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EDITORIAL

Cinqlientenario da Sociedade Brasileira
de Ortopedia e Traumatologia

CAMILO ANDRE MERCIO XAVIER

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumato-
logia, que atualmente congrega mais de 3.000 mem-
bros, festeja este ano, em 19 de setembro, o cinquien-
tenario de sua fundagio.

E justo que a data seja comemorada condigna-
mente, ndo apenas pela comunidade ortopédica, mas
pela propria coletividade médica.

Marecar este evento, lan¢cando uma edi¢do especial
da revista, pareceu-nos ser um modo adequado para
faze-lo:

— primeiro, porque esperamos deste modo po-
der alcan¢ar a maioria dos seus membros;

— segundo, porque, sendo o quadro associativo
avido por ensinamentos, certamente muito se benefi-
ciara com o fato;

— terceiro, porque sentimos ser essa uma forma
de prestigiar a Revista, fazendo-a portadora dessa ho-
menagem.

Igualmente oportuno é que tal evento permita
aprofundada reflexdo acerca da realidade atual e das
perspectivas futuras da nossa especialidade no Brasil,
ndo excluindo uma abrangente critica da propria filo-
sofia de sua atuagdo até agora.

Em rapida analise, pode-se constatar que sdo tres
os setores em que se concentram, na Sociedade, maior
parcela de atividades: a Diretoria, a Comissdo de Ensi-
no e Treinamento e a Revista Brasileira de Ortopedia.

Para exercer plenamente o papel de polo irra-
diador do Saber e da Cultura, urge acionar todos os
outros segmentos que a compdem. Essa serda uma das
metas de trabalho que a atual Diretoria tentara desen-
volver.

Com esse proposito, procuraremos estabelecer um
programa de incentivo a Educac¢do Continuada, atra-
vés da criagdo de uma videoteca médica, que, sob o pa-
trocinio da SBOT, sera colocada, via regionais, a dis-
posi¢do dos colegas interessados. Esperamos com esta
medida ampliar nossos contatos com os demais mem-
bros da Sociedade, alcan¢ando-os de uma forma mais
rdpida e direta.

A implanta¢do desse Servico esta basicamente
comprometida com a idéia de constituir um acervo re-
presentativo do atual estagio de desenvolvimento da
Ortopedia brasileira, concorrendo, por outro lado, pa-
ra divulgar, em nivel nacional, novas técnicas e ensina-
mentos, dando-se igualmente um passo decisivo para
fixar e registrar a sua memoria.

Ainda cumprindo seu papel educativo, pretende-
mos ampliar os contatos com novas areas de interface
nas quais os modernos avangos tecnologicos estdo a exi-
gir maior participa¢do e integra¢do, como ocorre nos
setores de Bioengenharia, Biomecanica do Aparelho
Locomotor, Biomateriais, Instrumentacdo, etc.

Dessa intera¢do poderiam surgir centros de pes-
quisa em que a Sociedade exerceria o papel especial de
fornecer consultoria aos trabalhos a serem desenvolvi-
dos, repassando-os, a seguir, a0s Usuarios.

No setor administrativo, pretendemos agilizar os
servi¢os da secretaria, com a instala¢do de um sistema
mecanizado de coleta e armazenamento de dados,
apoiados em recursos de computagdo.

A Comissdo de Defesa Profissional procurara li-
gar-se aos movimentos que, em nivel nacional ou regio-
nal, defendem e lutam pelos direitos da classe médica.

O trabalho “Evolug¢ao Historica da Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia e Traumatologia™, que compoe a
presente edi¢do, abordara e comentara alguns aspectos
do caminho percorrido pelos nossos antecessores. O
Prof. Marcondes foi por nos convidado para escreve-lo,
nao so6 como Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia, como também por ter sido
o primeiro Professor a dedicar-se, no Brasil, ao ensino
da Ortopedia em tempo integral e dedicacao exclusiva.

Completando o contetido da Revista, encontrare-
mos contribuigdes cientificas representativas de varios
servi¢os e tendeéncias.

Se, solidariamente, assumirmos o papel que nos
cabe, estamos certos que conseguiremos, em tempo re-
lativamente curto, alcan¢ar boa parte das metas aqui
apresentadas, fazendo com que a SBOT de hoje seja
digna da memoria e dos ideais daqueles que a forjaram.
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Evolug¢ao historica da
Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia

J. P. MARCONDES DE SOUZA

PRIMORDIOS

Foi ao redor das primeiras catedras que nasceu a
incipiente Ortopedia brasileira, embora em varios hos-
pitais, ja de algum tempo, se praticassem atos cirur-
gicos envolvendo estruturas do aparelho locomotor.

Em 1883, Barata Ribeiro conquista a catedra de
Clinica Médica e Cirtrgica de Criangas, criada na Fa-
culdade de Medicina do Rio de Janeiro, resultante da
reforma do ensino médico de 1882 (Visconde de Sa-
boia).

Pinto Portela (1860-1934), trabalhando na Santa
Casa de Misericordia do Rio de Janeiro, foi o grande
colaborador de Barata Ribeiro.

Delphino de Ulhoa Cintra conseguiu, em 1902, a
criag¢do de um Servico de Cirurgia Infantil e Ortopedia
na Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

Em 1907, a convite de Ulhea Cintra, Luiz Rezen-
de Puech passou a ser assistente de Clinica Cirtrgica e
Ortopedia da Santa Casa de Sao Paulo, assumindo a
interinidade em 1910 e a efetividade em 1911.

Em 1920, Puech foi convidado por Arnaldo Vieira
de Carvalho, entao Diretor da Faculdade de Medicina
de Sdo Paulo, para professor substituto de Clinica Pe-
diatrica Cirurgica e Ortopédica, ascendendo a catedra-
ticoem 1923.

David Rabello (1885-1939) foi quem iniciou, como
especialidade, a Ortopedia em Minas Gerais, segundo
o médico e historiador mineiro Pedro Salles.

Em 1925, em Recife, Luiz Ignacio de Barros Lima
era nomeado professor de Pediatria Cirtrgica e Ortopé-
dica e, logo em seguida, conseguia que fosse estabele-
cido, na Praia de Boa Viagem, um Sanatério para o

Tratamento da Tuberculose Osteoarticular, na época
um dos flagelos que atingia a populagdo brasileira.

Em 1932, foi inaugurado, dentro da area ocupada
pela Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, o Pavi-
lhdo Fernandinho Simonsen — primeiro hospital orto-
pédico brasileiro.

Em 1935, cria-se no Rio de Janeiro o Hospital Je-
sus, com duas se¢ées, uma pedidtrica e outra ortopé-
dica, esta entregue a dire¢do de Osvaldo Pinheiro Cam-
pos, recém-chegado dos Estados Unidos.

A existéncia de antigas sociedades de ortopedia na
[talia, Franga, Alemanha e Estados Unidos, paises com
0s quais maior era o intercambio dos ortopedistas bra-
sileiros, e a cria¢do, em 1929, da Société Internatio-
nale de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie
estavam a mostrar a necessidade de unirem-se os pou-
cos especialistas brasileiros.

A CRIACAO E O DESENVOLVIMENTO DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Rezende Puech, Barros Lima e Achilles de Araujo
foram homens extraordinarios que — numa época em
que as comunicagdes eram extremamente dificeis e so
havia o navio para unir o Norte-Nordeste ao Centro-Sul
do pais — tiveram a coragem e a firmeza de atitudes
para vencer os inumeraveis obstaculos existentes e con-
seguir implantar uma sociedade nacional que, a partir -
dai, iria congregar todos os especialistas brasileiros.

Os ortopedistas eram tao poucos que solicitaram a
amigos de outras especialidades, como a cirurgia geral,
que os ajudassem a compor o nimero de 30 membros
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EVOLUCAO HISTORICA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

que assinaram a ata de constituicdo da SBOT (19.9.
1935): Luiz Rezende Puech, Domingos Define, Itape-
ma Alves, Domingos Marcondes Rezende, Orlando
Pinto de Souza, Antonio Eugénio Longo, Ivo Define
Frasca, Hildebrando Lourenco Cyrillo, Achilles Ribei-
ro de Araujo, Odair Pedroso, Anisio Figueiredo, No-
gueira Flores, Ulysses Barbuda, Heitor Nascimento e,
por procuragdo, L. I. Barros Lima, Martiniano Fer-
nandes, Alfredo Monteiro, A. B. Barbosa Vianna, Ely-
seu Guilherme, Antonio Caio do Amaral, Mario Jorge
de Carvalho, Roberto Freire, Miguel Calmon Filho,
Ovidio Meira, J. de Lima Batalha, Aresky Amorim, J.
Correa do Lago, Milton Weinberger e Felinto Coimbra.

Nos primeiros tempos, o desenvolvimento da
SBOT foi dificil. O nimero de socios era pequeno, o
que limitava a ag¢do dos congressos nacionais e a fun-
cionalidade e disseminacdo das primeiras sociedades
estaduais, chamadas erroneamente regionais.

No entanto, desde o comeco, foi pensamento dos
organizadores da SBOT que deveria haver rodizio en-
tre as cidades escolhidas para sede de congresso, de
modo que as areas ndo tdo avangadas também gozas-
sem do estimulo que o congresso provocava.

Pelo regulamento inicial, ao presidente da SBOT
caberia também a realiza¢do do congresso e assim o foi
até 1967.

No Congresso de Ribeirdo Preto, em 1965, houve
um acontecimento extraordinario: de pouco mais de
200 participantes no congresso anterior (Rio de Janeiro,
1963), subiu para 450 o numero de participantes.

Por essa época, em conversa com Gastdo Velloso,
confidenciou-lhe o entdo presidente (1963-1963), as di-
ficuldades que o presidente da SBOT, totalmente ocu-
pado com a organiza¢do do futuro congresso (as fir-
mas comerciais organizadoras de eventos cientificos
ainda nao existiam), tinha para cuidar dos assuntos ge-
rais da Sociedade, que comegavam a crescer e preocu-
par, especialmente os relacionados com a socializa¢ao
que se instalava celeremente na Medicina brasileira.

Velloso, depois de debater com Bitar, D'Angelo,
Matta-Machado, Campos da Paz Filho, G. Pedra e ou-
tros, defendeu o desdobramento do cargo de presiden-
te em dois: o de presidente da SBOT e o de presidente
do Congresso. Em memoravel sessdo administrativa, ao
final do Congresso de Belo Horizonte (1967), a nova
idéia era vitoriosa, sendo escolhidos G. Velloso para
presidente da SBOT e G. Pedra, presidente, e A. Cam-
pos da Paz Filho, secretario, do Congresso seguinte
(Brasilia, 1969).

Na década de 1970-1980, o nimero de participan-
tes dos congressos aumenta extraordinariamente, as-
sim como se consolida o quadro de socios.

Com o Brasil (Dagmar Chaves) escolhido para se-
de do Congresso Mundial da SICOT (1981), consagra-
-se a maturidade da nossa Sociedade.

EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA MEDICA
EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

A residencia em Ortopedia no Brasil comega por
iniciativa privada (Hospital das Clinicas de Sdo Paulo e
Hospital dos Servidores Publicos do Rio de Janeiro —
1945), sendo logo copiada pelos nossos melhores servi-
¢os hospitalares.

Oficializa-se, apos persistente trabalho de G. Pe-
dra e A. Campos da Paz Filho, a partir de 1970, com o
reconhecimento de Servigos Traumato-Ortopédicos,
credenciados pela SBOT. Em fevereiro de 1972, reali-
za-se em Belo Horizonte o primeiro Exame Nacional de
Residentes.

Nos anos seguintes, o exame torna-se mais exi-
gente e os critérios de aprovagdo mais rigorosos.

Quando o local do exame de residentes desloca-se
para Ribeirdo Preto (1977), além de modifica¢ées nas
provas, conferindo-lhes maior consisténcia, introduz-se
o uso do computador e, gragas a ele, os dados oriun-
dos das diversas provas passam a ser relacionados
entre si.

Na ultima mudanga para Campinas, sangue novo
¢ injetado na Comissao de Ensino e Treinamento, con-
tinua o aprimoramento dos varios exames € melhoram
as técnicas de avaliacdo, procurando-se excluir as im-
perfei¢des pessoais do examinador e dando-se maior
peso as provas dependentes exclusivamente dos con-
correntes.

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

O escasso numero de socios do periodo inicial foi o
responsavel pelo ndo cumprimento da cria¢do da Revis-
ta Brasileira de Ortopedia, prevista na ata de funda-
¢do da SBOT.

As tentativas de Barros Lima e Achilles Araujo,
contando com pouco mais do que o proprio nome e sem
nenhum suporte economico, s puderam manter revis-
tas da especialidade por pouco tempo.

No congresso de Ribeirdo Preto, foi conseguido um
saldo substancial, que, entregue aos colegas mineiros
(os primeiros diretores foram J. H. Matta-Machado, J.
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1.P. MARCONDES DE SOUZA

Marcio Gongalves de Souza, Luiz Garcia Duarte e
Marcio Ibrahim de Carvalho), propiciou a publicagdo
do primeiro nimero da Revista Brasileira de Ortope-
dia, nome gentilmente cedido por Achilles de Araujo.

Nos primeiros anos, a sustentagdo financeira da
Revista foi levada adiante com muita dificuldade, ja
que os anuncios eram dificilmente conseguidos; mas,
contornada essa etapa, a Revista foi se afirmando co-
mo publicagdo util e de valor.

Quando a sede da Revista Brasileira de Ortopedia
passou para o Rio de Janeiro, Donato D'Angelo soube
aproveitar-se de melhores condigdes, consolidando-a
como o veiculo oficial de divulga¢do da nossa produgdo
cientifica, além de garantir-lhe a qualidade e a periodi-
cidade de apresentacao.

HOMENAGEM

Dos socios fundadores ainda vivos, merece espe-
cial registro a lideranca exercida por Godoy Moreira e
Pinheiro Campos, inegavelmente criadores de escolas.

Dos falecidos — infelizmente, ndo podemos enu-
merar a todos, por falta de espagco — cabe ressaltar as
obras excepcionais que produziram no decorrer das
proficuas carreiras: Renato da Costa Bonfim, Orlando
Pinto de Souza, Antonio Caio do Amaral, Bruno Maia
e Domingos Define.

Numa visdo global, ndo podemos deixar de dar
nosso testemunho vivo do extraordinario desenvolvi-
mento por que passou a SBOT.

Os socios fundadores — onde estiverem — devem
estar orgulhosos da arvore que plantaram ha 50 anos
atras.

Nas presentes circunstancias, € justo vaticinar a
SBOT um continuo labor, com projecdes elevadas em
todas as suas atividades, dado o valor e interesse da
atual e da préxima geragdo, que ja deram mostras de
saber arcar com a responsabilidade de conduzir a
SBOT neste futuro proximo.
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Efeito do estimulo do ultra-som
na formacdo do calo 6sseo em perfuragoes
de tibias de coelhos

JOSE WAGNER DE BARROS ', CAMILO ANDRE MERCIO XAVIER?,
RENATO PINTO GONCALVES?®, JOSE B. PORTUGAL PAULIN®

RESUMO

Estudou-se, experimentalmente, em coelhos, a in-
fluéncia da aplica¢do do ultra-som sobre o desenvolvi-
mento do calo 0sseo. Ambas as tibias foram perfuradas,
sendo o lado esquerdo estimulado diariamente com o ul-
tra-som. O lado direito serviu como controle. Os animais
foram radiografados e submetidos a analise morfometri-
ca e a avaliacdo histologica, aos 5, 10 e 15 dias apos a ci-
rurgia.

Encontrou-se, de maneira geral, que no lado tratado
houve aceleracdo dos processos normais de reparacio
ossea.

SUMMARY

On the influence of ultrasound stimulation on the forma-
tion of bone callus in tibia perforations in the rabbit

The influence of ultrasound stimulation in an experi-
mental bone defect was studied in nine rabbits. A cortical
defect was made in both tibiae. The left tibia was stimu-
lated by ultrasound and the right side was used as control.

The effect of stimulation was evaluated by means of

radiographic, histological and morphometric techniques
5, 10 and 15 days after surgery.
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The results suggest that the ultrasound stimulation
favorably influences the speed of callus formation.

INTRODUCAO

A aceleragdo do processo de consolidagao das fratu-
ras tem sido investigada ha muito tempo. Nesse campo,
inumeros trabalhos, tanto clinicos como experimentais,
foram desenvolvidos.

Na literatura internacional (Friedenberg er alii'",
Pawluk e Bassett!"®, Lavine er alii">, Metaxas et alii'”,
Watson et alii®?, Bassett et alii'?, Kraus e Lechner ¥, co-
mo na nacional (Mascarenhas'®, Koberle!"”, Rodri-
guez?, observaram-se resultados promissores na repara-
¢do das fraturas usando o efeito da corrente elétrica e do
campo eletromagnético.

No meio da ultima década, novo método da estimu-
lacdo do crescimento 6sseo do tipo ndo invasivo, usando
ultra-som, foi proposto por Duarte®, que primeiro mos-
trou resultados em animais, durante uma conferéncia em
Otawa, Canada. Os resultados iniciais de aplica¢do em se-
res humanos, portadores de pseudartroses, foram apre-
sentados por Xavier e Duarte®?Y. Em 1983, Duarte pu-
blicou trabalho tentando explicar a possivel origem do
efeito estimulatorio causado pelo ultra-som em osso”. No
mesmo ano, Dyson e Brookes demonstraram resultados
favoraveis em fibulas de rato, usando o mesmo estimu-
lo®. Durante o Congresso da SICOT, em Londres, os re-
sultados obtidos em mais de 70 casos clinicos tratados por
estimulagdo ultra-sonica foram apresentados por Xavier
et alii®,

Por se tratar de uma técnica nova de estimulagdo da
formacdo do calo 6sseo, propusemo-nos a realizar a pre-
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sente investigagdo, para contribuir com novos dados expe-
rimentais que confirmassem ou ndo os resultados da lite-
ratura.

MATERIAL E METODO

Foram utilizados coelhos albinos, fémeas, adultos-jo-
vens, da raca Nova Zelandia, com peso médio de 2,7kg.

Os animais foram operados no Laboratorio de Cirur-
gia Experimental do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao
Paulo, e a seguir mantidos em gaiolas coletivas, em grupos
de trés, e alimentados com ragdo padrdo do Biotério e
agua ad libitum.

Fig. 1 — Fotografia intra-operatoria mostrando a perfura¢do ossea na
face medial do terco médio da didfise da tibia esquerda
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Ao todo foram operados 20 animais, sendo aproveita-
dos para o presente estudo apenas 9. Os restantes foram
desprezados devido a fratura da tibia (sete casos) ou obito
por causa indeterminada (quatro casos).

Os coelhos foram operados sob condigdes assépticas
de rotina, sendo realizada uma perfuracdo ossea na face
medial do ter¢o médio das tibias esquerda e direita.

O procedimento constou dos seguintes passos cirur-
gicos: a) anestesia pelo pentobarbital sodico, na dose de
33mg/kg de peso corporal, injetado por via endovenosa
através da veia marginal da orelha; b) incisdo retilinea
longitudinal de mais ou menos 2cm de comprimento na
face medial do terco médio das patas, seguida de exposi-
¢do e incisdo de periosteo; ¢) perfuracdo perpendicular da
tabua externa da tibia até a cavidade medular, com broca
de ac¢o rapido de 2,4mm de diametro em ambas as tibias
(fig. 1); d) apos remogdo das particulas osseas provenien-
tes de perfuracgdo, procedia-se a sutura da pele.

A estimulag¢do da tibia esquerda (fig. 2) com ultra-
-som foi iniciada 24 horas apos a cirurgia e realizada por
20 minutos diariamente.

O gerador de ultra-som pulsado, convenientemente
testado, foi regulado para os seguintes parametros: radio-
freqliencia (fundamental): 1,SMHz; largura de pulso: 200
microssegundos; freqiiéncia de repeti¢do: 1.000Hz; ampli-
tude: 30V (pico a pico); intensidade: aproximadamente
70mW/cm?. O transdutor, com cabecote de 6mm de dia-
metro, foi projetado especialmente para ser utilizado no
presente trabalho.

Nove animais constituiram o grupo experimental,
que foi dividido em 3 subgrupos, de acordo com o tempo
de estimulagdo, a saber: S, 10 e 15 dias. A evolugdo da re-
paragdo ossea foi avaliada através de técnica radiologica e

Fig. 2 — Fotografia mos-
trando as condicoes de apli-
cagdo do ultra-som na tibia
esquerda. Nota-se o trans-
dutor sobre a regido du fu-
lha ossea.
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histologica. Apos o periodo de estimulag¢do, os animais fo-
ram sacrificados. As patas foram desarticuladas e serra-
das transversalmente, de maneira a obter-se um fragmen-
to de 3cm da tibia e da fibula, com a perfuragdo dssea
equidistante das extremidades. As pecas foram radiogra-
fadas com aparelho de RX odontologico, regulado para:
70KV, 10mA e exposicdo de 0,8 segundos. As radiogra-
fias foram obtidas colocando as pe¢as a uma distancia de
30cm.

Depois de radiografadas, as pecas foram colocadas
em liquido de Bouin por 48 horas, para fixacdo e descal-
cificagdo, que foi completada em acido tricloroacético por
mais 72 horas. Em ambas as fases de descalcifica¢do, foi
usada a técnica descrita por Gongalves e Olivério ', Apos
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a descalcificacdo, a peca foi seccionada longitudinalmen-
te e incluida em parafina. Cortes longitudinais de 7 mi-
crometros de espessura, passando pela falha ossea, foram
corados pela técnica do azul de alcian-fucsina e fotogra-
fados em fotomicroscopio Zeiss.
A evolucdo da reparacdo da falha 6ssea nos diferen-
tes tempos foi avaliada pelo tipo de tecido encontrado. A
determinacdo da area relativa destes tecidos na falha ossea
foi obtida através da técnica morfométrica de Chalkley .
A area relativa dos varios tipos de tecidos, expressa em
percentagem, sofreu uma transformagdo angular atraves
da formula 3
a =arcsen | /—

100

Fig. 3 — Fotografia dus radiogra-
fias de segmentos da didfise de ti-
bia. Controle (C) e tratada (T) com
5, 10 e 15 dias apos a cirurgia. No-
ta-se o calo subperiostal mais exu-
berante, bem como evolu¢ao mais
rapida no preenchimento da falha
ossea nos lados tratados.
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onde P é a percentagem da area média relativa dos teci-
dos de preenchimento. Este nimero (), referente a area
dos diferentes tecidos, foi usado para interpreta¢do e ana-
lise dos resultados. Foram analisadas as areas relativas
dos seguintes elementos, quando presentes: coagulo orga-
nizado, tecido conjuntivo fibroso, cartilagem jovem, carti-
lagem madura (calcificada), osso neoformado e outros que
incluem vasos e espacos vazios.

RESULTADOS

1. Avaliac¢ao radiologica

A evolugdo do calo 6sseo na falha ossea experimental
esta representada na figura 3, que mostra fotografias de
radiografias dos espécimens obtidos, S, 10 e 15 dias apos a
cirurgia.

Comparando os resultados dos lados controle e trata-
do, S dias apos a cirurgia, ndo se constataram diferencas
na evolugdo do calo Osseo nestes animais (fig. 3 — CS-T9).

Dez dias apds a cirurgia, houve nitida diferen¢a na
evolug¢do, tanto em animais controles como tratados, isto
é, a falha dssea passou a ser preenchida por tecido radio-
paco. Nos animais tratados pelo ultra-som, observou-se
concentracdo ligeiramente maior do material radiopaco,
quando comparado aos controles (fig. 3 — C10-T10). Ob-
servou-se, em todas as tibias dos animais tratados, que o
calo subperiostal foi mais exuberante.

No grupo de quinze dias, a diferen¢a anteriormente
observada confirmou-se, pois no lado controle ainda iden-
tificava-se o contorno da falha dssea, enquanto no lado es-
timulado a tabua Ossea estava totalmente reconstruida
{fig. 3 —C15-T15).

Fig. 4 — Fotomicrografias de cortes histologicos obtidos dus falhas os-
seas dos lados controle-(C-d esq.) ¢ tratada (T-a dir.) 5, 10 ¢ 15 dias apos
a cirurgia. Colorag¢do azul de alcian-fucsina. Aumento 80x. Nota-se evo-
lu¢do mais acelerada do processo de reparacdo dos lados tratados, em re-
lacdo aos lados controles. O tecido Osseo aparece mais precocemente no
lado estimulado (T-a dir. ).

TABELA1
Valor absoluto das médias aritméticas das areas dos diferentes tecidos de preenchimento da falha 6ssea
(Valores obtidos apods transformagao angular das percentagens) — (Técnica de Chalkley)

Achado histolégico
Lado Coagulo Conjuntivo  Cartilaginoso Cartilaginoso Osseo 0 -
Teynpo organizado fibroso jovem maduro neoformado e
(dias)
5 C 24.53 46.58 14.54 0 0 23.18
5 i 25.61 44.54 17.97 0 0 26.69
10 C 0 32.89 29.81 23.82 9.54 35.43
10 T 0 28.92 19.27 25.54 22.54 31.02
15 c 0 14.57 10.12 24.23 25.92 46.20
15 T 0 16.42 11.17 23.65 33.92 38.72
* Vasos, tecido das tabuas 6sseas, espacos vazios, sangue.
C = Controle.
T = Tratado.
174
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2. Avaliagio histologica

O resultado do exame histoldgico da falha ossea dos
lados controle (C) e tratados (T) esta ilustrado na figura 4.

Nos lados controles, S dias apés a cirurgia, a falha
o0ssea encontrou-se preenchida principalmente por coagu-
lo organizado e tecido conjuntivo fibroso, embora em al-
guns animais tenha sido observado tecido cartilaginoso jo-
vem (fig. 4 — CS). Em todos os orificios estimulados, em-
bora o codgulo ainda estivesse presente, predominou o te-
cido conjuntivo fibroso com areas de cartilagem jovem que
apareceu corada em azul (fig. 4 — TS). Este achado mos-
trou que desde o S¢ dia apos a cirurgia houve uma evolu-
¢do mais evidente na reparagdo da falha dssea nos lados
estimulados.

No 10¢ dia apds a cirurgia, nos lados tratado e con-
trole, encontrou-se orificio preenchido por tecido cartila-
ginoso maduro e calcificado. Entretanto, no lado estimu-
lado a quantidade de calcio do tecido cartilaginoso foi uni-
formemente mais elevada (fig. 4 — T10).

No grupo com 1S dias de observagdo, o calo 6sseo dos
animais controles apresentou uma progressdo na repara-
¢do, pois a falha Ossea estava totalmente preenchida por
tecido cartilaginoso calcificado (fig. 4 — C1S). Nos ani-
mais estimulados, a quantidade de tecido 6sseo neoforma-
do € maior e de caracteristicas histologicas mais avanga-
das, ocupando a falha 6ssea e apresentando-se corado em
vermelho pela fucsina (fig. 4 — T15).

3. Avaliaciio morfometrica

A técnica morfométrica usada pretendeu avaliar
quantitativamente a area relativa ocupada pelos diferen-
tes tecidos de preenchimento da falha 6ssea, em todos os
animais estudados. Os resultados obtidos encontram-se
na tabela 1.

A analise da tabela 1 deve ser feita globalmente para
estabelecer a tendéncia da evolugdo da falha ossea, onde a
observacdo dos diferentes tecidos que a preenchem permi-
te acompanhar o reparo ao longo do periodo estudado.
Cinco dias apos a cirurgia, ndo se observou diferencas
significativas entre os dois lados.

Aos dez dias, a diferenca entre controle e estimulado
€ mais evidente, pois neste ha maior quantidade de tecido
cartilaginoso maduro e osso neoformado. Aos quinze dias,
torna-se mais clara esta diferenca, observando-se predo-
minio de tecido dsseo neoformado em todos os animais
tratados.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O método de estimulo com o ultra-som foi utilizado
por Duarte®, que obteve resultados positivos quanto a
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acelerag¢do da maturag¢do do calo 6sseo, em aplicagdes
transcutaneas. Uma possivel explicagdo para seu efeito é
que a nivel celular as polarizagdes locais deslocam cargas
elétricas para a superficie das células, induzindo altera-
¢oes nos potenciais das membranas, permitindo assim o
bombeamento de ions positivos para fora, ou captando
nutrientes trazidos pelo plasma”. A grande vantagem
deste método € a de ndo ser invasivo, como o método de es-
timulo elétrico direto, que pode acarretar problemas inde-
sejaveis.

No presente trabalho, selecionou-se a tibia por ser um
osso de facil acesso cirlrgico, para a realizagdo da falha
ossea, que foi efetuada somente na face medial, de manei-
ra a permitir o contato proximo com o transdutor do ul-
tra-som. A perfuragdo dssea de 2,4mm de diametro na
face medial das tibias acarretou alto indice de fraturas.
Duarte®, em seus estudos experimentais, utilizou um ori-
ficio de diametro de 1,Smm na cortical dssea. A vantagem
de uma falha dssea maior, embora com maior perda de
animais, € de permitir uma analise mais completa de seu
preenchimento.

O tempo de sacrificio de S, 10 e 15 dias foi utilizado
numa tentativa de acompanhar o preenchimento de teci-
dos na falha ossea e, consequientemente, a evolugdo do ca-
lo 6sseo desde a formagao do coagulo organizado até o te-
cido 6sseo maduro 121921,

As técnicas usadas para o estudo comparativo do ma-
terial obtido das tibias tratadas e das tibias controles per-
mitiram acompanhar a evolugdo do fato biologico em es-
tudo, ou seja, a evolugdo do calo 6sseo induzido pela esti-
mulac¢do ultra-sonica.

Nos estudos histologicos realizados, verificou-se de
modo uniforme um avan¢o de maturidade celular nas ti-
bias tratadas (T — a dir. — fig. 4) em todos os grupos.
Esses fatos encontram apoio nos estudos de Becker®, que
testou a agdo do ultra-som na sintese protéica de fibro-
blastos humanos, observando-se aumento do numero des-
tas células®.

Em todos os animais tratados no grupo de 10 dias,
notou-se evidente predominio de tecido cartilaginoso ma-
duro e de osso neoformado, evidenciando-se ter havido
aceleragdo na formacdo do calo 6sseo nos animais estimu-
lados, quando comparados com os controles.

Os resultados experimentais no grupo de 15 dias con-
firmam a evolug¢do mais rapida do calo dsseo em todos os
animais estimulados, encontrando-se predominio de teci-
do dsseo neoformado mais maduro.

Concluindo, pode-se afirmar que nas condi¢des expe-
rimentais a falha ossea tratada com ultra-som, obedecen-
do a técnica proposta, acelerou o processo de formac¢do do
calo 0sseo.
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Utilizacdo de retalhos musculares e
miocutaneos dos musculos soleo e
gastrocnémio medial na cobertura da face
antero-medial da perna*

JOSE EDUARDO PESSOA TEIXEIRA', MARCOS ANTONIO DO ROSARIO CORDEIRO ', WILSON JOSE ALVARENGAZ,
JORGE RENATO G. LACERDAZ2, MARCIO CARPI MALTA?2

RESUMO

Os autores relatam doze casos de perda de revesti-
mento cutaneo na face antero-medial da perna, conse-
qiientes a fraturas expostas, nos quais foram utilizados o
retalho muscular do soleo ou os retalhos muscular e mio-
cutaneo do gastrocnémio medial, como alternativa de co-
bertura da exposi¢do ossea.

SUMMARY

On the use of muscle and myocutaneous grafts of the so-
leous and medial gastrocnemius muscles for coverage of
the anteromedial surface of the leg

The authors present twelve cases of soft-tissue loss at
the antero-medial surface of the leg in which the soleous
muscle flap or the gastrocnemius muscle and musculocu-
taneous flaps were used to provide bone coverage.

INTRODUCAO

As fraturas expostas da tibia ocupam lugar de desta-
que entre as fraturas expostas em geral, ndo sO porque
ocorrem com maior freqiiéncia, mas também pelas carac-
teristicas peculiares do revestimento cutaneo da face ante-
ro-medial da perna.

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Trauma. da Univ. Fed. Flum.
1. Méd. Resid. da Disc.
2. Prof. Assist. da Disc.
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No Servi¢o de Ortopedia e Traumatologia do Hospi-
tal Universitario Antonio Pedro, temos utilizado a classi-
ficagdo e os principios basicos de tratamento das fraturas
expostas propostos por Gustillo®, dando énfase especial,
assim, a necessidade de estabelecer rigidos critérios para o
fechamento primario das feridas que acompanham as fra-
turas expostas. No que serefere particularmente as fratu-
ras expostas da tibia, em especial as de grau III, é comum
nos depararmos, ao término de desbridamento, com per-
das de substancia cutanea, que expdem com maior ou me-
nor gravidade a face antero-medial da tibia (fig. 1).

O proposito deste trabalho ¢ relatar nossa experién-
cia com a utiliza¢do do retalho muscular do soleo e dos re-
talhos miocutdneo ou muscular do musculo gastrocnémio
medial, como alternativa para cobertura da face antero-
-medial da tibia.

MATERIAL E METODO

No periodo compreendido entre abril de 1981 e maio
de 1984, foram operados doze pacientes que apresenta-
vam perda de revestimento cutaneo na face antero-medial
da perna, nos quais foram utilizados um dos retalhos an-
teriormente referidos.

Em nove destes pacientes a exposi¢do dssea era conse-
quéncia imediata de fratura exposta. Dos trés casos res-
tantes, um apresentava pseudartrose com perda de subs-
tancia Ossea, outro pseudartrose infectada com exposigdo
de material de sintese e outro exposi¢do de material de sin-
tese Ossea com fratura consolidada. Todos como conse-
qiiencia tardia de fraturas expostas.
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Todos os pacientes, menos um, eram do sexo mascu-

lino. A idade minima na época da cirurgia era de 20 anos, .

a maxima de 72 anos e oito pacientes tinham idade entre
20 e 30 anos.

Dos nove pacientes cuja perda de revestimento era
conseqiiencia imediata de fratura exposta e naqueles que
apresentavam pseudartrose, a rotacdo dos retalhos foi
sempre precedida da estabiliza¢do do segmento, utilizan-
do-se na maior parte das vezes a fixa¢do externa (fig. 2).

Em oito pacientes utilizou-se o retalho muscular do
soleo, em treés, o retalho miocutaneo do gastrocnémio me-
dial e, em um, o retalho muscular do gastrocnémio me-
dial (tabela 1). Nos casos de rotagao muscular, procedeu-

Fig. 1 -— Aspecto da perda de revestimento cutaneo na face dntero-me-
dial da perna, conseqiiente a fratura exposta grau 111, apos desbrida-
mento cirurgico inicial e estabiliza¢do por fixagdo externa

Fig. 3 — Rotacdo do musculo soleo para cobertura de perda de revesti-
mento cutdneo no ter¢o médio da perna. Observar que a transposicdo
deste musculo, neste caso, foi feita sob a faixa de pele, que separa o
acesso cirurgico da lesdo primdria.
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-se também a auto-enxertia cutanea livre sobre o musculo
transposto.

O tempo decorrido entre a lesdo e a rotacao do reta-
lho variou de seis a 46 dias, nos casos em que a perda de
revestimento era conseqliéncia imediata de fratura expos-
ta (casos 1 a9), e foi de 90 dias, um ano e oito anos (ca-
sos 10, 11, 12), quando a perda cutanea era consequiéncia
de fratura exposta ja evoluida (tabela 1).

Quando a area a ser coberta estava situada no ter¢o
médio da perna, utilizamos o retalho do musculo soleo,
que foi sempre abordado pela face medial da perna, atra-
vés de incisdo reta, colocada entre a borda postero-medial
da tibia e o tenddo de Aquiles. Em algumas ocasides, esta

Fig. 2 — Aspecto de fratura exposta grave, com grande perda de revesti-
mento cutaneo, estabilizada com fixador externo de Hoffman

Fig. 4 — Aspecto transoperatorio do arco de rota¢do do musculo soleo,
na cobertura de foco de fratura exposta, com grande perda de substdn-
cta no ter¢co medio da perna. Observar que a via de acesso, neste caso,
representou um prolongamento distal e proximal da borda medial du fe-
rida primaria.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N*S — Set (Extra), 1985



UTILIZACAO DE RETALHOS MUSCULARES E MIOCUTANEOS DOS MUSCULOS SOLEO E GAS TROCNEMIO

MEDIAL NA COBERTURA DA FACE ANTERO-MEDIAL DA PERNA

incisdo representou um prolongamento proximal e distal
de uma das bordas da perda de substancia (figs. 3 e 4).
Procedeu-se a dissec¢do do musculo soleo segundo a técni-
ca proposta por Gerr® e Nahai®, chamando a atencdo
para a necessidade de usar o tenddo do musculo plantar
delgado, com linha divisoria entre o musculo gastrocné-
mio medial e o soleo. O pediculo vascular distal para o
musculo soleo foi sempre ligado, permitindo aumentar o
arco de rotagdo deste musculo. Apos a liberagdo de sua in-
ser¢do no tenddo de Aquiles, o musculo soleo é rodado pa-
ra cobrir a area de exposi¢do 6ssea, onde é fixado com
pontos de colchoeiro que se prendem na pele da face late-
ral da perna. Terminada a rotagao do retalho, sua viabili-

Fig. 5 — Aspecto pos-operatorio imediato da rotagdo de retalho muscu-
lur de soleo, para cobertura de perda de substancia dntero-medial na

perna, seguida de auto-enxertia de pele sobre o musculo transposto

dade vascular é observada e entdo procede-se a auto-en-
xertia cutanea livre sobre o musculo transposto (fig. S).
Quando a area a ser coberta estava situada no ter¢o
proximal da perna, utilizamos o retalho miocutaneo do
gastrocnémio medial (caso 2, Se 11), ou seu retalho mus-
cular (caso 8). Aqui também a técnica utilizada foi aque-
la proposta por Gerr® e Nahai®), enfatizando-se a necessi-
dade de usar o nervo sural como referéncia para a separa-
¢do entre os musculos gastrocnémio medial e lateral e o

Fig. 6 — A) Aspecto pos-operatorio da rotagdo de retalho miocutdneo de
gustrocnémio medial, onde foi necessdria a enxertia cutdnea da drea de
perda de revestimento, que nao pode ser coberta pelo retalho; B) Aspecto
de retalho miocutaneo de gastrocnémio medial, ja incorporado

TABELA1

Tempo decorrido entre a
fratura e a confeccdo

Casos Indicagdo para o retalho Tipo de retalho
do retalho

1 Fratura exposta grau Il Muscular de séleo 6 dias
2 Fratura exposta grau Ill Miocutdneo de gastrocnémio medial 10 dias
3 Fratura exposta grau Il| Muscular de séleo 19dias
4 Fratura exposta grau Il Muscular de séleo 19 dias
5 Fratura exposta grau ll| Miocuténeo de gastrocnémio medial 21dias
6 Fratura exposta grau Il Muscular de séleo 24 dias
7 Fratura exposta grau ll| Muscular de soleo 38dias
8 Fratura exposta grau Il| Muscular de gastrocnémio medial 40 dias
9 Fratura exposta grau Ill Muscular de séleo 46 dias

10 Pseudartrose com perda de substancia 6ssea Muscular de sdleo 90 dias

1" Pseudartrose infectada Miocutédneo de gastrocnémio medial 1ano

12 Exposicdo ossea e de material de sintese Muscular de séleo 8anos
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extremo cuidado que deve ser tomado, para ndo dissecar
no plano do tecido celular subcutaneo, o que, nos casos de
retalho miocutaneo, inviabilizaria o retalho de pele.

Em um dos nossos casos (caso 2), a area a ser coberta
estendia-se até a face lateral da perna, em seu terco proxi-
mal, tendo sido necessario recorrer a auto-enxertia cuta-
nea livre, para cobrir a area que ndo pode ser coberta com
o retalho miocutaneo do gastrocnémio medial (fig. 6, A,
B). Nos casos em que forem utilizados retalhos miocuta-
neos, a area doadora também deve ser coberta com enxer-
to livre de pele.

COMPLICACOES

Em um dos retalhos em que utilizamos o musculo so-
leo, tivemos infec¢do pos-operatoria (caso 12), que cedeu
com tratamento convencional, ndo chegando a compro-
meter a viabilidade do retalho. No caso 1, houve necrose
de aproximadamente um centimetro da extremidade dis-
tal do retalho, deixando pequena area de exposi¢do, que
cicatrizou por segunda inten¢do. No caso 2, houve perda
parcial da auto-enxertia cutanea livre sobre a area doado-
ra do retalho miocutaneo. Nenhuma das complicagoes
comprometeu a integragdo dos retalhos aos seus leitos.

DISCUSSAO

Os retalhos musculares e miocutaneos sdo geralmente
utilizados como parte de um planejamento cirirgico, cujo
resultado final s6 deve ser avaliado em fun¢do da condi-
¢do patologica basica que motivou a indicag¢do de tais re-
talhos.

Assim, Andrews e col.V utilizaram o retalho miocu-
taneo do gastrocnémio medial como cobertura das per-
das de substancias pré-tibiais, causadas por condigdes va-
rias. Gerr" utilizou os retalhos musculares para preen-
cher cavidades osteomieliticas e Byrd e col.®, para cobrir
exposicoes conseqlientes a fraturas expostas na fase
aguda.

Em nosso Servigo, alguns pacientes ainda estdo em
tratamento, desde que fraturas expostas tém reconhecida-
mente curso lento no sentido da consolida¢do. Ndo foi nos-
so propdsito analisar o resultado final do tratamento das
fraturas expostas, mas tdo somente o resultado imediato
dos retalhos musculares e miocutaneos, usados como uma
das etapas deste tratamento.

Consideramos que « estabilizagdo do esqueleto é fun-
damental como condi¢do prévia a execugdo de retalhos
musculares e miocutaneos. A maneira de conseguir esta
estabiliza¢do variou, na dependéncia das particularidades
de cada caso. A figura 1 mostra um fixador externo im-
provisado com fios metalicos e cimento ortopédico, que,
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embora ndo seja um meio de fixagdo ideal, serve ao propo-
sito de estabiliza¢do que permite a rota¢do muscular.

Acreditamos que os retalhos musculares devem ser
executados precocemente no tratamento de fraturas ex-
postas da tibia, sempre que as condig¢oes de gravidade e
localizagao da ferida assim o exijam e sempre que as con-
di¢oes gerais e locais assim o permitam. Nenhum de nos-
sos pacientes foi operado na vigéncia de infecgdo clinica-
mente ativa. A analise da tabela 1 mostra que a maioria
de nossos pacientes foi operada com algumas semanas de
evolu¢do, o que por vezes ndo dependeu diretamente de
nossa vontade. A analise de nossos casos, no entanto, ndo
permite ainda concluir qual a influéncia que este retarde
na realizac¢ao do retalho teve sobre a evoluc¢ao do caso em
questao.

Embora tenhamos utilizado o retalho miocutaneo do
gastrocnémio medial em trés oportunidades e seu retalho
muscular em apenas uma oportunidade, acreditamos que
a menor interferéncia com a aparéncia favorece a indica-
¢do de retalho muscular de gastrocnémio medial e sua co-
bertura com auto-enxertia cutanea livre, sempre que a re-
gido a ser coberta permitir a op¢do entre retalho muscular
ou miocutaneo de gastrocnémio medial.

CONCLUSAO

A andlise do nosso material e da literatura revista
permite concluir que o retalho muscular do soleo e os reta-
lhos muscular e miocutaneo do gastrocnémio medial re-
presentam boa alternativa para cobertura de perda de re-
vestimento cutdneo da face antero-medial da perna, de-
vendo sempre formar o arsenal terapéutico dos cirurgies
envolvidos com esta grave e freqiiente eventualidade orto-
pédica.
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Conferéncia do 1° Vice-Presidente, apresentada na Reunido Anual da
Academia Americana de Cirurgia Ortopédica, Atlanta, Georgia,
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Colegas, visitantes, senhores e senhoras:

E uma experiéncia tanto agradavel quanto comovedo-
ra estar aqui hoje para dirigir-me a vocés participan-
tes da 51* Reunido Anual da maior organizagdo de
cirurgides ortopedistas no mundo. E deveras solene
considerar minha responsabilidade no ano que se ini-
cia e manter as tradi¢des desta Academia que tem si-
do desenvolvidas pelos meus mais distintos preceden-
tes. Prometo fazer o meu melhor durante o ano vin-
douro para dar assisténcia aos comités, ao escritério
da Academia a junta da Diretoria, ao Conselho Dire-
tor e a vocés colegas que se esforcaram para manter
as tradi¢coes da Academia.

Gostaria de dedicar esta apresenta¢ao aos cole-
gas da classe de 1984, a minha esposa, oito filhos, uma
filha, a uma nora e sua mae, que estao todos presen-
tes aqui hoje.

Enquanto o ortopedista encara muitos desafios
externos que alterardo o relacionamento tradicional
médico-paciente, eu estou particularmente preocupa-
do com uma perigosa tendéncia interna, dentro do
campo musculo-esquelético. A questao diante de nds
é: Como podera ser preservado a unido de propoésito
das organizag¢des dentro da Ortopedia, como parte de
um sistema maior, o musculo-esquelético? Como po-
derd a familia dos ortopedistas e dos grupos de inte-
resse especial se manter unida, — sem ser reprimida
— e sem ser obrigada a sair do lar?

mais complicada quando surgem grande nimero de
filhos, principalmente quando os filhos chegam a ma-
turidade e procuram a independéncia. A unido da Or-
topedia ndo constituia problema em 1940, pois todos
0s nossos colegas praticavam essencialmente a Orto-
pedia Geral, mas nas décadas dos ‘50 e 60’, a Ortope-
dia comegou a notar seus ‘‘filhos adolescentes’’, as so-
ciedades especializadas, e agora em 1984 a Ortopedia
tem mais filhos do que eu, na minha familia. Nossa
prole inclui sociedades com nomes tais como: mao,
pé, tornozelo, coluna, pescoco, ombro e cotovelo, joe-
lho, medicina do esporte, escoliose, pesquisa, trauma,
microcirurgia, reabilitagdo, cirurgia artroscopica, on-
cologia, reabilitacdo e prostética e ortdtica (fig 1).
Isto ndo quer dizer que os colegas da Academia
se especializam so nestas areas, pois mais de 70% dos
colegas praticam a Ortopedia Geral. Entretanto, € jus-
to dizer que ha um grande nimero de nossos colegas
que praticam predominantemente dentro das dreas es-
pecializadas e aqui se encontra o potencial para uma
“‘crise familiar’> — uma crise que pode levar a frag-
mentag¢do dentro da Ortopedia — e isto é algo que de-
vemos evitar tanto quanto evitariamos a fragmenta-
¢do dos nossos lares. O progresso dentro de todo o
campo da Medicina invariavelmente levard a especia-
lizagdo, e, creio eu, que isto é desejavel para o bem
estar da nossa especialidade e principalmente para os
nossos pacientes. O problema para a Academia resol-
ver é: como incentivar

Estou usando o
conceito simplistico de
familia ortopédica por-
que posso relaciona-lo
a minha familia. Cer-
tamente, na nossa so-
ciedade a familia é a
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o progresso na Ortope-
dia ajundando os gru-
pos especializados e
ainda manté-los como
parte da familia mus-
culo-esquelética?

unidade mais impor- QERAL Os filosofos di-
tante e cada um de nds m“i\ i zem que se vocé quizer
luta para manter a uni- e predizer o futuro a

{fPEDIATRICO
dade na nossa familia | " 1 ./
e guerreara contra tu- |
do e todos que querem
dividi-la. (Da mesma
forma, creio que preci-
samos lutar para man-
ter a nossa familia

unica coisa que vocé
precisa fazer € rever o
passado. Passemos em
revista o passado da
pratica da medicina.
No final dos anos 1800
o médico assumia to-

musculo-esquelética intacta e forte.)
Geralmente as coisas sao simples quando s6 ha
o marido e a esposa. Entretanto, a questio se torna

dos os problemas médicos e cirurgicos.
Mais tarde houve a segregacao das arenas cirur-
gicas e ndo-cirurgicas. DivisOes posteriores levaram as



especialidades de Pediatria, Radiologia, Anestesiolo-
gia, Obstetricia e Ginecologia, Patologia, Psquiatria
e Dermatologia. Em 1912 os cirurgides organizaram
a ““‘American College of Surgeons’’ (Colégio Ameri-
cano de Cirugioes) e os cirurgides eram dedicados ao
tratamento de todos os problemas cirurgicos. A certa
altura o cirurgido conhecido como cirurgido geral,
era responsavel pelo térax, abdomem, membros, cé-
rebro, coluna, olho, ouvido, plastica, etc.

Mesmo antes da formag¢do do ACS os cirurgides
tinham comegado a se agrupar em dreas anatémicas
cirurgicas distintas e mais tarde trabalhavam exclusi-
vamente em suas areas de especialidade. Lembre-se que
a American Orthopaedic Association (Associa¢ao Or-
topédica Americana) foi formada ja em 1887.

Mais tarde os cirugides gerais desenvolveram sua
proprias sociedades e até seus exames de especialista
e certificados de especialista. A primeira junta de es-
pecialidade cirurgica foi criada em 1917 pela junta
Americana de Oftalmologia, mais tarde vieram as jun-
tas de Otorrinolaringologia em 1924, de Ortopedia em
1934, Urologia 1935, Plastica em 1937, Cirurgia em
1937 e Cirurgia Neuroldgica em 1940. Junta Ameri-
cana de Ortopedia estd celebrando seu 50° aniversa-
rio este ano, e ndés lhe oferecemos as nossas
congratulagdes e sucesso para o futuro.

O desenvolvimento das sociedades especializadas,
programas de residéncia, exames da junta, reunides
anuais, cursos de educacao continuada, e jornais da
especialidade surgiram por causa do progresso da ci-
rurgia e o fato de que os cirurgides perceberam que
nao poderiam continuar competentes no largo campo
da cirurgia. Portanto, ao rever o pasado da cirurgia
especializada, vemos que o dominio do cirurgiao ge-
ral diminuiu muito nos ultimos 50 anos. Esta assim
denominada, ‘‘perda dos direitos territoriais’’ do ci-
rurgido geral levou a um editorial em 1982 do Dr Ja-
mes Handy um ex-Presidente da ACS. Ele disse que
as espécies em extingao incluem as grandes baleias do
oceano, os elefantes da Africa, o leopardo da neve da
Asia, o peixe comedor de caramujos do Tenessee e 0
cirurgido geral do mundo ocidental.

Sera que este mesmo modelo de fragmentagao
ameaca a especialidade ortopédica? A resposta é um
forte Sim. Muitos de nds ja o reconhecemos como um
sério problema, e eu estou pedindo a vocés para usar-
mos todos os nossos esfor¢os para promover uma uni-
dade tipo familia, em vez de fragmentagao.

Quando vocé pergunta como a subespecializacio,
super especializagdo ou simplesmente a especializagao
ocorreu dentro do campo da Ortopedia, a resposta é
quase semelhante a0 modo como ocorreu na cirurgia
geral. E claro que a II guerra Mundial teve um gran-
de efeito na especializagao ja que grandes numeros de
pacientes com problemas anatdmicos em comum eram

tratados em enfermarias especiais nos hospitais. Por
exemplo, aqueles que tratavam problemas da mao for-
maram a American Society for Surgery of the Hand
(Sociedade Americana para Cirurgia da Mao) em 1946.
A maioria de vocés ja notou que um ortopedista de-
senvolve um interesse especial em uma area especifi-
ca, tal como, cirurgia da mio, do pé, da coluna, do
quadril, do joelho, do ombro, da medicina do espor-
te, e logo desenvolve pericia nesta drea. Entdo se-
guem algumas publicagdes a respeito e logo os colegas
comecam a referir seus pacientes com aquele determi-
nado problema para o amigo por causa da sua pericia.

Estes, por se encontrarem muito ocupados com
aquele problema especifico se tornam presos e limi-
tam sua pratica a aquela drea anatomica unica. En-
tio, os individuos com o ‘‘interesse especial’’ se
reunem informalmente para discutirem problemas em
comum, e mais tarde, desenvolvem sociedades espe-
cializadas com reunides anuais, diretoria, comités es-
truturados, etc. Os membros da sociedade se tornam
conhecidos como especialistas e através de sua imen-
sa pesquisa e estudo trouxeram contribuigdes brilhan-
tes de tratamento, praticas cirurgicas, e descobertas
no campo da Ortopedia: artroplastia total das articu-
lagdes, reconstrugdes complexas da mao, correg¢ao de
deformidades da coluna, endireitando a crian¢a defei-
tuosa, e o tratamento especial de tumores 6sseos sao
apenas algumas destas contribuigdes.

Outro mecanismo pelo qual geramos um aumen-
to do numero de especialistas é que hoje a maioria dos
programas educacionais de residéncia em ortopedia
teém membros no corpo docente que sio filiados a al-
gum campo especializado. Estes ensinam e estimulam
seus residentes nestes conhecimentos, e os residentes
por sua vez querem estar aptos a realizar as mais no-
vas e mais altamente desenvolvidas técnicas cirtrgicas
como seus mestres.

Dois outros fatores parecem estar empurrando os
residentes para dreas especializadas. Primeiro, com-
preendem que o campo da ortopedia é tdo imenso que
nao podem alcanga-lo todo; e segundo, creem que a
especilaizacao lhes dara maiores orortunidades na
pratica.

Todas estas razdes para a especializa¢do dentro
da ortopedia de fato fazem parte da Ortopedia de ho-
je. NOs mesmos os mestres, eu € vocé, ndo podemos
ignorar a especializagdo pois nos a causamos. O pro-
gresso levou a especializagdo e esta é desejavel para
o0 bem estar dos nossos pacientes.

O atual acdrdo de Filiagdo entre a Academia e
cinco das sociedades de especializa¢do parece uma ma-
neira antiquada de manter os nossos relacionamentos.
Estes acordos consistem em um documento de 5 pagi-
nas que delinea as responsabilidades, como podemos
nos ajudar mutuamente, e algumas restri¢des e dire-



trizes muito especificas relativas as publicages, cur-
sos educacionais, etc.

Em meados da década 70 as entidades necessita-
vam de orientagdo, maturidade e o auxilio da Acade-
mia para iniciar seus grupos afiliados no andar e cor-
rer. Agora, sdo altamente capazes de dirigir suas pro-
prias sociedades e planejar seus futuros. Eles precisam
e merecem sua independéncia e autonomia. A Acade-

deverd ser evitada a todo custo. A especializa¢do esta
aqui para ficar. O trabalho da Academia é o de conti-
nuar a apoiar a especializagao e se esfor¢ar por man-
ter os grupos especializados dentro de nosso familia
musculo-esquelética.

O Dr. David Murray no seu discurso presidencial
em 1982, entitulado “‘Arvores Tortuosas e Tempesta-
des’’, diz, e eu o cito: ‘A arvore tortuosa, identifica-

mia jd foi anfitria de 3
sessoes de trabalho pa-
ra discutir os papéis
das varias organiza-
¢Oes e para indentificar
as areas de conflito e
interesse mutuo. Uma
quarta esta na agenda
para Marg¢o deste ano.
Houve uma concordan-
cia geral de que, no
congresso, as reunioes
das sociedades especia-
lizadas seguidas das
reunides da Academia
seria muito longo —

T

g |
2
OELHO 74

QUADRII.JK il
SRR e

AN,
.+ PEDIATRICO;

da por tdo longo tem-
po com o campo da ci-
rurgia ortopédica, apa-
receu primeiramente
no trabalho de dois vo-
lumes da Nicholas
Andrys publicados em
1743. Esta arvore se
encontra proeminente
na nossa simbologia de
hoje. Ja lhe ocorreu
que se fossemos bons
na profissao que abra-
¢amos esta arvore ja
deveria estar ereta? (fig
2). Eu submeto a vocés
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poderia levar até 10
dias — e que se necessitava de um plano para haver
reunides simultaneas, todas dentro de um horério de
5-6 dias. Me alegro em dizer que até a presente data
todos os grupos especializados expressaram a necessi-
dade de se manterem firmemente ligadas a ‘‘The Ame-
rican Academy Orthopaedic Surgeons’’ e uma neces-
sidade de preservar a unido entre os ortopedistas.
Devemos continuar a apoiar a especializagio, ja
que representa o progresso. Desencorajar os grupos

que nds somos bons na
nossa profissao e que hoje o simbolo da ortopedia ndao
¢ mais uma arvore raquitica e torta, mas uma arvore
pesada, forte e firme — uma arvore de copa balan-
ceada criada pelas nossas sociedades especializadas
(fig 3).

O primeiro desafio, portanto, as sociedades de es-
pecializagdo, é deixar que continuem abertos os canais
de comunicag¢do e a confianga um nos outros de mo-
do que possamos assegurar a unido futura da nossa
familia musculo-es-

de interesse especial le-
vara a desapontamen-
tos e os afastara de
nossa familia levando
a fragmentagdo, que
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quelética.

* JOELHO Em outras pala-
\ T vras, mantenhamos a
A\ familia unida!
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fig. 3

Esta publicagado
PCE PRO-CIRURGIA
em comemoracao

¢ uma iniciativa da
ESPECIALIZADA LTDA,
ao 50 anos da SBOT.
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Quadricepsplastia: tratamento da
rigidez em extensao do joelho

DoNATO D’ANGELO’, ALDO L. LABRONICIZ, JAIR V. GOMES?3

RESUMO

Os AA. apresentam 19 casos de quadricepsplastia,
sendo 6 operados por técnicas diversas e 13 operados pela
técnica de Judet.

A etiologia e a etiopatogenia da rigidez em extensio
do joelho sio revistas e a técnica de Judet ¢ descrita deta-
lhadamente. Os resultados sdo comparados entre as dife-
rentes técnicas, confirmando as estatisticas largamente fa-
voraveis a técnica de Judet, nio so quanto a flexdo obtida,
como pela auséncia de complica¢des comuns nas demais
técnicas.

SUMMARY

Quadricepsplasty: treatment of the rigidity of the knee in
extension

The authors present 19 quadricepsplasty cases, 6 of
them operated by several techniques and 13 operated with
Judet s technique.

The etiology and etiopathogeny of the rigidity of the
knee in extension are reviewed, and Judet's technique is
described in detail. The results obtained with different
techniques are compared, confirming the statistics that
favor Judet s technique as to the flexion obtained as well
as with regard to the absence of complications frequently
observed with other techniques.
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INTRODUCAO

As técnicas cirargicas que atuam sobre o quadriceps
retraido, com o objetivo de permitir a flexoextensdao do
joelho rigido, ficaram con}}_ecidas com o titulo genérico de
quadricepsplastia. A quadricepsplastia ¢ uma cirurgia
praticada pouco freqiientemente e a literatura a respeito é
relativamente escassa.

A rigidez do joelho em extensdo pode ser causada por
dois grupos de patologia diferenciada, de acordo com sua
localizagdo. Ela pode ser de origem intrinseca, quando a
propria articulagdo do joelho estd afetada (fraturas arti-
culares, sequelas de artrites, etc.). O segundo grupo é for-
mado por causas extrinsecas, no qual a patologia se en-
contra fora da articulagdo, localizando-se basicamente no
aparelho extensor do joelho. Neste segundo grupo, a parti-
cipagdo da articulagdo se faz secundariamente, em conse-
quéncia e proporcionalmente a duragdo da sua imobiliza-
¢do. Sdo estes casos do segundo grupo que pretendemos
apresentar e analisar no presente trabalho.

A expressdo rigidez do joelho em extensdo engloba,
portanto, os casos onde os movimentos sdo limitados ou
praticamente abolidos, sem que as extremidades articula-
res sejam alteradas de forma importante. Esta rigidez pro-
vém da impossibilidade de as superficies articulares desli-
zarem normalmente uma sobre a outra, devido as lesdes
das partes moles periféricas. Assim, as quadricepsplastias
tém sua indica¢do ideal quando o bloqueio do movimento
do joelho se localiza ao nivel do aparelho extensor, isto €,
quando a articulagdo praticamente intacta € capaz de re-
cuperar sua mobilidade apés a eliminagdo do bloqueio
provocado pela retragdo das partes moles que tomam par-
te na sua fungdo.

Sem entrarmos no estudo da biomecanica do joelho
propriamente dita, achamos importante recordar o ritmo
funcional do movimento de flexdo-extensdo do joelho, a
fim de chamar a atengdo sobre a complexa participagdo de
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todos os elementos que cobrem anteriormente esta regido
anatomica, formados pela pele, tecido subcutaneo, mus-
culo quadriceps, tenddo quadricipital, rotula, tenddo ro-
tuliano, ligamentos, capsula e sinovial.

A perfeita execugdo da fun¢do flexoextensora do joe-
lho é possivel gragas aos seguintes fatores principais:

1) A capacidade da massa quadricipital de permitir
alongamento consideravel na flexdo e, ao mesmo tempo,
apresentar acentuado poder de contractilidade na ex-
tensdo.

2) O mecanismo de deslizamento formado pelo in-
volucro de uma bainha fibrosa, que pode formar aderén-
cias em cicatrizes fibrosas, impedindo este deslizamento,
causadas tanto por ferimentos traumaticos como por inci-
soes cirurgicas, mormente quando se acompanha de in-
feccao.

3) Ainda completam este mecanismo de deslizamen-
to do joelho os ligamentos colaterais e a capsula, que se
deslocam para frente e para tras sobre os condilos femo-
rais e tibiais durante os movimentos de extensdo e flexao
do joelho. As aderéncias deste plano ao plano profundo
osteoarticular geram o bloqueio do mecanismo de desli-
zamento.

4) A articulagdo do joelho é revestida com a maior si-
novial do corpo humano e ela é que possibilita 0 mecanis-
mo de deslizamento do aparelho quadricipital e da rétu-
la, principalmente no fundo de saco sinovial suprapatelar.
Dai a formagdo de aderéncias neste plano ser causa fre-
quiente de bloqueio articular.

S) Acentuada elasticidade da pele e do tecido subcu-
taneo em torno do joelho mostra a sua importancia na
mobilidade do joelho; as leses tegumentares extensas po-
dem ser elemento importante na eliminagdo da fun¢do do
joelho.

De todos os elementos que acabamos de mencionar
como componentes do mecanismo de deslizamento do
quadriceps, os bloqueios aderenciais mais importante sdo
os do vasto intermédio ou crural, na diafise femoral, ge-
ralmente relacionados com os casos de rigidez por consoli-
dacgdo de fratura do fémur.

Charnley, ao estudar a rigidez da articulagdo do joe-
lho apés fratura da diafise do fémur, criou a hipotese de
que o movimento articular depende de dois fatores: um
fator mecanico relacionado diretamente com a mobiliza-
¢do por meio de processos fisicos e um fator bioldgico rela-
cionado com a quantidade de tecido cicatricial perifocal
que envolve o grupo muscular vizinho. Este processo bio-
l6gico, segundo Charnley, esta ligado a propria evolugdo
do calo, que no caso de um retarde de consolidagdo apre-
sentaria abundante formagdo de tecido cicatricial, com
conseqiiente invasdo e aderéncia do quadriceps. Em con-
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traposi¢do, segundo aquele autor, quando a formagdo do
calo 0sseo € rapida e completa, ndo ha aderéncia muscu-
lar por falta de tecido fibroso, que invade o musculo nas
consolidagées lentas. Baseado neste conceito, Charnley
analisou a evolu¢do de uma série de fraturas do fémur e o
grau de movimento do joelho, constatando que, numa
imobilizagdo inferior a dez semanas, a média de movimen-
tos de joelho foi de 114, seis meses apds o acidente, e que,
superior a dez semanas de imobiliza¢do exigida por retar-
de de consolidagdo, obteve 75° de flexdo apos o mesmo pe-
riodo da lesdo.

A rigidez do joelho em extensdo de causa extrinseca
tem como fator etiologico mais frequiente as fraturas da
diafise femoral. Nestas fraturas, ndo o tempo de imobili-
zagdo, mas a gravidade da fratura, caracterizada pelo na-
mero de fragmentos, pelo grau de seus deslocamentos, fa-
zendo automaticamente supor um mecanismo causal vio-
lento e, por consequiéncia, uma lesdo consideravel do mus-
culo crural, sdo as causas que podem levar a uma cicatri-
zagdo fibrosa retratil e aderente dos musculos que cobrem
a diafise femoral na sua loja anterior. Nestas fraturas, a
via de acesso cirlrgica, quando incorreta, desencadeia o
mesmo tipo de evolugdo que acabamos de descrever. Com
as vantagens das osteossinteses modernas, que permitem a
mobilizagdo precoce do joelho, provavelmente exista uma
reducdo do risco de formagao de aderéncias, permanecen-
do apenas o erro da escolha de uma via de acesso inade-
quada, que comprometa a integridade anatomica do qua-
driceps, principalmente através da sec¢do do crural. Por
isso, devem ser adotadas as vias de acesso postero-late-
rais. Mesmo se mantendo dentro do conceito moderno de
osteossintese e do critério anatomico das vias de acesso
corretas, as fraturas expostas, seccionando mais ou menos
extensamente as fibras musculares, sdo causas freqiientes
de aderéncia cicatricial muscular.

A formagdo de cicatriz fibrosa por necrose ou infec-
¢do muscular apds injegdo na regido da coxa tem sido en-
contrada cada vez mais freqiientemente nas criangas. Esta
nova entidade, quando instala um bloqueio definitivo do
joelho em extensdo, so podera ser resolvida por uma qua-
dricepsplastia.

Apesar da osteossintese moderna de montagem rigi-
da permitir o inicio imediato da recuperagdo funcional do
joelho, com o objetivo de evitar as aderéncias do quadri-
ceps, boa percentagem destes casos, por uma série de ra-
z0es que ndo vamos aqui analisar, apresenta evolugdo
desfavoravel na consolidagdo da fratura, quer por retarde
evolutivo da mesma, quer por perda da rigidez da monta-
gem da osteossintese, ambas a exigir a restri¢do ou a sus-
pensdo dos movimentos do membro afetado, quando néo
se ¢ obrigado a se associar uma imobilizagdo gessada nao
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programada. Assim, mesmo com os progressos da moder-
na osteossintese, o indice de rigidez em extensdo do joe-
lho continua tendo como causa mais freqiiente as fraturas
da diéafise do fémur.

Bennet chamou a aten¢do para o relacionamento
anatomico entre o crural, vasto interno e vasto externo ser
muito intimo na parte distal do fémur, onde seus ten-
does sdo inseparaveis. O crural, situado mais profunda-
mente que os outros trés e em contato com a diafise do
fémur, é facilmente englobado por aderéncias, tornando
impossivel a fungdo dos outros trés muasculos que formam
0 quadriceps.

ANATOMIA PATOLOGICA

As alteragdes anatomopatologicas que comumente
acompanham a rigidez em extensdo do joelho se encon-
tram em uma ou mais das seguintes localiza¢es: qua-
driceps, bolsa subquadricipital, sinovial, capsula, liga-
mentos, asas da rotula, fascia lata, articulagdo femoro-
rotuliana, articulagdo femorotibial, pele e tecido subcuta-
neo, tecido 0sseo.

O comprometimento do quadriceps, como ja vimos,
pode-se traduzir por fibrose e geralmente atinge os vastos
e raramente o musculo reto femoral. Geralmente esta fi-
brose se associa a um processo de formacdo de aderen-
cias ao plano osseo.

A bolsa sinovial quadricipital comumente se apre-
senta ocupada por tecido fibroso que oclui sua cavidade e
impede o deslizamento dos planos superficiais. A sino-
vial, assim como a capsula e os ligamentos, ¢ infiltrada
por tecidos fibroso, o que compromete sua elasticidade,
além de provocar aderéncias no plano profundo. Nos esta-
dos mais avangados, pelo longo periodo de imobilizagéo,
a articula¢do femororrotuliana e femorotibial podem se
apresentar ocupadas por aderéncias fibrosas mais ou me-
nos extensas, geralmente sem comprometer a integridade
da cartilagem hialina ®10.19,

Em muitos casos se associam as aderéncias e as retra-
¢oes dos tecidos de revestimento, como a pele, o celular
subcutdneo e a fascia, lesGes estas proprias das fraturas
expostas, ou por lesdes diretas dos tegumentos, tanto por
cicatrizagdo por segunda inteng¢do, como apos enxertia de
pele nas perdas de substancias, além das cicatrizes deixa-
das por infecgdo ou vias de acesso incorretas.

As aderéncias musculares, devido a via de acesso, sdo
freqiientes nas incisGes anteriores ou anteriorizadas, como
por exemplo a de Henry, na qual, embora se faga a divul-
sdo anatomica entre o reto e o vasto externo, se € obrigado
a passar através das fibras do crural, cuja relagdo anato-
mica, como sabemos, € intimamente ligada ao osso. Os
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grandes descolamentos de periosteo e a excessiva manipu-
lagdo cirurgica, principalmente do musculo crural, sio fa-
tores de formacdo de aderéncias fibrosas. O material de
osteossintese aplicado sem os rigores de técnica, como por
exemplo a tolerancia de parafusos maiores do que os ne-
cessarios, permanecendo, portanto, salientes numa das
corticais, pode causar com o tempo irritacdo das fibras
musculares e consequiente formagdo de tecido fibroso rea-
cional inelastico. As reintervengdes no caso de pseudartro-
se ou por rotura do material de sintese, assim como a in-
feccdo ou a simples reagdo de corpo estranho nos pontos
de penetragdo dos pregos ou fios de Kirschner na regido
supracondiliana para tragdo esquelética, tém sido causa
de aderéncias do quadriceps na sua massa muscular ou na
parte correspondente a bolsa subquadricipital, eventual-
mente transfixada pelo fio de tragao 10,

A participagdo do joelho na rigidez por aderéncias do
quadriceps se faz secundariamente, pela perda da fungdo
articular prolongada e a conseqiiente retragdo dos ele-
mentos capsuloligamentares da articulagdo. A isto se asso-
ciam mais tarde as aderéncias sinoviais do fundo de saco
quadricipital e entre as expansdes dos vastos nas faces la-
terais dos condilos femorais®13).

A participacdo do musculo reto anterior no problema
retratil, devido a sua posigdo afastada do plano osseo, se
faz eventualmente pela sua retracdo e encurtamento, devi-
do a posi¢do em extensdo do joelho por tempo prolonga-
do. Mesmo assim, sua integridade raramente obriga a
uma participagdo nos tempos cirurgicos, tendo sido mes-
mo, para alguns autores do passado, o detalhe mais im-
portante para a boa recuperagdo do joelho rigidoe operado
(Thompson).

CLINICA

O estudo clinico permite uma avalia¢do das causas €
da extensdo da rigidez, assim como as leses secundarias,
consequentes do tempo desta rigidez. Isto nos permite pla-
nejar o ato cirirgico com previsao a mais segura possivel
na sua execugdo. Além disso, podemos transmitir ao pa-
ciente, com maior certeza, a duragdo do plano de trata-
mento pré, per e pos-operatorio, com grandes beneficios
para um perfeito entendimento médico-paciente.

Analisa-se a medida da amplitude dos movimentos
ativos e passivos € o tipo de bloqueio no final da flexdo
permitida, se o mesmo se faz de forma brusca ou elastica.
Outra manobra importante € o teste da flexdo passiva do
joelho em relagdo a posi¢do do quadril, a fim de avaliar-
mos a participagdo do reto anterior na rigidez do joelho.

No exame muscular, a hipotrofia dos musculos deve
ser avaliada, especialmente com o objetivo da sua recupe-
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ragdo no pos-operatorio, exigindo, as vezes, principal-
mente nos casos antigos, preparagdo pré-operatoria a
custa de estimulos elétricos da musculatura da coxa. Ou-
tra manobra semioldgica importante é a analise da mobi-
lidade da rétula nos varios planos, com o objetivo de pre-
ver um tempo cirdrgico articular mais completo. O exame
do tegumento € parte obrigatoria, diante da sua partici-
pacdo no mecanismo de deslizamento do joelho. Faz par-
te da rotina o exame radiologico da articulagdo e do fé-
mur. Nos casos duvidosos, pode-se pensar também numa
artrografia.

TRATAMENTO CIRURGICO
Quem primeiro se deteve sobre a patologia do joelho
rigido secundario em extensdo foi Payr, em 1917, Er-

wing-Payr, de Leipzig (Alemanha), publicou, em 1917,

dois trabalhos sobre seus estudos baseados em casuistica
conseguida na Primeira Guerra Mundial. Com esta expe-
riéncia, aquele autor propds a primeira técnica cirurgica
para a solugdo do problema em questdo, a qual foi o pon-
to de partida de todas as outras técnicas que se seguiram
até 1956.

Payr, citado por Judet, propunha que, através de
uma via de acesso anterior, se fizesse a separagdo cirtrgi-
ca do reto anterior, dos vastos e.do crural?. Em seguida,
seccionando o reto em V invertido, acima da rétula, obti-
nha acesso ao joelho, onde descolava as aderéncias exis-
tentes na articulagdo. Seccionava também as inser¢oes do
vasto medial e do vasto lateral na rdtula e desinseria o
musculo crural da superficie dssea, geralmente o miisculo
lesado e aderente; com isso, conseguia a flexdo do joelho.
O fechamento do plano muscular era feito através da su-
tura das extremidades desinseridas dos vastos ao V inver-
tido do reto anterior.

O conceito fundamental de Payr pretendia a conser-
vagdo, tanto quanto possivel, do tenddo do reto femoral e
das inser¢des do vasto na rétula, embora a divulgagdo do
método tenha transmitido a convic¢do de que este alonga-
mento era um tempo obrigatério da técnica. O autor con-
dicionava o alongamento depois de removidas todas as ou-
tras causas de limitagdo da flexdo sem éxito. O alonga-
mento do tenddo do reto podia ser feito também em Z
frontal.

Outras técnicas surgiram posteriormente, baseadas
praticamente nos principios criados por Payr (quadro 1).
Dentre estas técnicas, merece destaque, pela sua aceita-
¢do, a técnica de Thompson?), publicada em maio de
1945 e até hoje muito usada nos Estados Unidos e na In-
glaterra.

Thompson acredita na importancia de ressecar total-
mente o tecido cicatricial que envolve e invade o muscu-

184

lo crural, preservando o musculo reto anterior. Sua técni-
ca consiste numa incisdo anterior, com o objetivo de isolar
o reto e seu tenddo das partes laterais e profundas do res-
tante do quadriceps. Rebatido este misculo numa al¢a de
gaze, consegue-se ressecar o crural na sua parte aderente,
eliminando-se com isto o tecido inelastico que impede a
flexdo do joelho. A articulagdo, também exposta pela mes-
ma incisdo, € liberada de suas aderéncias, tempo este faci-
litado pela sec¢do das insergdes e expansdes dos vastos de
cada lado da rétula®19,

A cirurgia proposta por Thompson ndo elimina o pe-
rigo da necrose cutanea provocada pela incisdo anterior,
onde a pele vai ficar sob tensdo com a flexdo obtida no ato
cirargico. Além disso, muitas vezes a flexdo desejada nao
¢ conseguida satisfatoriamente, devido a retragdo do reto
anterior, mantido muito tempo em posi¢do de extensao do
joelho, o que obriga a um alongamento frontal em Z deste
musculo, na sua parte tendinosa, proximo a sua inser¢ao
rotuliana.

Os resultados obtidos com a técnica de Thompson,
apesar de serem relativamente bons©®>810.1L12 " criam,
além dos problemas provocados pela técnica de Payr e
suas variantes, uma seqiela cirirgica inestética, devido a
auséncia do musculo crural e a hipertrofia do musculo re-
to. Outro problema que apresenta freqlientemente € a ne-
cessidade de praticar manipulagées for¢adas sob narcose
no pos-operatorio, o que, em alguns casos relatados na li-
teratura, chegaram a até 10 tentativas, pela tendéncia a
formacdo de aderéncias, devido as multiplas incisées mus-
culares necessarias.

Vejamos a evolugdo cronoldgica das técnicas depois
de Payr: Bennet, em 1917, apresentou também sua técni-
ca de alongamento do aparelho extensor do joelho.
Thompson, em 1944, insiste sobre o papel de cicatriz mus-

QUADRO 1
Histérico da evolugdo das técnicas

Operacdes mobilizadoras da rigidez do joelho em extensdo
Histdrico
E. Payr — 1917 — Estudo anatomofisiolégico

— Principios de tratamento
— Liberagédo ampla do ap. extensor

G.E. Bennet — 1922 — Alongamento do ap. extensor em V ou
emU

T.C. Thompson — 1944 — Ressecc¢do do crural fibrosado do fémur
— Integridade do reto anterior

M. Boppe — 1944 — Semelhante a Payr

L. Tavernier — 1945 — Liberagdo fundo saco quadricipital

M. D’Aubigné — 1948  — Semelhante a Bennett + Thompson

J. eR. Judet — 1956 — Maoadifica os principios adotados
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cular profunda aderindo o quadriceps ao osso, nas fratu-
ras da diafise femoral. Bopp, em 1944, apresenta uma va-
riante da técnica de Payr. Tavernier, em 1945, concentra
seu ponto de vista na importancia do fundo de saco sub-
quadricipital obliterado e apresenta técnica restrita a esta
area, o que mantém relativo interesse até o presente, para
os casos onde o bloqueio se situa no terco distal do fémur.
Merle D’Aubigné, em 1948, descreve técnica complexa,
combinando varios conceitos e detalhes de técnica dos di-
ferentes autores que o precederam. Fischer, em 1949, des-
creve a técnica de Payr com algumas simplificag¢des.

Em 1957, surgiu um novo conceito de tratamento
com a técnica apresentada por Judet (fig. 1), que difere do
que até entdo era empregado pelo abandono da incisdo
anterior, em troca de uma incisdo lateral interna ao nivel
do joelho, através da qual é praticada uma artrolise, e de
uma incisdo lateral externa longa para o descolamento
amplo e completo de toda musculatura do quadriceps ade-
rente na regido da antiga lesdo ossea. Com este artificio de
técnica, o alongamento do musculo quadriceps é obtido
por escorregamento deste musculo liberado das suas inser-
¢oes e tracionado distalmente pela manobra forcada de
flexao do joetho.

Observa-se, com esta técnica, que as inser¢des distais
do quadriceps sdo preservadas e somente as inser¢des pro-
ximais, desinseridas do osso e liberadas da fibrose inelas-
tica, deslizam sobre a diafise femoral, vindo a habitar
uma nova inser¢ao mais distal, o que resulta num alonga-
mento do musculo, evitando desse modo as lesdes cirtrgi-
cas musculares, cuja cicatriz concorre de alguma manei-
ra para diminuir a elasticidade de suas fibras. Ao contra-
rio do que se poderia pensar, este tipo de alongamento di-
reto do musculo ndo afeta a extensdo total do joelho no fi-
nal da recuperacdo funcional®. Lembramos, por outro

lado, que as incisdes nas partes laterais do membro nao
provocam, apods a flexdo do joelho, isquemia cutdnea e,
conseqiientemente, graves necroses, quase sempre desas-
trosas e que retardam a recuperag¢do do paciente, quando
ndo levam a insucesso total ®%.

Do exposto, percebemos que as técnicas de quadri-
cepsplastia se reinem em dois tipos, correspondentes a
duas épocas em relagdo aos procedimentos: 1¢ tipo — téc-
nicas que atuam sobre a continuidade do quadriceps,
alongando-o parcial ou totalmente; 2¢ tipo — técnica que
conserva o quadriceps integro e obtém um alongamento
relativo pelo seu deslizamento e reinser¢do mais distal.

Enquanto as cirurgias do passado ndo atingem as le-
soes, quando sdo proximais a coxa, a de Judet ndo so eli-
mina os obstaculos distais como também as aderéncias ou
as retragoes proximais‘?.

MATERIAL E METODO

Os casos apresentados neste trabalho pertencem, na
sua maioria, ao Servi¢o de Ortopedia do Hospital Santa
Teresa, de Petrdpolis. Alguns casos foram operados no
Hospital de Ipanema do antigo IAPC e outros casos sdo da
clinica privada. Foram realizadas 19 intervengdes cirurgi-
cas, todas com rigidez em extensdo do joelho de origem
extrinseca; estas 19 interven¢ées foram praticadas em 17

QUADRO 2
Quadricepsplastia
Intervalo entre lesdo e tratamento (19 casos)
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QUADRO 3

Quadricepsplastia
Etiologia da rigidez (19 casos — 17 pacientes)

Fig. 1 — Técnica de Judet: esquema mostrando a sec¢do das inser¢ées
do quadriceps a partir de uma incisdo postero-externa e proximal dos
vastos lateral e intermédio, possibilitando a flexdo do joelho por tragdo e
deslizamento distal destes musculos.
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pacientes, porque em dois casos houve necessidade de no-
va intervengdo, por técnica diferente. No grupo havia 15
homens e 4 mulheres, com idades que variavam de 6 a 42
anos. O lado esquerdo predominou em 10 casos, ndo ha-
vendo nenhum caso bilateral. O tempo de evolugdo ¢ mos-
trado no quadro 2. Os diagnosticos etiologicos estdo resu-
midos no quadro 3

Das 19 operagées, em 12 foi utilizada a técnica de Ju-
det, que, como analisaremos adiante, mostrou-se superior
as demais, confirmando a impressdo dos autores que a
adotaram. Como dissemos acima, dois casos, operados
inicialmente pela técnica de Thompson, foram reoperados
pela técnica de Judet, devido ao resultado insatisfatorio
com a primeira técnica. As operagdes estdo resumidas no
quadro 4.

TECNICA DA OPERACAO DE JUDET

Em face do tempo relativamente longo do ato cirur-
gico, é aconselhavel realiza-lo sob anestesia geral. Ao con-
trario do que preconiza Judet, ndo temos praticado a ci-
rurgia sob isquemia, ja que a necessidade eventual de am-
pliar a incisdo na dire¢do proximal tornaria dificil, ou
mesmo impossivel, estender a incisdo cirirgica, além de
correr o risco de contaminag¢do. Por outro lado, a cirur-
gia sem isquemia nos da controle seguro da hemostasia,
que € praticada a cada passo da sua progressdo, tornando
a perda sanguinea minima, tanto no ato cirlrgico, como
no pos-operatorio imediato.

O paciente permanece em posi¢do supina e a.assep-
sia, assim como a colocagdo dos campos cirlrgicos, deve
deixar o membro inferior a ser operado totalmente livre,
inclusive a regido do quadril, a fim de permitir toda e
qualquer mobilizagdo do membro durante o ato cirurgico
e deixar livre a possibilidade de ampliagdo da via de aces-
so, a medida que a liberagdo muscular o exigir.

O ato cirtirgico se compde de trés tempos distintos:
19) artrolise do joelho; 2¢) desinser¢do do quadriceps; 3?)
tempos cirurgicos complementares.

1¢ tempo: artrolise do joelho

Traga-se uma incisdo curta antero-medial de 10 a
12cm de comprimento situada a dois dedos transversa a
borda interna da rotula, iniciada ao nivel do fundo de sa-
cro bicipital e terminada na borda medial do tendao rotu-
liano (fig. 2). A incisdo interessa a todos os planos (pele,
celular, subcutaneo, aponevrose, expansao quadricipital,
capsula e sinovial), até a cavidade articular. Por dissec¢do
romba cuidadosa, desfazem-se as aderéncias da rotula
com os condilos femorais e do tendao do quadriceps com o
fundo de saco sinovial, assim como as expansdes sinoviais
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aderidas que cobrem as partes laterais dos condilos e, se
necessario, as aderéncias existentes na articulagdao femo-
rotibial.

Com este tempo terminado, a rétula se apresenta sol-
ta e podera permitir sua bascula, a fim de expor melhor a
cavidade articular. Com esta manobra, facilitada com a
ajuda de duas pin¢as de campo sob tragdo, teremos aces-
so, através da articulacdo, ao outro lado da rétula, isto €,
a sua asa externa, de modo a permitir a sec¢do, a bisturi,
de todos aqueles elementos aderentes que fazem parte do
compartimento externo do joelho.

Terminada a artrolise, praticamos a primeira mano-
bra for¢ada para tentar fletir o joelho, o que raramente €
obtido nesta fase, devido as aderéncias do proprio quadri-
ceps. Entretanto, esta manobra deve ser sempre pratica-
da, principalmente nos casos recentes ou quando temos a
impressdo de que ndo ha aderéncias cicatriciais extensas
ao longo da diafise femoral, ou ainda quando sabemos
que a aderéncia muscular se localiza na extremidade dis-
tal do femur.

Terminada esta primeira etapa, preenchemos a cavi-
dade deixada com compressas, sob pressdo, com objetivo
hemostatico.

2¢ tempo: desinser¢sio do quadriceps

Passamos a intervir na face externa da coxa, com o ci-
rurgido na posi¢do sentada e o membro inferior em ligei-
ra rotagdo interna. Pratica-se uma incisdo longitudinal na
face postero-externa da coxa, iniciando-se ao nivel da re-
gido trocantérica e estendendo-se para baixo, por cerca de
20 a 30cm (fig. 3). Aberta a fascia lata, vamos identificar o
plano do septo intermuscular interno e, por divulsdo rom-
ba, desinserimos o vasto interno do septo, levantando-o
até sua inser¢do na linha aspera. Neste momento, os va-
sos perfurantes sdo identificados e ligados com cuidado
(fig. 4). A fim de evitar o tempo cirurgico dificil da liga-
dura dos vasos perfurantes, podemos usar do recurso téc-
nico de deixar inserido ao osso uma tira de lem de largu-
ra do vasto externo, fugindo assim da zona em que a liga-
dura daqueles vasos é mais trabalhosa.

QUADRO 4
Quadricepsplastia
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Fig. 2

Fig. 5
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Prosseguindo na divulsdo, separa-se o vasto externo
do osso ao longo de toda a sua inser¢do, prosseguindo o
mesmo gesto cirurgico para o descolamento do musculo
crural. Esta divulsdo € feita com manobras delicadas no
sentido postero-externo para o interno e do sentido proxi-
mal para o distal; ela envolve as aderéncias fibrosas des-
tes musculos ao osso, ou melhor, a area da fratura consoli-
dada, muitas vezes com a presen¢a de material de osteos-
sintese.

Prosseguindo nesta manobra de liberag¢do do muscu-
lo quadriceps, vamos expondo toda diafise do osso, prin-
cipalmente sua face externa e anterior, até alcancarmos a
regido supracondiliana, o que estabelece ampla comuni-
ca¢do com o fundo de saco quadricipital e a articulagdo, ja
descolados no primeiro tempo. Em geral, o vasto medial
nao ¢ dissecado, pois raramente ele é englobado pelas ade-
réncias cicatriciais. Entretanto, em alguns casos, devido a
exuberancia das pontas dos parafusos da osteossintese. o

Fig. 6
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deslizamento deste musculo torna-se impossivel, preso
que fica pelos parafusos salientes no interior de suas fi-
bras e, evidentemente, provocando uma reagdo fibrosa,
devido a irritacdo mecanica. Estas circunstancias, menos
frequientes, vao exigir que se estenda o descolamento mus-
cular a face medial da diafise femoral. O material de os-
teossintese existente em geral so deve ser retirado apos ter-
mos praticado as manipulages para fletir o joelho e, as-
sim, trazer o musculo quadriceps para baixo; esta preocu-
pacdo fica reservada aos casos de osteossintese relativa-
mente recente (pseudartrose), evitando-se sobrecarga
capaz de abalar a consolidagdo ossea. Convém assinalar a
proximidade dos grandes vasos (canal de Hunter) na par-
te distal do vasto medial, a fim de que sua dissec¢do seja
feita cuidadosamente; em casos de aderéncias profundas
na face medial do ter¢o distal do fémur, é aconselhavel
voltar a utilizar a incisdo interna do primeiro tempo cirur-
gico, ampliando-a para cima tanto quanto for necessario.

Completada a desinser¢do do musculo aderido am-
plamente na diafise femoral, estendemos a mesma mano-
bra cirtrgica na dire¢do proximal, até a regido trocanté-
rica, obtendo-se assim a libera¢do completa do musculo,
de modo a permitir seu deslizamento. Terminado este
tempo cirurgico, as manobras de flexdo conseguem fletir o
joelho até 100 ou 110°, na maioria dos casos (fig. S).

3¢ tempo: procedimentos complementares

Terminado o segundo tempo e ndo conseguida a fle-
xao satisfatoria do joelho, alguns procedimentos cirlirgi-
cos devem ser tentados, a fim de alcan¢armos o objetivo
da operagdo.

Na maioria das vezes, o que se constata nesta altura
do ato cirurgico é o fator bloqueante causado pelo muscu-
lo reto anterior, que deve entdo ser liberado. A experién-
cia do passado, adquirida com a técnica de Thompson,
mostrou que este tenddo agindo como fator bloqueante da
flexdo do joelho ndo é uma eventualidade comum.

O teste que facilita a verificagdo desta eventualidade
e que se baseia no fato de que este musculo se insere no
iliaco é feito fletindo o quadril a 90°. Durante o ato cirtr-
gico e apos a liberagdo do quadriceps, se o joelho apresen-
ta resisténcia a flexdo, praticamos este teste e se, com o
quadril fletido a 90°, conseguirmos fletir o joelho, certa-
mente o bloqueio é devido a uma retragdo do reto ante-
rior. Nestes casos, prolonga-se a incisdo até a espinha ilia-
ca antero-superior, isola-se e secciona-se a inser¢ao deste
musculo e, em seguida, testamos a flexdo, para obser-
var-se da necessidade da sec¢do do seu tendio refletido.

Raramente se é obrigado a seccionar o tendao refle-
tido do reto e, em nimero mais limitado ainda, torna-se
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necessaria a sec¢do do tensor da fascia lata na sua inser-
¢do iliaca (fig. 6). Judet afirma que as vezes torna-se im-
portante o alongamento em Z da fascia lata, a fim de per-
mitir seu fechamento na reconstitui¢do do plano cirurgico,
manobra esta que so foi necessaria em um dos nossos ca-
sos. Outras vezes, a aderéncia do vasto externo ao condilo
femoral constitui-se no fator que interfere no final da fle-
x40 do joelho. Nestes casos, prolonga-se a incisdo externa
até o joelho, a fim de liberar estas aderéncias, bem como
as da banda fibrosa da fascia lata.

Uma vez obtida a flexdo desejada do joelho, as feri-
das sdo fechadas suturando-se apenas a fascia lata, o teci-
do celular e a pele. Na incisdo na face medial do joelho &
suturada apenas a pele. Recomendamos o uso da expira-
¢do continua, tanto no joelho como na coxa, pratica esta
que veio melhorar a fase pds-operatoria imediata, princi-
palmente em rela¢do a dor, assim como a prevencdo da
tensdo das suturas da pele por hematoma.

Terminada a cirurgia, o joelho é imobilizado em fle-
xdo de 90°, por meio de gesso cruropodalico, bem forrado
com espessa camada de algoddo ortopédico esterilizado.
Preferimos este tipo de imobilizag¢do porque permite o uso
de curativo compressivo, com o objetivo de impedir a for-
magdo de espagos criados pelos hematomas e, com isso,
evitar a0 maximo a presenga de tecido cicatricial fibroso,
que possa interferir para um mau resultado (fig. 7).

POS-OPERATORIO

O paciente permanece em repouso no leito por 48 ho-
ras, com 0 membro elevado numa posi¢do em que a per-
na fique na horizontal. Apos este periodo, retiramos os tu-
bos de aspiragdo e abrimos ampla janela no gesso, inte-
ressando toda a porg¢do anterior do pé, perna e joelho,
deixando uma calha posterior que permanece fixa ao ges-
so circular que envolve a coxa (fig. 8). Dessa forma, pode-
mos controlar o comportamento da pele ao nivel do joelho
na sua parte mais tensa e, a0 mesmo tempo, vamos dar
inicio a mobilizag¢do ativa e passiva do joelho. De hora em
hora o joelho é movimentado passivamente em flexoex-
tensdo, por um periodo de S minutos, com a ajuda da en-
fermagem ou do fisioterapeuta. Concomitantemente, tam-
bém de hora em hora, o paciente senta-se a beira do leito e
¢ incentivado a balangar a perna num movimento pendu-
lar, tentando ao mesmo tempo contrair o quadriceps
(fig. 9). Como estas manobras simples sdo pouco doloro-
sas, elas também podem ser praticadas com ajuda do
acompanhante. Nos intervalos de repouso e durante a noi-
te, a perna e o pé sdo mantidos na goteira gessada por
uma atadura elastica e desde o terceiro dia o paciente é
instado a locomover-se com o uso de muletas.
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QUADRICEPSPLASTIA: TRATAMENTO DA RIGIDEZ EM EXTENSAO DO JOELHO

Fig. 7

Fig. 8

Fig. 9
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Apos um periodo que varia de 10 a 1S dias, de acor-
do com as circunstancias de cada caso e o comporta-
mento psiquico do paciente, retiramos o gesso e 0s pon-
tos e iniciamos imediatamente a fisioterapia, que constara
basicamente do seguinte: a) o paciente recebe instrugdes
para contrair o quadriceps e ao mesmo tempo praticar
movimentos de extensdo e flexdo do joelho; b) o fisiotera-
peuta manipula passivamente o joelho, procurando ga-
nhar a flexdo ao mesmo tempo que ajuda nos exercicios
ativos; ¢) nos casos antigos, nos quais o quadriceps apre-
senta grande atrofia, a estimulagdo elétrica do musculo é
de grande auxilio, a fim de dar a “partida” na extensdo
do joelho.

E importante acompanhar o paciente de perto, de
modo a evitar perda de graus da flexdo obtida no ato ci-
rirgico. Apos decorrido o primeiro meés, o paciente aban-
dona as muletas gradualmente, procurando fazer a mar-
cha sem ajuda. Nesta fase e por alguns meses, o quadri-
ceps ndo sera capaz de completar a extensdo do joelho,
embora nao se verifique uma instabilidade desta articula-
¢do durante a marcha, pois os pacientes aprendem com
relativa facilidade a bloquear o joelho em extensdo duran-
te a fase de apoio.

Devemos assinalar que o tempo de recuperagdo defi-
nitiva varia de um minimo de seis meses a0 maximo de um
ano. Isto significa que as perdas graduais da flexdo obti-
da na cirurgia s6 serdo reconquistadas apos varios meses
de fisioterapia diaria e a colaborag¢do do paciente em con-
tinuar durante as demais horas do dia com um trabalho
permanente, a fim de for¢ar a flexdo do joelho e estimu-
lar a extensdo do quadriceps.

Achamos extremamente importante a prepara¢do
psicoldgica do paciente no pré-operatorio. Como se trata
de uma recuperagao prolongada, tem sido altamente esti-
mulante para obteng¢do desta colabora¢do o conhecimen-
to, por parte do paciente, de um caso recuperado com
éxito. Com esta tatica conseguimos em alguns casos aca-
bar com o desanimo do paciente, fazendo-o prosseguir na
recuperagdo intensamente.

Como se observa do exposto, o valor do tempo de re-
cuperagdo se equivale ao do tempo cirurgico, pois sem o
éxito do primeiro o objetivo da cirurgia ndo € atingido.

RESULTADOS

As 19 operagoes foram assim discriminadas: 6 opera-
¢oes com técnicas diversas; 12 operagdes com técnica de
Judet; em 1 caso a ficha extraviou-se e ndo temos dados.

As técnicas diversas foram assim distribuidas: um ca-
so com a técnica de Tavernier (libera¢do do fundo de sa-
co), dois casos com a técnica de Bennet (alongamento do
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tenddo do reto) e dois casos com a técnica de Thompson
(resseccao do crural e liberacdo dos vastos). Nos dois ca-
sos da técnica de Thompson, houve necessidade de rein-
tervenc¢do, o que foi feito pela técnica de Judet. O resul-
tado dessas seis operag¢des consta no quadro S.

Desses pacientes, foram acompanhados até hoje qua-
tro casos, sendo a flexdo maxima, conseguida a longo pra-
zo, de 95°. Um dos pacientes, com 70° de flexdo, ficou sa-
tisteito, porém dois, com 40° e 35°, apos alguns anos fo-
ram reoperados pela técnica de Judet. Em relagdo a ex-
tensdo ativa, foi total em dois, a menos 20° em um e nula
em um ultimo.

Os resultados das operagées pela técnica de Judet es-
tdao resumidos no quadro 6.

A flexdo minima obtida no pré-operatorio foi de S0,
porém a maioria atingiu 100 ou mais graus, sendo que em
tres casos ela foi total.

Desses casos, 10 estdo sendo acompanhados até a
presente data; em um caso, a flexdo atingiu a 75° e, todos
os outros, acima de 110°; em quatro desses, a flexdo é to-
tal, igual ao membro sdo (figs. 10 e 11). A extensdo estd
praticamente normal em todos os casos, com apenas dois
casos com menos de 10e 15°.

DISCUSSAO

Embora o pequeno numero de casos, os resultados
dos casos operados pela técnica de Judet sdao superiores
aos dos demais, confirmando a opinido geral dos autores.

A experiéncia adquirida em 12 casos operados utili-
zando a técnica de Judet nos mostrou que, apesar de tra-
balhosa, ndo € uma cirurgia complicada.

Embora alguns autores tenham conseguido a flexdo
apos o primeiro tempo (artrolise), em nossos casos isso
nunca se deu. Talvez isso esteja ligado ao tempo de evolu-
¢d0, que, em nossos casos, sempre ultrapassava de um
ano, com excecao de dois.

Em alta percentagem de pacientes, a flexdo foi con-
seguida no segundo tempo cirirgico, quando deslocamos
o crural e o vasto externo e seccionamos suas inser¢oes
proximais na regido trocantérica. Em dois pacientes hou-
ve necessidade de tempos complementares para a sec¢do
do tendao do reto e, em um, houve necessidade de seccio-
nar também o tenddo refletido do reto. Neste paciente,
embora teméssemos presenga de extensdo incompleta, tal
fato ndo ocorreu e, por outro lado, incluiu-se entre os me-
lhores resultados que obtivemos (figs. 12 e 13).

Fig. 10 Fig. 11
QUADRO 5
Quadricepsplastia
Operacdes diversas (6 casos)

1. Flexdo pré-operatorio (todas) ........................ 0°

2. Flex8o no ato Cirlrgico ..............ccciieueeenn.. 450 —1
60° — 2
9P° —3

3. Flexdo ativa pos-operatorio (4 casos revistos) . ......... 350 —1*
400 — 1*
700 —1
95° —1

4. Extensdo ativa pds-operatoria (4 casos acompanhados) .. Total — 2
200 —1
Nulo — 1

* Reoperados pela técnica de Judet.
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Fig. 12

Fig. 13
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Em um dos casos, operado de pseudartrose do fémur
um ano antes, houve necessidade de dissec¢do cuidadosa
do vasto interno, pois este estava aderido as pontas exube-
rantes dos parafusos de placa AO utilizada. A dissec¢do
na face interna da coxa se tornou realmente dificil e
apreensiva, devido a vizinhanca dos vasos, tendo o joelho
somente fletido apos liberada a Gltima brida de aderén-
cias do vasto medial. Em casos como estes, talvez o ideal
seja dissecar e reparar os vasos pela incisdo interna da
coxa.

O poés-operatorio ndo é doloroso e a fisioterapia, em-
bora também bem suportada, apresenta recuperagdo len-
ta e, por isso, demorada®. Achamos que a cirurgia deva
ser feita em pacientes escolhidos e isentos de neuroses ou
fobias, a fim de ndo comprometer o resultado.

Em rela¢do ao fechamento das feridas, pela técnica
de Judet, o problema tornou-se facil. A sutura ndo ¢ feita
sob tensdo e a pele ndo fica isquemiada, mesmo no joelho.
Por essa razdo, foram afastados os riscos de necrose cuta-
nea, tdo temida nas técnicas antigas. Em nossas casuisti-
cas, ndo tivemos casos de infecgdo cirtrgica.

Uma das obje¢des que se poderia fazer a técnica de
Judet seria a possibilidade de desvitaliza¢do do osso, devi-
do ao amplo descolamento muscular. Isso, entretanto,

ndo ocorre na pratica. Judet? inclusive fez experiéncias
em animais, descolando o quadriceps de coelhos, ndo en-

‘contrando sinais de necrose 6ssea a longo prazo. Creys-

sel? e Aiello procuraram observar este fato em seus casos,
porém nada verificaram de anormal. Entre os 26 casos de
Creyssel, houve, inclusive, um de refratura do fémur, apés
queda, que consolidou normalmente. Em nossa casuistica
também tivemos uma refratura de fémur, tratada por os-
teossintese compressiva com placa, que consolidou sem
problema e sem comprometer a flexdo do joelho.

COMENTARIOS FINAIS

O nimero de casos neste trabalho, embora pequeno,
torna-se expressivo quando, comparado com a literatura
mundial. Poucos autores apresentam estatisticas que va-
riam de 3 a 10 pacientes (!459.10.12),

Por outro lado, o nimero de trabalhos dos ultimos
trinta anos atinge a pouco mais de 15 publicagdes.

QUADRO 7
Diferenga dos principios (1)

Alongamentos do quadriceps — todas as técnicas
Desinser¢do do quadriceps — Judet

Todas as técnicas até 1956

QUADRO 6
120uadr|c: pszlaju: t a) IncisOes cutdneas anteriores:
ORSIAyASS ae e 1. Tensdo na flexdo
" . Flexd . . 2. Isquemia por pressdo condilos
Flexdo pré-operatoéria exao na cirurgia 3. Necrose cutinea
4. Infecgdo
T s s &SRR Oo Visnsenssssgss 10530 6l Recupéiaiio
(Il aptert s enmmeseBumnsnnseiad i 100 L o 1. Mobilizacdo precoce dolorosa
213 ........................ 42180 .’1)_ ............. e 2. Recuperagdo quadriceps lenta
..................................... 3. Déficit da extensdo
R T — 45° 2. ... 130°
vt i ST 5030 ST 300 2...isemammmess 150° (completo) 64% de MB e B
T 6 & 0558 5 mnsawemss § s 5 5 § 9Eis 350 12
T asssseinermmasnas sy s 500
T (2 ¢ 20 3 smucscsgammans o ¢ = 310 GRS 65° QUADRO 8
12 Diferencga dos principios (2)
Resultado Alongamento do quadriceps — todas as técnicas
Desinsercdo do quadriceps — Judet
Flexdo final Extensao final
IncisGes cutaneas laterais
T e o0 0w mmsn 75° T vuss vammamasmns.y de menos 10° Auséncia de tensio
1 i 555 5 5 s 90° 1 6 wuna o s o de menos 15° Auséncia de necrose cutinea
) T — 100° Drurecie s v o 0w BB S5 8 5 & normais Mobilidade indolor
Y cmn s s v 5 wusmn 110° Ve 555 5 5 5 orsmemess em tratamento Recuperaco fécil e répida
B vt e I 1150 Complicacées raras
2. 120° Sem déficit na extens3o
4. ... 150° (completa)

11 (1 em tratamento)

88% de MB
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O pequeno numero de casos operados e de publica-
¢Oes € aparentemente inexplicavel, a ndo ser talvez pela
pouca divulgagdo das téenicas. Judet, para explicar este
fato, evoca o conformismo dos portadores de rigidez em
extensao do joelho ou pelo fato de que, quando portado-
res do problema em questdo, ja se submeteram a muitas
intervengdes ou imobilizagdes prolongadas e, por isso, ndo
estdo dispostos a nova e grande cirurgia.

Pelo que constatamos na literatura, as técnicas primi-
tivas, tipo Payr e suas variantes, estdo abandonadas,
sendo suas tultimas publicagdes em torno da década de
S0® (quadro 7).

Faz excegdo a esta constatagdo a técnica de Thomp-
son, original ou modificada, que é utilizada ainda nos pai-
ses anglo-saxonicos. Esses trabalhos referem-se a resulta-
dos bons e muito bons em torno de 68% dos casos apre-
sentados, embora o problema da necrose cutanea ao nivel
do joelho exista com relativa freqiiéncia. Além disso, a
técnica de Thompson requer freqiientemente manipula-
¢des sob narcose durante o periodo do pos-operatorio. Na
apresentacao de Nicoll, houve um caso que necessitou de
10 manipulagdes no pos-operatorio.

A técnica de Judet atualmente € difundida nos paises
de lingua latina23%, Os resultados por esta técnica so-
mam aproximadamente 90% de bons e muito bons, supe-
riores, portanto, a técnica de Thompson, como, alids, ve-
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rificamos na nossa pratica. Na sua execu¢do ndo se obser-
va nem referéncia ao esfacelo cutaneo, nem a necessidade
de manipulagdes pos-cirtrgicas (quadro 8).
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Marcha em rotacao medial:
relacdo com habitos posturais

Estudo clinico de 417 criancas
com 2 a 7 anos de idade

ANTONIO OSNY PREUSS', DULCE HELENA GRIMM?2, MARCOS TEODORO DE SOUZA?2

RESUMO

Estudo prospectivo de 417 prontuarios de criancas
com idade entre 2 e 7 anos, nos quais foi encontrada fre-
qiiéncia de 34,03% com marcha em rota¢io medial. A
analise estatistica mostrou haver grande relacio de depen-
déncia entre a marcha em rota¢éio medial e os habitos pos-
turais de sentar-se no chdo em atitude de ra, o habito de
dormir em decubito ventral e a rotacdo lateral do quadril
de amplitude menor ou igual a 5 graus (p < 0,001). O ha-
bito de sentar-se sobre os pés apontados para dentro niao
mostrou qualquer relacio com a marcha em rotacio me-
dial. Procedeu-se, também, a medida da amplitude dos
movimentos de rotacdo medial e lateral dos quadris, de-
terminando-se a meédia e o desvio padrdo, constatando-se
diferenca significativa entre as tomadas com o quadril fle-
tido (sentado) e o estendido com o joelho em flexado na ex-
tremidade distal da mesa. O estudo tambem fornece da-
dos percentuais da freqiiéncia das queixas que motivaram
a consulta, dos habitos posturais, do desvio rotacional da
marcha e do desvio torsional da perna.

SUMMARY

Gait in medial rotation: its connection with postural ha-
bits. A clinical study on 417 children between 2 and 7
years of age

A prospective study on 417 children between 2 and 7
vears of age, in which 34,03% of walking in medial rota-

1. Méd. do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Clin. de Frat. e Ortop. XV,
Curitiba: Prof. Adjunto da Univ. Fed. do Parana, Setor de Ciéncias
da Saude: Clin. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir., Curitiba.

2. Méd. Resid. do 2¢ ano do Hosp. de Criangas César Pernetta e Clin.
de Frat. e Ortop. XV, Curitiba.
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tion was found. A statistical analysis showed a great de-
pendency between walking in medial rotation and the pos-
tural habit of sitting on the ground in a frog s position, the
habit of sleeping in ventral decubitus and lateral rotation
of the hip in an amplitude less or equal to 5 degrees (p <
0,001). The habit of sitting on one's feet turned inwards
showed no connection with walking in medial rotation.
The amplitude of the medial and lateral rotation move-
ments of the hip was also measured, determining the ave-
rage and the standard deviation values. A significant dif-
ference was found between measures with the hip in
flexion (sitting) and in extension with the knee bent at the
distal end of the table. The study also offers some percen-
tual data on the frequency of complaints that made pa-
tients see the doctor, of postural habits, of the rotational
deviation of walking and of the torsional deviation of the
leg.

INTRODUCAO

A relativa freqiiéncia do achado clinico de marcha em
rota¢do medial em criangas que apresentam habitos pos-
turais anormais de dormir e de sentar-se no chao nos con-
duziu ao estudo prospectivo de 417 prontuarios, com o
objetivo de relacionar os referidos habitos com aquele tipo
de marcha.

Estando a marcha em rotacdo medial relacionada
também com a limita¢do da rotagdo lateral do quadril,
cuja avaliagdo freqlientemente é realizada com os quadris
em flexdo, estudamos a média de diferenga entre a ampli-
tude da rota¢do medial e a da rotagdo lateral com o qua-
dril fletido e estendido.

Mesmo considerando que os habitos posturais anor-
mais de sentar-se e de dormir sejam uma atitude comoda
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que a crianga assume a partir de um condicionamento
anatomico (anteversdo do colo femoral), talvez heredita-
rio, a permanéncia dos habitos anormais pode impedir a
corregdo, pode manter o desvio ou pode agrava-lo.

Os achados deste trabalho servirdo como advertén-
cia aos ortopedistas e pediatras, no sentido de pesquisar o
fato na anamnese, procurar suas consequiéncias e orientar
seu tratamento.

MATERIAL E METODOS

O material deste trabalho procede do arquivo da Cli-
nica de Fraturas e Ortopedia XV, Curitiba, e consta de
417 prontuarios de pacientes submetidos a estudo pros-
pectivo, cujo protocolo visava obter, por ocasido da pri-
meira consulta, a freqiiéncia dos dados que envolvem a
anamnese e o exame clinico de pacientes que consultaram
por queixas referidas aos membros inferiores, especial-
mente ‘“‘pés chatos”, *‘joelhos em X" e marcha com as
pontas dos pés apontadas para dentro.

A propor¢do entre o sexo masculino e o feminino foi
aproximadamente igual a 199 (47,72%) pacientes do sexo
masculino para 218 (52,28 %) do sexo feminino.

Os 417 pacientes foram separados inicialmente por
grupos etarios de 6 em 6 meses, totalizando 10 grupos,
abrangendo desde os 2 anos até os 7 anos. O grafico 1
mostra a distribui¢do por grupo etario.

Houve predominio de idades entre 2 anos e 3 anos e 6
meses na primeira consulta, conforme o quadro 1.

O método de trabalho consistiu na coleta dos seguin-
tes itens de cada paciente:

1. Anamnese — Através da anamnese foi relaciona-
da a frequiéncia de:

I — queixas referidas pelas mdes e que motivaram a
consulta;

[ — habitos posturais — A) de dormir: a) decubito
ventral; b) decubito dorsal; ¢) decubito lateral; d) decubi-
to indiferente; B) de sentar-se no chdo para brincar: a)
normal, ou seja, com os membros inferiores cruzados ou
estendidos na frente do corpo; b) em atitude de ra, ou
seja, com os quadris em rotagdo medial maxima, abdu-
¢do, joelhos em flexdo e pontas dos pés para fora (£ );
c) sobre os pés, ou seja, com os quadris em rota¢do me-
dial variavel, com ou sem abdugdo, com os joelhos fleti-
dos, apoiando as nadegas sobre os pés dirigidos para den-
tro( & ).

2. Exame clinico — Do exame clinico foram anota-
dos os seguintes itens:

I — Desvio rotacional dos membros inferiores duran-
te a marcha: a) normal — com as pontas dos pés apontan-
das para a frente ou até 10° lateralmente; b) em rotacdo
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medial ou com as pontas dos pés para dentro (menos de
0°); ¢) em rotacdo lateral ou com as pontas dos pés para
fora (mais que 10°);

II — Desvios rotacionais da perna: a) rotagdo indife-
rente (0 a 10°); b) rota¢do medial (menos que 0° no plano
da rotagdo medial); ¢) rota¢do lateral (mais que 10° no
plano da rotagdo lateral); d) arqueamento (arqueamento
puro sem desvio rotacional).

[II — Amplitude de rotagdo dos quadris: a amplitu-
de de rota¢do medial e lateral do quadril nas posi¢des sen-
tada e deitada foi tomada com goniometro clinico comum.
Do mesmo modo, a rota¢do lateral da perna.

A terminologia e técnicas de medidas foram as do
manual da AAOS (1965).

Com o paciente sentado no extremo lateral da mesa
de exame, joelhos fletidos a 90°, foram medidas as ampli-
tudes da: a) rota¢do medial; b) rotagdo lateral.

Com o paciente deitado com os quadris em extensdo e
com os joelhos fletidos a 90° no extremo distal da mesa de
exame, foram medidas as amplitudes da: a) rotagdo
medial; b) rotagdo lateral.

Os dados acima relacionados sdo parte do exame cli-
nico habitual dos pacientes pertencentes aos grupos eta-
rios referidos, cuja variagdo pode eventualmente alterar a
orientagdo das pontas dos pés durante a marcha.

NS CASOS
145
1ho [
120 [
100 [
8o
60
wl
30
20 | 13
10|
2 @ 247 3+#1 347 b+l L+7 5+1 5+7 6+1 647
2+6 3+0 3+6 L+0 L+6 5+0 5+6 6+0 6+6 7+0 1DADE
Grafico 1
QUADRO 1
Distribuigdo por grupo etario
Grupo etério Ne %
2+0a3+6 280 67,14
3+7a7+0 137 32,86
Total 417 100,00
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MARCHA EM ROTACAO MEDIAL: RELAGCAO COM HABITOS POSTURAIS

Na analise estatistica, utilizamos os seguintes dados e
métodos:

[ — Levantaram-se as freqiiéncias, na primeira con-
sulta, da marcha em rota¢do medial, do grau de limita-
¢do da rotagdo lateral, do habito de dormir em decubito
ventral, do habito de sentar-se no chdo e do desvio rota-
cional da perna.

II' — Compararam-se pelo teste do “‘qui quadrado”
(X?) a relagao de dependéncia entre o tipo de marcha (em
rota¢do medial ou ndo) e: a) habito de sentar-se em atitu-

QUADRO 2
Anamnese |. Queixas referidas como motivo principal da consulta

Queixa Ne %
"'Pé chato"’ 149 34,98
“Joelhos em X"’ 108 25,35
Marcha com as pontas dos pés para dentro 52 12,21
Quedas freqlientes 17 3,99
Deformacdo do calcado 41 9,62
Sem queixas 27 6,35
Outras queixas 32 7,51
Subtotal 426 100,00
Sem anotagdo 8

Total 434

QUADRO 3

Anamnese IIA. Habitos posturais. Posi¢do habitual de dormir

de de ra ou ndo; b) habito de dormir em dectbito ventral
ou ndo; ¢) limitagdo da rotagdo lateral do quadril ( < 5°)
ou nao. '

III — Também foi comparada a dependéncia entre o
habito de sentar-se sobre os pés ou ndo e o desvio rotacio-
nal da perna (lateral ou ndo). Foram consideradas signifi-
cativas as relagdes onde p < 0,0S.

IV — Foi anotada, ainda, a amplitude de movimento
dos quadris, do ponto de vista rotacional (medial ou late-
ral), nas posi¢oes sentada e deitada, separadamente, com
o objetivo de mostrar a diferenca de amplitude de uma po-
sicdo em relagdo a outra.

V — Compararam-se, finalmente, as médias de rota-
coes medial e lateral dos quadris, com seus desvios pa-
droes, nas posi¢oes sentada e deitada, pelo teste de 't de
Student, sendo consideradas significativas as diferengas
comp < 0,05S.

RESULTADOS

Dada a predominancia de pacientes com idade entre
2 anos e 3 anos e 6 meses, os resultados foram calculados
para estudo comparativo: 1?) do grupo inteiro de 417 pa-
cientes; 2¢) separadamente: a) o grupo com idade de 2
anos a 3 anos e 6 meses (2+0a 3+6); b) o grupo com ida-
de de 3anose 7meses a 7 anos (3+7a 7+0).

1. Anamnese

Habito postural de dormir Ne % I — Queixas referidas como motivo principal da con-
sulta (quadro 2)
Decubito: ventral 180 43,68
dorsal 66 16,02 Em 257 prontuarios (ou 60,33%), o motivo principal
lateral M 2,82 da consulta foi “‘pés chatos™ (34,98%) e “‘joelho em X
ingiiterente i 1748 (25,35%). A queixa da marcha com as pontas dos pés pa-
Subtotal 412 100,00 ra dentro foi anotada em 52 prontuarios ou 12,21% dos
i e . casos. Em 41 prontuarios (ou 9,62%) maes queixavam-se
T e de que as criangas deformavam o cal¢ado. Em 8 prontua-
QUADRO 3-A
Anamnese lIA. Habitos posturais. Posig¢do habitual de dormir por grupo etério
De2+0a3+6 De3+7a7+0
Habito postural de dormir —_—
Ne¢ % Ne %
Decubito: ventral 123 43,92 57 43,19
lateral 38 13,58 28 21,21
dorsal 72 25,72 22 16,66
indiferente 47 16,78 25 18,94
Subtotal 280 100,00 132 100,00
Sem anotacao 0 5
Total 280 137
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rios ndo havia anota¢do. Muitas criangas apresentavam
mais de uma queixa, daio numero total ser 434.

11 — Habitos posturais

A) Posig¢do habitual de dormir — O quadro 3 mostra
que o habito de dormir em decubito ventral foi o mais fre-
qliente na populagdo estudada (180 criancas ou 43,68%).
Os demais habitos de dormir (em decubito dorsal, lateral
ou indiferente) tiveram frequiéncia menor.

O quadro 3-A, no qual foram separados os grupos
etarios de 2 anos a 3 anos e 6 meses e de 3 anos e 7 meses a
7 anos, mostra que a freqiiéncia do habito de dormir em
decubito ventral, nos dois grupos, é aproximadamente
igual, com tendéncia a mudanga para o decubito dorsal,
no grupo de idade mais avancada.

B) Posi¢ao habitual de sentar-se no chio — O qua-
dro 4 aponta a freqiiéncia com a qual as criancas de nossa
casuistica sentavam-se no chdo para brincar. Em 28 pron-

tudrios ndo havia anotagdo; por isso foram considerados
somente 389 prontuarios. Nota-se que 212 criangas
(54,49%), ou seja, mais da metade das criangas, senta-
vam-se em atitude de rd ou sobre os pés.

O quadro 4-A, no qual os dois grupos etarios sdo
apresentados separadamente, mostrou tendéncia a au-
mentar o numero de criangas com o habito de sentar-se
em atitude de rd e sobre os pés, no grupo etario com 3
anos e 7 meses a 7 anos, em detrimento especialmente do
hébito de sentar-se normalmente (aparentemente consul-
tam seletivamente, neste grupo etario, crian¢as que per-
sistem com o habito postural e suas conseqiéncias).

2. Exame clinico

I — Marcha — Desvio rotacional durante a marcha

O quadro S, com 385 pacientes (em 32 prontudrios
ndo havia anota¢do), mostra que a metade das criancas
estudadas (188 casos ou 48,83%) caminhava com as pon-

QUADRO 4
Anamnese |IB. Habitos posturais.
Posicdo habitual de sentar-se no chdo

QUADRO 4-A

Anamnese |I1B. Habitos posturais. Posi¢do habitual de sentar-se no chdo

por grupo etario

De2+0a3+6 De3+7a7+0
Habito de sentar-se no chdo Ne % Habito de sentar-se no chdo _— ——es
Ne % Ne %
Normal 177 45,51
Normal 129 49,42 48 37,50
fl‘)l 139 35,73 °
o 86 32,95 53 41,4
<% 73 18,76
Subtotal 389 100,00 % 46 17,63 27 21,09
Sem anotacdo 28 Subtotal 261 100,00 128 100,00
Total 417 Sem anotacdo 19 9
Total 280 137
QUADRO 5 QUADRO5-A

Exame clinico I. Marcha — Desvio rotacional durante a marcha

Desvio rotacional Ne %

Normal (pontas dos pés para a frente

Exame clinico I. Marcha — Desvio rotacional durante a marcha
por grupo etario

De2+0a3+6 De3+7a7+0
Desvio rotacional

Ne % Ne %

ou até 10° de rotacio lateral) 188 48,83

Pontas dos pés para dentro 131 34,03 Normal 123 48,04 65 50,38
Pontas dos pés para fora 66 17,14 Rotacdo medial 84 32,82 47 36,44
Subtotal 385 100,00 Rotacdo lateral 49 19,14 17 13,18
Sem anotacdo 32 Subtotal 256 100,00 129 100,00
Total 417 Sem anotacdo 24 8

Total 280 137
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tas dos pés para a frente ou com até 10° de rotagdo late-
ral, o que é considerado normal. Na outra metade, havia
desvio rotacional durante a marcha, sendo mais freqiiente
a marcha com as pontas dos pés para dentro (131 crian-
¢as ou 34,03%).

No estudo da marcha por grupo etario (quadro 5-A),
nota-se que houve pouca variagdo de percentuais nos dois
grupos.

QUADRO 6
Exame clinico Il. Desvio rotacional da perna

Desvio rotacional Ne %
Rotacdo indiferente 262 67,18
Rotacdo medial 25 6,40
Rotacdo lateral 85 21,80
Com arqueamento 18 4,62
Subtotal 390 100,00
Sem anotacdo 27
Total 417

QUADRO 6-A

Exame clinico Il. Desvio rotacional da perna por grupo etario

De2+0a3+6 De3+7a7+0

Desvio rotacional
Ne % Ne %

11 — Desvio rotacional da perna

No quadro 6 esta anotada a avaliagao de 390 pron-
tuarios (em 27 ndo havia anotagdo). Observa-se que os
desvios rotatérios medial e lateral da perna somam
28,20% dos casos.

O estudo da frequiéncia do desvio rotacional da perna
por grupo etario (quadro 6-A) mostrou que a medida que
aumenta a idade aumenta também o numero de criangas
que apresentam desvios rotacionais das pernas (lateral e
medial), em detrimento da atitude indiferente.

Analise estatistica

Pela analise estatistica (X?), podemos afirmar que
existe grande relacdo de dependéncia entre a marcha em
rotacdo medial e: I) o habito de sentar-se em atitude de ra
(p < 0,001) (quadro 7); II) o habito de dormir em decu-
bito ventral (p < 0,001) (quadro 8); III) rotagdo lateral do
quadril, de amplitude < 5° (p < 0,001 (quadro 9).

O habito de sentar-se sobre os pés ndo mostrou qual-
quer relagao com a marcha em rotagdo medial, desde que
a propor¢do entre a marcha em rota¢do medial e a marcha
normal nas criangas que tém este habito (24:54) € a mes-

QUADRO 8
Relacdo de dependéncia entre a marcha em rotagdo medial e
o habito de dormir em decubito ventral

Marchaem Nao marchaem

Rotacdo indiferente 200 74,08 62 51,66 rotacdo medial rotagdo medial
Rotacdo lateral 47 17,41 38 31,67
Rotacdo medial 1 4,07 14 11,67 75 104 179
Com arqueamento 12 4,44 6 5,00
Oorme s 56 182 23
Subtotal 270 100,00 120 100,00 decubito ventral
Sem anotacdo 10 5
SRATE RIS S 131 286 417
Total 280 decubito ventral
X2-GL =1 p<0,001.
QUADRO 7
Relacdo de dependéncia entre a marcha em rotacdo medial e QUADRO 9

o habito de sentar-se em atitude de ra

Marchaem N&o marchaem
rotagdo medial rotagdo medial

Relacdo de dependéncia entre a marcha em rotagdo medial e
arotacdo lateral do quadril

Marchaem N&do marchaem

Serit % 66 74 140 rotagdo medial rotacdo medial
e oo
N&o senta «% 65 212 277 1 =
Mobilidade do
quadril 25° = £at s
131 286 417 131 286 417
x2-G.L =1 p<0,001. X2-G.L =1 p<0,001.
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ma que foi encontrada entre as criangas que ndo tém este
habito (107:232) (quadro 10).

Também existe dependéncia entre o héabito de sentar-
-se em atitude de rd e a rotagdo lateral da perna (quadro
11).

As medidas da amplitude dos movimentos de rota-
¢do lateral e medial dos quadris, com o paciente em posi-
¢oes sentada e deitada no extremo distal da mesa de exa-

QUADRO 10
Relagdo de dependéncia entre a marcha em rotagdo medial e
o hébito de sentar-se sobre os pés

Marchaem N&o marchaem
rotagdo medial rotagdo medial

Senta <% 24 54 78
N&o senta «% 107 232 339
131 286 417

X2_-G.L. =1  pnaosignificante.

QUADRO 11
Relagdo de dependéncia entre a rotacdo lateral da perna e
o habito de sentar-se em atitude de ra

Rotacdo Sem rotagdo
lateral da perna lateral da perna
Senta % 45 95 140
N&o senta «%- 40 237 277
85 332 417
X2-G.L =1 p<0,001.
QUADRO 12

Relacédo de dependéncia entre os movimentos de rotagédo
lateral e medial dos quadris e as posi¢des sentada e deitada

Média Desvio padrao
() ()
Rotacdo medial sentada 51,74 T 21,77
deitada 33,79 115,32
Rotacdo lateral sentada 24,43 +10,17
deitada 14,25 + 9,8
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me, foram comparadas e estatisticamente analisadas, en-
contrando-se diferenca significativa entre as duas tomadas
no exame clinico (p < 0,001), sendo maior a média das
rotagdes lateral e medial na posicdo deitada.

Considerando-se que a medida da amplitude dos mo-
vimentos do quadril, para fins de avaliagdo e orientagdo
terapéutica, deve ser tomada na atitude funcional da arti-
culagdo (quadril em extensdo), esta analise estatistica con-
firma que ha uma diferenga significativa (p < 0,001) en-
tre as rotagdes medial e lateral com o quadril fletido e es-
tendido.

DISCUSSAO

Fitzhugh (19495), citado por Knight®), foi o primeiro a
chamar a atengdo para a relagdo entre os habitos postu-
rais de dormir, sentar-se e brincar com os defeitos torsio-
nais de desenvolvimento dos membros inferiores e da mar-
cha. Frisa, também, que sem a eliminagdao dos habitos
posturais ndo € possivel obter a corregao.

Kite™ distingue a torsdo medial congénita da adqui-
rida e diz que tanto a torsdo medial quanto a lateral (tam-
bém adquirida) sdo consequiéncias de vicios posturais de
dormir e de sentar-se no chao.

Crane® comenta que a marcha com as pontas dos pés
para dentro ou para fora pode ser causada por alteragdes
em qualquer nivel das extremidades inferiores e cita que
Kite, Howorth e Knight mostraram que muita marcha
anormal resulta da combina¢do de diversos fatores. Cra-
ne estudou 72 criangas cujas extremidades inferiores ti-
nham torsdo medial ou lateral, em presenga de pés e per-
nas relativamente normais. Alteragdo mais significante foi
uma diferen¢a acentuada no grau de rota¢do medial e la-
teral dos quadris. O estudo radiografico mostrou que se
tratava de criancas com torsdao femoral anormal.

Staheli” comenta que a torsdo femoral medial € cli-
nicamente mais grave ao redor dos S a 6 anos de idade e
em muitas criangas ocorre resolu¢do ou cura espontanea.
Essa cura resulta da redugdo espontanea da torsdo femo-
ral, do desenvolvimento da torsdo tibial lateral, de uma
compensag¢do dindmica, uma possivel retroversdo aceta-
bular ou outros fatores desconhecidos. Muito embora a
marcha com as pontas dos pés para dentro devido a torsdo
femoral medial seja comum nas criangas, ela € extrema-
mente rara no adulto.

Fabri® diz que, em muitas criangas que caminham
com as pontas dos pés para dentro, os quadris tém rota-
¢do medial em maior grau que a rotagdo lateral (medida
com os quadris em extensdo). Essa sindrome ¢ muito fre-
quientemente associada com um angulo de torsdo femoral
aumentado.
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Swanson et al. ® referem que as deformidades rota-
cionais dos membros inferiores sdo dificeis de medir e fre-
quentemente passam despercebidas, podendo levar a de-
formidades secundarias nos ossos e articula¢des conti-
guas. Dizem ainda que freqilientemente as criangas que
consultam por problemas nos pés apresentam deformi-
dades rotacionais do fémur e da tibia, bem como deformi-
dades angulares. Deve-se observar o tipo ou padrdo de
marcha, com e sem calgado, e examinar todos os segmen-
tos das extremidades nas posi¢des ortostatica, sentada e
deitada.

Bunch diz que a forga de torsao pode produzir rota-
¢do nas criangas em crescimento. Foi demonstrado expe-
rimentalmente que com stress rotatorio cronico as colu-
nas de cartilagem sofrem rotagdo na placa epifisaria. O
habito de sentar-se em atitude de ra impde um torque au-
mentado sobre a epifise femoral distal e por isso aumenta
a anteversdo do colo femoral. Essa posi¢do for¢a a epifise
tibial distal na posi¢do contraria.

Para Staheli®, muitas criancas e adultos caminham
com os pés apontando para fora. Durante a infancia o va-
lor médio € de 10°. Uma rotacdo lateral ou medial persis-
tente e acima de 30° é considerada como anormal. Refere
também que as deformidades rotacionais comuns da in-
fancia podem persistir se a rotagdo lateral estiver limitada
devido a fatores genéticos ou habitos posturais.

O estudo prospectivo dos 417 pacientes de nossa ca-
suistica acusou, ao exame clinico, 131 com marcha em ro-
tagdo medial de grau variado. Tanto as criangas do grupo
com 2 anos a 3 anos e 6 meses como aquelas do grupo com
3 anos e 7 meses a 7 anos apresentaram percentuais mais
ou menos semelhantes nos desvios rotacionais da marcha
(quadro 5-A).

A deformidade torsional em rotacdo lateral da perna
mostrou ter dependéncia com o habito de sentar-se em po-
si¢do dera.

Também estudamos a amplitude de rotagdo medial e
de rotagdo lateral dos quadris, nas posi¢oes sentada e dei-
tada no extremo distal da mesa, concluindo que existe di-
ferenca significativa entre as duas tomadas, razdo pela
qual € aconselhavel tomar as medidas com os quadris em
exténsdo (decubito prono ou dorsal no extremo distal da
mesa de exames).
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A analise das queixas que motivaram a primeira con-
sulta mostra que as maes referem mais a queixa de “‘pés
chatos™, porque ignoram os desvios torsionais, causa de
pés planos secundarios.

O habito de dormir em decubitoventral foi o mais co-
mum (43,92% em crian¢as com 2+0 a 3+6 anos e
43,19% dos 3+7 aos 7+0 anos).

O habito de sentar-se em atitude de ra ou sobre os pés
somou 54,49% dos casos. Foi mais freqiiente no grupo
com 3 anos e 6 meses a 7 anos de idade.

Os desvios rotacionais das pernas (medial e lateral)
aumentaram consideravelmente nas crian¢as do grupo
com 3 anos e 7 meses a 7 anos, em detrimento da rotacao
indiferente. E nossa impresso que o grupo com 3 anos e 7
meses ou mais seja um grupo seletivo de criangas que per-
sistem ou que agravaram os problemas ja existentes no pe-
riodo anterior (marcha em rota¢do medial).

Os habitos posturais de sentar-se e dormir podem
manter, agravar ou fazer surgir desvios rotacionais dos
membros inferiores, os quais serdo a causa de outros tan-
tos desvios compensatorios acima e abaixo e terreno para
a instalacdo de artrose no futuro.
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Fixacao das fraturas da diafise da tibia
com as hastes flexiveis de Ender*

JOAO CARLOS A. SERRA', MARCO ANTONIO N. MIBIELLIZ,
ANTONIO AUGUSTO MARTINS3, ISABELA DE M. R. RODRIGUES*

RESUMO

Quinze fraturas da diafise tibial foram fixadas com as
hastes de Ender, sem o uso de intensificador de imagens,
baseando-se na tecnica original de Ender.

Foi ressaltada a importancia do método para a for-
macao do calo externo e a contribuicio das fixacdes elas-
ticas para rapida deambulacdo e para o menor tempo de
consolidac¢dio. Viu-se, contudo, que as fraturas com foco
aberto demoraram mais para consolidar, em comparacio
com as de foco fechado.

SUMMARY
Fixation of fractures of the tibial shaft with Ender’s nails

Fifteen fractures of the tibial shaft were nailed using
Ender s nails without an image intensifier.

The nails were inserted using the principles of En-
der’s original method. The author shows the importance
of the method in the process of the formation of the callus
and the contribution of elastic fixation for early deambu-
lation and a shorter consolidation period. However the
open focus revealed a longer time of consolidation in com-
parison with the closed one.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Trauma. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. de Teresopolis.

1. Chefe do Serv.; Prof. Tit. da Disc. de Ortop. e Trauma. da Fac. de
Med. de Teresopolis; Orientador do trabalho.

2. Chefe de Clin. do Serv.; Prof. Adjunto da Disc. de Ortop. da Fac.
de Med. de Teresopolis; Orientador do trabalho.

3. Ex-Resid. do Serv., 1982-1983.
4. Resid. R2 do Serv.
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INTRODUCAO

Nos wltimos anos o tratamento das fraturas diafisa-
rias da tibia tem sido um dos temas mais controversos na
cirurgia ortopédica. Deparamo-nos com varios métodos
conservadores e ciriurgicos que encontram em seus propo-
sitores entusiasticas defesas, seja na fixagdo com placas de
autocompressdo, fixadores externos, fixagdo intramedu-
lar, gesso modelado, gesso associado a pinos, etc.

Temos em mente que o tratamento conservador apre-
senta a grande desvantagem do longo tempo de imobili-
zagdo, ocorrendo com freqiiéncia as desagradaveis atro-
fias musculares e rigidez articulares'’ e, em contrapro-
posta, o tratamento cirurgico com foco aberto e o uso de
placas de autocompressdo ou outros meios de fixagdo in-
terna freqlientemente causam complicagdes®, tais como
deiscéncias de sutura, necrose de pele e osteomielite.

O presente trabalho tem como objetivo apresentar
uma opg¢do no tratamento das fraturas diafisarias da ti-
bia, através da fixa¢do intramedular com as hastes de En-
der, ressaltando suas vantagens pela mobilizagdo precoce
do paciente"", menor risco de infecgdo®, consolidagdo
mais rapida da fratura e auséncia de rigidez articular, ba-
seados no principio de que a fixagdo ideal é aquela que
proporciona seguranga para o uso normal do membro e
flexibilidade suficiente para permitir pequena mobilida-
de no foco de fratura, visando a formagdo do calo externo,
o qual so se forma quando existe esta micromobilidade,
encontrada na cura das fraturas no tratamento conser-
vador®.

MATERIAL

No Servi¢o de Traumato-Ortopedia do Hospital das
Clinicas de Teresopolis, no periodo de outubro de 1977 até
agosto de 1984, foram atendidos 298 casos de fraturas da
diafise tibial, sendo que 15 destes, entre a faixa etaria de
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18 e 47 anos, foram tratados pelo método de fixa¢do intra-
medular com as hastes de Ender, a partir de outubro de
1982. A técnica foi empregada em 14 homens (99,6%) e
uma mulher (0,04%), com idade média de 32,13 anos,
sendo 14 de cor branca e 1 de cor preta.

As fraturas foram classificadas, quanto ao segmento
da diafise, em terco médio e terco distal, definindo diafi-
se como o segmento compreendido entre 8cm distal ao joe-
lho e 6cm proximal ao tornozelo ©.

Caso 2 — A) RX du fratura. B) Pos-operatorio.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N¢ S — Set (Extra), 1985

O trago da fratura foi descrito como obliquo curto,
obliquo longo, espiral, obliquo com o terceiro fragmento,
cominutiva e segmentar. Houve maior incidéncia de fratu-
ras na perna direita (10), em relagdo a perna esquerda (S
casos). Foram excluidas deste trabalho as fraturas expos-
tas, pois nestas se optou por outros tipos de tratamento.

O mecanismo de trauma foi variado: queda da pro-
pria altura (4 casos), queda de moto (1 caso), atropela-
mento (S casos), futebol (2 casos), acidente de trabalho

Caso 3 — A) RX du fratura com
aparelho gessado. B) Tentativa
de corre¢ao com cunha. Notar
permaneéncia do recurvatum. €)
Pos-operatorio imediato. Note-se
a presenga de diastase. D) RX
com um més. Melhora dua diastu-
se com formagdo de calo. Pacien-
te deumbulando. FE) Revisao com

um ano.
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com maquina de serralheria (I caso) e acidente automo-
bilistico (1 caso).

Utilizamos, em 13 casos (86,6%), duas hastes e, em 2
casos (13,4%), uma haste, devido ao estreitamento do ca-
nal medular.

TECNICA OPERATORIA

O paciente € levado ao centro cirlirgico sob anestesia
peridural, em mesa ortopédica tipo Albee. E feita reducao
incruenta e controle radiografico.

Inicialmente, a primeira incisdo € feita medialmente
a tuberosidade anterior da tibia, incisdo esta de aproxima-
damente 3cm; perfurada a cortical da tibia, o cirurgido in-
troduz a haste com sua concavidade voltada para o lado
medial, enquanto que o 1? auxiliar mantém a redug¢do com
ambas as maos. E feito novo controle radiografico e uma
vez confirmada a boa localiza¢do da mesma, iniciamos a
segunda incisdo no lado lateral da tuberosidade, introdu-

zindo-se uma segunda haste com a concavidade voltada
para o lado lateral, como mostra a figura 1, fazendo com
que as duas hastes tenham seus dois pontos divergentes
distalmente com a convergéncia ao nivel do foco; as has-
tes introduzidas apresentam também pontos divergentes
proximais, tendo assim trés pontos de apoio.

Nos casos em que ndo se conseguiu manter a redug¢do
ao introduzir a primeira haste, foi aberto o foco atraves
de um acesso pequeno na face antero-lateral da perna, a
fim de somente reduzir a fratura, sem deslocar a muscula-
tura e o periosteo.

METODOS

A cirurgia foi realizada em um periodo médio de 9,33
dias apds o trauma, mantendo-se o paciente previamente
em calhas gessadas, com exceg¢do do caso 2, no qual insta-
lamos uma tracdo esquelética devido ao grande edema de
perna, com presenga de flictenas e falta de condicoes cli-
nicas.

QUADRO1
Idade Trago Tempods N¢ Aparelho Fratura Tempo total
Casos e Cor de Localizagdo . e Foco Complicagdo de P Esquerdo Deambulagdo de
internagdo gessado S : o
sexo fratura hastes Direito imobilizacao
01 34 M B Espiral T.ert,:o 08dias Aberto  Nenhuma 02 Bota Tib'? . D 03 dias 86 dias
distal Perdnio
02 18 M B Segmentar Te’rch 16dias  Aberto Infect;?o. 02  Cruro Tib'? . E 60 dias 90 dias
médio superficial Perdnio
@ g p g PO Ten 1adias  Fechado Nenhuma @ Bota P9 D q3dias 30 dias
fragmento  médio Perdnio
04 39 M B Espiral T.e reo 08dias Fechado Migraghiode 02 Bota Tib'? ; D 10 dias 100 dias
distal uma haste Perénio
05 32 m B Comterceiro Terco Bdies Aberto vofade 01 Curo P8 b 130dias 182 dias
fragmento  médio quadriceps Perénio
06 25 m g Obauo  Tero O6dias Fechado Nenhuma 2 Bota P4 p  i5dias 64 dias
curto médio Perénio
07 47 m g Obllauo  Terco 09dias  Fechado Nenhuma 01 Bota P& E  304s 90 dias
curto médio Perénio
08 47 M o Comterceiro Terco 07dias  Fechado Nenhuma 02 Bota P2 E  g7dias 30dias
fragmento  médio Perénio
09 41 M B Cominutiva Tg reo 08dias  Aberto  Nenhuma 02 Bota Tib'? . D 20 dias 90 dias
distal Per6nio
0 30 M B Obliquo &% 08dias  Fechado Nenhuma 02 Bota P8 g 304as 90 dias
distal Perénio
M 27 M B Cominutiva &% 08dias Aberto  Smovite 02 Bota P b gogias 90 dias
médio de joelho Perénio
12 20 M P Cominutva &% 08dias Aberto “dragdode gy g, TR p 0 Giag 90 dias
médio uma haste Perénio
13 34 M B Obliquo &% 06dias Fechado Nenhuma 02 Bota P8 b 304as 80 dias
médio Perénio
4 18 M B Obliquo &% O5dias Fechado ' 91de2 2 Bota P4 b 30dias 45 dias
distal de tornozelo Perénio
15 46 M B Espiral Terco 04dias Aberto Nenhuma 02 Bota P8 b 304as 77 dias
distal Perénio
202 Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N*S — Set (Extra), 1985



FIXACAO DAS FRATURAS DA DIAFISE DA TIBIA COM AS HASTES FLEXIVEIS DE ENDER

Avaliamos as fraturas em estaveis e instaveis, definin-
do como estavel aquela que tende a ter boa evolug¢do com o
tratamento conservador, sem tendéncia a desvio secunda-
rio, e instdveis aquelas que tém tendéncia ao deslizamento
e que necessitam de fixa¢do interna para assegurar sua
estabilidade.

Nao foi usada antibioticoterapia no pré-operatorio,
excetuando-se os casos 2 e S, por serem politraumatizados
associados a feridas contaminadas.

Nos casos 3. 8, 10 e 135, tentou-se previamente o trata-
mento conservador, com redu¢do incruenta e aparelho
gessado; por ndo terem apresentado bons resultados, op-
tou-se pelo tratamento cirurgico.

A cirurgia decorreu em tempo médio de 60 minutos,
sob anestesia peridural nos 15 casos, sem o uso de intensi-
ficador de imagens e com uma equipe de dois cirurgioes.

A escolha das hastes foi através de medicdo clinica, a
partir da tuberosidade anterior da tibia até aproximada-
mente lem acima da superficie articular tibioastragalina.

QUADRO 2
L o Tempo o iidade
Resultado de Recuperacdo de .
< - s articular
consolidacao deambulagao
Bom 90dias  Sem atrofia 30 dias Sem
alteracdo
Regular 120dias  Discreta 60 dias Com
atrofia limitacdo
Ruim 180dias  Atrofia 90 dias Rigidez
QUADRO 3 Caso 7— A) RX da fratura. B) Revisdao do caso com 11 meses.
N° Tempo
de casos Faca de
consolidacao
07 Aberto 100,7 dias
08 Fechado 66,1 dias
QUADRO 4
Tempo Tempo
Ne " .
Localizacao de de
de casos

deambulacao imobilizacao

10 Terco médio 35.5dias 85.6 dias e i
05 22.6dias 77.6 dias s et AR

Terco distal
Caso 8 — A) RX da fratura. B) Revisao com um més.
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No pds-operatorio imediato, ndo utilizamos como ro-
tina antibioticoterapia e usamos a imobiliza¢do tipo bota
gessada, com exce¢do dos casos 2 e S, em que colocamos
aparelho gessado cruropodalico. Instruimos o paciente a
mobilizar a articula¢do do joelho e a realizar exercicios
isotonicos com o quadriceps. Na alta, colocamos salto pa-
ra apoio parcial e, apos 30 dias, permitimos apoio total.
Os casos que ndo obedeceram a estas regras (2, Se 11)
deambularam mais tardiamente, devido a instabilidade
da fratura, diastase dos fragmentos com uma haste ape-
nas e por um episodio de sinovite de joelho consecutiva-
mente.

Retiramos o gesso quando constatamos a presenga de
um bom calo externo e estabilidade no foco de fratura.

Os resultados foram avaliados em bom, regular e
ruim, de acordo com o quadro 2.

RESULTADOS

Na avalia¢do dos resultados obtidos com a técnica de
osteossintese intramedular com as hastes de Ender, obser-
vamos que o tempo médio da internagdo foi baixo (9,53
dias), comparando-se com os longos periodos de imobili-
zagao dos pacientes no leito quando do uso de outras téc-
nicas cirurgicas.

Observou-se que houve influéncia, devido ao fato de
ter sido o foco aberto ou fechado no processo de consoli-
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dacdo, como se verifica ao analisarmos o quadro 3, cons-
tatando que os de foco fechado apresentaram menos tem-
po de consolida¢do.

A duracdo da cirurgia variou entre 45 e 90 minutos,
com o tempo médio de 60 minutos, com exce¢do do caso 2,
devido a fratura ter sido segmentar e a redugdo dificil".
Estimamos que a perda sanguinea foi minima, mesmo nos
casos em que o foco foi aberto.

Foi permitido a determinados pacientes deambular
precocemente, alguns com até menos de quinze dias de
pos-operatorio e outros com maximo de 120 dias. Ndo
houve complicagdes tipo recurvatum, fratura das hastes
ou perda de reducdo decorrente da rapida deambulagdo;
somente em dois casos, 4 e 12, houve a migra¢do precoce
de uma das hastes, sendo que no primeiro a mesma foi re-
introduzida e, no segundo, retirou-se a haste com cinco
meses, com a fratura ja consolidada.

Nosso follow-up variou entre 6 e 22 meses e, dos 15
casos, cinco ja retiraram as hastes, com um tempo médio
de 14,4 meses.

Analisamos o grafico 1 e observamos que as fraturas
de trago espiral foram as que deambularam mais precoce-
mente (14,33 dias), enquanto que as de trago obliquo per-
maneceram por um espac¢o de tempo menor imobilizadas,
inclusive com o tempo de consolidagdo menor (71,77
dias).

Caso 10 — A) Radiografia do trata-
mento realizado em outro servigo.
B) Tentativa de tratamento com a
imobilizagdo gessada. Radiografia
em AP. C) Radiografia em perfil.
D) Pos-operatorio imediato com as
hastes de Ender. Observa-se a dias-
tase entre os fragmentos. E) RX
com 30 dias apos. Melhora du dias-
tase devido a deambula¢do. F) RX
com 60 dias, com presenc¢a de bom
calo externo. G) Revisdo para o tra-
balho, com 16 meses.
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Segundo a localizagdo das fraturas, vimos que as si-
tuadas no terco distal apresentaram menor tempo de
deambulacdo e imobilizagdo (quadro 4), em comparagao
com as do ter¢o médio.

As fraturas consolidaram em todos os casos sem ocor-
rer retarde de consolidagdo. (V. tempo médio no grafico
2-A).

No grafico 2-B, vemos que os pacientes situados na
faixa etaria de 1S a 25 anos apresentaram o menor tempo
de consolidagdo (63,8 dias).

As complicagdes pos-operatorias foram minimas e
transitorias. Houve um caso de infec¢do superficial trata-
do com antibioticoterapia (caso 2); um paciente com atro-
fia de dois centimetros de quadriceps, recuperada com fi-
sioterapia (caso S); um paciente com rigidez de tornozelo
(caso 14), que se encontra em recuperag¢do; um caso de si-
novite de joelho (caso 11), que melhorou com calor local e

antiinflamatorios; e dois casos de dor articular a nivel de
joelho, devido a migracdo das hastes (casos 4 e 12).

Os resultados foram avaliados de acordo com o qua-
dro 2: bom — 10 casos (66,67%); regular — 4 casos
(26,67%); ruim — 1 caso (6,66%). Todos os pacientes re-
tornaram as suas atividades profissionais.

DISCUSSAO

E motivo de discussdo a teoria das consolidagdes das
fraturas entre fixacdo rigida e ndo rigida; em trabalho pu-
blicado por Meyrueis e cols., cujo titulo era “‘A fixa¢ao dos
focos de fraturas deve ser rigida?"”’, baseado em McKib-
bin, deparamo-nos com vasto material concernente ao te-
ma. Inspiramo-nos também nestes dois autores para
adaptar as hastes de Ender, cuja indicac¢do primaria seria
apenas para as fraturas da extremidade proximal do fe-

TEMPO/DIAS

100 —
90 -
80 -

70—

IOT
TRACO DE
FRATURA

E Oc o S C C/3¢frag.

Grafico 1-A — Tempo de deambulacdo em relacdo ao traco de fratura
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Grafico 1-B — Tempo de deambulacdo e imobilizacdo em relagdo ao
traco de fratura

TEMPO DE CONSOLIDACAO
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Grafico 2-A — Curva de desvio padrdo
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Gréfico 2-B
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mur; para as fraturas diafisarias da tibia, utilizamos o
mesmo conceito de que a fixagdo elastica promove o que
chamamos de micromovimentos, capazes de estimular a
formagdo de calo externo®, equivalente ao calo da cura
fisiologica das fraturas diafisarias da tibia tratadas por
métodos conservadores, o que ndo seria possivel através
das fixagoes rigidas preconizadas pelo grupo AO, o qual
da preferéncia pelo chamado calo cortical (per primum),
considerado atualmente insuficiente para os membros in-
feriores, pois impede a formagdo de calo periostal, calo
este segundo varios autores mais resistente®. O movimen-
to excessivo, por outro lado, pode levar ao retarde de
consolidagdo ou a pseudartrose, particularmente quando
os fragmentos estdo muito diastasados. Parece-nos, por-
tanto, que o método cirurgico ideal no tratamento das fra-
turas diafisarias seria a redu¢do anatomica do foco fratu-
rado, enquanto discretos graus de movimentos controla-
dos fossem permitidos?. O método também deve ser de
facil aplicagdo, evitando-se a exposi¢do do foco de fratura,
diminuindo a taxa de complicacdo e resultando em rapida
reabilitagdo e diminui¢do no periodo de hospitalizagdo.

A fixagdo fechada com as hastes de Ender nas fratu-
ras diafisarias da tibia, como preconizamos neste traba-
lho, parece preencher estes critérios em comparagio com
outros métodos propostos.

Observamos, de acordo com nossos resultados, que o
periodo de internagdo na maioria dos pacientes foi cur-
to®9), excetuando-se os casos em que havia varias outras
lesGes associadas. A deambulagdo precoce contribuiu para
a consolidagdo mais rapida, devido a compressao fisiolo-
gica e a colaboragdo do peso do corpo®!®!V, sem a possi-
bilidade da perda da redugdo, pois as hastes agem duran-
te a marcha como um efeito de pistdo, contribuindo as-
sim ainda mais para a formagdo do calo, o que seria im-
possivel com o uso de placas convencionais?.

E importante frisar, também, que a osteossintese a
foco fechado tem a grande vantagem de preservacdo do
hematoma do foco de fratura, sem a sua evacuagdo, pois
temos conhecimento da importancia de sua atuagdo no
processo de consolidag¢do das fraturas®, incluindo o nao
deslocamento do periosteo.

No presente trabalho, apesar das complicagdes en-
contradas e mesmo estas terem apresentado evolugdo fa-
voravel e rapida restauragdo da integridade e mobilidade
articular sem danos as atividades fisicas e profissionais,
como as atrofias musculares, rigidez articulares e migra-
¢do das hastes que ndo prejudicam a consolidagdo da
fratura.

Ndo tivemos casos tdo temiveis como as osteomielites
ou deformidades angulacionaisV ou complicagdes clinicas
decorrentes do ato cirtrgico ou de tempo de hospitaliza-
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¢do, como encontrados em outros trabalhos.

A rigidez articular do tornozelo?, acompanhada de
edema importante, respondeu favoravelmente ao trata-
mento fisioterapico, encontrando-se atualmente os pa-
cientes com boa mobilidade articular. Um dos pacientes
ndo compareceu para acompanhamento ambulatorial,
ndo conseguindo ser localizado, estando pois prejudicado
seu follow-up (caso 2).

A deambulagdo precoce em torno de trinta dias evi-
dencia uma das grandes vantagens do método, acelerando
a consolidagdo, corrigindo a distase entre os fragmentos
e evitando a imobilizac¢do do paciente %,

O grande nimero de bons resultados fala a favor da
técnica, ressaltando as vantagens do método proposto e
mesmo o Unico caso ruim encontra-se atualmente traba-
ilhando em sua atividade profissional.

O procedimento com as hastes de Ender mostrou-se
um método simples, rapido e de boa contribuigdo para o
aceleramento da cura das fraturas. A técnica cirurgica po-
deria ter seu tempo reduzido mediante a existéncia de re-
cursos técnicos mais modernos, como o intensificador de
imagens.
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A marcag¢ao do 0sso com
substancias fluorescentes

JOSE B. VOLPON'

RESUMO

O autor discorre sobre a aplica¢io do método de mar-
cacdo do osso com substancias fluorescentes, enfatizando
sua utilidade na pesquisa da neoformacio e remodela-
¢do osseas, principalmente quando se usa mais de um
marcador. Em seguida, apresenta detalhes técnicos do
processamento do material, com simplificacdes que tor-
nam o método mais acessivel e rapido.

SUMMARY

Bone labelling with fluorescent compounds

In this paper the author introduces the method of

bone labelling with fluorescent compounds. Its usefulness
in the research of remodelling and bone formation is stres-
sed mainly when two or more labels are used. He presents
technical details with simplifications that enhance the ef-
fectiveness of the method.

INTRODUCAO

Algumas substancias tém a propriedade de incorpo-
rarem-se nos tecidos em calcificacdo e de exibirem fluo-
rescéncia ao serem iluminadas com luz ultravioleta. Dessa
maneira, pode-se marcar o osso neoformado durante cer-
to periodo, para estudo do crescimento, reposi¢do, remo-
delagdo e reparo 6sseos.

A impregnacdo do osso em corantes ja fora obser-
vada por John Belchier em 1736, ao verificar que os ossos
de porcos alimentados com raizes da Rubia tinctoria ad-
quiriam colora¢do vermelha, e Duhamel, entre 1739 e

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto — Univ. de Sao Paulo.
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1743, bem como Hunter, entre 1760 e 1770, usaram esta
propriedade para estudar o crescimento dsseo'?. Da Ru-
bia tinctoria foram extraidos os corantes organicos do gru-
po da alizarina®, que posteriormente foram purificados e
puderam ser aplicados parenteralmente. Verificou-se que,
além de tingirem o osso, estas substancias fluoresciam
também na cor vermelha, ao serem iluminadas pela luz ul-
travioleta'”., Porém, contribuicdo maior fora dada anos
antes por Milch e col.®, ao constatarem que os antibioti-
cos do grupo da tetraciclina localizam-se especificamen-
te no osso e podem ser identificados pela fluorescéncia
amarelo-dourada que produzem com a luz ultravioleta.
Nas décadas seguintes, novos marcadores fluorescentes fo-
ram desenvolvidos, com cores diferentes, sendo os mais
empregados: as porfirinas®), a alizarina vermelha S, o
DCAF (2,4-Bis [N,N'-Di (carbomethyl) aminomethyl]
fluorescein)!”), a calceina™ e o alaranjado de xilenol ™.
Todas essas substancias incorporam-se ao 0SSO neo-
formado na época da administra¢do e surgem nos locais
de deposi¢ao 6ssea como faixas de limites nitidos que ndo
cruzam lamelas ou linhas de crescimento, com largura
que ¢ fung¢do da duragido da administracao do marcador e
da taxa de mineralizac¢do do osteoide (fig. 1). Apds a sus-
pensdo da administracdo, surge osso ndo marcado, que re-
cobre o anterior!?. Se nova administracao for feita, surgi-
ra nova faixa. A medida da distancia entre as duas faixas
permite obter o crescimento dsseo®!®. No caso do osteon,
esta medida torna-se mais facil, pois o osso deposita-se
formando anéis conceéntricos (fig. 2). Porém, a neoforma-
¢do pode nao ser tdo organizada assim. Em areas de ma-
ci¢a formacgao oOssea, com rapida mineralizagdo do osteoi-
de, a fluorescéncia surge em manchas amorfas (fig. 3).
Apesar de a incorpora¢do do marcador no osso ser
definitiva, uma das limita¢des do. método é que em locais
onde ocorre rapida remodelagdo ossea o osso impregnado
desaparece rapidamente e, com ele, a fluorescéncia.
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O método pode ser enriquecido quando se associam
marcadores que vdo produzir cores diferentes. Alem da
medida do crescimento 0sseo, pode-se, em um mesmo cor-
te, diferenciar osso formado em diferentes tempos. As-
sim, usando-se dois, trés, quatro ou mais substancias,
obtém-se dupla, tripla, quadrupla ou mais marcacdes,
respectivamente 1141020 (fig . 4),

De todas essas substancias, a tetraciclina é, de longe,
a mais utilizada, pois tem vantagens indiscutiveis. Pro-
duz uma fluorescéncia amarelo-dourada intensa, facil-
mente obtida, que persiste na prepara¢do por tempo tao

Fig. 1 — Fuaixa de fluorescéncia ossea formada por 3 bandas indicando o
0ss0 formado subperiostalmente (oxitetraciclina e alaranjado de xilenol)

Fig. 3 — Area correspondente ao calo ésseo depositado sobre a cortical
(C). O osso na periferia do calo, proximo do periosteo, é de formagdo re-
cente e apresenta-se com fluorescéncia em manchas (seta), ao passo que
0 0850 mais proximo da cortical deposita-se em torno dos canais vascu-
lares, organizando-se para constituir, no futuro, a formagdo osteogénica
tipica do osso amadurecido (oxitetraciclina, azul de calceina e alaranjado
de xilenol).
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longo quanto um ano*?. Além disso, € barata e vem pron-
ta para uso.

As calceinas produzem um belo padrao de cor, facil-
mente diferenciado das demais fluorescéncias, porém é
mais ténue e esmaece rapidamente apos o preparo da pe-
ca. A alizarina deve ser usada em baixas dosagens'", pois
pode inibir o crescimento 6sseo'”, e a hematoporfirina,
devido as altas doses necessarias (300mg/kg), pode provo-
car complicagdes intestinais letais*¥. Também a tetraci-
clina em doses superiores a 60mg/kg de peso pode inibir a
osteogénese”, porém na pratica isto ndo constitui proble-

Y :

Fig. 2 — Aneis concéntricos de fluorescéncia mostrando a formagdo
ossea pelo osteon. A partir da medida da distancia entre os anéis, infe-
re=se o crescimento osseo e, da analise dos osteons em desorganiza¢do
(base da figura), obtém-se informagces sobre o processo de reabsor¢ao
do osso foxitetraciclina).

Fig. 4 — Triplice marcagdo fluorescente do osso com azul de calceina
(C), aluranjado de xilenol (X) e oxitetraciclina (T). Nos osteons sao obti-
dos anéis em cores diferentes, facilmente diferenciaveis entre si. Os anéis
mais internos correspondem as injecoes mais recentes. O pontilhado de
Sfundo corresponde as lacunas osteociticas.
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Movimentos livres.

Dexa - Citoneurin

Nas lombalgias, sinovites, bursites
e tendinites, Dexa-Citoneurin
assegura rapido
retorno as atividades normais.

¢ indispensavel para se viver integral-
mente o dia-a-dia, sem restrigoes.

Numa tnica tacada o golfista reali-
za harmonicamente uma série intermi-
1avel de movimentos envolvendo todo o
“orpo. Mas isso nao € privilégio dos gol-
istas. Em nosso dia-a-dia somos obriga-
1os a realizar todos esses movimentos e
1té muito mais.

Manter a liberdade de movimentos

Dexa-Citoneurin
Elimina rapidamente
a dor e a inflamacao.

A dexametasona ¢ um corticos-
teroide de comprovada acao terapéutica,
cuja poténcia antiflogistica € 5 a 6 vezes
superior a da prednisona.

Essa potente ac¢ao antiinflamatdria
da dexametasona reduz a irritagao dos
terminais nervosos, com alivio imediato

da dor nas lombalgias, sinovites, bursi-
tes, tendinites e ciatica.

A combinacao das vitaminas neu-
rotropicas Bi, Bse Bi-completa a agdo da
dexametasona, sendo de particular im-
portincia a reconhecida acao antidlgica
dessas vitaminas.

Dexa-Citoneurin
Rapido retorno
as atividades normais.

A sinovite, bursite, tendinite, cia-
tica e principalmente a lombalgia,sao pa-
tologias que muitas vezes determinam o
afastamento do trabalho e de outras ati-
vidades didrias.

A acao combinada da dexameta-
sona e das Vitaminas B, Bee Bi2devol-
ve rapidamente os pacientes as suas
atividades normais.

Composicao

Injetavel: Ampola I — Vitamina B....
100mg; Vitamina Be... 100mg; Vita-
mina B.... 5000mcg; procaina... 50mg.
Ampola II — acetato de dexameta-
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina
Bi... 100mg; Vitamina Bs... 100mg; Vi-
tamina Bi.... 5000mcg; dexameta-
sona... 0,5mg.

Indicacoes

Lombalgia, sinovite, bursite, tendinite,
cidtica, sindrome ombro-braco aguda,
sindrome cervical aguda.
Contra-Indicacoes

Ulceras géstrica e duodenal, diabete, in-
feccoes graves, descompensagao cardia-
ca, bloqueio auriculo-ventricular e bra-
dicardia.

Precaucoes

As mesmas de qualquer corticoterapia
sistémica.

Posologia

Ampolas: | aplicagio intramuscular a
cada 2 ou 3 dias. Comprimidos: 2 a 6
comprimidos ao dia.

Apresentacoes

Embalagens com 3 ampolas | + 3 am-
polas II e embalagens com 20 compri-
midos.

MERCK



TRIPLEX, A RECEITA IDEAL
ORTOPEDICO E BONITO.

Atendendo a necessidade de estar sempre na moda, por parte
do publico infanto-juvenil, a TRIPLEX langa sua linha de ténis REF TR.2
ortopedico.

Os ténis TRIPLEX sao confeccionados em couro, com
cabedais, palmilhas e contrafortes concebidos em formas
perfeitas, proporcionando seguranga ortopedica e conforto.
Os solados em latex possibilitam maxima aderéencia e
flexibilidade.

Mas, os ténis TRIPLEX alem de serem ortopedicos, sao
também bonitos e esportivos, pois seus modelos acompanham
a moda tanto em design, quanto nas cores.

Somente quem detém a tecnologia e experiéncia de 35 anos
na fabricacao de calcados ortopedicos aliado ao estreito
relacionamento junto aos medicos ortopedistas, poderia
oferecer esta perfeita combinagao.

Com os novos ténis ortopedicos da TRIPLEX, seus clientes
terao maior liberdade de movimentos, com todo conforto e
seguranca e se sentirao felizes por saber que existem
pessoas que lhes dedicam especial atengao.

CALCADOS TRIPLEX LTDA Rua Ricardo Vilela, 306 - Penha
CEP 03342 - Sao Paulo- SP Fone-(011) 217 5155



AMARCACAO DO 0SSO COM SUBSTANCIAS FLUORESCENTES

ma, pois verificou-se que doses tdo baixas quanto 0,25 a
0,30mg/kg de peso ja sdo suficientes para produzir dis-
creta fluorescéncia'?, sendo de 30 a SOmg/kg de peso a
dosagem habitual. A via de administragdo pode ser subcu-
tanea, intramuscular ou intraperitoneal, mas ja foi de-
monstrado que existe reabsor¢do também pelas vias retal,
oral, cutanea, intra-articular e, inclusive, pelo aleitamen-
to®,

As tetraciclinas tém grande avidez pelo tecido dsseo e
marcam o osso neoformado durante oito horas apds a
administragdo"®. Segundo Milch e col. 9, logo apds uma
injegdo intraperitoneal de tetraciclina ocorre fluorescén-
cia difusa em todos os tecidos, com exce¢do do cérebro,
que persiste por quase seis horas. No osso esta fluorescén-
cia inespecifica persiste por 12 a 24 horas, sendo que de-
pois deste periodo permanece somente nas areas de 0sso
neoformado"® e ai pode ficar durante anos, se nao houver
reabsor¢do dssea 12,

A tetraciclina liga-se por quelagdo aos atomos de cal-
cio situados superficialmente nos sitios de nucleagdo dos
cristais de apatita do osso imaturo. Polissacarideos e cola-
genos podem desempenhar algum papel nesta ligagdo. No
0ss0 jovem, os cristais de apatita sdo menores e formam
uma grande superficie de contato em tecido com maxima
concentra¢do aquosa e alta reatividade apatita calcio-de-
ficiente, favorecendo a impregnacdo pela tetraciclina. Me-
nos de 24 horas apds a mineralizagdo, a apatita calcio-de-
ficiente é transformada em uma forma menos ativa — a
hidroxiapatita madura. Seus cristais tornam-se maiores e
a quantidade de agua diminui, com compacta¢do da ma-
triz. Isso impede que grandes moléculas como a tetraci-
clina penetrem posteriormente na matriz organica"?.

NOTAS TECNICAS

Das substancias fluorescentes atras mencionadas, te-
mos experiéncia com a tetraciclina, azul de calceina e ala-
ranjado de xilenol. A primeira pode ser usada em huma-
nos, porém as duas ultimas restringem-se a experimenta-
¢do em animais.

Qualquer tetraciclina é capaz de produzir fluorescén-
cia, sendo a mais utilizada a oxitetraciclina (Terramicina
— Pfizer), administrada por via subcutanea, intramuscu-
lar ou intraperitoneal, na dose de 30mg/kg de peso cor-
poral.

A calceina (Calcein-blue — Merck) e o xilenol (Xyle-
nol orange — Merck ) sao adquiridos na forma de cristais e
devem ser preparados para a inje¢do. Um grama de cal-
ceina deve ser dissolvido em 80ml de agua destilada, alca-
linizado com NaOH até o pH 7,2 e completado com agua
destilada até o volume final de 100 mililitros. Nove gra-
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mas de xilenol sdo dissolvidos em 80ml de agua destilada,
acidificados com HCI até o pH 7,2 e completado o volume
para 100 mililitros"». As solugdes sdo conservadas em
frascos escuros e injetadas por via intraperitoneal, na dose
de 1ml/kg de peso. Varias administra¢ées podem ser fei-
tas em diferentes tempos, dependendo da finalidade do
experimento. Recomenda-se que a ultima injegdo ocorra
antes de trés dias do sacrificio, para ndo haver impregna-
¢do inespecifica.

Processamento do material

Todo o processamento é realizado sem a descalcifi-
ca¢do do osso, pois ela remove o marcador. Recomenda-
mos desde o inicio obter pegas bastante finas (£ 1mm).
Empregamos para isso uma delicada serra manual de uso
odontologico, uma vez que ndo dispomos de micrétomos
que trabalham com material congelado. Os espécimens
sdo desidratados em concentragdes crescentes de alcool
(80°-96°-100°), com duragdo de um dia em cada banho.
Para a etapa seguinte, é fundamental que a peca esteja
completamente livre das partes moles e bem desidratada.
Segue-se a imersdo em acetona pura por meia hora, como
preparo para a inclusdo no acrilico. A resina que usamos €
a mesma empregada por Barbieri e Marcondes de Sou-
za?, tipo Polylite (Reforplas), que é um polimero de esti-
reno e consta de uma resina de estireno (Polylite T-208),
monomero de estireno (Reforplas) e catalizador (peroxido
de metil-etil-cetona — Peroxol-G10-Reforplas), usados
respectivamente na propor¢do de 10ml, 1ml e 0,15 milili-
tros. Obtém-se primeiro a completa homogeneizagdo da
resina, com o monomero mexendo-se vagarosamente, pa-
ra evitar a formagdo de bolhas, e, a seguir, acrescenta-se o
catalisador. A peca é colocada dentro de pequenos reci-
pientes plasticos (tampas de vidros de medicamentos),
com uma superficie de corte voltada para cima e a outra
em contato com o fundo do molde. Verte-se a mistura em
quantidade apenas suficiente para recobrir o espécimen,
evitando-se obter prepara¢do muito espessa, pois dificul-
tara a fase seguinte, que é a de desgaste. Espera-se que o
acrilico polimerize (um pernoite) e depois retira-se o blo-
co da forma plastica.

Desgaste

Antes do desgaste propriamente dito, a preparagdo é
aparada nas bordas, para remover o excesso de acrilico.
Para o desgaste utiliza-se um suporte de vidro grosso so-
bre o qual é fixada uma lixa d’agua n?¢ 360, com auxilio de
clipes metalicos. Inicialmente, usavamos lixas cada vez
mais finas (n? 400 e 500), mas depois verificamos ndo se-
rem necessarias se o espécimen € preparado fino. Sobre a
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lixa, a pega € desgastada com movimentos circulares, al-
ternando-se as superficies, de modo a manter espessura
uniforme. A pega ¢é segura e mobilizada com auxilio de
uma lamina de vidro envolvida por um pedaco de lixa,
para a protegdo dos dedos®. Ao invés do gotejamento con-
tinuo com agua e detergente®, preferimos realizar o des-
gaste sob agua corrente, o que remove eficientemente os
detritos. A medida que a peca se afina, a lixa também se
desgasta, de tal forma que a superficie ndo € riscada. Via
de regra gasta-se uma lixa por preparac¢do. Dessa forma,
espessuras de 80-100 micrémetros sdo facilmente atingi-
das.

A montagem ¢ feita em lamina e laminula com oleo
de cedro nao fluorescente ou, como temos preferido, com
6leo mineral (Nujol).

Exame das laminas

As laminas sdo examinadas em fotomicroscopio de
fluorescéncia por trans ou epiiluminagdo. Esta dltima ¢
preferida para pecas mais espessas. Ultimamente, temos
usado microscopio Leitz, modelo Dialux 20, equipado
com sistema de microfotografia Leitz Vario Orthomat,
lampada HBO SOW, com epiiluminador para fluorescen-
cia Ploempak 2,4 e bloco de filtros G, contendo filtro de
excitagdo BP 340-360, espelho divisor RKP 510 e filtro
oclusor S15. Utilizamos filme colorido ASA 400. A anali-
se dos achados ¢é realizada pelas fotografias.
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Estudo experimental comparativo
das tecnicas de Kessler e Tsuge
para sutura tendinosa

HELTON Luiz A. DerINO', CLAUDIO HENRIQUE BARBIERIZ,
RENATO PINTO GONCALVESS3, J. B. PORTUGAL PAULIN®

RESUMO

As tecnicas de Kessler e Tsuge para sutura tendinosa
foram experimentalmente comparadas em tenddes flexo-
res profundos, na zona II, da pata dianteira de 101 caes.
Apos secgiio, o tenddo do segundo digito era reparado com
a tecnica de Kessler e o do quinto digito com a técnica de
Tsuge.

Os animais foram sacrificados na 42, 82 e 162 semanas
apos o procedimento cirurgico, tendo sido empregados in-
jecéo vascular de contraste, microscopia otica, microsco-
pia de luz polarizada e ensaio de resisténcia a tracdo co-
mo metodos de comparacio entre as duas técnicas. Os re-
sultados mostraram que nio existe diferenca importante
na qualidade de cicatrizag¢do tendinosa propiciada por
uma ou outra técnica.

SUMMARY

A comparative experimental study of Kessler’s and Tsu-
ge’s techniques for tendon sutures

Kessler's and Tsuge's techniques for tendon suture
were experimentally compared in dogs, deep flexor ten-
dons (zone Il) of the fore paw being used for the tests.
Following division the tendon to the 2nd digitus was repai-
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red with Kessler's suture and that to the Sth digitus with
Tsuge's technique.

The animals were killed at the 4th, 8th and 16th
weeks after the operation and the tendons were compara-
tively studied by means of intravascular dye injections,
light and polarized light microscopy and tensile strength
tests.

The results clearly showed that there is no important
difference between both techniques.

INTRODUCAO

A reparacdo cirurgica das lesoes dos tenddes flexores
dos dedos na zona II* tem sido um desafio constante para
os cirurgides que se dedicam ao seu tratamento, pois o in-
dice de bons resultados ainda ndo atingiu os percentuais
desejados e os maus resultados, caracterizados principal-
mente pela limitagdo dos movimentos dos dedos, origi-
nam-se da incapacidade de deslizamento do tenddo repa-
rado, estando por volta de 20% do total, segundo comu-
nicacoes recentes (10-11.24),

Devido a este fato, a abordagem terapéutica das le-
soes tendinosas tem sofrido muitas alteragées, influencia-
das por observagaes clinicas ou experimentais. Um dos t6-
picos do tratamento dessas lesdes que tem sofrido altera-
¢oes constantes € o relativo a técnica de sutura dos ten-
does. Inimeras técnicas tém sido propostas, muitas delas
centradas, quase exclusivamente, na necessidade de
manter os cotos tendinosos rigorosamente estaveis no con-

* C(lassificagdo adotada pela Federagdo Internacional das Sociedades
para Cirurgia da Mao.
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tato entre si, de modo a permitir completo processo de ci-
catriza¢do, com restauragdo da capacidade de desliza-
mento(4.?ﬂ_l().lT.I?ﬂ.Zl.Z.\.ZSJ.

Bunnell® foi talvez o primeiro autor a dar cunho
cientifico ao problema. Assim foi que idealizou suas téc-
nicas de pontos de ancoragem multipla e de pull-out, ba-
seadas nos conhecimentos da época sobre a cicatrizagdo
tendinea.

Estudos mais recentes, entretanto, demonstraram
que o ponto de Bunnell e outros confeccionados a sua se-
melhanga interferem com a irrigagdo intratendinea, cau-
sando isquemia, necrose, formacgdo de cicatriz exuberante
e aderéncias que impedem o livre deslizamento do tenddo
em sua bainha 1%,

Mais recentemente, tém surgido novas técnicas de su-
tura que, aparentemente, ndo produzem danos a irriga-
¢do intratendinosa e que tém recebido destaque especial e

KESSLER

Fig. 1 — Representagdo esquematica das técnicas de Kessler e Tsuge

Fig. 2 — Fotografia de um digito do cdo evidenciando aspectos de seu
aparelho flexor. A seta mostra o local correspondente a zona 11, onde
foram realizadas as suturas.
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grande aceitagdo entre os cirurgioes, devido as vantagens
que apresentam. Dentre elas tém-se destacado, pelos bons
resultados clinicos obtidos, as técnicas propostas por
Kessler e Nissin® e Tsuge er alii® (fig. 1).

Todavia, contrastando com o grande numero de tra-
balhos clinicos que apresentam os resultados do emprego
das varias técnicas de sutura tendinosa, encontramos es-
casso nimero de relatos que as analisem experimental e
comparativamente, através de parametros capazes de efe-
tivamente evidenciar as alteragdes microscopicas que elas
possam, eventualmente, causar no tecido tendinoso. Este
fato nos motivou a realizar estudo experimental compara-
tivo entre as técnicas de Kessler e Tsuge, através da mi-
croscopia de luz, microscopia de luz polarizada, injegdo
vascular de corante e teste de resisténcia a tra¢do, como
parametros de avaliacdo dos fenomenos envolvidos na ci-
catrizagdo tendinosa.

MATERIAL E METODO

O cdo foi 0 animal escolhido para o estudo, devido as
semelhancas entre o aparelho flexor dos seus digitos e o
aparelho flexor dos dedos humanos (fig. 2).

Foram utilizados caes mestigos higidos, de ambos os
sexos, com peso variando de 12 a 14kg, fornecidos pelo
Biotério Central da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sdo Paulo. Foram operados 101
animais, sendo aproveitados 32 para o estudo. Oito ani-
mais foram desprezados, devido a infecgdo no local opera-
do; 45 por removerem a imobilizagdo, com consequiente
apoio sobre a pata e ruptura da sutura tendinosa; 2 devi-
do a falhas técnicas durante a realiza¢do do ensaio de re-
sisténcia a tra¢do e 14 por oObito de causa indeterminada.

Tecnica cirurgica — Os animais eram anestesiados
com pentobarbital sodico na dose de 33mg/kg de peso
corporal. Apos colocagdo da faixa de Esmarch na regido
proximal da pata esquerda, acima do cotovelo, e realiza-
¢do da antissepsia com alcool iodado a 2%, os tenddes fle-
xores profundos da segunda e quinta garras da pata dian-
teira esquerda eram abordados através de incisoes laterais
nas garras. A regido do tenddo flexor profundo localizada
entre a primeira e a segunda polias anulares e coberta pe-
la bainha sinovial foi escolhida para o estudo (fig. 2). Aio
tenddo era seccionado transversalmente e suturado. A sec-
¢do era inicialmente parcial, interessando aproximada-
mente os 3/4 ventrais do tenddo. Apds a passagem dos fios
de sutura, a por¢do integra remanescente do tendao era
seccionada, as superficies de corte eram aproximadas e a
sutura era atada (fig. 3).

Rotineiramente, o tenddo flexor profundo da segun-
da garra era reparado pela técnica de Kessler e o da quin-
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ta garra pela técnica de Tsuge, utilizando-se fio monofila-
mento de polipropileno de calibre S.0¥*. A bainha sino-
vial digital era reparada em todos os animais com fio mo-
nofilamento de polipropileno de calibre 6.0%%.

Terminado o procedimento cirtrgico, um curativo
compressivo era colocado e a pata era imobilizada com um
aparelho gessado ou através da fixagdo da articulacdo do
punho com 2 fios de Kirschner, mantendo-o fletido a 90-.

Grupos experimentais — Os animais foram divididos
em grupos de acordo com o método de avaliacdo empre-
gado para o estudo da cicatriza¢ao dos tendoes.

O grupo A era formado por 22 animais, nos quais as
duas técnicas de sutura foram comparadas através da in-
je¢do vascular de corante e de técnicas histologicas. Os
animais foram sacrificados com 4 (10 animais), 8 (10 ani-
mais) e 16 (2 animais) semanas.

O grupo B era formado por 10 animais, nos quais as
duas técnicas de sutura foram comparadas através do en-
saio de resisténcia a tragdo, realizado imediatamente apos
o sacrificio dos animais na 4* (S animais) e na 9¢ (S ani-
mais) semanas apos a operagao.

O grupo controle, utilizado no estudo da vasculariza-
¢do tendinosa, era formado pelos tendoes flexores nao sec-
cionados da pata dianteira esquerda. Somente foram utili-
zados para o estudo os tenddes suturados que ndo apre-
sentavam afastamento macroscopicamente visivel de suas
bordas, no momento do sacrificio dos animais.

As alteragoes vasculares intratendinosas induzidas
pelas suturas foram estudadas através da inje¢do vascular
de corantes, segundo a técnica empregada por Colli®, que
¢ uma associag¢do das técnicas descritas por Vio et alit™ e
Wyatt er alit ™, com algumas modificagoes. O corante uti-
lizado era constituido da mistura de uma solu¢do de tinta
da China (nanquim) a 65% em soro fisiologico com uma
solugdo de gelatina a 5% em agua, na propor¢do de 2:1. A
artéria umeral esquerda era exposta ao nivel do ter¢o meé-
dio do brago, canulada e injetada com cerca de S0ml da
solug¢do de corante. Apos cerca de meia hora, tempo ne-
cessario para a gelatina se solidificar, os tenddes eram ex-
traidos do seu leito, fixados em solu¢do de formalina a
10%, desidratados em solug¢des aquosas de alcool de cres-
centes concentragoes, sendo, a seguir, clarificados segun-
do a técnica de Spalteholz®”.

Apos o estudo da vascularizagdo intratendinosa, os
tenddes eram fotografados e, em seguida, processados pa-
ra inclusdo em parafina. Cortes histologicos de aproxima-
damente 7 micrometros de espessura eram obtidos e cora-
dos pelo tricromico de Masson, para exame a0 microsco-

** Prolene — Ethicon.
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pio de luz, ou mantidos sem colora¢do para exame ao mi-
croscopio de luz polarizada.

Ensaio de resisténcia a tra¢do — O ensaio de resistén-
cia a tragao foi realizado com a finalidade de avaliar-se a
resisténcia oferecida pelo conjunto tenddo-cicatriz-sutura
aos esfor¢os de tragdo longitudinal. O teste era realizado
logo apos a retirada dos tenddes de seu leito.

O equipamento utilizado para a realiza¢do destes en-
saios foi modificado daquele empregado por Canto®.
Através do acoplamento do aparelho a um poligrafo, foi
possivel obtermos ndo so6 o valor final da for¢a de ruptura,
mas também a curva de deformacdo do conjunto tenddo-
-cicatriz-sutura (fig. 4). Assim, para cada tendao era obti-
do um tracado desde o inicio da aplicacdo da for¢a até a
ruptura. As forcas foram expressas em newtons.

Fig. 3 — Representagdo esquematica da sequéncia da aplicagdo das su-
turas, sendo mostrada a técnica de Kessler

Fig. 4 — Fotografia do aparelho desenvolvido para a realizagdo dos en-
saios de resisténcia a tra¢do. Notar o tenddo preso nas garras (seta) e o
potenciometro acoplado a polia (asterisco).
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RESULTADOS

No periodo pds-operatorio, a manuteng¢do da imobili-
zacdo da pata operada foi muito dificil. Os cdes ndo tole-
raram a imobiliza¢do gessada e a retiraram com grande
frequéncia, apoiando a pata operada no solo, o que certa-
mente foi responsavel pelo rompimento das suturas ten-
dinosas, sendo impossivel, portanto, a comparagdo das
duas técnicas. Nos animais em que a imobiliza¢do da pata
operada havia sido feita com fios de Kirschner, sua manu-
tencdo foi igualmente dificil, principalmente apds a quar-
ta semana da cirurgia.

A presenca de aderéncias tendinosas era observada
no momento da retirada dos tenddes. Elas estavam sem-
pre presentes e restritas ao local da sutura do tenddo,
unindo-o aos tecidos vizinhos. Nos tenddes em que havia
ocorrido ruptura da sutura, com separag¢do dos cotos, as
aderéncias estavam presentes numa maior extensdo, sen-
do também mais volumosas.

Nos animais em que ndo houve perda do reparo, foi
observada consideravel varia¢do na ocorréncia de aderén-
cias. Alguns animais apresentaram escassa quantidade
de aderéncias, contrastando com outros que as exibiam
em abundancia. Entretanto, ndo foi possivel evidenciar
diferencas qualitativas e quantitativas das aderéncias en-
tre as duas técnicas de sutura empregadas.

Foi observado um padrao fixo de distribui¢ao de con-
traste no interior dos tenddes controles, que se repetia com
regularidade em todos os animais. Uma rede de vasos in-
trinsecos longitudinais, unidos através de anastomoses
transversais curtas, era observado desde a jun¢do mioten-
dinea até a articulagdo metacarpofalangiana, ficando a

L SEMANAS
L 4]
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este nivel mais escassa a presen¢a dos vasos, que aparen-
temente sofriam interrup¢do abrupta (fig. S). Distalmente
a articulagdo metacarpofalangiana, na regido em que se
produziu a lesdo, ndo havia preenchimento de vasos com
corante. A distancia de cerca de um centimetro da inser-
¢do do tenddo, na falange distal, o padrdo vascular descri-
to para a por¢do proximal se repetia.

Quatro a oito semanas apos a cirurgia, os tenddes su-
turados apresentavam mudangas do padrdo vascular. Nos
tenddes injetados na quarta semana do periodo pos-ope-
ratorio, observou-se macroscopicamente que uma rede
vascular neoformada anarquica aparecia no local da lesao
originalmente desprovido de vasos ao exame macroscopi-
co. Esta rede era constituida de vasos de varios calibres,
que aparentemente provinham da rede vascular normal,
centripetamente invadindo o local da lesdao. Ndo se nota-
ram neste periodo diferengas significativas entre uma téc-
nica e outra da sutura.

Com oito semanas de observa¢do, a rede vascular
neoformada, embora ainda anarquica, exibia certa ten-
déncia a distribuigdo conforme o padrdo normal de vasos
longitudinais mais calibrosos unidos por alcas transver-
sais mais ténues. Igualmente, aqui ndo se observaram di-
ferencas marcantes entre as duas técnicas de sutura tendi-
nosa.

Cortes histologicos foram obtidos da regido aparente-
mente avascular de tenddes normais, injetados com a fina-
lidade de estudar a varia¢do do preenchimento dos vasos
pelo corante. Na regido onde ndo havia preenchimento pe-
lo corante, observou-se a presenca de capilares cujos dia-
metros eram aparentemente inferiores aos das particulas

Fig. 5 — Fotografia de tendées seccionados
e suturados pela técnica de Kessler (K) e
Tsuge (T), injetados com tinta da China e
diafanizados 4 e 8 semanas apos a sutura
faumento 4x). Sd@o mostrados dois pares de
tendoes suturados (K e T). Entre cada par
aparece o tenddo controle, no qual se obser-
vam vasos preenchidos pelo corante, que,
entretanto, ndo atingem a area escolhida
para sec¢do (*). Nos tendoes suturados no-
ta-se rede de vasos neoformados invadindo a
zona de lesdo, mais organizada nos tendoes
com 8 semanas de pos-operatorio.
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de tinta da China. Desse modo, € provavel que o corante
ndo atingiu essa regido, simplesmente pela impossibilida-
de fisica de suas particulas penetrarem os pequenos vasos
(fig. 6-A). Nos tendoes suturados, ao redor do fio de sutu-
ra (fig. 6-B), observou-se a presenca de tecido de granula-
¢do pleno de vasos neoformados de maior calibre e que
também apresentavam particulas de corante no seu inte-
rior. Na regido de reparag¢do tendinosa, na intimidade do
tecido cicatricial, também apareceram vasos neoformados
de calibre variavel preenchidos pelo corante (figs. 6-C e 6-
D).

Quatro semanas apos a cirurgia, observava-se no lo-
cal da seccdo tendinosa uma fenda preenchida por tecido
conjuntivo, fibroso, frouxo e desorganizado, com predo-
minio de células sobre as fibras colagenas. Nas areas pro-
ximas a superficie de sec¢do e nos locais dos nos das sutu-
ras aparecia grande quantidade de fibrina, evidenciada
em vermelho pela coloragdo do tricromico de Masson. A
presen¢a da fibrina provavelmente significava o edema
causado pelo traumatismo cirurgico.

Fig. 6 — Fotomicrografia de cortes histologicos de tendies seccionados e
suturados, corados pelo tricromico de Masson (aumento original de 69x).
A — drea central do tenddo, onde se observa a presenca de capilares (se-
tas). B — area ao redor do fio de sutura com tecido de granula¢ao e va-
sos neoformados de maior calibre (seta). C — drea de reparo tendinoso
com vasos neoformados de calibre variavel no interior do tecido cicatri-
cial (setas). D — drea de reparo tendinoso em animal injetado com tinta
da China, mostrando vasos de calibre variavel preenchidos pelo con-

traste (setas).
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Oito semanas apds a cirurgia, o tecido conjuntivo fi-
broso da cicatriz tendinosa era mais organizado e compac-
to. Feixes de fibras colagenas de maior calibre e alinha-
das ao longo do maior eixo do tenddo predominavam no
interior do tecido cicatricial, que passava a ser menos ce-
lular e mais fibroso, mas apresentando ainda intensa neo-
formacdo vascular. A presenca de fibrina havia diminui-
do muito no local da sec¢do tendinosa, estando ausente
em alguns animais, mas continuava presente de maneira
constante e mais intensa no local dos nos da sutura.

Dezesseis semanas apos a cirurgia, era mais nitida a
organizag¢ao do tecido conjuntivo fibroso no local da sec-
¢do tendinosa. Ele apresentava-se ainda mais compacto,
com grande predominio dos feixes mais calibrosos de fi-
bras colagenas, orientadas no maior eixo do tenddo. A ce-
lularidade do tecido era ainda menor, mas a neoformagao
vascular continuava presente. Fibrina em escassa quanti-
dade aparecia no local da cicatrizagdo tendinosa, contras-
tando com a presen¢a de uma maior quantidade no local
do no de sutura.

Fig. 7 — Fotomicrografia de cortes histologicos de tenddes suturados
pela técnica de Kessler (K) e Tsuge (T), 4, 8 e 16 semanas apos a cirur-
gia. Coloragao pelo tricromico de Masson. O asterisco mostra o local da

secedo (aumento de 10x).
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Fig. 8 — Fotomicrografia de corte histologico de tenddo suturado pela
técnica de Tsuge, 16 semanas apos a cirurgia. Aumento 10x, microsco-
pia de luz polarizada. Observar que as fibras colagenas estdo dispostas
longitudinalmente, nos segmentos tendinosos ao lado da secgao (asteris-
co), onde as fibras nao aparecem, por terem orientagao diferente.
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Fig. 9 — Graficos obtidos 4 e 8 semanas apos sutura dos tendies pelas
técnicas de Kessler (A e C) e Tsuge (Be D). Observar o tragado pratica-
mente linear de todas as curvas, a tendéncia de as curvas se aproxima-
rem das ordenadas nos periodos maiores e a distribui¢do semelhante nos
tempos correspondentes. Os numeros colocados em cada curva refe-
rem-se aos valores de ruptura em newtons.
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O estudo histologico do processo de cicatrizagdo ten-
dinosa, 4, 8 e 16 semanas apos a cirurgia, ndo evidenciou
diferengas entre as duas técnicas empregadas (fig. 7).

Com o auxilio da microscopia de luz polarizada € pos-
sivel avaliar a reorientagdo geral dos feixes de fibras cola-
genas, sua dire¢do e o plano em que se encontram, obten-
do dessa maneira uma idéia da organizacdo dos feixes de
fibras colagenas no local de cicatrizacdo tendinosa.

Quatro semanas apos a cirurgia observaram-se fi-
bras colagenas dispostas de maneira irregular, indicando
a desorganizacdo do colageno nesta fase.

Ja com oito semanas apods a cirurgia, os feixes de fi-
bras colagenas orientadas longitudinalmente predomina-
vam, evidenciando certo grau de organizac¢do do tecido
cicatricial e orienta¢do longitudinal das novas fibras de co-
lageno.

Dezesseis semanas apos a cirurgia, os feixes de fibras
colagenas orientados longitudinalmente predominavam,
evidenciando certo grau de organiza¢do do tecido cicatri-
cial, o que certamente significava que a organizagao do te-
cida cicatricial nesta fase era muito superior a das fases
precedentes.

A andlise destes achados levou a concluir que ha um
processo de franca maturacdo da cicatriz tendinosa no pe-
riodo observado e que pode ser estimado pelo progressivo
direcionamento das fibras colagenas no sentido do eixo de
deslizamento dos tenddes. Todavia, aqui também nao se
observaram diferengas significativas entre uma técnica de
sutura e outra (fig. 8).

No ensaio de resisténcia a tra¢do, observou-se que as
curvas obtidas para ambos os tipos de sutura mostraram
distribuicdo semelhante, ndo havendo diferencas muito
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Fig. 10 — Distribui¢do dos valores das for¢as de ruptura dos tendées su-
turados pela técnica de Kessler e Tsuge, 4 ¢ 8 semanas apds a sutura. Os
valores unidos pelas linhas correspondem as forgas de ruptura obtidas
em tendoes de um mesmo animal.
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significativas nos dois periodos de observagdo (4 e 8 se-
manas).

O tracado de cada curva era praticamente linear, a
deformagdo evoluindo em razdo direita mais ou menos
constante com a carga aplicada, até o ponto de ruptura. O
angulo de inclinagdo dos tragados obtidos 8 semanas apos
a sutura era maior do que nos tragados de 4 semanas, ha-
vendo evidente tendéncia das curvas se aproximarem do
eixo das ordenadas no periodo mais prolongado. Assim,
havia necessidade de aplica¢do de uma for¢a maior, para
produzir deformagao igual a obtida com uma for¢a menor
no periodo de 4 semanas (fig. 9).

Entretanto, os resultados da medida das forcas neces-
sarias para levar a ruptura dos tenddes ndo foram homo-
géneos em nenhum grupo do teste, tendo havido conside-
ravel varia¢do para ambos os tipos de sutura nos dois pe-
riodos de observacdo (fig. 10). Os valores médios de rup-
tura, todavia, aumentaram consistentemente entre a 42 e
8¢ semanas; para a sutura de Kessler, eles saltaram de
6.78N para 24.06N e, para a sutura de Tsuge, de 6.28N
para 19.38N.

DISCUSSAO

Modelos experimentais de lesdes tendinosas, sobre-
tudo na zona II, podem ser altamente criticaveis. Aspec-
tos como a escolha do animal, a escolha do tendao e, nele,
do local a ser trabalhado, e a escolha dos métodos de ava-
liagdo que ndo levam em conta a recuperagdo funcional
obtida podem, por si s0, invalidar os resultados.

Apesar das possiveis falhas de metodologia cometi-
das, 0 que se observou neste trabalho foi que ndo ha dife-
renc¢as fundamentais entre a técnica de Kessler e a de Tsu-
ge para sutura tendinosa, no que concerne principalmen-
te ao tipo de tecido cicatricial que une os cotos tendinosos
e 4 sua maturacgdo, no decorrer do periodo estudado. Ade-
réncias formaram-se igualmente com uma e com outra
técniga, parecendo estarem mais relacionadas a magnitu-
de do afastamento residual entre os extremos do tenddo
seccionado e as caracteristicas individuais de cada animal.

A proposito, o afastamento ou falha na regido do re-
paro ocorreu com grande freqiiéncia no total de animais
operados, a exemplo do que € citado na literatura 292229,
Neste experimento, entretanto, todos os tenddes que exi-
bissem afastamento macroscopico foram eliminados, pois
os fenomenos envolvidos na sua cicatrizagdo certamente
diferem, em qualidade e quantidade, dos que promovem a
reparagao nos tenddes cujos extremos sdo mantidos juntos
até o final do processo. Este cuidado aparente ndo foi to-
mado por inimeros autores-'*2), Aqui, também, obser-
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vou-se que a ocorréncia de falhas foi aproximadamente
igual para ambas as técnicas e o fator comum foi a mobi-
lizagdo precoce, em geral por perda da imobilizacdo.
Quanto a esta ultima, foi de dificil manuten¢do, tanto a
externa, com aparelho gessado, quanto a interna, com fios
de Kirschner.

Os estudos com inje¢do intravascular de corantes
mostraram que, nos tenddes de controle, a regido a ser
operada parece ser totalmente destituida de vasos, embora
aparegam capilares nos cortes histologicos. Apds a secgdo
e reparo, ocorre um processo de neoformagdo vascular que
invade a regido operada, de inicio anarquicamente e, de-
pois, segundo padrdo semelhante ao da vascularizagdo
normal dos segmentos mais proximais, sendo a seqiiéncia
de fenomenos igual para ambas as técnicas de sutura. Nao
se observaram efeitos isquemiantes de nenhuma das técni-
cas de sutura sobre os tenddes, com nenhum dos métodos
de avaliagdo.

A proposito, apesar da freqiiéncia com que a necrose
isquémica secundaria a sutura tendinosa é citada em tra-
balhos clinicos e experimentais(27.10.1116.23.25 3o sdo ofe-
recidas demonstragdes definitivas de que ela realmente
ocorra na regido dos segmentos intra-sinoviais de tenddes,
que € o caso da zona II. Todavia, nem todos os modelos
experimentais pesquisados empregaram a zona II de ten-
ddes flexores@. E de se supor que a irrigagdo sangui-
nea nessa zona € de importancia secundaria, ja que a nu-
tri¢do sinovial ai predomina 7-1213.1415.19 Na analise dos re-
sultados do estudo com a injegdo intravascular de corante,
0 que se observou, em termos praticos, foi exatamente que
a zona II parece ser desprovida de vasos de calibre impor-
tante. Este fato, aliado as dificuldades de interpretacdo do
padrao vascular intratendinoso, pode tornar sem sentido a
procura de efeitos isquemiantes de sutura na zona II.

Foi apenas com o ensaio de resisténcia a tragdo, que
estudou o conjunto tenddo-cicatriz-sutura, que foi possivel
perceber ligeira superioridade da técnica de Kessler. A
média dos valores finais da carga necessaria para produzir
a ruptura na 82 semana foi da ordem de 20% maior para
este. Todavia, o significado dessa diferenca perde um pou-
co da sua importancia, dado o pequeno nimero de ani-
mais empregados, a falta de precisdo absoluta da apare-
lhagem utilizada e a auséncia de uma analise estatistica
mais profunda.

No conjunto geral e de um ponto de vista pratico, po-
de-se concluir que as técnicas de Kessler e Tsuge ndo sdo
essencialmente diferentes, no que concerne a qualidade da
cicatrizag¢do tendinosa que propiciam.

No entanto, ha que se considerar que a aplicagdo do
ponto de Kessler é relativamente mais facil e mais rapida,
podendo este fato traduzir certa superioridade.
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Nova protese articulada de quadril”

E.N. CorDEIRO', R.C. CosTAZ?, J.G. CARAZZATO?,
I. Suzuki3, F.G. MIRANDA3, O.P. CAMARGO?

RESUMO

Os autores conceberam uma nova protese articulada
para o quadril, com a finalidade de ser usada nos casos de
grandes extirpacdes osseas proximais do fémur, por tumor
ou outra causa.

A nova protese foi utilizada em 10 casos, dos quais
foram avaliados 9, pois um dos pacientes faleceu por em-
bolia pulmonar no 7¢ dia de pos-operatorio. Nos 9 casos, 0
resultado foi bom quanto a recuperaciio do andar, possibi-
litando melhores condicoes de vida aos doentes atingidos
por graves lesdes tumorais, quando, apos a ressec¢ao 0s-
sea, faltava a contensdo dada pela musculatura que ha-
via sido lesada ou perdido os seus pontos de insercao.

SUMMARY
A new articulated prosthesis of the hip

The authors conceived a new articulated prosthesis to
be used in cases of great bone resections of the femur,
caused by tumors or other lesions.

The new prosthesis was inserted in 10 cases, only 9 of
them evaluated since 1 died on the 7th post-operative day
due to pulmonary embolism. In 9 cases the result was con-
sidered good with respect to the walking rehabilitation,
giving better life conditions to the patients with severe tu-
moral lesions when, after the bone resection, there was no
retention of the prosthesis because muscles were destroyed
or had lost their insertions.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Tramatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo (Serv. do Prof. Flavio Pires de
Camargo).

1. Prof. Livre-Doc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da Univ.
de Sao Paulo.

2. Méd. Assist. Doutor do Inst.

3. Méd. Assist. do Inst.
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HISTORICO

Ha 4 anos tivemos que nos defrontar com um grave
problema de instabilidade de protese, em caso de tumor
proximal do fémur que nos obrigou a extirpa¢do de um
ter¢o da diafise. A porcdo extirpada foi substituida por
uma protese de haste intramedular e colo muito longo,
com articulagdo de tipo Charnley na bacia. Houve luxa-
¢do da protese, que se mostrou instavel apos a redugdo.
Foi entdo que concebemos u'a modificagdo na protese
destinada a manté-la no lugar, o que se obteve por meio de
preparo de uma taga de polietileno com duas hemiarrue-
las do mesmo material delimitando um orificio de dia-
metro menor do que o da cabe¢a do componente femoral e
fixadas a taga por quatro parafusos. Elaborada a nova ta-
¢a, foi a paciente reoperada, obtendo-se uma protese arti-
culada que ndo mais se soltou e permitiu a deambulagdo.

Foram operados ao todo 10 casos, porém no 62 caso
houve luxagdo da protese; foram feitas novas hemiarrue-
las de polietileno, delimitando orificio ainda menor, po-
rém; apesar disso, houve recidiva da luxag¢do. Concebeu-

Fig. 1 — Evolugdo das proteses: esquerdu — protese ndo articulada; cen-
tro — protese articulada de polietileno; direita — protese articulada me-

talica; A — desmontadas; B— montadus.
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-se entdo a nova e atual versdo da protese: taga e hemiar-
ruelas metalicas com revestimento interno da ta¢a em po-
lietileno, dentro do qual gira a cabe¢a metalica de 22mm
(fig. 1).

MATERIAL E METODO
Casuistica

Sao 10 os casos operados até o momento, assim dis-
tribuidos:

N: Reg. Nome Diagnostico Data

1 192.685 5:8:Es Plasmocitoma 07.08.79
2 4004100/ L.P.S. Osteossarcoma 01.04.80
3 2166358/H D.R.C. Doenca reumatoide 31.07.80
4 4000876/H A.S.F. Tumor gigantocelular 21.10.80
S 4010966/A M.F.M. Condrossarcoma 19.01.82
6 4007502/)  G.J.B. Seminoma metastatico 06.04.82
7 4012861/K J.AJ. Carcinoma epidermoéide metastatico  12.08.82
8 4013996/7 C.A.T. Condrossarcoma 21.12.82
9 2113106/A M.E.M. Adenocarcinoma metastatico 24.02.83
10 Particular ~ M.L.R.M. Plasmocitoma 08.06.83

Tecnica cirurgica

Todos os pacientes foram submetidos a técnica usual
para artroplastia do quadril, prolongando-se distalmente
a incisdo, conforme o tamanho da ressec¢do Ossea a ser
feita. A extirpagdo do segmento 0sseo comprometido obe-
deceu as normas para ressec¢do por tumores, seccionan-
do-se 0 0sso a cerca de 4cm abaixo do nivel de lesdo.

A taga acetabular foi fixada ao acetabulo, para isso
preparado, por meio de cimento acrilico, levando consigo,

ja parafusada, a hemiarruela de situag¢do mais profunda.
Introduzido o componente femoral de haste intramedu-
lar cimentada e colo longo, foi feita a redu¢do e parafu-
sada a hemiarruela mais superficial.

Verificada a estabilidade da protese, foi feito o fe-
chamento por planos segundo a técnica habitual e foram
colocados drenos de aspiragdo continua com aspirador
plastico esterilizado. Foi feito curativo compressivo nas
primeiras 24 horas, retirando-se os drenos geralmente
apos 72 horas.

Pos-operatorio

Os exercicios isométricos tiveram inicio apos 24 ho-
ras, passando-se & movimentagao ativa e passiva apos 72
horas. Os pacientes iniciaram a deambula¢do por volta do
S¢ dia de pos-operatorio, com auxilio de andador na enfer-
maria e, depois, entre as barras paralelas no ginasio. Al-
guns necessitaram de muletas depois, até readquirirem a
for¢a e o equilibrio desejaveis e outros ja andaram com
bengala desde o inicio. Essa recuperagdo dependeu mui-
to da idade e capacidade de reabilitagdo individual.

Resultados

Como sdo poucos casos, parece interessante apresen-
tar um resumo clinico de cada caso, para melhor com-
preensao.

Caso 1 — T.S.F. — condrossarcoma do fémur D.
Operac¢do a 07.08.79 — Extirpagdo da metade proximal
do fémur e colocagdo de protese total com colo muito lon-
go, sem inser¢oes musculares. Luxagdo da protese no 23
dia apos a operacdo. Redugdo incruenta e colocagdo de
cal¢do gessado por 30 dias. Retirado o cal¢do, houve nova
luxagdo e a redugdo se mostrou instavel. Reoperada, foi

Fig. 2-— Cuso 1: A) radiografia pre-operatoria de frente;: B) radiografia pré-operatoria de perfil; C) radiografia da luxacdo da protese ndo articulada;

D) radiografia com a protese articuluda.
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implantada a nova protese articulada, que ndo mais so-
freu luxa¢ao. Deambula¢do com muletas e dbito um ano
apos, com metastases pulmonares (fig. 2).

Caso 2 — L.P.S. — osteossarcoma justacortical pro-
ximal do fémur D. Operag¢do a 01.04.80: extirpa¢do do
tumor e colocagdo da protese em aprego. Marcha boa, pri-
meiro com muletas e depois com uma bengala. Ultima
avaliacdo em 13.02.81, andando com bengala, tendo ja re-
cebido radioterapia por recidiva local.

Caso 3 — D.R.C. — doen¢a reumatoide. Paciente
com doenga reumatoide de longa dura¢do que recebeu ar-
troplastia total do quadril D a 02.07.74. Houve luxagdo da
protese no poés-operatorio imediato, que foi reduzida e
mantida com cal¢do gessado por 30 dias. Passou bem du-
rante 6 anos, quando, ao entrar num taxi, sofreu luxa-
¢do da protese, luxagdo esta que, submetida aos métodos
usuais de tratamento (redugdo + cal¢do gessado), se mos-
trou instavel a recidivante. Reoperada a 31.07.80, rece-
beu artroplastia total com protese articulada (ndo tinha
musculatura contensora) e passou a andar normalmente,
sem auxilio de muletas ou bengala. Faleceu 9 meses apos,
acometida de carcinoma da mama.

Caso 4 — A.S.F. — tumor gigantocelular da extremi-
dade proximal do fémur D. Operac¢ao a 21.10.80. Pas-
sou a andar normalmente, sem auxilio de muleta ou ben-
gala.

Caso S — M.F.M. — condrossarcoma do féemur E.
Tumor na coxa E ha S anos. Operagdo a 19.01.82: extir-

pacao do tumor e colocagdo da protese articulada de colo
muito longo. Andou bem, com bengala, e um ano depois
apareceram metastases pulmonares. Ultimo contato a
21.01.83.

Caso 6 — G.J.B. — seminoma metastatico do fémur
D. Operagao a 06.04.82, com extirpagdo da lesdo tumo-
ral e coloca¢do da nova protese articulada com taca de
polietileno. Luxag¢do da protese porque as hemiarruelas de
polietileno cederam e permitiram a saida da cabeca de
22mm. Reoperacdo e colocagdo de nova taga de polieti-
leno, com as hemiarruelas delimitando um orificio menor,
para contencdo cefalica. Apesar da modifica¢do, houve
nova luxagdo, o que obrigou a elaborac¢do de nova prote-
se de taca metalica com nucleo de polietileno e hemiarrue-
las também metalicas. Andar bom, com auxilio de mule-
tas, que se mantém até hoje (fig. 3).

Caso 7 — J.A.J. — carcinoma epidermoéide metasta-
tico do fémur E (dtero), com fratura patologica. Tragdo
por 2 meses, com consolida¢dao aparente. Operag¢do a 12.
08.82, recebendo a nova versdo da protese. Andar bom,
com muletas. Boa mobilidade articular.

Caso 8 — C.A.T. — condrossarcoma do fémur D.
Dor no quadril ha 2 anos e meio e aumento de volume da
coxa ha S meses. Operacdo a 21.12.82: extirpagdo do tu-
mor e colocacdo da protese. Obito a 28.12.82, quando co-
megou a andar, por embolia pulmonar maciga (fig. 4).

Caso 9 — M.E.M. — adenocarcinoma metastatico
do femur D (mama), com fratura patologica. Operacdo a

Fig. 3 — Caso 6: A) tumor ju operado em outro servico: B) protese articulada de polietileno que se luxou; C) protese articuluda de metal com nucleo

de polietilero que ndo mais sofreu luxagdo: D) fotografia do pactente depois da operagao.
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Fig. 4 — Cuso &:

A) radiografia

B) radiografiu

upos a operagao.

Fig. 5—Cuso 9:

A) radiografia do tumor e du pega;

B) radiografia apos a operagao;
C) fotografia du paciente depots

du operugao.
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antes da operagdo;

24.02.83. Andar bom e sem queixas. Ultima evolugdo a
14.09.83. Obito em novembro de 1983, por metastases
pulmonares (fig. ).

Caso 10 — M.L.R.M. — plasmocitoma — operada
héa 3 anos, por fratura patologica do fémur D, com placa
de Jewett. Dois anos apos, foi retirada a placa por inutil,
dada a destruicdo dssea visivel aos raios X; a biopsia reve-
lou plasmocitoma. A cintilografia do esqueleto mostrou
comprometimento de outras areas: isquio E, fémur e tibia
direitos. Submeteu-se a quimioterapia e radioterapia, sen-
do depois operada para solu¢do do problema do quadril D
com a nova protese articulada. Anda com muletas até
hoje.

COMENTARIOS

Esta protese articulada para o quadril destina-se ao
uso em pacientes cuja musculatura perdeu sua funcdo
estabilizadora articular, seja por fraqueza, como na artri-
te reumatoide, seja por extirpacdo ou perda dos pontos de
inser¢do nas grandes ressecgoes osseas por tumores, de
natureza maligna ou benigna.

Tratava-se, no nosso caso de artrite reumatoide, de
paciente idosa com musculatura insuficiente e pouca
capacidade de recupera¢do. Achamos que, nessa eventua-
lidade, a simples troca da taca, com melhora da sua posi-
¢do, ndo iria resolver completamente o problema. A colo-
cagdo da protese articulada permitiu que ela abandonasse
o leito e andasse normalmente até o fim dos seus dias, 9
meses depois.

No caso dos tumores, a protese articulada mostrou-se
de grande utilidade, permitindo o deambular precoce e a
rapida volta do paciente a uma vida proxima da normal.
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Ndo nos cabe aqui discutir a indica¢do das ressecgoes
osseas em tumores malignos, defendida por muitos auto-
res. Cabe-nos, porém, discutir a validade da protese nos
casos de grandes resseccoes Osseas por tumores, em que
por¢des de musculo sdo extirpadas junto com a massa
tumoral e os pontos de inser¢do da musculatura remanes-
cente sdo extraidos na ressec¢do. Sabe-se que a inser¢do
muscular na protese € precaria e que se pode contar so-
mente com restos de aponevrose e septos intermusculares.
Al ¢é que a protese articulada se mostra realmente util,
permitindo a marcha precoce e a readaptacdo dos muscu-
los inseridos nas faixas aponevroticas. A defesa da condu-
ta se baseia no fato indiscutivel de que devolve o paciente
ao convivio da familia e a uma vida proxima da normal,
quando todas as esperang¢as parecem perdidas e a ampu-
tacdo também ndo pode trazer-lhe sobrevida maior.

No caso dos tumores benignos, porém com grande
destruigdo 6ssea, como o tumor de células gigantes referi-
do, que destruiu toda regido trocantérica do fémur, ou o
de mieloma multiplo, mas cuja lesdo femoral se mostrou
irreversivel a quimioterapia, a indicag¢do ndo padece de
duvidas. Ela permite nesses casos uma recuperag¢do boa e
duradoura do paciente.
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Embora estejamos a usar estas proteses desde 1979, o
tempo de evolugdo de cada caso foi naturalmente peque-
no, considerando-se -a sobrevida curta desses doentes.

Porém, com o passar do tempo, com progresso da
quimioterapia e da imunologia, € possivel que a indicagdo
venha a ser mais precisa. Atualmente, esta em andamento
um protocolo entre dois grandes hospitais que se dedicam
a esse estudo, em que os osteossarcomas sdo tratados por
quimioterapia-resseccdo tumoral-quimioterapia, numa
tentativa de aumentar a sobrevida dos doentes.

CONCLUSAO

A protese articulada de quadril por nos utilizada tem
indicag¢do a nosso ver absoluta, nos casos de tumores be-
nignos em que € necessaria uma grande ressec¢do Ossea.

Tem indicagdo relativa nos tumores malignos, para
permitir melhor qualidade de vida a esses pacientes, pelo
tempo que lhes resta.

Tem indicagdo de exce¢do nos casos de artrite reuma-
toide com grande espoliagdo muscular.
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Tratamento da pseudartrose infectada da
tibia com enxerto intertibiofibular

JOSE LAREDO FILHO', MARINO LAZZARESCHI2, YSAO YAMAMURAS3,
JOSE CARLOS LAZZARESCHI4, MIGUEL ANTONIO SANTOSS

RESUMO

Os AA. expdem sua experiéncia com a técnica do en-
xerto intertibiofibular no tratamento da pseudartrose in-
fectada da tibia em 33 pacientes. Salientam os bons resul-
tados obtidos na cura da pseudartrose e da infeccdo. A as-
sociacdo desta técnica com o enxerto miocutaneo foi util
em pacientes com graves alteracées das partes moles na
regiao anterior da perna.

SUMMARY

On the treatment of infected pseudoarthrosis of the tibia
with intertibiofibular graft

The authors report their experience in the treatment
of infected pseudoarthrosis using the intertibiofibular
graft technique in 33 patients. The positive results obtai-
ned in the cure of pseudoarthrosis and infection are em-
phasized. The association of this technique with myocu-
taneous graft was useful in the treatment of patients with
serious alterations of the soft tissues at the anterior as-
pect of the leg.

Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cirurg. da Esc.
Paul. de Med.

1. Coord. do Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Cirurg. Plast. Repa-
radora.

2. Prof. Tit. de Ortop. e Traumatol.

3. Chefe da Clin. Ortop. e Traumatol. do Hosp. Munic. Dr. Carmino
Carichio.

4. Prof. Assist.
S. Méd. da Clin. do Hosp. Munic. Dr. Carmino Carichio.
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INTRODUCAO

A pseudartrose infectada da tibia encerra um duplo
desatfio: a consolidagdo da fratura e a cura da infec¢do. Na
maioria das vezes, resulta de fraturas de alto impacto, que
ocorrem em traumas violentos, tais como atropelamentos,
acidentes de carro ou de moto, freqlientemente associa-
dos a sérias leses de partes moles.

Em pacientes politraumatizados, onde se associam
lesdes graves cranioencefalicas ou viscerais que pdem em
risco imediato a vida do paciente, as leses do aparelho
locomotor nem sempre recebem, na fase aguda, trata-
mento adequado. Os pacientes muitas vezes sdo atendidos
tardiamente pelo ortopedista, ndo raro com extensa expo-
si¢do e infec¢do das partes moles. Esta complicagdo tam-
bém pode resultar de uma fratura exposta isolada, com
perda de substancia e infec¢do associada, ou até mesmo
de fraturas fechadas por traumatismo direto (fraturas pré-
-expostas), em que a pele aparentemente integra se ulce-
ra apos alguns dias, expondo as superficies osseas.

O tratamento da pseudartrose ndo infectada alcan-
gou notaveis progressos nos ultimos anos, com o emprego
de materiais de sintese bastante aprimorados, que permi-
tem fixagdo interna ou externa rigida do foco fraturario. O
emprego das mais variadas técnicas de enxertos 0sseos
também concorre para a solugdo do problema. Tais recur-
sos, no entanto, ndo mostraram a mesma eficiéncia no tra-
tamento das pseudartroses infectadas. Nestes casos, a in-
fecgdo e a insuficiéncia do revestimento musculocutaneo
sdo os principais fatores responsaveis pelos maus resul-
tados.

Para este tipo de lesdo, tém sido propostas numero-
sas formas de tratamento, das quais duas merecem desta-
que especial: o0 método de Milch® e o método de Papi-
neau"”): o primeiro promovia a formagao de uma sinostose
entre tibia e fibula por via anterior, utilizando enxerto ds-
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seo local. A sinostose resultante, imobilizando o foco da
fratura, favorecia a consolidagdo ossea; o segundo, preco-
nizado inicialmente para o tratamento da osteomielite cro-
nica, foi utilizado mais tarde com sucesso por Roy-Camil-
le & cols.!>1% no tratamento das pseudartroses infecta-
das com perda de substancia 6ssea. Este método, a des-
peito de suas restrigoes, representadas principalmente por
um longo periodo de internagdo e por repetidas interven-
¢oes cirdrgicas, é bem aceito por alguns servigos especia-
lizados.

Em 1955, Jones & Barnett ') divulgaram o método de
Milch, utilizando a via de acesso postero-lateral; o enxer-
to 0sseo removido do osso iliaco era aplicado acima e abai-
xo do foco, mantendo integra a membrana interdssea.

Desde entdo, uma série de trabalhos, como os de Fer-
rand & Pegulo®, Ferrand & Barsotti”, Merle D’Aubig-
né"?, Hanson & Eppright?, Freeland & Mutz®, Fischer
& cols.® e Vidal & cols.™™, vieram confirmar os bons re-
sultados obtidos com esta técnica. Devemos ressaltar que
inicialmente ela foi utilizada como cirurgia de salvagdo,
quando os demais métodos haviam falhado. Atualmente,
devido aos 6timos resultados referidos na literatura, esta
técnica passou a ser indicada como cirurgia de escolha em
primeira instancia, segundo Vidal & cols. !9,

A finalidade do presente trabalho é a de apresentar
nossa experiéncia e os bons resultados obtidos em um gru-
po de pacientes portadores de pseudartrose infectada da
tibia através desta técnica.

. TABELA1
Enxerto intertibiofibular — Estudo em 33 pacientes

Ne Nome Sexo Idade Dz.ata go
acidente

1 H.W.S. M 30 18.08.72
2 J.M.S. M 38 02.01.73
3 S.D. M 38 20.12.73
4 Y.Y. M 47 18.08.74
5 1.B.V. F 36 03.11.73
6 J.R. M 35 24.01.75
7 R.A. M 39 26.07.75
8 J.A. M 22 04.12.76
9 C.A.C. M 23 07.08.76
10 0.M. M 23 19.08.76
1" I.S.S. M 37 20.11.73
12 A.S. M 38 10.11.77
13 1.S. F 31 10.03.77
14 S.F. M 50 21.01.72
15 A.M. M 29 27.08.78
16 G.L. M 44 13.09.78
17 S.D. M 58 10.11.78
18 0.C.S. M 30 27.10.78
19 0.G. M 45 10.01.79
20 E.L.C. M 38 01.01.78
21 B.S.F. M 27 27.11.76
22 R.G.S. M 41 22.05.79
23 L.G.S. M 48 10.04.80
24 D.S. M 45 28.01.78
25 L.E.V.O. M 20 26.04.80
26 E.S.S. M 35 06.07.78
27 D.N.S. M 39 21.05.80
28 F.F.N. M 20 15.02.71
29 G.C.0. M 29 27.07.81
30 K.H.A. M 22 26.04.80
31 J.P.C. M 6 14.01.80
32 M.E.C. M 40 28.05.81
33 A.C.S. M 19 04.07.81

Tipo do Fratura Sintese Limpeza
acidente exposta utilizada do foco
Automob. Sim OIM 2

Atropel. Néo oM 2
Automob. Sim Fix. bipol.-0IM 2
Automob. Sim — 1

Atropel. Sim Sint. a min. 6
Automob. Sim — 1

Atropel. Néo Placa 3
Ac. Moto Sim — 5

Atropel. Sim Placa 1
Automob. Sim - 1

Atropel. Sim Placa 4

Atropel. Sim - 2

Atropel. Sim OIM 2

Atropel. Sim OIM (Sofield) 15

Futebol Sim Fixa. bipol. 1
Automob. Sim OoIM 2

Atropel. Néo Placa 3

Atropel. Sim Tetrapinag 3

Atropel. Sim - 3

Atropel. Sim oM 4

Futebol Néo Dupla placa 2

Placa simples
Atropel. Sim - 4
Queda Nao Placa 2

Atropel. Sim - 8

Atropel. Sim Placa 1

Atropel. Nao Placa 2

Atropel. Sim OIM 6

O.H.A. Néo — 2

Atropel. Sim — 4

Atropel. Sim Placa 4

O.H.A. Néo = 3

Atropel. Sim — 6

Atropel. Sim Sint. a min. 3

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, NS — Set (Extra), 1985

225



J. LAREDO FILHO, M. LAZZARESCHI, Y. YAMAMURA, J.C. LAZZARESCHI & M.A. SANTOS

CASUISTICA

No periodo compreendido entre 24.1.1974 e 18.8.
1982, tivemos oportunidade de empregar o enxerto inter-
tibiofibular (EITF)em 33 pacientes. Nas tabelas 1, 2, 3 e 4
figuram os dados relativos ao sexo, tipo de acidente, tipo
de lesdo e tratamento anterior.

Na tabela S, apresentamos o numero de limpezas ci-
rirgicas e seqliestrectomias realizadas antes e apds o
EITF, a fim de eliminar a infec¢do. Antes do EITF, fo-
ram realizadas 110 cirurgias visando’ a infec¢do, ou seja,
uma média de 3,3 cirurgias por paciente; apés o EITF, 23
(70%) dos pacientes ndo necessitaram de cirurgias com-
plementares e, dos 10 restantes, 8 ficaram curados apenas
com uma limpeza e 2 com duas limpezas cirirgicas, tota-
lizando 12 intervencées complementares apds o emprego
do EITF, com média de 0,36 cirurgias por paciente.

Na tabela 6, apresentamos o tempo decorrido entre o
acidente e o EITF. Em 1S pacientes (45,45%), esta técni-
ca foi indicada no decorrer do 1¢ ano; nos 18 casos restan-
tes (54,55%), foi empregada entre 12 e 126 meses. O tem-
po médio decorrido para a indicagdo do EITF foi de 21,33
meses.

Apenas 3 pacientes foram seguidos por tempo infe-
rior a 1 ano (pacientes 3, 9 e 11); os demais o foram por
um periodo de 12 a 86 meses, com evolug¢do média de 25,2
meses.

O tempo decorrido para a integragdo do enxerto va-
riou de 3 a 4 meses e, para a consolida¢do do foco de pseu-
dartrose, entre 6 € 7 meses. A infec¢do Ossea foi controla-
da nos 33 pacientes e a cura da pseudartrose verificou-se
em 32 (96,97%). O tnico caso em que ndo houve consoli-
dac¢ao (paciente 14) decorreu de lesdo vascular associada;

TABELA 2
Enxerto intertibiofibular — Estudo de 33 pacientes

Tempo decor. Data Limpezas
Ne aciden. ITF ITF Antes
1 17 meses 24.01.74 2
2 14 meses 29.03.74 2
3 7 meses 08.07.74 2
4 6 meses 21.02.75 1
5 21 meses 20.08.75 6
6 9 meses 24.10.75 1
7 14 meses 20.09.76 3
8 7 meses 10.07.77 5
9 11 meses 16.07.77 1
10 14 meses 19.10.77 1
1 60 meses 15.04.78 4
12 7 meses 13.06.78 2
13 17 meses 30.08.78 2
14 85 meses 12.02.79 15
15 8 meses 03.04.79 1
16 8 meses 02.05.79 2
17 9meses 11.08.79 3
18 11 meses 04.09.79 3
19 11 meses 04.12.79 3
20 24 meses 21.01.80 4
21 41 meses 14.04.80 2
22 12 meses 10.05.80 4
23 3 meses 30.07.80 2
24 30 meses 31.07.80 8
25 6 meses 09.10.80 1
26 33 meses 04.04.81 2
27 13 meses 03.06.81 6
28 126 meses 18.08.81 2
29 4 meses 11.11.81 4
30 23 meses 23.03.82 4
31 27 meses 14.04.82 3
32 13 meses 19.06.82 6
33 13 meses 18.08.82 3

Cirurg. Evolugdo Resultado
Apbs Ap6s ITF Consolidagédo Infecgdo
i 24 meses Sim Néo
1 66 meses Sim Nao
1 8 meses Sim Nao
2 43 meses Sim Nao
- 86 meses Sim Nao
— 18 meses Sim Nao
2 25 meses Sim Nao
1 13 meses Sim Néo
- 8 meses Sim Néo
— 22 meses Sim Néo
— 6 meses Sim Néo
— 52 meses Sim Nao
1 14 meses Sim Nao
- 44 meses Néo Sim
— 14 meses Sim Néo
— 17 meses Sim Nao
— 38 meses Sim Néo
1 30 meses Sim Néo
— 34 meses Sim Nao
- 33 meses Sim Néo
1 24 meses Sim Néo
— 29 meses Sim Néo
— 27 meses Sim Néo
- 27 meses Sim Néo
— 24 meses Sim Néo
— 18 meses Sim Nao
1 16 meses Sim Nao
- 14 meses Sim Nao
— 11 meses Sim Néo
— 16 meses Sim Néo
- 15 meses Sim Nao
- 14 meses Sim Nao
— 12 meses Sim Néo

226

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N¢ S — Set (Extra), 1985



TRATAMENTO DA PSEUDARTROSE INFECTADA DA TIBIA COM ENXERTO INTERTIBIOFIBULAR

TABELA 3
Distribuicdo de 33 pacientes portadores de pseudartrose infectada da tibia
segundo o sexo, idade, tipo de acidente e tipos de lesdo

Sexo Idade Neo %  Tipodeacidente N¢ Tipo de lesdo
31 masc. 0 10 1 3  Atropelamento 21 24fraturas expostas
2fem. 1" 20 3 10  Acidente automob. 6  7fraturas pré-expostas
21 30 9 27  Acidente moto 1 2osteomielites hematogénicas
31 40 12 36  Futebol 2
41 50 7 21 Queda acidental 1
51 60 1 3 Osteomielite 2
6a 58anos 28 Acidentes transito
IM = 34,0 anos 85%
TABELA 4

Tratamentos realizados antes da EITF

Incruento Cruento
5 pacientes 18 pacientes
Gesso coxopodalico Placa unica —  9vezes
Fixacédo bipolar Dupla placa — lvez
Tetrapinagem OIM — 8vezes
Sintese minima — 2 vezes
Sem sintese — 10 vezes
TABELAS
Cirurgias realizadas antes e ap6s o EITF
Antes do EITF Ap6s o EITF
Nepacientes Necirurgias Nepacientes Necirurgias o
Fig. 1-A — Pac. n? 1 — H.M.S. Pseudartrose infectada, 7 mses apos o
6 #22122 paatir 2 B bs s e - g acidente. OIM realizada 8 meses apos o acidente
10 v J O, 20 2 2 4 ¢ ' e al :
6 B s 0 s 18
5 7 R A 20
1 B cusvonsmms 5
3 Bin pemarstars oo 18
1 (T 8
1 18 s =05 15
Tot. 33(100%) X = 3,33 110 10 X =0,36 12
TABELA 6
Tempo decorrido entre o acidente e o EITF
3a 6meses 4
6a 9meses 7 15 (45,45%)
9a 12meses 4
12a 18 meses 8
18a 24 meses 3 18 (54,55%)
24 a 126 meses 7
28,126 meses Fig. 1-B— Pac. n° 1 — H.M.S. EITF realizado 17 meses apos o aciden-
X =21,33% ) _ i
le esua (’\'l)/ll(‘(l() 9 meses apm.
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atualmente o paciente permanece sem infec¢do e usa uma
ortese de descarga. Em 2 casos, ao EIFT associamos o en-
xerto miocutdneo, para a cobertura da superficie ossea.

Em nossa casuistica, constatamos grande predominio
destas lesoes no sexo masculino, com maior incidéncia no
grupo etario de adultos jovens. As lesoes resultaram na
maioria das vezes de acidentes de transito (85%), ocorren-
do fraturas expostas graves em 75%. Em 10 de nossos pa-
cientes, o EITF foi indicado como cirurgia de salvacdo,
em face do insucesso de outros métodos de tratamento e,
em 10 pacientes, a indicacdo foi primaria. Considerando
que o tempo decorrido entre o acidente e o EITF variou de
6 a 126 meses, com tempo médio de 21,32 meses, conclui-
-se que houve demora na aplica¢do deste método.

Tendo em vista a ineficacia dos outros métodos, pare-
ce-nos que esta técnica tem indicacdo precisa nas pseu-

Fig. 224 — Puc. n? 2 — J.M.S. Pseuduartrose infectada com & meses de
evolucao. OIM realizada no 82 més de evolugao.

Fig. 1-C — Puc.
nel —HM.S.
EITF com
evolugao de

2 anos. Fig. 2-B— Puc. n?2 —J.M.S. EITF com 14 meses e 2 anos de evolugao.

TABELA 7
Revisdo da literatura e presente casuistica

Autor Ano Via Ne Cura % Insucesso %
Milch 1939 Anterior 1 1 100 - —
Milch 1950 Anterior 1 1 100 - —
Jones & Barnett 1955 Postero-lat. 22 17 77 5 23
Creyssel & cols. 1962 Anterior 1 1 100 — -
Leroy & cols. 1966 Postero-lat. 26 23 88 3 12
Hanson & Eppright 1966 Postero-lat. 26 23 88 3 12
Cauchoix & Hautier 1968 Postero-lat. 14 13 93 1 7
Freeland & Mutz 1976 Posterior 23 23 100 —
Fischer & cols. 1977 Retro. peron. 30 28 93 2 7
Vidal & cols. 1982 Postero-lat. 47 44 93 3 8
Presente trabalho 1983 Antero-lat. 33 32 97 1 3
Postero-lat.
Total 224 206 92 18 8
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dartroses infectadas como recurso primario. Freeland &
Mutz®, Fischer & cols.® e Vidal & cols.™ também de-
fendem esta conduta.

Quanto aos enxertos, com exce¢ao de Milch'319, os
demais sao concordes em retira-lo da crista iliaca. Discor-
dam, entretanto, quanto a via de acesso. Enquanto
Milch 3% e Merle D'Aubigné'? utilizaram a via antero-
-lateral, Ferrand & Pegulo®’, Ferrand & Barssoti'” e Han-
son & Eppright"” preconizam a postero-medial, retroti-
bial. A via postero-lateral ou retrofibular, proposta por
Jones & Barnett ", foi também por noés utilizada, bem co-
mo por Freeland & Mutz®, Fischer & cols.® e Vidal &
cols. ™. A exposic¢do, sempre que possivel, deve ser am-
pla, acima e abaixo do foco, respeitando-se 0 mesmo. Os
enxertos sdo colocados no espaco tibiofibular, sob a massa
muscular. A membrana interdssea deve ser respeitada,
pois constitui uma barreira anatomica importante para o
processo séptico que via de regra se localiza no comparti-
mento anterior. A integra¢do do enxerto ocorre em pouco
tempo, gragas a cobertura muscular dotada de boa vascu-
larizagdo. Apos a aplicagdo do enxerto, a sinostose entre a
tibia e a fibula em média ocorre entre trés e seis meses,
proporcionando a cura da pseudartrose. Nos casos em que
a fibula também esta em pseudartrose, Merle D'Aubig-
né"?, Fischer & cols.® e Vidal & cols.™ preconizam a
sintese deste osso, pois sua integridade constitui ponto
fundamental para a cura da pseudartrose da tibia. Estes
mesmos autores tém destacado a importancia da arterio-
grafia prévia do membro, visto que, em decorréncia do ti-
po de acidente, ndo raramente se instalam lesGes vascula-
res e a aplica¢do do enxerto, especialmente no 1/3 proxi-
mal, corre o risco de lesar o Ginico ramo arterial que ainda
persiste. Estes autores salientam ainda que a cirurgia de-
ve ser realizada sem garrote. Nos, entretanto, temos utili-
zado a hemostasia prévia, sem inconvenientes.

Fig. 2-C— Pac.
ne2—J.M.S.
4 anos e

6 meses upos

o.EITF.

Fig. 4 — Pac. ne4 —Y.Y. Com I ano e 7 meses e 3 anos e 7 meses apos o
EITF. Fig. 5— Puc. n?7 — R.A. Com 21 e 25 meses de evolu¢ao apos o EITF.
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O restabelecimento do canal medular ocorre quando
a falha 6ssea é pequena, porém, nos casos de perda ossea
maior, tal reconstitui¢do ndo € observada.

Quando a perda dssea é minima, abaixo de Scm, o
EITF proporciona excelentes resultados, como pudemos
constatar em nossa casuistica; diante de um insucesso, a
melhor interven¢do subsequiente € um novo enxerto inter-
tibiofibular, segundo Vidal & cols.™. Quando a perda
Ossea ultrapassa Scm, outras técnicas podem ser associa-
das, como o enxerto diafisario, a descortica¢do de Judet, o
meétodo de Papineau e outros.

A contensdo do membro, em nossos pacientes, foi fei-
ta através de gessado coxopodalico, sem carga durante 8
semanas e com carga por mais 8 semanas. Em pacientes
que haviam sido submetidos a OIM, ndo houve necessi-
dade de contensdo externa. Em trabalhos mais recentes,
Fischer & cols.® e Vidal & cols."™® demonstram prefe-
réncia para os fixadores externos.

As sequielas do EITF referidas na literatura sdo os
encurtamentos proporcionais as perdas de substancia 6s-
sea e a discreta limitagdo funcional da articula¢do tibio-
tarsica.

Uma vez consolidada a pseudartrose, torna-se mais
facil o tratamento do foco de infec¢do, como nos mostra a
tabela S; enquanto 110 cirurgias de desbridamento foram
realizadas antes do emprego do EITF, apenas 10 foram
necessarias apos este tipo de intervengdo, devido a reagu-
dizacdo do foco.

Nas pseudartroses infectadas da tibia, muitas vezes a
md cobertura do osso pelas partes moles torna ineficaz as
drenagens e as sequiestrectomias, persistindo o foco de os-
teite. Este problema pode ser atualmente contornado com
o emprego de um valioso recurso, que € o enxerto muscu-
locutdneo do gastrocnémio, aplicado com sucesso em 2
de nossos pacientes. Em outro trabalho (Andrews &
cols.)"", apresentamos as vantagens da cirurgia reconstru-
tora com o emprego desta técnica, que se mostrou supe-
rior a outros tipos de enxertos, tais como o cross leg € a ro-
tagdo de retalhos cutdneos. Para este tipo de lesdo, Vidal
& cols. "™ preferem o método de Papineau, referindo bons
resultados.

Na tabela 7 (revisdo da literatura), na qual esta in-
cluida a presente casuistica, totalizando 224 pacientes, a
cura obtida através deste método ocorreu em 92% dos ca-
sos, o que, sem duvida, confirma sua eficiéncia.

Consideramos atualmente que a indicagdo precoce do
enxerto intertibiofibular e a associa¢do ao enxerto miocu-
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taneo do gastrocnémio constituem a conduta basica no
tratamento das pseudartroses infectadas da tibia.
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Osteossintese das fraturas do colo femoral
pela técnica de Godoy-Moreira*

JoAo D.M.B.A. RossI', ARNALDO JOSE HERNANDEZZ2, MARCOS WILLIAM FRIDMAN?

RESUMO

Os autores apresentam um estudo de 121 casos de
fraturas do colo femoral tratados por reducdo e fixacdo
pela técnica de Godoy-Moreira.

A analise leva em consideracéo fatores tais como: se-
xo, idade, tipo de fratura, intervalo para a cirurgia, qua-
lidade da reducdo, posi¢ao do parafuso no segmento cefa-
lico, tempo de consolidaco e necrose avascular.

Concluem que o método ¢ adequado para a fixacao
destas fraturas, apresentando resultados comparaveis a
outras técnicas disponiveis.

SUMMARY

Osteosynthesis of fractures of the femoral neck by Godoy-
-Moreira’s technique

The authors present a study of 121 femoral neck frac-
tures treated by reduction and internal fixation by Godoy-
-Moreira’s technique.

The factors which were investigated are: sex, age,
type of fracture, interval to operation, accuracy of reduc-
tion, position of fixation device, time in which union had
occurred and avascular necrosis.

They conclude that the technique described is an ef-
fective form of fixation when compared with other avai-
lable methods.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo (Serv. do Prof. Flavio Pires de
Camargo).

1. Prof. Adjunto da Disc. de Ortop. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo
Paulo.

2. Méd. Resid. do 3¢ ano do Inst.
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INTRODUCAO

A fratura do colo femoral, ao longo dos anos, tem se
mantido como um problema de dificil solugdo para o orto-
pedista.

E uma fratura comum no paciente idoso e a alta in-
cidéncia de pseudartrose e necrose avascular tardia sdo
responsaveis pelo grande numero de maus resultados e
manuten¢do destes pacientes sob cuidados médicos pro-
longados 9.

Como reflexo desta dificuldade terapéutica, temos o
grande numero de técnicas de osteossinteses ja descritas
na literatura®. Em nosso meio, foi muito utilizada a téc-
nica de osteossintese descrita por Godoy-Moreira em
19400 e questionamos se esta ainda seria valida nos dias
de hoje.

Neste trabalho, iremos apresentar os resultados de
uma série de pacientes operados pela técnica de Godoy-
-Moreira, analisados através de critérios atuais, publica-
dos no trabalho de Garden e colaboradores em 1976,

MATERIAL E METODO

Nosso material constou de 121 pacientes portadores
de fratura do colo femoral, operados entre 1965 e 1982 no
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo.

A idade dos pacientes no momento da cirurgia variou
de 18 a 82 anos, sendo que a maior parte dos pacientes se
encontrava na faixa dos 50 aos 59 anos (tabela 1).

Houve equilibrio entre a propor¢do dos sexos (tabela
1). Oitenta e cinco por cento dos pacientes eram da raca
branca, seis por cento eram mulatos, cinco por cento eram
negros e quatro por cento amarelos.

Os critérios utilizados para a classifica¢do das fratu-
ras foram os de Garden?® e de Pauwels®. Dessa manei-
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ra, encontramos predominio de fraturas dos tipos III de
Garden e II de Pauwels, conforme demonstrado nas tabe-
las 2e 3.

Foram ainda investigados o intervalo de tempo decor-
rido entre a fratura e a cirurgia, a qualidade da redugdo
segundo o angulo de Garden, a penetracdo do parafuso no
colo (cujo parametro € a distancia que o separa da mar-
gem articular da cabega femoral), o tempo de consolida-
¢do e a ocorréncia de necrose avascular.

Como se tratam de variaveis categoricas, observadas
suas restri¢des, utilizamos o teste do X? com nivel de signi-
ficancia de 0,05 (5%) para analise das tabelas. Os resul-
tados sdo demonstrados abaixo de cada uma delas.

TABELA 1
Distribui¢do de freqiiéncia segundo a idade

TECNICA CIRURGICA 49

A técnica utilizada foi a originalmente descrita por
Godoy-Moreira em 1940, com pequenas modificagdes
posteriormente introduzidas, em razdo dos progressos da
aparelhagem de raios X.

O paciente é colocado na mesa ortopédica e ¢ feita a
redu¢do incruenta sob controle do intensificador de ima-
gens. E feita uma incisdo de aproximadamente 6cm de
comprimento sobre a face lateral do trocanter maior.
Apés diérese de partes moles e acesso ao plano 6sseo, in-
troduz-se um fio de Kirschner no centro do colo femoral,
que servira de guia para a broca graduada. Esta sera in-
troduzida no segmento cefalico até as proximidades da su-
perficie articular. Adapta-se em seguida o guia e intro-
duz-se os fios de Kirschner laterais para fixar a cabega fe-
moral. Inicia-se a introdugdo do parafuso com chave pro-
pria. Estando a cabeca femoral fixada pelos fios de

Idade . - 3 ol S x
(em anos) — Total Kirschner, ndo ha PO,SSIt_’lhdadf: de se verlf}car sua'l rotacao
P com as manobras cirtrgicas. Sdo, em seguida, retirados os
fios de Kirschner e é feita a impacg¢do da fratura e com-
até 39 16 (28%) 08 (12%) 24 (20%) pressdo do foco pela técnica usual. Durante esta mano-
40 — 49 10 (18%) 07 (11%) 17 (14%) bra, deve-se aliviar um pouco a tra¢do da mesa ortopédi-
50 — 59 16 (28%) 23 (35%) 39(32%) ca. Segue-se o fechamento por planos da ferida opera-
60 — 69 10 (18%) 20 (31%) 30 (25%) ria
70—-179 03 (06%) 06 (09%) 09 (07%) ’
80 e mais 01(02%) 01(02%) 02 (02%)
Total 56 (100%) 65 (100%) 121 (100%) TABELA 4
Consolidagdo da fratura segundo o sexo
TABELA 2 Resultado Sexo Total
Distribui¢do de freqiiéncia por sexo segundo —_—
a classificagdo de Garden M g
Gardan r— Total Cc:nsolidad'o 36 (64%) 43 (66%) 79 (65%)
—_— N&o consolidado 12 (22%) 13 (20%) 25 (21%)
M F Abandono 08 (14%) 09 (14%) 17 (14%)
| 02 (04%) 03 (05%) 05 (04%) Total 56 (100%) 65 (100%) 121 (100%)
I 05 (09%) 03 (05%) 08 (07%) X2 =0,000313 p = 0,98 NS)
I 32 (57%) 37 (56%) 69 (57%)
v 17 (30%) 22 (34%) 39(32%)
Total 56 (100%) 65 (100%) 121 (100%) TABELA 5
Consolidagdo da fratura segundo a qualidade da redugédo
estabelecida pelo d4ngulo de Garden
TABELA 3
Distribui¢3o de freqiiéncia por sexo segundo Reducédo Consolidagéo Total
a classificagdo de Pauwels (ang. de Garden) Sim Nao
Pauwels Sexo Total até 160° 07 (41%) 10 (69%) 17
M F 160 — 169 18 (72%) 07 (28%) 25
170 — 179 47 (87%) 07 (13%) 54
[ 05 (09%) 02 (03%) 07 (06%) 180 — 18% 06 (86%) 01 (14%) 07
I 27 (48%) 31(48%) 58 (48%) 190° e mais 01(100%) = 01
n 24 (43%) 32 (49%) 56 (46%) Total 79 (76%) 25 (24%) 104 (100%)
Total 56(100%)  65(100%)  121(100%) 2 150 - oo0amis)
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RESULTADOS

Os diversos parametros estudados e respectivas asso-

ciagdes sdo apresentados nas tabelas de 4 a 14.

TABELA 6

Consolidagédo da fratura segundo a classificagdo de Garden

ANALISE E COMENTARIOS

A anilise dos resultados obtidos constou dos 104 ca-
sos que completaram o periodo minimo de seguimento, es-
tipulado em um ano e meio. Esses resultados foram con-
frontados com os relatos da literatura e em particular com
o trabalho de Garden e colaboradores em 1976,

Dos casos analisados, 65 pertenciam ao sexo femini-
no e 56 ao sexo masculino e os dois grupos ndo apresen-

Garden Consolidagédo Total . b eas o o .
& . e e taram diferencas estatisticamente significantes quanto a
m ° proporgdo de sucesso ou insucesso na avaliagdo final pos-
| 05 (100%) _ 05 -operatoria (tabela 4), tempo de consolidagdo (tabela 12) e
I 06 (86%) 01(14%) 07 incidéncia de necrose avascular (tabela 11).
n . 48 (81%) 11(19%) 59 Em relagdo a qualidade da redugdo, avaliada de acor-
v 20 (61%) 13(39%) 33 do com o dngulo de Garden (tabela 5)1:29, verificamos di-
Total 79 (76%) 25 (24%) 104 (100%)
X2=7,148 p =0,0673(NS) TABELA 8
Consolidagdo da fratura segundo a distancia do parafuso
da margem articular da cabega femoral
TABELA 7
Consolidagdo da fratura segundo a classificagdo de Pauwels Distancia do Consolidaggo Total
parafuso i
Pauwels Consolidagédo Total (emmm) Sim Nhe
Sim Néo
|. articular 05 (71%) 02 (29%) 07
| 07 (100%) - 07 atéb 23 (85%) 04 (15%) 27
] 36 (73%) 13(27%) 49 5—-10 37 (82%) 08(18%) 45
I 36 (75%) 12 (25%) 48 10 e mais 14 (56%) 11 (44%) 25
Total 79 (76%) 25 (24%) 104 (100%) Total 79 (76%) 25 (24%) 104 (100%)
X2=2406 p = 0,300 (NS) X2=7758 p =0,0513(NS)
TABELA 9

Consolidagdo da fratura segundo a posigédo do parafuso, analisada em radiografias de frente e perfil

Antero-posterior

Consolidado
Centro Nd&o consolidado
Total

Consolidado
Baixo N3&o consolidado
Total

Consolidado
Alto N&o consolidado
Total

Consolidado
Total  Nao consolidado
Total

Perfil
Centro Anterior Posterior Total
32 (82%) 06 (100%) 04 (50%) 42 (79%)
07 (18%) — 04 (50%) 11(21%)
39 (100%) 06 (100%) 08 (100%) 53 (100%)
17 (82%) 04 (80%) 09 (69%) 30177%)
04 (18%) 01(20%) 04 (31%) 09 (23%)
21 (100%) 05 (100%) 13 (100%) 39 (100%)
02 (67%) 03 (50%) 02 (67%) 07 (58%)
01 (33%) 03 (50%) 01 (33%) 05 (42%)
03 (100%) 06 (100%) 03 (100%) 12 (100%)
51(81%) 13 (76%) 15 (62%) 79 (76%)
12 (19%) 04 (24%) 09 (38%) 25 (24%)
63 (100%) 17 (100%) 24 (100%) 104 (100%)

X2 =879 p =0,0666(NS)
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ferencas estatisticamente significantes entre as posi¢des de
redugdo em varo ( < 160°), anatomica (160-169°) e valgo
( > 170°), sendo nitida a maior incidéncia de pseudartrose
no primeiro grupo, o que nos coloca de acordo com os re-
sultados obtidos por Garden”, o qual afirma que a redu-
¢do anatomica ou em discreto valgo apresenta melhores
resultados quanto a consolidagdo.

Quanto a classificac¢do inicial das fraturas, ndo en-
contramos diferencas significativas estatisticamente na
analise dos quatro tipos de fraturas do colo femoral des-
critos por Garden®®. Porém, estimulados pelo fato do in-
dice obtido no teste do X? aproximar-se de valores signifi-
cativos, procedemos a uma analise isolada dos tipos III e
IV, que por sua vez demonstrou resultados inferiores nos
casos do tipo IV (tabela 6). Ainda neste topico, estudamos
os resultados obtidos de acordo com a classificagdo de
Pauwels®, contidos na tabela 7, os quais demonstram a
falta de valor prognostico desta classifica¢do, pelo menos
de acordo com nossa casuistica.

A seguir, foram estudados os resultados de acordo
com a distancia do parafuso da margem articular da cabe-
¢a femoral. Na analise global (tabela 8), obtivemos indice
proximo da significancia, o que nos levou ao estudo isola-
do dos diversos grupos. Dessa maneira, encontramos asso-
ciagdo entre os resultados pos-operatorios e a distancia do
material de sintese da superficie articular da cabega femo-
ral, sendo que estes eram piores nos casos onde a distan-
cia era superior a 10mm, o que vai parcialmente ao encon-
tro das observagoes de Garden @),

TABELA 11
Incidéncia de necrose avascular segundo o sexo do paciente

Necrose Sexo Total
avascular M F
Sim 02 (04%) 06(11%) 08 (08%)
N&o 46 (96%) 50 (89%) 96 (92%)
Total 48 (100%) 56 (100%) 104 (100%)
Xx2=15 p=0212(NS)
TABELA 12

Tempo de consolidagdo da fratura segundo o sexo do paciente

Tempo de Sexo Total

consolidagédo M F

(meses)

até 3 09 (25%) 09 (21%) 18

3-6 20 (55%) 26 (60%) 46

6—9 04 (11%) 04 (10%) 08

9—-12 02 (06%) 03 (07%) 05

12 e mais 01(03%) 01(02%) 02

Total 36 (100%) 43 (100%) 79(100%)
Xx2=0,365 p =0,985I(NS)

TABELA 13

Consolidagdo da fratura segundo a faixa etéria dos pacientes

S Faixa etdria Consolidaga Total
Estudando-se a posi¢do do parafuso na cabega femo- (er: anos; 5 —_— (;\' o
ral (avaliada através de incidéncias radiologicas em an- o do
tero-posterior e perfil), ndo encontramos associa¢do en- até 39 18 (95%) 01(05%) 19
tre as diversas combinagGes possiveis e os resultados obti- 40 — 49 12(80%) 03 (20%) 15
dos, sob o ponto de vista estatistico (tabela 9). De acordo 50 — 59 23 (68%) 11(32%) 34
com Garden, os resultados seriam inferiores nos casos Sg - (753 (1)2:2;:;0; g? :?iz:; g;
o ‘e . " - (]
con:j parafusos colocados ertn posicao talta e anFerl(:r ; 80 anos e mais 02 (100%) - 02
sendo que, em nossa casuistica, en ramos ma n-
ok RISy ERECILERPEIS! SUSIE. 39 Total 79 (76%) 25(24%) 104 (100%)
déncia a pseudartrose neste grupo, quando comparado
X2=736 p=0,195INS)
TABELA 10
Consolidagdo da fratura segundo o intervalo entre TABELA 14
o trauma e o ato cirirgico Consolidagdo da fratura nos pacientes
com menos e mais de 50 anos
Intervalo (dias) Consolidagdo Total
Sim Nao Faixa etéria Consolidagdo Total
(em anos) Sim Nio
até 7 dias 23 (79%) 06 (21%) 29
7 — 14dias 29 (78%) 08 (22%) 37 até 50 anos 30 (88%) 04 (12%) 34
14 dias e mais 27 (711%) 11(29%) 38 50 anos e mais 49 (70%) 21(30%) 70
Total 79 (76%) 25 (24%) 104 (100%) Total 79 (76%) 25 (24%) 104 (100%)
x2=0,797 p=0671(NS) X2=416 p=0,0414(S)
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aos parafusos centrados em ambas as incidéncias, embo-
ra sem significado estatistico.

Quanto ao intervalo para a cirurgia, observamos em
nossa série grande nimero de pacientes operados tardia-
mente (tabela 10), ndo sendo, entretanto, verificada asso-
ciagdo entre os fatores tempo e consolidagdo nos diversos
grupos analisados, o que esta de acordo com o que postu-
la Garden em seu trabalho®. Salientamos ainda a baixa
incidéncia de necrose avascular (8%) observada em nossa
casuistica (tabela 11), a despeito da demora verificada pa-
ra a realizagdo da redugdo e osteossintese, o que nos leva a
crer que o prognostico da cabega femoral estaria selado no
momento do trauma.

Em relagdo ao tempo de consolida¢do, encontramos
predominancia da faixa dos 3 aos 6 meses para ambos os
sexos, nao havendo diferenca significativa entre os fato-
res sexo e tempo de consolidagdo (tabela 12).

Comparando-se os resultados quanto a faixa etaria,
ndo observamos associagdo significativa, embora o indice
obtido no teste do X? estivesse proximo de valores signifi-
cativos (tabela 13). Dessa forma, procedemos ao estudo
isolado dos grupos acima e abaixo dos S0 anos, observan-
do indice de consolidagdo significativamente maior no
grupo mais jovem, comprovado estatisticamente (tabela
14).

Finalmente, devemos citar que uma analise global da
casuistica obtida, confrontada com os relatos da literatu-
ra®:27, nos faz crer que a técnica de Godoy-Moreira para
a osteossintese das fraturas do colo femoral apresenta re-
sultados comparaveis as mais avangadas e atuais técnicas
de compressdo aplicaveis a este tipo de fratura, observan-
do-se 76% de casos consolidados apés um seguimento mi-
nimo de um ano e meio.

CONCLUSOES

Baseados na analise dos resultados obtidos, podemos
concluir, em relagdo aos 104 casos operados pela técnica
de Godoy-Moreira, que:

1. O sexo ndo interfere nos resultados finais quanto a

consolidagdo, tempo de consolidagdo e incidéncia de ne-:

crose avascular;

2. A redugdo anatomica ou em discreto valgo pro-
move melhores resultados finais;

3. O tipo de fratura, segundo a classificagdo de Gar-
den, ndo interfere nos resultados finais, havendo, porém,
tendéncia a piores resultados nas fraturas do tipo IV;
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4. O tipo de fratura, segundo a classificagdo de Pau-
wels, ndo interfere nos resultados finais;

S. A distancia do parafuso da margem articular da
cabeca femoral superior a 10mm determina a ocorréncia
de piores resultados finais;

6. A posicao centrada do parafuso na cabeca femoral
sugere a ocorréncia de melhores resultados, existindo ten-
déncia a piores resultados no posicionamento alto e an-
terior;

7. O intervalo de tempo para a cirurgia ndo influen-
cia nos resultados finais quanto a consolidagdo e necrose
avascular;

8. A consolida¢do das fraturas do colo do fémur,
operadas pela técnica de Godoy-Moreira, ocorre predo-
minantemente entre 3 e 6 meses;

9. A faixa etéaria dos pacientes ndo interfere na con-
solidagdo destas fraturas, havendo, porém, tendéncia a
melhor consolidagdo nos pacientes mais jovens;

10. Em face do exposto, podemos dizer que a téc-
nica de Godoy-Moreira ainda é uma boa técnica de os-
teossintese para as fraturas do colo do fémur.
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Eletrogoniometro: instrumento para
analise quantitativa da marcha

M. IskIN', M. D. D’ ANGELO?

RESUMO

Este trabalho descreve o desenvolvimento de uma téc-
nica de medida para analise quantitativa dos parametros
angulares da marcha humana. Resultados de medicoes da
marcha efetuados em individuos normais sio apresen-
tados.

O trabalho discute a logistica experimental, assim co-
mo formas de diagramas do tipo angulo x angulo, onde se
pode evidenciar as condicées de simetria dos movimentos
articulares.

SUMMARY

Electrogoniometer: an instrument for quantitative analy-
ses of gait

This paper describes a technique for quantitative
analysis of the angular motions during human gait. Re-
sults of gait measurements of normal subjects are pre-
sented.

The experimental procedure is discussed as well as
the angle-angle diagrams, which seem to be convenient
forms of displaying the symmetry of articular motions.

INTRODUCAO

Na reabilitacdo de individuos com deficiéncia loco-
motora, € indispensavel a avaliagdo constante da condi-
¢do da marcha do paciente. Para se obter orientagdo pre-
cisa das técnicas a serem empregadas na recuperagdo, €
preciso inicialmente a identifica¢do dos fatores preponde-
rantes que interferem diretamente, alterando o desenvol-

1. Mestre em Eng. Bioméd.

2. Prof. Adjunto, Chefe do Lab. de Biomec. da Locom. Hum., Esc. de
Educ. Fis. e Desp., Univ. Fed. do Rio de Janeiro.
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vimento fisiologico da marcha. Uma vez reconhecidos es-
ses parametros, a fase seguinte sera a determinagdo do ti-
po de tratamento mais adequado para cada caso. Final-
mente, é preciso a analise periddica da marcha como obje-
to de julgamento da interferéncia do tratamento na habi-
lidade do paciente em caminhar. Como essas avalia¢oes
devem inevitavelmente ser baseadas nas informacdes obti-
das através da marcha do paciente, tem sido o objetivo de
muitos pesquisadores, nas ultimas décadas, introduzir
formas de medidas quantitativas.

As técnicas objetivas de medidas apresentam grande
potencial para o melhoramento e avaliagdo da recupera-
¢do da marcha. Entretanto, as informacgdes ainda sdo
obtidas na sua maioria somente através da opinido do pa-
ciente e pela observacao feita pelo clinico — ambas as fon-
tes de natureza subjetiva.

O registro grafico da marcha pode melhorar a acui-
dade e a confiabilidade das medidas de avaliagdo, porque:
A) Permite o reconhecimento dos parametros que sdo
muito rapidos a percepgdo visual; B) Permite a visualiza-
¢do das relagdes entre os parametros medidos; C) Permite
uma base comum para discussdo, isto €, todos os mem-
bros da equipe clinica podem captar a mesma informa-
¢do simultaneamente; D) Permite a comunicagao explicita
sobre a marcha com outros membros da equipe ou entre
equipes distantes; E) Fornece uma memoria permanente
da marcha do paciente, permitindo a avaliagdo nas mu-
dancas das quantidades medidas durante todo o periodo
do tratamento (ou reabilitacdo).

A razdo principal da dificuldade de introdugado des-
sas medidas de analise quantitativa no ambiente clinico
deve-se ao fato de que muitas variaveis diferentes foram
medidas nos laboratdrios de pesquisa de locomogdo, atra-
vés de ampla variedade de técnicas. Entretanto, procedi-
mentos que sdo razoaveis de serem efetuados em labora-
torios freqiientemente ndo devem ser aplicados em am-
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biente clinico. Restri¢des na amplitude e na complexida-
de das medidas sdo necessarias, a fim de evitar a sobre-
carga do paciente e dos membros do corpo clinico. Os
procedimentos devem ser rapidos e faceis de serem empre-
gados, assim como também devem fornecer informagées
Gteis que possam ser claramente interpretadas pelos mé-
dicos.

Dentre as técnicas existentes, a eletrogoniometria ¢
bastante adequada a aplicagdo clinica. O eletrogoniome-
tro permite a medida direta dos movimentos articulares,
fornecendo um registro grafico e imediato da marcha, sem
a necessidade de corre¢des ou de processamento das infor-
magoes comuns as demais técnicas. Além disso, seu custo
¢ relativamente baixo e seu emprego € simples 1%,

O INSTRUMENTO
A — Introducao

Um eletrogoniometro (EGM) é o instrumento que
utiliza um resistor variavel (potenciometro) como transdu-
tor das rotagoes efetuadas pelas articulacées (fig. 1-a). As-
sim, quando o potenciometro é alimentado por uma volta-
gem conhecida, cada rota¢do do seu eixo corresponde a
uma variag¢do de voltagem, o que permite estabelecer uma
relagdo direta e biunivoca entre angulo e voltagem. A par-
tir dessa idéia, o mais simples EGM seria composto por
duas hastes solidarias ao eixo e ao corpo do potenciometro
respectivamente. Este EGM seria fixado através das
hastes aos segmentos proximal e distal da articulacao a ser
medida 19,

No caso particular da medida de “‘flexdo-extensdo™
do joelho, por exemplo, as hastes seriam fixadas a coxa e a
perna, como mostrado na figura 1-b.

Entretanto, este EGM ndo ira proporcionar medig¢des
confidveis de uma articula¢do anatomica, como serd visto
a seguir.

Para que o EGM seja utilizado na clinica, € necessa-
rio que os seguintes critérios sejam satisfeitos:

1) Alinhamento correto do instrumento com os an-
gulos efetuados durante a marcha. Para articulagdes como
o joelho, o centro de rota¢do ndo € fixo durante a marcha.
O EGM deve se alinhar automaticamente sempre que a
posi¢do do centro de rotagdo variar.

2) Absorgdo dos movimentos que ndo estejam sendo
medidos. Qualquer movimento ndo absorvido pelo EGM
ira restringir a marcha do paciente, tornando a medida in-
correta (erro indireto).

3) Boa fixa¢do do instrumento ao paciente sem res-
tringir seus movimentos. Qualquer movimento do EGM
em relagdo ao segmento do corpo do paciente onde estiver
fixado redundara em medidas incorretas (erro direto).
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4) Boa adaptacdo do EGM a anatomia do paciente.
O instrumento devera ser utilizado em pacientes de dife-
rentes constituigdes fisicas, admitindo inclusive alguns ti-
pos de deformidade.

S) Boas condigées de conforto e seguranga do pacien-
te. O EGM nado deve apresentar riscos a seguranga do pa-
ciente (choques, arranhdes, etc.), sendo portado pelo mes-
mo com um minimo de desconforto.

6) Peso e dimensdes reduzidas.

7) Rigidez mecdnica adequada. O instrumento deve
ser projetado para resistir com um minimo de desgaste as
condi¢des mecanicas da marcha do paciente.

8) Facilidade de colocagdo do instrumento no
paciente. A partir de alguns pontos anatomicos de refe-
réncia, o EGM deve ser alinhado e fixado ao paciente no
menor tempo possivel.

9) Facilidade na realizagdo da medida. Dispensa a
necessidade de demorado treinamento de pessoal técnico
para a utilizagdo clinica do EGM. Reduz o tempo neces-
sario a realiza¢do da medida.

10) Custo acessivel. O instrumento deve ser construi-
do com materiais de facil obten¢do no mercado interno.

Para que o potenciometro empregado no EGM seja
um transdutor preciso dos movimentos angulares a serem
medidos, as seguintes caracteristicas devem ser preenchi-
das: 1) 6tima linearidade — garante a mesma resposta pa-
ra variacoes angulares iguais; 2) alta resolu¢do — permite
a medida de pequenas variag¢des angulares; 3) baixo tor-
que na partida e durante a rota¢do — minimiza a inter-
feréncia do transdutor no movimento articular; 4) angulo
mecdnico continuo — a existéncia de esbarros mecanicos
pode danificar o potencidmetro; S) alta vida rotacional —
assegura a durabilidade e confiabilidade do transdutor
com o uso continuado; 6) bom compromisso entre volume
e resisténcia mecanica.

Para que o EGM meca corretamente os movimentos
angulares, é necessario que o eixo do potenciometro seja

CURSOR : \

ELEMENTO
RESISTIVO

TERMINAIS

Fig. 1 — A) Potenciometro; B) Eletrogoniometro
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mantido o mais proximo possivel do centro de rotagao da
articula¢do medida.

Por definicdo, o centro de rota¢do de um corpo € o
ponto de velocidade nula em relagdo as velocidades de to-
dos os pontos do corpo.

As caracteristicas anatomicas de cada articulagdo sao
refletidas na posi¢do do centro de rotagdo durante a mar-
cha. Quando o centro de rotagdo varia sua posicdo relativa
a articula¢do, como € o caso do joelho, € importante que o
EGM acompanhe ou compense o seu deslocamento.

B — Caracteristicas construtivas do EGM

O eletrogoniometro (EGM) construido permite medi-
¢oes dos angulos de flexdo-extensdao do quadril e do joelho
de ambos membros inferiores simultaneamente.

A fixagdo do instrumento ao quadril € conseguida
através de um halo pélvico. O halo pélvico possui ajuste de
circunferéncia por meio de quatro guias, podendo variar
seu perimetro de 112 a 142cm. A fixag¢ao do halo ao pa-
ciente € efetuada por meio de duas placas posicionadas so-
bre as regides sacra e pubica, respectivamente. A distan-
cia entre as placas sacra e pubica pode variar de 17 a
26cm.

O halo € preso ao restante do instrumento através de
uma placa em L que permite ajustar a posi¢do vertical do
eixo do potenciometro.

A fixagdo do EGM a perna e a coxa ¢ feita por placas
com forma anatomica e faixas elasticas que mantém o ali-
nhamento de quatro tubos correspondentes aos quatro
segmentos dos membros inferiores. Sdo utilizadas duas
placas por segmento do membro inferior. A posi¢ado de ca-

da placa pode ser ajustada com anéis deslizantes sobre os
tubos.

O tubo correspondente a coxa fixa o corpo do poten-
ciometro do joelho na sua extremidade distal. No outro ex-
tremo, este tubo recebe o eixo telescopico do quadril. Este
eixo € fixo a uma articulagdo em garfo, que aprisiona o
eixo do potenciometro do quadril, permitindo o movimen-
to de aducdo e abdugao do quadril. O corpo deste poten-
ciometro € preso a um paralelogramo solidario ao halo
pélvico. A func¢do deste paralelogramo é absorver o movi-
mento de oscilacdo lateral do quadril durante a marcha.

O sistema telescopico do quadril permite a utilizagdo
do EGM em pacientes cuja distancia entre os centros de
rotagdo do quadril e do joelho podem variar de 35 a 45cm.
Como a distancia do grande trocanter a fenda articular do
joelho € aproximadamente 24% do comprimento do indi-
viduo, este EGM poderia ser usado em pacientes de esta-
tura variando de 1,46m a 1,88m. O tubo correspondente a
perna possui na sua extremidade proximal sistema teles-
copico semelhante ao do tubo da coxa.

Neste caso, o sistema telescopico garante o alinha-
mento do eixo do potenciometro com o eixo de rota¢do ins-
tantaneo do joelho. Este eixo € obtido a partir de uma per-
pendicular ao plano de rotacdo, a partir do centro de ro-
ta¢do instantaneo do joelho (figs. 2 e 3).

A MEDIDA

A medida foi iniciada com o individuo em posigdo or-
tostatica. O individuo foi instruido para caminhar livre-
mente numa passarela plana de 8m de comprimento por

Fig. 2 Fig. 3
Desenho do Desenho do
eletrogoniometro EGM fixado
(EGM) utilizado ao individuo
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2m de largura, de superficie lisa e sem obstaculos. Os pa-
rametros cadéncia e comprimento de passo foram adota-
dos livremente pelo individuo. Durante o registro angular
da marcha, foram evitados os dois primeiros e o tltimo
passo, objetivando a eliminag¢do de transientes acen-
tuados.

A validagdo da medida foi feita pela verificagdo da
coincidéncia entre o primeiro e o Gltimo registro do pa-
ciente em posi¢do ortostatica.

Foi preparado um protocolo de medida, onde dados
pessoais do paciente sdo informados (nome, idade, sexo,
altura e peso). Algumas medidas anatomicas sdo sugeri-
das: do grande trocanter a fenda articular do joelho; da
fenda articular do joelho ao maléolo externo.

RESULTADOS

As medidas foram realizadas em 20 individuos
normais. Entretanto, devido a limita¢des de espago, ape-
nas alguns exemplos serdo apresentados. Medi¢des repeti-
das do mesmo parametro permitiram avaliar a consistén-
cia do método.

Uma forma conveniente de apresentagdo das medi-
das angulares foi proposta por Cavanagh e Grieve®: o dia-
grama angulo x angulo. Locando os pontos relativos aos
angulos do joelho e quadril, respectivamente, nas coorde-
nadas vertical e horizontal de um mesmo grafico, obtém-
-se, assim, um diagrama em forma de al¢a que relaciona
os movimentos das duas articulagées, como mostrado na
tigura 4.

O diagrama angulo x angulo normal ¢ apresentado
na figura S, modificada de Lamoreux®), indicando as fa-
ses respectivas da marcha.

Para os graficos angulo x tempo (varia¢do angular
das articulagdes com o tempo) foi utilizada varredura no
tempo de 0,5s/cm. A partir das calibragdes efetuadas, a
relagdo entre variacdo angular e voltagem ¢ de 1°/20mV.
Assim, para os graficos na escala de 100mv/cm, obtemos
5v/em, enquanto nos graficos cuja escala ¢ 200mv/cm a
relagdo é de 10°/cm. A linha de base destes graficos ¢ obti-
da com o individuo em posig¢do ortostatica.

Os diagramas angulo x angulo relacionam os angu-
los de quadril e de joelho do mesmo membro inferior.

Para os diagramas angulares, a escala empregada ¢
idéntica a dos graficos angulo x tempo, sendo que o ponto
(0,0) foi obtido com o individuo em posi¢do ortostatica.

CASOS APRESENTADOS

Caso 1 — Individuo do sexo feminino, com 28 anos
de idade, 1,60 de altura e peso de S3kg.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, NS — Set (Extra), 1985

As figuras 6 e 7 mostram a variagdo dos angulos do
quadril (direito e esquerdo) e do joelho (direito e esquer-
do) com o tempo. E observada uma diminuic¢do da caden-
cia nos ultimos passos. ,

Os diagramas angulo x angulo direito e esquerdo sdo
mostrados na escala de 200mv/cm através das figuras 8 e
9, respectivamente.

As posigoes relativas do ponto (0,0) apresentam boa
consisténcia, bem como a calibracdo realizada na flexdo
de 90° de quadril e joelho.

JOELHO i=Q
F
1
\ //r\
22T y4 i T
l >~ sl
o 1 2 3 4 5 6 7 8 of [=F ’
9
8
: //
s H—=T
gi
P
s Fig. 4
2 AN Construgdo de
, \ um diagrama
\ angulo x angulo

u partir

QUADRIL ’ qoe
dos graficos

angulo x tempo

// \e |
7 \\i
(A ]*Fﬁ
2&5 Ljf Em J

E ~mmem O sl Q

M <o O memece- Ty

Fig. 5 — Diagramu angulo do joelho x angulo do quadril
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Cadéncia média: 96 passos/minuto.

Quadril direito Quadril esquerdo
Flexdo maxima 36° 33
Extensdo maxima 9o 6°
Joelho direito Joelho esquerdo
Flexdo maxima 64° 64°
Flexdo minima 8° 8

Caso 2 — Individuo do sexo masculino, com 41 anos
de idade, 1,65m de altura e peso de 70kg.

Os graficos angulo x tempo do quadril direito e es-
querdo (fig. 10) apresentam extensdo pequena de quadril,
sugerindo que a linha de base foi obtida com o individuo
ja realizando alguma extensao.

Os graficos angulo x tempo do joelho (fig. 11) indi-
cam variac¢do no angulo de flexdo ocorrida apos a batida
de calcanhar (heel strike). Estas varia¢des sdo também
observadas na por¢do correspondente dos diagramas an-
gulo x angulo nas figuras 12 e 13.

No gréfico angulo x tempo do joelho direito (fig. 11),
¢ apresentada uma hiperextensao de 5°.

Cadéncia média: 109 passos/minuto.

Quadril direito Quadril esquerdo
Flexdo maxima 33° 320
Extensdo maxima 40 2°
Joelho direito Joelho esquerdo
Flexdo méxima 60° 68°
Flexdo minima 10° 10°

DISCUSSAO

Os graficos angulo x tempo obtidos concordam com
os padroes descritos por Murray?) através de medicoes
efetuadas em individuos de diferentes idades, peso e altu-
ra, com a técnica de fotografia de luz interrompida.

Os diagramas angulo x angulo publicados por Lamo-
reux 'V s3o semelhantes aos dos casos apresentados.

As variagoes observadas no registro de mesmos para-

metros de um individuo sdo principalmente decorrentes -

das alterag¢ées na execuc¢do da marcha. Pequenas modifi-
cag¢oes da cadeéncia observadas nos resultados se refletem
no comprimento do passo e, por conseguinte, sdo acom-
panhadas de variagdes angulares do movimento articular.
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Fig. 6

Graficos do
angulo do
quadril x tempo
direito e
esquerdo

fcaso 1)

e
|

Fig. 7
Grdficos do
angulo do
Joelho x tempo
direito e
esquerdo
fcuso 1)

Fig. 8
Diagrama
angulo x angulo
direito

(caso 1)

Fig. 9
Diagrama
angulo x angulo
esquerdo

(caso 1)
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Fig. 10
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Fig. 13
Diagrama
angulo x angulo
esquerdo

(caso 2)
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O método de medida proposto é sensivel a pequenas
alteracoes angulares ocorridas durante a marcha de indi-
viduos. A sensibilidade do EGM ¢é capaz de medir modifi-
cagoes de padroes de marcha que podem refletir assime-
trias ou movimentos compensatorios.

A forma de apresentagdo dos resultados através do
diagrama angulo x angulo (figs. 8, 9, 12, 13), comparada
com a forma tradicional angulo x tempo (figs. 6, 7, 10,
11), tem a vantagem de condensar as informacées de um
mesmo membro em um tnico diagrama. Isso possibilita a
visualiza¢do do movimento através da relagdo existente
entre 0s parametros.

No caso 1, o individuo apresenta maior repetibilidade
do padrao de marcha do que a do caso 2. A comparagdo
dos diagramas do caso 2 revela pequena alteragdo entre o
lado esquerdo e o direito, onde angulos maiores estdo sen-
do realizados pelo joelho esquerdo (figs. 11e 13).

O angulo medido pelo EGM depende do alinhamento
anatomico do instrumento. Entretanto, pode-se afirmar
que as variacoes angulares medidas correspondem a rota-
¢do efetiva da articulacdo. Apesar de ser auto-alinhavel, o
EGM deve ser fixado a perna, de modo que suas hastes
tubulares estejam paralelas aos eixos do fémur e da tibia.
Essa condi¢do foi experimentalmente constatada através
de radiografia do eletrogoniometro fixado a perna de um
individuo.

CONCLUSOES

O EGM permite medig¢des das variagoes angulares no
plano sagital do quadril e do joelho de ambas as pernas,
simultaneamente. Este instrumento pode ser usado em in-
dividuos de diferentes constitui¢des fisicas, inclusive com
grau limitado de deformidade.

Os resultados obtidos com o EGM sdo consistentes e
repetitivos, concordando com os publicados por Murray ?!
e Lamoreux 1.

Para a utilizagdo clinica do método, € necessario um
registrador X-Y ou outro sistema que proporcione o regis-
tro dos movimentos angulares. Sua aplicagdo € simples e
rapida, devendo ser observadas as condigdes anatomicas
na fixa¢do do instrumento ao paciente.

Foi identificado neste estudo preliminar que a utili-
zac¢do do microcomputador traria vantagens quanto a for-
ma de apresentacdo dos resultados, permitindo inclusive o
desenvolvimento da analise da marcha em centros de pes-
quisa.

Finalmente, a partir da eventual aplicacdo deste ins-
trumento na clinica, sera obtido niimero suficiente de re-
sultados que permitam a determinag¢do de padroes esta-
tisticos da marcha humana normal e patologica.
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‘Noticias

Fortaleza prepara-se para o XXV Congresso Brasileiro

O XXV Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia sera realizado no proximo ano, em

Fortaleza.

A Comissao Organizadora desse conclave, que efetuou pesquisa junto aos colegas, tendo con-
cluido avaliagdo detalhada das opinides, sugestdes e criticas recebidas, visando a elabora¢do do programa
do Congresso, esta agradecendo a todos que com ela colaboraram, respondendo aos quesitos.

Acrescenta que se

corresponder a expectativa de todos.

us integrantes ndo medirdo esfor¢os para que o proximo Congresso venha a

Noticias da CET

Proximo exame — O proximo exame para obtengao do titulo de especialista seré realizado de
31 de janeiro a 2 de fevereiro do préximo ano, em Campinas, SP. Esse serd o ultimo exame em que
poderdo participar candidatos com dois anos de residéncia. A partir de 1987, s6 poderdo participar os

residentes que tiverem concluido o 3¢ ano.
Afastamento — O dr. José Soares Hungria Neto solicitou afastamento como membro da CET.

Convite a novo exame — A Comissdo de Ensino e Treinamento da SBOT esta-se dirigindo
aos candidatos que ndo lograram aprovacdo em exames anteriores, convidando-os a candidatarem-se
novamente ao exame. Os que se encontram nessa situa¢do devem entrar em contato com a Secretaria
da CET, av. Andrade Neves, 699, 6¢ andar, 13100, Campinas, SP, tel. (0192) 8-1804, com Lilian.

Paciente Diferenciado... ... Tratamento Diferenciado

Pejga nosso
catalogo e precos.

At;endemos em
todo o Brasil
h4/47 anos.

|
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(a um prego bem acessivel)

simplicidade,
leveza,
banhos,

com nossas
imobilizacdes
pré-fabricadas.

Ortopedia Salva - Pé

Rua Augusta, 664 — 01304 — Séo Paulo — fone (011) 256-4848
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Noticias

Soécio Honorarioda SIOT

O presidente da Sociedade Italia-
na de Ortopedia e Traumatologia,
prof. Mario Boni, comunicou a
SBOT que a Assembléia Geral da
entidade, reunida em Bari recente-
mente, decidiu por unanimidade
conferir o titulo de Socio Honora-
rio ao prof. Donato D’Angelo.

Salienta o prof. Boni que esse fa-
to reflete a elevada considera¢io

que goza na Italia a Ortopedia bra-
sileira, assim como a profunda esti-
ma de que sdo alvo os seus inte-
grantes. Expressa ainda o presiden-
te da SIOT sua certeza de que essa
decisdo da Assembléia contribuira
para intensificar a participacdo re-
ciproca aos congressos nacionais e
internacionais, estreitando a cola-
boracdo cientifica e técnica entre as
duas entidades nacionais.

CongressoBrasileiro de
Cirurgia da Mao

Seri realizado de 10 a 12 de outubro préximo. no Maksoud Plaza, na capital paulis-
ta, o X Congresso Brasileiro de Cirurgia da Mao.

Maiores informagoes na Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mao, rua Dr. Alceu de
Campos Rodrigues, 309, ¢j. 13, CEP 04544, Sao Paulo, SP.

Prémios Bienais
da SBOT

Os Prémios Bienais da
SBOT, recém-instituidos,
cuja primeira outorga
ocorrerd no proximo ano,
sdo: Prémio Cinqiientenario
(Tema Geral),

Prof. Luiz Rezende Puech;
Prémio Bienal (Clinico)
Prof. Bruno Maia;
Prémio Bienal (Criatividade)
Prof. Orlando Pinto
de Souza. Cada
um deles consta de dez
milhées de cruzeiros
e diploma.

As inscri¢des para esta
primeira premiacao
serdo abertas no dia 1?
de margo de 1986.

Bragos eletrénicos

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na.Ortopedia José,
onde a tecnologia mais avangada € usada em seu beneficio.

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco S&, 35 — S/Lj. 208/210

XXVI

4 RIO DE JANEIRO
Fotos: aplcacéo do sistema “MODULAR" da Otto Bock ‘

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N¢S — Set (Extra), 1985



(@ ¥ »)

AR RS

Revista Brasileira de Ortopedia

) Z4Y

ASSINATURA

R
W

St
20

€§\9

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de
Ortopedia, a partir da edi¢do (indicar o més).

)

N
UE SV INLUE P )

=\

YR
.

20
DNG

Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 30.000, pagdvel em Sdo Paulo,
a favor de Redprint Editora Ltda.

G2
L P

-
YIWNE

&N

Weon:

Nome
Especialidade
Endereco
CEP ____ Cidade Estado
Data

Assinaturas da

D)

A
&%
UE S INUE P Py

3

e

SRR
L)
VAT E)

I

Revista
Brasileira
de Ortopedia

RA)
AN

$)aCs

ME 7 )

AR
N

N

(assinatura)

e
€V

¢

78 e, Sy

(@7 IUCNY )

€ e

SEAC TR SRR G S S S NG SN SN LN UNE S NS U SO IS SSE O

ASSINATURA

Revista Brasileira de Ortopedia

4

N

¢

Recebem esta Revista
automaticamente todos
os associados da
Sociedade Brasileira
de Ortopedia e

AP

i
)

RN

-

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de
Ortopedia, a partir da edigdo (indicar o més).

Traumatologia. {3 Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 30.000, pagavel em Sio Paulo,
%3 | afavor de Redprint Editora Ltda.
o »
Se nao for este ‘g g
{i | | Especialidade
;ecebijmento da Revtista € Enderego
azendo uma assinatura. o v
%3 || CEP _____ Cidade Estado
et
o
By || Data .
é (assinatura)
X

Utilize uma das fichas
de assinatura ao lado.
Preencha-a e a remeta para

)
RCS SIWESTIPMEEZIME 2 IMES? IME ST IE L9 INE ¥ I(E & INUE NV IUE N7 INUE X9 )

G
e
<
€«

A O GRS O S U O NS S M S NS NS NS IS M S S VNS S S MG S S
b0, &8 5B N0, &8 S v, &8 5B v, &8 S v, &8 S8 v, &8 5 v, &8 S0 N0, &8 S 0, A IO XL PO RICBT IR I AT KKK

ASSINATURA

Revista Brasileira de Ortopedia

'
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
I
1
0 seu caso, garanta o Iy
|
|
|
|
|
[
|
|
|__

g |
N&
&

Redprint
Editora Ltda.,
juntamente com
cheque nominal a
esta Editora, na

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de
Ortopedia, a partir da edigao (indicar o més).
Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 30.000, pagavel em Sdo Paulo,
a favor de Redprint Editora Ltda.

Rua Domingos
de Morais, 254 -

4.°-cj. 401-B Nome
04010 - Sao Paulo, SP
Especialidade
— _j) Endereco
CEP _____ Cidade Estado
Data
(assinatura)




NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

—_—

o

W

w

10.

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

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

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

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliogréifica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara
indicacdo de sua posi¢do, 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.

As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em papel

separado e numeradas.

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd auto-

rizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos

publicados na Revista.

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

a. “memodrias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

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

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

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

14.

17.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente
nos meses de jan.-fev., mar.-abr., mai.-jun., jul.-ago.,
set.-out. e nov.-dez., formando um volume.
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Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil o v sswsnsmus wannsmsmagsmisnims Cr$ 30.000
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Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quita¢do deve-
rdo ser pagaveis a Redprint Editora Ltda.




Reducéo da dose de
antiinflamatorios orais
e dos seus efeitos

~ colaterais

RO GEL

Etofenamato

BURSITE
 SINOVITE .
 ARTROSE

ARTRITE
 CONTUSOES
LUXACOES o P i
'ENTORSES i o
REUMATISMO Muscuum

posic¢ao: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Etofenamato. Indicagoes: Bayro Gel ¢ eficaz no tratamento de traumatismos, tais como: contusées, dis-
)es, entorses, luxacgdes. Bayro Gel esta indicado como antiinflamatério e analgésico, nas enfermidades agudas e cronicas das partes moles e articula-
do sistema locomotor: bursite, sinovite, mialgias, lombalgia, ciatica, artrose, artrite e reumatismo muscular. Propriedades: Bayro Gel € um medica-
o para aplicacao tépica com propriedade antiinflamatdria e analgésica. A sua substancia ativa, o Etofenamato, penetra rapidamente através da pele,
yro Gel produz um ligeiro efeito refrescante. Bayro Gel nao provoca ardor ou vermelhidao na pele, ndo é gorduroso, nao mancha a roupa, tem arom
javel, é rapidamente absorvido e bem tolerado pela pele. Efeitos colaterais: em casos raros, podem ocorrer irritacoes cutaneas que regri-
rapidamente apos a suspensao do medicamento. Bayro Gel ndo deve ser aplicado sobre mucosas, lesdes cutaneas abertas e areas ecze-

sas. Posologia e Modo de Usar: uso tdpico. Aplicar Bayro Gel sobre a area afetada 3 a 4 vezes ao dia friccionando levemente. Deve-se con-

r o tratamento até que os sintomas desaparecam. Apresentagao: Bisnagas de 30 gramas. Baver do Brasil S.A.



Mio-Citalgan

O MIORRELAXANTE DECISIVO

O forte na contratura
muscular da lombalgia deve
ser o0 miorrelaxante.

Mio-Citalgan
Relaxa a musculatura
contraturada.

No tratamento da lombalgia, do torci-
colo e do ombro doloroso a agao do mior-
" relaxante € fator decisivo para o éxito tera-
péutico. Mio-Citalgan possui em sua for-
mula o Carisoprodol, potente miorrela-

xante praticamente destituido de efeitos
colaterais.

Mio-Citalgan
Elimina a dor.

A consagrada atividade analgésicd da
Dipirona e a reconhecida agao antidlgica
das Vitaminas Bi, Bse Bi2estabelecem du-
plo mecanismo na-eliminagao da dor.

Mio-Citalgan
Nao provoca sonoléncia.

A presenca da Cafeina completa a for-
mula de Mio-Citalgan. Através de seu
efeito estimulante, evita a ocorréncia de
sonoléncia propiciando assim total e ré-
pida integracao do paciente as suas ativi-
dades normais, mantendo sua produtivi-
dade.

Mio-Citalgan
Informacoes para
receitudrio:

Composicao

Carisoprodol ...................... 150 mg
Dipirona ............ocoiin. 250 mg
Cafeina ................. N saivs s i 30 mg
Vitaming Bi .. coss vos s ses siwe v 50 mg
Vitamina Be ... 100 mg
Vitamina B2 .................... 1000mcg
Indicacoes

Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso,
miosite, fibrosite, distensoes musculares,
caimbras.

Contra-indicacoes

Miastenia gravis; pacientes hipersensi-
veis as pirazolonas; discrasias sangiiineas
e porfiria aguda intermitente.

Efeitos colaterais

Pelo uso prolongado a dipirona pode
provocar, em pessoas sensiveis, agranulo-
citose e neutropenia.

Precaucoes

Como em pacientes sensiveis ao cariso-
prodol o produto pode provocar sonolén-
cia, recomenda-se cuidado ao dirigir auto-
moveis.

Posologia
1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia.

Apresentacao

Embalagens com 20 comprimidos.

MERCK



	

