-
rem atividades esportivas que pudessem causar um trau-
ma grave na regido cervical. Nenhum paciente necessitou
de tratamento cirurgico.

A artrodese cervical posterior, embora ndo realizada
nesse grupo de pacientes, teria indica¢do naqueles casos
de instabilidade mais acentuada, nos casos onde haja al-
teragdes neurologicas ou nos de maior grau de debilidade
mental, em que o controle do paciente for mais dificil.
Nos casos em que houver luxagdo atlanto-axial, que ndo
seja redutivel na extensdo, associado a sintomatologia
neuroldgica, estaria indicada a exérese do arco posterior
do atlas e artrodese occipito-C3©.

135



E. MINATEL, J. ORTIZ, R.C. CAMPOS & A.C. RUPP

CONCLUSAO

Dos portadores da sindrome de Down, 85% néo
apresentaram nenhuma evidéncia clinicorradioldgica de
instabilidade atlanto-axial e, portanto, ndo manifestaram
limitag¢des quanto a participagdo em programas de educa-
¢do fisica e em atividades esportivas.

Embora tenhamos detectado seis pacientes (15%)
com alteragdes radioldgicas de instabilidade, nenhum se
apresentou com sintomatologia que justificasse trata-
mento cirurgico.

Pelo carater gradual e progressivo da instabilidade
atlanto-axial na sindrome de Down, durante o periodo de
crescimento ¥, sugerimos nessa fase constante vigilan-
cia clinica e radiologica.
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Fratura do cOndilo lateral do iimero em criancas:
avaliacdo de 23 casos tratados cirurgicamente”

Luiz CARLOS SOBANIA", MIGUEL ARCHANJO THEZOLIN2, MARCOS SATO0?,
CARLOS FONTOURA FILHO?, PAULO SERGIO DOS SANTOS', ANTONIO LEITE OLIVA3

RESUMO

Foram avaliados os resultados de 23 fraturas do con-
dilo umeral lateral em criancas, com o intuito de determi-
nar a incidéncia do fechamento prematuro da cartilagem
de crescimento do condilo umeral e outras complicacoes
relacionadas ao tratamento cirdrgico desse tipo de fra-
tura. .

A avaliagio constou de um exame clinico e radiogra-
fico, apos seguimento minimo de 2,5 anos (média de seis
anos e oito meses). Foram encontrados, de acordo com
os critérios de Hardacre, 17 casos excelentes (73,9%),
quatro bons (17,4%) e dois maus (8,7%). Nao foi detec-
tada pseudartrose ou lesao neurologica, embora um dos
casos apresentasse sinal de Tinel e parestesia.

O fechamento prematuro da cartilagem de cresci-
mento foi observado em cinco casos (21,7%) sem influir
nos resultados. Apesar dos bons resultados, considera-se
necessaria nova avaliacio com maior seguimento, estan-
do os pacientes com maturidade esquelética.

SUMMARY

Lateral humeral condylar fracture in children: evaluation
of twenty-three cases submitted to surgical treatment

Results of 23 lateral humeral condylar fractures in
children were reviewed to study the incidence of prema-
ture epiphyseal fusion and of other surgery-related
complications in this kind of fracture. Assessment includ-
ed clinical and roentgenographic examination, with a
minimum follow-up of 2 years and 5 months (mean

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. da Clin. de Frat. e Ortop. XV, Curi-
tiba, PR.

1. Méd. ortop. do Serv. da Clin. de Frat. e Ortop. XV.

2. Meéd. resid. do 3° ano do Serv. da Clin. de Frat. e Ortop. XV.

3. Méd. anestesiol. do Serv. da Clin. de Frat. e Ortop. XV.
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Sollow-up of 6 years and eight months). According to
Hardacre’s criteria, the authors observed 17 excellent
results (73.9%), 4 good results (17.4%), and 2 poor
results (8.7%). None of the patients had non-union or
neurologic lesions, although one patient complained of
paresthesia and Tinel sign was present. Early closure of
the epiphyseal plate was observed in 5 cases (21.7%), but
this did not influence results. Despite the good results, a
new and longer evaluation is called for, when these
patients will have reached bone maturity.

INTRODUCAO

A fratura do condilo umeral lateral representa 10 a
20% das fraturas do cotovelo em crianc¢as na faixa etaria
de trés a 14 anos 47919 sendo na maioria das vezes do ti-
po IV de Salter & Harris (9.

O tratamento cirurgico ¢ o mais indicado para a cor-
recdo dessa fratura, quando desviada®’?, ao contrario
do proposto por Watson-Jones 4. Isso se deve ao alto in-
dice de complicagdes observado nos resultados obtidos
com o tratamento conservador 10,

Este estudo tem por objetivo avaliar a incidéncia do
fechamento prematuro da cartilagem de crescimento.
Também foram avaliadas outras complicagdes (sobre-
crescimento da cabeca do radio e do condilo, alteragdes
neurologicas, deformidade em ‘‘rabo-de-peixe’’ e calcifi-
cacoes) relacionadas a fratura do condilo umeral tratada
cirurgicamente.

MATERIAL E METODOS

Foram levantados todos os prontuarios de pacientes
com fratura do condilo umeral no periodo de 1974 a
1989, num total de 98 prontudrios, tratados cirurgica-
mente. Neste trabalho foram incluidos somente os pa-
cientes com seguimento pos-operatério minimo de 2,5
anos no momento da avaliagdo, totalizando 23 fraturas
(23,5%).
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Foram observados: o lado do trauma, o lado domi-
nante, a idade do paciente na época do trauma, o tempo
decorrido entre o trauma e a cirurgia, sexo € tempo de se-
guimento.

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento
cirurgico por via de acesso lateral e fixagdo com dois ou
trés fios de Kirschner, apos a redugdo da fratura. A cirur-
gia foi indicada quando o desvio apresentou-se maior que
2mm©7, O periodo de imobiliza¢do (até a retirada do
material de sintese) variou de 24 a 76 dias (média de 35,4
dias). ‘

Foram operados 18 pacientes (78,3%) nas primeiras
24 horas e cinco (21,7%) entre 10 e 43 dias de evolugao.
Destes ultimos, um (4,35%) foi submetido inicialmente a
tratamento conservador (com desvio menor que 2mm),
porém houve progressdo do desvio, sendo operado no
15?2 dia apo6s o atendimento inicial. Os quatro pacientes
(17,4%) restantes apresentaram-se tardiamente para o
tratamento, sendo submetidos a redugdo e fixagao.

Os pacientes foram avaliados clinica e radiografica-
mente, comparando-se o lado lesado com o contralateral.
Foram relacionadas as queixas referentes a estética e a
fungdo do membro lesado.

O exame clinico inclui: a) saliéncia na area epicondi-
lar lateral; b) determinag@o do angulo de carregamento e

TABELA 1
Distribuicdo das queixas nos pacientes avaliados

Queixas N? de pacientes %
Diminuicdo de forca 1 4,35
Diminuicdo de mobilidade +
fourms 1 4,35
ormigamento
Dor 1 4,35
Saliéncia do condilo 3 13,04
Sem queixas 17 73,91
Total 23 100,00
QUADRO

Relagdo da amplitude de movimento entre o lado lesado
e o contralateral

deformidade em valgo ou varo; ¢) mensuragdo da mobili-
dade passiva (flexoextensdo); d) exame neurologico ava-
liando-se a integridade do nervo ulnal, espessamento em
seu trajeto no cotovelo, presen¢a do sinal de Tinel e alte-
ragdes sensitivas e/ou motoras.

Para avaliacdo radiografica, foram feitas incidéncias
comparativas em AP (com 10° de flexdo) e perfil (com
90° de flexdo), com o antebrago supinado. Investigaram-
-se: a) pseudartrose; b) deformidade em ‘‘rabo-de-peixe’’
(fish-tail) *7?; c) fechamento prematuro da cartilagem de
crescimento do condilo e calcificagoes heterotopicas.

Os resultados finais foram avaliados de acordo com
a classificagdo de Hardacre®”: excelente — sem limita-
¢do da mobilidade, sem deformidade em valgo ou varo,
sem queixas; bom — limitagdo da extensdo ou flexdao me-
nor ou igual a 15°, valgo ou varo menores ou iguais a 10°
sem sinais de artrose, sintomas neuroldgicos ou dor; mau
— limitagdo da extensdo ou flexdo maior que 15°, valgo
ou varo maiores que 10°, ou artrose, neurite ulnal, pseu-
dartrose, necrose avascular do condilo e dor.

Os dados foram computados em termos de estatisti-
ca descritiva. A comparag¢do da amplitude de movimento
entre os lados lesados e contralateral foi feita pelo teste ¢
de Student, com limite de confianca de 95%.

RESULTADOS

Dos 23 pacientes avaliados, 15 (65,2%) eram do sexo
masculino e oito (34,8%) do sexo feminino. A idade va-
riou de um ano e sete meses a nove anos € NOVe meses no
momento do atendimento inicial (média de cinco anos e
dois meses), sendo 11 fraturas (47,8%) do lado direito e
12 (52,2%) do lado esquerdo, todas unilaterais. O perio-
do de seguimento variou de dois anos e oito meses a 14
anos e seis meses (média de seis anos e oito meses).

O membro dominante foi o direito em 19 pacientes
(82,6%) e o esquerdo em quatro (17,4%). Houve 11 casos
(47,8%) em que coincidiram o lado lesado com o mem-
bro dominante.

TABELA 2
Distribuicdo das alteragdes radiograficas nos pacientes avaliados

Lesado Contralateral
Média 137,65° 139,83°
DP 6,12° 3,68°
Extremos 115-145° 135-148°

DP = desvio padrdo

Alteracdo radiografica N?° de pacientes %
Sobrecrescimento do cdndilo 3 13,0
Fechamento prematuro 5 21,7
Calcificacdo heterotopica 1 4.3
Sem alteracdes 14 61,0
Total 23 100,0
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FRATURA DO CONDILO LATERAL DO UMERO EM CRIANCAS: AVALIACAO DE 23 CASOS TRATADOS CIRURGICAMENTE

As queixas referidas pelos pacientes foram: saliéncia
no cotovelo, diminui¢do da mobilidade, dor sobre o epi-
condilo, formigamento em epitroclea e diminui¢do da
forga (tabela 1).

O exame clinico revelou 14 cotovelos (60,9%) com
saliéncia a altura do epicondilo lateral.

O angulo de carregamento foi normal em 21 pacien-
tes (91,3%). Nos restantes, um apresentou 15° de valgo
em relacdo ao lado contralateral e o outro apresentou um
desvio de 23°, atingindo 8° de varo.

A amplitude de movimento do lado lesado foi men-
surada e comparada com o lado contralateral. Do lado le-
sado obtivemos uma média de 137,65° contra 139,83° do
lado contralateral. Nao houve diferenca estatistica signi-
ficativa (quadro).

As alteragoes radiograficas constatadas foram: so-
brecrescimento do cdndilo, fechamento prematuro da
cartilagem de crescimento e calcificagdo heterotopica (ta-
bela 2).

Nao houve casos de sobrecrescimento da cabega do
radio, deformidade em ‘‘rabo-de-peixe’’, pseudartrose
ou necrose do nucleo de crescimento.

De acordo com os critérios de Hardacre, os resulta-
dos obtidos foram: 17 casos excelentes (73,9%), 4 bons
(17,4%) e dois maus (8,7%).

DISCUSSAO

A fratura do condilo umeral atinge a cartilagem de
crescimento. Falha na obten¢do ou manutenc¢ido da redu-
¢do pode implicar consolidagado retardada, pseudartrose,
sobrecrescimento secundario da cabega do radio, parada
prematura do crescimento, evoluindo para valgo progres-
sivo do cotovelo e lesdo tardia do nervo ulnal (9,

Em nossos resultados ndo foram observados casos
de pseudartrose e lesdo instalada do nervo ulnal. A pseu-
dartrose parece estar relacionada ao tratamento conser-
vador 419, O comprometimento do nervo ulnal é uma
complicagdo tardia e ndo foi observada no periodo de se-
guimento desses pacientes avaliados. O intervalo médio
entre o trauma e o inicio dos sintomas neuroldgicos varia
em torno de 22 anos@®®, Um dos casos da presente série,
com resultado considerado mau, apesar do seguimento
de apenas nove anos e cinco meses, ja apresentava sinal
de Tinel, parestesia ao nivel da epitroclea e valgo de 20°
(lado oposto de 5°). Neste caso ndo se obteve redugdo
anatomica com o tratamento cirtrgico. Esse mau resulta-
do pode estar associado a redugio insatisfatoria, bem co-
mo a manipulagdo excessiva. A redugdo, segundo Salter
& Harris 19, deve ser anatdmica.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N° 5§ — Maio, 1991

O sobrecrescimento do cdndilo geralmente esta asso-
ciado a um estimulo circulatério local, comumente rela-
cionado a manipulagio da fratura®. Essa alteragdo é vis-
ta na maioria dos pacientes, todavia sem importancia do
ponto de vista estético e funcional. Dos nossos casos, 14
(61,0%) apresentavam saliéncia sobre o epicondilo late-
ral, mas apenas trés (13,0%) queixaram-se. Somente um
caso mostrou sobrecrescimento do condilo com inversdo
de angulo de carregamento resultando em varo de 8°,
comparado a um valgo contralateral de 15°. Por ter havi-
do progressdo do desvio, esse caso foi tratado cirurgica-
mente apos 15 dias de evolugdo, ndo sendo conseguida re-
dugdo satisfatoria. Apos seguimento de quatro anos € oi-
to meses, o paciente, sem limitagdo funcional, queixava-
-se de saliéncia no cotovelo e foi classificado como mau
resultado.

Salter & Harris 19 afirmam que a melhor época para
reducdo anatomica da fratura é nas primeiras 24 horas.
Em nossa casuistica, a maioria dos tratamentos foi
realizada nas primeiras 24 horas (78,3%). Cinco pacien-
tes (21,7%) procuraram o atendimento de forma tardia.
Apesar disso, quatro (17,4%) tiveram evolugdo favora-
vel, com resultados considerados excelentes.

Foster® encontrou, em seus resultados, predomi-
nancia de deformidade em varo, que, contudo, nio apre-
sentou significancia funcional.

Segundo Blount® e Salter & Harris('?, as fraturas
atraveés da placa epifisaria consolidam-se pelo osso e ndo
pela cartilagem. Qualquer alteragdo nessa regido pode re-
sultar em fechamento prematuro.

Wadsworth ¥ descreve dois tipos de fechamento
prematuro. No primeiro, a epifise funde-se com a metafi-
se prematuramente, causando ossificagdo da parte lateral
da troclea, levando a deformidade em ‘‘rabo-de-peixe’’.
No segundo, existe, primariamente, a fusdo das epifises
capitular e troclear e, apos, deste conjunto com a meta-
fise.

Nos resultados deste estudo, ndo foi encontrada de-
formidade em ‘‘rabo-de-peixe’’.

Os cinco casos de fechamento prematuro foram do
segundo tipo (figs. 1 € 2). Em quatro pacientes, o trata-
mento cirtrgico foi realizado nas primeiras 24 horas e, em
um, realizado apds 36 dias. Em todos a redugdo foi ana-
tomica. O estudo apresentou quatro casos classificados
como excelentes e um como bom, ndo havendo deformi-
dade angular consideravel nem alteragdes funcionais sig-
nificativas até o momento.

Rutherford ® observou que o fechamento prematuro
da cartilagem de crescimento € causa rara de cubito valgo
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Fig. 1 — K.O., 7 anos e 3 meses, operada ha 2 anos e 10 meses; apresen-
ta ao RX fechamento prematuro da cartilagem de crescimento do con-
dilo.

_

Fig. 2 — M.C.G., 8 anos e 9 meses, operada ha 4 anos e 7 meses; ao RX
atual, apresenta fechamento prematuro da cartilagem de crescimento
do coéndilo umeral lateral.

apos fratura do condilo lateral na crianga. Nossos resul-
tados concordam com essa observacao.

Segundo Salter & Harris (9, o retarde ou parada do
crescimento numa determinada area da placa, com conti-
nua¢do do crescimento normal da area ndo envolvida,
produz aumento da angula¢do. Contudo, o crescimento
pode também ser retardado na area da placa ndo envolvi-
da, dando como resultado diminui¢do da angulagdo com
encurtamento adicional do membro afetado. Talvez isso
explique por que ndo houve deformidade angular nos ca-
sos de fechamento prematuro da cartilagem de cresci-
mento do condilo nos casos estudados.
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Acreditamos que o tratamento cirurgico continua
sendo a melhor indicac¢do para a fratura do condilo ume-
ral desviada e que esse procedimento deva ser executado
dentro das primeiras 24 horas.

Deve-se dar a devida atenc¢do as fraturas com desvio
menor que 2mm, com controle radiografico periddico,
para detectar possivel progressdo do desvio. Nesse caso,
devera ser efetuado tratamento cirurgico.

Apesar do bom resultado global desta série, em vir-
tude de um seguimento relativamente estreito e presenca
de alguns pacientes ainda em fase de crescimento, acha-
mos necessaria futura avaliagdo, quando estiver comple-
tada a maturidade esquelética, principalmente em relagdo
ao fechamento prematuro da cartilagem de crescimento.
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Correlacao entre artrografia e artroscopia
nas lesdes meniscais do joelho
Estudo retrospectivo de 1.056 casos”

JOAO ALVES DE CARVALHO NETO', PATRICK MARIO CALMON HOLLYDAY FiLHO', DEMETRIO CALIL JABUR?

RESUMO

A avaliagdo diagndstica precisa dos desarranjos in-
ternos do joelho tem sido motivo de grande especulagio e
estudo nas ultimas décadas. Os métodos utilizados para
investigacdo das patologias dessa articulagdo tém inclui-
do o exame clinico, a artrografia e a artroscopia. No pre-
sente trabalho, registram-se os resultados da comparacio
entre artrografia e artroscopia do joelho para diagnéstico
de lesoes meniscais, tomando-se como base a analise re-
trospectiva de 1.056 procedimentos artroscépicos realiza-
dos por um unico cirurgiio. Estabelecem-se as proprieda-
des estaveis e instaveis do exame radioldgico e comentam-
-se suas limitacées técnicas. Os resultados sdo cotejados
com os achados de outros autores. Adicionalmente, ana-
lisam-se as caracteristicas descritivas dos pacientes em es-
tudo com relacdo as lesées meniscais.

SUMMARY

Correlation of arthrography and arthroscopy in meniscal
lesions of the knee. Retrospective study of 1,056 cases

The precise diagnostic evaluation of internal deran-
gements of the knee has been the object of great specula-
tion and studies during the last decades. Methods for
diagnosing knee joint pathologies have included clinical
examination, arthrography, and arthroscopy. The
authors present a comparison between arthrography and
arthroscopy for the diagnosis of meniscal lesions. This
study is based on a retrospective analysis of 1,056 cases in
which arthroscopy was always performed by the same
surgeon. The authors establish the stable and unstable
properties of the radiologic examination and make

* Trab. realiz. no Hosp. das Doengas do Apar. Locom., SARAH,
Fund. das Pion. Sociais, DF.

1. Resid. do 3¢ ano.
2. Méd. Ortop. do HDAL/SARAH.
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comments about technical limitations. Results are
compared to those of other authors. Moreover, they
analyze descriptive aspects of patients studied in relation
to meniscal lesions.

INTRODUCAO

O exame artrografico do joelho foi empreendido ini-
cialmente por Werndorff & Robinson“?, no inicio deste
século. Desde entdo, modificagdes técnicas importantes
vém sendo implementadas ?*%-¥, implicando melhora na
qualidade, seguranga e praticidade ¥ do exame, além de
ganho em credibilidade por parte dos cirurgides e especia-
listas em patologia do joelho.

O valor da artrografia em termos de diagndstico de
lesdes meniscais tem sido motivo de investigagcdes multi-
plas :10.13,14,16,23,28,31.33)  Mesmo as les6es do ligamento cru-
zado anterior (LCA) @636 ¢ a diferenca de acuidade entre
o uso de contraste simples ou duplo®@ tém merecido
atencdo de pesquisadores. Esses trabalhos, de maneira
geral, registram a importancia e validade da artrografia
como indicador seguro dos desarranjos internos do joe-
lho.

Da mesma forma, tem-se demonstrado o inquestio-
navel mérito da artroscopia como ponto de ligacdo entre
a artrografia e a artrotomia® e como elemento basico
para diagnostico consistente de patologias meniscais (5
8,19,20.24,26,28,31,32,35,36,39) e do LCA 9. A aceitagdo da artros-
copia como exame fidedigno tornou-se possivel, em es-
pecial, ap6s o advento de novos equipamentos #3237, que
permitem a resolugdo de problemas técnicos” antes to-
mados como grandes fatores limitantes de sua validade.

O proposito do presente estudo € comparar os acha-
dos da artrografia aos da artroscopia, ambos registrados
de maneira padronizada e uniforme, e determinar as pro-
priedades ‘‘estaveis” (sensibilidade e especificidade) e
“instaveis’’ (valores preditivos) ) do exame radiologico
do joelho com relagdo as lesdes meniscais, tomando-se
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como base a avaliag¢do correlativa de 1.056 casos. Secun-
dariamente, serdo registrados os aspectos descritivos
principais do grupo em estudo, bem como as implica¢des
metodologicas deste tipo de investigagdo.

CASUISTICA E METODOS

Entre 1° de outubro de 1983 e 30 de junho de 1990,
1.391 pacientes foram submetidos a procedimento artros-
copico do joelho em nosso servigo, correspondendo a
1.452 exames. Desse total, para fins de analise, elimina-
ram-se as 100 primeiras artroscopias, compreendidas en-
tre outubro de 1983 e junho de 1985, espaco de tempo
que consideramos como periodo de aquisi¢cdo de profi-
ciéncia técnica pela equipe. A série em estudo foi ndo
consecutiva, pois também se excluiram os pacientes com
artrografia feita em outros servigos, além de casos sub-
metidos a artroscopia sem artrografia prévia. Ao final, a
amostra abrangeu 1.012 pacientes, perfazendo um total
de 1.056 artroscopias.

Cada paciente incluido na amostra foi submetido a
artrografia usando-se o método do duplo contraste (40 a
50cc de ar atmosférico associados a 3-5Sml de contraste io-
dado hidrossoluvel). O exame foi executado com raios
verticais, manipulagdo do joelho e controle radioscopico.
Os meniscos foram avaliados isoladamente de maneira
seriada, através de pelo menos sete exposi¢des. O laudo
radiografico ndo foi modificado apds consecugdo do
diagnostico artroscopico final.

Todas as artroscopias foram executadas por um uni-
co cirurgido, que conhecia o resultado da artrografia pré-
via. Usou-se um artroscopio Storz com 5Smm de didmetro
e angulo de visdo de 30 graus. O garrote pneumatico € a
manipulagdo dos meniscos com gancho de prova foram
sempre utilizados nas cirurgias. A anestesia peridural foi
empreendida em 93,6% dos casos. Do restante, 5% rece-
beram raquianestesia e 1,4%, anestesia geral. Ndo foi uti-
lizada anestesia local. Os procedimentos duraram, em
média, 24 £ 12 minutos, com moda igual a 20 minutos.
Os achados artroscopicos foram registrados na nota ci-
rurgica pos-operatoria, na ficha especifica do exame e na
folha de descrigdo cirurgica.

A analise estatistica dos resultados baseou-se no cal-
culo de razdes de prevaléncia (RP) para as medidas de
efeito e no teste do qui quadrado (x2) de Mantel-Haens-
zel®9, para as medidas de significincia correspondentes,
fixando-se um alfa de 5%. A variavel lesdo meniscal
(LM), de natureza dicotdmica (presente ou ausente), foi
subdividida em lesdo do menisco medial (LMM) e lesdo
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do menisco lateral (LML). A comparagdo da artrografia
com a artroscopia foi realizada para cada uma dessas va-
riaveis através do calculo de suas propriedades ‘‘estaveis
e instaveis’’ 9, assim definidas:

a) Sensibilidade (S) — eficiéncia com que o exame
identifica corretamente a presenca da doenga.

S = V(+)/NV(+) + F(—)*

b) Especificidade (E) — capacidade do exame deter-

minar corretamente a auséncia da doenga.
E = V(=)NV(=) + F(+)*

¢) Valor preditivo (VP) — eficiéncia com que os re-
sultados de um exame diagnostico prevéem os resultados
da aplicagdo de um diagnostico de certeza. Pode ser sub-
dividido em valor preditivo positivo (VPP) e valor predi-
tivo negativo (VPN).

VPP = V(+)/V(+) + F(+)*
VPN = V(—=)N(—) + F(—=)*

d) Acuidade (A) — percentagem total de concor-

dancia entre o exame testado e o diagnoéstico de certeza.
A = V(+) + VI=)NV(+) + F(+) + V(=) + F(=)*

* V(+) = verdadeiro positivo; V(—) = verdadeiro negativo; F(+) =
falso positivo; F(—) = falso negativo.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra dados gerais que permitem carac-
terizar a presente série. Dos 1.056 casos estudados,
77,4% eram do sexo masculino ¢ 22,6% do feminino (R
= 3, 4:1). A idade variou de seis a 80 anos, com média de
33 £ 12,2 e mediana de 31 anos. Cerca de 64,5% dos ca-
sos encontravam-se na faixa de 20 a 39 anos. Quanto ao
periodo decorrido entre o inicio dos sintomas e o procedi-
mento artroscopico, observa-se que 32,3% dos casos fo-
ram operados dentro dos primeiros 12 meses € 21% entre
0 12° e 24° més. A média situou-se em 38 meses e a me-
diana em 21. A analise segundo a causa dos sintomas in-
dica a predominancia dos traumatismos em jogo de fute-
bol como fator desencadeante da patologia articular. Es-
ses traumatismos respondem por 47,4% do total de casos
em que foi possivel estabelecer historia traumatica preé-
via. A avaliagdo das demais categorias mostra uma distri-
buicdo relativamente homogénea, a ndo ser no que se re-
fere aos traumatismos em atividade profissional (2%).
Ressalte-se, no entanto, que a caracterizagdo exata desse
tipo de causa foi tarefa muitas vezes dificil, tendo em vis-
ta a subjetividade das informagdes prestadas pelo pacien-
te, como também a necessidade de classificar os casos
ambiguos em categorias mutuamente exclusivas.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N° 5§ — Maio, 1991



CORRELACAO ENTRE ARTROGRAFIA E ARTROSCOPIA NAS LESOES MENISCAIS DO JOELHO

TABELA 1
Distribuicdo da amostra segundo variaveis selecionadas

Variavel N %
Sexo
Masculino 817 77,4
Feminino 239 22,6
ldade
0-19 109 10,3
20-29 370 35,0
30-39 311 29,5
40-49 137 13,0
50-59 96 9.1
60-80 33 3.1
Tempo de inicio dos sintomas
(em meses)
0- 6 159 15,1
6-12 182 17,2
12-24 222 21,0
24-36 144 13,6
36-60 118 1,2
60-120 109 10,3
120 e mais 53 5,0
Causa dos sintomas
Trauma — futebol 377 35,7
Precipitacdo/acid. automob. 77 7,3
Profissional 21 2,0
Queda da propria altura 119 11,3
Trauma — outras atividades 65 6,2
Trauma — atlwda.c.le nao 137 13.0
especificada
Sem causa aparente 130 12,3
N? de artrografias realizadas
1 953 90,2
2 96 9,1
3 7 0,7
N? de cirurgias realizadas
1 968 91,7
2 17 7.3
3 ou mais 11 1,0
Joelho acometido
Direito 569 53,9
Esquerdo 487 46,1
Total* 1.056 100,0

* 0 valor global pode n3o corresponder a soma das parcelas de cada variavel, em virtude da
existéncia de casos perdidos.

Ainda de acordo com a tabela 1, nota-se que mais de
90% da amostra realizaram os exames artrografico e ar-
troscopico iniciais em nosso proprio hospital, constituin-
do-se indicagdo indireta de que a abordagem especifica
ao caso tenha ocorrido em carater de ateng¢do primaria ou
secundaria. Esse fato sugere a possibilidade dos resulta-
dos do presente trabalho serem extrapolados para servi-
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TABELA 2
Distribui¢ao artrografica e artroscopica das lesdes
segundo o menisco acometido

Artrografia Artroscopia

Menisco N % N %
Sem lesdo 130 12,3 273 258
Medial (MM) 72 6,8 592 56,1
Lateral (ML) 40 3,8 21 2,0
Dupla 814 771 170 16,1
Total 1.056 100,0 1.056 100,0

TABELA 3

Distribuic@o artrografica e artroscopica das lesdes do MM
segundo a regidao acometida

Artrografia Artroscopia
Regigo!"! N % N %
PA 34 4,2 43 6,7
PM 27 3,3 58 9,0
PP 253 311 203 315
PA e PM 37 4,6 36 5,6
PP e PP 23 2,8 8 1,2
PM e PP 203 25,0 135 20,9
Lesdo total 236 29,0 162 211
Total 813 100,0 645 100,0

(*) Regido: PA = parte anterior; PM = parte média; PP = parte posterior.

¢os médicos com caracteristicas diversas em termos de ni-
vel de atendimento.

A disposi¢do da amostra segundo o joelho afetado
mostrou que 53,9% dos casos ocorreram do lado direito e
46,1% do esquerdo, com uma razio direito/esquerdo da
ordem de 1,2:1, atingindo significancia estatistica em ni-
vel de 5%.

De acordo com a tabela 2, infere-se que a prevalén-
cia global para lesdo meniscal situou-se em 74,2%
(56,1% para LMM, 2% para LML e 16,1% para lesdao
dupla), tomando-se como base a artroscopia, e em
87,7%, segundo a artrografia. A discrepancia dos acha-
dos pode também ser percebida considerando-se a distri-
bui¢do das lesdes por menisco. De maneira superficial,
pode-se notar uma tendéncia da artrografia em diagnosti-
car como lesdo dupla um contingente de casos que pro-
vavelmente esteja incluido no diagndstico artroscopico de
lesdo pura do menisco medial.

As tabelas 3 e 4 mostram a distribuigdo topografica
das lesdes nos meniscos medial (MM) e lateral (ML), res-
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TABELA 4
Distribuicdo artrografica artroscopica das lesdes do ML
segundo a regido acometida

TABELA 5
Prevaléncia de outros achados artrograficos e artroscopicos

Patologia Artrografia Artroscopia
Artrografia Artroscopia (%) (%)
Regizo'"! N % N %
Nenhuma 36,2 40,0
PA 43 15,2 22 11,5 Artrose 27,5 24,0
PM 32 1.3 31 16,2 Lesdo do LCA!") 2,7 18,0
PP 60 21,2 57 29,9 Corpo livre (CL) 5,8 1,9
PA e PM 51 18,0 9 47 Cisto de menisco 0,1 0,1
PA e PP 8 2,8 2 1.0 Cisto popliteo 7,6 -
PM e PP 31 11,0 25 13,1 Lesdo do LCP"" 0,1 0,3
Lesdo total 58 20,5 45 23,6 Osteocondrite dissecante 0,2 0,5
Total 283 100 ,0 191 1 00,0 Menisco discoide 0,3 0[5
" — N S Sy — Achados combinados 19,5 14,7
(*) Regido: PA = parte anterior; = parte média; = parte posterior. Total 100,0 100,0
(*) LCA ligamento cruzado anterior.

pectivamente. Com referéncia ao MM, nota-se maior fre-
qiiéncia de lesdo na metade posterior ou na totalidade da
cartilagem, tanto na artrografia quanto na artroscopia. A
mesma tendéncia de distribui¢do parece ocorrer, de modo
menos heterogéneo, no ML.

Na tabela 5 observa-se a distribui¢do de outras alte-
ragdes articulares detectadas nos dois exames. Chama a
atengdo a expressiva diferenga dos achados para lesdo do
LCA e para corpos livres (CL). Com relagdo & demons-
tragdo de lesdes do LCA, nota-se uma razio artroscopia/
artrografia da ordem de 6,6:1, enquanto que a mesma re-
lag@o para detecgdo de CL situou-se em 1:3. Propor¢do
idéntica é observada para lesdo do ligamento cruzado
posterior (LCP). No entanto, o pequeno niimero de casos
incluidos nesse estrato torna dificil sua avaliagdo.

A tabela 6 analisa a prevaléncia das lesGes meniscais
de acordo com variaveis selecionadas. Com referéncia ao
sexo, nota-se que, entre os homens, 61,3% sofreram le-
sdo do MM. Essa percentagem sobe para 77,4 se conside-
rarmos apenas o grupo no qual foram detectadas altera-
¢des meniscais. Do mesmo modo, observa-se que a lesdo
do MM prevaleceu entre as mulheres (66,9% dos casos de
lesdo). As propor¢ées masculino/feminino para as rotu-
ras do MM, ML e lesées duplas foram, respectivamente,
de 5,5:1, 2,5:1 e 3,4:1, atingindo significancia estatistica
apenas a diferenca referente ao MM (X2 = 40,5; p <
0,001).

A analise da prevaléncia de lesdo meniscal por idade
revela uma maior concentragdo de casos na faixa etaria
de 20 a 39 anos, quer para lesdes isoladas, quer para le-
sdes duplas. Comparando-se a faixa de idade supracitada
com o conjunto representado pelos demais estratos eta-
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(**) LCP ligamento cruzado posterior.

rios, observa-se uma propor¢ao de 2,5:1 para as lesdes do
MM, 2:1 para as do ML e 1,9:1 com relago as lesdes du-
plas. O calculo da diferenca estatistica mostrou signifi-
céncia estatistica somente para as alteragées do MM (x2
= 7,6; 0,001 < p< 0,01).

O exame da tabela 6 indica a maior prevaléncia dos
traumatismos na pratica de futebol como causa dos sinto-
mas em todos os estratos de lesdo meniscal, embora ndo
atinja diferenca importante quando comparados a soma-
toria das demais causas.

Por fim, podem ser retirados das tabelas 7, 8 € 9 os
dados especificos da comparagdo entre artrografia e ar-
troscopia, com relagdo a lesdes meniscais. O resultado
dos calculos das propriedades diagnoésticas da artrografia
sdo sumarizadas no quadro 1.

DISCUSSAO

A discussdo mais minuciosa dos dados supracitados,
visando o estabelecimento de sua relevancia, obriga-nos a
analisar, a priori, alguns problemas metodolégicos con-
cernentes a presente investigagdo em especifico, como
também aos estudos para determinagido do valor de exa-
mes diagnosticos em geral.

Em primeiro lugar, cabe-nos admitir que a compara-
¢do entre a artrografia e a artroscopia nio pode ser consi-
derada, neste trabalho, como uma ‘‘comparagdo cega”’
strictu sensu, ja que o radiologista, apesar de ndo ter re-
formulado seu resultado apds a artroscopia, também dis-
punha previamente de alguns dados clinicos (os que eram
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TABELA 6
Distribuicdo das lesbes meniscais artroscopicas segundo variaveis selecionadas

Variavel

Sexo
Masc.
Fem.
ldade
0-19
20-29
30-39
4049
50-59
60-80
Causas dos
sintomas
Futebol
Precip./
Ac. autom.
Profiss.
Queda
Out. ativ.
Ativ. ndo
especif.
S/ causa

Total"!

Menisco
Sem lesdo Medial Lateral Ambos Total
N % N % N % N % N %
170 20,8 501 61,4 15 1,8 131 16,0 817 774
103 431 91 38,1 6 25 39 16,3 239 226
556 505 38 349 2 1,8 14 12,8 109 10,3
93 25,1 221 59,7 7 1,9 49 13,2 370 35,0
60 19,3 182 58,5 7 2,3 62 19,9 311 295
33 241 82 599 2 1,5 20 14,6 137 13,0
28 29,2 48 50,0 2 21 18 18,8 96 9,1
4 121 21 63,6 1 3,0 7 21,2 33 3.1
72 19,0 237 62,9 7 1,9 61 16,2 377 35,7
19 247 45 584 1 1,3 12 15,6 77 7.3
8 38,1 10 476 1 48 2 95 21 2,0
39 327 56 471 2 1,7 22 18,5 19 11,3
23 35,3 36 554 2 31 4 6,2 65 6,2
38 27,0 78 56,9 — — 21 15,3 137 13,0
41 315 58 4456 4 3.1 27 20,8 130 12,3
273 25,8 592 56,1 21 2,0 170 16,1 1.056 100

(*) O total global pode ndo corresponder & soma das parcelas de cada varidvel, em virtude da existéncia de casos perdidos.

TABELA 7
Comparagao entre artrografia e artroscopia para o diagnostico
de lesdes meniscais do joelho

TABELA 9
Comparacao entre artrografia e artroscopia para diagnostico
das lesdes do menisco lateral

Artroscopia
Artrografia Com lesdo Sem lesdao Total
Com lesdo 746 176 922
Sem lesdo 38 90 128
Total 784 266 1.050
TABELA 8

Comparacgdo entre artrografia e artroscopia para diagnostico
das lesdes do menisco medial

Artroscopia
Artrografia Com leséo Sem lesdo
Com lesdo 599 212
Sem lesdo 46 195
Total 645 407

Total

811
241
1.052
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Artroscopia
Artrografia Com lesé@o Sem lesdo Total
Com lesdo 149 130 279
Sem lesdo 42 728 770
Total 191 858 1.049

registrados na folha de solicita¢do), o que poderia impli-
car certa tendenciosidade diagndstica. O mesmo pode ser
dito com relag@o a artroscopia, haja visto que o cirurgido
ja conhecia o resultado da artrografia por ocasido do
procedimento artroscopico. Torna-se 6bvio, no entanto,
que seria impossivel impedir tal fato, visto que normal-
mente se considerou a artrografia como fator indireto de
indica¢do da artroscopia. Além disso, cabe o comentario
de que ndo seria ético submeter os pacientes ao procedi-
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QUADRO 1
Propriedades estaveis e instaveis da artrografia

i MM ML Resultado
Propriesiade (%) (%) global (%)
S 92,8 78 95,1
E 47,9 84,8 33,8
VPP 73,8 53,4 80,9
VPN 80,9 945 70,3
A 75,4 83,6 79,6
Prevaléncia 61,3 18,2 74,2

mento cirurgico sem a devida analise do exame artrogra-
fico solicitado.

Outro ponto a ser levado em conta é o que se refere a
esperada discrepancia na interpretacdo do exame em es-
tudo por diferentes radiologistas, normalmente conheci-
da como ‘‘variagdo do observador’’ (). Isso € especial-
mente valido para exames imageologicos ('? e parece mo-
tivar o comentario de que ‘‘poucas instituigdes podem
produzir resultados de qualidade para a artrografia’’ 7-10,
Do mesmo modo, deve-se relembrar que a validade de
um exame diagnostico também depende da possibilidade
de reproducdo dos seus resultados quando aplicado ao
mesmo paciente. Essa propriedade é conhecida como pre-
cisdo () e esta intimamente relacionada com o empenho e
interesse da equipe de radiologistas pelos detalhes da téc-
nica@®, As figuras 1 e 2 ilustram essa verdade. Ambas do-
cumentam a artrografia do mesmo paciente € mostram a
parte posterior do MM. Na figura 1 ndo se observa lesdo
evidente. No entanto, a insisténcia do radiologista e a
realizacdo de manobras especificas tornou clara a rotura
meniscal, como é demonstrado na figura 2. Assim, consi-
deramos que a grande experiéncia técnica da nossa equipe
de radiologia e a padroniza¢do dos resultados descritos
podem, de certa forma, atenuar esses fatores limitantes.

Merece especial atenc¢do a analise da artroscopia co-
mo indicadora de diagnéstico de certeza, ja que ela foi to-
mada como ponto de comparagdo para a artrografia.
Nao é completamente aceito que a artroscopia possa se
constituir em método diagnostico padrdo, por exigir
grande habilidade do cirurgido em termos de técnica e in-
terpretacdo (31342 Adicionalmente, registra-se a relativa
limitagdo da artroscopia com relagdo a parte posterior
dos meniscos (31520, Todavia, esse problema tornou-se
secundario com os progressos tecnologicos que elimina-
ram as ‘‘zonas cegas’’ do joelho(”. A maioria dos traba-
lhos realizados sobre o assunto retiram da artrotomia o
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Fig. 1

Fig. 2

diagnoéstico de certeza. Entretanto, inumeras desvanta-
gens médicas e epidemiologicas podem ser associadas ao
seu uso. Inicialmente, deve-se citar que mesmo na artro-
tomia pode ser dificil assegurar a completa visualiza¢do
de certas anormalidades anatdmicas meniscais 19 e que a
artroscopia pode fornecer melhor analise de certas estru-
turas, como, por exemplo, a parte posterior do menisco
oposto ao lado da artrotomia ou, ainda, do lado ipsilate-
ral, segundo alguns autores 53D, Ademais, as compara-
¢Oes com a artrotomia feitas em outras investiga¢des tam-
bém levam a grande tendenciosidade, ja que esses estudos
analisam um espectro limitado de pacientes: aqueles com
alteragdes mais severas e, por isso, merecedores de trata-
mento cirurgico mais extenso. Assim, na maioria desses
trabalhos, ficaram fora da analise os casos ambiguos e as
formas mais leves de alteragGes, casos estes que teorica-
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mente representam um desafio maior em termos de diag-
nostico. Com referéncia a esse ponto, cremos que o
presente trabalho mostra inegavel qualidade, pois inclui
em sua amostra adequada margem de casos graves, mo-
derados e leves, com e sem tratamento prévio, além de in-
dividuos com diferentes distirbios associados a patologia
estudada. Em adigdo, deve-se considerar que a artroto-
mia vem ficando em segundo plano na abordagem das le-
sdes meniscais, por se constituir em procedimento ndo
in6cuo 613437, como também tendo em vista os avangos
na artroscopia terapéutica.

Por tltimo, um problema metodoldgico mais ligado
a analise dos dados merece citagdo. A inclusdo na amos-
tra de pacientes previamente meniscectomizados (65 ao
todo) pode, por motivos técnicos, interferir no calculo
das propriedades do exame testado, ja que isso sabida-
mente dificulta a analise artrografica e faz diminuir a
acuidade total do exame . Por esse motivo, & preciso es-
tabelecer aqui a possibilidade de ter ocorrido pequena
tendéncia a subestimativa das propriedades estaveis e ins-
taveis.

Os achados da presente pesquisa indicam que a ar-
trografia se constitui em bom método para a identifica-
¢do exata dos portadores de lesdo meniscal (sensibilida-
de). Entretanto, ndo se pode concluir o mesmo em rela-
¢d0 a sua capacidade de diagnosticar a auséncia de doen-
¢a, a ndo ser quanto ao ML, em que a especificidade
aproxima-se de 85%. Ainda com base nos resultados ob-
tidos, conclui-se que, em relagdo a globalidade do exame,
uma artrografia positiva é 1til para prognosticar a pre-
senca significativa de lesdo dos meniscos. O descenso do
valor preditivo positivo com relagio ao ML (53,4%),
provavelmente como resultado de sua baixa prevaléncia
de lesdo (18,2%), torna essa conclusdo menos aceitavel
com referéncia a essa cartilagem. Da mesma forma, po-
de-se considerar uma artrografia negativa como exame
bastante eficaz no sentido de prever o resultado da aplica-
¢do do diagnostico de certeza. Isso é ainda mais verdadei-
ro quando observamos o valor preditivo negativo encon-
trado para o ML (94,5%), o que também pode ser decor-
rente da baixa prevaléncia de lesdo para esse menisco.
Contudo, cumpre enfatizar neste momento que os dados
encontrados devem sofrer ajustes, caso queiramos aplica-
-los a servigos médicos onde se suponha existir prevalén-
cia de lesdo meniscal muito diversa da registrada neste
trabalho (74,2%). Isso pode ser conseguido com facilida-
de aplicando as novas prevaléncias estimadas nas tabelas
7,8¢09.
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QUADRO 2
Comparacgao dos resultados da acuidade da artrografia
do joelho entre diversos autores

Autor Acuidade (%)

Bonamo & Shulman 76,0

Butt & Mcintyre 93,6

Daniel & col. 89,0 para o MM
85,0 para o ML

DeHaven & Collins 78,0

Dumas & Eddé 93,0

Freiberger & col. 91,0

Gillies & Seligson 83,0

Gillquist & Hagberg 57,7

Ireland & col. 86,0

Jackson & col. 68,2

Korn & col. 94,0 para o MM
88,0 para o ML

McGinty & Freedman 56,9

Nicholas & col. 97,5

Schmiedt & col. 76,5

Tegtmeyer & col. 95,0

Em termos gerais, a acuidade encontrada no presen-
te trabalho (79,6%) coincide aproximadamente com o0s
resultados dos estudos de DeHaven & Collins 19, Ireland
& col.@) | Schmiedt & col.®®, Gillies & Seligson® e Bo-
namo & Shulman®. Com rela¢io a acuidade isolada para
o ML (83,6%), encontram-se valores proximos nas inves-
tigacdes de Korn & col. ® e Daniel & col.®. Os estudos
de Nicholas & col.®¥, Freiberger & col.(4, Butt &
Mclntyre ®, Tegtmeyer & col. “» e Dumas & Eddé 0% reve-
laram acuidades acima dos 90% e, portanto, também su-
periores a que foi registrada em nossa pesquisa. As inves-
tigagcdes de Jackson & Abe®@), Gillquist & Hagberg 9 e
McGinty & Freedman @) revelaram acuidades inferiores a
70%. Para maiores detalhes, vide o quadro 2.

A comparagdo feita acima permite avaliar as dife-
rencas encontradas pelos diversos autores, apesar de o
numero de casos por eles estudado ter sido, em média,
bastante inferior ao do presente trabalho. Devemos res-
saltar que, para a avaliagdo mais profunda dos dados,
torna-se necessaria grande atengo a outros aspectos me-
todolégicos especificos a cada estudo, como, por exem-
plo, o diagndstico de certeza e a técnica utilizados. Ha
que se frisar também que muitas vezes se torna dificil
analisar os resultados de varios trabalhos, em virtude da
auséncia de dados importantes para a construc¢do das ta-
belas quadruplas necessarias para os calculos das proprie-
dades do exame testado. Outro fator que faz laboriosa a
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avaliagdo dessas publicagdes € a relativa confusio dos au-
tores no uso da terminologia epidemioldgica referente a
anélise de exames diagnosticos.

Finalizando, cabe lembrar que os resultados aqui
descritos devem ser julgados de maneira critica, levando-
-se em conta que o estabelecimento do real beneficio de
um exame para o diagnostico de dada patologia normal-
mente ultrapassa os limites do simples calculo da acuida-
de e demais propriedades aqui relatadas. O seguimento
clinico continuado e longo dos casos classificados incor-
retamente € essencial para que se possa concluir de ma-
neira terminativa sobre a utilidade do exame.

Em conclusdo, acreditamos que as qualidades da
presente pesquisa (casuistica, homogeneidade no registro
dos resultados e rigor metodoldgico) sdo suficientes para
compensar os problemas sempre relacionados aos estu-
dos retrospectivos e, de alguma maneira, contribuir para
o avang¢o do conhecimento nesta area, em nosso meio.
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Sindrome de compartimento: diagndstico
objetivo com aparelho eletronico
de medida de pressdo tissular’

ALEXANDRE FRANCISCO LOURENCO', MARCOS Luiz SANTAROSA2, FERNANDO BALDY REIS®, JOSE LAREDO FiLHO*

RESUMO

Os autores apresentam um novo método de mensu-
racio de pressao tissular e os resultados de sua aplicacio
clinica em 12 pacientes com suspeita de sindrome de com-
partimento de diversas etiologias.

SUMMARY

Compartimental syndrome: objective diagnosis with an
electronic device for tissue pressure measurement

The authors present a new method of tissue pressure
measurement and the results of its clinical use in 12 pa-
tients with threatened compartimental syndrome result-
ing from several causes.

INTRODUCAO

A sindrome de compartimento é uma condi¢do na
qual uma elevada pressdo dentro de um espago fascial
compromete a circulagdo e a fun¢do dos tecidos que nele
se encontram (719, Esse espago & um compartimento ana-
tdmico que se constitui primariamente de musculos, ner-
vos e vasos, limitado por fronteiras praticamente inelasti-
cas representadas por fascia e osso@). Por vezes, a pele
também pode limitar a expansdo do compartimento, con-
tribuindo para aumentar a pressdo tissular ©.

O ortopedista deve estar alerta para identificar a sin-
drome de compartimento associada aos traumatismos

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.
(EPM).
1. Residente do 3° ano do Departamento.

2. Po6s-Graduando do Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Traumatol. da
EPM.

3. Mestre em Ortop. e Traumatol. pelo Curso de P6s-Grad. em Ortop.
e Traumatol. da EPM.

4. Titular e Chefe do Departamento; Coord. do Curso de Pos-Grad.
em Ortop. e Traumatol. da EPM.
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das extremidades. Entretanto, essa condi¢do pode ocor-
rer para qualquer especialista, visto que ela pode ser o re-
sultado de uma variedade de causas traumaticas, vascula-
res, hematologicas, metabolicas, farmacoldgicas, renais e
iatrogénicas(1-3.5,6,8,9.11,12.15.16,20,25)_

Uma pressdo tissular elevada dentro de um compar-
timento, acima de determinado nivel e prolongada por al-
gumas horas, pode levar a contraturas musculares isqué-
micas ou mesmo gangrena, se ndao for feita pronta des-
compressdo por fasciotomia (14:17:21-24,32,35),

Volkmann ¥, em seu classico trabalho de 1881, des-
creveu a contratura muscular isquémica. Desde entdo,
varias teorias surgiram para explicar sua etiologia. Até
1910 prevalecia a teoria proposta por Volkmann®¥, que
atribuia ao gesso compressivo, aplicado ap6s fraturas ou
contusdes, a responsabilidade pelo comprometimento ar-
terial da extremidade.

Rowlands®, em 1910, mudou essa énfase, sugerin-
do que na verdade o periodo isquémico ocorria apos a re-
tirada do gesso com o rapido enchimento dos vasos, cau-
sando congestdo e edema, comprometendo a circulagdo.
Murphy @), em 1914, propds que a pressio no espago
subfascial era o agente etioldgico, causando isquemia e
necrose. Foi um dos primeiros autores a citar a fascioto-
mia como forma de evitar a contratura isquémica. Jep-
son®, em 1926, demonstrou experimentalmente o papel
da obstrugdo venosa como fator causal da isquemia.

Griffiths®, em 1940, e Foise®, em 1942, defende-
ram a teoria do espasmo arterial como a causa unica da
contratura isquémica.

Nas décadas de 50 a 60, com os trabalhos de Ellis@® e
Seddon®V, a comunidade médica passou a reconhecer
mais freqiientemente o acometimento de membros infe-
riores. Até entdo, a énfase era quase exclusivamente para
membros superiores. Matsen?, em 1975, unificou as
causas e reuniu algumas condi¢des nas quais a sindrome
de compartimento tem um papel central.
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O diagnostico clinico de sindrome de compartimento
¢ freqiientemente confuso ou tardio, pela falta de dados
objetivos. Os sinais e sintomas muitas vezes dio margem
para diferentes interpretagées, que variam de um exami-
nador para outro, podendo ja haver ocorrido seqiielas ir-
reversiveis quando o quadro clinico for conclusivo. Uma
vez que a pressdo elevada € a condi¢do primordial para
uma sindrome de compartimento, a medida direta dessa
pressdo € o meio mais objetivo para o seu diagnosti-
co (4.]8,21,26,34).

As primeiras tentativas de se medir a pressdo de um
compartimento surgiram na década de 60, com o uso de
instrumentos rudimentares.

French & Price™® foram os primeiros a medir a pres-
sdo intracompartimental, utilizando uma agulha conecta-
da a um mandmetro de mercirio, para diagnosticar uma
sindrome de compartimento crénica. Whitesides e
cols. @Y descreveram uma variagdo da técnica de agulha-
-mandmetro para o diagnostico de uma sindrome de
compartimento aguda e consagraram sua utiliza¢éo.

Matsen e cols. ® descreveram um método semelhan-
te, porém com uma bomba de infusdo continua acopla-
da, para evitar a obstrugdo da agulha.

Mubarak e cols. @) aperfeicoaram para uso clinico o
método experimental de Scholander e cols. % e desenvol-
veram um cateter especial que tem varias fibras de mono-
filamento que saem de seu interior para impedir sua obs-
trucdo e aumentar o contato com o compartimento. O ca-
teter é acoplado a um transdutor de pressdo eletronico
com um aparelho de leitura digital.

Rorabek e cols. ? desenvolveram um método seme-
lhante ao usado por Mubarak @Y. A diferenga consiste ba-
sicamente no tipo de cateter empregado, que € fendido na
sua ponta de inser¢do, de modo a ficar multipetalado
dentro do compartimento, impedindo assim sua obstru-
¢do.

Com base no modelo de Rorabeck @9, desenvolve-
mos um aparelho de medida de pressdo tissular com tec-
nologia 95% brasileira e com custo trés vezes inferior ao
similar estrangeiro. O presente estudo documenta nossa
experiéncia clinica com sua utilizagdo e discute a impor-
tancia da medida de pressdo para a sindrome de compar-
timento.

MATERIAL E METODO

Durante o periodo de abril de 1989 a agosto de 1990,
tivemos a oportunidade de avaliar, com medidas de pres-
sdo obtidas usando nosso aparelho, 12 pacientes que
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apresentaram suspeita clinica de sindrome de comparti-
mento.

Dez pacientes (83,3%) eram do sexo masculino e
dois (16,7%) do sexo feminino. A idade variou de 5 a 38
anos, com média de 19,3 anos.

Dez pacientes (83,3%) apresentaram causa traumati-
ca, sendo oito (66,7%) com fratura no segmento acometi-
do, um (8,3%) com luxagdo e um (8,3%) com contusdo.
Entre as causas ndo traumaticas tivemos um paciente
(8,3%) portador de hemofilia e outro (8,3%) com miosite
tropical. Os membros inferiores estavam envolvidos em
oito pacientes (66,7%) e os membros superiores em qua-
tro (33,3%).

O tempo transcorrido do horario do trauma ou esta-
belecimento do quadro sugestivo de sindrome de compar-
timento e o horario da primeira medida de pressdo variou
de 40 minutos a quatro dias, com média de nove horas.

Nossa conduta, apds a mensuragdo, foi estabelecida
de acordo com o nivel de pressdo obtido: a) de 0 a 10mm
de Hg: pressdao normal, observagdo; b) de 10 a 20mm de
Hg: pressdo aumentada, observagdo rigorosa e novas
mensuracgdes de trés em trés horas; ¢) de 20 a 30mm de
Hg, compartimento em risco: monitorizagdo continua ou
novas mensuragdes de duas em duas horas; d) igual ou
acima de 30mm de Hg: fasciotomia de urgéncia.

Quando necessarias, as fasciotomias foram realiza-
das pelas vias de acesso preconizadas por Mubarak @,

O aparelho que utilizamos constitui-se de um trans-
dutor de pressdo conectado a um amplificador calibrado
em milimetros de mercirio, com um dispositivo digital de
leitura, um mecanismo de ajuste do ‘‘zero’’ e um alarme
regulavel que emite sinal sonoro e luminoso (fig. 1).

O sistema funciona com um cateter multipetalado,
conforme o modelo proposto por Rorabeck e cols. (fig.
2). Esse cateter consiste em um tubo de polietileno (PE
60), fabricado no Brasil, de 20cm de comprimento, com
cinco fendas longitudinais simétricas de 3mm de exten-
sdo, feitas com um aparelho por nds desenvolvido que
serve exclusivamente para tal (fig. 3).

O cateter é conectado a um tubo de extensdo (equipo
comum de soro), que por sua vez se conecta a um domo
de acrilico que estd em contato, em sua parte inferior,
com o sensor do transdutor de pressdo. O domo tem ain-
da um outro orificio, onde é colocada uma seringa de
20ml.

O domo de acrilico, o tubo e o cateter podem ser es-
terilizados em 6Oxido de etileno. O conjunto funciona com
uma bateria recarregavel de 12v. A carga ¢é testada com
uma luz sinalizadora no painel frontal. Esse aparelho de
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Fig. 1 — Aparelho de medida de pressao

Fig. 2 — Detalhe
do cateter multipe-

talado

medida de pressdo foi desenvolvido em conjunto com o
Departamento de Biofisica de nossa Faculdade, tendo si-
do testado e aprovado laboratorialmente antes de seu uso
clinico.

No procedimento para a medida de pressdo (fig. 4),
o aparelho ¢ ligado para aquecimento enquanto se prepa-
ra o local de inser¢do do cateter com solu¢do de povidine
alcodlica, colocagdo de um campo fenestrado a anestesia
da epiderme e derme com solugdo de xilocaina a 0,5%. O
domo de acrilico é conectado ao transdutor tendo uma
seringa de 20ml contendo soro fisiologico e um tubo de
extensdo acoplados a ele por conectores de trés vias. O
cateter € conectado ao tubo de extensdo e a seringa é pres-
sionada para preencher todo o conjunto com soro fisiolo-
gico sem bolhas de ar.

O “zero’’ do aparelho é encontrado colocando-se a
ponta do cateter ao nivel do compartimento a ser medido
e ajustando-se o controle no painel. Para testar se o siste-
ma esta funcionando adequadamente, o cateter é levanta-
do e abaixado além do ponto do ‘‘zero’’ e verifica-se se
ocorre um aumento € uma queda da pressdao com a varia-
¢do da coluna de liquido.
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Fig. 3 — Aparelho para fazer as fendas longitudinais do cateter multi-
petalado

Fig. 4 — Demonstragao do uso do aparelho

O cateter multipetalado é colocado no compartimen-
to através de um abocath 14 que € inserido no ponto pre-
viamente anestesiado. A seguir, retira-se o trocarte do
abocath e o cateter é colocado pela ‘‘camisa’ plastica.
Cuidadosamente essa ‘‘camisa’’ € retirada, mantendo-se
o cateter em posi¢ao. A leitura da pressao é feita pelo dis-
positivo digital. Para testar a exata colocagdo do cateter,
faz-se uma pequena pressao com um dedo enluvado so-
bre o compartimento que devera se traduzir por uma ele-
va¢do da medida de pressao.

O cateter pode ser deixado para monitorizagdo con-
tinua ou ser retirado apds a leitura. Caso se faga a moni-
torizacdo, € feito o ajuste do alarme.

RESULTADOS

Os dados referentes aos 12 pacientes encontram-se
na tabela 1. Foram feitas medidas de 29 compartimentos
suspeitos nesses pacientes. Na mensurag¢do inicial, encon-
tramos: 18 compartimentos (62%) com pressdo igual ou
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TABELA 1

Dados dos paci com de sind de
:ode: Iniciais  Sexo Etiologia Exame fisico Cm::::;;\:nto (:s::) Condi Resultad
1 JBS. M 20 Fratura tibia Edema Anterior 17 Observacdo Queda progressiva
(fechada) Tensdo palpavel Lateral 19 e medidas da pressdo
Dor ao estiramento seriadas dos 2 sem sequelas
Parestesia dorso pé compartimentos
Pulsos intactos
2 C.AR M 17  Fratura tibia Edema Anterior 33 Fasciotomia Sutura da pele
(exposta-graul) Tensdo palpével Lateral dos 4 comparti- apds 5 dias
Dor ao estiramento Posterior profundo 36 mentos sem sequelas
Pulsos intactos Posterior superficial 32
3 SAM F 37 Fratura tibia Edema Anterior 13 Observacdo Sem sequelas
e fibula Tensédo Lateral 10
(fechada) Pele brilhante
Pulsos intactos
4 AV.S. M 32 Fratura tibia Coma Anterior 40 Fasciotomia Sutura pele ferida
e fibula Edema e tensdo Lateral 37 dos 4 lateral ap6s 6 dias
(fechada) Pulsos intactos Posterior profunda 42 compartimentos  Sutura pele ferida
Posterior superficial 32 medial ¢/ enxerto
apos 28 dias sem
sequelas
5 JAS. M 38 Fratura tibia Edema Anterior 20 Observacdo e Apbs 3hs pressdo
(fechada) Dor em repouso Lateral 22 monitorizacdo 34mmHg
e ao estiramento continua do Fasciotomia
Parestesia dorso pé compartimento  compartimentos
Pulsos intactos anterior anterior e lateral
com sutura pele
apos 8 dias sem
sequelas
6 B.A.S. M 16  Miosite Febre Anterior 16 Observagdo e Queda progressiva
tropical Edema Lateral 1 medidas seriadas da pressdo nas
Dor dos 2 medidas seguintes
Parestesia compartimentos sem sequelas
Pulsos intactos
7 JFF M 24  Fratura tibia Coma Lateral 40 Fasciotomia Obito
(exposta-graul) Edema Anterior 40 dos 4
Tensdo palpavel Posterior profunda 43 compartimentos
Pulsos intactos Posterior superficial 38
8 J.CS. M 14  Hemofilia Sem dor Anterior 47 Eletivamente ndo Contratura
Edema Lateral - foi feita musculatura post.
Tens3o palpavel Posterior profunda 56 fasciotomia Anestesia planta
Pele brilhante Posterior superficial - do pé
Anestesia planta do pé Fraqueza
Paralisia flexores plantares dorsiflexores
Paresia dorsiflexores Hipoestesia dorso
Hipoestesia dorso do pé do pé
Pulsos intactos
9 R.BS. M 5 Contusdo Movimentos muito Interésseos 52 Fasciotomia Sutura apés
mao limitados dos dedos 48 dos 4 3 dias
Perfusdo diminuida 50 compartimentos  Sem seqlielas
53 interésseos
10 AAS. M 8 Fratura Dor ap6s reducdo e gesso Volar do 20 Observacdo e Queda progressiva
supracondiliana axilopalmar antebraco medidas seriadas da pressdo nas
do umero ApOs retirada do gesso medidas
(fechada) notou-se edema Sem sequelas
generalizado no cotovelo
Pulsos diminuidos
11 AAS. M 8 Fratura Dor ap6s colocacdo de Volar do 22 Observacéo Queda progressiva
supracondiliana tala gessada (sem antebraco e medidas da pressdo apos
do umero reducdo) seriadas 4hs (p = 12)
(fechada) Edema Sem seqielas
Pulso diminuido
12 M.LP F 10 Luxacdo Dor apos reducéo e Volar do 17 Observacdo Sem sequelas
cotovelo tala gessada antebraco criangca ndo

Edema
Tensdo palpavel
Pulsos intactos

permitiu medidas
seriadas
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maior de 30mm de Hg; 4 compartimentos (14%) entre 20
e 30mm de Hg; e 7 compartimentos (24%) entre 10 e
20mm de Hg. Nenhum compartimento tinha nivel de
pressdo normal, ou seja, entre 0 a 10mm de Hg.

O paciente 8, apesar de apresentar nivel de pressdao
acima de 30mm de Hg nos compartimentos medidos, era
portador de hemofilia, estava contaminado pelo virus da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida e com quadro
clinico avangado de sindrome de compartimento, estabe-
lecido ha quatro dias, quando foi feita a medida de pres-
sdo. Optamos eletivamente por ndo fazer a fasciotomia.

Na monitorizagdo continua do paciente 5, durante a
observagdo, houve elevagdao da pressdo acima de 30mm
de Hg, sendo entdo indicada a fasciotomia. Nesse pacien-
te foi feita a monitorizagao da pressdo também durante o
ato cirurgico. Apds a incisdo da pele e tecido celular sub-
cutaneo, notamos uma discreta variacdo (de 34 para
31mm de Hg); com a abertura da fascia, houve acentua-
da queda da pressdo (de 31 para 7mm de Hg). Durante a
tentativa de sutura primaria da pele, a pressdo voltou a
subir, atingindo 14mm de Hg. Optamos por retirar os
pontos e fazer o fechamento em segundo tempo.

Os pacientes submetidos a fasciotomia tiveram suas
feridas cirargicas fechadas entre trés e nove dias, com
média de 5,1 dias.

Como complicagdo, observamos apenas uma infec-
¢do numa das feridas da fasciotomia do paciente 4. Foi
feito desbridamento e enxerto de pele, com boa evolugao.

DISCUSSAO

Infelizmente ainda persiste confusdo para o reconhe-
cimento da sindrome de compartimento. A inexatiddao do
quadro clinico, classicamente definido por dor, paresia
ou paralisia, palidez e auséncia de pulso, em muito con-
tribui para obscurecer o diagnostico.

A dor pode ser o primeiro e mais importante sintoma
de uma sindrome de compartimento iminente. De modo
geral, € descrita como sendo maior do que o esperado, di-
ficil de controlar com analgésicos comuns e, a extensdo
passiva da musculatura, é exacerbada. Entretanto, a ava-
liagdo da gravidade da dor é obviamente subjetiva: pa-
cientes hiperreativos podem se queixar muito com dor
minima, enquanto individuos estdicos podem ndo ter
queixa mesmo com pressoes elevadas.

Paralisia ou paresia também podem ser dificeis de
avaliar. Tanto podem ocorrer por uma lesdo nervosa
traumatica concomitante ou uma postura de prote¢do po-
de simular uma paresia. Quando ocorre paresia ou para-
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lisia pelo aumento da pressdo do compartimento, a is-
quemia geralmente ja esta estabelecida por tempo sufi-
ciente para determinar algum dano permanente.

Palidez e auséncia de pulso sdo, na verdade, sinais de
uma obstrugdo arterial. A sindrome de compartimento
pode cursar com cianose ou palidez; portanto, esses si-
nais devem ser considerados para seu diagndstico.

Outros sinais freqiientemente associados com a sin-
drome de compartimento sdo o edema acentuado e o au-
mento da tensdo palpavel. Esses sinais sdo apenas indica-
¢oes grosseiras de um aumento da pressdo no comparti-
mento e ndo sdo confiaveis para estabelecer o diagnos-
tico.

Portanto, quando o examinador se apoia apenas no
quadro clinico para fazer o diagnostico, geralmente ocor-
re um retarde no reconhecimento da sindrome de com-
partimento e a indica¢do da fasciotomia pode ser tardia.

Varios autores:'%!432 alertam para o fato de uma
fasciotomia realizada tardiamente, ou seja, apos 12 ho-
ras, dar mais seqiielas que a prdpria contratura isquémi-
ca. Essa foi a razdo de nao termos indicado a fasciotomia
para o paciente 8, pois a exposicdo de um musculo necro-
tico poderia favorecer uma infecgao de conseqiiéncias fa-
tais para este paciente em particular (hemofilico e porta-
dor do virus da sindrome da imunodeficiéncia adquiri-
da).

A solugdo para evitar um diagnostico tardio, por ou-
tro lado, ndo esta na indica¢do imediata de fasciotomia
ao menor sinal clinico sugestivo de sindrome de compar-
timento. Muitos dos nossos pacientes, cujas pressoes es-
tavam abaixo de 30mm de Hg, ja haviam sido avaliados
por colegas ortopedistas e cirurgides vasculares, que ha-
viam indicado fasciotomia. Baseados nas medidas de
pressdo, evitamos varias cirurgias desnecessarias e ne-
nhum desses pacientes desenvolveu seqiielas (pacientes 1,
6,10, 11 e 12).

A medida da pressdo de um compartimento suspeito
da um substrato objetivo ao diagnostico. Varias técnicas
foram descritas desde o surgimento da preocupagio de se
medir a pressdo intracompartimental ¢8.21.26.34)

A técnica da agulha-manOémetro consagrada por
Whitesides ®¥, apesar de ter a vantagem de usar material
barato e facilmente encontrado, é muito pouco preci-
sa(18.21.22.23.260  Realizamos experimentalmente algumas
medidas com essa técnica em compartimentos de cadave-
res e verificamos que, além de se ter muita variagdo de
um examinador para outro, a agulha ficava facilmente
obstruida.
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Matsen!®, para evitar a obstrugdo, aperfeicoou a
técnica da agulha-man6émetro acoplando uma bomba de
infusdo continua. Apesar de ser pequena a quantidade de
liquido infundida (0,7ml/dia), a potencial elevagdo da
pressdo num compartimento suspeito € um risco sério a
ser considerado @,

O cateter usado por Mubarak (® ndo tem similar no
Brasil e nos pareceu que sua confecc¢do seria muito traba-
lhosa. Optamos entdo por utilizar o cateter multipetalado
descrito por Rorabeck ?9; além disso, estudos experimen-
tais demonstraram que o cateter multipetalado é no mini-
mo tdo bom quanto o cateter desenvolvido por Muba-
rak(23,26).

Existe muita controvérsia na literatura sobre o limite
de pressdo para indicar a fasciotomia. Segundo Muba-
rak @, diferentes autores, usando o mesmo método, di-
vergem sobre o nivel indicado. Estudos clinicos e experi-
mentais sugerem que esse nivel ocorre entre 30 e 60mm de
Hg. O nivel de um compartimento em repouso é entre 0 e
10mm de Hg -10:2),

Optamos pelo limite de 30mm Hg estabelecido por
Hargens e cols. 19 para fazer a descompressao. Esse au-
mento demonstrou experimentalmente que ocorre com-
prometimento da circulagio capilar, com pressao tissular
de 30mm de Hg, e que a velocidade de condugdo nervosa
sera significativamente bloqueada apos seis horas com es-
se nivel de pressdo. Apesar de ndo haver perfusdo capilar
adequada, o fluxo da artéria central é freqiientemente
normal na sindrome de compartimento. De fato, os pul-
sos distais eram palpaveis em todos 0s nossos pacientes,
cujas pressoes estavam acima de 30mm de Hg.

DeLee(® alertou sobre a existéncia de sindrome de
compartimento associada com fraturas expostas. Ao con-
trario do que muitos imaginam, a exposi¢do da fratura
ndo descomprime o compartimento. Nos dois pacientes
(2 e 7) do nosso material que apresentavam fratura expos-
ta, ambos tinham pressdes elevadas e foram submetidos a
fasciotomia.

Mandell e cols. 9 sugeriram a possibilidade de uma
miosite tropical levar a uma sindrome de compartimento.
O paciente 6, que apresentava diagnostico de miosite tro-
pical, tinha niveis de pressdo apenas ligeiramente eleva-
dos e teve boa evolugdo com antibioticoterapia.

Concluindo, a medida de pressdo tissular com apare-
lho sensivel e preciso €, sem duvida, um instrumento util
para o diagnostico precoce e tratamento de uma sindro-
me de compartimento. A indicagdo ou ndo de uma fas-
ciotomia tem maior seguran¢a quando dispomos de um
dado objetivo, como o valor da pressao do compartimen-
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to. O aparelho que desenvolvemos poderia ser facilmente
construido para utilizacdo em hospitais de todo o Brasil.
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Avaliacdo mecanica da rede metalica
de reforco acetabular”

RoBerTO CAVALIERI COSTA!, JOAO D.M.B. ALVARENGA RossI2, ToMAZ PUGA LEIVAS?,
LAFAYETTE DE AZEVEDO LAGE*, EDSON KOKEN TERUYA®, HELIO ANTONIO MITSUI®

RESUMO

Foram testados oito acetabulos de cadaveres frescos,
comparando-se sua resisténcia frente a for¢a axial, com
utilizacfio de rede metalica em apenas quatro acetabulos.
Houve aumento significativo da resisténcia no conjunto
que empregou rede metalica.

SUMMARY

Evaluation of an acetabulum reinforcement wire mesh

The authors studied eight fresh cadaver acetabulum
bones comparing the resistance of reinforcement wire
mesh to a control group without a wire mesh. There was a
significant resistance increase in the group reinforced
with the wire mesh.

INTRODUCAO

A protrusdo intrapélvica do acetabulo é relativamen-
te freqiiente e esta associada a patologias tais como: artri-
te reumatoide, espondilite anquilosante, osteomalacia,
osteoporose, fratura do acetabulo, doenga de Paget,
complicagdo de artroplastias e outras causas -9,

Otto®, em 1824, descreveu pela primeira vez na lite-
ratura a protrusdo acetabular em necropsia. Scherthim©,
em 1911, foi o primeiro a diagnosticar a protrusio intra-
pélvica radiologicamente in vivo e Golding®, em 1934,
classificou-a em primaria, denominando-a de artrocata-
dise, e em secundaria, devido a outras patologias.

* Trab. realiz. no Lab. de Biomec. (LIM-41) do Dep. de Ortop. e
Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo, em conjunto
com o Serv. de Ortop. e Traumatol. do Complexo Hospitalar do
Mandaqui (CHM), Sao Paulo.

1. Prof. Doutor do IOT da FMUSP.

2. Prof. Associado do IOT da FMUSP.
3. Eng?-Chefe do LIM-41.

4. Méd. Assist. do SOT do CHM.

5. Resid. do 3¢ ano do SOT do CHM.
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As deficiéncias acetabulares sdo de dificil solugdo,
pois a fixagdo do componente acetabular apresenta-se
comprometida, ocorrendo freqiientemente migragdo des-
te e, portanto, diminuindo a longevidade desta cirurgia ®.
Com o aperfeicoamento dos materiais de implante e evo-
lugdo da técnica cirtrgica, surgiram varias alternativas
para contornar essas dificuldades, as quais, mesmo as-
sim, continuam presentes em maior ou menor grau. Has-
tings & Parker® desenvolveram uma rede de vitallium
para reforg¢o da parede acetabular. Harris & Jones® des-
creveram o uso de rede metalica de vitallium com bons re-
sultados nas artroplastias totais do quadril em 1975. So-
telo-Garza & Charnley ® preconizam o uso, nesses casos,
de mais de um pacote de cimento acrilico. Oh & Harris®
indicam o uso de concha acetabular nos casos graves. Ca-
valieri-Costa (V) vem utilizando rede metalica de ago inoxi-
davel para o refor¢o acetabular desde 1977. O objetivo
deste trabalho é avaliar experimentalmente a eficacia des-
sa rede.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados oito acetabulos retirados de quatro
cadaveres frescos do sexo masculino, com idade variando
de 22 a 83 anos, com média de 50 anos (£25,8) (tabela 1).

Os acetabulos foram retirados por osteotomia ao ni-
vel do ter¢o médio dos ramos iliopubico, isquioptbico e
terco inferior do osso iliaco. Os acetabulos foram subme-
tidos a inspeg¢do visual e radiologica.

Foram identificados, acondicionados em sacos plas-
ticos e congelados a 22°C até o momento do preparo do
ensaio.

Utilizamos redes de fios de ago inoxidavel trangados,
confeccionadas com malha namero 6, tecida de fios de
a¢o inoxidavel 316-LVM de didmetro BWG numero 21
(fig. 1).

Antes de iniciarmos a montagem das pegas, os aceta-
bulos foram descongelados em temperatura ambiente por
quatro horas e, a seguir, as pecas foram fixadas em anéis
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metalicos por meio de gesso-pedra, deixando livre a pare-
de medial do acetabulo (fig. 2). Preparamos os acetabu-
los com fresagem da camada cartilaginosa até a superficie
subcondral, utilizando fresa acetabular de 49 a 51mm, de
acordo com as dimensdes do acetabulo.

Para simular a deficiéncia da parede acetabular, per-
furamos sua por¢ao central com trefina de uma polegada
de diametro (fig. 3).

Em cada par de acetabulos do mesmo cadaver, num
dos lados, foi instalada a taca de polietileno reforcada
com a rede metalica e noutro, sem esse reforco, foi utili-
zado cimento acrilico e empregada a mesma técnica utili-
zada em artroplastia. Na fixacdo da taca, a aba da rede

Fig. 1 — Rede metdlica de fio de aco inoxidavel

Fig. 2 — Monta-
gem acetabular:
gesso, acetabulo,
massa de modelar
e anel metdlico.
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de aco deve ser adaptada ao rebordo acetabular (fig. 4).
A compressdo da taga deve provocar extravasamento do
cimento.

Os testes foram realizados em maquina universal de
ensaios mecanicos modelo Kratos K-5002, com célula de
carga CCT de 10Tf, acompanhados por registrador gra-
fico. Foi adotada velocidade de aplicagdo de carga de
20mm/min a escala 1, limitando a carga maxima a 5.000
kef (fig. 5).

ApoOs os testes, os acetabulos foram novamente ra-
diografados, documentando assim as fraturas produ-
zidas.

Fig. 4 — Taca de
polietileno e rede
metalica
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Fig. § — Teste mecanico

RESULTADOS

Grdfico — Diagra-
mas carga (ordena-
das) x deformacao
(abscissas), onde:
A) limite de elasti-
cidade (método
grafico de Jonh-
son). — Danos ini-
ciais. B) Limite de
resisténcia maxima
(pico da curva).

aiiEnss faeResen

TABELA 1
e Identif. Cor Sexo ipa “Causa mortis’’

n° (anos)

1 FAR Bc M 40 Broncopneumonia, pancardite
2 JMC Pt M 83 Infarto agudo do miocdrdio,

arteriosclerose
3 RG Pd M 22 Cirrose hepatica
4 AM Pd M 55 Insuficiéncia renal, tuberculose

pulmonar

Bc = branco; Pt = preto; Pd = pardo.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N° 5§ — Maio, 1991

TABELA 2
Carga no limite de elasticidade, média, desvio padrao (DP), erro
padrao da média (EPM) e namero de acetabulos ensaiados (N),
sem e com reforco de rede metalica. Comparacgao pelo teste “‘t’’
pareado (= 5%)

Carga no limite de elasticidade

Caso Sem reforco Com reforco
n? kgf kgf

1 850 1.950

2 1.375 2.300

3 1.275 1.600

4 1.200 1.675
Média 1.175,0 1.881,2
DP 228,2 3171
EPM 1141 158,6
N 4 4

Teste "'t pareado
t = 3,86 GL =3 p = 0,01

Aumento médio da resisténcia eldstica com a rede de inox =60,1%.

TABELA 3
Carga no limite de resisténcia maxima, média, desvio padrao (DP),
erro padrao da média (EPM) e nimero de acetabulos ensaiados (N),
sem e com reforgo de rede metalica. Comparagao pelo teste ““t'’
pareado (= 5%)

Carga no limite de resisténcia maxima

Caso Sem reforco Com reforco
n? kgf kgf

1 2.200 2.250

2 1.600 2.750

3 1.450 1.900

4 1.450 2.275
Média 1.675,0 2.293.8
DP 3571 349,0
EPM 170,5 1745
N 4 4

Teste ‘'t pareado
t =260 GL =3 p =0,04

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Tartsman & Taha® afirmaram que a utilizagao de
refor¢os metalicos no cimento acrilico aumentou a resis-
téncia desse conjunto. Harris ® sustentou que o uso de re-
for¢o melhorou a distribui¢do das forgas, diminuindo as
cargas atuantes no fundo acetabular.
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Nosso método conferiu ao conjunto, ao que tudo in-
dica, um grau de elasticidade, absor¢do, amortecimento e
homogeneizagao de energia ao longo do rebordo acetabu-
lar, aproximando-se de um modelo isoelastico, e alterou,
em pouco, as caracteristicas funcionais locais. Facilitou
adaptacdo as paredes acetabulares pela contragdo e ex-
pansao da rede, o que permitiu melhor modelagem em re-
lagdo a seus relevos, criando condigdes para otimizagao
da distribui¢do de tensdes ao longo das paredes 0sseas 19,

O resultado obtido nesse ensaio mostrou um aumen-
to médio da resisténcia elastica de 60,1% (tabela 2).

Outro fato importante foi a constata¢do do aumento
médio de 73% da resisténcia maxima (tabela 3), promo-
vendo aumento da fase plastica com conseqiiente aumen-
to da margem de seguranga.

Esse ‘‘sistema armado’’ manteve certa estabilidade e
resisténcia, mesmo apds o colapso total, diminuindo
principalmente a chance de ocorrer o desprendimento de
fragmentos para a cavidade pélvica.

REFERENCIAS

1. Cavalieri-Costa, R.: Comunica¢do pessoal, 1990.

160

. Crowninshield, R.D., Brand, R.A. & Pedersen, D.A.: A stress

analysis of acetabular reconstruction in protrusio acetabuli. J Bone
Joint Surg [Am] 62: 1059, 1980.

. Harris, W.H. & Jones, W.N.: The use of wire mesh in total hip

replacement. Clin Orthop 106: 117, 1975.

. Hastings, D.E. & Parker, S.M.: Protrusio acetabuli in rheumatoid

arthritis. Clin Orthop 108: 76, 1975.

. Hooper, I.C. & Wy Jones, E.: Primary protrusion of the acetabuli.

J Bone Joint Surg [Br] 23, 1971.

. Muraly Jasty, M.D. & Harris, W.H.: Results of total hip recons-

truction using acetabular mesh in patients with central acetabular
deficiency. Clin Orthop [Am] 62: 1059, 1980.

. Oh, I. & Harris, W.H.: Design concepts, indication, and surgical

technique for use of the protrusio shell. Clin Orthop 162: 175, 1982.

. Ranawat, C.S., Dorr, L.D. & Inglis, A.E.: Total hip arthroplasty in

protrusio acetabuli of rheumatoid arthritis. J Bone Joint Surg [Am]
62: 1059, 1980.

. Sotelo-Garza, A. & Charnley, J.: The results of Charnley arthro-

plasty of the hip performed for protrusio acetabuli. Clin Orthop
132: 12, 1978.

. Tartsman, J.P. & Saha, S.: Tensile strenght of wire reinforced bone

cement and twisted stainless wire. J Bone Joint Surg [Am] 59: 419,
1977.

Rev Bras Ortop — Vol. 26, N° 5 — Maio, 1991



Gangliosideos

- Parasitaria, Bacteriana e Virotica

USO SOB PRESCRICAO MEDICA

injetével 5}

CONTEUDO REDUZIDO 1

'CRONASSIAL - Marca internacional de gangliosideos sob licenga FIDIA SPA.

&

biosintatica

Brasileira por Exceléncia

Neuropatia Traumatica, Radiculopatia Compressiva

Bell’s Palsy, Idiopatica, Doenga Oftalmica, Herpes Zoster

Cronassial 20/40mg .
NORMALIZA A CONDUCAO NERVOSA NAS
NEUROPATIAS CRONICAS.

TOXICAS - Neuropatia Alcodlica, Neuropatia
Ocupacional (solventes organicos,
dissulfito, cola, chumbo, agrotéxicos)

METABOLICAS - Neuropatia Diabética, Neuropatia

Urémica

OUTRAS - Bell’s Palsy, Doencga de Chagas, Idiopatica,

Doenca Oftdlmica, Herpes Zoster

CRONASSIAL 20/40mg - Uma ampola durante 30 a 60 dias.

Cronassial 100 mg
Apresentacao: Caixa com 1 ampola
mais seringa descartavel

u EER DIVISAO

neuro

-
-

ART-CLINIC

CRO 100 FL15/91



O MODERNO TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE
EM DUAS APRESENTACOES EXCLUSIVAS

bovtod b ) & JAN

calcitonina sintética de salmao
spray nasal solucado

DFRASCO PRONTO  -0SERINGAS PRONTAS
&~ PARA USO = PARA USO

-

-~

Embalagem com 1 frasco _ Embalagens com §

pronto para pulverizac@o sl seringas preenchidas
nasal, contendo 7 doses et (L prontas para uso com

(100 Ul dose). ‘ . 500u100UI

MAIOR COMODIDADE PARA O PACIENTE
SIGNIFICA MAIOR ADESAO AQO TRATAMENTO

Vélvula jé afixada ao frasco Seringas j& preenchidas
Garantia de esterilidade Garantia de esterilidade
Facilidade de manuseio Maior seguranca

Uma Unica pulveriza¢Go por dia corresponde a 100 Ul NG@o necessita refrigera¢éo

Maiores informagdes para prescricdo @ disposi¢do da classe médica com o representante Rorer ou
diretamente através de solicitagdo a Rorer do Brasil

Rua do Estilo Barroco, 755 - Fo 240-7977 - Sédo Paulo - Brasil



Estudo experimental do processo de
reparacdo das lesoes epifisarias
tipo III e IV de Salter e Harris

Luiz SERGIO MARCELINO GOMES', JOSE BATISTA VOLPON?

INTRODUCAO

O traumatismo da regido epifisaria de um osso em
desenvolvimento, denominado na literatura como desco-
lamento epifisario 320, fratura epifisaria"» ou, mais re-
centemente, como fratura-separagdo fisaria®, pode re-
sultar em complica¢Ges bastante conhecidas para o cresci-
mento do o0sso envolvido. A parada completa ou parcial
do crescimento longitudinal pode acarretar discrepancia
no comprimento dos membros ou deformidades angula-
res que, eventualmente, progridem até que a maturidade
esquelética seja atingida 223,

Evidéncias clinicas e experimentais sugerem que va-
rios fatores podem atuar simultaneamente no prognosti-
co para o crescimento futuro de um osso acometido pela
fratura-separacgdo fisaria @019 Baseados na importan-
cia prognostica da localizagdo do trago de fratura na fise,
Salter & Harris ® desenvolveram um sistema de classifi-
cag¢do que é bastante utilizado clinicamente. Segundo es-
ses autores, os tipos I e II, ocorrendo através do plano
natural de clivagem da fise, apresentam um bom prog-
néstico, uma vez que as células germinativas ndo lesadas
permanecem aderentes a epifise destacada. Evidéncias
clinicas e experimentais sugerem que nesses tipos de le-
sdes o processo de reparagdo raramente leva a complica-
¢oes e o crescimento longitudinal nio é alterado na maio-
ria dos casos ¢%1%29, Nos tipos III e IV, também chama-
dos de fraturas-separagdo fisarias intra-articulares, o tra-
¢o de fratura interrompe a continuidade da fise, podendo
levar & formagdo de barras Osseas entre a epifise € a meta-
fise e, portanto, ao distirbio do crescimento 82223,

A presente investigagdo é um estudo sistematico do
processo de reparagdo das fraturas-separagdo fisarias ti-

1. Mestre e Doutor em Ortop. e Traumatol. pela Fac. de Med. de Ribei-
rdo Preto da Univ. de Sdo Paulo.

2. Prof. Assoc. do Dep. de Cirurg., Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto da Univ. de S3o Paulo.
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po III e IV de Salter & Harris, no qual o papel da locali-
zagdo do trago de fratura e da vascularizagdo sdo analisa-
dos.

MATERIAL E METODOLOGIA

Foram utilizados 56 Rattus novergicus albinus, va-
riedade Wistar, machos, com peso corporal inicial de
100g, correspondente a 5-6 semanas de vida pos-natal, e
30 coelhos albinos raga Nova Zelandia, machos, com pe-
so corporal inicial em torno de 1.000g, correspondente a
6-7 semanas de vida pos-natal. Nos 56 ratos foram provo-
cadas lesdes na epifise proximal da tibia direita, tentan-
do-se reproduzir os tipos III e IV de Salter & Harris, en-
quanto que nos 30 coelhos lesdes idénticas foram provo-
cadas na epifise distal do fémur direito.

Em todos os animais, as lesGes foram provocadas
sob anestesia com pentobarbital s6dico. Apds anti-sepsia
de rotina, a articulagdo do joelho foi abordada mediante
incisdo longitudinal retilinea envolvendo pele e tecido
subcutaneo; realizou-se artrotomia mediante incisdo cap-
sular em linha com incisdo de pele. Uma vez identificada
a fise distal do fémur para os coelhos e a fise proximal da
tibia para os ratos, procedeu-se, em um grupo de ani-
mais, a lesdo tipo III de Salter & Harris, utilizando um
oste6tomo delicado, com a superficie cortante apoiada
perpendicularmente a respectiva superficie articular.

Dessa maneira, foi feito um corte vertical envolven-
do a superficie articular, nucleo de ossifica¢do e fise, sem
contudo atingir a metafise. Com o osted6tomo ainda em
posi¢do, forgou-se o fragmento medial de modo a empur-
ra-lo medialmente e destaca-lo do restante do osso. Da
mesma forma que na lesdo tipo III, a les3o tipo IV foi
produzida por meio de oste6tomo delicado, efetuando-
-se, contudo, um corte vertical atingindo a superficie arti-
cular, nucleo de ossificagdo, fise e metafise. O fragmento
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medial foi entdo mobilizado, de modo a ndo se preservar
a conexdo periosteal desse fragmento com o osso adja-
cente.

Apos a produgdo das lesdes, os fragmentos foram
repostos em seu local de origem, tentando-se a redugdo
anatOmica. Seguiram-se lavagem articular com solugédo
salina, sutura de capsula articular, pele e curativo. Em to-
dos os animais, ndo se utilizou qualquer forma de banda-
gem ou imobilizagdo pos-operatoria.

O joelho esquerdo foi submetido a operagdo simula-
da, que envolveu os mesmos passos técnicos ja descritos,
a excegdo da lesdo fisaria, e foi utilizado como controle.

Dessa forma, constituiram-se dois grupos experi-
mentais, de acordo com o tipo de fratura-separagéo fisa-
ria produzida (tipo III ou IV de Salter & Harris).

Nos ratos, o sacrificio ocorreu a 0, §, 10, 15, 20 e 25
dias apos a lesdo (dois a quatro animais para cada tempo)
ea 10, 15, 20 e 25 dias apos a lesdo, para os animais reser-
vados ao estudo da vascularizagdo Ossea. Nos coelhos, o
sacrificio ocorreu a 0, 7, 21 e 42 dias apos a produgio da
lesdo (quatro animais para cada tempo).

Apos o sacrificio, as tibias dos ratos, assim como os
fémures dos coelhos, foram ressecados, limpos de partes
moles e radiografados em posi¢do antero-posterior. Para
a analise histologica, as pegas foram seccionadas longitu-
dinalmente no plano frontal e processadas para serem co-
radas em azul de alcianfucsina. A medida do comprimen-
to das tibias foi feita através da projeg¢do das radiografias
em uma tela, com aumento final de 14 vezes, enquanto
que a medida dos fémures foi feita diretamente nas radio-
grafias, medindo-se a distancia entre a cabega femoral e o
condilo femoral medial. Para melhor se avaliar a reper-
cussdo da lesdo fisaria sobre a deformagdo distal do fé-
mur, nas radiografias definiu-se o dngulo frontal do fé-
mur distal como sendo o dngulo formado entre a linha
que tangencia a superficie articular dos condilos femorais
e uma linha perpendicular ao eixo longitudinal do fémur.
Esta ultima foi obtida determinando-se a reta que une
dois pontos médios entre o cortex medial e lateral, nos
ter¢os proximal e distal do fémur.

Para o estudo da vascularizagdo Ossea, logo apos o
sacrificio os animais foram injetados, pela aorta abdomi-
nal, com uma mistura de 70% de granulos ultrafinos de
sulfato de bario (Neobar ou Celobar) e 30% de tinta nan-
quim. As pegcas obtidas, depois de descalcificadas em 4ci-
do cloridrico 0,5N, foram diafanizadas pela técnica de
Spalteholz, segundo modifica¢des propostas por Volpon
& Santos-Neto®.
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RESULTADOS

Foram analisados 86 animais (56 ratos e 30 coelhos).

Estudo radiolégico

As radiografias pos-operatorias imediatas, quer das
tibias dos ratos, como dos fémures de coelhos submetidos
a lesdo tipo III de Salter & Harris, evidenciaram um frag-
mento epifisario medial, discretamente deslocado de sua
posi¢do primitiva. Observou-se, nos tempos subseqiien-
tes, que o fragmento incorporou-se progressivamente ao
osso adjacente, porém em posi¢do proximal, em relagdo
ao tempo inicial. Em todos os animais, a regido epifisaria
e metafisaria apresentou inclinagdo medial do eixo longi-
tudinal, caracterizando deformidade em varo, que pro-
grediu nos tempos mais tardios. No final do periodo de
observagdo ndo se conseguiu distinguir o fragmento do
osso adjacente, assim como a deformidade em varo foi
mais acentuada que nos tempos iniciais (fig. 1).

Para os animais submetidos a lesdo tipo IV de Salter
& Harris, notou-se que o fragmento medial consolidou-se
ao osso metafisario adjacente € uma deformidade pro-
gressiva da regido epifisaria, caracterizada por desnivela-
mento da superficie articular, foi observada (fig. 2).

Medida do comprimento 6sseo

A média aritmética do comprimento das tibias ndo
lesadas (aumentada 14 vezes) foi de 36,76cm no inicio do
experimento € de 45,64cm no final da observa¢do, com
crescimento de 24,16%. No lado lesado, a tibia cresceu
18,80% nas lesdes tipo III e 18,93% nas lesGes tipo IV.
Os fémures controles apresentaram crescimento de
17,51% no periodo de observagdo, enquanto que nos
portadores de lesdo tipo III houve crescimento de 13,66%
e de 12,20% para os portadores de lesées tipo IV.

Na figura 3 esta a representagdo grafica que mostra a
média aritmética das diferencas de comprimento entre a
tibia controle ou entre o fémur controle e o lado lesado,
nos diferentes tempos para os dois tipos de lesdes. Obser-
va-se que a discrepancia no comprimento entre o 0sso le-
sado e o seu respectivo controle tende a ser progressiva
durante o periodo de observagdo, quer nos ratos, quer
nos coelhos, porém mais intensa nas lesGes tipo IV de Sal-
ter & Harris.

Medida do dngulo frontal

Os valores médios da diferencga do 4ngulo frontal en-
tre o fémur controle e o lesado em fun¢do do tempo ope-
ratorio, para os dois tipos de lesdes, encontram-se na fi-
gura 4. Observa-se discrepancia progressiva entre os valo-
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Fig. 1 — Radiogra-
fias das tibias de
ratos, 25 dias apos
lesao tipo III na fi-
se proximal da ti-
bia direita

DHerensa Cormpémm)
Fomur Tibla

404 20 A Lesdo IV Famur

3,0 ]
k -0 Lesdo IN Fémur

-

57 10 L] 20 21 25 4 Dias

Fig. 2 — Radiogra-
fia do fémur de
coelho, 42 dias
apos lesao tipo IV
na fise distal

Fig. 3 — Curvas das discrepdncias de comprimentos observadas nos fé-
mures de coelhos e tibias de ratos, apds lesées tipos Il e IV, ao longo do
tempo

res do angulo frontal durante o periodo de observagio,
que € mais intensa para as lesdes do tipo IV.

Estudo histolégico e da vascularizacdo 6ssea

Nos animais submetidos a lesdo tipo III, o trago de
fratura no interior da fise localizou-se mais freqiiente-
mente na camada hipertréfica, atingindo por vezes as ca-
madas germinativa ou proliferativa. A fragmenta¢do da
fise ocorreu em algumas regides. O processo de repara¢do
verificou-se com o actimulo de células na fase hipertrofi-
ca, na por¢do metafisaria da fise, dispostas de maneira ir-
regular em relagdo ao controle. Nos tempos iniciais, o
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Fig. 4 — Curvas da evolugdo do angulo frontal dos fémures de coelhos,
apos lesées tipo Il e 1V, ao longo do tempo

traco de fratura no nucleo de ossificagdo encontrou-se
preenchido por tecido fibroso jovem bem vascularizado,
o qual foi substituido por tecido 6sseo jovem nos tempos
mais tardios. Notou-se ao final do periodo de observagdo
que uma ponte Ossea, dotada de vasos mais calibrosos,
interrompia a fise, permitindo a comunicagdo do 0sso
epifisario com o osso metafisario. Observou-se, ainda,
degeneragdo da cartilagem articular e da fise na regido
correspondente ao fragmento medial (fig. 5).
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Fig. 5 — Corte histoldgico frontal da regido proximal da tibia cinco se-
manas apds lesdo tipo III. Ha deformidade do osso e regeneragdo em
graus variados do fragmento fraturado (H&E, ap. 10x).

Fig. 7 — Vascula-
rizagdo do terco
proximal da tibia
15 dias apos lesdo
tipo IIl. Ha anas-
tomose entre os va-
sos epifisdrios e
metafisdrios (ap.
10x). i

Nos animais submetidos a lesdo tipo IV, o trago de
fratura encontrou-se, nos tempos iniciais, preenchido por
tecido 6sseo jovem, promovendo assim a consolidagédo
do nucleo de ossificagdo do fragmento ao osso metafisa-
rio. O fragmento medial ndo acompanhou o crescimento
do osso adjacente, ocasionando um degrau na superficie
articular, preenchido por tecido fibroso, que se acentuou
nos tempos mais tardios. A fise correspondente ao frag-
mento fraturado mostrou sinais degenerativos, como di-
minui¢ido de espessura, septagdes e fenda em seu interior
(fig. 6).

As alteragdes vasculares foram bastante semelhantes
para os dois tipos de lesdes. Nos tempos iniciais, vasos
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Fig. 6 — Corte histoldgico frontal da regido proximal da tibia cinco se-
manas apds lesdo tipo 1V. Ha deformidade grosseira e intensa degenera-
¢do do fragmento medial, incluindo a cartilagem de crescimento (H&E,
ap. 10x).

bem calibrosos estavam presentes através da ponte Ossea,
determinando anastomoses bem estabelecidas entre os va-
sos epifisarios e metafisarios (fig. 7).

DISCUSSAO

A cartilagem de crescimento ¢é referida na literatura
por uma vasta sinonimia, como placa de crescimento,
placa epifisaria®V, cartilagem epifisaria®, cartilagem
epifisodiafisaria('?, disco epifisario"? ou, como reco-
menda a Nomina Anatomica®, cartilagem epifisaria.
Preferimos contudo, a exemplo de Gomes, utilizar o
termo fise, que, apesar de pouco empregado na lingua
portuguesa, nos parece ser mais apropriado. Essa prefe-
réncia se baseia fundamentalmente no fato de que o ter-
mo cartilagem ndo expressa corretamente a estrutura res-
ponsavel pelo crescimento longitudinal, uma vez que ou-
tros tecidos, como o tecido 0sseo € o tecido fibroso, en-
tram em sua constitui¢do 424,

O modelo experimental por nés utilizado foi adequa-
do aos propositos deste estudo, uma vez que as lesGes fo-
ram facilmente reprodutiveis, quer na epifise proximal
das tibias de ratos, quer na epifise distal dos fémures de
coelhos. A utilizagdo de dois tipos diferentes de animais
nos permitiu fazer correlagGes entre os processos de repa-
ragdo ai encontrados. Os ratos, amplamente utilizados
nos estudos experimentais da fise, podem na verdade ndo
ser um modelo apropriado, uma vez que sua maturidade
esquelética ndo se acompanha de fechamento da cartila-
gem de crescimento, mas sim por altera¢gdes funcionais
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dessa regido ™. O coelho, por outro lado, apresenta no
periodo proximo de sua maturidade esquelética (22 a 28
semanas) um processo de fechamento da fise semelhante
ao encontrado no ser humano ¥, A utilizagdo de diferen-
tes epifises se deve ao fato de varios autores alertarem
que as diferentes epifises podem comportar-se de maneira
diversa com a aplicagdo do mesmo traumatismo ©16.20-23),

Do ponto de vista do processo de reparagdo das fra-
turas-separagdo fisarias tipo III de Salter & Harris, obser-
vamos que o trago de fratura no nucleo de ossificagdo é
preenchido por tecido fibroso jovem, bem vascularizado,
que progressivamente se ossifica para originar uma ponte
Ossea entre epifise e metafise. Da mesma forma, as lesdes
tipo IV foram assim reparadas. As seqiielas observadas,
contudo, foram diferentes para os dois grupos. As lesdes
tipo III se caracterizaram pelo distirbio do crescimento,
que produziu deformidade angular em varo, enquanto as
lesGes tipo IV evoluiram para um desnivelamento da su-
perficie articular, sem, contudo, apresentar deformidade
angular importante. O déficit global do crescimento do
osso acometido foi observado, entretanto, em ambas as
lesGes. Salter & Harris ®? e Aitken® atribuiram esses efei-
tos sobre o crescimento ao componente de compressdo
axial associado ao traumatismo que produziria a lesdo
das células germinativas. Nossos resultados, no entanto,
ndo apodiam esse ponto de vista, uma vez que, em nosso
modelo experimental, a for¢a de compressdo axial ndo
tomou parte na produgdo das lesGes. Adicionalmente, as
alteragdes histologicas da fise ocorreram mais tardiamen-
te quando um certo grau de deformagdo epifisaria ja esta-
va presente. Esse fato sugere que essas alteragdes sdo, na
verdade, secundarias e possivelmente desencadeadas pela
presenga do calo dsseo que interrompe a continuidade da
fise, estabelecendo uma ponte Ossea entre epifise e meta-
fise e funcionando como epifisiodese. A vascularizagdo
tem seguramente importante papel no processo reparati-
vo e, portanto, na génese das deformidades, uma vez que
a ponte Ossea é precedida pelo estabelecimento precoce
das conexdes anastomoticas entre os vasos epifisarios e
metafisarios através do trago de fratura na fise. Esses
achados apoiam a impressdo de outros investigado-
res@2) de que o dano permanente a fise e a conseqiiente
deformidade Ossea nesses tipos de lesdes sdo devidos ao
estabelecimento de conexdes anastomaticas entre os va-
sos epifisarios e metafisarios.

Apesar de ambos os tipos de lesGes evoluirem para
déficit de crescimento longitudinal e deformidade epifisa-
ria, a medida do comprimento 6sseo e do angulo frontal
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nos permitiu observar que a evolugio espontanea da le-
sdo tipo IV tende a ser mais grave que a do tipo III, ge-
rando deformidades Osseas mais grosseiras.

Vérios autores relatam na literatura que o prognosti-
co para o crescimento futuro do osso nas lesées tipo III é
melhor, uma vez que as células germinativas sdo poupa-
das 102022 Novamente nossos achados ndo apdiam essa
concepgdo, pois encontramos nessas lesdes seqiielas im-
portantes para o crescimento longitudinal do osso afeta-
do. Salientamos que nossos animais encontravam-se em
faixa etaria distante da maturidade esquelética, com tem-
po suficiente, portanto, para a génese das deformidades,
o que é infreqiiente na pratica clinica, quando as lesdes ti-
po III sdo observadas em uma faixa etaria mais tardia,
proxima da maturidade esquelética. Conjecturamos, a
exemplo de Riseborough & cols. @V, que o melhor prog-
noéstico para as lesdes tipo III se deva a sua ocorréncia
proxima da maturidade esquelética e ndo a caracteristicas
inerentes a biologia da lesdo. Esse achado reforga ainda o
mau prognoéstico, quando da ocorréncia de lesdes tipo 111
em faixa etaria mais precoce .

Nossos achados ndo nos permitem caracterizar dife-
rengas substanciais no processo de reparagdo das lesées
tipo III e IV para os dois tipos de animais utilizados. Adi-
cionalmente, nenhuma diferenga significativa ocorreu en-
tre a reparagdo da epifise proximal da tibia ou da epifise
distal do fémur. Particularmente para as lesdes tipo III e
IV, acreditamos que a epifise envolvida ndo tem relagdo
importante com o prognéstico para o crescimento do os-
so afetado, desde que tenha o mesmo tipo de suprimento
sanguineo.
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Fraturas de fémur na crianca
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RESUMO

Os autores fazem uma revisio da literatura nos ulti-
mos 10 anos, relacionando os varios aspectos ligados a
estas fraturas. Comparam com a epidemiologia e os tipos
de tratamento que vém sendo empregados no Servico de
Ortopedia e Traumatologia da PUCRS, em pacientes de
0 a 14 anos de idade.

SUMMARY

Femur fractures in children

The authors review the literature of the last ten years
associating different aspects related to these fractures.
They compare the epidemiology and the types of treat-
ment currently administered at the Orthopedics and
Traumatology Service of the Pontifical Catholic Univer-
sity of Rio Grande do Sul (PUCRS) for patients zero to
fourteen years of age.

INTRODUCAO

As fraturas do fémur na criang¢a sdo muito comuns e
ocorrem em 15 a 20% do total das fraturas do esqueleto.

Com relacdo ao tratamento, tém sido descritas, atra-
vés dos anos, diferentes técnicas: varios tipos de tragdo
cutdnea ou esquelética, de aparelhos gessados imediatos
ou apos tragdo, braces funcionais e, raramente, a cirur-
gia(6.7,9,lO,l2.19»21,24-27)‘

A eleicdo do tratamento varia de autor para autor,
dependendo de diferentes aspectos, tais como idade do
paciente, nivel de fratura, condi¢des hospitalares, sdcio-
-econdmicas, etc.

1. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumatol. da PUCRS; Prof. Adjunto
Respons. pela Disc. de Ortop. e Traumatol. FM-PUCRS.

2. Resid. do 3° ano Serv. de Ortop. e Traumatol. da PUCRS.
3. Resid. do 2? ano Serv. de Ortop. e Traumatol. da PUCRS.
4. Doutoranda da Fac. de Med. da PUCRS.
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O tratamento convencional com tragdo até o final da
consolida¢do pode ser realizado, mas acarreta grandes
problemas pelo tempo, custos e necessidade de cuidados
de enfermagem especializados.

O tratamento com gesso imediato e com braces fun-
cionais tem sido a cada instante mais recomendado por
varios autores, mas pode levar a grandes encurtamen-
tos e deformidades residuais -12:20:27,

Tendo em vista todos esses fatores, decidimos fazer
uma revisdo sobre o tema, mostrando a tendéncia mun-
dial, incidéncia, causas e predominantemente discutir va-
rios métodos de tratamento.

REVISAO DE LITERATURA

Epidemiologia e tratamento
A maior incidéncia ocorre em uma distribui¢do bi-
modal na qual o primeiro pico se encontra entre os dois e
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trés anos de idade, sendo mais freqiiente no sexo masculi-
no, numa propor¢do de 2,6:1 (grafico 1)at13,

A causa mais comum das fraturas (ver graficos 2 e 3)
em todos os grupos etarios foi devida aos acidentes auto-
mobilisticos (como passageiros ou por atropelamento).
As causas que se seguem em maior freqiiéncia sdo as que-
das e os maus tratos. Nas criangas até trés anos de idade,
em torno de 70% dos casos tém como causa espancamen-
to, maus tratos, o que nos causa grande preocupagdo.
Dos trés aos quatro anos as quedas s3o a causa mais fre-
quente(Z.S,ll,|3-15.22,29) .

Acima dos quatro anos de idade, os acidentes de
trafego tém sido a causa, além de atropelamentos e que-
das de bicicleta. Destes, a metade ocorreu em criangas en-
tre quatro e sete anos de idade, o que levou os paises mais
adiantados a construir ciclovias, protegendo assim os ci-
clistas(1¥,

A localizagdo mais freqiiente é o 1/3 médio de feé-
mur, 60-70%, seguida pelo 1/3 proximal, 20-30%, € o
distal, 10-20%.

Os objetivos basicos de tratamento destas fraturas
sd0: a) conseguir a consolidagao; b) que a consolidagio
obtida ocorra dentro de pardmetros aceitaveis de encurta-
mento, angulagdo e rotagdo, que permitam uma fungio
normal e que os mecanismos de remodulagdo Ossea, den-
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Grifico 3

tro de cada faixa etaria, possam corrigir estas deformida-
des; ¢) que o impacto social e emocional para a crianga e
a familia, causados pela fratura e pelo tratamento, sejam
0s menores possiveis; d) que 0s custos sejam os menores
para a familia e para o sistema de saude, seja ele qual for,
previdenciario ou nio.

Para se chegar a esses objetivos, percebemos que a li-
teratura ¢ uninime em propor o tratamento conservador
com aparelho gessado(6.7:9.10.12,19-21,24-27)

Dentro do tratamento conservador, percebem-se
ainda duas tendéncias. Por um lado, os que recomendam
sempre a tracdo prévia antes do gesso €, por outro, os que
propdem o gesso imediato. Nesse caso, a faixa etaria es-
taria entre 0 e 10 anos, ja que, para criangas acima de 10
anos, todos concordam que se faca tragdo prévia. Nesta
idade, acima de 10 anos, existem riscos pelo menor po-
tencial de remodelacdo Ossea e pela maior incidéncia de
deformidades e encurtamentos indesejaveis.

Nos casos em que se utiliza a tragdo prévia, ela pode
ser cutdnea ou esquelética. Recomenda-se a cutanea até
os seis anos e a esquelética acima desta idade, mas esses
dados sdo discutidos e variados na literatura, que reco-
menda ainda de 15 a 20 dias de tragdo antes do gesso.

A tendéncia € a de se usar a tra¢do de Bryant até os
trés anos, a de Russel acima dos trés anos e a 90/90° para
as fraturas do 1/3 proximal, com a qual se conseguiria a
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formagdo de um calo suficiente antes da colocacdo do
£ess0.

O aparelho gessado costuma ser o pelvipodalico tra-
dicional; entretanto, encontram-se publicagdes com apa-
relhos gessados para deambulagdo precoce, como Sar-
miento, e com trés pontos de apoio, ou até os braces de
material plastico, funcionais, com bons resultados®.s
12.20,27).

Existe um grupo de autores que acredita em menores
traumas socio-econdmicos quando se utiliza o gesso ime-
diato, pelvipodalico ou os braces. Alguns reconhecem
que freqiientemente se perde a redugdo com o gesso ime-
diato, ou se provocam grandes deformidades; por essa
razdo, usam o gesso com fixacdo bipolar com fios de
Kirschner ou Steinmann @,

O tempo de imobiliza¢do independe do método € a
consolidagdo se consegue de oito a 12 semanas, apds a
qual se libera a crianga para atividades normais.

Quanto aos parametros de reducdo, aceita-se um en-
curtamento (cavalgamento) de um a dois centimetros ¢'9),

A distracdo deve ser evitada.

As angula¢ées maximas aceitaveis sdo de 15 a 20°,
no plano coronal, e 30 a 40°, no sagital 1%,

Os desvios rotacionais tém sido descritos como ina-
ceitaveis. Entretanto, existem trabalhos que tém como te-
ma apenas o estudo das rotagdes, mostrando que desvios
rotacionais de até 15° se corrigem espontaneamente!8),
E claro, também, que os desvios rotacionais independem
do tipo de tratamento. Esses desvios sdo aceitaveis, den-
tro destes graus, devido ao grande potencial de remodela-
¢do que existe no fémur da crianga. Por isso, quanto me-
nor a idade, menos rigorosos podemos ser com os resulta-
dos da reducdo. Ao contrario, a crianga maior vai per-
dendo seu potencial de remodelagéo até o final do cresci-
ment0(16-18,28).

Quanto ao encurtamento (cavalgamento), sabemos,
e esta demonstrado, que existe um estimulo de crescimen-
to maior nesses casos € por isso devemos evitar as redu-
¢Oes anatOmicas, deixando um encurtamento. Encontra-
mos na literatura que quanto maior for o encurtamento,
maior € o estimulo de crescimento, que independe de se-
X0, local e tipo de fratura. Alguns autores citam que inde-
pende também da idade, mas outros observaram que
existia maior crescimento entre os trés e nove anos de ida-
de, o que nao é confirmado por todos. O crescimento do
fémur varia entre 0,6 e 2,7 centimetros. O estimulo maior
ocorre nos primeiros 18-24 meses, mas continua até os
trés a cinco anos depois da fratura. E isso ¢ valido para
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todo o processo de remodelagdo (angulagdes e rotagdes).
Sempre existe um estimulo de crescimento associado na
tibia do mesmo lado da fratura, que pode ser de 0,1 a
1,1cm. Encontramos mencionado o fato de que as fratu-
ras do lado contrario do centro dominante teriam um
maior estimulo do crescimento (17:18:23.28),

Quanto ao tratamento cirurgico, as indicagdes sdo
para fraturas expostas, concomitantes a TCE (traumatis-
mo cranioencefélico) e fraturas multiplas. A osteossinte-
se intramedular com Ender, Rush e Kiintscher est4 descri-
ta. Existe uma predilegdo para os fixadores externos no
caso de fraturas expostas.19.26.29)

A quase totalidade dos autores ndo recomenda o tra-
tamento cirurgico, com excecdo das indicagdes acima
descritas, devido aos riscos de maior estimulo de cresci-
mento, infec¢do, retarde de consolidacdo, pseudartrose e
refratura.

MATERIAL E METODOS

No Servigo de Ortopedia e Traumatologia da PUC-
-RS, nos ultimos cinco anos, tratamos um total de 62 fra-
turas do fémur em criancgas; destas, 42 eram do sexo mas-
culino e 20 do feminino. A média de idade foi seis anos,
sendo que a minima era de um recém-nascido e a maxima
de 14 anos.

A localizacao foi de 60% no 1/3 médio, 15% no 1/3
proximal e 25% no distal. A causa mais freqiiente nos
nossos casos foram o atropelamento (40%) e os maus tra-
tos em criangas abaixo de quatro anos de idade. Esses
achados sd3o similares aos encontrados na literatura.

Tivemos a oportunidade de manejar essas fraturas
com quase todos os métodos propostos e mencionados;
nossa conduta atual, que nos tem trazido bons resulta-
dos, é a seguinte: tragdo cutdnea abaixo de seis anos; tra-
¢do esquelética, acima de seis anos, colocada no 1/3 dis-
tal do fémur; tra¢do de Bryant, abaixo dos dois anos; tra-
¢do de Russel, dos dois aos cinco anos; tragdo em goteira
de Brown, acima de cinco anos.

O tempo de tragdo tem sido de trés semanas, apos o
que colocamos o aparelho gessado pelvipodalico, com ou
sem sedagdo, dependendo da colaboragédo do paciente. O
gesso € colocado em 30 a 45° de flexdo do quadril e 60°
de flexdo do joelho, fixando, em média, de seis a oito se-
manas, até a consolida¢do. Apos a consolidagao, retira-
-se 0 gesso e libera-se o paciente para suas atividades,
com carga progressiva, dependendo do paciente, e sem
necessidade de fisioterapia especifica.
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Fazemos controles radiolégicos na 12 e 22 semanas
da trac¢do, durante a colocagdo do gesso, e na 22 e 32 se-
manas de gesso. Posteriormente, no final do tratamento
gessado, apos a retirada do gesso. Controlamos radiolo-
gicamente apos trés, seis e 12 meses, quando entdo proce-
demos a uma escanometria. Esses seguimentos nem sem-
pre sdo possiveis, pelas dificuldades que os pacientes e fa-
miliares tém em retornar para continua¢io da avalia¢do
do tratamento.

Os parametros de redugdo por nos utilizados sdo: en-
curtamento menor que 2cm, angulagdo de até 10-15°, no
plano coronal, de até 30°, no sagital; rotagdo de 0 a 10°
no maximo.

O tratamento cirurgico é usado por nos apenas em
pacientes com: fraturas expostas, quando preferimos o
fixador externo; traumatismo cranioencefalico com fra-
turas multiplas, gesso bipolar e fixador externo.

Em fraturas duplas do fémur em paciente acima de
10 anos de idade ndo recomendamos o tratamento com
gesso imediato, a ndo ser naqueles com fratura sem deslo-
camento, tendo em vista trés casos de perda da redugio.

Nio temos experiéncia ainda com gessos ou braces
funcionais. Contra-indicamos formalmente o tratamento
cirirgico, com exce¢do das indicag¢des anteriores.

RESULTADOS

Quanto aos nossos resultados, a curto prazo, tém si-
do comparaveis aos da literatura: consolidag¢do, 100%;
redugdes dentro dos parametros aceitos, 92%; encurta-
mento > 2cm, 4%; angulagdes > 30 sagital, 6%; > 15 co-
ronal, 3,5%.

Recomendamos ainda que se intensifiquem as cam-
panhas e a prevencdo de acidentes de transito. Alertamos
para o uso de cinto de seguranga. Para as fraturas de fé-
mur em crianga até trés anos de idade, pela grande inci-
déncia de maus tratos nesta faixa etaria, recomendamos
atenc¢do ao diagnostico da causa.

Em nossos casos, tivemos: atropelamento, 40%;
quedas, 25%; acidente dentro do automovel, 20%; bici-
cletas, 7,5%; maus tratos, 7,5%.

CONCLUSAO

Concluimos, portanto, que a tendéncia mundial, nos
ultimos 10 anos, é a de tratar conservadoramente as fra-
turas do fémur na crianga, assim como vimos fazendo em
NoSsO Servico.
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As distragées no foco de fratura devem ser evitadas
e, ao contrario, um encurtamento de até 2cm sera com-
pensado pelo estimulo de crescimento.

Deformidades angulares de até 20° no plano coronal
e até 35° no sagital resultardo em um bom alinhamento.
De acordo com H.J. Brouwer, para quem os desvios ro-
tacionais s3do permitidos até 15°, aceitamos em nossos ca-
sos um maximo de 10° de rotagdo, em criangas com gran-
de potencial de remodelagdo.

Devemos diminuir o impacto sécio-econdmico, mas
nao recomendamos a imobiliza¢do imediata, a ndo ser em
fraturas sem desvio. Os resultados da imobilizagdo ime-
diata tém sido ruins, com grande incidéncia de perda da
reducdo.

A tragdo prévia adequada, por um periodo de trés
semanas € apos a colocagdo do gesso pelvipodalico, é por
noés indicada como o tratamento mais adequado.

Recomendamos, ainda, que o traumatologista se
preocupe com o sucesso de campanhas preventivas de aci-
dentes de transito e com a avalia¢do e evolug¢do dos casos
de criancas maltratadas.
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RESUMO

E apresentado um caso de neuroepitelioma periféri-
co, de partes moles, situado na face posterior da coxa es-
querda de uma adolescente com 14 anos de idade. A evo-
lugéio lenta e progressiva do tumor, associada a auséncia
de dor, contrasta com a agressividade desse sarcoma.
ApOs ressec¢iio da tumoracio, a paciente foi submetida a
radioterapia.

SUMMARY

Peripheral neuroepithelioma: report of a case

A case of peripheral neuroepithelioma in the soft
tissue of the posterior region of the left thigh of a 14 year
old girl is reported. The slow and progressive evolution
of the tumor and the absence of pain contrast with the
aggressiveness of this soft tissue sarcoma. After resection
of the tumor, the patient was treated with radiotherapy.

INTRODUCAO

O neuroepitelioma periférico ¢ um tumor maligno,
raro, do sistema nervoso periférico ®*%. Acomete, princi-
palmente, adolescentes e adultos jovens ¢,

Normalmente surge como pequena tumoragio, in-
dolor, com evolugdo lenta e progressiva, na maioria das
vezes, com periodo superior a seis meses.

E uma entidade distinta de outras patologias malig-
nas, como o neuroblastoma, sarcoma de Ewing, rabdo-
miossarcoma e linfoma.

* Trab. realiz. na Unid. Clin. de Adolesc. do Hosp. Univ. Pedro Er-
nesto-UERJ, Rio de Janeiro.

1. Prof. Adjunto de Ortop. e Traumatol., FCM-UERJ; Respons. pelo
setor de Ortop. Adolesc.-HUPE.

2. Médico residente (R3).

3. Prof. de Patol., Santa Casa de Miseric. RJ.

4. Médico residente (R2).

5. Prof. Titular de Ortop. e Traumatol., FCM-UERJ.
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Pode originar-se do osso e/ou de partes moles e sua
localizagdo mais freqiiente é a regido toracopulmonar,
acometendo principalmente as costelas, e metastiza, pre-
dominantemente, para osso € pulmio®,

O acometimento de extremidades é raro, principal-
mente os de origem em partes moles®, sendo esse o moti-
vo que nos levou a relatar este caso.

RELATO DO CASO

Adolescente, sexo feminino, 14 anos de idade, com
historia de que aproximadamente ha um ano, ap6s esfor-
¢o fisico, dangando jazz, sentiu dor na face posterior da
coxa esquerda.

Quinze dias apos tal acontecimento, notou o apare-
cimento de aumento de volume na regido acima referida,
tendo, por esse motivo, procurado atendimento médico,
cujo diagnostico foi de hérnia muscular (sic), sendo-lhe
prescrita fisioterapia.

Dois meses apOs a primeira consulta, retornou para
revisdo, em razdo de ter notado que houve aumento dis-
creto do tumor da coxa esquerda, sendo orientada para
permanecer em tratamento fisioterapico.

Como ndo existia dor, abandonou o tratamento e,
seis meses apds o inicio do problema, consultou outro
médico, o qual, apds realizar exame radiografico da re-
gido (considerado normal), informou-lhe que, realmente,
era hérnia muscular e o tratamento deveria ser somente
observacgao.

Por nd3o concordar com o diagnéstico, procurou
nosso servigo. Ao exame fisico, apresentava tumor na fa-
ce posterior do 1/3 médio da coxa esquerda, indolor, de
consisténcia endurecida, ndo aderido a planos profun-
dos, bem delimitado e com dimensdes de, aproximada-
mente, 10xScm. Ndo havia comprometimento vascular
nem neurologico, bem como os movimentos articulares,
proximal e distal, na regido acometida, mostravam-se
normais.

O exame radiografico evidenciava aumento de partes
moles, com a textura 6ssea normal.
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Fig. 1 — Exame ultra-sonogrdfico evidenciando a massa tumoral, com
contornos e dimensoes bem definidos

Exames laboratoriais de rotina (hemograma, VHS,
fosfatase alcalina) apresentavam-se normais. Ao exame
ultra-sonografico, evidenciou-se nodulo hipoecodico, fusi-
forme, com contornos definidos e limites precisos, sendo
considerado ndédulo misto, predominantemente soélido
(fig. 1).

Foi, entdo, submetida a ressec¢do-biopsia. No ato ci-
rargico, feito sem isquemia prévia, a massa tumoral en-
contrava-se logo abaixo do tecido celular subcutaneo, in-
tra-aponeuroOtica, apresentando-se bem delimitada, de
coloragdo azul-escura, encapsulada e com intensa circula-
¢do colateral.

Em razdo do aspecto ricamente vascularizado, opta-
mos pela ressec¢do adotando critérios oncologicos, com
margem de seguranga, em bloco.

A musculatura abaixo do tumor encontrava-se com
aspecto normal. Fez-se, entdo, lavagem da ferida opera-
toria, colocou-se dreno aspirativo e realizou-se sutura por
planos. A peca foi enviada para exame histopatologico,
cujo laudo foi:

Exame macroscopico — Massa tumoral, ovoide, me-
dindo 11x7x4cm, de superficie externa bocelada. Aos
cortes, mostrou superficie solida branco-acinzentada,
mole e elastica.

Exame microscépico — Os cortes revelaram neopla-
sia constituida por massas e corddes de células ovoides,
com escasso citoplasma acidofilo e nicleos irregulares
atipicos. Tais células dispdem-se freqiientemente consti-
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Fig. 2 — Ao exame histoldgico observam-se células ovdides, com nu-
cleos irregulares atipicos, cuja disposi¢do leva a formagdo de rosetas.
Aparecem algumas figuras de mitose.

tuindo rosetas; notaram-se, também, algumas figuras de
mitose (fig. 2).

Em razdo do diagndstico histologico ter indicado
neuroepitelioma periférico, encaminhamos a paciente pa-
ra o Instituto Nacional do Céncer, onde foi submetida a
exame clinico, laboratorial e cintilografia ¢ssea; por esta-
rem todos os exames normais, foi considerada como de
bom progndstico, sendo submetida a radioterapia.

DISCUSSAO

O neuroepitelioma periférico esta incluido no espec-
tro de tumores neuroectodérmicos primitivos (+39).,

A diferenciacdo entre neuroepitelioma periférico e
outros tumores malignos de células pequenas, especial-
mente o sarcoma de Ewing e o neuroblastoma, somente
através da microscopia optica, pode ser dificil 9. A de-
monstragdo de granulos neurossecretores, pela microsco-
pia eletronica, distingue o neuroepitelioma periférico do
sarcoma de Ewing. Uma diferencia¢do posterior pode ser
feita através de exames histoquimicos e imuno-histoqui-
micos e de estudos citogenéticos. O critério para diagnos-
tico morfoldgico do neuroepitelioma periférico inclui a
demonstragdo positiva imunoquimica da enolase neu-
roespecifica, da formagdo de pseudo-rosetas na micros-
copia optica (evidenciada em nosso caso) e/ou a demons-
tracdo de granulos neurossecretores na microscopia ele-
trénica 9,

O neuroepitelioma periférico ocorre mais freqiiente-
mente em adolescentes e em adultos jovens, tendo sido
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descrito, até mesmo, o tipo congénito ©®. A faixa etaria de
maior incidéncia situa-se entre dez e 15 anos e o acometi-
mento 6sseo ocorre em torno de 70% ¢9,

O tumor de partes moles apresenta progndstico me-
lhor do que o de parte 6ssea®, principalmente quando é
submetido a ressec¢do com critérios oncoldgicos®. No
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caso em questdo, realizamos ressec¢do em bloco, preconi-
zada por Enneking @.

O envolvimento de nervos periféricos ndo € um acha-
do comum e, nos exames laboratoriais, as catecolaminas
da urina de 24 horas podem estar alteradas, principal-
mente a dopamina®.
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IN MEMORIAM

Jorge Beral Sardinha
1907-1991

Morreu no Rio de Janeiro, em 17 de fevereiro de 1991, Jor-
ge Beral Sardinha, com a idade de 83 anos. Nasceu no Rio de Ja-
neiro, em 28 de setembro de 1907. Perdeu o meio ortopédico
brasileiro um dos seus expoentes mais expressivos. Remanescen-
te de uma geragdo de ortopedistas responsaveis pela implanta-
¢do da Ortopedia Moderna no Brasil, Sardinha era antes de tu-
do um cultor das artes € como tal encarava a Medicina. Com
cultura humanistica de relevo, sensibilidade fina e espirituoso,
era uma alma grandiosa. Comegou a exercer a Medicina e abra-
¢ou a Ortopedia numa época em que era valorizada a personali-
dade do médico, em contraposi¢do a tecnologia. Sardinha per-
tenceu a uma geragdo em que o doente carecia de apoio espiri-
tual quando os recursos materiais de que dispunha o médico
eram escassos. Vé-lo rodeado de criangas nas enfermarias do
Hospital Jesus sentia-se toda a sua sensibilidade.

Sardinha graduou-se pela Faculdade de Medicina do Rio de
Janeiro, a Escola da Praia Vermelha, em 1929, fazendo parte de
uma turma onde outros ortopedistas também se destacaram. Es-
tudante, foi interno da 152 Enfermaria da Santa Casa de Miseri-
cordia do Rio de Janeiro, entdo chefiada pelo Prof. Augusto
Paulino. Depois de formado, continuou na Enfermaria como ci-
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rurgido assistente, discipulo dileto e amigo do Prof. Paulino, até
sua morte em 1962.

Foi na 15% Enfermaria que Alberto Borgerth foi busca-lo
quando foi inaugurado o Hospital Jesus, em 30 de julho de
1935. Alberto Borgerth, ele mesmo cirurgido e homem de larga
visdo, reuniu um grupo de jovens cirurgides para compor o Ser-
vi¢o de Ortopedia e Cirurgia Infantil do Hospital Jesus, Servigo
e Hospital que ele proprio dirigia. Sua previsdo mais tarde se
tornou uma realidade: o Hospital Jesus se destacou como um
dos ntcleos mais importantes da Ortopedia Infantil no Brasil.

Em 1937, Sardinha foi para a Italia como bolsista do Insti-
tuto Rizzoli de Bolonha. O Instituto era dirigido por Vittorio
Putti, constituindo-se no maior centro ortopédico da Europa na
sua época. Foi um ano proficuo, que cimentou uma gama gran-
de de conhecimentos e experiéncia na sua formagao incipiente de
ortopedista. Mais tarde, em 1941, Sardinha foi para os Estados
Unidos, estagiando no Temple University Hospital, em Phila-
delphia, cujo departamento de Ortopedia era chefiado por John
Royal Moore, que acumulava a chefia do Shriners’ Hospital for
Crippled Children da mesma cidade.

Convivi com ele desde esse ano de 1941 e pude sentir o calor
de seu entusiasmo e dedicagdo ao Servigo de Ortopedia do Hos-
pital Jesus. Pude sentir o calor de sua amizade e seu apoio a mi-
nha formacdo profissional. Treinado na Europa, trabalhou no
Hospital Jesus, numa cooperag¢do invejavel, com Osvaldo Cam-
pos — outro pioneiro incansavel — com formagdo puramente
americana. Juntos, e ainda com Dagmar Chaves, imprimiram
no Hospital Jesus uma visdo global para o progresso da Ortope-
dia Infantil no Brasil.

Membro emérito da Sociedade Brasileira de Ortopedia, era
freqiientador assiduo dos Congressos da Sociedade, embora
fosse avesso as discussdes. Prestou relevantes servigos a Ortope-
dia, sempre com a modéstia e a humildade que caracterizam os
grandes homens.

Aqueles de nos que com ele conviveram perderam um ami-
go cuja companhia era sempre a certeza de uma reunido muito
agradavel. Deixa viiva Annemarie, a esposa que soube com-
preendé-lo e acompanha-lo nos penosos dias que antecederam a
sua morte.

ARCELINO BITAR

Xl
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Revista Brasileira de Ortopedia

1. 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 copias. A ultima pdgina conterd o ende-
rec¢o do autor.

3. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

8. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado a0 mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pritica em matéria
de publicagoes cientificas — Tradu¢do 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).

9. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do
trabalho.

10. O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem
alfabética, na referéncia bibliogréfica, de acordo com as
seguintes normas:

$

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

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

14. As legendas das ilustra¢des 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 fomecidas ao autor 20 separatas de seus artigos
publicados na Revista.

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

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualiza¢oes”.

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

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

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