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Tratamento funcional nas fraturas de tibia*

CARLOS BAUER NAMEM LOPES !, ELTON AGUIAR ROCHA2, RICARDO COSTA GOMES'

RESUMO

Trabalho realizado no Servico de Ortopedia e Trau-
matologia do Hospital Felicio Rocho, no periodo de no-
vembro de 1981 a marc¢o de 1984, quando foram avalia-
das 84 fraturas de tibia tratadas pelo método funcional,
com uso de ferulas de polipropileno. Na grande maioria
dos casos, tratavam-se de fraturas fechadas e por acidente
de transito.

Foram analisados o encurtamento e a angula¢do das
fraturas e sua correlaciio clinica. Obteve-se consolidacao
rapida e boa restauracdo da funcdo, podendo o individuo
voltar ao trabalho durante ou logo apos o término do
tratamento.

SUMMARY
Functional treatment of fractures of the tibia

This paper reports eighty four cases of tibia fractu-
res treated by the functional method using polypropilene
orthosis, treated at the Servico de Ortopedia e Traumato-
logia do Hospital Felicio Rocho, from november 1981 to
march 1984. Most of them were closed fractures and cau-
sed by road traffic accident.

The shortening and the angulation of fractures and
their clinical correlation were reviewed. The early consoli-
dation and good restoration of the normal function of the
tibia allowed the patients to go back to work during or
immediately after the end of treatment.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Felicio Rocho
(Prof. Marcio Ibrahim de Carvalho), Belo Horizonte, MG. Fernando
Aratjo Silva Lopes, Assist. do Serv., orientador do trabalho.

1. Méd. Resid. do 2¢ ano.
2. Méd. Resid. do 1? ano.
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INTRODUCAO

Este trabalho foi elaborado visando analisar os resul-
tados obtidos no tratamento das fraturas dos ossos da per-
na, fechadas ou abertas, utilizando o método funcional es-
tabelecido pelas normas de Sarmiento, empregado no Ser-
vico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Felicio
Rocho a partir de 1979.

Foi elaborado um protocolo com os diversos itens ne-
cessarios a avalia¢do de cada caso; feita uma pesquisa bi-
bliografica, buscando comparar os resultados do método
com outros, como os cldssicos, e também o funcional, ob-
tidos por outros autores. O objetivo foi de se avaliar a efi-
cacia do método, complicagées, resultados e compara-los
com os da literatura.

A procura e persisténcia no caminho mais conserva-
dor no tratamento das fraturas de tibia decorrem do bem
conhecido elevado nivel de complicagdes apresentadas na
utilizagdo de métodos cruentos!-1%2, Autores como
Dehne (1960) e Sarmiento nos indicam que o encurtamen-
to e as deformidades angulares residuais moderados sdo
compativeis com fun¢do normal.

A observacdo da realidade concernente a esses dados
s0 pode ser obtida através de uma avaliagdo fiel dos resul-
tados, inten¢do basica em nosso trabalho. A importancia
dessas observacodes se torna clara, a partir do momento em
que a redug¢do anatomica e a fixagdo rigida das fraturas de
tibia, obtidas com métodos cruentos, e seus riscos tornam-
-se dispensaveis. Ressaltamos que esta postura de analise
se deve a nossa satisfagdo com os resultados obtidos pelo
método ainda relativamente pouco utilizado em nosso
meio e, portanto, contribuindo como um todo na sua apli-
cacdo mais generalizada.

MATERIAL E METODO

Fez-se a avaliagdo a partir dos pacientes portadores
de fratura dos ossos da perna tratados no Servico de Orto-
pedia e Traumatologia do Hospital Felicio Rocho, no pe-
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riodo compreendido entre novembro de 1981 e marco de
1984. O periodo foi arbitrariamente escolhido por ques-
toes praticas as avalia¢des, ndo incluindo assim aqueles
pacientes tratados entre 1979 e 1981, tempo em que ja se
utilizavam o método de tratamento funcional. Foram cole-
tados 83 pacientes com 84 fraturas, tratados com método
estabelecido por Sarmiento e que consiste basicamente na
descric¢do a seguir: redugdo das fraturas geralmente conse-
guida com pacientes em decubito dorsal, o membro aco-
metido pendente, habitualmente sem necessidade de anal-
gesia, conseguindo-se o bom alinhamento desejado, imo-
bilizacao com gesso longo, procurando sempre manter o
pé em posic¢do neutra, evitando o equino, com o joelho em
extensdo ou flexdo minima. Observamos cuidados com as
sindromes compartimentais e, quando se faz necessario,
interna-se o paciente para controle de alteracdes locais ou
sistemicas. Nos casos de fraturas expostas, procede-se ao
tratamento cldassico, imobiliza¢do com gesso longo e cui-
dados com as feridas. Nas fraturas consideradas instaveis,
fechadas ou abertas, procura-se manter a redu¢do atraves
de fixacdo bipolar com fios de Steinmann proximal e dis-
tal a fratura, fora do foco e do hematoma, incluidos no
gesso. Essa fixacdo € retirada apos duas a trés semanas e,
nesse periodo, podem-se fazer as corre¢des necessarias no
alinhamento do segmento fraturado. Inicia-se a fase fun-
cional do tratamento com férula de polipropileno, do ta-
manho adequado ao paciente, tdo logo cesse a fase de dor,
ou quando se retira a fixacao bipolar utilizada. Algumas
vezes, utilizamos gesso, bem modelado nos condilos femo-
rais, que preserva a mobilidade de flexoextensao do joelho
e tornozelo naqueles casos em que se apresentam feridas
com secrecdo. As férulas usadas em nosso servico eram
colocadas, inicialmente, em cada paciente comorthoplast;
posteriormente, passou-se a utilizar polipropileno, com
base em molde de gesso. Na tltima fase, na qual ainda nos
encontramos, dispomos de férulas de polipropileno preé-
-confeccionadas em trés tamanhos e que sao corrigidas ou
adequadas a cada paciente. Com a férula, instrui-se ini-
ciar o apoio, gradual mas efetivo, sempre mantendo bem
contida a musculatura.

Aceita-se inicialmente o auxilio de apoio com mule-
tas, que serdo retiradas de acordo com a evolugdo da dor e
a seguranc¢a na marcha. Faz-se controle semanal, quando
se observam e corrigem as anormalidades e, se necessario,
os estudos radiologicos. Utiliza-se a contensdo até se obter
a cura clinica e radiografica da fratura. Durante todo es-
te tempo, o paciente ¢ estimulado a mobilizar as articula-
¢oes. exercitar a musculatura e ter maior numero possi-
vel de atividades que o aproximem da vida normal.

Mais de 70% dos pacientes tinham faixa etaria entre
a segunda ¢ a quarta décadas, 3.4% na oitava década,
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69,8% dos pacientes do sexo masculino e 30,2% do sexo
feminino.

Com relacdo a natureza do traumatismo, observamos
que na maioria tratava-se de acidentes de transito, em
aproximadamente 65% dos casos.

As fraturas tratadas foram, na sua maioria, fechadas
(73.8%)7 predominante em nivel médio-distal (42,8%),
havendo maior incidéncia de fraturas cominutivas
(54,7%).

Os pacientes nos quais se necessitou observacao ini-
cial em regime hospitalar, mantivemos em média 48 a 72
horas de hospitalizacdo, exceto aqueles que, portadores de
feridas ou lesdes associadas importantes, necessitavam de

Fig. 1-A, B
Ferula de
polipropileno
pré-fabricada

4]

Fig. 2-A, B — Férula aplicada em um paciente com fratura diafisaria
dos ossos da perna E
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TRATAMENTO FUNCIONAL NAS FRATURAS DE TIBIA

cuidados maiores. Fraturas associadas ocorreram em
8,3% dos casos, com um paciente portando fratura de
tibia bilateral; 48,8% das fraturas acometeram a perna
direita e 51,2% a esquerda. Cinqiienta e seis pacientes
(66,7%) iniciaram a fase funcional com uso de férulas ou
gesso, com apoio e liberagdo articular, entre a terceira e
quarta semanas apds o traumatismo. Treze pacientes
(15,5%) iniciaram o apoio apds a sexta semana, o que
contraria a melhor indica¢do, por motivos que serdo rela-
tados na discussdo dos resultados.

RESULTADOS

Foram levantados os prontuarios e revistas as radio-
grafias de 83 pacientes com 84 fraturas de ossos da perna,

Fig. 2-C, D
Observar amplitude
de movimentos

dus articulagoes

do tornozelo

e joelho

Fig. 2-E, F, G
Aspecto clinico da
extremidade upos
termino do

tratamento
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todos chamados para avaliacdo, tendo comparecido 44 pa-
cientes (53%).

Observou-se que 78,6% dos pacientes obtiveram cura
clinica e radiolégica num periodo inferior a 120 dias. Tre-
ze pacientes (15,5%) obtiveram consolida¢do apos 120
dias da fratura. Cinco pacientes (5,9%) ndo obtiveram
consolidacdo de sua fratura com o método funcional, ten-
do sido necessario tratamento cirurgico.

Vinte e sete pacientes apresentaram deformidade an-
gular, o que corresponde a 32,14% das fraturas tratadas.
Destes, 63% tinham deformidades menores que 5,
22,2% entre 5° e 10°; portanto, apenas 14,8% dos pacien-
tes apresentaram deformidades angulares significativas,
maior que 10°, o que corresponde a 4,7% do total de pa-
cientes tratados.

Quanto a atrofia muscular da coxa e panturrilha, ve-
rificada apds um ano de ocorréncia da fratura, ndo se ob-
servaram atrofias maiores que 2,0cm na coxa e 1,5 na per-
na, tendo sido encontradas num percentual pequeno de
pacientes.

Avaliando os graus de limitagdo articular, ndo obser-
vamos nenhum caso com limita¢do na extensdo do joelho;
trés pacientes apresentaram até 10° de limitagdo na flexdo
do joelho. Seis pacientes apresentaram déficit de ate 10°
na dorsoflexdo do tornozelo, sendo que, destes, quatro ti-
nham limitagdo inferior ou igual a 5.

Com relagdo a dor, trés pacientes informaram sua
presenca a deambulagdo e dois durante a pratica de es-
portes. Quanto a inseguran¢a na marcha, apenas dois pa-
cientes a relataram. Um deles, do sexo feminino, de 76
anos e que sofrera fratura cominutiva no 1/3 distal, rela-
tou discreta inseguranca na deambulacdo em declive.

Todos os pacientes avaliados, exceto um, voltaram a
pratica de esportes que realizavam antes da fratura. Pa-
ciente de 24 anos, sexo feminino, que teve como tratamen-
to inicial o método classico, evoluindo com retarde de con-
solida¢do (tratada em outro servi¢o), obteve a consolida-
¢do com o método funcional, mas informa incapacidade
para a pratica de esportes.

De modo geral, todos os pacientes voltaram ao traba-
lho apos a consolidagdo de fraturas. Aqueles que desem-
penham atividades de trabalho privado, independente de
institui¢des previdenciarias, puderam trabalhar mesmo
durante o tratamento, utilizando a férula, passada a fase
de dor.

Sete pacientes apresentaram fenomenos distroficos,
com edema residual constante ou ocasional. Tres pacien-
tes apresentaram saliéncia por calo osseo ao nivel da fra-
tura. Um paciente apresenta hérnia muscular.

Como item considerado fundamental na descrigdo
dos resultados estd a escanometria, feita para avaliacdo
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Fig. 4-D — Escanometria; encurtamento: bmm.
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Fig. 3

P.S.N., fem.,
fratura isolada
datibia E
(ter¢o médio);
A) radiografia
inicial;

B) radiografia
controle com
ferula funcional;
C)radiografia
final, fratura
consolidada.

Fig. 4

D.R.F., masc.,
fratura fechada
ter¢o médio
dos ossos da
perna D:

A) radiografia
inicial;

B) radiografia
controle com
ferula;

C) radiografia
final, fratura
consolidada.

do encurtamento real do segmento fraturado. Fizemos
avaliacdo escanométrica em 17 pacientes, escolhidos alea-
toriamente, incluindo todos os tipos de fraturas, nos diver-
sos segmentos nos quais elas ocorreram. Observamos um
paciente sem qualquer encurtamento; quatro pacientes
com menos de Smm e oito pacientes com encurtamento
entre 6 e I0mm. O maior encurtamento foi de 20mm, com
média final de 8mm de encurtamento real.

DISCUSSAO

As fraturas tratadas, como vimos nos resultados, aco-
meteram os diversos niveis, apresentando-se como expos-
tas num percentual de 26,1% dos casos.

Consideramos como bom o indice de consolidagdo, ja
que 78,6% das fraturas foram consolidadas em menos de
120 dias, o que é concordante com os resultados de Sar-
miento. A presenca ou ndo de fratura associada da fibula
ndo foi observada por nos como fator que tenha alterado o
tempo de cura. Em treze pacientes nos quais a consolida-
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Fig. 5

J.G.C., masc.,
com fratura
cominutiva
exposta dos
ossos da perna D:
A) radiografia
inicial;
B)radiografia
controle com
uso de ferula;
C) Radiografia
final, fratura
consolidada

Fig. 6 —J.B.S., masc., com fratura terco médio ossos da perna D, fechada: A e B) radiografia inicial — redugdo e fixagdo bipolar.

C) controle radiogrdfico com férula; D)fratura consolidada.

Fig. 7— M.L.D.L., fem., fratura segmentar ter¢co medio com distal da tibia E + fratura terco proximal da fibula E: A e B) radio-

grafia inicial; C)radiografia de controle com férula; D) fratura consolidada.
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¢do ocorreu apos 120 dias, 12 tiveram cura entre S e 6 me-
ses, havendo apenas um caso com consolidag¢do apos 11
meses de fratura. Nestes pacientes, observamos ocorrén-
cias comuns, que alteram o curso e o processo de cura. As-
sim, a idade avanc¢ada e pouca cooperag¢do do paciente em
apoiar, as fraturas associadas, as perdas de substancias
em partes moles, um tempo mais prolongado de fixagdo
bipolar foram determinantes nos resultados. Outra ocor-
réncia presente em alguns destes pacientes foi a intolerdn-
cia ao material utilizado na confeccdo da férula (polipro-

pileno), desenvolvendo-se fenomenos alérgicos em alguns,
controlados com uso de duas ou trés camadas de malha
tubular.

Entretanto, o aspecto mais importante observado
nestes pacientes nos quais a cura foi lenta € o tempo de
inicio de apoio com gesso ou férula. Como salienta Sar-
miento em seus trabalhos, o inicio da fase funcional apds 6
semanas de fratura compromete enormemente a obten¢io
de um bom resultado.  Este aspecto foi observado em
15,5% dos pacientes tratados, decorrentes de fatores lo-

TABELA 1
Distribuicdo dos pacientes por faixa etéria

TABELA 5
Distribuicdo das fraturas quanto
a localizacao

TABELA 9
Tempo médio de cura das fraturas

Anos F F% Tempo de cura No %
. b (]
Localizacao Ne % (em dias)
10 — 20 12 13,8
20 — 30 33 39,8 Terco proximal 09 10,8 Menos 45 06 72
30 — 40 17 20,7 Terco médio 35 41,6 46 — 60 10 11,9
40 — 50 10 12,1 Terco distal 36 42,8 61 — 75 06 7,2
50 — 60 4 5,2 Segmentar 04 4,8 76 — 90 20 29,7
60 — 70 4 5,2 Total 84 100 91 — 105 10 11,9
70 — 80 3 3,4 106 — 120 09 10,7
Total 83 100 Acima 120 13 15,5
TABELA 6 N&o consolidados 05 59
Distribuicdo das fraturas quanto ao tipo com o método '
TABELA 2 Total 84 100
Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo Tipo de fratura Ne %
Sexo Ne % Simples 38 45,3 TABELA 10
Cominutiva 46 54,7 Deformidade angular
Masculino 58 69,8 Total 84 100
Feminino 2 30,2 Grau de deformidade Ne %
Total 83 100 TABELA 7
Distribuicdo das fraturas quanto ao lado Menor 5° 17 63,0
5 —10° 6 22,2
TABELA 3 Lado acometido Ne % Maior 10° 4 14,8
Distribuicdo das fraturas Total 27 100
quanto a natureza do trauma Direito 43 51 '2 Apenas 27 pacientes apresentaram deformidades angular.
Esquerdo 1 48,8
Tipo de acidente Ne % Total 84 100
Acidente de transito 55 65,4 TABELA 11
Esporte 1 13,5 TABELA 8 Escanometria
Queda 1 13,5 Inicio do tratamento funcional .
Outros 6 76 Grau de encurtamento (mm) N¢ pacientes
o & 190 Im(:(l:r::;:;ir:;nto No % Encurtamento até 5 04
Encurtamento 5a 10 08
TABELA 4 1 2 24 Encurtamento 11a 20 04
Distribuicédo das fraturas quanto 2a 8 9,5 Total 16
arelacdo com o meio ambiente 3a 18 21,56 Notas — 1) Encurtamento médio, 8mm; 2) Dos 17 casos, 1 pa-
40 21 25’0 ciente ndo apresentou encurtamento.
Tipo de fratura Ne % 5e 17 20,2
62 5 5,9
Fraturas fechadas 62 73,8 72 4 4,8
Fraturas abertas 22 26,2 88 9 10,7
Total 84 100 Total 84 100
248 Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N2 6 — Set/Out, 1985
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IRATAMENTO FUNCIONAL NAS FRATURAS DE TIBIA

cais, principalmente lesdes importantes de partes moles,
na sua maioria, e alguns por falha na utilizagao do méto-
do. Dos cinco pacientes nos quais ndo se obteve cura com
o método funcional, quatro ndo chegaram a apresentar
pseudartrose definida. Optou-se pelo tratamento cirtrgico
nestes casos devido a evolugdo pouco favoravel. Dois pa-
cientes que haviam sofrido fratura exposta por esmaga-
mento local apresentaram alterag¢des troficas por compro-
metimento de nervo periférico e absoluta intolerancia a
contensdo com férula ou gesso; no 4 més de tratamento,
foi entdo realizada osteossintese com placa.

Um paciente que havia sofrido fratura exposta no 1/3
médio dos ossos da perna, considerada como consolida-
da, apds 6 meses veio sofrer refratura, tendo entdo sido
submetido a osteossintese com placa.

Um paciente que apresentou fratura exposta e ndo ti-
nha evidéncia de consolida¢do apos 8 meses também foi
submetido a osteossintese.

Apenas um paciente apresentou pseudartrose hiper-
trofica, estabelecida por fratura fechada no 1/3 inferior
dos ossos da perna. Esse foi operado com descorticacdo e
enxerto 0sseo no local, utiliza¢do de férula e apoio preco-
ce, com cura.

Deformidades residuais, por angulag¢do, ocorreram
em cerca de 32% dos casos, sendo que 4,7% se apresenta-
vam maior que 10°. Observamos que os pacientes nao ti-
nham alteracées na fun¢do em deformidades menores que
10°, observando-se as articulagdes do joelho e tornozelo
sem sinais de comprometimento. Também naqueles em
que a deformidade superou os 10° ndo se verificou eviden-
te déficit funcional a curto prazo, sendo o fator estético o
ponto critico deste aspecto. O indice obtido de deformida-
des angulares € concordante com aqueles de outros autores
que fazem tratamento com carga (Dehne, Brown, Sar-
miento); entretanto, nossos casos de deformidades angu-
lares maiores que 10° foram por fratura de ambos os ossos
da perna em 1/3 médio e 1/3 inferior, ndo coincidindo
com as observagdes de Sarmiento, que encontrou maior
ntimero destas deformidades em fraturas do 1/3 superior
da tibia, sem fratura da fibula.

Como vimos na descri¢do dos resultados, a escano-
metria de 17 casos mostrou média de 8mm de encurta-
mento, concordante com os resultados de outros autores.
Na avaliacdo clinica destes pacientes, ndo encontramos
déficits funcionais, claudicagdo ou outros aspectos que
modificassem a fun¢do normal do membro, tanto para ati-
vidades comuns como para as esportivas.

Baseados nos aspectos descritos, principalmente nos
fatores de altera¢ées angulares e encurtamento, conclui-
mos que a boa restaurag¢do da fun¢do normal na consoli-
dagdo das fraturas dos ossos da perna independe de redu-
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¢do anatomica e fixagdo rigida. Podemos tratar esses pa-
cientes sem comprometé-los com complicagdes sérias e al-
gumas vezes até fatais; o paciente pode ainda, durante seu
tratamento, desempenhar suas atividades de trabalho, di-
minuindo o custo social e economico; o custo do trata-
mento em si é pequeno, sua execugdo € relativamente sim-
ples e ndo exige estrutura complexa.
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[rrigacao do colo e cabe¢a femorais
no quadril artrosico

JoAO Neves CAMARGO JR.'

RESUMO

Um grupo de 11 espécimes obtidos de quadris artro-
sicos, durante sua substitui¢do, foi comparado com um
grupo de 9 espécimes retirados durante autopsias de adul-
tos sem patologia conhecida do quadril. O estudo histo-
logico de laminas obtidas pelo corte transversal do colo e
cabec¢a femorais, em diversos niveis, confirmou as descri-
¢oes de Harrison, Schajowicz e Trueta® e de Trueta e
Harrison'¥. Conceitos novos, sugeridos em correlacdo
com a técnica de artroplastia de dupla taca por Freeman?
e Hedley *:, ndo puderam ser confirmados.

SUMMARY

Blood supply to femoral head and neck in osteoarthrosis
of the hip

Eleven human femoral head-neck specimens removed
during hip replacement for osteoarthrosis were compared
to nine others obtained during post-mortem examinations
of adults without known articular or bone disease. Serial
transverse sections were taken from both groups. Slices
were examined under an optical microscope with com-
mon magnifications. Findings confirm previous descrip-
tions in the literature — Harrison, Schajowicz and True-
ta” and Trueta and Harrison"”. New concepts suggested
in correlation with surface replacement arthrosplasty of
the hip — Freeman'? and Hedley ™% — could not be con-
firmed.

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Ciéncias Médicas da Univ. Est. de Campinas (Tit. Prof. G. Koberle).
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INTRODUCAO

O desenvolvimento de técnicas mais conservadoras
que as convencionais para a substitui¢do do quadril de-
pende do perfeito conhecimento da irriga¢do da cabeca fe-
moral. Enquanto Kolodny"?, Tucker>, Howe, Lacey e
Schwartz”, Trueta e Harrison", Sevitt e Thompson?,
Wertheimer e Lopes!!”, Miissbichler!V, Harty® e Wag-
ner!® atribuem grande importancia as artérias subsino-
viais na nutri¢do da cabega femoral do adulto, Freeman®
e Hedley®® sugeriram que no quadril artrdsico a maior
parte do suprimento sanguineo a cabeca far-se-ia pelos
vasos intra-0sseos. O proposito deste estudo € comparar os
vasos retinaculares e intra-0sseos do quadril artrdsico com
os do quadril normal.

MATERIAL E METODOS

Dois grupos de espécimes constituidos de cabega e
colo femorais foram comparados. Nove deles foram remo-
vidos em autopsias de adultos sem doenga dssea ou arti-
cular conhecida. Estes nove espécimes compdem o grupo
I, apresentado na tabela 1. Cada pega foi fixada em for-
malina e a seguir cortada com serra de carborundo refri-
gerada e agua, num plano perpendicular ao eixo do colo
do fémur, a intervalos de cinco milimetros, produzindo
um numero variavel de fatias, conforme o seu tamanho.
Cada fatia do osso foi marcada com um pequeno corte,
para orientagdo, e imersa em solugdo de acido férmico a
5%, em formalina a 10%, para descalcificar. Depois da
descalcificagdo, seguiu-se a divisdo em metade anterior e
metade posterior. Cada metade originou um bloco devida-
mente identificado e imerso em parafina, de tal modo que
a face proximal fornecesse dois cortes de cinco micra de
espessura. Um foi corado pela HE e outro pela técnica de
Miller para elastina.
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IRRIGACAO DO COLO E CABECA FEMORAIS NO QUADRIL ARTROSICO

TABELA1
Grupo |
Espécimes removidos durante autopsias

Idade Sexo

2
)

Al

54
65
68

T

74
59
68
86

O oONOOOO D WN =

TABELA 2
Grupolll
Espécimes removidos durante substitui¢do do quadril

Aspecto radiogréfico

e Idade S da osteoartrose
1 63 F Polo superior grau |
2 58 M Concéntrica
3 63 M Polo superior grau Il
4 55 M Polo superior grau |l
5 55 F Concéntrica
6 65 M Concéntrica
7 59 M Polo superior grau llI
8 51 M "“Protrusio acetabuli”’
9 73 F Concéntrica
10 80 F Polo superior grau Il
11 74 M Polo superior grau |l

- Sk
Fig. 3 — Artérias retinaculares inferiores depois da penetragdo na re-
gido postero-inferior da base da cabeca femoral de espécime normal
(HE, x 20)

i

Fig. 1 — Congestdo em cabega femoral artrosica (HE, x20)
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Onze espécimes compdem o grupo II, apresentado na
tabela 2. Foram submetidos ao mesmo tratamento ja des-
crito para os do grupo I. A descrigao das radiografias pre-
-operatorias que aparece na tabela 2 baseou-se na classi-
ficagdo de Wroblewski e Charnley"®. Aspectos descritos
por Harrison, Schajowicz e Trueta® na cabeca femoral
artrosica, como ‘‘eburniza¢do’’, medula fibrosa, cistos,
congestdo venosa (fig. 1) e ostedfitos, estavam presentes
nos exemplares do grupo II.

As laminas foram examinadas num microscopio
optico. Medidas e contagens de arteriolas intra-6sseas fo-
ram feitas com aumento de S0 vezes, usando grade cali-
brada na ocular (Ealing Optics n° 11 — 8802); as laminas
coradas para elastina foram utilizadas para este fim.

DEFINICOES E NOMENCLATURAS

A nomenclatura vascular geral foi baseada nas des-
crigées de Junqueira e Carneiro'®. Rami nutritii capitis
superiores € rami nutritii capitis inferiores, de Nus-
baum? e da PNA 1955, foram aqui denominados respec-
tivamente artérias retinaculares superiores e artérias reti-
naculares inferiores, como em Tucker'®. Os espécimes do
grupo I foram considerados normais no sentido de que
ndo apresentavam alteragées morfologicas grosseiras e es-
pecificamente ndo eram artrosicos. Espécimes apresen-
tando areas de fibrilagdo ndo foram excluidos e o de n¢ 9,
neste grupo, apresentava pequeno ostedfito marginal no
bordo antero-lateral da cabega femoral.

RESULTADOS
Vasos retinaculares

Nos espécimes do grupo I, arteriolas e capilares esta-
vam presentes em relagdo com o periésteo em torno do
colo femoral e alguns deles o penetravam, ora pela corti-
cal anterior, ora pela cortical posterior (fig. 2). Em niveis
variaveis nos diferentes exemplares evidenciaram-se dois
grupos de vasos, um na face superior e outro na face infe-
rior do colo femoral. Constituidos de pequenas artérias —
retinaculares superiores e retinaculares inferiores, respec-
tivamente —, pequenas veias, arteriolas e vénulas, foi pos-
sivel contar até um maximo de sete cortes transversais de
vasos com lume de diametro superior a 200 micra num s6
desses grupos. Pela posi¢do em relagdo ao colo femoral,
espessura da parede, didmetro do lume e bainha fibrosa
circunjacente, foi possivel identificar alguns desses vasos,
depois da sua penetragdo pela cortical, em posigdo intra-
-6ssea nos cortes mais distais da cabega femoral (fig. 3).
No corte mais distal do espécime 7 do grupo I, foi obser-
vada, na face postero-superior do colo femoral, pequena
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veia com trombo organizado e revascularizado; foi a tnica
patologia vascular encontrada neste estudo.

Nos espécimes do grupo II os cortes mais distais, sem
osteofitos, apresentaram achados semelhantes aos do gru-
po 1. No tecido fibroso interposto entre a cortical do colo
femoral e os osteofitos periféricos, foram encontrados nu-
merosos vasos (fig. 4). Entre estes vasos, foi possivel reco-
nhecer ambos os grupos ja descritos nos exemplares do
grupo I. Também nas pegas do grupo II alguns vasos sub-
sinoviais puderam ser seguidos na dire¢do proximal em
cortes da cabec¢a femoral em que ja apareciam numa si-
tuagdo intra-Ossea, depois de terem perfurado a cortical
ao nivel da jungdo cabega-colo; os critérios para identi-
fica-los foram os mesmos ja enumerados para as pegas do
grupo [.

Vasos do ligamento redondo

Nas pegas do grupo I, os cortes mais proximais in-
cluiram a fovea capitis. Cortes da artéria do ligamento re-
dondo e de seus ramos foram vistos em oito dos exempla-
res. Em dois deles, arteriolas revestidas por tecido do liga-
mento (perfeitamente identificavel nas laminas coradas
para elastina) foram notadas no osso esponjoso até a uma
distancia de 1.000 micra da fovea, nos outros seis, esses
vasos s0 foram vistos no préprio ponto de inser¢do do liga-
mento no 0sso.

Os cortes das pegas do grupo II ndo incluiram a fovea
capitis.

VASOS INTRA-OSSEOS

Os cortes tranversos dos espécimes dos dois grupos
apresentaram vasos de diferentes calibres irregularmente
distribuidos no osso esponjoso e medula dssea.

A area delimitada por osso cortical foi medida em
cada secg¢do e as arteriolas intra-osseas com lume de dia-
metro igual ou superior a 80 micra foram contadas. O nt-
mero de arteriolas por centimetro quadrado obtido em
cada nivel nos espécimes dos grupos I e II aparece respec-
tivamente nas tabelas 3 e 4.

Na tabela 3 observa-se que a densidade de arteriolas
tende a diminuir a medida que se progride da base do colo
em dire¢do a cabeca femoral. O nimero médio nos dife-
rentes niveis de colo femoral, no grupo I, foi superior a 2;
na cabega femoral, o valor médio foi inferior a 2, exceto
em 3 exemplares, um dos quais, o de n? 7, no qual havia
um osteofito.

Na tabela 4 observa-se que a densidade de arteriolas
no colo femoral foi ligeiramente maior nos quadris artro-
sicos, em relagdo aos normais. Na cabe¢a femoral artro-
sica, seu valor numérico elevou-se na dire¢do proximal,
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IRRIGACAO DO COLO E CABEGCA FEMORAIS NO QUADRIL ARTROSICO

atingindo o maximo no terceiro ou quarto cortes transver-
sos (cerca de 1S a 20 milimetros do colo), conforme as di-
mensoes do espécime considerado. Valores menores na
parte mais proximal da cabe¢a femoral significam que a
irrigagdo ai era representada principalmente por abun-
dantes capilares.

A comparagdo entre os dados referentes ao colo e a
cabeca femorais, constantes das tabelas 3 e 4 esta contida
na tabela 5. O teste t de Student revelou que a diferenga
entre os valores obtidos para o colo femoral nos dois gru-
pos ndo ¢ significante. Ja as cabecas artrosicas apresenta-
ram densidade de arteriolas significantemente maior do
que as cabecas femorais do grupo controle.

DISCUSSAO

Vasos retinaculares foram identificados tanto nos
quadris normais como nos quadris artrosicos. Capilares
penetrando a cortical do colo foram vistos nos espécimes
dos dois grupos estudados. Pequenas artérias e arteriolas

mais calibrosas em geral permaneciam subsinoviais até o
ponto de penetragdo na transi¢do entre o colo e cabega fe-
morais, em ambos os grupos. Nao foi portanto possivel
confirmar a assertiva de Hedley>® de que no quadril ar-
trosico o colo femoral engloba estes vasos. A observagdo
feita durante operagées de quadris artrosicos por Free-
man® — com a qual este autor esta de acordo — de que
0s vasos subsinoviais ndo sangram quando seccionados ou
arrancados com o peridsteo, qualquer que seja a posi¢do
da coxa do paciente, deve ter outra explicacdo que ndo a
ausencia ou a obstru¢do dos mesmos.

A maior densidade vascular intra-0ssea encontrada
em cortes da cabega no grupo II € interpretada como
sendo o resultado da proliferacao de vasos na cabega fe-
moral artrésica. A penetragdo do osso por vasos neofor-
mados do tecido subjacente aos osteofitos periféricos ex-
plica por que o niimero de arteriolas por centimetro qua-
drado de cancellum é alto desde os cortes da base da ca-
be¢a femoral artrosica, se comparado com o correspon-

TABELA 3
Grupo | — (Controle)
Arteriolas intra-6sseas (® >80 4) cm? de secgio

No Colo femoral Cabecga femoral
1 0,9 2,4 1,0 1,6 1,6 1,8 0,8 0,2
2 2,6 2,7 2,7 1,7 3,7 1,3
3 1,3 1,8 1,6 0,9 0,7 0,7 0,3 0,6
4 2,3 2,8 2,7 2,8 1,2 1.1 1,8 0,0
5 2,1 1,9 1,7 1,3 1.1 0,6
6 2,6 2,2 1,5 1,9 0,5 0,6 0,1 0,0
7 3,7 2,4 3.4 31 2,1 4,0 0,6
8 1,8 2,4 2,0 1,7 0,5 0,7 1,0 0,0 0,0
9 39 1,2 2,1 2,1 1,6 2,0 3,0 2,6
TABELA 4
Grupo Il —(0A)
Arteriolas intra-6sseas (O >80 i )icm? de secgdo
Ne¢ Colo femoral Cabeca femoral
1 3,0 38 3,6 1,9 2,4 4,0
2 2,5 2,8 3,1 2,9 3,0 4,5
3 1,6 2,0 2,0 2,4 2,9 2,8 3,8 1,4
4 2,1 2,0 1,6 2,0 3,0 5,7 0,0
5 1,7 2,8 34 3,1 2,7 0,6
6 2,6 4,2 29 3.4 2,3 3,6 5,2 2.5
7 2,5 2,1 2.1 2,3 2,8 4,1
8 3,9 2.7 5,2 5,7 4,0 4,3
9 2,7 1,9 1,6 1,8 2,1 2,0
10 1,8 2,5 2,8 1,8 3.9 2,9
1 2,7 2.5 3.7 2,8 3,6 4,8 4,2
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TABELAS
Numero de arteriolas intra-sseas (080 4 )
Centimetros quadrados de secgdo transversa

Comparagéo
Grupo Controle OA to5t §
X =272 X =26
Colo D =07 D=07 NS
X=13 X =30
Cabeca D=10 D=12 P < 0,01

dente do grupo controle. O método utilizado neste estudo
poe em evidéncia um “‘salto” no valor da area de sec¢do
transversa de cortes, que distam entre si apenas 10 ou 15
milimetros, correspondentes ao colo e a base da cabega
femoral. O aumento proporcional médio desta area foi de
aproximadamente 90% nos espécimes do grupo I e 70%
nos do grupo II; neste ultimo, ndo foram incluidas as
areas dos ostedfitos. Os cortes interpostos, corresponden-
tes a junc¢do cérvico-capital, apresentaram 4reas interme-
diarias entre as que foram comparadas. As alteragdes da
densidade vascular observadas na tabela 3, quando se co-
tejam os numeros correspondentes ao colo e a cabeca fe-
morais, sdo muito inferiores a variagdo entre as respecti-
vas areas de sec¢do, o que se explica pela contribuigdo dos
vasos retinaculares que penetram na jungdo entre colo e
cabega do fémur.

Freeman'? e Amstutz') ndo consideram os vasos sub-
sinoviais importantes para a nutri¢do da cabeg¢a femoral
artrosica e empregam, para a artroplastia de dupla taga,
técnicas que reduzem a cabega a um cilindro dsseo ao
qual adaptam o componente cefalico. Ja Wagner'®, que
atribui aqueles vasos um papel crucial na nutri¢do da ca-
beca do femur, preserva a forma hemisférica da mesma
para este tipo de artroplastia. A luz do que foi exposto, a
densidade vascular da cabe¢a remanescente ndo deve dife-
rir muito nos dois tipos de técnica mencionados.

Os dados obtidos neste estudo sugerem que vasos
intra-osseos e subsinoviais participam da nutri¢do da ca-
bec¢a femoral normal e artrdsica. Nada pode ser avangado,
porém, sobre a propor¢do em que participam em cada
caso ou mesmo se a abundancia de vasos observada na ca-
beca artrosica significa melhor suprimento sanguineo. Co-
mo escreveram Judet et al.®, "from the mere existence of
vessels we cannot draw conclusions concerning their func-
tional value .
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Sindrome do tinel carpal

CLAUDIO HENRIQUE BARBIERI', ROBERTO RODRIGUES CISNEROS?,
AGNELO AuDI FILHO?

RESUMO

No periodo de janeiro de 1982 a agosto de 1984, 48
pacientes, totalizando 68 punhos (20 bilaterais) com diag-
nostico de sindrome de tunel do carpo, foram operados
pela equipe do Departamento de Ortopedia e Traumato-
logia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto. Desse
total, 33 pacientes, totalizando 47 punhos (14 bilaterais),
foram reavaliados. A grande maioria dos pacientes era do
sexo feminino e o periodo meédio pré-operatorio da sinto-
matologia foi de 20 meses. O seguimento pos-operatorio
meédio foi de 15 meses.

O diagnostico da lesdo foi quase que exclusivamente
baseado nas caracteristicas clinicas da lesdo, com énfase
nos sinais de Phalen e Tinel ao nivel do punho. A reava-
liacdo pos-operatoria seguiu os mesmos critérios.

O tratamento instituido foi o cirirgico, nominada-
mente a liberacdio do ligamento transverso do carpo, em
todos os punhos; tratamento clinico preévio foi utilizado
apenas em 12 casos, sem sucesso. A melhora dos sinto-
mas ocorreu rapidamente, em média 26 dias apos a ope-
racdo. Os resultados foram considerados bons em 83%
dos punhos.

SUMMARY
Carpal tunnel syndrome

In the period from January 1982 to August 1984, 48
patients amounting 68 wrists (20 bilateral) with the diag-
nosis of carpal tunnel syndrome, were operated upon by
the hand surgery staff of the Department of Orthopae-
dics and Traumatology of the “‘Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto’'. Thirty three

1. Prof. Livre-Doc. do Dep. de Cirurg., Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirao Preto-USP.

2. Ex-Resid. do Dep. de Cirurg., Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
de Ribeirdo Preto-USP.
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patients, amounting 47 wrists (14 bilateral) were reviewed.
The majority of the patients were women and the symp-
toms had been present for a mean of 15 months previously
to the operation.

The diagnosis as well as the postoperative review, was
based mostly on the clinical findings, with emphasis on
Phalen's and Tinel's signs.

Surgical treatment (release of the flexor retinaculum)
was used for all cases, conservative measures being em-
ployed prior to the operations in 12, without success. The
mean period ellapsed from the operation to the impro-
vement of the symptoms was 26 days. Good results rated
83%.

INTRODUCAO

A sindrome do tunel carpal (STC) € de longe a mais
comum das neuropatias compressivas periféricas. Desde
que Ramsay Hunt a descreveu em 1911 e Marie e Foix”
a correlacionaram claramente com a compressdo mecani-
ca do nervo mediano no tunel carpal, inumeros outros au-
tores apresentaram sua experiéncia com essa patologia,
contribuindo para seu entendimento ®-10.15),

O tinel carpal, em si, € uma estrutura anatomica li-
mitada radialmente pelo tubérculo do escaféide e pelo tra-
pézio, ulnarmente pelo gancho do hamato e pelo pisifor-
me e dorsalmente pelos ossos da primeira e da segunda fi-
leiras do carpo (corpo do escaféide, semilunar e capitato,
respectivamente). Fechando o tunel, anteriormente, exis-
te o ligamento transverso profundo do carpo, que € espes-
so e inelastico, determinando a rigidez do tinel, de modo
tal que tolera pouca expansdo das estruturas nele conti-
das.

Dessa relativa inexpansibilidade do tunel resulta a fi-
siopatologia do processo, pois, segundo Sunderland?, a
lesdo inicial na STC é uma anoxia intrafunicular causa-
da por obstrugdo do retorno venoso intraneural, a qual é
produzida por um aumento da pressao no tunel, de qual-
quer natureza. Nas fases mais avancadas do processo,
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passa a haver também obstrugdo arterial e deformagdo da
bainha de mielina, o que resulta na destruigdo das fibras
nervosas e sua substitui¢do por tecido fibroso.

Caracteristicas clinicas

Segundo Seddon'V, na STC tipica ndo costuma ha-
ver dificuldades maiores para o diagnostico. O paciente
mais freqiientemente afetado € do sexo feminino, pos-me-
nopausa. As queixas usuais sdo de dor e parestesia (formi-
gamento e sensagdes de choque e de agulhadas), ao nivel
do punho, com irradiagdo para o polegar e os dedos indi-
cador, médio e face radial do anular; mais comumente, as
queixas de parestesia sdo para o lado do dedo médio, que
parece estar “‘engrossado’’. Estes sintomas freqiientemen-
te ocorrem durante o sono, levando o paciente a acordar e
movimentar a mao no ar, ou deixar pendeé-la, na busca de
alivio.

De objetivo, pode-se encontrar a hipotrofia da mus-
culatura tenar, que envolve quase que s6 o abdutor curto
do polegar, mas que também pode acometer o oponente e
a metade radial do flexor curto; em boa parte dos casos &
possivel observar que a diminui¢do da for¢a de abdugao
do polegar torna-se evidente antes mesmo que haja hipo-
trofia muscular. A hipoestesia no territorio do nervo me-
diano usualmente ndo é acentuada; todavia, pode ser gra-
ve, a ponto de haver alteragdes troficas cutaneas, até mes-
mo ulceras, nos casos de mais longa duragao.

O sinal de Tinel encontra-se presente a percussao le-
ve ao nivel do ligamento transverso do carpo ou proximal-
mente a este e o teste de Phalen'? (flexdo volar aguda nao
forcada do punho) desperta os sintomas sensitivos na
grande maioria dos casos, o que também pode ser precipi-
tado pelo uso de um esfigmomanometro no brago, infla-
do de modo a bloquear o retorno venoso.

O diagnostico diferencial deve ser feito com uma
compressdo mais alta (S. desfiladeiro toracico, S. prona-
dor redondo) ou uma patologia sistémica que produza
neurite periférica com sintomas semelhantes (diabe-
tes)11.12)

Quando o diagnostico clinico € duvidoso, a eletromio-
grafia pode esclarecé-lo. Desde que haja comprometimen-
to substancial das fibras nervosas, o exame da velocidade
de condu¢do motora e sensitiva (VCM e VCS) pode mos-
tra-las diminuidas ao nivel do tunel carpal, bem como a
eletromiografia quantitativa pode detectar a ocorréncia de
potenciais de desnerva¢do na musculatura tenar, princi-
palmente do abdutor curto do polegar*?. Entretanto,
apesar de ser um exame quase sempre confiavel, inume-
ros autores sdo concordes em afirmar que a eletromiogra-
fia, sendo positiva, confirma uma suspeita clinica de STC,
mas, negativa, ndo a afasta(®!.12.19,
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Quanto ao tratamento, desde que Learmouth® pro-
moveu a que foi provavelmente a primeira liberagao cirur-
gica do tunel carpal, através de sec¢do pura e simples do
ligamento transverso do carpo, esta passou a ser a forma
de escolha nos casos com diagnostico firmado, ja que ai o
tratamento conservador (imobilizag¢do, infiltragées com
corticosterdides ou fisioterapia) ndo costuma produzir
efeito duradouro. Lister® salienta que a indicagao prima-
ria de liberagdo cirurgica deve ser nos casos de fraqueza
motora ou hipotrofia tenar e de sintomas incapacitantes,
de longa duragdo e progressivos. Neurolise interna, isto €,
remogdo do epineuro e da fibrose interfunicular, deve ser
efetuada quando houver hipoestesia constante ou hipotro-
fia muscular acentuada; ai a liberagdo deve ser seletiva, ou
seja, dos funiculos cujo comprometimento mais intenso
esteja causando o sintoma mais exuberante.

Sempre que houver anomalias associadas, tais como
corpos musculares anormalmente longos, tenddes extra-
numerarios ou anormais, ou outra qualquer, elas devem
ser removidas, independentemente da sec¢do do ligamen-
to transverso do carpo‘'?.

MATERIAL E METODO

No periodo de janeiro de 1982 a agosto de 1984, 48
pacientes, totalizando 68 punhos (20 bilaterais), com

TABELA 1
Distribuicdo dos pacientes segundo a faixa etéria

Faixa etdria Ne¢ de punhos %
20— 29 2 (4,2%)
30— 39 7 (14,9%)
40 — 49 24 (51,0%)
50 — 59 7 (14,8%)
60 — 69 2 (4,2%)
70— 79 5 (10,6%)

TABELA 2

Freqliéncia de sinais e sintomas pré-operatérios

Sinais e sintomas Ne de punhos (%)
Dor diurna 2 4,0
Dor continua 16 34,0
Dor noturna 29 62,0
Hipotrofia muscular 35 70,0
Diminuigdo da forga muscular 39 82,9
Sinal de Tinel 37 79,0
Compresséo do tanel 38 81,0
Sinal de Phalen 43 91,6
Parestesia 45 96,0
Hipoestesia 46 98,0
Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N: 6 — Set/Out, 1985



Movimentos livres.

Dexa -Citoneurin

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

¢ indispensdvel para se viver integral-
mente o dia-a-dia, sem restricoes.

Numa tinica tacada o golfista reali-
za harmonicamente uma série intermi-
navel de movimentos envolvendo todo o
corpo. Mas isso nao € privilégio dos gol-
fistas. Em nosso dia-a-dia somos obriga-
dos a realizar todos esses movimentos e
até muito mais.

Manter a liberdade de movimentos

Dexa-Citoneurin
Elimina rapidamente
a dor e a inflamacao.

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

Essa potente agao antiinflamatoria
da dexametasona reduz a irritacao dos
terminais nervosos, com alivio imediato

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

A combinacao das vitaminas neu-
rotropicas Bi, Bee Bi-completa a agao da
dexametasona, sendo de particular im-
portancia a reconhecida acao antialgica
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 agao combinada da dexameta-
sona e das Vitaminas B, Bee Bi-devol-
ve rapidamente os pacientes as suas
atividades normais.

Composicao

Injetavel: Ampola I — Vitamina B....
100mg; Vitamina Bs... 100mg; Vita-
mina Br... 5000mcg; procaina... 5S0mg.
Ampola II — acetato de dexameta-
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina
Bi... 100mg; Vitamina Be... 100mg; Vi-
tamina Bi.... 5000mcg; dexameta-
sona... (,5mg.

Indicacoes

Lombalgia, sinovite, bursite, tendinite,
ciatica, sindrome ombro-braco aguda,
sindrome cervical aguda.

Contra-Indicacoes

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

Precaucoes

As mesmas de qualquer corticoterapia
sistémica.

Posologia

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

Apresentacoes

Embalagens com 3 ampolas I + 3 am-
polas I ¢ embalagens com 20 compri-
midos.

MERCK
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APRESEN'TACAO: Adulto, blister com 15 comprimidos dosados a 275mg - Infantil, blister com 15 comprimidos dosados a 100mg.
INDICACOES: traumatismos e outras ~ POSOLOGIA:Adultos, 2comprimidos
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SINDROME DO TUNEL CARPAL

diagnostico de STC foram atendidos e operados pela equi-
pe de Cirurgia da Mao do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Pau-
lo. Desse total, 33 pacientes, totalizando 47 punhos (14 bi-
laterais), compareceram para reavaliagdo clinica, consti-
tuindo o objeto de estudo do presente trabalho, estando as
caracteristicas gerais destes pacientes demonstradas na
tabela 3.

Dos 33 pacientes revistos, 32 eram do sexo feminino e
1 do sexo masculino. A idade variou de 24 a 7S anos (mé-
dia: 47 anos), com predominio nitido da $* década (tabe-
la1).

Quanto ao lado comprometido, 28 eram a direita e 19

a esquerda. Houve, assim, predominio do lado direito na
propor¢do aproximada de 3:2, ndo tendo sido observada,
no entanto, diferenca significativa na intensidade da sin-
tomatologia de um lado e de outro nos casos bilaterais.

Como provavel fator predisponente, em 9 pacientes
havia uma patologia de base (obesidade em 2; doenca de
Kienbock em 1; doenga de Madelung em 1 e contratura da
fascia palmar de Dupuytren em 1); porém, nos 24 restan-
tes, nada foi encontrado que pudesse estar contribuindo
para desencadear a sindrome. Estes casos foram conside-
rados como idiopaticos.

O periodo de duragdo da sintomatologia prévia ao
tratamento cirtrgico variou de 1 a 216 meses. Para efeito
de calculo da média, entretanto, foram excluidos 10 casos
com mais de S anos de sintomatologia, fato ndo usual, de
modo que o periodo médio de duragdo das queixas foi de
20 meses.

Diagnéstico

Baseou-se apenas nas caracteristicas clinicas na
maior parte dos casos, a eletromiografia tendo sido em-
pregada em alguns poucos®, para os quais permanecia a
duvida.

Os sintomas inquiridos eram: dor na face volar do
punho, formigamento e/ou adormecimento irradiados
para os dedos (polegar, indicador e médio) e diminui¢do
da for¢a da musculatura tenar. Queixas ocasionais subje-
tivas de inchago ou de sensagao de engrossamento dos de-
dos também eram registradas.

Os sinais pesquisados eram basicamente o de Tinel e
o de Phalen (teste de flexdo maxima nao forgada do pu-
nho por 1 minuto), a avaliagdo da for¢a do abdutor curto
do polegar e a precipitagdo dos sintomas pela compressao
externa do tinel do carpo.

A nenhum dado isolado era atribuida importancia;
para o fechamento do diagnodstico era necessario que no
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minimo 3 sintomas e/ou sinais estivessem presentes, in-
cluindo obrigatoriamente o teste de Phalen positivo. A fre-
qiiéncia de aparecimento dos sintomas e sinais ¢ demons-
trada na tabela 2.

A avaliagdo eletromiografica somente foi solicitada
nas eventualidades em que as queixas dos pacientes ndo
correspondiam aos sintomas considerados tipicos, ou
quando ndo havia sinais objetivos que favorecessem o
diagndstico (teste de Phalen positivo, diminuigdo da for¢a
ou hipotrofia da musculatura tenar).

O diagnostico diferencial era feito principalmente
com a sindrome do pronador redondo, em que geralmente
h4 comprometimento sensitivo da palma da mao (ramo
palmar do nervo mediano), sendo o teste de Phalen nega-
tivo, e a sindrome do desfiladeiro toracico, em que os sin-
tomas sdo freqiientemente despertados ou exacerbados ao
teste de Adson.

O tratamento definitivo foi o cirtrgico, com libera-
¢do do tunel carpal em todos os pacientes ora analisados.
Em 12 pacientes foi instituido tratamento prévio com an-
tiinflamatorio sistémico ndo hormonal, infiltragdo local de
corticosteroide, inje¢des intramusculares de complexo B e
imobiliza¢do com tala gessada, associados ou isoladamen-
te, porém sem alivio duradouro dos sintomas.

Técnica cirirgica

Com o paciente sob bloqueio troncular (bloqueio axi-
lar, de Kullenkampf ou Winnie) ou endovenoso (bloqueio
de Bier) e exsanguinagdo, o ligamento transverso do carpo
¢ abordado através da incisdo sobre a prega mediopalmar
longitudinal, principiando na prega distal do punho e es-
tendendo-se distalmente por 4 a Scm; ocasionalmente, a
incisdo ¢ prolongada proximalmente, através de um ramo
obliquo, para explora¢do mais proximal do nervo media-
no (fig. 1).

Incisada a pele, o tecido celular subcutaneo e a fas-
cia palmar, atinge-se o ligamento transverso do carpo, que
é cuidadosamente seccionado na mesma linha da incisdo
cutanea, por meio do aprofundamento progressivo do bis-
turi. Uma vez aberto o ligamento, através do pertuito € in-
troduzido um descolador delicado de partes moles, para
protecdo do nervo, e, entdo, todo o ligamento € secciona-
do (fig. 2).

Cuidado deve ser tomado para que nenhuma com-
pressdo residual permane¢a, mas, principalmente, para
que o ramo motor ndo seja inadvertidamente seccionado.
Hemostasia cuidadosa é efetuada com eletrocautério bi-
polar e a pele ¢ suturada. Nenhuma imobilizagao € empre-
gada, a ndo ser o enfaixamento ligeiramente compressivo
por uma semana. Mobilizagdo precoce do punho e dos de-
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ponde a eventual prolongamento da incisdo, quando se fizer necessaria.

* £ o : . . L
Fig. 2 — Fotografia intra-operatoria (x5) do nervo mediano no punho
apos sec¢do do ligamento transverso profundo do carpo: notar a hipe-
remia com aumento da ‘'vasum nervorum'', a constri¢do (setas) e a dis-
sociagdo dos funiculos, de limites mais evidentes que o normal.

Fig. I — Linha da incisdo cutdnea; a linha pontilhada proximal corres-
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SINAIS E SINTOMAS

Fig. 3 — Correlagao entre sinais e sintomas pré e pos-operatorios
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dos deve ser estimulada. Essa mesma técnica foi utilizada
em todos os pacientes, com pequenas modificagdes, con-
forme as circunstancias o ditassem. Em nenhum dos ca-
sos aqui analisados foi realizada a neurolise interna.

Avaliagdo pos-operatoria

Na avaliagdo pos-operatoria pesquisavam-se, basica-
mente, os mesmos sintomas e sinais observados previa-
mente a liberagdo cirtrgica. O periodo de seguimento pos-
-operatorio variou de 1 a 30 meses (X = 15 meses).

Os resultados do tratamento foram classificados em
bom, regular e mau. Bons eram os casos livres de sinto-
mas e com teste de Phalen negativo; nos regulares, o teste
de Phalen era negativo, mas havia sintomas discretos ou
ocasionais. Os casos maus apresentavam sintomas persis-
tentes e o teste de Phalen positivo.

RESULTADOS

A caracterizagdo geral dos pacientes de STC aqui
analisados encontra-se na tabela 3.

Avaliacfo pre-operatoria

O sintoma mais freqiientemente observado antes da
liberacdo do tunel carpal foi a hipoestesia (46 punhos, ou
98%), geralmente referida como dorméncia ou sensagdo
de engrossamento dos dedos, sendo o dedo médio o mais
comumente afetado (40 casos ou 85%).

O sintoma menos freqiiente foi a dor diurna, que so-
mente foi registrada em 2 casos (4%).

Parestesia foi referida em 45 casos (96%), hipotrofia
da musculatura tenar foi observada em 33 casos (70%) e
diminui¢do da for¢a muscular em 39 casos (82,9%). A di-
minuig¢do da for¢a sem evidéncia de hipotrofia foi observa-
daem 7 punhos (15%).

O sinal de Tinel estava presente em 37 punhos (79%)
e o teste de Phalen foi positivo em 43 (91,5%). A compres-
sdo externa do tinel despertou os sintomas em 38 punhos
(81%) (tabela II — figura 3).

Avaliac¢do pos-operatoria

A dor desapareceu em todos os punhos, com exce¢do
de 4 (8,5%), mas os pacientes referiram mudan¢a nas
suas caracteristicas. A parestesia persistiu em 7 punhos
(14,8%) e a hipoestesia continuou a incomodar em 4 pu-
nhos (8,5%). Hipotrofia da musculatura tenar persistiu
em 6 casos (13%), assimm como a for¢a muscular conti-
nuou diminuida em 9 (19%). O sinal de Tinel foi positivo
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em 6 punhos (13%) e o teste de Phalen continuou a des-
pertar os sintomas em 4 (8,5%), o mesmo ocorrendo com
a compressao externa do punho.

Esses dados podem ser observados na figura 3, onde
estdo comparados os sinais e sintomas pré e pos-opera-
torios.

A comparagio entre os dados pré e pos-operatorios
mostrou que o sintoma que melhora com mais freqiiéncia,
relativamente a freqiiéncia com que ocorre, € a dor, com
indice de melhora de 96,5%, seguido da hipoestesia
(91,3%) e, depois, do teste de Phalen (91%). A seguir, por
ordem de seqiiéncia, a compressdo externa do punho
(89,5%), a parestesia (87%), o sinal de Tinel (86,5%), a
hipotrofia muscular (86%) e, por fim, a for¢a muscular
(64%).

O alivio dos sintomas ocorreu no periodo minimo de
24 horas até um maximo de 90 dias, a maioria dos casos
melhorando entre as primeiras 24 horas (23%) e a primei-
ra semana (23%), incluindo-se ai os que melhoraram des-
de o segundo até o sétimo dia de pos-operatorio.

Nao se observaram correlagdes evidentes entre o pe-
riodo de duragdo dos sintomas pré-operatorios € o perio-
do necessario para sua melhora apos a liberagao cirtrgi-
ca. Mesmo casos com mais de 2 anos de evolugdo apresen-
taram melhora na primeira semana; houve mesmo um
caso com apenas um meés de evolu¢do que somente melho-
rou apos 30 dias (paciente n? 20).

Na maioria dos punhos operados, ndo se observou
qualquer alteracdo da anatomia das estruturas que pas-
sam pelo tunel carpal, nem do proprio nervo mediano.

Constri¢ao do nervo mediano foi descrita em 10 ca-
sos (21,2%) e hiperemia, ou aumento da vasum nervo-
rum, foi observada em 11 casos (23%).

Em seguida, por ordem decrescente, foram descritos
o espessamento do ligamento transverso do carpo
(10,6%), artéria mediana (4%), espessamento da sinovial
(4%) e musculo anomalo (2%).

A analise geral dos casos evidenciou que resultados
bons foram atingidos em 39 punhos (83%), sendo que os

TABELA 3
Caracterizagdo geral dos pacientes de sindrome do tunel carpal

Identificagdo Avaliagédo pré-operatéria

Avaliagdo pos-operatéria

N¢  Iniciais Fator pre- Duragéio Dor Hipo- Pares- Hipo- Forga Pha- Compresédo Tempo Dor Hipo- Pares- Hipo- Forga Pha- Compressdo  Alivio
pac. pac. Sexo ldade disponente Lado (meses) Not. Diur. estesia tesia trofia musc. Tinel len tinel EMG (meses) Not. Diur. est. tesia trof. musc. Tinel len tanel sintomas
1 ARM F 50 Idiopatica D 12 S S S S N Normal S S S 7 = = S S N Normal N N N 1dia
2 MLCF F 43 Idiopatica D 48 S - N S S Normal N S S = 24 - = N N N Normal N N N 2dias
3 VRPF F 31 Idiopatica D 48 S S S N N Dimin. = S S S 24 - N N N Normal N N N 30dias
4 TDS F 43 Obesidade D 12 S - S S N Normal S S = 24 = N S N Dimin. S N N 3dias

5 ABP F 55 Kienbock E 3 S S S S N Dimin. S S S = 24 = N s N Normal N N = 30dias

6 ACM F 61 Idiopatica D 5 S - S N S Dimin. S S S = 30 N N N Normal N N N 50 dias

7 Jsp F 43 Idiopatica D 24 S S S S N Normal S S S 3 — N N N Normal N N N 2dias
8 DMG {2 59 Idiopatica D 180 S S S N Dimin. - S S - 17 — - N N N Normal N N N 40dias
9  MEF 12 40 Idiopatica E 5 S - S S N Dimin. S S S 1 = - N N N Dimin. N N N 1dia
10 APM F 75 Idiopatica E 24 S — S S N Normal S S S - 12 = - N N N Normal N N N 2dias
" DSsL F 54 Idiopatica D 12 S S S S N Dimin. S N N = 18 = = N N N Normal N N N 1dia
12 SCR F 48 Idiopatica D 18 S - S S S Dimin. S S S - 12 - - N N N Normal N N N 7 dias
13 CcpC F 26 Madelung D 6 S -~ S S S Dimin. S S S S 12 s -~ S S S Normal N N N =
14 CG F 24 Idiopatica D 4 S S S S N Dimin. S S S - 12 - — N N N Normal N N N 1dia
15 AP M 40 Frat. radio D 72 S S S S S Dimin S S S = 12 - — N N N Normal N N N 1dia
16 AB F 55 Idiopatica D 4 S = S S N Dimin. S S s 12 - N N N Normal N N N 15dias
17 HROL F 63 Frat.Colles D 24 S S S S N Normal N N N 8 = - N N N Normal N N N 2dias
18 LMF F 44 Idiopatica D 20 - S S S S Dimin. S S S = 6 = —~ N N S Normal S N N 90dias
19 16 ¥ 43 Idiopatica E 24 S S S S Dimin. S S S 6 = = N N S Normal S N N 70dias
20 TCCS E k<l Obesidade D 1 S S S S N Normal N S N 12 = - N N N Normal N N N 30dias
21 TCCS F k<l Obesidade  E 1 S S S S N Normal N S N - 12 = = N N N Normal N N N 30dias
2 LBS F 45 Idiopatica D 216 S o= S S S Dimin. S S S 18 = = N N N Normal N N N 20dias
23 LBS F 45 Idiopatica E 216 S s S S S Dimin. S S S 18 = N N N Normal N N N 20dias
24 TAR E 4 Idiopatica D 172 S - S S S Dimin. S S - S 12 = = N N N Normal N N N 12dias
25 TAR F a Idiopatica E 172 S S S S Dimin. S S = S 12 = = N N N Normal N N N 12dias
26 MG F 72 Idiopatica D 6 S - S S S Dimin. N S S - 24 N N N Normal N N N 35 dias
27 MG F 72 Idiopatica E 6 S S S S Dimin. N S S — 24 N N N Normal N N N 35dias
28 NCP F 43 Idiopatica E n S S S S Dimin. S S S = 18 - - N N N Normal N N N 1dia
29 NCP F 43 Idiopatica D 12 S S S S Dimin. S S S - 18 = N N N Normal N N N 1dia
30 My F 38 Idiopatica E 156 S = S S S Dimin. N N N S 12 N N N Normal N N N 90dias
3 MLV F 38 Idiopatica D 68 S S S S Dimin. N N N S 12 - - N N N Normal N N N 90 dias
32 AMRO F 54 Idiopatica D 60 S - S S S Dimin. S S S - 18 = N N N Dimin. N N N 90 dias
33 AMRO F 54 Idiopatica E 60 S == S S S Dimin. S S S 18 N N N Dimin. N N N 90dias
34 NGA F 40 Obesidade D 5 S S S S S Dimin. S S S S 24 S S S S S Dimin. N S S 5dias
35 NGA F 40 Obesidade E 5 S S S S S Dimin. S S S S 24 - = N N N Normal N N N -
36 LXL F 38 Obesidade D 120 S S S S S Dimin. S S S - 18 N N N Normal N N N 90 dias
37 LXL F 38 Obesidade E 120 S S S S S Dimin. S S S 18 N N N Normal N N N 90dias
38 ARP F 40 Idiopatica D 18 s S S S Dimin. S S S = 12 = N N N Dimin. N N N 3dias
39 ARP F 40 Idiopatica E 18 S S S S Dimin. S S S - 12 - N N N Dimin. N N N 3dias
40 IDD F 41 Idiopatica D 36 S - S S S Dimin. S S S 12 = N N N Normal N N N 1dia
41 DD F Ll Idiopatica E 36 S S S S Dimin. S S S - 12 . = N N N Normal N N N 1dia
42 TSA F 43 Idiopatica D 36 S S S S Dimin. S S S - 6 - = N N N Normal N N N 2dias
43 TSA F 43 Idiopatica E 36 S - S S S Dimin. S S S 6 ~ = N N N Normal N N N 2dias
44 DRR El 48 Idiopatica D 36 S S S S Dimin. S S S 6 = = N N N Normal N N N 1dia
45  DRR F 48 Idiopatica E 36 S S S S Dimin. S S S = 6 = = N N N Normal N N N 1dia
46  AC F 73 Dupuytren D 24 S S S S S Dimin. S S S 24 S S S S S Dimin. S S S -
47  AC F 73 Dupuytren E 24 S S S S S Dimin. S S S 24 S S S S S Dimin. S S S

N = ngo; S = sim
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regulares perfizeram S punhos (11%) e os maus somaram
4 punhos (8%).

DISCUSSAO

A sindrome do tunel carpal € indubitavelmente a
mais freqiiente neuropatia compressiva do membro supe-
rior. Mesmo assim, ndo raro o diagnostico pode escapar
ao especialista ndo habituado com o tipo de sintomas e si-
nais produzidos. O diagnostico desta lesdo € essencial-
mente clinico, embora possa haver certo polimorfismo na
maneira como os casos se apresentam. Usualmente, as
queixas ndo variam muito da dor, da hipoestesia, da pa-
restesia e da diminui¢do da musculatura tenar. Entretan-
to, com certa freqiiéncia também surgem referéncias a
irradiagdo proximal da dor, ou mesmo dor em locais que
pouco tém a ver com a distribui¢do metamérica do nervo
mediano. Evidentemente, nestes casos em que ha confu-
sdo, a eletromiografia pode esclarecer o diagnostico, es-
tando ai a sua principal finalidade.

Enfase deve ser dada ao emprego do teste de Phalen,
que se mostrou extremamente util, com elevado indice de
positividade nos casos ora relatados. Praticamente nao se
observou nenhum falso-positivo, embora alguns falso-ne-
gativos tenham ocorrido, o que torna esse teste, embora
tdo simples, de grande confiabilidade. O sinal de Tinel
mostrou-se também til e confiavel, assim como a com-
pressdo externa do tanel.

O tratamento cirtrgico, com base na secgdo do liga-
mento transverso do carpo, € extremamente eficaz, a du-
racdo dos sintomas pré-operatorios, curta ou longa, ndo
representando contra-indica¢do. Alguma falha em obter-
-se bons resultados pode ocorrer nos casos em que ha uma
patologia de fundo, como foi o que se observou em pa-
cientes portadores de contratura de Dupuytren, necrose
isquémica do semilunar (Kienbdck), deformidade de Ma-
delung e obesidade. Na execugdo da operagdo € necessa-
rio cuidado para néo lesar o ramo oponente do nervo me-
diano, que, por apresentar certa gama de variagdes anato-
micas, pode ser, inadvertidamente, seccionado. Este risco
pode ser minimizado seccionando-se o ligamento o mais
ulnarmente possivel.

E necessaria aten¢io para que nenhuma compressao
permanega, por menor que seja, pois pode haver persis-
téncia dos sintomas. Este fato, entretanto, ndo é apana-
gio do comprimento da incisdo cutanea; mesmo a incisao
limitada a regido carpal permite ampla exploragdo do ner-
vo € a visdo de possiveis causas de compressdo, tais como
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miusculos ou tenddes andmalos. O alivio proporcionado
pela cirurgia é geralmente rapido, a ndo ser nos casos em
que ha excessiva constricdo do nervo com neuroma em
continuidade pré-compressivo, casos que podem necessi-
tar de neurolise interna.

A conclusdo final, tirada da analise dos casos, € que 0
diagnoéstico clinico da STC é facil e seguro, e o trata-
mento cirargico é relativamente simples e indcuo, produ-
zindo resultados compensadores a curto prazo. Deve, por-
tanto, ser preconizado como o de escolha primaria e exe-
cutado brevemente apds o diagnodstico da sindrome do
tanel carpal.
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Transferencia de masculo para
restaura¢ao da flexao do cotovelo

RONALDO JORGE Azze', MARCUS CASTRO FERREIRAZ, ARNALDO VALDIR ZUMIOTTI3

RESUMO

Os autores apresentam sua experiéncia com transfe-
réncia de 4 muasculos grandes dorsais e 4 peitorais maio-
res, para suprir a auséncia de flexdo de cotovelo nos pa-
cientes portadores de seqiielas de lesges traumaticas do
plexo braquial em adultos e concluem pela validez do me-
todo, pois conseguem resultados satisfatorios em 7 dos 8
casos operados.

SUMMARY
Muscle transfer for elbow bend restoration

The authors present their experience with the trans-
fer of 4 dorsales major and 4 pectorales major muscles to
restore the missing elbow bend in adult patients with se-
quels of traumatic lesions of the plexus brachialis. They
suggest the validity of the method in view of the good re-
sults obtained in 7 of the 8 cases operated on.

O emprego da microcirurgia em lesdes de nervos peri-
féricos trouxe novas perspectivas para a reparacdo das le-
soes do plexo braquial, gragas, principalmente, a possibi-
lidade de utilizagdo dos enxertos de nervo.

Nem sempre, entretanto, consegue-se recupera¢ao
completa das fun¢des motoras e sensitivas dependentes do
plexo braquial, faltando, com freqiiéncia, grande nime-
ro de aptiddes que, se possivel, devem ser conseguidas de
outra maneira.

As fungdes mais importantes a serem buscadas com
ardor pelo médico e paciente sao, no membro superior, a

1. Méd. Superv. do Grupo de Mo e Microcir. do Inst. de Ortop. e
Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao
Paulo.

2. Prof. Livre-Doc. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo.

3. Méd. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.
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sensibilidade da mao, a flexoextensdo dos dedos, a flexdo
do cotovelo e a estabilidade do ombro.

Na auséncia da flexdo do cotovelo, nos casos ja trata-
dos por reparagdo nervosa ndo bem sucedida, ou naque-
les nos quais ndo ha mais a possibilidade de reinervagdo
do musculo especifico, pode-se optar por transferéncia.
Para isso, varios métodos foram descritos, que servem tan-
to para as paralisias traumaticas quanto para aquelas de
outra etiologia (paralisia infantil, lesdo miocutanea, avul-
sdo traumatica do musculo).

Steindler ™ propés método que promove a flexdo do
cotovelo pela transferéncia proximal, no umero, da ori-
gem dos musculos epitrocleanos.

Clark®, baseado nas observagdes anatomicas de
Keith 9, transferiu a por¢do latero-costal do musculo pei-
toral maior, mantida sua supléncia sanguinea e nervosa.

Seddon ) e Segal & col."? sugeriram a transferéncia
da inser¢do umeral do peitoral maior para o tendao do bi-
ceps braquial paralisado.

Hovnanian® propde o transplante da inser¢do distal
do grande dorsal, deixando sua inser¢do proximal intacta,
tanto nas auséncias do biceps como do triceps braquial.
Zancolli e Mitre" introduziram a transferéncia ‘“‘bipo-
lar” do grande dorsal, colocando o musculo praticamente
em linha reta de agdo, atuando como biarticular, dando,
portanto, a possibilidade da estabilidade do ombro, que,
como ja mencionamos, é uma das prioridades no funcio-
namento do membro superior como um todo.

Carrol e Kleinman® realizaram a transferéncia bipo-
lar do peitoral maior.

Tsai e col. " propuseram, em trabalho mais recente,
a transferéncia bipolar simultanea do peitoral maior e me-
nor para se diminuir o risco de lesdo do pediculo vasculo-
nervoso.

Temos tratado de grande nimero de casos graves de
lesoes traumaticas de plexo braquial, principalmente des-
de 1973, quando comegamos a nos entusiasmar com as
técnicas microcirurgicas. Quando os resultados comega-
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ram a aparecer, sentimos, provavelmente como aconteceu
com todos aqueles com determinada experiéncia no trata-
mento deste tipo de lesdes, que algo mais deveria ser feito,
além das operagdes neuroldgicas, para suprir determina-
das fungoes.

Assim, indicamos artrodese de ombro, de cotovelo e
de punho, umas mais que outras, mas com pouca freqiién-
cia para todas.

Nas lesoes graves do plexo braquial, a transferéncia
tendinosa é raramente possivel para paralisia nos dedos,
mas, na auséncia de flexdo do cotovelo, quando se detecta
musculo que possa ser transplantado, devemos fazé-la,
pois 0 movimento € de extrema importancia.

O objetivo da presente publica¢do é o de apresentar
nossa experiéncia em casos de transferéncia muscular, pa-
ra restaurac¢do da flexdo do cotovelo nas seqiielas de le-
soes traumaticas do plexo braquial.

METODO

De abril de 1978 a margo de 1982, operamos 8 pa-
cientes portadores de seqiielas de lesdo do plexo braquial,
que, ap6s acompanhamento de mais de dois anos, ndo

Fig. 1 — Caso 1. Dando ideéia da boa fun¢ao pré-operatoria do segmento

preensor, mas ha necessidade de segurar o antebrago com a outra mao,
pela falta de flexdo ativa do cotovelo

apresentaram qualquer sinal de recuperagdo da flexdo do
cotovelo. Ao exame fisico, revelaram boa func¢do da mao e
presen¢a de musculo peitoral maior ou grande dorsal
aptos a serem transferidos. Em nenhum destes casos ti-
nhamos triceps braquial ou mesmo epitrocleanos em con-
digGes satisfatorias que permitissem se aventar a hipotese
de sua transferéncia.

Em 4 casos, usamos o musculo grande dorsal e em 4
outros, o peitoral maior, com as idades dos pacientes entre
18 ¢ S2 anos (tabela 1).

Nao usamos nenhuma vez o triceps braquial para fle-
xdo de cotovelo, por ndo o termos encontrado viavel em
nenhum dos nossos casos. No entanto, agora, passados
mais anos apds nossas primeiras cirurgias nervosas, estao
surgindo alguns casos de recuperagdo do triceps que nos
podem permitir a indicagdo de sua transferéncia.

Nos flexores de dedos ndo nos encorajamos a intervir
como preconiza Steindler '), pois, na maioria dos casos de
lesoes tdo graves, a manutengdo da preensao digital é mui-
to importante e quase sempre ja prejudicada.

Devido a gravidade da maioria das lesdes do plexo
braquial, cremos que se um doente ndo recuperou a fle-
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Fig. 2— Caso 1. Posi¢do do paciente na mesa cirurgica.

TABELA1
Caso Cirurgia Idade Sexo Cor Trauma Mdasculo Resultado
1 abr/78 52 m br nov/73  G. dorsal MB
2 set/79 40 m br  out/76 Peit. maior B
3 nov/80 30 m br jul/78 G. dorsal M
4 jul/81 40 m pd jan/79 G. dorsal B
5 jan/81 18 m br jan/79 G. dorsal R
6 jan/82 22 f br fev/78 Peit. maior MB
7 jan/82 30 m br dez/77  Peit. maior MB
8 mar/82 23 m br jan/80 Peit. maior B
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ITRANSFERENCIA DE MUSCULO PARA RESTAURACAO DA FLEXAO DO COTOVELO

xdo do cotovelo apos tratamento clinico e neurocirurgico,
deve-se pensar seriamente num transplante, se houver es-
ta possibilidade, principalmente porque a cirurgia ndo
apresenta grande morbidade e suas seqiielas estéticas e
funcionais sdo relativamente pequenas.

Além disso, com a modificacdo técnica de transfe-
réncia bipolar®!”), consegue-se estabilizar também o om-
bro, se isto for necessario.

Como pode se ver pelo critério de avaliac¢do utilizado
(tab. 2), ndo somos muito exigentes quanto a classifica-
¢do de um caso bom (B) ou regular (R), pois é tao impor-
tante a flexdo do cotovelo na fun¢do do membro superior
que o doente e o médico ficam satisfeitos com o posiciona-

Fig. 3 — Cuso 1. O grande dorsal todo liberado e medido, pronto para
ser introduzido no tunel subcutaneo do braco ja feito por dissec¢do

romba.

Fig. 4 — Cuso 1. Grande dorsal na sua posi¢do, faltando somente sua st
tura o tendao do biceps braquial.
Set Out, 1985
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mento ativo do antebrago, mesmo que ndo seja no arco to-
tal do movimento, nem contra resisténcia, o que indiscu-
tivelmente é meihor que artrodese.

Técnica de transferéncia do musculo grande dorsal

O paciente, sob anestesia geral, é colocado em dect-
bito ventral, com os devidos cuidados que devem ser to-
mados, principalmente quanto a maior dificuldade de ex-
pansdo pulmonar nesta posi¢ao.

Colocam-se os campos com o membro estendido so-
bre mesa lateral tipo Boyes, em 45° com o eixo longitudi-
nal do corpo do paciente.

Fig. 5 — Cuso 1. Aspecto final da incisdo toracodorsal, para retirada do

musculo.

Fig. 6

Cuso 1.

Paciente fazendo
a reeducagdo

du fun¢do

do musculo
transplantado.
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A incisdo ¢ feita na projecdo de toda a borda lateral
do musculo, comegando na prega posterior da axila, em
leve curvatura com concavidade medial e proximal, termi-
nando ao chegar a linha média do corpo. A dissec¢do se
inicia proximalmente, individualizando-se bem o muscu-
lo, e segue distalmente, até sua desinser¢do da aponevro-
se miofascial inferior e medial, liberando-o com sua apo-
nevrose como se fosse um leque muscular aberto. Por ulti-
mo, ao se elevar o musculo, deve-se tomar muito cuidado
na dissec¢ao proximal perto do pediculo neurovascular. A
irrigacao arterial é dada pela artéria toracodorsal que cor-
re entre o musculo serratil anterior e o grande dorsal. Suas
anastomoses com ramos da artéria toracica lateral devem

Fig. 7

Caso 1. Final.
Musculo
transplantado
com muito
boa fun¢ao.

Fig. 8 — Cuaso 2. Pré-operatorio. Manobra de segurar o antebrago em
flexdo de cotovelo, para o uso da mdo.

264

ser ligadas, para se conseguir maior liberdade do pedi-
culo.

A inervagdo é dada pelo nervo toracodorsal (tronco
posterior C6, C7, C8), que ¢é facilmente identificavel, uma
vez que acompanha o pediculo vascular desde o apice da
axila, por baixo do grande dorsal.

Com esta dissec¢do, o musculo fica livre para ser
transplantado para o brago.

Com o membro todo pronado, fazemos nova inci-
sdo na pele, no lado interno do brago, perto do cotovelo,
de mais ou menos 10cm, abordando-se o tenddo do mus-
culo biceps braquial, que deve ser individualizado. Com
um instrumento rombo, faz-se um tunel no subcutaneo,

Fig. 9 — Cuso 2. Paciente em posi¢ao na mesa cirurgica, com demarca-
¢do da incisdo.

Fig. 10 — Caso 2. Peitoral maior isolado.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, Nv 6 — Set/Out, 1985
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TRANSFERENCIA DE MUSCULO PARA RESTAURACAO DA FLEXAO DO COTOVELO

até se alcangar a incisdo inicial em sua porgdo axilar e por
ai se introduz a extremidade distal do musculo, com cui-
dado para ndo se tracionar ou torcer exageradamente o
pediculo.

A extremidade distal do musculo grande dorsal é su-
turada no tenddo do biceps braquial com o ombro em
aducao e o cotovelo com flexao total.

Faz-se o fechamento e a imobilizacio em enfaixa-
mento toracobraquial que pode ser trocado, apds 4 sema-
nas, mantendo-se o cotovelo em flexao sobtotal. Mantém-
-se a tipoia por todo o periodo de recupera¢io funcional,
que nunca ultrapassou os 180 dias.

Técnica de transferéncia do peitoral maior

Paciente colocado em decubito dorsal, sob anestesia
geral.

A incisdo curvilinea de concavidade lateral e inferior
¢ feita desde a proje¢do do processo coracoide e sulco del-
topeitoral até a 72 articulagdo esternocostal. Disseca-se até
o plano aponevrético muscular e individualiza-se o sulco
deltopeitoral, com afastamento da veia cefalica e misculo
deltdide lateralmente.

Mantendo-se acima do plano aponevrético muscular,
expoe-se todo o musculo grande peitoral, que é entdo to-
talmente desinserido de sua borda esternocostal e da fas-
cia do reto abdominal. A dissec¢do é feita entre os dois
musculos peitorais, maior e menor, tomando-se muito cui-
dado para nao se lesar o pediculo.

A inervagdo do musculo peitoral maior ¢ dada pelo
nervo peitoral lateral, ramo do tronco lateral (CS5, C6e C7)
do plexo braquial, que inerva a por¢do clavicular e ester-
nocostal superior do musculo e corre paralelamente ao pe-

Fig. 11
Cuso 2.

Pos-operatorio

de 6 semanaus.
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diculo vascular toracoacromial. Outro nervo, o peitoral
medial, vindo do tronco medial do plexo braquial (C8 e
T1), atravessa o musculo peitoral menor ou passa lateral-
mente a ele, inervando este musculo e o terco inferior do
peitoral maior.

A irrigagdo é fornecida pelos ramos peitorais do tron-
co toracoacromial e pela artéria toracica lateral que acom-
panha o nervo peitoral medial. O pediculo ¢ encontrado
junto a unido do tergo lateral e médio da clavicula.

Ao se levar o musculo para o brago, nota-se que ha
um dobramento da inser¢do umeral; no nosso caso, desin-
serimos esta extremidade, para melhor o alinhar com o
eixo do brago e a reinserimos no acrémio, como preconi-
za Carrol 4,

Outra incisdo ¢ feita perto da prega de flexao do co-
tovelo, no lado medial da proje¢do do tenddo bicipital,
que ¢ individualizado.

Da mesma maneira que para a cirurgia do grande
dorsal, faz-se um tunel no subcutaneo, desde uma incisdo
até a outra, e passa-se a extremidade distal do musculo até
se alcangar o tendao bicipital, perto da prega do cotovelo,
onde, de maneira semelhante a técnica anterior, € sutura-
do. H4, a partir dai, a mesma seqiiéncia de evolugdo do
tratamento.

Os cuidados relativos aos pacientes estdo resumidos
na tabela 1.

O critério de avalia¢do utilizado encontra-se resumi-
do na tabela 2.

Criteério de avaliacao

Para se avaliar mais precisamente o resultado cirir-
gico, fizemos uma comparagdo da flexdo ativa apos a ci-
rurgia com a flexdo passiva antes da cirurgia.

Chamamos de flexdo completa ativa aquela de todo o
arco de movimento passivo pré-cirurgico.

Temos, além disso, de fazer a mensuragdo do movi-
mento contra a gravidade (que no caso em questao éutil)e
contra resisténcia (que seria um melhor resultado).

Por isso, consideramos quatro tipos de resultados:

TABELA 2

Muito bom (MB) — flexdo completa contra gravidade e

resisténcia
Bom (B) — flexdo completa contra gravidade e
incompleta contra resisténcia
Regular (R) — flexdo incompleta contra gravidade
Mau (M) — sem flexdo
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RESULTADOS

Nao tivemos nenhuma complica¢do nos casos opera-
dos e todos os pacientes ficaram muito satisfeitos com o
resultado, excepto o caso 3, que reoperamos, para dar
maior tensdo ao musculo transplantado, mas ndo melho-
ramos o resultado (evolugdo atual de mais ou menos 6
meses).

Nenhum paciente se queixou de qualquer disfungdo
maior apos a cirurgia ou da cicatriz cirurgica.

Obtivemos, segundo o critério apresentado: 3 resul-
tados muito bons, 3 bons, 1 regular, 1 mau. A cirurgia foi
portanto util em 7 casos e inutil em 1 (tabela 1).

DISCUSSAO

Oito casos operados ndo fornecem informagdes sufi-
cientes para que sejam tiradas conclusdes definitivas de
nenhum tipo de tratamento, mas na patologia tratada
considera-se um numero significativo.

A escolha do musculo a ser transferido foi feita pelo
exame clinico e eletromiografico, para se evitar transplan-
tar um musculo fraco, o que infringiria o principal princi-
pio de transferéncia muscular.

Nos nossos casos, encontramos quatro grandes dor-
sais e quatro peitorais maiores viaveis.

Achamos a cirurgia do grande dorsal com melhor re-
sultado estético, principalmente em pacientes jovens do
sexo feminino. Mas a recuperacao funcional € mais rapida
nas transferéncias do peitoral maior, cuja fungdo parece
ser mais facilmente apreendida pelo paciente.
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JOSE LAREDO FILHO ', MANUEL BoMFIM BRAGA JR.2, JOSE DONATO DE PROSPERO3, CARLOS JOHNNY ANTELO BARBA*

RESUMO

E apresentado um caso de lipossarcoma primario do
terco proximal do amero, com estudo radiografico, cinti-
lografico e anatomopatologico. Apesar da cirurgia radi-
cal, com desarticulacido no ombro, o paciente faleceu com
metastases pulmonares menos de um ano apos o diagnos-
tico. A bibliografia, em 34 casos publicados, complemen-
ta nosso estudo quanto ao comportamento clinico e resul-
tados do tratamento, neste raro tumor 0sseo.

SUMMARY
Primary bone liposarcoma

A study of the radiological, scintillographic and ana-
tomopathologic findings was performed in a case of lipo-
sarcoma of the proximal third of the humerus. The disar-
ticulation of the upper limb did not prevent the develo-
ping of pulmonary metastases and the patient died after
one year follow up. The literature was revised.

INTRODUCAO

Virchow (1857) foi o primeiro a descrever o lipossar-
coma, sob a denominagdo de myxoma lipomatodes, em
decorréncia da presenca de elementos mixomatosos e lipo-
matosos, comparando-o com o tecido conectivo embrio-
nario.

O lipossarcoma constitui um dos sarcomas mais co-
muns de partes moles, sendo o segundo em freqiiéncia;
porém, verifica-se que ¢é relativamente raro quando com-
parado com os carcinomas; seus métodos de tratamento e
prognéstico permanecem ainda incertos ®*.

Apesar da abundancia de tecido adiposo na medula
oOssea, lipossarcomas primitivos em ossos sdo extremamen-

Trab. realiz. no Curso de Pés-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Reparadora.
1. Livre-Doc. e Coord. do Curso.
2. Pos-Graduando.

3. Prof. Pleno Tit. de Patol. na Fac. de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Sdo Paulo; Livre-Doc. de Anat. Patol.

4. Ex-Bolsista da Disc. de Ortop. e Traumatol.
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te raros”?. Ewing, em 1928, na “London Cancer Confe-
rence”’, afirmou néo ter encontrado casos de lipossarcoma
primario do osso relatados na literatura. Todavia, admitiu
a presenca de trés pacientes em seu material, posterior-
mente relatados com detalhes por Stewart®. A partir de
entdo, varios casos foram publicados. Em 1939, na classi-
ficagdo revisada dos tumores osseos do comité de registros
de sarcomas osseos da Academia Americana de Cirur-
gioes, realizada por Ewing, o lipossarcoma foi definido
como entidade. Atualmente, a OMS admite o lipossarco-

ma osseo como entidade clinica e o define como ‘‘tumor

maligno caracterizado por sua diferenciagdo lipoblastica,
evidenciada pela presenca de lipoblastos atipicos em va-
rios estagios de diferencia¢do”.

Devido a raridade desta neoplasia e baseado no fato
de que muitos casos relatados no osso sdo decorrentes de
metastases de sarcomas primdrios de partes moles, ainda
se discute se o lipossarcoma primdrio do osso realmente
representa uma entidade clinica (Pardo-Mindan & cols.
1981).

Schwartz & cols. (1970) registraram na literatura a
presenca de 14 casos; Addison & Payne (1982) 16 casos e
Gorok & cols. (1983) pouco mais de 30 casos.

Na literatura nacional, temos conhecimento do traba-
lho de Fialho & Barcelos (1958), que relataram um caso
localizado no sacro, e de Wertheimer & cols. (1977), outro
caso situado na tibia.

O objetivo deste trabalho ¢ relatar um caso de lipos-
sarcoma primario do osso acometendo o ter¢o proximal do
Gmero, que, de acordo com revisdo dos casos publicados,
em somente trés oportunidades®'® (Barnard 1934; John-
son & cols. 1962 e Addison & Payne 1982) situavam-se
nesta regido. O levantamento de 34 casos relatados na lite-
ratura nos permitiu estudar o comportamento clinico des-
te tumor, bem como avaliar seu prognostico.

RELATO DO CASO

P.N.L., 37 anos, masculino, branco, casado, moto-
rista, natural da Bolivia.

Ha S meses, dor no ombro direito sem irradiagdo,
mais acentuada a noite e que melhorava com uso de com-
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pressas quentes. Procurou médico reumatologista e foi
medicado com corticoides e antiinflamatorios nao hormo-
nais. Como ndo obtivesse melhora com a medicagdo, foi
submetido a exame radiologico, que evidenciou lesao liti-
ca no ter¢o superior do umero D. Em outubro de 1980,
procurou nosso Servigo com piora do quadro clinico e sin-
tomatico, referindo emagrecimento de 10kg.

Apos exame radiografico e cintilografico, foi subme-
tido a biopsia incisional. Foram normais os seguintes exa-
mes: hemograma, PPD, eletroforese de proteinas, Bence-
-Jones, mielograma e raio-X de torax e cranio. A cintilo-
grafia Gssea revelou aumento da concentragdo do farmaco
no tergo proximal do imero D.

Exame anatomopatoldgico: as preparagdes foram co-
radas pelos métodos de hematoxilina-eosina, tricromico
de Masson e Sudan III.

Os cortes mostram neoplasia imatura de natureza
mesenquimal, caracterizada por proliferagdo de células
que apresentam acentuado grau de polimorfismo, muitas
arredondadas e com vactolos citoplasmaticos as vezes imi-
tando células adiposas imaturas, outras fusiformes e dis-
postas em feixes desordenados. Os nicleos das células
neoplasicas apresentam hipercromasia e figuras de mito-
ses, tipicas e atipicas. A neoplasia substitui tecido sseo e
invade partes moles, entremeada por vasos sanguineos as
vezes congestos, com focos hemorragicos. O método de
Sudan III foi positivo para gordura neutra nos vactolos
das células neoplasicas (lipossarcoma pleomorfo).

Em dezembro de 1980, em decorréncia da piora acen-
tuada do quadro clinico local, o paciente foi submetido a
desarticulagdo de ombro. Dois meses apds, foi constatada
a presenga de metastases pulmonares e submetido a uma
lobectomia pulmonar direita, seguida de esquema poliqui-
mioterapico. O paciente faleceu 6 meses apos, em decor-
réncia de metastases pulmonares e cerebrais.

DISCUSSAO

O lipossarcoma pode ocorrer em qualquer regido on-
de o tecido gorduroso esta presente. Enquanto nas partes
moles é encontrado com freqiiéncia de 16 a 18% dos sar-
comas, nos ossos constitui neoplasia bastante rara. A
grande maioria dos trabalhos se refere a relatos de casos
isolados; por isso, procuramos realizar revisdo da literatu-
ra, para melhor conhecimento do comportamento clinico
e evolugdo.

De 1931 a 1983, cerca de 31 trabalhos foram publica-
dos, sendo que apenas 4 citados ndo foram localizados
(Agerholm-Christensen, 1952; Seth & Seth, 1972; Schnei-
der & cols., 1980; e Yadav & col., 1977).
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Na tabela 1 sdo apresentados os 31 relatos da literatu-
ra e acrescentado o presente caso, totalizando 35 pacientes
portadores de lipossarcoma primitivo do osso. Com base
neste estudo, constatamos o que segue: em relagdo ao se-
x0, 22 masculinos e 9 femininos, com propor¢do de 2,44:
1. O lado D foi comprometido em 17 pacientes e o E em
12; 1 paciente tinha o tumor localizado no sacro, 1 na re-
gido frontal, 1 na maxila, 1 na mandibula, 1 na mastoide
e 2 no iliaco. A idade variou de 4 a 60 anos, sendo que 17
(56,7 %) situaram-se entre 20 e 40 anos. Com idade abaixo
de 20 anos, apenas 4 pacientes e, acima de 50, apenas 3.
Quanto a localizagdo, ha predominancia para o membro
inferior, 16 casos (51,6 %), seguido do membro superior, 8
(25,8%) e, localizagdo central, 7 casos (22,6%). E portan-
to um tumor que predomina nos ossos longos, sendo o fé-
mur o mais comprometido, 8 casos, seguido do imero, 6,
da tibia, S, e da fibula, 3 casos, totalizando 22 (71%).
Cumpre ainda destacar que o tergo distal do fémur, tergo
proximal da tibia e do umero foram os locais mais atin-
gidos pelo tumor em S casos, 4 e 4, respectivamente.

Nosso paciente, assim como 13 dos 30 casos obtidos
na literatura, faleceram no primeiro ano apos o diagnosti-
co, demonstrando que o lipossarcoma intra-0sseo é tumor
altamente maligno.

De acordo com nosso estudo, concluimos que o qua-
dro clinico via de regra é bastante vago e atipico, com o
paciente queixando-se de dores moderadas, ndo incapaci-
tantes e as vezes de varios anos de duragdo. Do ponto de
vista radiografico, o tumor apresentava-se como lesdao bem
definida, osteolitica e radiotransparente, algumas vezes
abaulando e destruindo a cortical, localizando-se ora na
diafise, ora nas extremidades dos ossos longos, porém com
predile¢do pelos locais de maior atividade, ou seja, imero
proximal, fémur distal e tibia proximal. Devido a rarida-
de, em nenhum dos casos relatados e diagnostico foi feito
antes da realizagdo da biopsia e exame anatomopatold-
gico.

Baseados no estudo realizado por Reszel & cols. ?* de
222 casos de lipossarcomas de partes moles das extremi-
dades e cinturas pélvica e escapular, pudemos constatar
algumas semelhang¢as no comportamento do lipossarcoma
de partes moles e primario do osso. Sdo elas: quadro clini-
co pobre, predomindncia pelos membros inferiores, me-
tastases mais freqiientes para os pulmoes e maior incidén-
cia no sexo masculino.

Existem dois critérios que devem ser preenchidos an-
tes de se aceitar um caso como verdadeiro lipossarcoma
primario do osso: primeiro, provar que o tumor possui
achados microscopicos caracteristicos; segundo, provar
que o tumor originou-se no interior do osso e ndo das par-
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TABELAI
Lipossarcoma — revisao da literatura

Caso N?

O Oh wWwN =

10

1"
12

13
14

15

16

20
21
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

35

Autor

Stewart
Stewart
Stewart
Fender
Barnard
Rehbock &
Hauser
Rehbock &
Hauser
Duffy &
Stewart
Williford &
Fatherree
Agerholm-
Christensen
Dawson
Fialho &
Barcelos
Cohen
Coste

Retz

Johnson
e cols.
Johnson
e cols.
Catto &
Stevens
Honoré

& cols.
Goldman
Mastrogostino
Schwartz
e cols.
Larsson

e cols.
Agarwal

e cols.
Srivastava
e cols.
Wertheimer
e cols.
Yadav
ecols.
Seth

& Seth
Amarjit

e cols.
Amarijit

e cols.
Schneider
e cols.
Pardo-Mindan
ecols.
Addison
& Payne
Torok

e cols.
Presente
trabalho

1931
1931
1931
1933
1934
1936

1936

1938

1952

1955
1958

1958
1959

1961

1962

1962

1963

1963

1964

1965

1970

1975

1975

1976

1977

1977

1977

1979

1979

1980

1981

1985

Sexo

ET"TnmZZ=

Idade

33
28
28
23
30

49

31

28

36
33
30
49

52

37

Localizagdo

Falange do 3° dedo
Fibula 1/3 sup.
Fémur 1/3inf.
Fibula 1/3inf.
Umero 1/3 sup.
llio

Fémur 1/3 med.
Fémur 1/3inf.
lliaco + sacro

+ pubis

Umero

Fémur 1/3inf.
Sacro

Fémur 1/3 med.
Tibia 1/3inf.

Tibia 1/3 sup.
Umero 1/3 méd.
Umero 1/3 sup.
Tibia 1/3 sup.
Fémur 1/3inf.
Ulna 1/3 med.
Fibula 1/3 med.
Tibia 1/3 sup.
Fémur 1/3 sup.
Mastoide
Cranio (frontal)

Tibia 1/3 sup.

Tibia

Mandibula

Maxila

Umero 1/3 méd.
Umero 1/3 sup.
Fémur 1/3inf.

Umero 1/3 sup.

Lado
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Direito

Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo

Esquerdo

Direito

Esquerdo

Direito
Direito
Direito

Direito

Tratamento

Amputacdo
Exérese
Amputacdo
Radioterapia
Desarticulacao

Amputacado

Desarticulacdo

Amputacao
Pulmo. cereb.
mediastino, med.
Curetagem +
amputacdo
Desarticulacdo

Desarticulacao
Amputagao
Desarticulacdo
Amputacao
Fibulectomia
Amputacdo
Radioterapia
Exérese

Radioterapia

Amputacdo

Hemimandibul.
+ radioterap.
Maxilectomia +
radioterapia

Desarticulacdo
Radioterapia +

poliquimiot.
Ressec. segm.

endoprot. poliquim.

Desarticulacdo
+ poliquimiot.

Metéstase

Pulmonar
Pulmonar
Cranio

Pulm. + cranio
Mand. + abdome

Pulmonar

Pulmonar

Pulmo. cereb.
mediast. med.

Pulmonar
Figado

Pulmonar

Fig. testic.
cost. duramater

Pulmonar
Pulmonar

Pulmonar

Sobrevida

9anos

5anos (faleceu)

11 dias (faleceu)

1 més (faleceu)

1 més (faleceu)

1 més (faleceu)

11 meses (faleceu)

5anos

2 meses (faleceu)

4 meses (faleceu)
Infarto

1 més (faleceu)

2 anos e 6 meses
(faleceu)

2anos

2 anos e 2 meses
(faleceu)

1ano e 6 meses
(faleceu)

5 meses (faleceu)
6 anos

3anos e 6 meses
4 anos

2anos

5 meses (faleceu)
Morte imediata

1ano

2 meses (faleceu)

9 meses

1ano e 6 meses

10 meses (faleceu)
1ano e 4 meses

1ano (faleceu)
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Fig. 1

Lesao litica

no 1/3 superior
do umero,

com erosdo

da cortical
interna

Fig. 2
Cintilografia
mostrando
aumento de
concentragdo
do farmaco
no ombro
direito

Fig. 3

tes moles periostais, devendo ser também afastada a possi-
bilidade de ser metéstase.

Em nosso paciente, as evidéncias clinicas, radiografi-
cas e anatomopatologicas (figs. 1 a S) estdo bem definidas
de que é tumor primitivo intra-0sseo.

A cintilografia, mostrando captagdo aumentada so-
mente no Umero proximal, além de raio-X de torax e de-
mais exames laboratoriais dentro da normalidade, prati-
camente afasta a possibilidade de lesdo metastatica.

O quadro histologico do lipossarcoma foi bem docu-
mentado por Stout® e Enterline & cols. %, que propuse-
ram classifica¢des para os lipossarcomas de partes moles.
Porém, a classificagdo atual proposta por Enzinger e
Winslow " e adotada pela OMS? compreende cinco ti-
pos: lipossarcoma bem diferenciado (a); lipossarcoma mi-
xoide (b); lipossarcoma de células redondas (c); lipossar-
coma pleomorfo (d); lipossarcoma misto (a, b, c, d).

A variedade de tipos celulares tem contribuido pa-
ra dificultar o diagnéstico de lipossarcoma. Uma vez que é
bastante obvia e existem classificagoes para lipossarcomas
extra-0sseos, elas podem logicamente ser aplicadas nos li-
possarcomas intra-osseos ®1.

O aspecto histologico do nosso caso, com preparagoes
coradas pelos métodos de hematoxilina-eosina, tricromi-
co de Masson e Sudan III, evidenciou tratar-se a neoplasia
de um lipossarcoma pleomorfo ou (d) na classificagdo de
Enzinger e Winslow "), Assim, acreditamos que nosso pa-
ciente preenche todos os critérios exigidos para ser consi-
derado legitimo lipossarcoma primario do osso.

De acordo com Lichtenstein?, somente os casos de
Catto & Stevens® (1963), Goldman ¥, Honoré & cols.

Aspecto da
pega operatoria Fig. 4 — Corte transversal da pe¢a operatoria do 1/3 superior do imero
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e Mastrogostino® seriam completamente convincentes;
de acordo com Addison & cols. (1982), somente mais 2 ca-
sos, os de Barnard® e Schwartz & cols.®" poderiam so-
mar-se aos anteriormente citados. Entretanto, Schajo-
wicz & cols.®” descreveram nova entidade tumoral, o os-
teolipossarcoma, ao qual denominaram mesenquimoma
maligno primario do osso. Neste trabalho, chamaram a
atencdo para o fato de varias microfotografias de casos pu-
blicados como lipossarcomas primarios do osso mostra-
rem areas semelhantes ao do tumor que descreveram e que
os casos publicados por Dawson®, Mastrogostino®" e
Retz® possivelmente representavam na realidade exem-
plos de mesenquimoma maligno primério do osso. Desde
entdo, duas outras publicagdes foram relatadas©2), Atual-
mente, esta neoplasia rara foi aceita por Lichtenstein®
como entidade clinica bem definida, passando a fazer par-
te de sua classificagdo de tumores d0sseos. Dessa forma, o
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diagnéstico diferencial entre o lipossarcoma primério do
0sso € mesenquimoma maligno priméario do osso deve ser
levado em consideragdo.

Schneider®® e Pardo-Mindam & cols. (1981) realiza-
ram estudos ultra-estruturais com microscopia eletronica
no lipossarcoma primario do osso. Os ultimos autores,
com base em suas observagdes, concluiram que esta neo-
plasia era semelhante ao lipossarcoma pleomoérfico de par-
tes moles.

Quanto ao tratamento, todos os meios disponiveis,
como amputagdo, radioterapia e amputagdo, radiotera-
pia, amputagdo e quimioterapia foram tentados. Somente
em um relato® a radioterapia obteve sucesso, promoven-
do regressdo do tumor. Apesar de Schajowicz afirmar que
o tratamento indicado para o lipossarcoma primario do
o0sso € a amputagdo, Addison e cols. (1982) dizem que o

Fig. 5
Lipossarcoma osseo.
A, B) Espagos
intertrabeculares
ocupados pela
neoplasia.

(HE, 180x, 240x).
C, D) Pormenores
das células
neoplasicas, que
apresentam
vacuolos
citoplasmaticos
de gordura

e polimorfismo
com atipias
nucleares

(HE, 240x, 360x).
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tratamento desta neoplasia rara esta aberto a discussdo e
que somente a cirurgia muito pouco tem a oferecer.

Devido ao pequeno nimero de casos relatados, um ti-
po adequado de terapia ndo foi ainda estabelecido. Talvez
em futuro proximo a quimioterapia possa oferecer comba-
te mais eficaz as micrometastases ocultas e, somada a ci-
rurgia, venha melhorar a sobrevida dos pacientes acometi-
dos por esta neoplasia, que no momento apresenta prog-
nostico bastante reservado. Dos 166 pacientes portadores
de lipossarcoma de partes moles avaliados por Reszel e
cols. ), 44,6% continuavam vivos apos S anos de trata-
mento, enquanto que, dos 31 casos de lipossarcoma pri-
mario do osso estudados da literatura, incluindo nosso pa-
ciente, 45,1 % haviam falecido no decurso do primeiro ano
de tratamento. Tal comportamento leva-nos a conclusdo
de que o lipossarcoma primario do osso possui maior grau
de malignidade e agressividade que o lipossarcoma de par-
tes moles, devendo-se portanto esperar menor sobrevida
para pacientes portadores desta neoplasia, que, de acordo
com Schajowicz, € de em média 2 anos.
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Radiculopatias lombares: estudo
comparativo entre métodos diagnosticos
(eletromiogratia, CT, mielografia)

e analise de casos operados

Luiz FERNANDO MARCHILLI', ARTHUR CLEBER TELLINI2, JAIR ORTIZ3,
ReGINALDO CESAR CAMPOS?3, JOSE CARLOS AFFONSO FERREIRA*

RESUMO

Quarenta pacientes portadores de radiculopatias
lombares foram estudados, do ponto de vista diagnéstico e
cirargico. Correlacdo foi feita entre os métodos de
EMG, mielo e CT e seu indice de acerto reportado.

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento
cirurgico, variando de laminotomias com discectomias até
laminectomias descompressivas amplas para estenose es-
pinal. A percentagem de acerto da EMG foi de 66,6%, da
mielo, de 67,7% e da CT, de 100%. Os resultados cirur-
gicos mostraram 85% de bom, 12,5% de regular e 2,5%
de maus resultados.

Diante dos dados obtidos, julgamoes importante a cor-
relacido dos métodos diagnosticos, no sentido de determi-
nar exatamente o nivel da compressao radicular, com isso
realizando cirurgias as mais localizadas possiveis e de me-
nor morbidade.

SUMMARY

Lumbar radiculopathies: a comparative study between
diagnostic methods (electromyography, CT, myelography)
and an analysis of operated cases

Forty patients with compressive radiculopathies were
analysed from the diagnostic and surgical point of view. A
correlation was made between EMG, mielography and
computerized tomography and their positivity reported.

Resid. de 3? ano do Inst. Affonso Ferreira (IAF).
Resid. de 2¢? ano do IAF.

Méd. do IAF.

Chefe do servigo.
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All these patients were submitted to a surgical treat-
ment, consisting of laminotomy and discectomy to a wide
decompressive laminectomy for spinal stenosis. The per-
centage of positive diagnosis for EMG was 66,6%, for
mielography was 67,7 % and for computerized tomogra-
phy 100%. The surgical results is a long follow up showed
85% good, 12,5% fair and 2,5% bad results.

After these conclusions, we think it is very important
to make a good correlation between the diagnostic me-
thods to determine the exact level of compression in order
to be able to realize operations as localized as possible,
with a lesser degree of morbidity.

INTRODUCAO

Em 1934, Mixter e Barr introduziram o conceito do
prolapso do disco intervertebral como causa de lombal-
gia e ciatica!. Desde entdo, numerosos autores tém-se
esfor¢ado para a elucidagdo das causas das radiculopatias
lombares e seu tratamento. O problema é de tal relevancia
que, em 1981, foram gastos 9,8 % de PNB dos EUA (equi-
valente a mais ou menos 287 bilhGes de ddlares) no trata-
mento de lombociatalgias; segundo Nachemson, na faixa
de 30 a 60 anos, 80% das pessoas sdo acometidas por do-
res lombares 21,

No Brasil, nimeros exatos sobre a incidéncia de
cirurgias relacionadas com o alivio de processos compres-
sivos radiculares sdo dificeis de se estabelecer, mas estima-
tivas baseadas na extrapolagdo das incidéncias encontra-
das em outros paises, onde estes dados sdo disponiveis, in-
dicam que podemos chegar a incrivel cifra de 100.000 ope-
ragdes por ano. Admite-se ainda que, do total de cirur-
gias realizadas, 25 a 40% nao evoluem bem e que os moti-
vos desses fracassos cirirgicos decorrem de condigdes
iatrogénicas (como aracnoidites adesivas) e, sobretudo, de
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diagnésticos pré-operatorios incorretos, levando a aborda-
gem cirtrgica inadequada.

Mark Brown® ressalta a dificuldade encontrada pe-
los ortopedistas no diagnostico especifico das sindromes
de dores lombares e cita numerosas causas, que vao desde
as osteogénicas, iatrogénicas, psicogénicas e espondilogeé-
nicas, até as causas mais comuns, que seriam as neurogé-
nicas, entre as quais se podem incluir as extrusdes discais
e as estenoses espinais. Dentre as condi¢des ndo diagnos-
ticadas, pré-operatorias, sobressai o diagndstico das
“estenoses laterais’’, que sdo, na maioria dos casos, ndo
acessiveis ao diagnostico mielografico !4,

Kirkaldy-Willis e col., em excelente revisdo sobre as
causas mais comuns de fracasso no tratamento cirrgico
de radiculopatias lombares, analisando 225 pacientes ope-
rados num periodo de 10 anos, encontraram que 56 % dos
casos diagnosticados como portadores de herniacdes de
nucleo pulposo tinham concomitantemente, ou apenas,
estenoses espinais®. Em outra revisdo de 500 tomografias
computadorizadas de pacientes portadores de lombocia-
talgias, os mesmos autores'¥ encontraram 52% de este-
noses laterais.

Selby, além de chamar a atengdo para o fator psico-
l6gico, como influente no resultado cirtrgico, também en-
fatizou a associagdo possivel de estenose lateral com pro-
trusoes discais®”. Considerando, entdo, a farta gama de
fatores inter-relacionados, associados ao interesse sempre
crescente das radiculopatias compressivas lombares, por
serem comumente mal diagnosticadas e conduzidas tera-
peuticamente e por serem consideradas importantes do as-
pecto socio-econdmico, resolvemos estudar um grupo de
pacientes operados no Centro Médico de Campinas, no
sentido de avaliar a correlagdo anatomoclinicocirurgica
dos diversos métodos diagnodsticos pré-operatorios e os re-
sultados pds-cirtrgicos.

MATERIAL E METODOS

Este estudo inclui uma série de 40 pacientes, ndo pre-
videncidrios, operados no Centro Médico de Campinas, no

TABELA1
Dados clinicos N¢ de pacientes %
Escoliose antalgica 28 70
Alteracdo motora para raiz
. 30 75
correspondente envolvida
Alteracdo sensitiva para raiz
. 30 75
correspondente envolvida
Alteracdo de reflexo para raiz 17 4
correspondente envolvida
SLR (10 a 80° — média 40°) 34
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periodo de outubro de 1980 a outubro de 1984, pelos orto-
pedistas e residentes do IAF. Houve 25 homens e 15 mu-
lheres, com idade variando de 23 a 83 anos (média * 43
anos).

Achados clinicos

Os achados clinicos pré-operatorios estdo relaciona-
dos na tabela 1.

Métodos diagnosticos

Dos 40 pacientes, 30 foram estudados eletromiografi-
camente, utilizando-se um aparelho EDX para registro
(fig. 1), por um dos autores.

Em 31 pacientes foram obtidas mielografias, usando-
-se meio de contraste hidrossoluvel (metrizamide), sob
controle fluoroscopico, e os resultados interpretados por
radiologistas experimentados. Em 8 pacientes efetuaram-
-se estudos de tomografia computadorizada.

Antes de submetidos a qualquer tipo de intervengao
cirirgica, os pacientes passaram por um periodo de re-
pouso, com administra¢do de acido acetil-salicilico + re-
laxante muscular, sendo indicado bloqueio terapéutico
(depomedrol + lidocaina 2% com adrenalina e/ou bupi-
vacaina 0,25%) quando necessario, exceto os casos com
alteracdo neuroldgica importante, quando entdo ja eram
levados diretamente ao método cirurgico.

Casos melhorados foram encaminhados a um grupo
de orientacdo geral (“‘Escola das Costas™), envolvido com
instrugdes especificas quanto a cuidados posturais e exer-
cicios fisioterapicos.

Metodo cirurgico A

Dos 40 pacientes, 34 foram submetidos a cirurgias
mais localizadas (laminotomias com discectomias) e 6 ti-
veram laminectomias mais amplas e descompressivas, de-
pendendo dos achados pré-operatorios.

Técnica operatoria — Os pacientes foram todos ope-
rados com anestesia geral, suplementada com bloqueio
peridural, na posi¢io de Tavlov (prece maometana modi-
ficada) (fig. 2).

Quando das cirurgias localizadas, a incisdo de pele
ndo passou de Scm (fig. 3); na grande maioria das vezes,
fez-se exploragdo do espago discal simplesmente com exé-
rese do ligamento amarelo, sem ressecgdo 0ssea.

Nas cirurgias mais extensas, previamente a incisao de
pele, efetuou-se infiltragao de solu¢do 1/500.000ml de
adrenalina na regido paraespinal, com o intuito de dimi-
nuir o sangramento.

Nos casos de clinica unilateral, somente aquele lado
foi explorado. O espago deixado pela laminectomia foi
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TABELA 2
A) Dor totalmente aliviada. Continuou na mesma ocupacio
- . Bom
prévia, ou com os mesmos hobbies.
B) Alivio parcial da dor, com recorréncia temporaria pos-ati-
vidade forgada; continuou na mesma ocupagdo prévia e
8 . Regular
mesmos hobbies, mas cam periodos de afastamento pro-
fissional.
C) Ndo melhorou da dor ou ndo esta trabalhando, sem hob- Mau
bies, s6 consegue fazer servicos leves.
TABELA 3
Raizes envolvidas
Raiz Ne %
L4 4 10
L5 16 40
S1 15 37,5
Estenose 6 12,5
4 100

Obs. — Um paciente tinha envolvimento de duas raizes concomitantemente.

TABELA 4
Grau de acerto obtido com os trés métodos diagnésticos

Mét. diag. N¢ de pacientes Diag. correto do %
nivel envolvido

Mielo 31 21 67,7

CT 8 8 100

EMG 30 20 66,6

* Embora a EMG tenha mostrado positividade de nivel de 66,6%, a sensitividade do teste foi
de 96,2%.

TABELAS
Inervagdo segmentar de misculos dos membros inferiores
(modificado de Marinacci)

Musculo Raiz
Quadriceps L4
Tibial anterior L5

Extensor longo do halux

Gastrocnémio (porcdo lateral) L5
Extensor curto dos dedos

Soleo
Gastrocnémio (porcdo medial) S1
Abdutor halux
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sempre coberto com enxerto livre de gordura, proveniente
do subcutaneo da regido lombar. Ndo houve uso de dre-
nos.

No pés-operatorio, os pacientes foram mantidos em
DDH em leito comum, com movimentagdo livre no leito
apos 8 horas. Em 24-48 horas, recebiam ordens para
deambulagdo. As avaliagdes pos-operatorias foram feitas
com duas semanas, um mes, trés meses, seis meses, um
ano, sendo a alta aos dois anos de seguimento. O segui-
mento pos-operatorio dos pacientes variou de um més a
quatro anos e os critérios de avalia¢do seguiram as carac-
teristicas da tabela 2.

RESULTADOS

Os achados cirurgicos, com relagdo as raizes envolvi-
das nos 40 pacientes estudados, encontram-se nas tabelas
3ed.

Os resultados da avaliagdo pds-operatoria mostra-
ram: bom, 34 (85%); regular, S (12,5%); mau, 1 (2,5%).

Foram encontradas as seguintes complicagdes intra e
pos-operatorias: a) lesdo neuroldgica irreversivel, 1; b) le-
sdo da dura, 1; c) seroma lombar, 1; d) reten¢do urinaria,
8; e) infecgao superficial, 2.

Obs. — Todas, exceto as lesdes neuroldgicas, ndo
comprometeram o resultado a longo prazo.

DISCUSSAO
Avaliac¢do pre-operatoria da dor lombar

Tradicionalmente, o diagnéstico pré-operatorio das
dores lombares e lombociatalgias agudas tem-se apoiado
apenas no exame clinico, seguido de obten¢do de estudos
radioldgicos contrastados, quando indicados. Contudo,
nas dores de natureza cronica (causadas em geral por alte-
ragoes 6sseas), o diagnostico baseado no exame fisico e es-
tudos radioldgicos contrastados torna-se pouco confiavel,
por ndo conseguir demonstrar alteragdes no plano trans-
versal 1),

A obtencdo de estudos de EMG e, mais recentemen-
te, de CT trouxe elementos que permitem diagnostico
mais preciso 693,

O exame clinico tomado isoladamente, apesar de im-
portante, ndo tem sido suficiente para o diagndstico das
radiculopatias lombares. Leyshon e Wynn Parry reporta-
ram acerto diagnéstico de 40 % 1),

Edgar e Park mostraram que mesmo o teste de SLR
foi positivo em mais ou menos 80% de seus pacientes com
protrusdo discal confirmada intra-operatoriamente. O ni-
vel de lesdo pode ser diagnosticado em apenas 50% dos
pacientes examinados 2.

Toda essa dificuldade diagnostica se baseia no fato de
a dor irradiada da regido lombar nem sempre ser causada
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por fatores compressivos, mas sim por fatores outros, co-
mo a sindrome facetaria'?; contudo, é sempre importan-
te a busca de alteragdes como atrofia de grupos muscula-
res (como as atrofias gluteas, recentemente reportadas por
Katz Nelson, como indicativas de radiculopatias de S1),
déficit de sensibilidade distribuido por derméatomos, assi-
metrias e redugdes de reflexos tendinosos profundos e sen-
sibilidade dolorosa de pontos motores®.

Eletromiografia

A eletromiografia tem ganho peso na literatura orto-
pédica, como confiavel teste pré-operatério. Tem-se popu-
larizado por sua facilidade de execugdo, auséncia de com-
plicagdes (principalmente se comparado aos métodos de
utilizagdo de injegOes intratecais de substancias contras-
tadas potencialmente toxicas), baixo custo operacional e
pela importante vantagem da auséncia de “falsos positi-
vos”', achados estes que podem ocorrer com radiculogra-
fias.

Achados de desnervagdo em distribui¢do radicular
(em musculos de um mesmo midtomo e na musculatura
paraespinal correspondente), como fibrilag¢des e ondas po-
sitivas em repouso, € o aumento da percentagem de po-
tenciais polifasicos tém sido descritos como presentes em
casos de prolapsos discais, com sofrimento desnervativo
radicular.

Alteragdo na obten¢do do reflexo H (reflexo cujas al-
cas aferentes e eferentes sdo conduzidas pela raiz de S1)
implica também em evidéncia de modificagdes radicu-
lares.

A inervagdo segmentar, proposta por Marinacci, per-
mite, a partir da distribui¢do dos achados desnervativos
(fibrilagdes e ondas positivas), localizar leses em raizes
determinadas a partir destes padrdes de inervagdo estabe-
lecidos, conforme a tabela S.

Embora esses conceitos devam ser considerados, é
importante lembrar das variagdes anatomicas de emer-
géncia das raizes lombares, como por exemplo: sacraliza-
¢oes de LS e saidas de multiplas raizes pelo mesmo fora-
men 7.

Para complementar os exames de EMG, a obtengdo
de estudos de condugdo nervosa em nervos periféricos per-
mite, em muitos casos suspeitos de radiculopatias, dife-

rencia-los de lesdes nervosas periféricas. Nas disfungGes

radiculares, a condugdo em segmentos de nervos periféri-
cos encontra-se normal.

Leyshon, Kirwan e Wynn Parry reportaram, ao con-
trario de nossos achados (em que os resultados foram
equivalentes), larga margem de vantagem (76% contra
33%) para os exames elétricos, em relagdo as radiculo-
grafias, no diagnostico das radiculopatias. Acreditamos
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que isso reflita o local da lesdo: nos casos onde ha altera-
¢oes artrosicas com compressao da raiz por alteragdes de-
generativas da faceta posterior, a lesdo € muito lateral e,
portanto, fora do alcance das radiculografias.

Embora os estudos eletroneuromiograficos sejam
bastante especificos, eles devem ser realizados apds no
minimo duas semanas do quadro compressivo, para que
haja degeneracdo walleriana suficiente para sua positivi-
dade e sempre associado a mielografia ou CT, no sentido
de se localizar exatamente o ponto de compressao.

A razdo da diferenca entre sensitividade e localizacao
de nivel no nosso estudo provavelmente explica-se por va-
riagdes anatomicas individuais de emergéncia de raizes.
Costumamos, inclusive, seguir como regra que, nos casos
em que a EMG ¢é positiva, existe uma compressdo radicu-
lar, embora nem sempre corresponda exatamente com o
nivel do eletromiografista.

Mielografia

Mielografia é técnica bem aceita na investigacdo de
prolapsos discais. Aumento significante na percentagem
de acerto, associado a diminuigdo das complicagdes, ocor-
reu apos a introdugdo dos contrastes hidrossoluveis.

Utilizamos a mielografia de rotina, no intuito, funda-
mentalmente, de localiza¢do do nivel da compressao, ten-
tando, com isso, realizar cirurgias mais localizadas. Outra
vantagem da mielografia de rotina seria a de excluir le-
soes tumorais que possam dar mimica de radiculopatias
compressivas por hérnia de nicleo pulposo.

Segundo Baker?), o indice de complicagdes leves é
alto, com cefaléia (62 %), nauseas (38 %), elevacgao de tem-
peratura corporal (9%), rigidez de nuca (12%) e aumento
de dor irradiada (26%). Por esses motivos, Lynch e
Dickson recomendam que a discectomia ndo deve ser rea-
lizada imediatamente apos as mielografias, o que ndo tem
sido nossa experiéncia, pois temos pacientes operados de
imediato pds-mielo, sem complicagdes aparentes.

Complicagdes mais sérias, como convulsdes epilepti-
formes e meningites, também foram reportadas!'¥; em
nossa série, entretanto, tais complicagdes ndo foram veri-
ficadas.

Correlagdo clinica é importante quando deparamos
com alteragdes mielograficas, devido a estudos anterio-
res de mielografia, em cadaveres de negros, mostrando
hérnias de nucleo pulposo em pacientes sem clinica quan-
do em vida, em razdo de terem canais medulares maiores
que 0s caucasianos.

Tomografia computadorizada

O crescente numero de aparelhos de CT disponiveis
em nosso meio, sobretudo o aumento obtido na capacida-
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de de resolugao conseguido nos tomégrafos de ultima ge-
racdo, permitiu identificar imagens de partes moles de di-
ferentes densidades no interior do canal vertebral, além de
dar idéia exata do tamanho do canal medular, permitindo
melhor diagnéstico pré-operatorio de sindrome de este-
nose espinal.

Entidades como espessamento do ligamento amare-
lo, abaulamentos discais difusos e aracnoidites poderdo
ser no futuro melhor conhecidas.

Varios autores, como Nachemson e outros, classifi-
cam o CT como exame de escolha para o diagnostico preé-
-operatorio das radiculopatiag 3-3:6:9.10.20.25),

Kirkaldy-Willis arrisca afirmar que, no futuro, o CT
serd um método rotineiro de avaliagdo e que o obice de
seu custo elevado atual podera ser minimizado com a di-
minui¢do do niimero de reoperagdes e complicagdes iatro-
génicas.

No nosso servigo, temos utilizado o CT em casos espo-
radicos, por razdes meramente socio-economicas, embo-
ra tenha sido o exame mais preciso da nossa revisao.

CONCLUSAO

1) Baseado nos achados, é importante que a avalia-
¢do pré-operatoria siga todos os passos, desde o exame cli-
nico até a mielografia, criteriosamente, pois os exames se
inter-relacionam.

2) As cirurgias devem ser as mais localizadas possi-
veis, no sentido de diminuir a morbidade do pés-operato-
rio imediato e tardio. Quando existe indicag¢do de lami-
nectomias amplas, elas sdo associadas a artrodese, nos ca-
sos de pacientes jovens ou idosos mais ativos e, principal-
mente, quando ha algum grau de instabilidade.

3) Damos muita énfase a positividade da eletromio-
grafia, pois, embora ndo seja especifica para o nivel de
compressdo, € muito sensivel quanto a presenga de patolo-
gia que ndo é confirmada pela mielografia ou CT.

Nossa conduta atual segue o diagrama abaixo.

l EXAME CLINICO

-
recidiva
B
A —

inalterado Escoladas  |—
ou pior Costas

Mielo |
ouCT
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Valor da artrodese intertransversaria
na espondilolistese

ALDO FAzz1', CELSO TOLEDO?2, FRANKLIN ROOSEVELT COELHO ARAUJO?3

RESUMO

Os autores fizeram uma revisdo de 18 casos de pa-
cientes portadores de espondilolistese que foram opera-
dos pela artrodese intertransversaria.

Analisam a técnica cirargica, os niveis de localizac3o,
o grau de escorregamento, cirurgias associadas e princi-
palmente os resultados obtidos quanto a consolida¢do e a
dor. Concluem pela divulga¢io de técnica, em vista dos
bons resultados.

SUMMARY
Value of intertransversary arthrodesis in spondylolisthesis

The authors revised 18 cases of patients with spondy-
lolisthesis who urderwent intertransversary arthrodesis.

They analyse the operative technique, the level and
grade of the spondylolisthesis, associated surgeries and
mainly the results concerning consolidation and pain.
They conclude for the divulgation of the technique due to
the good results obtained.

INTRODUCAO

Na revisdo da literatura, verificamos que nasceu com
Campbell, em 1939, a idéia de reforgar a artrodese con-
* vencional posterior da coluna lombossacra. Possivelmen-
te, a grande incidéncia de pseudartrose teria sido o moti-
vo de o autor procurar novas técnicas para melhorar seus
resultados.

1. Prof. Adjunto da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo; Chefe do
Grupo de Patol. da Coluna.

2. Prof. Assist. do Dep. de Ortop. da Fac. de Med. da Univ. de Sao
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3. MEéd. Estag. Colab. do Grupo de Patol. da Coluna do Dep. de Ortop.
da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.
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Campbell, em 1939, associou a artrodese classica
posterior a colocagdo de enxerto em contato com as apod-
fises transversas @,

Posteriormente, a técnica foi sendo alterada por Cle-
veland & col.®, em 1948, Adkins", em 1955, Mc Elroy®,
em 1961, Watkins'D, em 1964, e Wiltse & Bateman?),
em 1965. Foram utilizados enxertos esponjoso e cortical
da tibia, fixados ou ndo por parafusos.

A area receptora foi a face lateral das articulagGes in-
terfacetarias, da pars interarticulares, e a face posterior
das apofises transversas.

Varios trabalhos tém sido publicados valorizando a
artrodese intertransversaria.

MacNab e Dall, em 1971, compararam os resultados
obtidos entre a artrodese intertransversaria, a posterior e a
anterior. Obtiveram melhores resultados com a artrodese
intertransversaria®).

Stauffer & Coventry, em 1972, relataram seus resul-
tados em 177 casos. Em 23 espondilolisteses, obtiveram
com a artrodese postero-lateral 74% de bons resulta-
dos 19,

Dawson & col., em 1981, também referem bons re-
sultados com a artrodese intertransversaria®.

Em vista dos bons resultados referidos na literatura
com a artrodese intertransversaria, passamos a fazé-la,
principalmente na espondilolistese.

Nosso objetivo neste trabalho é transmitir nossos re-
sultados, em relagdo aos itens consolidagdo e dor, nas ar-
trodeses intertransversarias na espondilolistese.

MATERIAL E METODO

Nosso material refere-se a 18 casos de espondiloliste-
se, com escorregamento em graus variados. Todos os ca-
sos ndo responderam ao tratamento conservador, a ndo
ser pela imobilizagdo gessada usada como teste pré-opera-
torio. A dor foi, portanto, o fator decisivo na indica¢do da
cirurgia.
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Todos receberam ordem para deambular por volta do
42 dia, usando colete ortopédico. Exercicios isométricos
foram recomendados apos 30 dias da operagdo. No caso
de duvidas quanto a consolidagdo, utilizaram-se radiogra-
fias em inclinagéo lateral D e E (figs. 1 e 2).

Método

O método aplicado foi baseado nos trabalhos de
Wiltse: incisdo bilateral a 3cm da linha espondilea, ao ni-
vel de L4, LS e, em alguns casos, L4, LS, S1 (fig. 3). Aces-
so as apofises transversas e face lateral da faceta articu-
lar superior das vértebras que se deseja artrodesar (fig. 4).
Com auxilio de pinga de Stille-Listom (saca-bocado), sao
cruentadas essas regides anatomicas.

O descolamento das bordas superior e inferior das
apofises transversas foi sempre cuidadoso, para evitar san-
gramento, o que ¢ freqiiente nessas regides. A face ante-
rior da apofise transversa ndo deve ser abordada, para evi-
tar o risco de lesar a raiz nervosa. O enxerto 6sseo foi reti-
rado da crista iliaca e colocado por tras das apofises trans-
versas, junto as facetas articulares (figs. S e 6).

Nas artrodeses LS-S1, cruentou-se a face superior e
parte da posterior do sacro. O espago existente entre a
apofise transversa de LS e a borda superior do sacro foi
preenchido por um fragmento do sacro rebatido sobre esse
espaco.

i

Fig. 1
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Analise do material

Sexo: Masculino, 9; feminino, 9.
Idade: Variou entre 15 e 55 anos. A idade média foi
de 31 anos.

Idade
Até 20 anos 3 casos
De 21 a40anos 9 casos
De 41 ou mais 6 casos
Total 18 casos

Quinze casos foram operados acima de 20 anos e so-
mente 3 antes dos 20.

Nivel de fusao

Nivel
L3 —-L4 1 caso
L4 — L5 6 casos
L5 — S1 9 casos
L4 — L5-L5-S1 2 casos
Total 18 casos

Houve nitida predominancia do nivel L5-S1, 11 ca-
sos (51%).

Os dois casos de fusdo L4-LS e LS-S1 eram portado-
res de escorregamento ao nivel de LS-S1. No caso operado
ao nivel L3-L4, tratava-se de espondilolistese trauma-
tica.

Dos 18 casos, 14 foram submetidos a artrodese inter-
transversaria isolada e, em 4, associou-se a artrodese a la-
minectomia descompressiva.

Grau de escorregamento

Segundo a classificagdo de Meyerding”, o escorrega-
mento foi dividido em S grupos: 1, 2, 3, 4 e S. Os pacien-
tes foram assim distribuidos:

Escorregamento

Grau N¢ de casos

1 8 casos

2 7 casos

3 0 caso

4 2 casos

5 1 caso
Total 18 casos

* Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, Nv 6 — Set/Out, 1985
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VALOR DA ARTRODESE INTERTRANSVERSARIA NA ESPONDILOLISTESE

Esta tabela mostra que a maioria expressiva, 82,3%
dos casos, teve escorregamento de graus 1 e 2.

Quanto ao tempo de evolug¢io

A€ 12 MESES vttt iii 1 caso

13824 MESES ..ottt 7 casos
25 B MAIS MESES . .ottt ettt 10 casos
Total .o 18 casos

Verificamos que a maioria dos casos operados tem
mais de 2 anos de evolugdo.

RESULTADOS

Analisaram-se os resultados quanto a consolidagio e
quanto a dor.

Quanto a consolidagio (figs. 1 ¢ 2)

Resultado N° de casos %

Bom 16 casos 87,5
Mau 2 casos 12,5
Total 18 casos 100,0

Os 2 maus resultados quanto a consolidag¢do (6 ¢ 11)
foram reoperados. O caso 6 evoluiu bem. O caso 11 esta
com 8 meses de evolugdo, com boa fusdo dssea; porém,
continua com dor.

Quanto ao alivio da dor

Resultado N° de casos %

Bom 12 casos 66,6
Mau 06 casos 33,3
Total 18 casos 99,9

Dos maus resultados quanto a dor, casos 6-10-11-12-
-15-16, o caso 6 acima assinalado ndo teve incorporagdo
do enxerto na 12 cirurgia.

Os casos 10 e 12 apresentaram quadro clinico predo-
minantemente radicular, melhorando ulteriormente, com
laminectomia total, com liberagdo das estruturas nervo-
sas. Estes 2 casos ndo fizeram o teste do colete.

O caso 1S foi submetido a artrodese intertransversa-
ria associada a laminectomia total. Houve incorporagido
do enxerto, porém o paciente ndo melhorou do quadro do-
loroso. Ao contrario, piorou logo apés a cirurgia. A radio-
grafia pds-operatoria mostrou areas cisticas com lipiodol,
inclusive extravasamento para as bainhas das raizes. Teria
sido possivelmente um quadro de aracnoidite medicamen-
tosa. O caso 16 ndo melhorou, apesar do enxerto. Conti-
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Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4
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nua com dor de pequena intensidade e estd, no momento,
em observac¢io clinica.

DISCUSSAO

Analisando nossos dados, observou-se que a média de
idade dos pacientes operados foi de 31 anos. Ela permite
admitir que ndo € a idade o fator fundamental para a ar-
trodese e sim a sintomatologia dos pacientes. Houve 1 ca-
so de paciente operado aos 5S anos e outro com apenas 15
anos.

O mesmo fato observou-se com Wiltse!?), que operou
desde adolescentes até adultos ao redor dos 40 anos.

Praticamente, a maioria dos casos tinha um escorre-
gamento estabilizado. Os trés pacientes com idade infe-
rior a 20 anos foram operados também levando em conta
apenas o fato da dor.

Fig. §

Fig. 6

282

Dos pacientes operados, 14 casos pertenciam ao gru-
po 2 de escorregamento, explicando, talvez, os bons resul-
tados ao nivel de 82,3 %.

Acreditamos que, em graus mais avangados, os resul-
tados sejam menos expressivos; alids, Wiltse recomenda
para cirurgia apenas pequenos graus de escorregamento.
Este autor apresenta indice de 97% de bons resultados
quando a artrodese foi realizada em 1 nivel e 79% quan-
do realizada em 2 niveis.

O nivel de pseudartroses aumenta com o grau de es-
corregamento. O tempo médio de consolidagdo observado
nas radiografias simples foi por volta dos 6 meses. Tive-
mos 1 caso de consolida¢do com 4 meses de evolugao.

A area de fusdo ndo tem sido bem definida nos diver-
sos trabalhos lidos (Wiltse & col., MacNab & Dall). Esses
autores incluem na area de fusdo, além da articulagio in-
terfacetdria parcial ou totalmente, parte da lamina entre
essas articulagdes. Seria realmente artrodese postero-la-
teral.

A fusdo praticada por nos € inteiramente lateral; des-
corticamos a face lateral da pars interarticulares, além da
face externa das facetas articulares e as posteriores das
apofises transversas (fig. 7).

A articulagdo interfacetaria foi descorticada em 4 ca-
sos. Apesar de nossos resultados terem sido uniformemen-
te bons, acreditamos que a inclusdo da parte posterior das
articulagdes interfacetarias deve ser fator favoravel para o
bom resultado, sem comprometer uma das vantagens de
artrodese intertransversaria, que é a possibilidade de se

Fig. 7
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intervir no canal neural através de uma via de acesso ain-
da virgem.

Sem duvida, o leito receptor do enxerto na artrodese
intertransversaria apresenta caracteristicas especiais,
principalmente quanto a vascularizagdo, pois se a quali-
dade do enxerto tem sido a mesma nos trés tipos de ar-
trose (anterior, posterior ou intertransversaria), os resul-
tados foram diferentes, melhores na artrodese intertrans-
versaria.

Wiltse e Bateman (2 acreditam que a lesdo do nervo
primadrio posterior na cirurgia ¢ fator colaborador para os
bons resultados das artrodeses intertransversarias.

O fato € que os bons resultados obtidos permitem
concluir que o método aplicado € o melhor, no momen-
to, constituindo enorme progresso nas cirurgias estabili-
zadoras na coluna.

Ao lado dos bons resultados quanto a consolidagao, a
artrodese intertransversaria apresenta trés grandes vanta-
gens: ndo necessita de imobilizagdo gessada, sua técnica €
relativamente facil e permite novas operagdes nos compar-
timentos médio e anterior, se necessarias: discectomia e li-
beracdo das estruturas nervosas nas estenoses € nos tu-
mores.

CONCLUSAO

Apesar do pequeno nimero de cirurgias revistas, po-
demos recomendar a artrodese intertransversaria nas fu-
soes Osseas da coluna lombossacra.
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Cisto 0sseo simples de calcaneo*

Apresentag¢ao de cinco casos

GERSON A. VELOSO', HEVERTON C. DE OLIVEIRAZ

RESUMO

Sdo apresentados S5 casos de cisto osseo simples de
calcaneo. Trés casos ocorreram no sexo masculino e dois
no feminino. As idades variaram de 7 a 25 anos. Foram
operados 4 casos, um dos quais trés vezes. Dois tiveram
fratura patologica, dado ndo relatado na literatura com-
pulsada.

SUMMARY

Simple bone cyst of the calcaneus. Presentation of five
cases

Five cases of solitary calcaneal bone cysts are presen-
ted. Three males and two females, in an age group ran-
ging from seven to twenty five years, were seen. Four pa-
tients underwent surgical treatment. This included one
patient who was undergoing surgery for the third time.
Two patients had pathological fractures, a fact not men-
tioned in the literature.

INTRODUCAO

O cisto 0sseo simples é uma lesdo muito comum em
criangas e adolescentes e cerca de 80% dos casos ocorrem
no Gmero e fémur. Até agora so ndo foi descrito no cra-
nio e sua ocorréncia no calcaneo é rara, além de ter algu-
mas particularidades que interessam a conduta, o que jus-
tifica mais ainda o relato desses casos.

Na literatura nacional, encontramos apenas dois ca-
sos, relatados por Seda & Portella® em 1958, um dos
quais foi operado com bom resultado. Levantamos ao todo

* Trabalho realizado no Dept? de Radiol. da Fac. de Med. da UFG.
1. Prof. Assist. do Depte de Radiol. da Fac. de Med. da UFG.
2. Chefe do Serv. de Radiodiag. do PAM-Heliopolis (INAMPS-SP).
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36 casos!358) sendo 28 (77,7%) no sexo masculino, 1S
(41,6%) tinham mais de 19 anos de idade e apenas 13
(36,1%) queixavam-se de dor que poderia ser relacionada
com o cisto. Nao houve relato de recidiva dos casos ope-
rados, em numero de 17 (47,2%).

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — M.R.R., masc., 18 a. Atendido em novem-
bro de 1981, relatando que ha poucas horas a roda de um
trator caiu em seu pé esquerdo, passando a sentir dor in-
tensa. Nada sentia antes. O pé esquerdo apresentava ede-
ma e dor viva a palpagdo, principalmente da face plantar
correspondente a face inferior do calcaneo.

O exame radioldgico apresentou lesdo no calcaneo,
bem delimitada, de aspecto cistico, com fratura patold-
gica (fig. 1).

A exploragdo cirurgica, um més apds o primeiro aten-
dimento, mostrou lesdo cavitaria, unilocular, contendo li-
quido esverdeado, que foi curetada e colocado enxerto Os-
seo. O exame histologico do material curetado evidenciou
o aspecto do cisto osseo simples. O ultimo controle do pa-
ciente foi no 22 més de pds-operatério, estando a reinte-
gragdo do enxerto satisfatoria.

Caso 2 — M.T.I., masc., 7 a. Veio a consulta em ja-
neiro de 1982, porque sofrera trauma no tornozelo esquer-
do, quando praticava esporte. Ao exame, o tornozelo
apresentava discreto edema e dor aos movimentos.

O exame radioldgico mostrou lesdo no calcaneo, bem
delimitada, de aspecto cistico (fig. 2a).

Conduta — Recomendaram-se controles radiologi-
cos. Em margo de 1983, o paciente retorna sem nenhuma
queixa, estando a lesdo estaciondria (fig. 2b).

Caso 3 — M.S., masc., 25 a. Procurou atendimento
médico em janeiro de 1983, devido a dor no calcanhar di-
reito ha dois meses, sem causa aparente e que se agravava
quando jogava bola. Ao exame, o Unico achado positivo
foi dor viva a palpagio profunda da face inferior do cal-
caneo.
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N Quando frenar o catabolismo 6sseo
o é pnondade bésica...

Na maioria das patologias ésseas, da os-
teoporose a consolidacdo de fraturas dos ido-
sos, o problema esta no balango ésseo.

STAPOROS é um liofilizado de calcitoninag,
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vilibrio no metabolismo ésseo com aumento
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CISTO OSSEO SIMPLES DE CALCANEO

Fig. 1 —Caso 1.
Lesdo litica,
de aspecto

cistico, com
fratura
patologica.

Fig. 3 — Caso 3. Lesao litica, bem delimitada, com pontos de cal,
¢do em seu interior (radiografia simples e tomografia).

Fig. 5 — Caso 5. Grande lesao litica, multilocular, comprometendo todo
o corpo do calcaneo, com fratura patologica (ver incidéncia axial). Essa é

a radiografia pré-operatoria da 3¢ cirurgia.
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Fig. 2 — Caso 2. A) Radiografia mostrando lesdo de aspecto cistico ao
nivel da unido do colo com o corpo do calcdneo. B) A mesma lesao vista
I ano e 3 meses depois, permanecendo estacionaria.

Fig. 4 — Caso 4. Lesdo litica, bem delimitada, de aspecto cistico.

Fig. 6 — Zona de
porose funcional
do calcaneo.
Observa-se
afina
trabeculatura

' gsseana

matriz da
pseudolesdo.
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O exame radioldgico evidenciou lesdo no calcaneo,
bem delimitada, de aspecto cistico, com pontos de calcifi-
ca¢do no interior (fig. 3). Devido a sintomatologia doloro-
sa, optou-se pela cirurgia (curetagem e enxerto 0sseo). A
lesao continha um liquido claro em seu interior e um ma-
terial grumoso solto na cavidade, com pontos calcificados.
O exame histologico mostrou tratar-se de cisto Osseo sim-
ples, com grumos de fibrina calcificada. O paciente ndo
retornou aos controles.

Caso 4 — R.C.F., fem., 20 a. Veio a consulta em no-
vembro de 1983 queixando-se de dor no tornozelo esquer-
do, apds trauma. A radiografia mostrou lesdo no calca-
neo, bem delimitada, de aspecto cistico (fig. 4). Trinta
dias apés o trauma, a paciente sentia dor viva a palpagdo
da face inferior do calcaneo. Em 19.12.83, foi operada.
Feitos curetagem e enxerto 0sseo. A lesdo estava cheia de
liquido sanguinolento. O exame histologico evidenciou o
aspecto do cisto 6sseo simples. A paciente retornou um
ano depois da opera¢do, completamente curada.

Caso 5 — S.M.A., fem., 22 a. A paciente veio em ju-
lho de 1984, encaminhada por colega de cidade vizinha a
Goiania, relatando que em 1980 iniciou dor e aumento de
volume da regido interna do calcanhar direito, que foi pio-
rando paulatinamente. No inicio de 1981, foi operada
(curetagem e enxerto 6sseo). Em setembro de 1983, em
virtude de recidiva da lesdo, foi operada pela 22 vez.

Exame atual — A paciente queixa-se de dor no calca-
nhar direito, ndo conseguindo apoid-lo. H4 aumento de
volume, mais evidente na face medial do calcanhar. O
exame radiologico mostra lesdo comprometendo os 2/3
posteriores do calcaneo, de aspecto cistico, multilocular e
com fratura patoldgica (fig. S). Operada pela 32 vez em 4.
7.84, fazendo-se curetagem e enxerto 0sseo. O material
curetado foi diagnosticado histologicamente como cisto
o6sseo simples. Embora recentes, os controles mostram boa
reintegrag¢do do enxerto.

DISCUSSAO

O cisto 6sseo de calcaneo tem evolu¢do habitualmen-
te assintomatica. Dos 36 casos que levantamos da litera-
tura, apenas 13 tinham dor que poderia ser devida a lesdo.
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Dos S casos apresentados por nos, apenas dois tiveram dor
no calcaneo (casos 3 e S). Nosso caso S € inusitado pela lo-
calizagdo, tamanho e recidivas apos curetagem e enxerto
0sseo.

A lesdo situa-se invariavelmente na base do colo do
calcaneo, em perfil, e na parte lateral do osso, em vista
axial®. Outro aspecto relevante € a auséncia de fratura,
observada por todos os autores. O aspecto radioldgico ha-
bitual € o visto em nossos casos 1, 2 e 4. O caso 3 apresen-
ta uns pontos de maior densidade no interior da lesao, que
sdo devidos a calcificagdo ou a ossifica¢do de coagulo de fi-
brina que eventualmente ocorre no cisto 6sseo simples.
A fig. 6 representa a zona de porose funcional do calca-
neo ou pseudocisto, cuja patogénese e freqiéncia ja foram
bem estudadas®®. Achamos importante, para diferencia-
-la do cisto, a presenc¢a, na zona de porose funcional, de
trabeculatura ossea na matriz da suposta lesdo.

Quanto a conduta, devemos dizer que, nos casos em
que o cisto esta situado entre o colo e o corpo do calca-
neo, como em nossos casos 1, 2, 3 e 4, s devem ser opera-
dos se a dor justificar tal procedimento. Smith & Smith®),
que estudaram 20 casos de cisto osseo simples de calca-
neo, tiveram 9 casos ndo operados e seguidos em média 7
anos, observando a cura espontanea em um, os outros per-
manecendo estacionarios e assintomaticos.

REFERENCIAS

1. Copleman, B., Vidoli, M.F. & Crimmings, F.J.: Solitary cyst of the
calcaneus, Radiology 47: 142, 1946.

2. Janes, J.M.: Localized bone cyst of the calcis, J. Bone Joint Surg. 28:
182, 1946.

3. Kingsbery, L.B.: Solitary cyst of the os calcis in adults and children.
Report of eight cases, J. Int. Coll. Surg. 27: 83, 1957.

4. Sanerkin, N.G.: Old fibrin coagula and their ossification in simple
bone cysts, J. Bone Joint Surg. 61:194, 1979,

S. Seda, H. & Portella, H.R.: Cisto 6sseo localizado no calcineo. Apre-
sentacdo de dois casos. Brasil Médico 72: 163, 1958.

6. Sirry, A.: The pseudo-cystic triangle in the normal os calcis, Acta
Radiol. 36: 516, 1951.

7. Smith, N.R.: Cyst of the os calcis, J. Bone Joint Surg. 12: 146, 1930.

8. Smith, R.W. & Smith, C.F.: Solitary unicameral bone cyst of the cal-
caneus. A review of twenty cases, J. Bone Joint Surg. 56: 49, 1974.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N¢ 6 — Set/Out, 1985



CIRURGIA ARTROSCOPICA

MODERNA ABORDAGEM PARA VELHOS PROBLEMAS

Lesoes Meniscais, Ligamentares, Cartilagem,
Patologia Femoropatelar, Corpos livres.

USO AMBULATORIAL: RECUPERAGAO MAIS RAPIDA.

ARTROSCOPIOS Storz

De 2,7mm a 6,5mm, para uma ou duas pungoes, diagndstico e cirurgia
Sempre a MELHOR VISAO HOFHINS conjugada ao MENOR CALIBRE
Instrumentos operatérios MAIS RESISTENTES apesar de LEVES
Esmerado ACABAMENTO e reconhecida VERSATILIDADE Storz

ACESSORIOS: MENISCOTOMO — ARTHRO-PNEU e ARTHRO-PUMP
FOTOGRAFIA - FILMAGEM -TELEVISAMENTO.

Representante exclusivo para todo o Brasil

H.STRATTNER

RIO: Rua da Assembléia, 40 — 7° Andar
Tel. (021)221-4277 — Telex (021)32248 HSTR-BR.

i 72008
30°

iliais ou escritérios em todos os Estados:

Porto Alegre: R. General Souza Doca, 116 Tel. (0512) 24-9549 e 31-6422  Brasilia: SCS Edificio Goids, /113, Tel. (061) 224-3288 ® Salvador: Av. Sete de Setembro, 62 5/310 Tel. (071) 243-7532
Sao Paulo: R. Minas Gerais, 482 S/L Tel. (011) 256-5869 e 253-4519 @ Floriandpolis: R. dos Ilhéus, 8120~ S/126 Tel. (0473) 22-8504 e Recife: R. Frei Caneca, 59 Cj. 302 Tel. (0812) 24-8909

Belo Horizonte: R. dos Otoni, 75 S/303 Tel. (031) 224-0316 @ Curitiba: R. Dr. Murici, 390 Cj. 405 Tel. (0412) 33-2193 o Fortalgza:'Rua Rocha Lima, 1683 Aldeota Tel. (085)224-5652




Zepelan

rompe as barreiras
da inflamacao

dose unica diaria:
duas capsulas uma hora
apos o jantar

Outras informagdes a disposicdo da Classe Médica - Instituto De Angeli Produtos Terapéuticos Ltda. @ de angeli
Sao Paulo - SP - Caixa Postal 7360 - CEP: 01000



Noticias

Associados da SBOT que nao recebem

a Revista por falta de endereco

A RBO divulga uma relagdo de nomes de associados da SBOT cujo endereco atual é desco-
nhecido. Por essa razdo, esses associados, embora tenham direito a Revista, ndo a estio rece-

bendo.

Se algum nome da lista for de colega de suas relagdes, solicitamos avisa-lo, para que ele nos
comunique seu enderego atualizado.
Eis os nomes:

Abdo Arges Kalil

Abrelino Arpini

Acyr Martins Figueiredo
Adherbal Spinola Dias
Adolfo Watanabe Kasuo
Adolpho Cechi Netto

Afonso Cebro

Agrinaldo de S. Wanderley
Aguinaldo Alves Machado
Alacrino Campigotto

Alberto Borghetti

Alberto Esteves Garcia
Alberto Leite Teixeira
Alberto Lobo

Alencar José do Nascimento
Alexandre Coimbra

Alfredo Hugo Chambi Tames
Aluisio A.P. Carreiro de Miranda

Alvino Francisco Neto
Amadeu Marreco Marques
Amauri Alecrim

Angelo Veroti

Antonio Carlos F. dos Santos
Antonio Carlos Jorge
Antonio Carlos M. Mazza
Antonio Claudio Gorino
Antonio Fernando C. Matta
Antonio Gesualdi Fagundes
Antonio José Demian
Antonio Manoel Miachon
Antonio M. de Souza
Antonio Nelbi Fernandes
Antonio Pedro

Antonio Séo

Apuleu B. Rego Vieira
Aramys Bertholdi

Arley Bortoletto
Armando C. Amaral
Armando L.A. Francisco
Armando R. Cabeleira
Arnaldo Glasberg

Arthur Dalmasso

Ary A. de Araujo

Assirio Barbosa Machado
Aurélio Jorge Abdalla
Aurino Magalhdes Rocha
Basilio Ruy Prates
Benedito Nativo Figueiredo
Benjamin J.M. Posso
Benwilson Martins

Bo Gustavsson Detthow
Boanerges Pimenta
Bruno Cardoso

Bruno Jaqueta

Cacildo G. Dorninger
Caetano G. dos Santos

Caio Braga de Paiva

Carlos A. Cerqueira Carvalho
Carlos A.M. Reis

Carlos A. Sette

Carlos A.M. Nascimento
Carlos B. da Silva

Carlos B.M. de Carvalho
Carlos da S. Freire

Carlos H.M.B. Silva

Carlos R. Vidal

Carlos S. Monteiro

Célio C. Mariz

Celio Franco

Celso L. Motta

César A. Costa Avila

Claudio A.C. Mansur >

Bragos eletronicos

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José,
onde a tecnologia mais avancada & usada em seu beneficio.
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k- RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema "MODULAR" da Otto Bock
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Claudio José de Souza
Clelgen Luiz Bonetti
Clovis Renato Frast
Colemar P. Vasconcelos
Correntino Paranagua
Cristovdo T. da Silva
Dalteir Siqueira Moura
Daniel Ferreira Andrade
Dante Pinto da Cruz Jr.
Davi de Almeida Melo
Davi Z. da Silva

Dimas Prazeres Campos
Domingos de G. Sa Rego
Domingos G. da Costa
Domingos Marcondes de Rezende
Durval de Araujo Guimaraes
Edgar E. Obando
Edivaldo Paes de Vasconcelos
Edmundo Lomos Marinho
Edson Borges

Edson W. de Almeida
Elias Tergilene Pinto
Emilio Palazzo Neto
Eneas Nogueira Balesdent
Enio Nobre de Oliveira
Enrique Yasuo

Eros de Souza

Eudes Julio Guimaraes
Eugeénio T.L.M. Sarmento
Evilasio Pureza Nunes
Felix Martins Guimaraes
Fernando Augusto
Fernando Bandeira
Fernando Bonfim Pontes
Fernando Luz

Fernando Pestana Freixadas
Fernando Ribeiro Filgueiras
Fernando Schwanke

Flory Machado Sobrinho
Francisco A. Esteves de Moura
Francisco das C. Moreira
Francisco de Assis Guerra
Francisco José Machado Peixoto
Francisco L. Almeida
Francisco Martins Portela
Francisco Peixoto

Franklin Jones Jr.

Frederico C. Carvalheira
Frederico G. Wanderley
Gabriel de C. Oliveira
Gabriel Paulo Skroch
Gastao Guilherme Frizzo
Geraldo Alves Pedroso
Geraldo M. Pires de Campos
Geraldo P. Pinto

Geraldo S. Hellmeister

Gert Eduardo S. Eichenberg
Gilberto José F. Peixoto
Guendi Tukiama

Gustavo M.M. Sanches
Hamilton H. de Queiroz
Haroldo A. Bittencourt
Hélio do N. Aguiar F¢
Henrique M. Marques Mendes
Hermes Vaccaro

Hernani V. da Silva
Hildegar Munin

Hugo Piciotta

Inacio R. de Oliveira

[realvo de J.F. Brito

[saac Maione

Isaac Matone

[saac Sirotoski

Ivan de Carvalho Ayres

Ivo Simoes Gomes

Jaime Zaconeta Valencia
Jair Atfonso de Mello

Jair Guiguet Leal Jr.

Jaison Bochernitsan

Jayme Naslavski

Jefferson R. Martins
Jenner Jardim Colares
Jesus Torres de Araujo
Jodo A. de Barros Lima
Joao Ayoub

Jodo Carlos Albers

Jodo C. Gracio Schiavon
Jodao C.T. Almeida Serra
Jodo Lourengo de Siqueira
Jorge Atfonseca de B. Faria
Jorge Sahium

José Agricola de Oliveira Jr.
José Alcino Rabelo

José Antonio C. Dellazanna
José Antonio P. Couceiro
José Augusto Rodrigues
José Cardoso Machado
José Carlos Elias de Toledo
José Carlos Mioni

José Carlos Pires

José Cohen

José Cyrillo de Paula

José de Alencar P. de Souza
José de Arimateia Garanhar
José de Osmar

José de Paula Chaves Filho
José dos Santos de Moraes

José Ferreira Dantas
José Fernando Duarte
José Flavio Rodrigues Silveira
José Gabriel Dias de Melo
José Luis N. Rossi
José Maria Del Claro
José Maria Figueiro
José Mariani
José Marques Jr.
José Mendes Payao
José Miguel Bronchtein
José Pandolfi
José Roberto Chiavari
José Rodrigues de Mello Filho
José Veloso Souto
Julio Marques
Justo Nilton Watanabe Hernandez
Lauro Carneiro
Lauro Schmidt
Leandro Matos Soares
Leonardo L. Mugaio de Bonna
Lindolfo Fernando de Assis
Loo Jia Dong
Lucas Juarez P. Gongalves
Luciano de Souza Dias
Lucio Gervasio Savieto
Luiz Marcio Barbosa
Luis Y. Minamihara
Luiz Américo Alves Costa
Luiz Carlos Cerveira
Luiz e Castilho
Luiz Celso Taques
i Luiz Eduardo Callado

Continua no proximo nimero

Joelheira curta

LUXACOES
FRATURAS

Conhega nossa linha de
artigos ortopédicos.

Splint em elastico

Calgado para engessamento

Splints

Tenha-os em seu consultério ou encomende pelo reembolso postal para cada paciente.

ORTOPEDIA SALVA-PE LTDA.

RUA AUGUSTA, 664 — CEP 01304 — SAO PAULO — TELS. (011) 256-4848 e 258-4502

V Congresso

Mineiro

Presidido pelo dr. Nelson Baisi
Cerqueira, realiza-se em Juiz de
Fora, de S a 8 de dezembro proxi-
mo, o V Congresso Mineiro de Or-
topedia e Traumatologia, sendo
convidado estrangeiro o prof. Pe-
dro Guillon Garcia, da Espanha.

A secretaria do conclave funcio-
na na sede da Associagdo Médica
de Minas Gerais, av. Jodo Pinhei-
ro, 161, CEP 30000, Belo Horizon-
te, MG. Tel. 226-8488.

Congressos

Conferéncias Internacionais de Ortopedia
do Cairo — De 25 a 28 de novembro proxi-
mo, na capital egipcia, organizado pela As-
sociagdo Ortopédica Egipcia. Prof. Moha-
med Abdel Hafez, Al Azhar University, PO
box 164, Embaba, Giza Egypt.

Congresso Internacional de Escoliose e
Reabilitacio — Dias 29 e 30 de novembro
proximo. Presidente: prof. Giorgio Monti-
celli, 1? Clinica Ortopédica, Universita degli
Studi “‘La Sapienza”, Piazza Aldo Moro §,
0018S. Roma, Italia.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia
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10.

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

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo 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 — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiere de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara
indicagdo 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 reproducdo dos artigos nela contidos.

17. Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos

publicados na Revista.

O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a

categoria:

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunica¢des provisorias ou notas preliminares”

ou

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

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

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

14.

18.

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.

T P 5.000

Precodoexemplar........................ Cr$ 6.000

Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil .oooiossmenssnsmssnsmisnsiiins Cr$ 30.000
EXterior v s ssuwsnsnsimsaniasnminins US$ 20,00

Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deve-
rao ser pagaveis a Redprint Editora Ltda.




Reducao da dose de
antiinflamatorios orais
e dos seus efeitos
colaterais
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posicao: 1 g de Bayro Gel contém 50mg de Etofenamato. Indicagées: Bayro Gel é eficaz no tratam , tais como: contusoes, dis-

bes, entorses, luxacoes. 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-
0 para aplicacdo topica com propriedade antiinflamatéria e analgésica. A sua substancia ativa, o Etofenamato, penetra rapidamente através da pele,
yro Gel produz um ligeiro efeito refrescante. Bayro Gel ndo provoca ardor ou vermelhiddo na pele, ndo é gorduroso, ndo mancha a roupa, tem aroma
davel, é rapidamente absorvido e bem tolerado pela pele. Efeitos colaterais: em casos raros, podem ocorrer irritacées cutaneas que regri-
rapidamente apds a suspensao do medicamento. Bayro Gel nao deve ser aplicado sobre mucosas, lesdes cutaneas abertas e areas ecze-

sas. Posologia e Modo de Usar: uso topico. 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. Apresentacao: Bisnagas de 30 gramas. Bayer do Brasil S.A.




Mio-Citalgan

O MIORRELAXANTE DECISIVO

- O forte na contratura
muscular da lombalgia deve
ser 0 miorrelaxante.

Mio-Citalgan
Relaxa a musculatura
contraturada.

No tratamento da lombalgia, do torci-
colo e do ombro doloroso a agdo 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-Citaigan
Elimina a dor.

A consagrada atividade analgésicd da
Dipirona e a reconhecida acao antidlgica
das Vitaminas Bi, Bee Bi2estabelecem du-
plo mecanismo na eliminagao da dor.

Mio-Citalgan
Nao provoca sonoléncia.

A presenga da Cafeina completa a for-
mula de Mio-Citalgan. Através de seu
efeito estimulante, evita a ocorréncia de
sonoléncia propiciando assim total e ra-
pida integracdo do paciente as suas ativi-
dades normais, mantendo sua produtivi-
dade.

Mio-Citalgan
Informacoes para
receitudrio:

Composicao

Carisoprodol ...................... 150 mg
11057 o 1 76) - R ——————— 250 mg
(1 {71 ;R —— B T 30 mg
Vitamina Br ... 50 mg
Vitamina Be ................ 100 mg
Vitamina B2 .................... 1000mcg
Indicacoes

Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso,
miosite, fibrosite, distensdes 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 comprimicos até 4 vezes ao dia.

Apresentacao
Embalagens com 20 comprimidos.
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