SOCIEDADE BRASILEIRA DE ISSN 0102-3616
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA :

REVISTA
BRASILEIRA DE

ORTOPEDIA

MAR/ABR 1986 VOL. 21/2



Inc. 215.011102.384 © Pfizer S.A., 1984. Todos os direitos reservados.

de Pfizer

* Marca

As opcoes se restringem

a terapéutica
mais confiavel em
afeccoes musculoesqueléticas agudas

* Bursites * Tendinites
* Tenossinovites ® Epicondilites ® Traumatismos




* Rapida acao analgésica

99,5% de 4356 pacientes
portadores de traumatismo

osteoarticular, apresentavam
dor leve a ausente no 7?°
dia de tratamento (1)

771

%

0,5

Inicial 3° 7° dias

* Rapida recuperacao da mobilidade articular

92

92% de 3.011 pacientes 6 %
apresentavam no 7° dia

de tratamento limitacdo de
mobilidade leve ou ‘ 13
ausente. (2) ‘

Inicial 39 7° dias

POSOLOGIA: Duracio da terapéutica - 7 a 14 dias
40 mg/dia por 2 dias e 20 mg/dia até completar
o periodo de tratamento.

(1) - KOBERLE G.- Data on file
(2) - LAREDOFILHO J. - Estudo Multicéntrico de Piroxicam no Tratamento de Doencas
Musculoesqueléticas Agudas Envolvendo 3011 Pacientes.

- ciéncia para 0 bem-estar da humanidade

INFORMAGOES
SOBRE O PRODUTO

Indicacoes - FELDENE é
indicado numa variedade
de doencas que requerem
atividade antiinflamaté-
ria e/ou analgésica, tais
como: artrite reumatéide,
osteoartrite (artrose,
doenca degenerativa arti-
cular), espondilite anqui-
losante, distirbios mascu-
lo-esqueléticos agudos,
traumas, no pés-operato-
rio e gota aguda. Contra-
indicacoes - Feldene nao
deve ser administrado a
pacientes que tenham hi-
persensibilidade prévia
ao medicamento. Pode
ocorrer reacao de sensibi-
lidade cruzada ao &cido
acetil-salicilico e outros
antiinflamatorios nao-
esterbides. Feldene nao
deve ser administrado a
pacientes que tenham
apresentado asma, rinite
ou urticéaria induzidas pe-
lo acido acetil-salicilico
ou por outros antiinflama-
torios nao esterbides. Ad-
verténcias - A seguranca
para o uso de Feldene na
gravidez e lactacao nao
foi ainda estabelecida. A
posologia, recomenda-
coes e indicacoes para o
uso em criancas ainda
nao foram estabelecidas.
Precaugoes - Raros casos
de dlcera péptica e san-
gramento gastrintestinal
foram relatados com o
uso de Feldene. A droga,
quando administrada a
pacientes que apresen-
tam historia pregressa de
doenca do trato gastrin-
testinal superior, deve ser
admnistrada com rigoro-
sa supervisao. Assim co-
mo os outros antiinflama-
térios nao-esteroides, fo-
ram observadas eleva-
coes nos niveis da uréia
sangiiinea. Nao sao pro-
gressivas e retornam aos
niveis basais quando o
tratamento & interrompi-
do. Nao héa aumento dos
niveis de creatinina séri-
ca. Feldene assim como
outros agentes antiinfla-
matorios nao-esterdides,
diminui a agregacao pla-
quetaria e prolonga o tem-
po de sangramento. Rea-
coes Adversas - Feldene é
geralmente bem tolerado:
os sintomas GI sdo os
mais comuns e na maioria
dos casos nao interferem
com o curso do tratamen-
to. Vinte mg/dia de Felde-
ne sao bem menos irritan-
tes que o acido acetil-sali-
cilico. Doses maiores a
longo prazo associam-se
com maior risco de efeitos
colaterais. Edema de tor-
nozelo pode ocorrer rara-
mente. Reacoes de hiper-
sensibilidade, tais como:
“rash’ cutaneo, foram re-
latadas. A sindrome de
Stevens-Johnson pode
ocorrer raramente, como
ocorre com outros
antiinflamatérios nao-es-
teroides. Reducdes nos ni-
veis da hemoglobina e do
hematocrito nao associa-
dos evidentemente com
sangramento gastrintesti-
nal foram relatadas. As-
sim como ocorre com Ou-

‘tros antiinflamatérios, po-

dem ocorrer aumentos
nos niveis das transami-
nases durante o trata-
mento com Feldene. Em
casos de superdosagem
deve ser instituido o tra-
tamento sintomatico e de
apoio. Apresentacao - O
produto é apresentads
forma de capsulases
torios:

Cé%sulas de 10 mg
Embalagem de 15

Cé%sulas de 20 mg
Embalagens de 10 e 15
Supositérios de 20 mg
Embalagem de 8




CIMENTO OSSEO RADIOPACO

Aprovado em mais de 500.000 intervencoes

Uma histéria clinica que demonstra a
eficacia do cimento Simplex® P na
substituicao total de quadril e joelho.

O Cimento Osseo Radiopaco
Simplex® é uma substancia acrilica,
com caracteristicas de cimento, que
ajuda a adaptacao e fixacao da protese
ao 0ss0. Apos a polimerizacao,
Simplex® P age como um amortecedor,
distribuindo equitativamente o peso e
outras forcas atuantes entre a protese e
0 08S0.

Simplex® P possui uma férmula
exclusiva com polimero duplo Esta
formula, com uma proporcao exata de
outros componentes, confere
caracteristicas especiais ao ciment
melhorando suas propriedades d
mistura e pega, com baixa e média
viscosidades, trazendo com 0 mais

p
Todas estas caracteristicas sao
1mportantes pois 10
cirurgiao, ao usar Sim

0 maximo de vantager

uma ligacao estavel d

cimento.

Pfizer S.A.

 pivisso Howmedica-Brasil

- VIA PRES. DUTRA, KM 225 - 07000 - GUARULHOS - SP
TEL. (011) 209-8774 - TELEX (011) 33-882



[ REVISTA

BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA

Orgao oficial da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia - SBOT

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

Diretor e Editor Responsavel
Dr. Donato D'Angelo

Secretaria geral: Rua Barata Ribeiro, 547, CEP 22040, Rio
de Janeiro, RJ, Brasil. Tels.: 255-9636 ¢ 256-3379.

Secretario de Redacdo: Dr. Jayr Vieira Gomes.

Corpo Editorial: Drs. Arcelino C. Bitar, Carlos Giesta,
Dagmar Aderaldo Chaves, Edison José Antunes, Elias José
Kanan, Flavio Pires de Camargo, Geraldo Pedra, Heins
Rucker, Ivan Ferraretto, José Henrique Matta Machado,
José Marcio Gongalves de Souza, José Paulo Marcondes de
Souza, Karlos Mesquita, Luiz Carlos Sobania, Luiz Garcia
Pedrosa, Luiz Gustavo Wertheimer, Manlio Napoli, Mar-
cio Ibrahim de Carvalho, Marco Martins Amatuzzi, Ni-
colau Mega, Paulo César Schott, Raul Chiconelli, Zanine
Figueiredo Coura.

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

Corr d na Esp

P

Gonzales (Madri).

Prof. Francisco Vaquero

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA

Diretoria 1984-1986

Presidente: Dr. Camilo André Mércio Xavier (SP)
Vice-Presidente: Dr. Luiz Carlos Sobania (PR)

Secretario Geral: Dr. Rudelli Sérgio Andrea Aristide (SP)
1¢ Secretario: Dr. Jayr Vieira Gomes (RJ)

2. Secretario: Dr. Carlos Roberto Pessoa (PB)

‘Lesoureiro: Dr. Sérgio Nogueira Drumond (MG)
Presidente eleito: Dr. Celso A.N. Simoneti (SP)

Presid do XXV Cong; Dr. Francisco C.M. Ca-
tunda (CE)

Comissdo de Ensino e Treinamento: Drs. José Carlos
Affonso Ferreira (Presidente), Cleber A. Jansen Paccola,
Jodo D.M.B. Alvarenga Rossi, José Soares Hungria Neto,
Karlos Celso de Mesquita, Luiz Carlos Sobania, Paulo Cé-
sar de Malta Schott.

Comissdo de Defesa Prolissional: Drs. Luiz Carlos Soba-
nia (Presidente). Edson José Antunes, Eros Xavier da Sil-
va, Itamar Sofia do Canto, José Marcio Gongalves de Sou-
za, Mario da Paz Alves.

Comissdo de Educacdo Continuada: Drs. Joio D.M.B.
AIvi\renga Rossi (Presidente), Arlindo Gomes Pardini Ju-
nior, Carlos Giesta, Claudio Henrique Barbieri, Donato
D’Angelo, Francisco A.S. Cafalli, Francisco C.M. Catun-
da, Geraldo Pedra, José¢ E. Ramalho Leite, José Laredo
Filho, Luiz Roberto Stigler Marczyk, Manlio M.M. Ni-
poli, Marcio Ibrahim de Carvalho.

Sede e Secretaria Geral: Alameda Lorena, 1.304, 17, sa-
las 1.712/13, CEP 01424, Tel.: 883-0575. Sao Paulo, SP.

Publicagdo editada e distribuida pela

E@dpﬁnt

REDPRINT EDITORA LTDA.

Redacdo, Publicidade e Admini
Morais, 254 - 4¢
Tel.: 572-4813.
Diretor e Editor - Tadaharu Katayama.

Diagramacio e Producdo - Luiz Fernando dos Santos
Publicidade - T. Katayama.

Representante no Rio - RIC PROPAGANDA & MAR-
KETING - Rua do Senado, 338 - sala 101, CEP 20231 -

acdo - Rua Domingos de
- ¢j. 401-B, CEP 04010, Sdo Paulo, SP.

Tels.: 224-9701 - 242-7824. J

ISSN 0102-3616

INDICE

VOL. 21 — N2 2— MAR/ABR, 1986

37

44

47

31

55

58

61

67

XXXI

Tratamento cirurgico das instabilidades anteriores cronicas do joe-

lho
M.M. Amatuzzi, J.L.F. Gouveia, O.S. Padilha

Transferéncia do gastrocnémio medial para a lesdo cronica do liga-

mento cruzado posterior
Sidney Mathias Quintas, Antonio G. Negrelly, Carlos Henrique B. Silva, Fran-
cisco P. Peres

Reparacdo do revestimento cutaneo do pé com retalhos microcirur-
gicos
Marcus Castro Ferreira, Julio Morais-Besteiro, Araldo Ayres Monteiro Jr.,
Arnaldo V. Zumiotti

Tratamento de retarde de consolidaciio e pseudartrose das fraturas
de tibia por ressec¢do segmentar da fibula
Gilberto Denoziro Valadares da Silva, Ricardo Gongalves de Menezes

Anomalias lombares associadas
Jodo Alvarenga Rossi, Celso Silva de Toledo

Indugao do joanete por alongamento do primeiro metatarsiano
Ivo Schmiedt

Tumores osseos: contribui¢do da radiologia na conduta
Gérson A. Veloso, Heverton C. de Oliveira

Fraturas ipsilaterais do fémur e da tibia
Teruo Yoneda, Nelson K. Ono, Ulisses Santos, Gilton C.F. Souza

Noticias




DICLOFENACO POTASSICO

i ‘uﬂ%ﬁ
S
D 4
*
*

CATAFLAM Composicaio: Drageas de 50 mg de Diclofenaco Potassico. Supositérios para Adultos com 75 mg de Diclofenaco Potassico. Supositorios para Criangas com 12,5 mg e 25 mg de Diclofenaco Potassico. indicagées: (

jrio, 0 e antipirético. F Adultos A dose usual é de 100 a 150 mg por dia, divididos em 2 ou 3 tomadas. Por exemplo. 1 dragea de 50 mg, 2 a 3 vezes ao dia, ou 1 supositorio de 75 mg, 2 vezes ao dia. Crian
criangas acima de 1 ano de idade, a dose recomendada é de 0,5 a 2 mg/kg de peso corporal fracionada em 1 a 3tomadas diarias, o que corresponde, aproximadamente, a posologia abaixo. De 1 a2 anos 1 supositériode 12,5 mgaodial
4 anos 1a 2 supositérios de 12,5 mg aodia. De 4 a 7 anos 1 a 2 supositorios de 25 mg ao dia. Acima de 7 anos 1 a 3 supositérios de 25 mg ao dia. Como antipirético, CATAFLAM é ativo na posologia minima de cada faixa etaria. Contra-in
¢des Ulcera gastroduodenal; hipersensibilidade a substancia ativa. A exemplo de outros medicamentos antiinflamatérios nao esteroides, CATAFLAM é contra-indicado em pacientes asmalicos, nos quais as crises de asma. urticaria ou
aguda sao desencadeadas pelo uso do 4cido acetilsalicilico ou por outros medicamentos inibidores da prostaglandina-sintetase. Efeitos colaterais CATAFLAM é geraimenté bem tolerado. No inicio do tratamento podem ocorrer eruct:

), Nauseas e , assim como cefaléia e vertigem. Estas manifestagoes, geraimente benignas, regridem apés alguns dias mesmo com a continuagao do tratamento. Mais raras, embora de possivel ocorréncia, sao rea
ar manife 0es exar as, edema periférico ou ligeira elevagao dos valores das transaminases. Precaugoes Pacientes com disturbios gastrintestinais, lesoes hepaticas ou renais graves, devem ser mantidos sob e
vigilancia médica. Na eventualidade rara de ocorréncia de ulcera gastroduodenal ou hemorragia gastrintestinal, o tratamento com CATAFLAM devera ser suspenso. Considerando-se. a origem quimica da substancia ativa, e 4 It
experiéncia clinica ja obtida, nao ha razao para supor que CATAFLAM tenha qualquer efeito adverso sobre o sistema hematopoético. Recomenda-se; entretanto, em casos de iratamentos prolongados, o controle periodico do q
hematolégico, como é regra quando da administragao de substancias altamente ativas. Gravidez e lactagao Embora nao exista registro de efeitos teratogénicos, nao € recomendada a prescrigao de CATAFLAM durante a gravidez, a na
em casos de indicacao estrita. Apos doses orais de 100 mg diariamente, a substancia ativa nao foi encontrada no leite materno (limite de detecgao: 10 ng/ml). Interagdes Quando administrados simultaneamente ao litio, 0s antiinflamatorio:
esterdides podem elevar a concentragao plasmatica do mesmo. O uso simultaneo do acido acetilsalicilico reduz a concentragao plasmatica do diclofenaco potassico. Quando administrado simultaneamente com anticoagulantes or
antidiabéticos orais, CATAFLAM nao interfere na atividade dos mesmos
CATAFLAM GOTAS Composicio e apresentacao: Cada 1 ml (aproximadamente 25 gotas) contém 15 mg de Diclofenaco Potassico, na forma de resinato. E apresentado em plastifrasco com 10 ml. Sabor tutti-frutti. Posologia: Para criz
acima de 1 ano de idade a dose diaria recomendada ¢ de 0.5 a 2,0 mg/kg de peso corporal, fracionada em 2 a 3tomadas. Recomenda-se como regra a dose de 1 gota por kg de peso 2 a3 vezes ao dia. Como antipirético, CATAFLAM gc
alivo na posologia minima. Agite bem o frasco antes de usar. Indicagoes, Contra-indicagoes. Efeitos colaterais e Precaugoes, Gravidez e Lactagao, Interagoes — vide informagoes CATAFLAM

Informacgdes adicionais sobre prescricao ao dispor da classe médica mediante solicitacéo.




INtiinflamatorio
le acao rapida _ _
0m 0 sobrenome Ciba-Geigy.

CATAFLAM: Para quem tem pressa
no alivio da dor.

Para evitar as conseqiiéncias desagradaveis da inflamac@o e da dor, decorrentes
de contusdes, luxagOes e entorses, ¢ importante o rapido alivio do paciente.
CATAFLAM alivia a dor em poucos minutos, pois a sua atividade analgésica é
superior & do naproxeno, &cido acetilsalicilico, ibuprofeno e outras substancias
testadas.

As acoes de CATAFLAM
devolvem a acao do paciente.

CATAFLAM proporciona controle mais eficaz da inflamacdo, favorecendo rapida
reducao da dor e do edema e assegurando maior cooperacdo do paciente, gracas
a pronta recuperacao dos movimentos.

CATAFLAM nao deixa
0 paciente impaciente.

A 6tima solubilidade de CATAFLAM favorece rapida e completa absorcdo,
fazendo com que seu efeito terapéutico se inicie poucos minutos apds a
administracdo:

Acao antiinflamatoria superior.

Em todos os testes de verificacdo da poténcia antiinflamatria, analgésica,
antipirética a antiexsudativa, CATAFLAM mostrou-se muito eficaz.

Mas para a CIBA-GEIGY é pouco. Falta a palavra final,
a aprovagao de quem mais entende do assunto: a classe médica.

Apresentacao Posologia
10 drageas 50 mg 1 a cada 8 horas
5 supositdrios para adultos 75 mg 1 a cada 12 horas

5 supositérios para criancas 12,5mg

2 mg/kg de peso ao dia

5 supositérios para criancas 25 mg

BIOGALENICA

PRODUTOS

CIBA-GEIGY 2 A




Septopal

Método consagrado para o tratamento
das osteomielites

e Nas osteomielites hematogenas
cronicas, osteomielites
pos-traumaticas, osteossintese
e pseudoartrose infectadas,

4 como também para o tratamento
de fraturas abertas com risco
de infecgao.

e Nas feridas infectadas, abscessos
de qualquer génese e traumatismos
de partes moles com perda
de substancia.

Cada pérola de SEPTOPAL
tem 7mm de diametro,

contendo 7,5 mg de sulfato
de gentamicina (correspondentes
a 4,5 mg de gentamicina base)

e 20 mg de di6xido de zirconio.

Calxa contendo uma cadena
com 30 pérolas de
‘SEPTQPAL acondlcxonada
em mvolucro duplo




Tratamento cirurgico das instabilidades
anteriores cronicas do joelho*

M. M. AMATUZZI', J. L. F. GOUVEIAZ, O. S. PADILHA?

RESUMO

As instabilidades anteriores cronicas estdo entre as
mais freqiientes complicacdes decorrentes de roturas li-
gamentares do joelho. Seu reconhecimento como entida-
de clinico-patologica é recente e tem merecido a atencao
de muitos autores.

O ligamento cruzado anterior é considerado a bar-
reira ligamentar primaria ao deslocamento anterior da ti-
bia sobre o fémur. Sua estrutura microscopica e macros-
copica é complexa e sua reposi¢ao cirirgica é considera-
da até hoje como um desafio.

Uma cirurgia de reconstrucio intra-articular por en-
xerto osteofibroso proveniente de terco central do tendao
patelar, associada a uma reconstruc¢ao extra-articular as
custas do trato iliotibial, foi a técnica utilizada em uma
série consecutiva de pacientes portadores de instabilida-
des graves. Os primeiros 22 casos, seguidos por pelo me-
nos 2 anos, foram selecionados para este trabalho.

Mesmo considerando a restri¢io da contra-indica-
¢a0 desta técnica para pacientes adultos jovens e/ou atle-
tas, a mesma foi classificada como boa (81%), sobretudo
se uma analise for feita em relacdo ao fator frouxidao
anterior.

SUMMARY

Surgical treatment of chronic anterior instabilities of the
knee

Chronic anterior instabilities are amongst the most
frequent complications of ligament injuries of the knee.

* Trab. realiz. no Inst. Fazzi-Amatuzzi Ltda., Sao Paulo, SP.

1. Livre-Doc. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
USP.

2. Meédico do Inst. Fazzi-Amatuzzi Ltda.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, N* 2 — Mar/Abr. 1986

The importance of the recognition of this entity as a well
defined clinical and pathological condition is well de-
monstrated by the large number of recent papers concer-
ning this area.

The anterior cruciate ligament is considered the pri-
mary restraint to anterior drawer. Because of the com-
plexity of its micro and gross anatomy, its surgical repo-
sition is still considered a challenge.

An extraarticular surgical reconstruction by osteofi-
brous graft, using the central third of the patellar ten-
don, associated to an extraarticular reconstruction utili-
zing bundles of the iliotibial tract, was the operative pro-
cedure for a consecutive series of severe instabilities. The
first 22 cases, which had a follow-up of at least 2 years,
are those selected for this report.

Even considering the limitation of a counter-
indication of this technique for young adult patients
and/or athlets, it was classified as good (81%), especially
if an analysis for anterior laxity is made.

INTRODUCAO

Uma das areas mais controvertidas no estudo da pa-
tologia do joelho ¢ a da instabilidade anterior.

Em 1971, Kennedy & Fowler 29, estudando um gru-
po de 75 pacientes com instabilidade anterior cronica do
joelho, subdividiram-no em trés subgrupos distintos: o
dos portadores de frouxiddo medial com deslocamento
anterior do condilo tibial medial; o dos que tinham frou-
xiddo medial com deslocamento anterior de ambos os
condilos tibiais e o dos que tinham um deslocamento an-
terior isolado da tibia, sem frouxiddo medial.

No primeiro subgrupo, constataram os autores, ao
lado da integridade de ambos os ligamentos cruzados,
importante frouxiddo do ligamento capsular medial
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(LCM) e uma instabilidade rotacional semelhante aquela
descrita por Slocum & Larson (1968) 7.

No segundo subgrupo, além de uma frouxidao do li-
gamento capsular medial, havia lesdao do ligamento cru-
zado anterior (LCA) e uma instabilidade aparentemente
nao rotacional.

No terceiro subgrupo, ndo havia frouxiddo do
LCM, porém havia lesdo do LCA e instabilidade de com-
portamento rotacional.

Se pela descrigao acima classificassemos hoje essas
lesdes @ maneira de Hughston & col. 1519, os trés subgru-
pos seriam cognominados: o primeiro, instabilidade ro-
tacional antero-medial; o segundo, instabilidade rotacio-
nal antero-medial e antero-lateral e, o terceiro, instabili-
dade rotacional antero-lateral. Esses sao os trés tipos de
instabilidade anterior, do tipo rotacional, conhecidos.

Todas elas tém em comum, ao exame fisico, positi-
vidade de pelo menos um dos sinais proprios de instabili-
dade anterior: teste da gaveta anterior em rotacao neutra
e rotacdo externa, teste de Lachman e jerk test.

Em 1970, Furman & col. 2, em estudo realizado em
40 joelhos de cadaveres logo apos a morte, e em 1980,
Butler & col.®, em estudo semelhante, também experi-
mental em 14 joelhos, apresentaram o conceito de barrei-
ras ligamentares anteriores primarias e secundarias. O
LCA ¢ a barreira primaria, representando cerca de 86%
das forgas restringentes anteriores® (fig. 1) e seu feixe
antero-medial € a primeira por¢ao a ser solicitada no des-
locamento anterior da tibia. As barreiras secundarias sao
0 LCM e o LCL, além do menisco medial; estes podem
restringir parcialmente o deslocamento anterior da tibia;
porém, com o tempo vao-se afrouxando, tornando cada
vez mais positivos os valores dos testes para frouxiddo
anterior.

Intmeras técnicas tém sido utilizadas para estabili-
zar as frouxidoes anteriores. Nelas sdo adicionadas bar-
reiras extra e intra-articulares as custas de transferéncias,
translocagdes ou enxertos de estruturas anatOmicas re-
gionais (147919242627 oy pela inclusdo de material proté-
tico(l7,18.40).

Em nosso grupo, realizamos com freqiiéncia maior
as técnicas de reconstrugdo extra-articular (Amatuzzi,
1983) ¥, indicadas preferencialmente para pacientes jo-
vens e que praticam esportes. No entanto, quando trata-
mos de pacientes em faixa etaria superior e que nio tém
atividade esportiva predominante, esses sdo selecionados
para a reconstrugdo intra-articular sempre associada a al-
gum procedimento extra-articular.

A técnica de substitui¢io do LCA por enxerto do
tenddo patelar foi realizada pelo nosso grupo em 38 pa-
cientes, sendo que, no presente trabalho, apresentamos
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os primeiros 22 casos consecutivos, que foram seguidos e
examinados por dois a trés anos, apOs a operagao.

CONSIDERACOES ANATOMICAS

O LCA ¢é uma estrutura multifascicular, cujos fasci-
culos sao dispostos paralelamente ou torcidos ao longo
do seu maior eixo?'??, Estudos histologicos revelaram
que cada fasciculo individual é separado dos demais por
espagos que contém tecido conjuntivo frouxo e vasos
sanguineos tortuosos, podendo, assim, suportar as dife-
rentes solicitagdes geradas pelos movimentos
articulares 2!:22),

Airriga¢do do LCA provém da artéria genicular mé-
dia, cujos ramos atravessam o tecido conjuntivo frouxo e
a membrana sinovial que recobre o ligamento, penetran-
do dessa forma na sua intimidade 23339, Pouco ou ne-
nhum suprimento sanguineo provém das inser¢des 0sseas
do ligamento 3639,

Por outro lado, a irrigagdo do tenddo patelar (doa-
dor do enxerto) provém de duas fontes originarias das ar-
térias geniculares inferiores; uma através do tecido gor-
duroso retropatelar, responsavel pela nutricdo de somen-
te o ter¢o supero-posterior do tendao, eoutra atraves dos
vasos paraligamentares, que, penetrando anteriormente
no tendao, constituem a mais importante fonte de supri-
mento sanguineo do tendao patelar -2,

O LCA apresenta trés feixes principais: o antero-
medial, o intermediario e o postero-lateral, nomes esses
baseados em suas respectivas inserc¢des tibiais (123031,

Poucos sdao os estudos referentes a inervagdo do
LCA. Kennedy & col. ®?® mostram a predominancia de fi-
bras vasomotoras. Ndo se demonstrou a presenca de re-
ceptores nervosos especializados.

Girgis & col. ¥, através de estudo de pe¢as anatdmi-
cas, conseguiram definir com precisdo a extensao das in-
ser¢des tibiais e femorais do LCA e demonstraram tam-
bém a importancia do seu feixe antero-medial, tenso em
todos os graus de flexdao @, diferentemente dos feixes
postero-lateral e intermediario, que se encontram frou-
X0s proximos aos 90 graus. Outros autores ®!42® referem,
todavia, que o LCA, como um todo, encontra-se relaxa-
do nestes graus de flexdo.

O feixe intermediario também contribui para a esta-
bilidade anterior do joelho e para a estabiliza¢do dntero-
medial e o feixe postero-lateral, que esta tenso em hiper-
extensdo e relaxado em flexdo, é também estabilizador
postero-lateral acessorio (13:31:32),

ANALISE ANATOMICA DAS RECONSTRUCOES

O esquema da figura 2 é um corte imaginario do joe-
lho, proximo a interlinha articular. Nele se visualizam si-
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS INSTABILIDADES ANTERIORES CRONICAS DO JOELHO

N linha
transfemoral

Fig. 1 — As principais barreiras ligamentares anteriores do joelho e
seus percentuais de a¢do, segundo Butler e col.

A L ¢
Fig. 3 — A plastia intra-articular. (A) A partir do tendao patelar, ob-
tém-se um enxerto osteofibroso (B), que é transpassado por 2 fios de
aco, um em cada fragmento dsseo. O neoligamento repousa respectiva-
mente: em um tunel intra-osseo no fémur, no interior da cavidade arti-
cular e em um tunel intra-6sseo na tibia. Fios de aco fixam o enxerto a
um parafuso ancorado no fémur e a outro, na tibia (C).

multaneamente o rebordo dos condilos femorais e o re-
bordo do planalto tibial. Esta representada também a
projecdo no plano horizontal das principais estruturas
capsuloligamentares do joelho. A linha que une o epi-
condilo medial ao epicondilo lateral do fémur ¢ denomi-
nada linha transfemoral, conforme Lemaire **. Esta cru-
za a regido dos centros instantaneos de flexao do joelho,
também denominados centrodos '3¥),

Todas as estruturas localizadas anteriormente a li-
nha transfemoral sdo consideradas barreiras estabiliza-
doras anteriores do joelho. Logo a primeira vista, pode-
mos notar que o LCA ¢ importante barreira que evita o
deslocamento anterior da tibia (além de evitar a rotacdo
interna da perna por sua inclina¢do medial).

O LCM, na sua porg¢do anterior a linha transfemo-
ral, representa secundariamente uma barreira a anteriori-
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Fig. 2 — Representacdo da projecdo no plano horizontal das principais
estruturas capsuloligamentares do joelho. Todas as estruturas a frente
da linha transfemoral sdo consideradas estabilizadoras anteriores. Nas
dreas A, B e C, podemos acrescentar, cirurgicamente, barreiras a ante-
rioriza¢do da tibia sobre o fémur.

Fig. 4
Aspecto radiologico
pos-operatorio

zac¢ao da tibia (além de ser a mais importante barreira a
rota¢ao externa da perna).

O LCL, por sua posi¢do anterior a linha transfemo-
ral, representa, por outro lado, uma barreira ténue a an-
teriorizagao (e a rotacao interna da perna).

Na vigéncia de faléncia dessas diversas estruturas es-
tabilizadoras anteriores, diferentes graus de frouxiddao
podem surgir e, baseados nestes conhecimentos anato-
mofisiologicos, podemos agir cirurgicamente em trés
areas (A, B, C, fig. 2), para criar obstaculos a anteriori-
zagdo patologica da tibia sobre o fémur: a) pelo avango
do ligamento obliquo posterior, até a transicdo da por-
¢d0 posterior para a por¢ao média do LCM; b) oferecen-
do uma barreira antero-lateral a subluxagdo anterior do
planalto tibial externo, as custas do trato iliotibial; ¢)
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oferecendo uma barreira central, pela substitui¢do direta
do LCA.

Dependendo do grau de frouxidao, da idade, do se-
x0 e da atividade do paciente, podemos utilizar um ou
mais desses trés procedimentos cirtrgicos basicos.

COMPORTAMENTO DAS ESTRUTURAS DE
RECONSTRUCAO

Como dissemos, diferentes estruturas colagenas fo-
ram até hoje utilizadas na forma de enxertos, transferén-
cias e translocagdes, na cirurgia de reconstrucgao ligamen-
tar do joelho.

Noyes & col. 323 analisaram o comportamento bio-
mecanico dessas estruturas em cadaveres de adultos jo-
vens e concluiram que, se para um LCA normal estipu-
larmos o valor maximo de 100%, o valor da resisténcia a
tragao de diferentes estruturas do joelho seria: tendao do
musculo gracil, 49%; faixa de trato iliotibial com 25mm
de largura, 62%; tenddo do musculo semitendineo, 70%;
ter¢o central de 14mm de largura do tendao patelar, in-
cluindo as inser¢des O0sseas, 168%.

Dessa forma, constataram os autores, in vitro, a
maior resisténcia a tragdo da unidade osso-tenddo pate-
lar-osso em relagdo as demais estruturas anatomicas refe-
ridas, o que para nos justificou o uso desta estrutura nos
pacientes desta série.

TECNICA OPERATORIA

Por abordagem pararrotuliana longitudinal medial,
a operagdo ¢ iniciada por uma inspe¢do rotineira da cavi-
dade articular do joelho. Com o auxilio de afastadores
especiais, pode-se avaliar o estado dos dois meniscos, de
todo o ligamento cruzado anterior, da metade anterior
do ligamento cruzado posterior, da membrana sinovial e
das cartilagens articulares de revestimento do fémur, da
tibia e da rotula. As possiveis roturas meniscais devem
ser tratadas. O tenddo patelar ¢ exposto em toda sua ex-
tensao (fig. 3A) e sua terga parte central é dissecada lon-
gitudinalmente, juntamente com um fragmento 6sseo da
tibia e outro da ro6tula, obtendo-se, assim, um enxerto
composto, osteofibroso, que serd o futuro LCA (fig.
3B). Dois fios de aco n.° 15 sdo transpassados, um em
cada fragmento Osseo do enxerto.

E realizado um acesso lateral através de uma incisdo
que se inicia no terco distal da coxa e desce atravessando
a interlinha articular, até atingir o tubérculo de Gerdy. O
trato iliotibial é aberto longitudinalmente acima do septo
intermuscular, expondo assim a face lateral do terco dis-
tal do fémur. Este acesso propicia, inclusive, a realiza¢do
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de um procedimento de reconstrugdo extra-articular late-
ral.

A seguir, dois tuneis para fixa¢do do enxerto osteo-
fibroso sao perfurados: um no fémur, que se inicia no
condilo femoral lateral proximo a porgdo posterior da
origem do ligamento cruzado anterior e vai terminar na
zona de transi¢do metafisodiafisaria da cortical externa
do fémur e um segundo, na tibia, desde um ponto na
porg¢ao anterior e medial da inser¢do original do ligamen-
to cruzado anterior, até a zona de transi¢do metafisodia-
fisaria antero-medial da tibia. Por esses dois tuneis retili-
neos, obtidos com broca de 9mm, é passado o enxerto
osteofibroso de tendao patelar, de tal forma que seus
dois fragmentos 6sseos se coloquem respectivamente
dentro dos dois tuneis. O fragmento proximal do enxerto
¢ amarrado pelo fio de a¢o a um parafuso ancorado as
duas corticais da diafise femoral (figs. 3C e 4) e é realiza-
do um teste para determinar a tensdo a ser dada ao neoli-
gamento, a fim de obtermos boa estabilidade articular e
suficiente liberdade para, no ato cirargico, podermos fle-
tir o joelho de 10 a 100 graus. Nesse momento, é fixado o
fio de aco do fragmento distal a um segundo parafuso
ancorado as duas corticais da diafise tibial. A opéracgdo
prossegue com a realiza¢do de um refor¢o antero-lateral,
sempre as custas do trato iliotibial, segundo técnicas co-
nhecidas @424,

Note-se que as duas plastias, tanto a intra-articular,
como a extra-articular lateral, sdo aproximadamente pa-
ralelas entre si, tanto no plano frontal como no sagital.

Pela mesma incisdo medial, um retensionamento do
LCM ¢é realizado através de um avan¢o do LOP, todas as
vezes que houver uma frouxidao a este nivel.

O paciente recebe, apods fechamento das incisdes em
seu joelho, um enfaixamento compressivo. A drenagem
aspirativa é rotineiramente utilizada. Em certos casos,
pode ser usada por um curto periodo de tempo (3 a 4 se-
manas) algum tipo de imobiliza¢do, o que atrasara por
estes dias a mobilizagdo, que devera ser precoce e intensi-
va, sendo permitida a marcha com apoio do peso corpo-
ral somente apos a sexta semana da operacéo.

MATERIAL E RESULTADOS

Dos 38 pacientes que foram consecutivamente ope-
rados, analisamos somente os 22 primeiros, que apresen-
tavam seguimento que variou de 2 a 3 anos.

Todos eram do sexo masculino e a idade variou de
25 a 37 anos (média, 31 anos).

As queixas principais foram falhas e falseios em
100% dos casos, derrames freqiientes em 90% e dor em
77% e o tempo de duragdo das queixas foi, em meédia, de
dois anos.
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Seis pacientes ja tinham sido operados, dos quais,
em quatro, realizada meniscectomia medial e, em dois,
repara¢do ligamentar.

Quanto a atividade profissional, 17 eram trabalha-
dores bragais, sendo que 13 voltaram ao seu trabalho an-
terior e 4 tiveram que voltar a trabalhos mais leves. Cin-
co eram profissionais liberais, que puderam retornar as
suas fun¢des sem limitagdo. Nenhum atleta foi operado.

Quanto ao estado de tensdo ligamentar (tab. 1), o
teste de Lachman, que era de valor duas cruzes em 12 ca-
sos e trés cruzes em 10 casos, passou para valor zero em
10 casos, valor uma cruz em 11 casos e valor duas cruzes
em um caso no pos-operatorio.

O teste da gaveta anterior em rotagdo neutra, que
era de valor duas cruzes em 14 casos e valor trés cruzes
em 8 casos, passou para valor zero em 15 casos, valor
uma cruz em 5 casos e valor duas cruzes em 2 casos.

O teste da gaveta antero-externa em rotag¢do neutra,
que era de valor uma cruz em 9 casos, valor duas cruzes
em 9 casos e valor trés cruzes em 4 casos, passou para va-
lor zero em 20 casos e valor uma cruz em 2 casos.

TABELA 1
Valores dos testes de tensdo ligamentar
pré e pés-operatorios
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O jerk test, que era de valor duas cruzes em 9 casos e
valor trés cruzes em 13 casos, passou a ser zero em todos
0S casos.

O resultado global de todos os testes sdo apresenta-
dos na tabela 1.

A mobilidade articular ativa variou de 130 graus de
flexdo maxima em 14 casos, até valores proximos a fle-
xdo total para os demais. Um caso atingiu somente 120
graus.

Trés casos chegaram a extensdo maxima de zero
grau, 14 casos a extensdo maxima de 5 graus e 5 casos a
extensio maxima de 10 graus (tab. 2).

Na avaliag¢do dos resultados, segundo o critério ob-
jetivo, tivemos: para os casos bons, valores maximos de
uma cruz nos testes de pesquisa da frouxiddo anterior,
com a volta do paciente a sua atividade anterior; para os
regulares, valores destes testes de até duas cruzes e algu-
ma restricdo no retorno a atividade anterior; e para os
maus, valores de duas a trés cruzes para os mesmos testes
e impossibilidade de volta a atividade anterior. Subjeti-
vamente, os pacientes se auto-avaliaram em relagdo a se-
guranga e frente aos episodios de falseios.

Baseados nestes critérios e analisada a listagem dos
casos, chegamos aos seguintes resultados:

Avaliacdo
Objetiva Subjetiva
Bom 18 (81) 20 (91)
Regular 4 (11) 2 (9)
Mau 0 (0) 0 (0)
22 (100) 22 (100)

TABELA 2
Recuperagéo da flexdo articular ativa
dos 22 joelhos operados
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COMENTARIOS E CONCLUSAO

Iniciamos a execu¢do desta técnica, utilizada por
Dejour, ap6s comunicacdo pessoal do autor em 198119,
Ela é resultado da associa¢do e modificagdes de procedi-
mentos ja conhecidos, todos derivados da operagao pio-
neira de Jones ' para substitui¢io do LCA, por segmen-
to central do tendao patelar.

As técnicas de reconstruc¢do extra-articular usadas
foram todas as custas do trato iliotibial, Hughston®),
Andrews ¥ e Lemaire ?¥ para o lado lateral e 0 avanco de
ligamento obliquo posterior, Hughston®, para o lado
medial.

Ao substituirmos diretamente o LCA, deparamo-
nos com o desafio de tentarmos refazer uma estrutura ex-
tremamente complexa, um ligamento com pelo menos
trés feixes principais de fibras, os quais apresentam ori-
gens e direcdo proprias, além de diferentes graus de ten-
sdo durante a flexdo e rotacdo do joelho.

Como dispomos, com o enxerto de tendao patelar,
de um Gnico conjunto de fibras aproximadamente para-
lelas, procuramos orienta-lo preferencialmente segundo
as insergdes do feixe antero-medial, pois sabemos que es-
te representa a mais importante barreira estabilizadora
anterior do joelho.

Fator fundamental, do ponto de vista de tensdo,
além da escolha do enxerto de tenddo patelar por sua re-
sisténcia a tragao, ¢ a fixacdo solida do mesmo tecido 0s-
seo da tibia e do fémur por meio de segura ancoragem
com fios de aco e parafusos. Este fato nos autoriza a mo-
bilizagdo precoce, prevenindo possiveis aderéncias e seus
inconvenientes, sem colocarmos em risco o resultado ob-
tido no momento da operag¢do %,

As reconstrucdes extra-articulares simultaneamente
utilizadas, tanto laterais como mediais, sd0 necessarias e
constituem-se no reforgo das barreiras anteriores secun-
darias, importantes auxiliares do LCA, principalmente
com o joelho em flexdo.

Como vimos na analise dos testes ligamentares, com
uma evolucdo de dois a trés anos, os pacientes operados
apresentavam em sua maioria valores nulos, alguns (+) e
raros (+ +), aos testes de Lachman e de gaveta anterior
em rota¢do neutra e externa. Este estado de tensdo liga-
mentar considerado bom ¢ menos importante do que o
obtido no pos-operatorio imediato e devera ser revisto a
mais longo prazo. Da mesma forma, o estado das cartila-
gens de revestimento articular do fémur, tibia e rotula
deverao ser avaliados futuramente.

O que mais nos chama a aten¢do na analise dos valo-
res dos testes no pré e pos-operatorio é a praticamente
anulacdo do jerk test observada em todos os casos, o que
justificou, a nosso ver, o naumero de bons resultados.
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O retorno a atividade anterior foi possivel em 81%
dos casos, mas na realidade esta atividade anterior ndo
exigia movimentos ‘‘finos’” articulares dos casos opera-
dos.

Para os casos de atletas e pessoas jovens, que na sua
vida profissional exigem um joelho estavel e com contro-
le refinado de todos os seus movimentos, costumamos
usar as reconstrugoes extra-articulares isoladas.

Na classe etaria e profissional dos casos operados
pela técnica de reconstrucdo intra e extra-articular asso-
ciadas, procuramos selecionar os pacientes menos jovens
e com atividade fisica limitada a esporte recreativo e de
lazer.

Na analise mais detalhada da operacdo de substitui-
¢do intra-articular do LCA, sabemos que a limitagdo da
rotacdo interna resultante podera ser importante fator
restringente da atividade fisica profissional e esportiva de
alta performance.

Nao tivemos caso de substituicdo isolada do LCA
(sem reconstrugdo extra-articular associada) e usamos
procedimentos extra-articulares diversos; portanto, € di-
ficil analisar o valor de cada procedimento nos resulta-
dos.

No entanto, se formos nos reportar aos nossos pro-
prios casos de reconstruc¢do extra-articular isolada®, ve-
rificamos que na avalia¢do pos-operatoOria havia diminui-
cao dos valores dos testes (incluindo o jerk test, diferente
dos resultados obtidos neste grupo de pacientes onde o
Jerk era anulado pela opera¢do, sugerindo a importancia
da substitui¢do intra-articular do LCA, na estabilizacao
do joelho.
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Transferéncia do gastrocnémio
medial para a lesdo cronica do
ligamento cruzado posterior

SIDNEY MATHIAS QUINTAS ', ANTONIO G. NEGRELLY?,
CARLOS HENRIQUE B. SILVA?Z, FRANCISCO P. PERES3

RESUMO

Os autores descrevem a experiéncia no tratamento
da instabilidade posterior cronica do joelho (lesao do li-
gamento cruzado posterior), com a transferéncia da ca-
be¢a medial do gastrocnémio. Foram operados cinco pa-
cientes utilizando-se a mesma técnica cirargica. Acompa-
nhados num periodo que variou de 2 a 12 meses, mostra-
ram-se com boa funciio e assintomaticos.

SUMMARY

Transfer of the medial gastrocnemius to the chronic le-
sion of the posterior cruciate ligament

The authors describe their experience in the treat-
ment of chronic posterior instability of the knee (lesion
of the posterior cruciate ligament), with transfer of the
medial head of the gastrocnemius. Five patients were
operated on using the same surgical technique. Followed
Sfor a period of 2 to 12 months, they showed good func-
tional conditions and were asymptomatic.

INTRODUCAO

A lesdo cronica do ligamento cruzado posterior nao
tem sido relatada com muita freqiiéncia. Talvez se deva
ao fato de o diagnoéstico dessa lesdo na fase aguda ser ne-

1. Hosp. Geral de Bonsucesso, Rio de Janeiro.
2. Centro Ortop. Sdo Lucas, Niteroi.
3. Centro de Ortop. e Traumatol. da Barra, RJ.
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gligenciado e, quando evolui para cronicidade, torna-se
ainda mais dificil, porque muitas vezes é assintomatica.
Os procedimentos cirurgicos e a experiéncia com esse ti-
po de lesdo, encontrados na literatura, também nio en-
corajavam a reconstruc¢do desse ligamento. Ocorre que
naqueles pacientes com lesdao completa do ligamento cru-
zado posterior que sdo sintomaticos e apresentam, por-
tanto, dor patelar, falseio, inseguranga e instabilidade, o
tratamento cirargico esta indicado. Algumas estruturas
ja foram utilizadas como substitutos do ligamento lesa-
do, dentre elas os tenddes dos muasculos semimembrano-
s0, gracil e popliteo; o ligamento patelar; os meniscos e a
cabeca medial do musculo gastrocnémio.

Existem trés mecanismos descritos que causariam a
lesdo isolada do ligamento cruzado posterior. O primeiro
seria um traumatismo direto na parte proximal da tibia,
estando o joelho fletido — choque do joelho contra o
painel do veiculo em acidente automobilistico. O segun-
do ocorreria quando aplicada uma forga para baixo so-
bre a coxa na posi¢ao agachada — ao saltar de uma esca-
da. O terceiro mecanismo se deve ao traumatismo com
hiperextensdo do joelho, quando a ruptura do ligamento
cruzado posterior ocorre antes do ligamento cruzado an-
terior — colisdo automobilistica, com o motorista frean-
do o veiculo.

O comprometimento da fun¢do num joelho com le-
sdo do ligamento cruzado posterior é ponto bastante
controverso. Alguns acham que a maioria desses pacien-
tes tem recupera¢do quase total e funcdo proxima do
normal. O que levaria esses individuos a consulta médica
seria inicialmente a dor. Essa poderia ser explicada pelo
aumento da pressao exercida sobre a rotula, decorrente
do desvio posterior da tibia. A instabilidade é referida ao
descer escadas, assim como o ato de parar a marcha e re-
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cuar abruptamente ¢ seguido de dor ¢ até mesmo de der
rame articular.

MATERIAL E METODO

A classificacao utilizada foi a descrita por Hughston
& col., que definem a instabilidade posterior do joelho.
Afirmam que essa ocorre por lesdo do ligamento cruzado
posterior ¢ com uma frouxidao do complexo arqueado
lateralmente e do ligamento obliquo posterior medial-
mente. E diagnosticada colocando-se o paciente em de-
cubito dorsal, com ambos os joelhos fletidos aproxima-
damente 80 graus. Observa-se, numa vista lateral, o con-
torno dos joelhos, evidenciando-se no joelho comprome-
tido um desvio posterior da tibia. Essa observa¢io pode
ser acentuada quando o examinador promove ativamen-
te a gaveta posterior — fixa o pé do paciente ao leito
(senta-se sobre o pé do paciente) e empurra com as maos
a tibia no sentido posterior. Pode-se ter a falsa impressao
de gaveta anterior ao se fazer manobra contraria com as
maos, freqiientemente incorrendo em erro diagnostico.
O teste da gaveta posterior com a perna em rotacao neu-
tra pode ainda ser documentado radiologicamente, to-
mando-se radiografias comparativas com o joelho nao
afetado. A artroscopia pode ser de grande ajuda nos ca-
sos em que existem dividas em relagdo a integridade do
ligamento cruzado anterior.

Foram revisados cinco casos operados no periodo de
1984-1985. Todos os pacientes eram do sexo masculino,
com idade média de 32,8 anos. O tempo médio decorrido
do trauma até a cirurgia foi de 9,2 meses (variando de 2
meses até 24 meses). Foi unanime a queixa de dor e insta-
bilidade. O mecanismo da lesdo foi o traumatismo direto
com o joelho em flexdo em dois casos e hiperextensao
nos outros trés casos. O teste da gaveta posterior com ro-
tacdo neutra da perna mostrou-se sempre positivo
+ + +/3 e confirmado radiologicamente em dois pa-
cientes. Somente um dos pacientes tinha sido submetido
a cirurgias anteriores (instabilidade antero-lateral
aguda).

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ colocado em decubito dorsal na mesa e
aplicada isquemia no membro. Utiliza-se uma incisao
curva medial. Através de dissec¢do cuidadosa, evitando-
se lesar os ramos do nervo safeno, chega-se a cabe¢a me-
dial do musculo gastrocnémio, que se insere na cortical
postero-medial do condilo femoral medial. Nesse local é
retirado um bloco 6sseo, juntamente com a inser¢ao ten-
dinosa, que é separada das fibras musculares no sentido
distal, até aproximadamente 15 centimetros. O bloco 6s-
seo ¢ previamente perfurado com uma broca de 3,5mm.
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Fig. 1
Radiografia em
perfil do
Joelho lesado.
Caso V.

Fig. 2
Radiografia
documentando o
mesmo joelho
da fig. 1,
mostrando o
teste da gaveta
posterior

Fig. 3
Demonstragcdo do
efeito dinamico

da transferéncia

do gastrocnémio
para prevenir o
deslizamento
posterior da tibia
(permissdo do

Dr. J.C. Hughston)

Utiliza-se uma incisao acessoria parapatelar medial para
acesso a articulagao. Faz-se um orificio na capsula poste-
rior no tunel intercondiliano, para-a passagem do bloco
0sseo, juntamente com o tenddo do musculo gastrocné-
mio; usa-se um instrumento rombo para lesdes em estru-
turas posteriores. Com uma broca de 12,5mm, perfura-
se o condilo femoral medial junto a origem anterior do li-
gamento colateral medial, até chegar na origem intra-ar-
ticular do ligamento cruzado posterior no tunel intercon-
diliano. A passagem do bloco 6sseo com o tenddo pelo
orificio feito no condilo é feita com a ajuda de um tubo
de drenagem toracica de 1/2 polegada. O joelho € colo-
cado em flexdo de 90 graus, para relaxamento do muscu-
lo gastrocnémio; a tibia é deslocada anteriormente e e-
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Obs.: fle = flexdo, hip = hiperextensdo, int = instabilidade, N = ndo, S = sim.
xerce-se tragao através de pontos de reparos passados pe- DISCUSSAO

lo orificio do bloco 6sseo. O bloco 6sseo deve ganhar a
superficie medial do condilo medial, onde ¢ fixado com
parafuso de esponjosa ou com grampos 0sseos. Apos es-
sa etapa, deve diminuir ou desaparecer a gaveta poste-
rior.

O tratamento pds-operatorio inclui uma imobiliza-
¢ao gessada tipo tubo, com o joelho em 45 a 60 graus de
flexdo, por trés semanas. Com a retirada do aparelho
gessado, iniciam-se 0s exercicios isométricos e progressi-
vamente atinge-se a extensao completa. A recuperacdo é
completa em torno de seis semanas. Os pacientes sdo
mantidos fora de atividades esportivas até a completa re-
cuperacao da musculatura do quadril e da coxa. Esse pe-
riodo compreende cerca de seis a nove meses.

RESULTADOS

Os resultados foram classificados de acordo com os
seguinte critério: excelente quando o joelho mostrava
fun¢do normal, sem interferir com o trabalho ou o espor-
te praticado pelo paciente, ndo referindo dor em nenhum
movimento; bom naqueles pacientes que tinham alguma
queixa com relagdo a dor em algum movimento, porém
ndo interferindo no desempenho do trabalho ou do es-
porte; ruim quando a limitacdo de movimento, a dor ou
o derrame articular influia na atividade cotidiana do pa-
ciente.

Dos cinco pacientes dessa série, quatro foram consi-
derados como bom resultado, estando um em recupera-
¢do fisioterapica. Nao houve nenhuma complica¢io pOs-
operatoria.
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Considerando as dificuldades técnicas para a re-
constru¢do do ligamento cruzado posterior na fase agu-
da, associada ao ndo reconhecimento da instabilidade
cronica, encontram-se muitos pacientes com diagnostico
impreciso e até mesmo submetidos a tratamentos incor-
retos.

Concluimos que esse método de tratamento pode se
tornar uma boa op¢ao, se analisarmos nossos resultados
em conjunto com os da literatura. Todos os pacientes ti-
veram grande melhora na instabilidade e na dor, sendo a
maioria assintomaticos na época da revisdo. Apenas um
paciente apresentou sintomas no periodo pos-operatorio,
mas evoluiu para remissdo. Enfatizamos a importincia
de um exame fisico apurado e, se possivel, com docu-
mentagdo radioldgica. Em caso de duvidas, achamos a
artroscopia de grande valor.
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Reparacdo do revestimento
cutaneo do pé com retalhos
microcirurgicos*

MARCUS CASTRO FERREIRA ', JULIO MORAIS-BESTEIRO?,
ARALDO AYRES MONTEIRO JR.2, ARNALDO V. ZUMIOTTI3

RESUMO

Os autores relatam sua experiéncia na migracao de
66 retalhos livres para tratamento de perdas de substan-
cia do pé.

Foram transferidos 37 retalhos musculares ou mus-
culocutaneos do grande dorsal, 23 paraescapulares, 5 in-
guinocrurais e 1 retalho de sulco gliteo. Em 9 doentes, a
superficie de apeio dos pés foi restaurada.

A transferéncia de retalhos livres para a cobertura
de lesOes extensas nos pés é método confiavel, seguro e
propicia resultado funcional satisfatorio.

SUMMARY

Restoration of the skin of the foot with microsurgical
Slaps

Sixty-six free flaps were transferred for reconstruc-
tion of the foot. Thirty-seven latissimus dorsi, twenty-
three parascapular, five groin and one gluteal fold flaps
were performed. The weight-bearing surface of the foot
was restored in nine patients, seven flaps were lost by ar-
terial thrombosis.

The free flap transfer is a reliable method for resur-
facing extensive defects of the foot with satisfactory
functional results.

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. e na Disc. de Cir.
Plast. e Queimaduras da Fac. de Med. da Univ. de Sdao Paulo.

1. Prof. Adj. da Disc. de Cir. Plast.; responsavel pelo Grupo de Mi-
crocir. do IOT da FMUSP.

2. Med. Assist. do Serv. de Cir. Plast.
3. Med. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. da FMUSP.
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INTRODUCAO

As perdas de substdncia cutdnea nos pés ocorrem
com alguma freqiiéncia e sdo causadas sobretudo por
traumatismos. A restaura¢do da pele do pé é tarefa com-
plexa que requer o conhecimento e emprego de diversas
opgOes e alternativas cirargicas para se obter o melhor re-
sultado estético e funcional possivel.

Novas opg¢des para a reparagdo da cobertura do
membro inferior, empregando-se tecidos de vizinhanga,
surgiram nos ultimos anos, gracas principalmente a
Ger ), que introduziu os retalhos musculares. O pé, en-
tretanto, dadas suas caracteristicas anatOmicas, rara-
mente permite a feitura de retalhos locais musculares,
musculocutaneos ou mesmo de fascia que possam repa-
rar perdas mais extensas (81014,

O Grupo de Microcirurgia da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sdo Paulo vem utilizando procedi-
mentos microciriirgicos para a repara¢io cutanea do
membro inferior desde 1973 23,

O objetivo deste trabalho é apresentar e discutir a
experiéncia do grupo com o emprego de retalhos microci-
rargicos para o tratamento de perdas de substancia do

pé.

CASUISTICA

No periodo de 1973 a 1985, foram operados, pelo
Grupo de Microcirurgia, 61 pacientes com lesdes cuta-
neas graves no pé em que foram indicados retalhos livres.
Foram empregados o grande dorsal em 37 casos, o reta-
lho paraescapular em 23, o retalho inguinocrural em 5
ocasides e o retalho do sulco gluteo em 1 paciente (tabela

1).
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A indica¢do mais freqiiente foi em casos traumati-
cos, para tratamento secundario de cicatrizes ou cobertu-
ra cutanea instavel, em 41 casos. Foram usados também
para cobertura cutdnea primaria, em lesdes traumaticas,
em 12 ocasides; ap6s ressecgdes de tumores, em 3 situa-
¢Oes; para tratamento de ulceragdes cronicas em 6 opor-
tunidades e para restauracdo secundaria da cobertura
cutidnea, em defeitos congénitos dos pés, em 4 ocasides
(tabela 2). A reconstrugdo da regido plantar de apoio
ocorreu em 9 pacientes: duas coberturas primarias e 7 se-
cundariamente.

A técnica cirtrgica da transferéncia de retalho mi-
crocirurgico ja foi por nds descrita > e em esséncia ndo
houve modificagdes significativas.

RESULTADOS

Do total de 66 transferéncias microcirargicas, houve
insucesso em 7 retalhos (cerca de 10%): 2 inguinocrurais,
3 paraescapulares e 2 grandes dorsais (tabela 1). Quanto
a etiologia das lesdes,ocorreram no tratamento deulcera-
¢Oes cronicas em duas ocasides, na cobertura primaria de
lesdes traumaticas em duas, em duas, em reconstrugao
secundaria da cobertura cutdnea e, em uma, reconstru-
¢do pos-ressec¢do tumoral (hemangioma com alto
fluxo).

As perdas foram todas conseqiientes a trombose ar-
terial decorrente de baixo fluxo nos vasos receptores e de
dificuldades técnicas nas anastomoses.

Quanto a estabilidade da cobertura cutinea, ndo
houve aparecimento de ulcera¢des secundarias a longo
prazo em nenhum dos casos de reconstrugdo da superfi-
cie plantar de apoio dos pés. O tempo minimo de obser-
vagdo pos-operatdrio nesses casos foi de seis meses.

DISCUSSAO

Nos casos em que o uso de retalhos cutaneos é man-
datorio, devemos considerar a extensdo e localiza¢ao da
lesdo para definir o tipo de retalho mais indicado. Areas
de pequenas dimensdes nos membros podem ser recober-
tas convenientemente com retalhos de vizinhanca cuta-
neos, musculares ou de féascia.

Areas mais extensas tém necessariamente que ser
tratadas pela transferéncia de tecidos a distancia. O pro-
cedimento mais tradicional para resolver essa situacdo é
o retalho cruzado de perna contralateral, que apresenta,
entretanto, inconvenientes ja bastante conhecidos. A
transferéncia microcirirgica ndo tem os inconvenientes
das outras formas de migra¢do de retalhos a distancia.

A transferéncia de transplantes microcirtrgicos para
o pé é relativamente simples. A distincia entre a area re-
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ceptora e doadora permite o trabalho simultaneo de duas
equipes; e 0s vasos receptores no pé, a artéria pediosa e a
tibial posterior situam-se em plano superficial, sdo rapi-
damente dissecadas e sua localizagdo é favoravel a reali-
za¢do de anastomoses término-laterais, ideais para a res-
taura¢do do fluxo arterial no retalho. O profuso sistema

TABELA 1
Retalhos microcirurgicos para o pé (1973-1985)

Neo Sucessos
Inguinal 5 3
Paraescapular 23 20
Sulco gliteo 1 1
Grande dorsal 37 35
Total 66 59
TABELA 2

Retaihos microcirargicos para o pé

Indicacgo Ne Sucessos
Trauma
cobertura cutinea primaria 12 10
reconstrucdo secundaria 41 39
Problemas congénitos 4 4
Tumores 3 2
Ulceracdes cronicas 6 4
Total 66 59
Fig. I — Caso 1:
perda de

substancia na face
antero-lateral do
pé, com
exposicdo oOssea.

Fig. 2 — Caso I:
retalho
paraescapular
demarcado.
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de drenagem venosa, constituido pelas veias safena mag-
na, safena parva e veias comitantes, oferece varias op-
¢Oes para as anastomoses venosas.

Nas lesdes traumaticas do pé, que constituem a
maior parte de nossa casuistica, em geral o sistema circu-
latorio do terco inferior da perna estava poupado ¢ nio

Fig. 5§ — Caso 2: extensa perda de substancia pos-traumdtica no pe. i
teressando face lateral e plantar.

Fig. 7a, b — Caso 2: aspecto pos-
operatorio tardio. Boa evolugdo do
retalho. Enxertia Ossea em tempo
posterior. Bom resultado funcio-
nal.
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tivemos, por isso, dificuldades na identificacdo e uso dos
vasos receptores. A anastomose arterial de eleicdo em re-
construgdes no pé é a do tipo término-lateral.

Em determinadas situagdes clinicas, entretanto, de-
paramo-nos com doentes portadores de vasculopatias pe-
riféricas prévias e graus variaveis de obstrucdo arterial.

Fig. 4 — Cuso 1 aspecto pos-operalorio tardio. Evolugdo satisfatoria
com cura da infecgao.

Fig. 6 — Caso 2: re-
talho musculocuta-
¥ neo do grande dor-
sal transferido para
o0 pé. Dissec¢do do
pediculo receptor da
tibial anterior.

49



M.C. FERREIRA. J. MORAIS-BESTEIRO, A.A. MONTEIROJR. & A.V. ZUMIOTTI

Embora tecnicamente mais dificil e mais propensa a
complicagdes, mesmo nesta situagdo ¢ possivel usar um
retalho livre. Nestes casos, a anastomose arterial também
tem que ser feita de modo término-lateral, para nao se in-
terromper o fluxo em vaso pérvio. Em alguns casos, ha
que se interpor enxerto de veia que deve suturar-se em ar-
téria proximal com fluxo sanguineo garantido. Tivemos
perdas de retalho em dois pacientes diabéticos e em um
caso de malformacdo vascular de alto fluxo.

O melhor retalho para a cobertura cutdnea do pé ¢,
a nosso ver, o retalho cutdneo paraescapular, por ser
mais delgado que os musculares e causar menor morbi-
dade na area doadora. Embora descrito inicialmente co-
mo um retalho transverso ¥, tem sido por nos retirado
preferencialmente em situagdo obliqua e, por isso, desig-
nado paraescapular (2.

O retalho musculocutaneo do grande dorsal sera in-
dicado quando a perda for extensa, existir depressdo ou
houver infecgdo cronica, ja que a massa muscular € til
no combate as infec¢des. O musculo grande dorsal é tam-
bém usado em situagdes especiais, como na planta do pé.

O retalho inguinocrural é em geral mais espesso e
tem sido menos indicado, por apresentar caracteristicas
desfavoraveis no pediculo vascular (curto e de pequeno
diametro) que predisporiam a complicagdes.

O retalho do sulco gluteo®™, empregado em uma
ocasido, mostrou-se conveniente quanto ao resultado fi-
nal da cobertura, mas tem a desvantagem de exigir as ve-
zes a mudanca de decubito durante a intervengdo. De
qualquer modo, a experiéncia com ele é ainda pequena.

A cobertura da superficie de apoio dos pés merece
consideracao especial.

As caracteristicas anatomofisiologicas da pele plan-
tar sdo unicas. A espessa camada cornea que a recobre e
as traves fibrosas que ligam a derme a fascia plantar lhe
conferem caracteristicas de resisténcia e elasticidade pe-
culiares. Essa pele ¢ altamente especializada, com grande
diferenciagdo sensitiva e apoiada sobre coxim gorduroso
também com caracteristicas peculiares.

Nao dispomos no organismo de area doadora de pe-
le com essas caracteristicas em quantidade apreciavel.
Excetuando os casos de pequenas areas, quando é possi-
vel empregar retalhos locais ®'¥, dispomos de duas alter-
nativas técnicas nessa circunstancia. Podemos optar por
regides doadoras que possam nos fornecer pele elastica,
resistente e passivel de ser reinervada, como os retalhos
inguinocrural, dorsal do pé, paraescapular e outros. Po-
demos também optar, como propdem Gordon & cols. 7,
pelo emprego de retalho muscular recoberto por enxerto
cutdneo espesso, procurando construir uma estrutura
anatomica mais proxima da pele plantar. Preferimos essa
ultima alternativa.
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Dentre 66 casos, a superficie plantar foi restaurada
em 9 ocasides: em 7 com musculo grande dorsal recober-
to por enxerto de pele e em 2 com retalho musculocuta-
neo do grande dorsal.

Nao houve ulceracdo secundaria da superficie de
apoio dos pés em nenhum desses casos.

Baseados nesta experiéncia, em que nao foi realiza-
da nenhuma tentativa de reinervagdo dos transplantes e
escudados em resultados similares referidos por May e
col. " podemos supor que o fator mais importante na
estabilidade da cobertura cutanea realizada sejam os cui-
dados de higiene e protecao dispensados pelo paciente. A
reinervagdo profunda, do tipo propriocep¢do, seria sufi-
ciente para a manutencdo do resultado.

Em conclusédo, acreditamos que a transferéncia de
retalhos livres para a cobertura de perdas cutdneas exten-
sas nos pés ¢ um método confiavel, seguro e com resulta-
do satisfatorio do ponto de vista funcional.
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Tratamento de retarde de consolidacdo
e pseudartrose das fraturas da tibia por
resseccao segmentar da fibula

GILBERTO DENOZIRO VALADARES DA SILVA',
RICARDO GONCALVES DE MENEZES 2

RESUMO

No periodo de 1982 a 1985, 12 pacientes foram tra-
tados por resseccao segmentar da fibula, para obter con-
solidacdo em retarde de consolida¢io ou pseudeartrose
da tibia, seguida por coloca¢dao de gesso para marcha,
inicialmente longo e depois tipo PTB. Esta técnica foi
usada pelos bons resultados em publicacoes anteriores,
por ser de facil execuc¢do e por nio intervir sobre o fo-
co de fratura, além de permitir corre¢io de angulacio da
fratura. Foi obtida consolidacao em 11 pacientes, sendo
que o outro esta em vias de consolida¢io.

SUMMARY

Treatment of retarded consolidation and pseudarthrosis
of fractures of the tibia by segmental resection of the fi-
bula

From 1982 to 1985, 12 patients were treated by seg-
mental resection of the fibula in order to obtain retarded
consolidation or pseudarthrosis of the tibia, followed by
application of a plaster cast for walking, long at the be-
ginning and afterwards type PTB. This technique was
used due to its good results in former researches, the easi-
ness of its use and for not interfering with the focus of
the fracture, besides allowing correction of the fracture
angulation. Consolidation was obtained in 11 patients,
while in the remaining one the consolidation is in pro-
cess.

1. Prof. Assist. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da UFMG; Membro
do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da UFMG.

2. Méd. Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
UFMG.
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INTRODUCAO

Mesmo com tratamento funcional com apoio preco-
ce para as fraturas dos ossos da perna, pequena percenta-
gem dessas fraturas evolui para retarde de consolidagao
ou pseudartrose da tibia. Nesses casos, a integridade da
fibula ou sua consolidacido precoce é achado muito fre-
quente, levando a uma resisténcia a compressdo axial no
foco de fratura, compressdo esta importante para a con-

motociclistico em 8/8/81, com

Caso 1 — GHJN (23 anos). Acidente

Sfratura exposta dos ossos da perna D; colocada placa na tibia em

set./81, retirada em set./82. Nao houve consolidagcdo; feita resseccao
segmentar de fibula em 22/3/83, obtendo-se consolida¢do em 5/7/83.
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solidacdo desta fratura. Nas fraturas dos ossos da perna
sem perda de substdncia Ossea, cujos extremos estejam
vascularizados e haja contato entre eles, nao se faz neces-
saria intervencdo sobre o foco de fratura, bastando que
se retirem os fatores perturbadores da consolidacdo.
Desde 1955 Sorensen utiliza a resseccao de pequeno frag-
mento 6sseo da fibula, visando aumentar a compressao
no foco de fratura, obtendo bons resultados.

Caso 2 — BMB (24
anos) — Atropela-
mento em 4/9/82,
com fratura na tibia
D, tratada com ges-
so sem consolida-
cao; feita ressecgdo
segmentar de fibula
em 28/3/82, obten-
do-se consolida¢do

MATERIAL E METODOS

Foram tratados no periodo de 1982 a 1985, no Hos-
pital das Clinicas da UFMG, 12 pacientes com perturba-
¢oes da consolidacdo de fratura da tibia, sendo 10 ho-
mens e duas mulheres, com idade variando de 19 a 64
anos, com média de 33,6 anos. Oito sofreram atropela-
mento, duas acidentaram-se com motocicleta, um sofreu

em 2/8/83.
Causa da Data da Data da Data da
Casos Nome Idade Sexo fratura fratura cirurgia consolidagao
1 GHJN 23 Masc. Ac. motoc. 08/8/81 22/3/83 5/7/83
2 GMB 24 Masc. Atropel. 24/9/82 28/3/83 2/8/83
3 JGG 31 Masc. Atropel. 22/2/83 23/5/83 30/8/83
4 DMC 20 Masc. Atropel. 26/12/82 14/12/83 11/5/84
5 NAJ 36 Fem. Atropel. 24/4/83 10/1/82 24/4/84
6 EG 19 Fem. Ac. motoc. 3/3/83 8/2/84 1/10/84
4 SAP 64 Masc. Atropel. 23/4/84 25/10/84 11/1/85
8 JB a1 Masc. R 26/8/84 10/12/84 26/2/85
cavalo
9 VJS 49 Masc. Atropel. 28/5/84 15/1/85 15/10/85
10 GCS 31 Masc. Atropel. /10/84 19/3/85 23/7/85
1 JDF 23 Masc. bgf‘i;‘:(‘;o /8/84 17/6/85 20/8/85
12 Sz 35 Masc. Atropel. 16/3/85 31/7/85
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cado enxerto 0sseo no foco de fratura. Nao houve consolidacdo; feita ressecgdo segmentar de fibula em 8/2/84, obtendo-se consolida¢do em

1/10/84.

Caso 9 — VJS (48
anos). Atropela-
mento em 28/5/84,
com fratura exposta
dos ossos da perna
D, segmentar, trata-
da com gesso sem
consolidacao; fratu-
ra distal, que estava
em valgo; feita res-
secgdo segmentar de
fibula em 15/1/85,
corrigindo valgis-
mo, em 1/6/85, re-
torna com gesso da-
nificado e valgismo
do foco de fratura;
feita cunha no ges-
so, com realinha-
mento da angula-
¢do, consolidacdo
em 15/10/85.

Caso 11 — JDF (23
anos). Soterramento
por barranco em
ago./84, com fratu-
ra exposta dos 0ssos
da perna E; coloca-
da placa na tibia, re-
tirada com 90 dias,
sem consolidagcao;
mantido com gesso
por 50 dias e, entao,
colocada nova pla-
ca, evoluiu sem con-
solidacdo mais in-
feccdo da fratura;
feita resseccdo seg-
mentar de fibula, re-
tirada placa em
17/6/85, obtendo-se
consolidac@o em
20/8/85, com cura
da infecgdo.
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queda de cavalo e um foi vitima de soterramento por bar-
ranco; sete fraturas eram expostas e trés pacientes ha-
viam sido submetidos a tratamento cirurgico anterior
(duas colocagdes de placa e uma enxertia 0ssea).

Por ndo existir um servi¢o de urgéncia em nosso
hospital, todos os pacientes haviam recebido o primeiro
atendimento em outro hospital.

Uma vez indicada a ressec¢dao segmentar da fibula, o
paciente é internado na véspera da cirurgia; sob bloqueio
anestésico, a fibula é exposta por uma incisdo lateral de
cerca de 5cm, sendo enfraquecida com trepanagdes e res-
secados 2,5cm a cerca de 8cm do foco de fratura, quando
possivel, usando oste6tomo e martelo. A fascia muscular
¢ fechada, bem como subcutaneo e pele; coloca-se um
gesso longo bem moldado com o joelho em extensao e o-
rienta-se marcha com apoio em 48 horas. Em trés sema-
nas sao retirados os pontos €, nos pacientes em que nao
foi corrigida a angulagdo, coloca-se gesso tipo PTB, para
continuagdo do apoio; nos pacientes que tiveram a angu-
lagdo corrigida, coloca-se gesso longo para marcha por
mais trés semanas. S3o realizados controles ambulato-
riais mensais, com exame clinico e radiologico, até que se
obtenha consolida¢do da fratura.

Usamos ressec¢do de 2,5cm de fibula, por acharmos
que resseccdo menor poderia provocar consolida¢do pre-
coce da fibula e alterar a estabilidade do foco de fratura.
A distancia de 8cm foi adotada para ndo interferir na es-
tabilidade do foco de fratura.

RESULTADOS

Nos 12 casos tratados, obtivemos consolida¢do em
11 (91,7%), num periodo de 60 a 270 dias, com média de
127 dias ap0s a ressec¢do segmentar da fibula, realizada
de quatro a 19 meses apoOs a fratura, com meédia de 10
meses. Foi corrigida a angulagdo em quatro pacientes,
sendo que em um foi necessario se fazer cunhas no gesso;
um paciente estava com placa na tibia com infecc¢do, sen-
do retirada a placa e obtida a cura da infec¢do. Em dois
pacientes a fibula consolidou e nenhum paciente apresen-
tou queixa de dor ao nivel da resseccao da fibula. Ndo
houve complicagdes no ato cirturgico. O paciente que ain-
da ndo obteve consolidagdo esta com 75 dias de pos-
operatorio e a fratura mostra sinais clinicos e radiologi-
cos de evolugdo para consolidagao.

DISCUSSAQO

As fraturas da tibia, segundo Sarmiento, se consoli-
dam numa média de 14,5 semanas com tratamento fun-
cional com variagdes, dependendo da localizacio e tipo
de fratura, se aberto ou fechado, e da integridade da fi-
bula, com poucos casos de retarde de consolida¢do ou
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pseudartrose. Nestas fraturas, a consolidacdo se da por
segunda inten¢do, com formag¢ao de calo fibroso e pe-
riosteal e, entdo, formagdo 6ssea; caso haja fatores que
perturbem esse desenrolar normal, pode haver retarda-
mento da unido ou pseudartrose, mas basta que se tirem
esses fatores que o processo de consolidagao ira se desen-
rolar normalmente (por exemplo: distra¢do dos focos de
fratura).

Nas fraturas da tibia com integridade da fibula, ha
atraso na consolida¢do da fratura (em comparag¢do com
fratura dos dois 0ssos); nas fraturas dos dois 0ssos, ha
consolidagdo precoce da fibula, que pode levar a uma
distracdo nos fragmentos da tibia, evitando a consolida-
¢do ‘normal; nestes casos, estd indicada ressec¢do seg-
mentar da fibula com apoio precoce, para aumentar a
compressibilidade nos fragmentos da tibia, proporcio-
nando entdo a consolidacdo da fratura.

A resseccdo segmentar apresenta como vantagens
ser procedimento simples, ndo intervir sobre o foco da
fratura (geralmente pele e mas condi¢des) e permitir cor-
recao de angulacdo da fratura; quando ocorre perda de
substdncia 6ssea ou grande desvio dos fragmentos, deve-
se pensar em outros procedimentos para proporcionar
consolidagao da fratura.
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Anomalias lombares associadas*

JOAO ALVARENGA ROSSI', CELSO SILVA DE TOLEDO 2

RESUMO

Pela pratica didria, sabemos que as anomalias de
transicao dorsolombar sao facilmente detectaveis em ra-
diografias, enquanto as lombossacras exigem maiores
cuidados ou mesmo radiografias em posicoes especiais
para serem visualizadas.

Neste trabalho, além de enfatizarmos a importancia
das malformacoes congénitas vertebrais no aparecimento
da dor lombar precoce, mostramos que 50% das malfor-
macoes dorsolombares sio concomitantes com malfor-
macoes lombossacras.

SUMMARY
Associated lumbar abnormalities

Through daily practice we know that dorsolumbar
transition abnormalities are easily detected by X-rays
while lumbosacral abnormalities require greater care or
even special X-ray positions to be detected.

Besides emphasizing the importance of vertebral
congenital malformations in early low back pain, in this
paper we show that 50% of the dorsolumbar malforma-
tions are concomitant with lumbosacral malformations.

INTRODUCAO

E muito comum a coincidéncia da associa¢do de va-
rias anomalias congénitas ao longo da coluna vertebral.
Destas, as anomalias da transi¢do dorsolombar sao facil-
mente detectaveis aos raios-X, enquanto as lombossacras
exigem maiores cuidados para serem visualisadas, moti-

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

1. Professor Adjunto.
2. Mestre em Medicina.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21. N¥ 2 — Mar/Abr. 1986

vo pelo qual as pequenas anomalias podem as vezes pas-
sar até despercebidas. Ao detectarmos uma anomalia
dorsolombar, devemos voltar nossa aten¢do para a tran-
sicdo lombossacra, onde poderemos encontrar outra
anomalia associada, pois o aparecimento concomitante
desses dois eventos nao é raro.

MATERIAL E METODOS

Para investigarmos melhor esse problema, levanta-
mos, ao acaso, 100 casos pertencentes ao arquivo do De-
partamento de Ortopedia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, simplesmente rotulados co-
mo ‘‘casos de lombalgia’’, e tentamos determinar seus
respectivos diagnosticos etiologicos. Assim, utilizamos
100 casos com idades de 11 a 67 anos, com média de 36,1
anos (+ 11,35), dos quais 42% sdo do sexo masculino e
58% do feminino.

No estudo radioldgico destes 100 casos de ‘‘lombal-
gia’’, foi possivel determinar a existéncia de patologias
como: espondilolisteses, espina bifida, osteoartrose,
anomalias lombossacras e também casos em que a coluna
foi considerada como nio tendo altera¢do anatdmica.

Como o objetivo do estudo ¢ verificar a coincidéncia
de anomalia dorsolombar com as demais eventualidades
diagnosticas da coluna lombar, foram selecionados do
arquivo 201 casos com diagnostico bem definido, assim
distribuidos: anomalias lombossacras, 73 casos; espondi-
lolistese, 79 casos; espina bifida, 59 casos.

Neste bloco, a idade variou de 8 a 71 anos, com mé-
dia de 35,9 anos (£ 15,8), dos quais 43% sao masculinos
e 57 femininos.

A propor¢do de anomalia dorsolombar encontrada
dentro destas trés patologias principais (figuras 1, 2 e 3)
foi a que se observa na tabela 2.

COMENTARIOS

Por que dar importancia as anomalias dorsolomba-
res? Justamente porque estas, em grande numero, estao
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associadas a outras malformacodes vertebrais, das quais a
lombossacra parece a mais importante -,

Estamos de acordo com Sicard ™, quando este afir-
ma que as malformagdes congénitas da articulacao lom-
bossacra foram, durante longo tempo, consideradas co-
mo responsaveis pela maioria dessas lombalgias. Acha
esse autor que ha individuos em que a ma formacao ¢ um
achado de exame; entretanto, ndo estamos inteiramente

Fig. 1 — AAssociacdao
de hipoplasia costal
assimetrica com sacra-
lizacao  simétrica da
ultima peca lombar

Fig. 3 — Associacao
de hipoplasia costal si-
métrica com hipertro-
Sia simétrica das apo-
Jises transversas da uil-
tima vértebra lombar
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de acordo quando diz que ndo descarta a hipotese de que
em raras vezes interferem, modificando a estatica verte-
bral. A nossos ver, as malformacdes lombares merecem
ser tratadas com maior énfase.

Pinto de Souza classificou as lombalgias em: do
jovem, do adulto e do velho. Percebe-se claramente que
a do jovem ¢ oriunda de algum disturbio constitucional;
que a do adulto, isto ¢, do paciente em idade madura, em

Fig. 2 — Associacao
de hipoplasia costal
assimétrica com sacra-
lizacdo assimétrica da
ultima veértebra lom-
bar

TABELA 1
Distribuicdo de freqiiéncia de diagndstico
em 100 casos com queixa de lombalgia

Diagnostico Frequiéncia Proporcéo (%)
Espondilolistese 3 49
Espina bifida 8 7,7
Osteoartrose 18 17.3
Anomalias lombossacras 39 37,5
Sem afeccdo detectavel 36 34,6

Nesta tabela, em razdo de patologias concomitantes, o total de diagnostico ultrapassa de 100

TABELA 2
Etiologia Anomalia dorsolombar
com sem
Anomalia lombossacra 39 (53%) 34 (47%)
Espondilolistese 29 (42%) 40 (58%)
Espina bifida oculta 23 (39%) 36 (61%)
Total 91 110
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ANOMALIAS LOMBARES ASSOCIADAS

geral esta ligada a hiperfuncdo; e que, a do velho, a pro-
cessos degenerativos com desabamentos.

Na lombalgia do jovem e na dos pacientes em idades
mais avangadas, com historia de longa dura¢do comeca-
da desde a juventude, em geral encontramos alteracdes
anatOmicas ou desvios da normalidade anatdmica.

A nosso ver, deve-se dar mais énfase as malforma-
¢Oes em qualquer grau, porque na maioria das vezes é a
unica explicagdo que podemos encontrar, como patolo-
gia fundamental.

Ao exame da tabela 2, vé-se que em 50% das ano-
malias dorsolombares ha coincidéncia das mesmas ano-
malias lombossacras. Quanto a espondilolistese e espina
bifida, a propor¢do é 10% menor, ou seja, a coincidéncia
¢ em torno de 40%. Talvez as anomalias dorsolombares
ocorram mais associadas as anomalias lombossacras, o
que ndo acontece com a espondilolistese e espina bifida,
que provavelmente envolvem outras variaveis quanto a
sua origem embrioldgica.
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CONCLUSOES

Dada a facilidade de visualizagdo radiologica de
anomalias dorsolombares, embora aparentemente assin-
tomaticas, esta se constitui num valioso indicador para
um exame mais acurado da regido lombossacra, pois
existe alto nivel de coincidéncia entre as anomalias dor-
solombares e as lombossacras.
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Inducdo do joanete por alongamento
do primeiro metatarsiano

IVO SCHMIEDT'

RESUMO

Foram feitas osteotomias na base do primeiro meta-
tarsiano em pés de cadaveres recentes, nao fixados, com
o proposito de provocar-se um hallux valgus alongando
0 0ss0. As fotografias e RX tomados nos mostram a lu-
xac¢do da articula¢ao metatarsofalangica, varismo do me-
tatarsiano e o desvio fibular do primeiro artelho.

SUMMARY

Induction of hallux valgus by elongation of the first me-
tatarsal bone

Osteotomies based on the first metatarsal bone were
carried out on feet of recent, nonfixed, cadavers, with
the aim to produce an hallux valgus elongating the bone.
Photographs and X-rays show the luxation of the mata-
tarsophalangeal joint, varus of the metatarsus and fibu-
lar deviation of the first toe.

INTRODUCAO

E classico na literatura médica o temor de encurtar-
se 0 primeiro raio no tratamento cirurgico do joanete ",

Sao muito freqiientes hoje as técnicas para correcao
do joanete que utilizam osteotomias corretivas, imobili-
zando por meio de gesso ou fixa¢do interna com parafu-
sO.

Mas a osteotomia na metéafise distal, levemente obli-
qua, e a fixacdo desta com um parafuso de tra¢do corti-
cal, que provoca um encurtamento de no maximo 2mm,
consegue fazer o encaixe da epifise em sua posi¢ao origi-

nal. Assim, recompde-se a congruéncia com os sesamoi-
des, prejudicada no joanete, reduz-se a articulacdo meta-
tarso-falangiana e corrige-se o eixo do primeiro artelho.

MATERIAL E METODO

Feita a osteotomia, produziu-se um alongamento de
8mm no o0sso, usando o escopo como alavanca. Foram
tomados RX e fotografias com o pé na posi¢ao de repou-
so e outros com aumento de seu eixo longitudinal, para
comparar os resultados.

1. Méd. Assist. na Enf. 28 da Santa Casa de Miseric. de Porto Alegre.
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Fig. I — Antes e apos a osteotomia, ilustrando o método com a produ-
¢ao do joanete pelo alongamento
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1. SCHMIEDT

Fig. 2 — A) Pé normal de adulto jovem. B) Durante a exposi¢ao cirurgica, com mostra do primeiro metatarsiano pela elevacdo da
pele. C) Apés osteotomia e alongamento do osso em seu eixo longitudinal. O aspecto importante é a transformacdo em metatarsus
primus adductus e hallux valgus. A extrusdo da cabe¢a para medial é nitidamente observavel, assim como o primeiro artelho que se

comprime contra o segundo.

RESULTADOS

Ao fazermos o alongamento do primeiro metatar-
siano de até 10mm, notamos a reproducdo das patologias
encontradas no joanete.

O primeiro aspecto é o metatarsus primus adductus.
As bainhas fibrosas dos dedos nao foram destruidas, an-
corando firmemente a falange do primeiro artelho as de-
mais, mas ndo a cabega do metatarsiano, que se luxou,
desfazendo a harmonia com os sesamoides e a falange,
pois estes fazem parte da rede fibrosa plantar.

Houve extrusao do metatarsus primo varus liberado
das partes moles, reproduzindo as deformidades encon-
tradas no joanete, nos casos em que havia complacéncia
da capsula articular medial. Mas estando esta resistente,
nota-se somente tendéncia a formagao do joanete.

DISCUSSAO

O alongamento do osso produziu o deslocamento da
cabeca em dois sentidos: para distal sobre o eixo e para
medial como num plano inclinado pela face articular da
primeira falange, enquanto que todas as outras estrutu-
ras permaneceram em sua posi¢do primitiva.

O corolario é que o deslocamento para lateral e pos-
terior da cabega do primeiro metatarsiano leva a recom-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, N* 2 — Mar/Abr, 1986

posicdo, agindo como uma reintrodu¢do dos componen-
tes em suas estruturas formadas por partes moles.

No tratamento do joanete por osteotomia obliqua e
fixacdo com parafuso, verificou-se excelente resultado ),
apesar de ter havido encurtamento de até 2mm.

Fig. 3 — A) Ainda sem alongamento. B) Luxagdo da cabega através da
capsula articular e sobre os sesamdides. Desvio lateral das falanges do
primeiro artelho.
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abductor hallucis

y Y\

equilibric desequilibrio.

a )

Fig. 4 — Em A temos integridade da capsula articular e equilibrio das for¢as musculares. A linha xy projeta-se no centro da base da
Sfalange. Em B, com ruptura da capsula articular, a linha xy projeta-se no bordo circular medial da base, girando a falange para la-
teral sobre o ponto f. Em C, por uma osteotomia obliqua, houve recondu¢do da linha xy para o centro da base da falange. O encur-
tamento numa osteotomia de 15° é calculado. encurtamento = sen 15° x deslizamento; e = 0,2588 x 4mm; e =1,0352mm.

As técnicas que intervém nas partes moles também
intentam reduzir a cabe¢a sobre os sesamoides ™, com
cerclagem.

A separacao do metatarso em leque é uma reminis-
céncia ancestral, dando um primo varo, curto e hipermo-
vel ®). Nestes casos, o sapato contribuiria acentuadamen-
te para provocar o desequilibrio-*%!19 principalmente
naqueles em que o primeiro raio é mais longo. Por outro
lado, ha formagdo desta patologia em pessoas que nunca
usaram sapatos ?. Qutros acreditam que a pronac¢do do
antepé € a principal causa'".

O alongamento do primeiro raio produz o joanete
nos pés de adultos jovens quando ha complacéncia da
capsula articular metatarsofalangica, ou quando esta é
seccionada.
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Tumores 0sseos: contribuicido da
radiologia na conduta*

GERSON A. VELOSO!, HEVERTON C. DE OLIVEIRA?2

RESUMO

Os autores acham que o conhecimento da macrosco-
pia dos tumores Osseos e das propriedades biologicas das
células tumorais seja indispensavel para interpretar a
imagem radiolégica dos tumores do osso, visando ao
diagnostico anatomico. A zona de transicio da lesdo
com o 0sso normal, além de ser um indice de atividade do
tumor, reflete também o seu mecanismo de crescimento.
Em funcio disso, procura-se tracar critérios que possam
aconselhar a curetagem de uma lesao. Por fim, discute-se
a importancia do exame da radiografia simples na con-
duta cirurgica.

SUMMARY

Bone tumors: contribution of radiology to the surgical
conduct

The authors believe that the knowledge of the bone
tumor macroscopy and the biological properties of the
tumoral cells are indispensable to interpret the radiologi-
cal image of bone tumors, aiming at the anatomical diag-
nosis.

The transitional zone between the lesion and the
normal bone is an indicator of the tumor’s activity and
reflects its growth mechanism. Because of these facts, the
authors suggest criteria that can advise the curettage of a
lesion. Finally, they discuss the importance of the simple
radiograph examination to the surgical conduct.

* Trab. realiz. no Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da UFG.
1. Prof. Assist. do Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da UFG.
2. Pos-graduando da Disc. de Radiol. da Esc. Paul. de Med.
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INTRODUCAO

Em editorial sobre a graduacdo histoldgica do con-
drossarcoma, Meachin ?” se expressou dizendo que o tra-
tamento apropriado desse tipo de tumor poderia ser ba-
seado principalmente na clinica e em considera¢des ana-
tomicas, sem valorizar excessivamente as variagdes histo-
logicas. Enneking & col. ®,Smith & Simon @Y e Gitelis &
col. 1 tém, de certa forma, utilizado o exame radiologi-
co para avaliar a extensao da lesdo, condicionando o tra-
tamento cirurgico dos tumores do osso também a esse
critério.

O emprego da tomografia computadorizada (CT)
para avaliar as implicagcdes anatdmicas locais e regionais
dos tumores 6sseos tem sido satisfatorio ¢:7-1222, Com es-
se método, De Santos & col. ©:9 demonstraram a exten-
sdo do tumor no 0sso e nos tecidos moles vizinhos, mas
relataram que a CT ndo substitui a radiologia convencio-
nal, pois a margem da lesdo, a permeagdo do 0sso € a
reacdo periosteal sdo melhor identificadas nesta do que
naquela.

Achamos ser importante para o cirurgido definir as
condig¢des macroscopicas do tumor antes de operar, coisa
que o tipo histoldgico nao lhe da. Por outro lado, a ana-
lise radiologica do tumor 6sseo ¢é sistematicamente feita
com o objetivo principal de sugerir o diagnostico histolo-
gico e ndo de fazer o diagndstico anatdmico da lesdo. E
com o objetivo de suprir essa falha que desenvolvemos
este trabalho. Antes, porém, devemos dizer que para se
compreender o comportamento local e sistémico dos tu-
mores do 0sso ndo basta apenas a observacdo de dados
morfologicos, mas sobretudo do conhecimento de ma-
croscopia dos tumores 0sseos e das propriedades biologi-
cas das células tumorais.
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PROPRIEDADES BIOLOGICAS DAS CELULAS
TUMORALIS

Ao tratarmos desse assunto, fazemo-lo seguros de
que ele representa o conhecimento basico indispensavel
para melhor se compreender os tumores do esqueleto,
tanto do ponto de vista clinico, quanto radiolégico e te-
rapéutico. A atividade das células tumorais representa, a
nosso ver, a chave para se avaliar o comportamento bio-
l6gico dos tumores, assunto muito estudado mas pouco
entendido. Presta-se, ainda, como conhecimento basico
para a analise radioldgica, visando ao diagnostico anatd-
mico das lesdes Osseas tumorais.

1) DivisGo — A divisao celular é responsavel pelo
aumento do tumor em volume. Os tumores que tém ape-
nas esse mecanismo de crescimento o fazem de maneira
expansiva, agredindo o organismo apenas localmente,
comprimindo as estruturas vizinhas, mas sem infiltrar.
As celulas do feto, do tecido de granulagio e de muitos
tumores benignos multiplicam-se tdo rapidamente como
as de qualquer cancer, mas nunca entram em vasos san-
guineos ou linfaticos ou infiltram os tecidos vizinhos V.
Por outro lado, ha tumores malignos td0 pequenos a
ponto de serem encontrados somente & necropsia € com
metastases disseminadas '), Isto nos permite afirmar que
a capacidade infiltrativa de um tumor nio esta relaciona-
da com sua velocidade de crescimento, mas sim com a
atividade cinética e grau de coesdo das células.

2) Secrecdo de enzimas — A secrecdo de enzimas
pelas células tumorais é a responsavel, direta ou indireta-
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mente, pela reacdo do osso ao tumor. Convém ressaltar
que se considera reagdo do osso ao tumor tanto a forma-
¢ao como a destruicdo osseas **. As células de maior ati-
vidade enzimatica sdo as da periferia do tumor 9, justifi-
cando mais ainda ser essa a regido ideal para se avaliar o
comportamento biolodgico da lesdo, principalmente no
0sso, onde ha um contraste natural.

Aceita-se que a fosfatase alcalina esteja relacionada
com a formagao Ossea, porquanto existe em abundancia
nos osteoblastos, e a fosfatase acida, que existe abundan-
temente nos osteoclastos, com a destruicdo do 0sso .
Aparisi? identificou no estroma do tumor de células gi-
gantes dois tipos de células: o tipo I, que foi definido co-
mo células de natureza neoplastica, semelhantes a fibro-
blasto e que secretam fosfatase alcalina. O tipo II, célu-
las de natureza ndo neopléstica, semelhantes a macrofa-
go ou histiocito, secretam fosfatase acida e estdo relacio-
nadas com a resposta imunologica.

3) Atividade cinética — Entendemos a atividade ci-
nética das células neoplasicas como sendo 0 movimento
proprio dessas células, chamado de movimento ameboi-
de™, o qual é conhecido desde a época de Virchow, se-
gundo Gatch b,

A atividade cinética, juntamente com o grau de coe-
sdo das células, ¢ responsavel pela capacidade infiltrativa
do tumor. Diferentemente dos tumores que crescem por
expansdo, o tumor infiltrativo ndo se apresenta, via de
regra, como massa definida.

Fig. 1 — Peca cirurgica de tumor ndo infil-
trativo, mantendo uma linha limitrofe bem
definida entre o tumor e o osso normal.
Observe-se a ruptura ampla da cortical, com
extensdo do tumor além dos limites do osso,
mas encapsulado pelo peridsteo. As setas in-
dicam local de biopsia prévia, onde houve
solugdo de continuidade da cdpsula perios-
teal e extravasamento de massa tumoral.
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4) Coesdo — Ha tumores que macroscopicamente
apresentam consisténcia firme ou pouco amolecida. Nes-
ses casos, 0 exame histoldgico mostra estroma conjunti-
vo abundante. Outros ha, no entanto, em que 0 exame
macroscopico revela u’a massa amolecida, chegando al-
guns a consisténcia de pus. Esses casos apresentam um
estroma escasso ou ausente. Correlacionando esses da-
dos, podemos dizer que quanto mais coesas forem as cé-
lulas mais consistente ¢ a massa tumoral e quanto mais
soltas mais amolecido é o tumor. Gatch " se valeu dessa

i . i - w;“a‘?ix .
Fig. 2 — Tumor 6sseo infiltrativo comprometendo o fémur. A e B mos-
tram o aspecto do tumor depois de dissecado, onde pode ser visto o en-
capsulamento do mesmo, a despeito de seu tamanho e da malignidade
histolégica. Em B hd uma drea cruenta conseqiiente a biopsia (seta),
com extravasamento tumoral contaminando oncologicamente as partes
moles vizinhas.

1 £ 7
Fig. 3 — Imagem radioldgica de lesao litica, epifisometafisdria proxi-
mal da tibia. Note-se que a lesdo apresenta contornos definidos e 0sso
sadio além de seus limites. Osso subcondral preservado. Este caso foi
curetado e seguido 8 anos, sem recidiva.
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propriedade para estudar a relagdo entre o grau de coe-
sdo das células e sua capacidade metastatizante, con-
cluindo que a disseminagio de um cancer esta relaciona-
da, de certa forma, com o grau de coesao de suas células.

INTERPRETACAO DA RADIOGRAFIA SIMPLES

O radiologista obtém informag¢do macroscopica de
todo o tumor, um privilégio que o patologista s6 tem nos
casos amputados ou em autdpsia %, E precisamente esse
privilégio que devemos explorar, pois o diagnostico ana-

Fig. 4 — Em A observa-se imagem radioldgica de lesdo infiltrativa que
ultrapassa a cortical, com aparente invasdo de partes moles. Observe-se
em B a pega cirurgica correspondente, onde a massa tumoral se apre-
senta encapsulada pelo periosteo, dado esse que pode ser utilizado para
se indicar a ressec¢do em bloco, a despeito do diagndstico histolégico
de osteossarcoma.

Fig. 5 — Em A vé-se imagem radioldgica de lesdo ndo infiltrativa com-
prometendo costela. Em virtude do contorno preciso da lesdo com o
0sso (seta), a massa de partes moles é seguramente encapsulada pelo
periosteo, dado que serviu para se indicar a ressec¢do em bloco sem
bidpsia prévia. Veja em B a pega cirirgica correspondente.
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témico da lesdo deve ser a base para o tratamento cirdr-
gico.

A radiologia vem passando por fases de reafirmacao
de seus objetivos. No passado, ela contribuia apenas com
dados descritivos. Em 1937, Brailsford“, sugeriu que a
descri¢do fosse complementada com a conclusao diag-
nostica. Lodwick 17, em 1964, classificou as lesdes Osseas
em geograficas, permeativas e moteadas, aspectos que
correlacionavam, segundo ele, com a velocidade de cres-
cimento da lesdo e que tinham implicagdes nao s6 no

Fig. 6 — Em A observa-se imagem radiologica de lesdo litica compro-
metendo epifise e metdfise do umero, com aparente invasdo de partes
moles. A zona de transi¢do definida do tumor com o 0sso (seta) nos
permite o diagndstico anatomico de lesdo expansiva e encapsulada,
recomendando-se, assim, a ressec¢do em bloco, o que foi realizado, es-
tando a paciente livre de tumor 7 anos depois. Observa-se em B o as-
pecto encapsulado da lesdo.

Fig. 7— Em A vé-se imagem radiolégica com zona de transicdo defini-
da entre o tumor e o 0sso normal, o que nos permite o diagnostico de
lesdo nao infiltrativa e encapsulada pelo periésteo, recomendando-se a
ressec¢cdo em bloco, o que foi realizado. O paciente goza de boa satide
observado durante 2 a 8 meses, embora o diagndstico histolégico tenha
sido de osteossarcoma. Em B mostra-se o aspecto macroscopico do tu-
mor, chamando-se a atengdo para o encapsulamento periosteal do mes-
mo.
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diagnéstico mas também no prognostico. Madewell &
col.® em 1981, e Kricun®, em 1983, detiveram suas
ateng¢des no estudo da zona de transi¢do, concluindo ser
ela importante na avalia¢do da velocidade de crescimento
dos tumores, segundo o critério de Lodwick 7,

Veloso & col. ®, em 1982, fizeram estudo compara-
tivo da zona de transi¢do da lesdo com osso normal vista
na radiografia, na peca cirurgica e na lamina histologica,
ressaltando sua importancia na avaliagdo do comporta-
mento local do tumor. Tendo-se em vista as propriedades
bioldgicas das células tumorais, € possivel compreender-
se que os tumores cujas células sdo coesas e ndo apresen-
tam atividade cinética tém crescimento apenas expansi-
vo e imagem radiologica de contorno definido. Quando
saem fora dos limites do osso, fazem-no rompendo a cor-
tical e sdo sempre encapsulados pelo peridsteo ¥, Dificil-
mente metastatizam, pois suas células ndo tém atividade
cinética, o que impossibilita a penetragdo nos vasos, a
nao ser que haja solugdo de continuidade vascular, du-
rante uma bidpsia, por exemplo. Nos tumores de cresci-
mento infiltrativo, as células tém grau de coesdo varia-
vel, mas habitualmente débil, e, por isso, atravessam a
cortical sem rompé-la, apenas permeando. Tém imagem
radiologica mal definida e sdo massas de coasisténcia
amolecida, chegando a consisténcia de pus, como no sar-
coma de Ewing, o que facilita a disseminacdo através dos
canais naturais do osso, confundindo a imagem radiol6-
gica com a da osteomielite. S30 tumores que metastati-
zam com facilidade, mesmo sem lesdo vascular, dada a
atividade cinética e a fragil coesdo das células.

Em virtude de as células serem mais ativas na perife-
ria do tumor ¥, a zona de transi¢cdo serve de indice da
atividade biologica da lesdo, conforme observaram Ma-
dewell & col. "™, de tal sorte que uma zona de transi¢do
radiologicamente bem definida permite o diagnostico de
lesdo ndo infiltrativa e encapsulada, quando rompe a
cortical. Uma zona de transi¢do mal definida indica lesdo
infiltrativa, conforme demonstraram Veloso & col. @324,

Achamos importante definir que através da radio-
grafia simples podemos avaliar a biologia do tumor e fa-
zer o diagnostico anatdmico, 0 que permite um manuseio
cirirgico mais seguro.

CRITERIOS QUE RECOMENDAM A CURETAGEM
DE UMA LESAO OSSEA

Embora seja a curetagem um método de tratamento
amplamente divulgado nas lesdes Osseas, ndo ha critérios
definidos para seu uso, além do conhecimento prévio da
natureza histologica da lesdo. A tentativa de se tragar cri-
térios radiologicos para a curetagem de uma lesdo Ossea
deve ser valida. Achamos que os cuidados de prote¢do do

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, N? 2 — Mar/Abr, 1986



%

- - W
As vezes parece que estamos
carregando o mundo...

FAZ SEU PACIENTE SENTI-SE RAPIDAMENTE

ALIVIADO DAS DORES, CONTRATURAS MUSCULARES

E INFLAMAGOES.

A eficacia de BESAPRIN' , estudada por 1050 médicos em 4310 pacientes
(totais parciais até janeiro de 1985), avaliada aos 7 dias (em 3.183
pacientes) e 14 dias (em 1030 pacientes) , com a administracdo de 4
comprimidos ao dia (em 3480 pacientes) e 6 comprimidos (em 735
pacientes) é mostrada no grafico ao lado.

SINTOMAS

N:ssfms"ssfg&%ss SNiomas. ADULTO - 1 a2 comprimidos 3 ou 4 vezes ao dia, conforme a intensidade da dor.
FORTE E GRAVE i CRIANGCA - 7 a 12 anos - meio a 1 comprimido, 3 ou 4 vezes ao dia, de acordo com

APGS 7 E 14 DIAS DE ADMINISTRAGAO ‘ 3
DE BESAPRIN ¥ a prescrigdo do médico.

2 I
5 . . X ‘ ®
} % N \ o G ] ) } ’ i ] acido acetilsalicilico 500 mg
Y ol G U] Bl | .+ clormezanona 100 mg.

1 Dados arquivados no Departamento Médico da Winthrop-Brasi!




(2 mg de fosfato aissodico de betametasona 5mg de dipropionato de betametasona)

ACAORAPIDA  “womeasoepersse P e cminac por v
OUE SE PROLONGA U Indicado para tratamento gas Intrabursica. '

afeccoes musculo-esqueléticas. [ Apresentado em ampolas ge
PORATE 4 SEMANAS

‘ Ar.tritg retumgté_ige - bursite areryc Contendo seringa
* Miosite - tendinite '
EM DOSE UNICA * Cistos sinoviais, etc.

[J Custo de tratamento reduzido.

Para maiores informacées consulte o DEF oy 3 Diretoria Médica da Schering.



TUMORES OSSEOS: CONTRIBUICAO DA RADIOLOGIA NA CONDUTA

campo e o critério pessoal de considerar uma lesdo bem
curetada sejam indispensaveis para a obten¢do de bons
resultados.

1) Zona de transicao definida — Quando a imagem
radiologica da lesdo apresenta contorno bem definido,
com ou sem esclerose, ¢ indicagdo segura de que o tumor
ndo vai além desse limite ?®. Constitui-se, portanto, num
dado importante para se indicar a curetagem.

] 2) Presenga de osso sadio além dos limites da lesd@o
— E natural que para se conseguir curetar uma lesio ha-
ja osso normal além de seus limites. A ““cortical expandi-
da’’ € de dificil curetagem, podendo romper-se, facilitan-
do a contaminagdo oncoldgica dos tecidos vizinhos, se-
guramente uma das causas de recidiva.

3) Tamanho da lesio — O tamanho da lesdo tem
valor relativo, mas por si s6 pode contra-indicar a cureta-
gem.

4) Localizagcdo da lesdo — Pode acontecer que a le-
sdo tenha localiza¢do desfavoravel tecnicamente para a
curetagem.

5) Integridade do osso junto a lesdo — Nio é reco-
mendavel a curetagem de uma lesdo com fratura patolo-
gica recente, pois, além de dificultar tecnicamente o pro-
cedimento, facilita a contamina¢do oncologica dos teci-
dos vizinhos.

DISCUSSAO

Conhecer o modo de crescimento dos tumores é de
fundamental importancia para a interpretagdo radiologi-
ca, visando ao diagnostico anatdmico. A nog¢do das pro-
priedades biologicas das células tumorais, conforme ex-
postas anteriormente, ¢ a chave para se conhecer o meca-
nismo de crescimento e de disseminac¢do dos tumores, o
que nos permite avaliar o comportamento local e sistémi-
co dos mesmos.

Devido ao seu contraste natural, o 0sso € um dos te-
cidos do organismo que nos facilita avaliar com precisao
a relagao entre o tumor e o tecido normal. Considerando
que a periferia do tumor € a regido de maior atividade,
segundo Jeffree"?), a analise radiologica da zona de tran-
sicdo nos da com seguranga a nogao do comportamento
da lesdo. Dessa forma, os tumores podem ser divididos,
para fins de diagnoéstico anatomico, em infiltrativos e
ndo infiltrativos, com implicagdes importantes na condu-
ta cirtrgica. Com esse raciocinio, procuramos evitar a
biopsia, pois, embora a literatura insista na sua inocuida-
de, achamos ser ela um dos fatores, se ndo o principal,
na disseminacdo metastatica, na recidiva do tumor em
partes moles e, o que é lamentavel, em conseqiientes am-
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putagdes desnecessarias, devido a interpretacdes erro-
neas. Mesmo as interpretagdes corretas devem ser vistas
com reservas, pois € inaceitavel mutilar-se o paciente em
fun¢do de diagnostico histologico, apenas.

Em artigo intitulado ‘‘Os riscos da bidpsia em pa-
cientes com tumores malignos do osso e tecidos moles’’,
Mankin & col. " relataram 4,5% de amputagdes desne-
cessaria e 8,5% de agravamentos do prognostico, além
de outros problemas de menor gravidade, relacionados
com a biopsia. Achamos serem esses dados um alerta pa-
ra os problemas relacionados com a biopsia e nos convi-
dam a redobrar os cuidados em fazé-la, além de selecio-
nar os casos em que ela seja indispensavel para a condu-
ta, mesmo porque a tendéncia de se confiar na histolo-
gia, como guia do diagnostico, do tratamento e do prog-
noéstico, pode ser desastrosa (3,

Recomenda-se, portanto, de acordo com Ewing®, a
interpretacdo macroscopica da lesdo, sem esperar muito
da analise de um pequeno pedago de tecido.

O que se deseja com a andlise radiologica ndo ¢ a
identifica¢do do tipo histologico, porque néo € esse 0 pa-
pel da radiologia; mas o diagnostico anatdmico da lesdo.
Para tanto, é necessario conhecer macroscopia, mecanis-
mo de crescimento e propriedades biologicas dos tumo-
res, somando-se a isso um exame fisico cuidadoso e obje-
tivo.
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Fraturas ipsilaterais do
femur e da tibia*

TERUO YONEDA', NELSON K. ONO,
ULISSES SANTOS?2, GILTON C.F. SOUzA3

RESUMO

De 1976 a 1983, foram tratados no Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Sao Paulo
— ““Pavilhao Fernandinho Simonsen”, 42 pacientes adul-
tos com 43 fraturas ipsilaterais do fémur e da tibia: 26 fo-
ram submetidos ao tratamento cirurgico, com fixa¢do das
duas fraturas; 13 com fixacdo de uma das fraturas; e 4 fo-
ram tratados por meétodo incruento em ambas as fratu-
ras. O tempo medio de seguimento foi de 36 meses. Do to-
tal de fraturas, 25 eram expostas; 27 pacientes apresen-
tavam lesoes associadas (trauma craniano, toracico ou
abdominal, incluindo-se também outras fraturas); 18 pa-
cientes necessitaram de cuidados de terapia intensiva. Co-
mo intercorréncias, foram observadas uma pseudartrose
do féemur, uma da tibia, 3 amputacdes de perna e 4 infec-
coes.

Considerando-se todos os tipos de tratamento empre-
gados, foram obtidos 97% de consolida¢do nas fraturas do
fémur e 91% de consolida¢do nas fraturas da tibia. Os re-
sultados funcionais (grau de mobilidade articular e pre-
senca ou ndo de dores nessa articulacdo) mostraram
55,8% de bons resultados, 23,2% de resultados regula-
res ¢ 21% de maus resultados. Nossos melhores resulta-
dos, igualmente aos de outros autores (1:2:3:6.9.14.20) fayore-
cem a fixacdo cirargica da fratura femoral, enquanto a
fratura tibial pode ser tratada tanto cirurgica quanto in-
cruentamente. Entre as diversas opcdes terapéuticas utili-
zadas, a cirurgia global foi a mais eficiente nos casos mais
graves e o tratamento incruento foi o mais insatisfatorio,
também em acordo com trabalhos anteriores (10:11:18:19.20),

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Sio
Paulo (Serv. do Prof. Waldemar de Carvalho Pinto F).

1. Médico do Dep.

2. Resid. de 2? ano.

3. Estag.
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SUMMARY
Ipsilateral fractures of the femur and the tibia

Between 1976 and 1983 42 patients with 43 ipsilateral
fractures of the femur and the tibia were treated by diffe-
rent ways at the Orthopedic Dept. of the Santa Casa —
Hospital “Pavilhdo Fernandinho Simonsen'': 26 had both
fractures submitted to internal fixation; 13 had one of the
fractures treated by internal fixation and 4 had the non-
-operative treatment. The average follow-up time 'was of
36 months. Twenty-five were open fractures; 27 patients
had associated lesions (cranial, chest and abdominal le-
sions and other possible fractures included), 18 patients
needed immediate intensive care. There were some com-
plications during the treatment: non-union of the femur (1
case), non-union of the tibia (1 case), below-knee amputa-
tion (3 cases) and deep infection of the wound (4 cases).

The rate of the consolidation of femoral fractures was
97.7% and 91.0% of tibial fractures. The functional re-
sults (mobility of the knee joint, presence or absence of
pain on the knee joint), showed 55.8% of good results,
23.2% of fair and 21.0% of poor results. A comparison
with other authors favours the metalic fixation of the fe-
moral fracture, while the tibial fracture can be treated ei-
ther by surgery or by non-operative treatment. The inter-
nal fixation of both fractures was the most effective me-
thod of treatment, and the non-operative one was the wor-
se, tn accordance with others publications.

INTRODUCAO

As fraturas ipsilaterais do fémur e da tibia trazem sé-
rio problema ortopédico atual, quer por sua freqiiéncia,
aumentada pelo nimero cada vez maior de acidentes com
veiculos motorizados, quer pela gravidade das lesoes asso-
ciadas consequientes aos mesmos (24111519 Podemos ob-
servar que devido ao alto poder energético envolvido nes-
ses acidentes, as fraturas sdo freqlientemente cominuti-

67



T. YONEDA, N.K.ONO, U. SANTOS & G.C.F. SOUZA

vas, gerando dificuldades no restabelecimento da conti-
nuidade Ossea -13:17:23),

Devemos ainda atentar para o fato de que alto per-
centual dos pacientes constitui-se de politraumatizados,
necessitando de cuidados de outros especialistas antes que
seja estabelecido o tratamento das lesdes 0sseas ®. Em ou-
tras palavras, ndo raramente o tratamento das fraturas é
retardado até que o paciente adquira a normalizagdo de
suas condicoes vitais.

Consulta minuciosa da literatura pertinente mostrou
ndo existir padroniza¢do de conduta para tais enfermos,
havendo alguns autores que preferem o tratamento in-
cruento sistematico 2351222 enquanto outros advogam a
cirurgia e a fixagdo das duas fraturas 10131819 havendo
vantagens e desvantagens em cada uma das opgoes, as
quais serdo expostas e discutidas no trabalho. Outros au-
tores mais ecléticos (+6.9.14.15.17.20.29) preconizam o tratamen-
to cirirgico de uma das fraturas, no geral a do fémur, fa-
cilitando a redugdo e o controle da fratura tibial e encur-
tando sobremaneira o tempo de hospitalizagdo (10119,

PublicagGes mais recentes %1819 ressaltam a impor-
tancia do diagnéstico e tratamento das lesdes ligamenta-
res do joelho associadas as fraturas, as quais, passando
despercebidas, levardo a graus variaveis de instabilidade
ligamentar residual.

MATERIAL E METODO

De 1976 a 1983, deram entrada no Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Sdo Paulo
53 pacientes com diagnostico de fraturas ipsilaterais do fe-
mur e da tibia; 33 eram portadores de lesGes em outros
0ssos e em partes moles, caracterizando-se como polifra-
turados ou politraumatizados. Cinco pacientes foram ex-
cluidos do trabalho, por terem idade inferior a 12 anos e,
como tal, com caracteristicas evolutivas das fraturas total-
mente diversas das do adulto; 3 foram excluidos por tem-
po de seguimento inferior a 6 meses e outros 3 por have-
rem chegado a 6bito, sendo 2 deles na fase pré-cirurgica,
por embolia gordurosa, e o 3¢ no 22¢ dia pds-operatorio,
como consequiéncia das lesées abdominais sofridas no aci-

TABELA 1
Etiologia das fraturas

TABELA 2
Distribuicdo dos pacientes pela faixa etaria

Idade Ne de pacientes Percentagem
Menor que 20 5 11,9
21 a 30 13 31,0
31 a 40 4 9,5
41 a 50 12 28,5
51 a 60 5 11,9
61 a 70 2 4,8
71 a 8 1 2,4

Total 42 100,0

TABELA 3
Tempo de hospitalizagdo considerando-se todas as opgdes
terapéuticas utilizadas
Tempo em dias
Tipo de tratamento
Minimo Maximo Média

Incruento (4 casos) 37 120 69
Cirargico parcial (13 casos) 1" 60 41
Cirdrgico total (26 casos) 6 68 28
Média geral 18 83 46

TABELA 4
Técnicas empregadas no tratamento de 43 casos de fraturas
ipsilaterais do fémur e da tibia

Fémur Tibia Ne¢ Percentagem

—_

Placa diafisaria
Placa diafisaria 6,98
Haste intramedular 9,31

9 44,19
3
4
Gesso crural 2 4,65
8
1
1
4

Placa diafisaria
Haste intramedular
Haste intramedular
Placa diafisaria

Haste intramedular Gesso crural 18,60

Pinos de Rush Gesso p. podalico 2,32
Gesso p. podalico Placa diafisaria 2,32
Incruento Incruento 9,31
Total Total 43 100,00

TABELAS
Uso de enxerto priméario em 39 casos de fraturas ipsilaterais
do fémur e da tibia tratadas por cirurgia de osteossintese

Causas Ne de pacientes Percentagem Fémur Tibia Ne¢ de casos Percentagem
Atropelamento 24 57.1 Sim Sim 8 20,51
Acidente automobilistico 13 31,0 Sim Néo 12 30,77
Acidente motocicleta 4 9,5 Nédo Sim 1 2,56
Queda de altura 1 2,4 Nao Nao 18 46,16
Total 42 100,0 Total 39 100,00
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FRATURAS IPSILATERAIS DO FEMUR E DA TIBIA

dente. Restaram para este estudo 42 pacientes com fratu-
ras ipsilaterais, sendo um caso bilateral, de modo que
anotamos como 43 o numero total de casos.

Vinte e nove pacientes eram do sexo masculino (69%)
e 13 eram do sexo feminino (31%). As causas das fratu-
ras foram 24 atropelamentos (57,1%), 13 acidentes auto-
mobilisticos (31%), 4 acidentes de motocicletas (9,5%) e
uma queda de altura (2,4%) (tabela 1).

Dos 42 pacientes, 21 apresentaram 25 fraturas expos-
tas (50%), sendo 20 da tibia e S do fémur, com 4 casos de
exposi¢do dos 2 focos de fratura. As fraturas expostas fo-
ram classificadas pela gravidade da lesdo dssea e nas par-
tes moles, de acordo com Rittman e Matter *: grau 1 — a
for¢a que provoca a exposi¢do da fratura vem de dentro
para fora, com lesdo minima nas partes moles (12 casos,
48%); grau 2 — a forga que provoca a exposi¢do da fratu-
ra vem de fora para dentro, persistindo apos a lesdo ossea
e lesando as partes moles em maior intensidade (7 fratu-
ras, 28%); grau 3 — a forga que provoca a exposi¢do € ex-
terna e violenta, provocando lesdo vasculonervosa ou de
grupos musculares na sua totalidade (6 fraturas, 24%).

Das 25 fraturas expostas, 13 foram fixadas na emer-
géncia e 8 delas entre 1S e 20 dias; 2 foram tratadas in-
cruentamente e 2 levaram a amputagdo imediata de per-
na pela extrema gravidade das lesdes.

Dos 42 pacientes, 15 apresentavam as fraturas isola-
damente, enquanto 27 apresentavam outras lesdes conco-
mitantes, incluindo-se outras fraturas, a maioria das
quais tratadas cirurgicamente; 18 pacientes mereceram
cuidados de terapia intensiva, desde a observa¢do neuro-
logica por trauma cranioencefalico, até lesdes organicas,
que levaram a atraso no inicio do tratamento das fraturas.

A média de idade dos pacientes foi de 38 anos, sendo
o mais jovem de 18 anos e o mais idoso de 78 anos (ta-
bela 2).

Os 42 pacientes, considerados como 43 casos, foram
divididos em 3 grupos, de acordo com o tratamento rece-
bido: incruento (4 casos), cirirgico parcial (13 casos) e ci-
rirgico com osteossintese dos 2 0ssos (26 casos). A média
geral do tempo de internagdo foi de 46 dias, distribuida da
seguinte maneira: tratamento incruento: média de 69 dias
(minimo de 37 dias e maximo de 120 dias); tratamento ci-
rargico de uma das fraturas: média de 41 dias (minimo de
11 dias e maximo de 60 dias); tratamento cirurgico das
duas fraturas: média de 28 dias (minimo de 6 dias e maxi-
mo de 68 dias) (tabela 3).

Das 43 fraturas do fémur, 22 foram fixadas com pla-
cas e parafusos, fazendo-se a compressao dos focos de fra-
tura (57,9%), 15 com haste intramedular de Kuntscher
(39,4%), 1 com pinos de Rush (2,3%) e 4 foram tratadas
incruentamente (9,4%).

Das 43 fraturas da tibia, 23 foram fixadas com pla-
cas e parafusos de compressdo (53,5%), 3 com haste in-
tramedular de Kuntscher (7%), 1 com fixador externo
(2,3%), 2 amputadas no primeiro atendimento por invia-
bilidade do membro (4,6%) e 14 tratadas incruentamen-
te (32,6%) (tabela 4).

TECNICA CIRURGICA

A maioria dos pacientes foi tratada por osteossintese
com placas diafisarias e parafusos, sendo que no fémur as
mesmas foram colocadas na face postero-lateral do osso,
com fixa¢do no minimo de 4 parafusos proximais e distais
ao foco de fratura. O acesso foi o lateral na coxa pela via
retrovasto-lateral. Os casos fixados com haste intramedu-
lar tiveram o canal medular dilatado até permitir a intro-
ducdo de uma haste de calibre 13 ou 14mm no fémur,
também pelo acesso lateral retrovasto-lateral.

Na tibia, as placas foram colocadas na face antero-la-
teral ou antero-medial, na dependéncia da exposi¢do ou

TABELA 6
Resultados obtidos no tratamento de 43 casos de fraturas
ipsilaterais do fémur e da tibia

Consolidagdo das fraturas

Resultados funcionais

Aos 6 meses Aos12meses (joelho)
Fémur Tibia Fémur Tibia Bom Regular Mau
24 23 25 24 Cirurgia total 15 6 5
12 10 13 13 Cirurgia parcial 7 4 2
2 2 4 2 Trat. incruento 0 0 4
38 35 42 39 Total 22 (51%) 10(23%) 11(25%)

(88%) (81%) (97%) (91%)
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nio do foco de fratura, da existéncia e posi¢do do 3¢ frag-
mento e do grau de lesdo em partes moles. As hastes in-
tramedulares na tibia foram as de alinhamento; em um
caso, foi utilizado o fixador externo de Hoffman.

Nos casos em que houve perda de substancia Ossea
oposta ao local de colocagdo da placa, e principalmente
nas fraturas femorais ", foi utilizado enxerto esponjoso
autogeno do iliaco, de acordo com o mostrado na tabela 5.

RESULTADOS

A analise dos resultados obtidos foi realizada em obe-
diéncia a 2 critérios: o da consolidag¢do das fraturas e o da
manutengao da fun¢ao do joelho (considerando sua mobi-
lidade e a presenga ou nao de dores articulares). De acor-
do com esses critérios, consideramos:

Resultado bom: aquele em que as duas fraturas esta-
vam consolidadas aos 6 meses de evolu¢do, sem a necessi-
dade de reintervengdo cirurgica, com extensdo normal do
joetho e flexdo acima de 90°, sem queixas dolorosas;

Resultado regular: aquele em que as duas fraturas es-
tavam consolidadas em 1 ano de evolu¢do (com reinter-
vengdo cirurgica em um ou ambos os focos de fratura, pa-
ra adigdo de enxerto 6sseo), ou quando a fungado do joelho
era de 30 a 90° de flexdo, ou com dores moderadas ao de-
sempenho de fung¢des habituais;

Resultado mau: aquele em que se estabeleceu uma
pseudartrose, infectada ou ndo, de uma ou ambas as fra-
turas, ou quando a flexoextensdo do joelho era de 30° ou
menos, ou com dores intensas no membro afetado, além
dos casos amputados.

Em relagdo as fraturas femorais, 42 estavam consoli-
dadas em 1 ano de evolugdo (97,67%), incluindo-se os ca-
sos reoperados aos 6 meses por apresentarem retarde de
consolidacdo. Das 43 fraturas tibiais, ao final de 1 ano de
evolugdo, 39 estavam consolidadas (90,7%), havendo
pseudartrose e 3 amputagdes.

As avaliagdes funcionais foram realizadas entre o 10°
e 0 182 més do inicio do tratamento, mostrando 22 casos
(51,16%) com bom resultado final. Desses, 1S foram tra-
tados por cirurgia global e 7 por cirurgia parcial. Dez ca-
sos foram considerados regulares (23,25%), sendo 6 por
cirurgia global e 4 por cirurgia parcial. Onze casos foram
considerados maus (25,5%), sendo S do tratamento cirtr-
gico global (2 pseudartroses, 2 consolidagdes viciosas da
tibia e 1 amputagdo de perna por infec¢do); 2 casos da ci-
rurgia parcial (limitagdo de movimentos) e 4 casos do tra-
tamento incruento (2 amputagées e 2 limita¢des de movi-
mentos). Os resultados sdo mostrados na tabela 6.
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COMPLICACOES

Nos pacientes submetidos a cirurgia global, encon-
tramos as seguintes complicagoes:

Retarde de consolidacdo — Ocorreu em 3 fraturas do
fémur e 3 da tibia, sendo que uma fratura do fémure 1 da
tibia evoluiram para pseudartrose, mesmo com reinter-
vengdo cirurgica aos 6 meses e com coloca¢do de enxerto
esponjoso autogeno do iliaco.

Osteomielite — Um paciente desenvolveu osteomie-
lite do fémur tratada com abertura da ferida e irrigacdo
continua, controlada sem necessidade de retirada do ma-
terial de osteossintese e sem alterar o resultado final, tan-
to na consolida¢do quanto no resultado funcional. Tres
pacientes sofreram osteomielite da tibia, 2 deles controla-
dos pelo procedimento supracitado e 1 caso levou-nos a
amputacdo de perna.

Consolida¢do viciosa — Duas fraturas cominutivas
da tibia com trago de fratura justaarticular apresenta-
ram consolidacdo viciosa em varo, necessitando de cirur-
gia corretiva posterior.

Nos pacientes submetidos ao tratamento pela cirur-
gia parcial, encontramos as seguintes complicagdes:

Retarde de consolidacdo — Observamos um retarde
de consolida¢do no fémur e um na tibia, curados com a
cirurgia de osteodescorticagdo e enxerto Osseo.

Nao houve outras complicagdes nos pacientes deste
grupo.

Nos pacientes submetidos ao tratamento incruento,
encontramos as seguintes complicagdes:

Amputacdo de perna — Dois pacientes tiveram sua
perna amputada no primeiro atendimento, por inviabili-
dade do membro, sendo um dos casos com fratura ipsila-
teral bilateral. Um 3¢ paciente, submetido a cirurgia glo-
bal com haste intramedular no fémur e na tibia, apresen-
tou infec¢do de tibia, ndo controlada por reiteradas limpe-
zas cirrgicas, terminando também em amputagdo de
perna.

Limitacdo da flexoextensdo do joelho — Foi a carac-
teristica principal observada nos pacientes do tratamento
conservador, provavelmente pela necessidade de imobili-
zacgao gessada prolongada. Dos 4 casos mantidos em imo-
bilizagdo externa, todos apresentaram a flexoextensdo do
joelho a menos de 30° de amplitude articular.

DISCUSSAO

A combinagdo das duas fraturas (fémur e tibia) em
um mesmo paciente e do mesmo lado corporal é muito
baixa; em nosso Servico, apenas 3% de todas as fraturas
do fémur e da tibia apresentaram essa associa¢do no pe-
riodo de 1976 a 1983. Entretanto, quando presente, cos-
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FRATURAS IPSILATERAIS DO FEMUR E DA TIBIA

tumam apresentar sérias dificuldades para a condugdo do
seu tratamento e a reintegragdo do paciente a sociedade e
ao seu trabalho. Também nao existe defini¢do quanto a
melhor conduta a ser seguida, o que nos levou a um estu-
do retrospectivo dos casos tratados no “‘Pavilhdo Fernan-
dinho Simonsen’’ nos ultimos anos, esperando melhor de-
fini¢do quanto a conduta a ser aplicada nos pacientes
futuros.

Revendo a bibliografia, verificamos que sdo 3 as op-
¢oes basicas de tratamento dos pacientes com fraturas
ipsilaterais do fémur e da tibia: tratamento incruento das
duas fraturas (tragdo e gesso); cirurgia parcial (fixagdo
metalica de uma das fraturas); e cirurgia global (fixagao
metalica das duas fraturas). Existem pontos positivos e
negativos em cada uma dessas opg¢des, de modo que sem-
pre surgem duvidas no momento da escolha terapéutica.

O tratamento incruento é advogado por uma minoria
de autores (235121422 o5 quais justificam sua escolha pela
seguranc¢a da vida do paciente. Reconhecem esses auto-
res a gravidade das lesGes Osseas, mas se preocupam pri-
mariamente com a consolida¢do das fraturas e secunda-
riamente com o resultado funcional, embora alguns ®-12
utilizem aparelhos imobilizadores articulados no joelho,
melhorando os resultados funcionais. Segundo os crité-
rios atuais de recuperagdo anatomofuncional (consolida-
¢do e recuperag¢do funcional concomitantes), o tratamen-
to conservador deixa muito a desejar *:%1216.17_ Bansal (2,
em 1984, ao contrario da maioria dos trabalhos mais re-
centes, comparou e analisou todos os fatores em jogo no
tratamento dessa entidade, concluindo ser o tratamento
incruento aquele que propicia os melhores resultados fi-
nais. Na nossa casuistica, foi o que mostrou os piores re-
sultados, havendo dificuldades extremas para sua pratica
e elevado niumero de complicagdes.

Outro grupo de autores ©797.20 argumenta que o su-
cesso terapéutico consiste na fixa¢do de pelo menos uma
das fraturas, permitindo melhor redugdo e controle do ou-
tro foco de fratura; destes, apenas Gillquist ” prefere a fi-
xacdo da fratura tibial, ao invés da femoral, por julgar que
nessa eventualidade a fratura da tibia costuma ser mais
grave e oferece maiores dificuldades para a consolidagao
que a fratura do fémur, se tratada por métodos incruen-
tos. A maioria dos autores prefere a fixag¢do da fratura fe-
moral por encavilhamento intramedular apos a dilatagdo
do canal a céu fechado; a fratura da tibia é entdo tratada
incruentamente. Nossa experiéncia no tratamento de 13
pacientes com a cirurgia parcial (12 do fémur e 1 da tibia),
mostrou que a mesma ¢ eficiente, mormente se a fratura
tibial for do tipo estavel, de maneira a permitir boa evolu-
¢ao do tratamento incruento.
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Um terceiro grupo de autores 11819 preconiza o tra-
tamento cirargico global, com a redu¢do a mais anatomi-
ca possivel dos fragmentos Osseos e a rigida imobilizag¢ao
dos mesmos, dispensando o uso de imobilizadores exter-
nos, com conseqiiente diminui¢do do tempo de hospitali-
zagdo e da incapacidade funcional do paciente.

A operagdo realizada entre a segunda e a terceira se-
manas do acidente diminui as possibilidades de complica-
¢oes (1:8.14.19 Entretanto, na nossa casuistica, 50% das fra-
turas expostas foram fixadas no primeiro atendimento,
desde que as lesdes em partes moles ndo fossem extensas e
sem quadro clinico-cirurgico ou neuroldgico associado,
sem que detectassemos maior incidéncia de complicagdes
em relagdo aos demais pacientes. Nos 26 pacientes que re-
ceberam tratamento cirargico global, este se mostrou efi-
ciente, permitindo a reconstrugao de fraturas graves e co-
minutivas, embora com maiores percentuais de complica-
¢oes do que os observados nos casos de cirurgia parcial.

Fraser ®, em 1978, fez uma revisao de 222 casos, em
cujos pacientes foram utilizadas as 3 opg¢des terapéuticas:
concluiu o autor que o tratamento conservador apresenta
percentuais de maus resultados inaceitaveis e que o trata-
mento cirirgico global apresenta percentuais assustado-
res de infec¢do (ao redor de 30%), ndo recomendando
portanto a utilizagdo dessas opgdes. A op¢do mais segura
de tratamento para esse autor foi a cirurgia parcial com fi-
xac¢do da fratura do fémur.

Olerud e Karlstrom  utilizaram a cirurgia global no
tratamento de 32 pacientes com fratura ipsilateral, com
resultados muito superiores aos de outras técnicas e sem
as complicagdes relatadas por Fraser; os dois autores res-
saltam a importancia do diagnostico e tratamento preco-
ce das lesoes ligamentares do joelho associadas as fratu-
ras.

A meta do nosso tratamento foi a restaurag¢do da con-
tinuidade dssea e a preservagdo da fun¢do do joelho; por
essa razdo, partimos do principio de que os resultados de-
veriam ser avaliados considerando a fungdo posterior do
membro afetado, o que seria possivel a partir da fixa¢do
metalica de pelo menos uma das fraturas. O osso escolhi-
do para a fixagdo foi o fémur, por sua situagdo anatomica,
sua rica inser¢do muscular e por apresentar maiores difi-
culdades para uma redu¢do incruenta, se comparadas
com as fraturas da tibia. Houve uma unica inversao de fi-
xagdo, em caso de indica¢do de cirurgia global iniciada
pela tibia e interrompida por problemas anestésicos.

Embora sem padronizag¢do de conduta, os casos de
fratura ipsilateral com trago de fratura estavel na tibia fo-
ram selecionados em sua maioria para cirurgia parcial e,
os casos de fraturas com trago cominutivo, para cirurgia
global. Os casos destinados ao tratamento incruento

n
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foram aqueles em que houve impossibilidade de cirurgia.
Nos tltimos anos, temos dado preferéncia a cirurgia glo-
bal com fixa¢do dos dois focos de fratura, facilitando os
cuidados gerais e de enfermagem, eliminando o uso de
imobilizadores externos e diminuindo o tempo de hospi-
talizagao.

As placas foram o principal meio de fixa¢do, tanto
nas fraturas femorais, quanto nas tibiais, visto que a
maioria das fraturas era cominutiva, contra-indicando o
uso de hastes intramedulares. Ressalte-se que na tibia as
hastes intramedulares foram de alinhamento em fraturas
expostas, o que ndo permitiu a rigida imobilizagao dos fo-
cos de fratura, com conseqiiente aumento no numero de
complicagdes. Todos os autores consultados utilizaram a
haste intramedular com maior freqiiéncia que as placas e
sempre a céu fechado ¢4:0:9-10.14.15.18)

CONCLUSOES

1) Foi impossivel conseguir-se uma padroniza¢do de
conduta no tratamento de pacientes portadores de fratu-
ras ipsilaterais do fémur e da tibia, pois sdo tantas as va-
riantes em jogo que a conduta aplicada a um caso anterior
dificilmente poder-se-a aplicar ao caso subseqiente.

2) A fixagdo metalica cirlrgica de uma das fraturas,
particularmente a do fémur, parece ser o fator mais rele-
vante a ser considerado, pois facilita sobremaneira o con-
trole da fratura tibial.

3) O tratamento cirargico das duas fraturas pode ser
realizado quando a fratura tibial for cominutiva, ou quan-
do se parte do principio de que o ndo uso de aparelho ges-
sado € fator preponderante para a boa recuperagdo do
membro afetado.

4) O tratamento incruento deve ser considerado
como ultima alternativa de tratamento, levando-se em
conta os fatores de dificuldade de reducdo, de recupera-
¢ao funcional, do tempo de hospitalizagdo, que fazem com
que o mesmo seja reservado para os casos em que haja
contra-indicacao formal de cirurgia.
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Noticiasda CET

Os seguintes servicos participaram do Gltimo exame para obtengdo
do titulo de especialista da SBOT, realizado em Campinas. nos dias 31
de janeiro e 1¢ de fevereiro de 1986:

Servigo n? 2 — Associa¢do de Assisténcia a Crian¢a Defeituosa — Sao
Paulo

Servico nt 3 — Hospital Anchieta S/A — Sao Paulo, SP

Servigo n? 4 — Hospital do Servidor Publico Estadual — Sdo Paulo
Servico n? S — Sta. Casa de Misericordia — Pavilhdo Fernandinho Si
monsen — Sdo Paulo

Servico n? 6 — Hospital das Clinicas da Fac. de Medicina da Univ. de
S.P. (USP)

Servico n? 8 — Centro de Ciéncias Médicas e Biologicas de Sorocaba
Servi¢o n? 9 — Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP

Servigo n? 10 — Hospital das Damas — Osasco, SP

Servico n! 12 — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto

Servico n? 13 — Irmandade da Sta. Casa de Marilia — SP

(*) Servico n? 17 — Hospital Universitario Pedro Ernesto — Rio de Ja-
neiro

Servig¢o n? 18 — Hospital dos Servidores do Estado

(*) Servigo n? 20 — Hospital Sdo Zacharias — Rio de Janeiro

Servigo nt 22 — Hospital Municipal Miguel Couto — Rio de Janeiro
Servigo n? 25 — Hospital Municipal Jesus

Servi¢o n? 28 — Hospital da Policia Militar do Rio de Janeiro

Servi¢o nt 30 — Hospital Universitario — UFRJ — Rio de Janeiro
Servico n? 31 — Hospital Central do IASER]J — Rio de Janeiro

Servi¢o nt 33 — Hospital de Traumato-Ortopedia Mario Jorge — Rio de
Janeiro

Servigo nt 35 — Hospital Universitario Antonio Pedro — Niter6i, RJ
Servico n? 36 — Hospital Santa Tereza — Petropolis, RJ

Servigo n? 38 — Clinica Ortopédica Santa Lucia Ltda. — Niteroi, RJ
Servigo n? 40 — Faculdade de Medicina UFMG — Belo Horizonte, MG
Servico n? 41 — Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte

(*) Servico n? 42 — Hospital Ortopédico — REIOT — Belo Horizonte,
MG

Servigo n? 43 — Hospital Felicio Rocho — Belo Horizonte, MG

Servico n? 49 — Instituto Nacional de Medicina do Aparelho Locomotor
— SARAH, Fundagao das Pioneiras Sociais — Brasilia, DF

Servico n? S1 — Hospital das For¢as Armadas — Brasilia, DF

Bragos eletronicos
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A linha de produtos Otto Bock € encontrada na Ortopedia Joseé,
onde a tecnologia mais avancada é usada em seu beneficio.
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Servi¢o n¢ 53 — Hospital das Clinicas de Porto Alegre
Servigo n? 54 — Santa Casa de Porto Alegre

Servigo n? 55 — Hospital Dr. Lazzarotto — Porto Alegre, RS
Servigo n? 56 — Hospital Independéncia — Porto Alegre, RS
Servigo n¢ 61 — Hospital de Clinicas — Curitiba, PR

Servigo n? 63 — Clinica de Fraturas e Ortopedia XV Ltda. — Curitiba,

PR

(*) Servi¢o n? 64 — Santa Casa de Misericordia de Fortaleza

Servi¢o n? 6S — Clinica de Acidentes — Fortaleza, CE

Servi¢o n¢ 67 — Instituto Affonso Ferreira — Campinas, SP

(*) Servigo n¢ 68 — Hospital Municipal Mario Gatti — Campinas, SP
(*) Servigo n¢ 69 — Hospital Sao Camilo — Sao Paulo, SP

Servigo n¢ 70 — Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio

Servigo n? 71 — Hospital Matarazzo — Sao Paulo

Servigo n? 72 — Instituto de Fraturas, Ortopedia e Reabilitagdo de S.
Bernardo do Campo

(*) Servico n? 75 — Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP
Servigo n¢ 79 — Hospital Escola Evangélico de Curitiba

Servigo n? 80 — Santa Casa de Curitiba

Servigo n? 81 — Centro de Estudos Ortopédicos de Passo Fundo

Servigo n? 83 — Clinica Ortopédica — Hospital Sto. Amaro — Recife,
PE

(*) Servi¢o n? 86 — Irmandade Santa Casa de Misericordia de Soroca-
ba — SP

(*) Servigo n? 88 — Hospital Sao Lucas — PUC — Porto Alegre, RS

Nota — Os servigos (*) estdo em moratoria, por terem obtido menos de
S0% de aprovagdo.

Aprovados no exame 1986 —

por classificacdo
Ny Classificagao Nome candidato N Classificaga N i

Serv. s Serv: assifica¢ao Nome candidato
(28) 1 Joao Antonio Matheus Guimaraes 04) 56 José Antonio Galbiati
(0S) 2 Ricardo de Souza e Silva Morelli (12) 57 Guilherme Antonio Furchi
(65) 3 Sebastido Firmino da Silva (72) 58 Crismarcos Rodrigues da Silva
(49) 4 Jorgean Grego Gongalves (06) 59 Luiz Eduardo Augusto Rodrigues
(61) S Luiz Eduardo Munhoz da Rocha *91) 60 Sergio Kishio Morioka
(63) 6 Rubens Rotondo Jr. (61) 61 Edson Hidenori Takito

*91) % Mario Cesar Araujo (03) 62 Antonio Ramos Cavalheiro Neto
(06) 8 Alberto Oda (18) 63 Luiz Fernando Rocha Guimaraes
(63) 9 Marcos Antonio Martins (09) 64 Jodo Batista de Miranda
33) 10 Luciano Freire de Barros (12) 65 Roberto Bertolli Filho
(12) 11 Mauro Ziman (70) 66 Julio Cesar Ferreira Neto
(03) 12 Vicenzo Savarese *91) 67 Nilseia Verbeno
(0S) 13 Sergio Mainine (53) 68 Rubem Fernando Xavier da Cruz
(63) ‘14 Chang Chia Po (40) 69 Ricardo Gongalves de Menezes °
(33) 1S Oséas Joaquim de Oliveira (56) 70 Jorge Utaliz Guimaraes Silveira
(0S) 16 Ronald Cesar Ventura Pinto *91) 71 Adonis Berggren Comelato
(0S) 17 Ivan Chakkour (61) 72 Luciano da Rocha Loures Pacheco
(30) 18 Ney Coutinho Pecegueiro do Amaral (33) 73 Orli Adéo da Silva
(63) 19 Luiz D'Amico Fan (30) 74 José Raymundo T. de Almeida Filho
(40) 20 Marco Aurelio Rossini (33) 75 Carlos Roberto Pereira Dutra
(06) 21 Alberto Hideo Hori (12) 76 Pedro Alberto Silverio de Oliveira

*(90) 22 Humberto Ken Kitadai (35) 77 Paulo Rogerio Ferreira
02) 23 Djalma Pereira Mota (81) 78 Joaquim Reicmann Neto :
(31) 24 Rui Sergio Monteiro de Barros (42) 79 Guido Oswaldo Chicata Olazabal
(06) 25 Luiz Antonio Azevedo Lage (S1) 80 Domingos Savio de Souza Neri
(67) 26 Arthur Cleber Telini (71) 81 Marcos Evandro Haga
(S1) 27 Jodo Eduardo Simionato (71) 82 Marcos Antonio Pavan
(06) 28 Samuel Ribak (25) 83 Julia Gaio de Miranda
(33) 29 Jodo Alves Grangeiro Neto (04) 84 Luiz Carlos Chiquetti
(30) 30 Luiz Claudio Villela Schettino (54) 85 Jodo Marcos Skonieski
(06) 31 Chao Lung Chi (10) 86 Carlos Alberto Latini
(51) 32 Francisco Gomes de Aguiar *91) 87 Carlos Bauer Namen Lopes

*(31) 33 Nelsgn Edua‘rdo Morais de Oliveira (70) 88 Edson Aparecido Pereira
Egé; gg i‘;ﬂ‘s‘;&;";ﬁxa"m Amaral (08) 89 Flavio Francisco Vitale Filho
(12) 36 Eugenia Maria Athanazio de Abreu (12) 20 Paulo Renato Valerio
(06) 37 Bernardo Nelson Barretti Jr. (12) 91 Marcelo Mader Rodrigues
(30) 38 Cesar Rubens da Costa Fontenelle *91) 92 Ricardo Costa Gomes

*91) 39 Luciano de Almeida Ferrer (81) 93 Joao Carlos dos Santos

*91) 40 Angelq Jail.‘ de Lima *91) 94 Elvo Pereira da Silva Filho

*90) 41 Rogerio Miranda de Melo *(90) 95 Maximiano Leite Barbosa Chaves
(55) 42 Paulo Ricardo Giusti da Silva (S1) 96 Rubens Boettger

*91) 43 Paulo Cesar Deboni *91) 97 Breno Nora
31) 44 Saulo Bezerra de Almeida 17) 98 Eugenio Bomfim de Barros Azevedo
(33) 45 Jorge Eduardo Calgado (03) 99 Luiz Lopes Lima
(33) 46 Aurelio Frota Leitdo Jr. (41) 100 Eduardo Souza Borges
(56) 47 Ewerton Renato Konkewicz (64) 101 Carlos Roberto Cidrao Morais
(35) 48 Jorge Marques Pintor (13) 102 Dirceu Garcia Dias
(0S) 49 Jose Messias Oliveira Cassiano 04) 103 Marcos Antonio Pellegrini
(35) 50 Jodo Mauricio Barreto (80) 104 Carlos Henrique Maganeiro
(43) S1 Elton Aguiar Rocha 09) 105 Lelia Britto Passos Gerson
(49) 52 Guillermo Enrique Ortega Moncada (0S) 106 Rui Barbosa Lemes Filho
(64) 53 Adson do Socorro Sa Costa (83) 107 Maria Coeli Menezes Leite
(06) 54 Leomar Severiano Moraes Arroyo (S1) 108 William Roberto Pereira
(04) S5 Wilson Dratcu (54) 109 Leo Kupinski
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Serv. Classificagao Nome candidato S:lr.\ Classificacio
*91) 110 Eduardo dos Santos Azzi (88) 120

(71) 111 Israel Zalcman *91) 121

(22) 112 Daniel Bispo Andrade Fulho *91) 122
*91) 113 Aldo Damasio da Silva (33) 123

(71) 114 Coriolano Minello Netto (53) 124

(S1) 115 Afonso Henrique P. de A. Fernandes *91) 125
*91) 116 Celestino de Oliveira Souza *91) 126

(38) 117 Julio Claider Gamaro de Moura

(03) 118 Eduardo Melo de Castro Moreira

(86) 119 Luiz Tadeu de Moura Fachine

Nome candidato

Paulo Ricardo Piccoli Rocha
José Vicente Sparano

Luisa Fernanda Zapata Garcia
Sergio Chiaini Villar

Ronaldo Pereira de Mello

José Tomaz de Lima

Henrique Mota Neto

Nota (*91) Repetentes de anos anteriores.
(*90) Candidatos independentes.

AIBM ajuda a CET

Ha ja 2 anos consecutivos que a IBM colabo-
ra de maneira totalmente gratuita e desinteres-
sada na corregdo e avaliagao dos resultados dos
exames para obten¢do do titulo de especialista
promovidos pela CET. A cessdo de suas insta-
lagoes e material especializado contribuiu de
forma notavel para o aprimoramento do exame.

A CET, em nome da SBOT, vem de publico
agradecer mais uma demonstragdo do interesse
da IBM em colaborar no aprimoramento cien-
tifico da Ortopedia brasileira.

Colaboracéo do adido cultural
francés

Ha ja 4 anos que o adido cultural da Franga,
prof. Joel Lamiral, participa de maneira vital
para a avaliacdo das provas e seus resultados,
quando da realizagao dos exames para obten-
¢do do titulo de especialista. Imbuido do mais
alto espirito cientifico, o prof. Lamiral coordena
e executa o programa, que se reveste de preci-
sdo e preveng¢do de erros, com minucias inima-
ginaveis.

A ele a CET, em nome da SBOT, vem de pu-
blico, mais uma vez agradecer a doag¢do desin-
teressada de seu tempo e talento.

Tese de avaliacdo dos
residentes em Ortopedia

A CET devera lancar em meados de 1986 um
novo tipo de avaliagdo dos residentes em treina-
mento — Teste de Avaliagdo dos Residentes em
Ortopedia — TARO — nos servicos por ela cre-
denciados. 5

Serdo 100 perguntas em multipla escolha que
serdo remetidas aos servigos credenciados para
que possam assim ter mais uma avaliacdo do
andamento dos residentes.

A CET recebera as folhas de respostas e em
seguida remetera o resultado de cada residente
e sua posi¢do percentual em relacdo a todos os
outros que fizeram a prova. Além disso, reme-
tera também a bibliografia relacionada a cada
uma das perguntas, sem a resposta correta, de
maneira a'motivar os examinandos no estudo da
matéria em pauta.

Existem dificuldades no preparo e distribui-
¢do do material e a CET vai tentar suplanta-las,
pedindo provavelmente a ajuda de entidades
que possam colaborar.

O teste sera vital para a continuagdo ou ndo
deste novo tipo de avaliagdo.

Certificados de aprovacéo

Os certificados de aprovagdo no exame de
1986 deverao ser procurados na secretaria da
SBOT, em Sdo Paulo: Alameda Lorena, 1.304

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, N* 2 — Mar/Abr, 1986

— sala 1.712 (Gigi) 01424 — Sao Paulo, SP,
(011) 883-0575.

Se houver necessidade premente de declara-
¢do de aprovacdo no exame de 1986, favor con-
tactar a CET e esta lhe sera enviada pelo cor-
reio.

Enderecoda CET

Prof. José Carlos Affonso Ferreira, Comissdo
de Ensino e Treinamento, Av. Andrade Neves,
699, 6¢ andar, 13.100, Campinas, SP, tel.
(0192) 8-1804 (Lilian).

Moratoérias levantadas

Pelo seu bom desempenho no exame de 1986,
foram levantadas as moratérias dos seguintes
SErvigos:

Servi¢o n¢ 31 — Hospital Central do IASERJ —
Rio de Janeiro, RJ.

Servi¢o n? 43 — Hospital Felicio Rocho — Belo
Horizonte, MG.

Aos candidatos reprovados

Os candidatos reprovados este ano e em anos
anteriores serdo benvindos aos novos exames
para obtenc¢do do titulo de especialista. Eles ndo
terdo a necessidade de apresentar um novo tra-
balho cientifico. Estes eventuais candidatos es-
tardo, também, totalmente desvinculados dos
servi¢os onde treinaram, em fun¢do do desem-
penho dos servi¢os em si e de sua avaliag¢do pela
CET. Favor contactar a CET, em setembro de
1986, para que lhes sejam enviadas as fichas de
inscrig¢ao.

Apresentaram-se para o exame de 1986 40
candidatos, havendo um numero bastante bom
de aprovagdo no meio deles: S2%. Parabéns e
esperamos que os que ainda ndo conseguiram
aprovag¢do continuem se preparando para no-
vas tentativas.

Embora daqui para frente sejam necessarios
3 anos de residéncia, os que foram reprovados,
apos cumprir 2 anos, ndo precisardo obedecer a
esta formalidade.

Ortopedia Salva-Pe
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. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicagdo
de trabalhos que contenham contribui¢Ges 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-
re¢o do autor.

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas 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 — Tradugao por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliogréfica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd auto-
rizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

17. Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos
publicados na Revista.

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

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “‘revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente
nos meses de jan.-fev., mar.-abr., mai.-jun., jul.-ago.,
set.-out. e nov.-dez., formando um volume.

Tiragem . oo vomsmsmaimamnsmennssonssmsnionsn 5.000

Precodoexemplar........................ Cz$ 30,00

Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil o svmscmenvmermevasmansssonoss Cz$ 120,00
EXterior ...oovvvineeneiiiiinnneann. US$ 30.00

Pagamento

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




Movimentos livres.

Dexa - Citoneurin

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

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

Numa tnica 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-
teroide de comprovada agao terapéutica,
cuja poténcia antiflogistica é 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 acao da
dexametasona, sendo de particular im-
portincia a reconhecida a¢ao antidlgica
dessas vitaminas.

Dexa-Citoneurin
Rapido retorno
as atividades normais.

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

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

Composicao

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

Indicacoes

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

Ulceras gastrica e duodenal, diabete, in-
fecgoes 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 [ + 3 am-

polas Il e embalagens com 20 compri-
midos.

MERCK
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Mio-Citalgan

O MIORRELAXANTE DECISIVO

O forte na contratura
muscular da lombalgia deve
ser o0 miorrelaxante.

Mio-Citalgan
Relaxa a musculatura
contraturada.

No tratamento da lombalgia, do torci-
colo e do ombro doloroso a agao do mior-
relaxante € fator decisivo para o éxito tera-
péutico. Mio-Citalgan possui em sua for-
mula o Carisoprodol, potente miorrela-

xante praticamente destituido de efeitos
colaterais.

Mio-Citalgan
Elimina a dor.

A consagrada atividade analgésica da
Dipirona e a reconhecida agao antidlgica
das Vitaminas Bi, Bse Bi.estabelecem du-
plo mecanismo na eliminacao da dor. -

Mio-Citalgan
Nao provoca sonoléncia.

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

Mio-Citalgan
Informacoes para
receituario:

Composicao

Carisoprodol ..................... 150 mg
B 761 ¢0] - (R ———— 250 mg
CaleINg «unsn sswsssmonss suspmussswans 30 mg
Vitamina Br ... 50 mg
Vitamina Be ..................... 100 mg
Vitamina B ................. 1000mcg
Indicacoes

Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso,
miosite, fibrosite, distensoes musculares,
caimbras.

Contra-indicacoes

Miastenia gravis; pacientes hipersensi-
veis as pirazolonas; discrasias sangiiineas
e porfiria aguda intermitente.

Efeitos colaterais

Pelo uso prolongado a dipirona pode
provocar, em pessoas sensiveis, agranulo-
citose e neutropenia.

Precaucoes

Como em pacientes sensiveis ao cariso-
prodol o produto pode provocar sonolén-
cia, recomenda-se cuidado ao dirigir auto-
moveis.
Posologia
I a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia.

Apresentacao

Embalagens com 20 comprimidos.

MERCK



	

