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Artrodese de punho com fixacdo interna rigida

CLAUDIO HENRIQUE BARBIERI', JOEL LA BANCA JUNIOR?, ALICHANDRE FUMIO SAKASHITA?

RESUMO

Sao analisados os resultados da operacao de artro-
dese do punho com fixag¢io interna rigida, segundo o mé-
todo AO, a que foram submetidos 14 pacientes, totali-
zando 16 punhos (dois bilaterais). Placa de compress_ﬁo
dinimica foi empregada em nove casos e placa semitubu-
lar de um terco de cana em outros sete casos. O periodo
de seguimento pds-operatorio variou de 13 a 54 meses (X
= 34,2 meses).

Consolidacao de artrodese foi obtida em todos os
casos. O tempo meédio da consolidacao foi de 6,2 sema-
nas, tendo sido menor nos casos com placa de compres-
sao dinamica (5,7 semanas), do que naqueles com placa
semitubular (6,9 semanas).

A osteossintese foi removida em 11 casos, ap6s um
periodo que variou de nove a 38 meses (média: 24 meses).

A posicao de fixaciao da artrodese foi predominante-
mente de extensao de 10 a 20° e desvio ulnar de 5 a 15°.
Esta posicio manteve-se em todos os pacientes que tive-
ram a sintese removida, com exce¢ao de um caso, tendo
sido esta a tnica complicacao observada.

SUMMARY

Wrist arthrodesis with rigid internal fixation

The results of wrist arthrodesis with rigid internal fi-
xations, as carried out in 16 writs of 14 patients (two bila-
teral), were analyzed. Dynamic compression plate was
used in 9 cases and one-third tubular plate in 7 cases. The
Sfollow-up period ranged from 13 to 54 months (mean:
34.2 months).

Sound bone union was achieved in all cases. The
mean period required for union was 6.2 weeks and it was
Sound to be shorter with the DCP plate (5.7 weeks) than
with the less rigid one-third tubular plate (6.9 weeks). Re-
moval of the internal fixation was carried out in 11 cases,
9-to 38 months postoperatively (mean: 24 months).

1. Prof. Adjunto da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirdo Preto da Univ. de S. Paulo (Serv. do Prof. Camilo André
Meércio Xavier).

2. Resid. de 3° ano do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. de Ribeirdo
Preto-USP em Ortop. e Traumatol.
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The position of fixation of the wrists was predomi-
nantly extension of 10 to 20° and ulnar deviation of 5 to
15°. This position was adequately maintained by the pla-
te in all cases which had it removed, with the exception of
one, the only complication observed.

INTRODUCAO

A mobilidade da articulagdo do punho é decorrente
de complexa combinagao entre as articulagdes radiocar-
picas, intercarpicas e carpometacarpicas, que permite ao
punho amplos movimentos de flexoextensao (por volta
de 150°) e abaducao (cerca de 60°). A pronossupinacao,
que monta a 170°, é resultante da intera¢do do cotovelo
com o punho, em especial da articula¢do radioulnar dis-
tal. Os movimentos do punho tém grande importancia
nos movimentos do membro superior como um todo,
particularmente de seu segmento terminal, a mao. Deve-
-se portanto levar em consideracdo que a artrodese do
punho exerce efeito sobre a fun¢do de todo o membro.

A artrodese ainda é hoje alternativa importante para
o tratamento das mais diversas afec¢des do punho, mes-
mo em face dos avan¢os no campo das artroplastias
prostéticas e artrodeses parciais. Suas indicagdes princi-
pais sdo todas as situa¢des em que seja necessario o alivio
da dor e o provimento de estabilidade para a junta, sen-
do esta ultima de enorme importancia para as fungdes de
preensdo forte. Nesses casos, a artrodese esta tanto mais
indicada quanto maior seja a carga exigida da articula-
¢ao.

Segundo Van Gemert ®® as indicagdes da artrodese
de punho sdo muito precisas, dentro de um quadro geral
bastante amplo, como se segue:

I — Patologias carpais restritas: 1) no escaféide —
pseudartrose ou osteonecrose; 2) no semilunar — doenca
de Kienbock;

II — Patologia carpal total: 3) grupo das artroses e
artrites — a) poOs-traumas; b) infecciosas — especificas
ou nao; ¢) artropatias sistémicas — artrite reumatoide,
psoriase, hemofilia, anemia falciforme; d) contratura ar-
ticular — trauma ou esclerodermia;

III — Patologia extracarpal: 4) neuromusculares: a)
Erb-Duchénne, Klumpke; b) hemiplegias espasticas e fla-
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cidas; c¢) lesdes do plexo braquial; d) poliomielite; e) se-
ringomielia; 5) lesdes de partes moles do punho e da
mao, como deformidades congénitas (Madelung), ano-
malias do crescimento e contratura isquémica de Volk-
man; 6) reconstrucao de defeitos carpais pods-trauma ou
ressec¢do tumoral.

Intimeras técnicas tém sido propostas para a artro-
dese do punho, quase todas centradas na idéia basica de
cruentar as superficies articulares do radio e dos ossos da
primeira fileira carpal, e mesmo dos ossos do carpo entre
si e dos metacarpianos 7:1>2429; o emprego do enxerto
Osseo sempre mereceu destaque, tendo sido empregado
das mais variadas formas e proveniente dos mais diversos
Si[iOS (2.4.5,12,21.24.25)‘

A fixacdo interna dessas artrodeses também tem si-
do empregada das mais diversas maneiras, indo desde
prosaicos fios de Kirschner até placas e parafusos %'
1722 A vantagem da osteossintese reside na possibilidade
de fisioterapia precoce, dispensando a imobiliza¢do sem
risco de perda de posi¢do ou de retarde de consolidagao e
pseudartrose. A fixacdo interna através de placa simples
ou de compressdo tem sido usada por varios autores /-3,
com sucesso, sendo que alguns sugerem que sejam inclui-
das a 22 e 3? articulagdes carpometacarpianas, para que
nao haja complicagdes por artrose nestes locais.

Heim e Pfeiffer ® descreveram a técnica de artrode-
se do punho com fixagao interna rigida, segundo o méto-
do AO. Preconizaram o uso de placas de compressao di-
namica pequenas, com parafusos de 3,5mm de didmetro,
e de enxerto 0sseo corticoesponjoso confeccionado como
uma placa, a abranger todo o carpo, dispensando imobi-
lizagdo externa.

Mais recentemente, tém surgido relatos de autores
que sugerem a artrodese limitada ao radio e a primeira fi-
leira carpal ou mesmo somente o semilunar *2%, O argu-
mento principal desses autores é que a amplitude de mo-
vimentos aumenta paulatinamente nas articulagoes inter-
carpais e carpometacarpianas, melhorando a fung¢io, e a
artrose, que porventura ai surja, em geral é pouco sinto-
matica.

Para que se obtenham resultados satisfatorios da fu-
sdo articular do punho, é necessario que se tome a pre-
cauc¢do de colocar a junta em posi¢cdo o mais funcional
possivel, tendo em vista as atividades habituais e profis-
sionais do paciente. Este ponto é discutido na literatura
ha muito tempo, sendo que Robert Jones‘' ja indicava
pequena dorsiflexdo do punho, opinido refor¢ada por
Liebolt "2, Bunnell ® e Campbell & Keokarn®. Post &
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Lavine "), usando estudo eletromiografico, encontraram
maior forc¢a de flexao dos dedos com o punho em 20° de
dorsiflexdo e Pryce™”, usando ergonometria, encontrou
resultados mais tavoraveis com 10° a 15° de dorsiflexao
e 5° a 15° de desvio ulnar. Em resumo, parece haver con-
cordancia geral no fato de que o punho deve ser fixado
em discreta dorsiflexdo e desvio ulnar, alinhando o 29
metacarpo ao antebrago. E necessario cuidado, entretan-
to, para nao exagerar a dorsiflexdo, principalmente em
pacientes espasticos ou com lesdao neural, o que pode le-
var a espasmo dos musculos flexores. Quando a artrode-
se for bilateral, um dos punhos deve ficar em posi¢ao
neutra ou mesmo em discreta flexdo volar®.

Foi objetivo do trabalho testar o desempenho da fi-
xa¢do interna rigida na artrodese subtotal do punho, ou
seja, obtida somente com a cruentagdo das superficies ar-
ticulares do radio e do escafdide e do semilunar, comple-
mentada com o uso ocasional de enxerto 0sseo.

MATERIAIS E METODOS

No periodo de marg¢o de 1982 a janeiro de 1986, 14
pacientes foram submetidos a operacao de artrodese do
punho, pela equipe de cirurgia da mao do Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto-USP, totalizando 16 punhos opera-
dos. Do total de 14 pacientes, nove eram homens
(64,2%) e cinco eram mulheres (35,8%). A idade dos pa-
cientes na data da operacdo variou de 15 a 45 anos, com
idade média de 29,5 anos. Dos 16 punhos operados, oito
eram direitos e oito esquerdos, sendo que em seis casos o
lado operado era o dominante. As indicagdes para a ar-
trodese, por patologia, encontram-se na tabela 1.

As indicagdes da artrodese para cada paciente so-
mente eram feitas apds rigorosa avalia¢do clinica; leva-
vam-se em consideragdo principalmente a dor e a incapa-
cidade funcional. A dor era classificada em leve, mode-
rada e intensa, tanto em repouso como aos movimentos.
A incapacidade funcional, de valor principalmente nos
pacientes portadores de patologias ndo dolorosas (p.e. —
seqiiela de poliomielite), era avaliada através da mobili-
dade do punho medida em graus, comparativamente ao
punho normal, ou segundo os parametros propostos por
Hoppenfeld ©, nos casos bilaterais.

Na avalia¢do radiologica, através de radiografias em
duas incidéncias (4ntero-posterior e lateral), levavam-se
em consideracgdo as relagdes radiocarpal e radioulnar, a
presenga de deformidades e de colapso carpal, a diminui-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 6 — Julho, 1987
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¢do do espaco articular e a presenca de erosdo da super-
ficie articular e de osteofitos.

A principal indicagdo da artrodese foi a dor aos mo-
vimentos, presente em 11 casos (68%), dos quais apenas
um nao tinha dor em repouso também (tabela 2).

Em cinco casos ndo havia praticamente dor, tendo a
indicacdo da artrodese sido feita com base na impoténcia
funcional e'na deformidade. Desse total, um paciente era
portador de grave seqiiela de lesdo de nervos mediano e
radial. Um tinha seqiiela de poliomielite e outro de para-
lisia obstétrica. Nesses casos, a artrodese foi indicada co-
mo procedimento prévio a transposicdo muscular, para
restabelecer a funcdo dos dedos. Um paciente apresenta-
va doenca de Madelung bilateral, com deformidade gros-
seira e instabilidade que levaram a indicacdo da fusdo de
ambos os punhos.

Quanto a mobilidade, todos os pacientes, com exce-
cdo de dois, apresentavam limitacdo da flexoextensdo
ativa e passiva. Todos, sem exce¢do, apresentavam limi-
tacdo da abaduc@o. A pronossupinacdo somente estava
limitada em trés casos, a saber: seqiiela de polio, parali-
sia obstétrica e seqiiela de trauma do antebraco, com le-
sao dos nervos mediano e radial.

A avaliacdo radiologica pré-operatoria mostrou di-
minui¢do do espaco articular em 15 punhos, sendo que
em 11 deles 0 acometimento era global. Nos restantes, as
alteragdes eram localizadas.

Doze punhos apresentavam erosao do espaco articu-
lar em graus variados. Osteofitose importante foi obser-
vada em quatro punhos, em casos de artrite por anemia
falciforme, esclerodermia e artrite pos-traumatica.

Técnica operatoria

A operacao foi realizada sob anestesia loco-regio-
nal, por bloqueio supraclavicular, com o paciente em de-
cubito dorsal horizontal e mesa auxiliar de cirurgia da
mao. Anestesia geral inalatoria foi empregada somente
nos casos em que foi necessario remover enxerto 6sseo da
asa iliaca.

A articulacao do punho era abordada através de in-
cisdo dorsal longitudinal retilinea, centrada no tubérculo
de Lister, que come¢ava ao nivel do terco médio do 22 ou
39 metacarpianos e se estendia proximalmente até cerca
de 6cm acima da apofise estildoide radial. O retinaculo
dos extensores era incisado longitudinalmente sobre o 4°

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 6 — Julho, 1987

Fig. 1 — Fotografia intra-operatéria: artrodese do punho com fixagcdo
interna rigida, em caso de artrose pos-traumdtica (RR). Acima, exposi-
¢do da articulagdo, vendo-se o tenddo ECRL afastado radialmente e o
estado de degeneracdo da superficie articular. Abaixo, fixagcdo da ar-
trodese com placa de compressdo dinamica, do radio ao segundo meta-
cdrpico, antes da colocagdo do enxerto retirado da cabega da ulna.

compartimento e os tenddes extensores comuns dos de-
dos afastados ulnarmente, dando acesso a articulagao.

A capsula articular era incisada longitudinalmente e
dissecada dos ossos carpais e do radio, permitindo visua-
lizagao das superficies articulares do radio e da primeira
fileira carpal. Nos casos de doenca de Kienbock e de fra-
tura de escafoide, os 0ssos necrosados eram removidos e
o0 vazio deixado era preenchido com enxerto 0sseo espon-
joso. As articulacdes intercarpais e carpometacarpiana
nao eram tocadas.

Em seguida empreendia-se a fixagdo com placa e pa-
rafuso. Quando se empregavam placas de compressao di-
namica, estas eram previamente moldadas na angulacao
desejada, em torno de 10° a 20°. Quando placas de um
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TABELA 1
Distribuicdo dos casos de artrodese do punho com fixagcao
interna rigida, segundo a patologia e a fregiigncia

. N? de é

Patologia —— %
Fratura de escafoide 3 18,75
Artrite reumatoide 2 12,5
Doenca de Kienbock 2 12,5
Doenca de Madelung 2 12,5
Esclerodermia 2 12,5
Anemia falciforme 1 6,25
Lesdo de nervos mediano e radial 1 6,25
Sequela de poliomielite 1 6,25
Paralisia obstétrica 1 6,25
Artrite pos-traumaética 1 6,25

TABELA 2
Distribuicio dos casos de artrodese do punho com fixacédo
interna rigida segundo a freqiiéncia de dor pré-operatoria

Dor Leve Moderada Intensa Total
Emrepouso  4(26%)  5(31,25%) 1(6,25%) 10(62,5%)
A0S MOVE 1(6,25%) 7043,75%) 3(18,75%) 11(68,75%)

ter¢o de cana eram usadas, elas eram deixadas retas, sen-
do primeiramente fixadas pelos orificios das extremida-
des, respectivamente ao radio e ao 29 ou 3?9 metacarpos,
com o punho em extensdo um pouco menor do que a de-
sejada. Os demais parafusos eram colocados centripeta-
mente, moldando a placa aos 0ssos, 0 que aumentava li-
geiramente a extensdo e promovia compressao (fig. 1).

Em todos os casos utilizaram-se drenos de aspiragdo
continua, por 24 horas. Antibioticoterapia s6 foi empre-
gada em um paciente com historia pregressa de pseudar-
trose infectada de ulna ipsilateral.

Em nove punhos foram usadas placas de compres-
sdo dinamica de 3,5mm (56,2%); nos sete restantes
(43,8%) foram usadas placas de um ter¢o de cana. A es-
colha da placa era feita de acordo com as caracteristicas e
dimensdes dos ossos de cada paciente. Em todos os ca-
sos, empregaram-se parafusos de 3,5mm de didmetro.

A ressec¢do da extremidade distal da ulna foi reali-
zada nove vezes (56,2%), tendo sido usada nestes casos
como enxerto. Nos demais, a articula¢io radioulnar dis-
tal foi poupada. Em trés casos foi usado enxerto espon-
joso de iliaco e em um caso foi usada a primeira fila car-
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pal como enxerto, ja que esta havia sido ressecada para
permitir corre¢do da flexdo.

Em 11 punhos, o 3° metacarpiano foi fixado em ali-
nhamento com o radio: nos cinco restantes, o segundo
metacarpiano foi fixado. Procurou-se deixar os punhos
fixados em torno de 10° a 20° de dorsiflexdo e 5° a 15°
de desvio ulnar. Dois pacientes operados de ambos 0s
punhos tiveram um deles fixado em extensdo e o outro
em discreta flexdo (£ 5°).

Imobilizacdo externa com tala gessada era usada
continuamente até a retirada dos pontos no décimo dia,
apds 0 que passava a ter seu uso descontinuado para a
realizacdo de-fisioterapia. A tala era mantida a noite pelo
prazo de seis semanas ou até o aparecimento de sinais ra-
diologicos de consolidagdo; em seguida, os pacientes
eram liberados para suas atividades normais.

Ap6s um periodo minimo de seis meses, as placas
eram retiradas para permitir avaliacdo final sem a osteos-
sintese. Em quatro pacientes ndo foram retiradas as pla-
cas, por objegao deles proprios.

O prazo médio de retirada das placas foi de 24 me-
ses, com um minimo de nove meses e um maximo de 38
meses.

Avaliacdo final

Todos os pacientes foram revistos com um segui-
mento minimo de dez meses e maximo de 49 meses, com
média de 29,4 meses. Empregaram-se aqui critérios clini-
cos, funcionais e radiologicos.

Na avaliacdo clinica, foram observadas condi¢des
gerais de cicatrizagdo, mobilidade do segmento ante-
brago-mao, dor a palpacdo e aos movimentos. Na avalia-
¢ao funcional procurava-se observar a habilidade do pa-
ciente ao executar atividades corriqueiras, como segurar
um copo d’agua e leva-lo a boca, alimentar-se usando ta-
lheres, escrever, apanhar pequenos objetos de sobre uma
superficie lisa, abrir portas com chave, tirar objetos dos
bolsos e outros.

A avaliagdo radiologica, observavam-se as condi-
¢des de consolidagdo da artrodese, a manutengdo da po-
sicdo obtida na operagdo e o estado das articula¢des ndo
artrodesadas.

Os pacientes que tiveram as placas retiradas foram
reavaliados novamente, segundo os mesmos critérios,
seis meses apos. Os resultados finais serao referidos, in-
dependentemente da remogdo da placa ou nio (fig. 2).
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Fig. 2 — Mesmo caso da figura 1: seqiiéncia das radiografias desde pré-
-operatorio até 13 meses do pos-operatdrio; em cima, vista dntero-
-posterior; embaixo, vista lateral. Notar o desarranjo da articulagdo
apos fratura-luxacdo exposta, a fixagdo com a placa de compressao di-
namica e a sélida consolidacdo, apoés remogdo da placa no 13° meés.

RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos pacientes estudados en-
contram-se na tabela 3.

Em nenhum caso houve complicac¢des intra-opera-
toria ou pos-operatoria imediatas. A incidéncia de infec-
¢ao ou deiscéncia foi nula. Cinco pacientes apenas apre-
sentaram alguma dor no local cirargico até a quarta se-
mana de pds-operatorio.

A época da avaliacdo final, nenhum paciente referiu
dor de repouso ou aos movimentos no(s) punho(s) opera-
do(s), mesmo aqueles que executavam tarefas pesadas,
como os lavradores.

Todos os casos apresentaram consolidagao eviden-
ciada radiologicamente até a oitava semana pOs-opera-
toria.

O tempo de consolidagdo foi de quatro semanas em
CInco casos, seis semanas em quatro casos e oito semanas
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em sete casos. O periodo meédio de consolidacao foi de
6,2 semanas. A consolidacdo ocorreu mais rapidamente
nos casos em que foi empregada placa de compressdo di-
namica, sendo que o periodo de consolidag¢do foi de qua-
tro semanas em quatro casos, seis semanas em dois casos
e oito semanas em trés casos, com média de 5,7 semanas.
Nos casos em que a fixa¢do interna foi feita com placa
ter¢o de cana, o periodo de consolida¢ao foi de quatro
semanas em um caso, seis semanas em dois casos e oito
semanas em quatro casos, com média de 6,9 semanas (ta-
bela 4).

Em todos os casos em que a sintese foi retirada, a
posi¢do da artrodese permaneceu inalterada, com exce-
¢do de uma paciente portadora de grave seqiiela de polio-
mielite com sindrome de hipertensdo intracraniana, que
apresentava espasticidade acentuada da musculatura fle-
xora do punho. Neste caso, em que houve consolidagao
radiocarpica, ocorreu recidiva da flexdo ao nivel das arti-
culagdes intercarpicas e carpometacarpianas. A proposi-
to, todos 0s outros pacientes mostravam algum grau de
mobilidade nas articulagdes carpometacarpicas, apos a
remoc¢ao da placa.

Nos pacientes que se utilizavam do punho operado
para a escrita, observou-se que essa fun¢do retornou,
mas com alguma dificuldade. A falta de movimentos do
punho era compensada pela movimentagdo mais ampla
do ombro e cotovelo. Entretanto, todos referiam que a
auséncia de dor compensava amplamente a falta de mo-
vimentos, facilitando sua funcao.

A época da ultima avaliacdo, todos os pacientes
mostraram-se satisfeitos com o resultado estético e fun-
cional da mao, referindo melhora da funcdo em relacao a
situagdo pré-operatoria, estando adaptados a limitagao
da mobilidade articular. Todos os pacientes voltaram as
suas atividades profissionais prévias.

Dos 14 pacientes operados, sete eram trabalhadores
bracais, sendo quatro lavradores, um mecanico, um pe-
dreiro e um motorista de caminhao. Todos referiram que
a auséncia de movimentos do punho nio os impedia de
exercer sua profissdo, nas mais diversas situacdes, e que
sua limitacdo era compensada também por movimentos
mais amplos do ombro e cotovelo.

Nenhum paciente queixou-se de impossibilidade de
realizar tarefas normais da vida de relacdo, como ali-
mentar-se, vestir-se, banhar-se e realizar higiene intima
ou outras.
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TABELA 3 R
Caracteristicas gerais dos pacientes submetidos a artrodese do punho com fixacao interna rigida

Inic. Se- Idade La- Diagnostico Pos. Desvio Ressec. Sintese Enxerto Retir. Complic. Tempo Seguim.
X0 (anos) do DF ulnar ulna de sint. cons(sem) (meses)
PFA M 33 E An. falciforme 20° 10° Ndo 1/ cana Néo Sim - 8 19
JLM F 22 D Esclerodermia 10° 3° Sim 1B cana UnaD Sim — 8 49
JLM F 22 E Esclerodermia 20° 15° Sim 1/ cana Ulna D Sim — 6 45
LAMK M 38 E Art.reumat. 15° 13° Sim 1B cana Néao Nao - 8 54
AFP M 38 E Kienbock 20° 15° Nado 1743 cana lliaco D Sim = 8 31
JRS M 21 E Kienbock 11° 8° Nio DCP Nao Sim = 8 28
CLR F 48 D Frat.escaf. 15° 4° Sim DCP Ulna D Sim - 8 43
RR M 44 D Art.pos-traum. 16° 5° Sim DCP Nao Sim — 8 42
ZAl F 80 D AR 20° 10° Sim 13 cana UlnaD Sim — 4 24
DFV F 18 D Madelung 12° 12° Sim DCP Ulna D Sim = 4 43
DFV F 18 E Madelung 13° 10° Sim DCP Ulna E Sim - 4 39
SDSP M 22 E Frat.escaf. 15° 8° Ndo DCP llaco D Néo - 4 26
JCL M 36 D Lesdonervos 15° 0° Ndo DCP Néo Nao — 4 24
med. + radial
SMB M 45 D Frat.escaf. 12° 5° Sim DCP Ulna D Nao - 6 13
VS M 15 E Paral.obst. 12° 5° Nao DCP lliaco E Nao = 6 47
SMS F 15 D Seq.polio 10° 15° Ndo 183 cana 1? fila Sim Recid. 6 21
carpal D flexao X = 34,2
TABELA 4 lo grupo AO e por Heinz & Pfeiffer®, como empregada
Distribuicdo dos casos de artrodese do punho com fixacao neste trabalho, apresenta algumas vantagens. A principal
interna rigida, segundo o tipo de sintese e o periodo talvez seja a possibilidade de o paciente realizar exerci-
4 sonsplliagin cios ativos assistidos ja na primeira semana, com flexo-
extensdo dos dedos e do cotovelo, e pronossupinagdo, o
4 semanas 6 semanas 8 semanas . - - y
que contribui para uma mais rapida recuperacio funcio-
DCP 4(25%) 2(12,5%) 3(18,75%) nal. Neste trabalho, por razdes peculiares ao tipo de po-
1/3 de cana 1(6,25%) 2(12,5%) 4(29%) pulagdo (baixo nivel sdcio-econémico e cultural), imobi-
i o lizacdo com tala gessada foi mantida em quase todos os
t 1 9 9 . .
o i i B W i pacientes por prazo mais longo do que o normalmente
necessario, sendo removida intermitentemente para a
- realizagdo dos exercicios. Consolidagao dssea solida foi
DISCUSSAO ¥ v

A artrodese do punho é operagdo que ainda tem lu-
gar garantido no arsenal da terapéutica ortopédica, ape-
sar dos avangos das proteses parciais ou totais. Situacdes
especificas dos pacientes, como o tipo de atividade pro-
fissional, a incapacidade econ6mica e o proprio desar-
ranjo da articula¢do fazem com que a indicagao da artro-
plastia seja afastada, em favor da indica¢do de artrodese.
Esta operagdo da ao paciente um punho indolor e esta-
vel, sendo isso 0 que, na maior parte dos casos, 0 pacien-
te deseja.

Das iniimeras técnicas cirdirgicas que objetivam ob-
ter a fusdo da articulagdo do punho, aquela proposta pe-
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obtida em todos os pacientes, num prazo menor ou igual
ao referido na literatura, citada como sendo em média de
17 semanas®. Em nenhum caso a consolida¢do levou
mais tempo do que o referido na literatura.

Outra vantagem importante, em relagdo as técnicas
que ndo empregam osteossintese ou utilizam sinteses mi-
nimas, € que a posi¢ao em que se pretende obter a fusdo é
mantida rigidamente até que tal se complete, a propria
placa sendo usada como molde. Nos pacientes aqui ana-
lisados, empregaram-se opcionalmente placas semitubu-
lares de um terco de cana ou placas de compressdo dina-
mica, mais rigidas. O uso das primeiras, mais flexiveis, é
possivel, pois elas sdo colocadas na face do punho em
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Fig. 3 — DFV, 18 anos
de idade, feminino, do-
meéstica. Diagnostico:
deformidade de Made-
lung bilateral. Controle
final da artrodese de
ambos os punhos, apos
remogdo das placas. Em
cima, vista antero-pos-
terior; embaixo, Vvista
lateral. Notar a sélida
fusd@o de ambos os pu-
nhos, o direito em dor-
soflexdo e o esquerdo
em neutro.

que a maior parte das tensdes sdo de estiramento, donde
funcionarem como banda de tensao. Sendo as forg¢as de
flexao do punho e dos dedos maiores do que as de exten-
sdo, com 0s exercicios ativos ha um constante compo-
nente de compressdo das superficies cruentas do radio e
do carpo. Para que tal mecanismo seja obtido ¢ necessa-
rio que a placa semitubular reta, ndao moldada, seja fixa-
da inicialmente pelos seus orificios externos, estando o
punho na flexdo desejada, respectivamente ao radio e ao
29 ou 3?2 metacarpianos. Isso feito, os demais parafusos
sdo fixados, com o que a placa se amolda as superficies
oOsseas, mantendo a flexao.

Com a placa de compressao dindmica tal mecanismo
deixa de ser tdo importante, embora ainda exista, pois a
compressdao obtida na opera¢do torna a montagem bem
mais rigida e menos dependente dela. Como resultado
dessa diferenca de mecanismos de estabilizacdo, encon-
trou-se que o tempo médio de consolidagao com a placa
de compressao dinamica foi sensivelmente menor do que
com a placa semitubular.

Em relacao a posicao do punho artrodesado, todas
foram fixadas em extensdo e em desvio ulnar, conforme
a medida dos dangulos nas radiografias. A determinacao
pré-operatoria da posicdo foi feita levando-se em consi-
deracdo a atividade profissional do paciente e de comum
acordo com ele quanto a posi¢ao de maior uso. Nos ca-
sos de atrodese de ambos os punhos, um deles foi fixado
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Fig. 4 — AFP, 38 anos
de idade, masculino, la-
vrador. Diagndstico:
doenga de Kienbok. Em
cima, radiografia pré-
-operatoria, vistas ante-
ro-posterior e lateral;
notar a necrose do semi-
lunar com colapso car-
pal e alteragcoes degene-
rativas. Embaixo, ra-
diografia aos 22 meses
de pos-operatorio, apos
remogdo da placa; notar
a solida fusdo radiocar-
pal e intercdrpica par-
cial e preservacdo das
articulagdes carpometa-
carpianas.

em discreta flexdo, pouco além da posicao neutra, pois
essa posicdo facilita algumas tarefas, como apanhar ob-
jetos chatos, p.e. uma moeda, de sobre uma superficie li-
sa (fig. 3).

A posi¢do de fusdo manteve-se estavel em todos 0s
pacientes, mesmo ap6Os a remoc¢ao da sintese, com exce-
¢ao de um caso. Aqui, a paciente (SMS) era portadora de
grave desequilibrio muscular, com forte predominio dos
musculos flexores do carpo, 0 que ocasionou 0 retorno
parcial da flexdo, mas ao nivel das articulagdes intercar-
pais e carpometacarpicas. Neste caso, a artrodese foi fei-
ta como passo preparatorio para operacgdes de transposi-
cOes musculares, ja que havia muito poucos musculos
utilizaveis para tal finalidade. A analise retrospectiva do
caso mostrou que essa complica¢do poderia ter sido evi-
tada se a artrodese tivesse incluido a cruentacao das su-
perficies articulares intercarpais e carpometacarpicas.

Um bom indicador de que a artrodese do punho
funcionou a contento foi que todos os pacientes retorna-
ram as suas atividades normais pré-operatorias. Houve
mesmo um paciente lavrador, que referiu que nem sequer
notava a falta dos movimentos do punho na execuc¢ao de
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suas tarefas, tendo a for¢ca melhorado devido a auséncia
de dor (fig. 4).

Uma provavel desvantagem do emprego da osteos-
sintese, com placas e parafusos, na artrodese do punho, é
a necessidade de nova operagdo para remové-la. Toda-
via, esta segunda operacdo ¢ pouco traumatizante, nao
causando ao paciente nenhum inconveniente que o afas-
tamento de suas atividades pelo prazo de duas semanas.

Concluindo, a artrodese do punho com fixagao rigi-
da mostrou-se de relativamente facil execucdo, com bai-
xa morbidade, que possibilita fisioterapia e reabilitagao
precoces e leva a consolidagdo breve, com rapida devolu-
¢ao do paciente a sua vida normal.
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Uso do suspensorio de Pavlik no tratamento
da luxacdo congénita do quadril

PAULO BERTOL'

RESUMO

Este estudo mostra os principios da utilizagio, as in-
dicagdes e os problemas técnicos relacionados com a co-
locacao e posicionamento correto do suspensorio de
Pavlik.

Para se ter sucesso na utilizacao do suspensorio de
Pavlik, é imprescindivel entender claramente as regras
que governam seu uso. Trinta e sete pacientes portadores
de luxagiio congénita do quadril, em idade menor de seis
meses, foram tratados através deste método, perfazendo
um total de 49 quadris patologicos.

O follow-up médio foi de 21 meses e a incidéncia de
complicacoes durante o tratamento foi minima. Nao
ocorreu nenhum caso de necrose avascular.

SUMMARY

Pavlik’s braces in the treatment of congenital hip dislo-
cation

The principles of use, the indications and also the
technical problems related with fitting of the Pavlik har-
ness were shown by the author.

To be successful in using the Pavlik harness it is im-
perative to understand clearly the rules that governs its
use.

Thirty seven patients with forty nine congenital dis-
locations of the hip under six months old were treated by
this method. The average follow-up was twenty one
months. The rate of complications were minimal and
there was no case of avascular necrosis.

INTRODUCAO

O objetivo do tratamento da luxagdo congénita do
quadril visa a obtengdo de uma reducgdo concéntrica,
através de meios que minimizem ao maximo, do risco da
necrose avascular.

1. Méd. Ortop.; Chefe do Serv. de Resid. Meéd., Inst. de Ortop. e
Traumat. e Hosp. Esc. Sdo Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS.
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No recém-nascido e durante os primeiros meses, 0
tratamento baseia-se no conceito de que a manutengao
do quadril em posicdo de flexdo e abdugdo assegura um
desenvolvimento normal.

Seja qual for o dispositivo a ser utilizado para o tra-
tamento, devemos ter o maximo cuidado em evitar graus
extremos de abduc¢do, visto que esta atitude é a grande
responsavel pela ocorréncia da necrose avascular 9,

O suspensorio de Pavlik possui a caracteristica fun-
damental de permitir a mobilidade ativa, proporcionan-
do tanto a obteng¢do da redugdo espontdnea como
também o desenvolvimento normal do acetabulo.

A finalidade deste trabalho é mostrar os detalhes
técnicos da colocagdo e posicionamento do suspensorio
de Pavlik, bem como os resultados em uma série de pa-
cientes portadores de luxagdo congénita do quadril em
idade até de seis meses.

METODO

O suspensorio de Pavlik mantém os quadris em po-
sicdo de flexdo e abdugdo, através de tiras em forma de
estribo, as quais abragam os membros inferiores e sdo
conectadas a uma cinta toracica posicionada ao nivel da
linha intermamilar que, por sua vez, ¢ sustentada por
dois suspensorios que se cruzam na regiao interescapular
(fig. 1).

A tira anterior limita a extensdo, enquanto que a tira
posterior limita a adugdo, impedindo que o membro
atinja a linha média do corpo. Esta ndo tem a funcéo de
forcar a abducio.

Por ocasido da colocag¢do, a flexdo deve ser regulada
de modo a atingir 100 a 110 graus. A abdugdo deve ser
mantida livre dentro de determinado arco que se estende
desde a abdu¢do maxima confortavel para o paciente até
o grau de abdug¢do um pouco maior do que aquele capaz
de provocar a reluxa¢do do quadril. Este arco livre de ab-
duc¢do é a chamada zona de seguranga @ (fig. 2).

Nos casos que apresentam limita¢do importante da
abduc¢do, o relaxamento da musculatura adutora deve
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- L - B
Fig. 1 — Colocagdo do suspensorio: A) vista anterior. A tira anterior li-
mita a extensdo e regula a flexdo; B) vista posterior. A tira posterior li-
mita a adugdo.

Fig. 2 — Arco livre de abdugado (zona de seguranca): A) abdugdo mdxi-
ma confortavel; B) grau de abdugdo proximo a reluxagdo.

ocorrer de maneira espontanea e gradativa; jamais deve
ser conseguido através do ajuste da tira posterior, de mo-
do a forgar a abdugio.

PROGRAMA DE TRATAMENTO

Com o objetivo de obtermos a redugao espontinea,
o suspensorio é colocado e regulado para manter o qua-
dril em flexdo de 100-110 graus. A verifica¢do do grau
correto de flexdo ¢é feita atraves da radiografia com o sus-
pensorio na posicdo desejada. A proje¢do da linha que

164

segue o ¢eixo do colo do fémur deve passar pela cartila-
gem trirradiada.

ApoOs essa etapa, serd feita radiografia a cada sema-
na até que se tenha certeza que a redugdo concéntrica foi
conseguida. Para que isso aconteca, 0 tempo necessario
nao deve ultrapassar quatro semanas. Esta ¢ a chamada
prova de reducgdo espontanea. Caso a redugdo nio seja
obtida dentro desse periodo, o método deve ser abando-
nado e outra forma de tratamento instituida.

Uma vez obtida a redu¢do, o paciente retorna para
controle radiologico e ajuste do suspensorio a cada qua-
tro semanas, até a normaliza¢cdo do quadril.

O suspensorio ¢ usado de maneira constante até que
se obtenha estabilidade, tanto clinica como radiologica,
isto é, quando a radiografia em posi¢ao neutra ndo mais
evidenciar sinais de subluxag¢do. A partir de entdao, embo-
ra o indice acetabular ainda possa estar elevado, inicia-
mos a fase de retirada. Inicialmente o suspensorio sera
retirado por um periodo de seis horas diarias, durante
quatro semanas. Apos esse periodo sera usado somente
durante a noite, ou seja, por doze horas, até a normaliza-
¢ao total do acetabulo.

MATERIAL E RESULTADOS

Este estudo inclui pacientes portadores de luxagao
congénita do quadril tipica, tratados por meio de sus-
pensorio de Pavlik, entre os anos de 1981 e 1985, cujo
diagnostico foi feito antes dos seis meses de idade.

O nuamero de pacientes analisados foi de 37, perfa-
zendo um total de 49 quadris patologicos. A idade em
que se iniciou o tratamento variou de duas semanas a cin-
co meses e meio (25 com menos de dois meses, sete entre
dois e quatro meses e cinco entre quatro e seis meses).
Trinta pacientes eram do sexo feminino e sete do mascu-
lino. O lado esquerdo apresentava-se luxado em 17 pa-
cientes, o lado direito em oito, enquanto que 12 pacientes
apresentavam luxacdo bilateral.

O diagnostico foi feito utilizando-se critérios clini-
cos e radiologicos. As criangas de menor idade apresen-
tavam sinal de Ortolani francamente positivo. Este geral-
mente estava presente nos pacientes até seis a oito sema-
nas, apos o que a limita¢do da abducdo em flexdo passou
a ser o sinal clinico mais comumente encontrado.

O exame radiologico, quando positivo, mostrou ti-
pica migracdo proximal e lateral do fémur.

A redugdo espontanea somente ndo foi conseguida
em um paciente de quatro meses e meio de idade

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 6 — Julho, 1987
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C

Fig. 3 — Luxagdo bilateral aos dois meses e meio de idade: A) RX ini-
cial; B) controle radiolégico logo apés a redugdo no suspensorio; C) re-
sultado 23 meses apos.

(2,04%). Ao final da prova de redu¢do persistia a sublu-
xacdo. A artrografia mostrou presenca do /imbus inverti-
do impedindo parcialmente a redug¢do. Apds tenotomia
percutanea dos adutores, tragdo por duas semanas, redu-
¢do fechada e gesso na posicdo humana, conseguiu-se a

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 6 — Julho, 1987

reducdo concéntrica. Nos demais pacientes a reducéo es-
pontanea foi obtida através do suspensoério (fig. 3).

Em um paciente (2,04%), portador de luxagdo uni-
lateral, ocorreram sinais de sofrimento vascular da epifi-
se femoral de caracteristicas transitorias.

Em 17 pacientes (44%) a anteversdo femoral persis-
tiu ao final do tratamento e, em alguns destes, a corre¢ao
espontanea s6 ocorreu apos a deambulagao.

A duragdo do tratamento variou de acordo com a
idade do paciente por ocasido do inicio do mesmo (tabela
1). O follow-up médio foi de 21 meses, variando de 13 a
39 meses.

Clinicamente, por ocasido da ultima revisdo, todos
0s pacientes apresentavam deambula¢do normal, mobili-
dade normal do quadril e sinal de Trendelenburg nega-
tivo.

Radiologicamente, o indice acetabular mostrou va-
lores praticamente iguais em ambos os lados, nas luxa-
¢Oes unilaterais.

A comparagao do indice acetabular médio dos qua-
dris luxados com aqueles normais ndo mostrou diferen-
cas significativas (tabela 2).

DISCUSSAO

O tratamento da luxa¢@o congénita do quadril no re-
cém-nascido e durante os primeiros meses impde-nos
sempre o0 risco de necrose avascular da epifise femoral.

O suspensorio de Pavlik, quando utilizado de ma-
neira correta, possui a vantagem de permitir a mobilida-
de ativa livre, a qual, além de proporcionar a auto-

TABELA 1
Duracdo média do tratamento

Idade do inicio do N¢ de Duracgao
tratamento (meses) pacientes média (meses)
0-2 25 4,6
2-4 7 6,6
46 5 6,7
TABELA 2

Comparacao do indice acetabular médio

Luxados Normais
Final do tratamento 223 216
Follow-up 23,2 22,8
165
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-redugdo, acelera o desenvolvimento do acetabulo com
menor risco de necrose avascular.

Alguns trabalhos chamam a aten¢do para os cuida-
dos a serem tomados com a utilizagao de aparelhos rigi-
dos e que tendem a forgar a abducdo *¢'9 no sentido de
que, quando utilizados, devem preservar um determina-
do arco livre de abdug¢do; com isso diminui-se muito o
risco de necrose avascular.

Pavlik ® mostrou uma incidéncia de necrose avascu-
lar de 2,8%. Na ocasido recomendava que a tira poste-
rior do suspensorio fosse mantida sob certa tensao, for-
¢ando deste modo a abdu¢do. Hoje, sabemos que esta
atitude é a grande responsavel pela ocorréncia da necrose
avascular.

Varios outros autores tém publicado resultados nos
quais a incidéncia de alteragdes circulatorias da epifise
femoral variou de 1 a 8,2% @34, Mais recentemente, Ka-
lamchi e Macfarlane ® ndo referem necrose avascular nos
seus casos, éxito atribuido a obediéncia rigorosa dos
principios de utilizacdo do suspensorio de Pavlik.

Em nossa casuistica um caso apenas mostrou altera-
¢Oes da epifise apOs o tratamento, com recuperagao por
ocasido da ultima avaliacdo.

Para que se diminua ao méaximo o risco de compro-
metermos a circulacdo da epifise femoral, é fundamental
aregulagem correta da tira posterior, de modo a permitir
que a abdug¢do permanega livre dentro da chamada zona
de seguranga.

Mubarak e cols. 7, analisando os erros cometidos na
utilizagdo do suspensoério de Pavlik, mostraram que a
principal dificuldade ¢ a falha na obtengdo da redug@o,
sendo esta atribuida & ma colocag¢do do suspensorio, em
flexdo insuficiente. Este problema também ocorreu, du-
rante a fase de redu¢do, em alguns de nossos casos
(fig. 4).

Em um numero significativo de casos a corre¢do da
anteversao femoral procedeu-se de maneira lenta, o que
as vezes nos leva a pensar que o quadril esta subluxado,
devido a semelhanc¢a do quadro radiologico. Nestes ca-
sos, a radiografia em rotagdo interna maxima esclarecera
nossa duvida. Frente a este quadro, ndo devemos de mo-
do algum prolongar o uso do suspensério como a inten-
¢do de corrigir a anteversdo. Sua correcio se processara
de maneira espontdnea com o inicio do apoio € com a
deambulacgao.

O tempo de uso do suspensorio é variavel, depen-
dendo da idade do paciente por ocasido do inicio do tra-
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Fig. 4 — Luxagdo do quadril E: A) RX de controle inicial no suspenso-
rio. Persiste a luxagdo devido a flexdo insuficiente; B) redugcao uma se-
mana apés o aumento da flexdo.

tamento. Para os recém-nascidos o tempo minimo é de
trés meses, sendo prorrogado quando necessario. Para as
criangas de maior idade, o tempo varia em fung¢do do
grau de patologia que nos estivermos tratando, ou seja,
displasia, subluxac¢do ou luxacdo franca.

Ramsey e cols. @ utilizaram como critério de estima-
tiva do tempo de tratamento a idade do paciente por oca-
sido do inicio do mesmo. Este durava em média o dobro
da idade do paciente. Em nossos casos, nos quais o trata-
mento foi iniciado apds dois meses de idade, a duragdo
meédia foi 1,7 vez a idade do paciente.

O tratamento da luxac¢do congénita do quadril por
este método ¢ efetivo até a idade de 8-9 meses, apds o que
as criangas se tornam muito fortes e se libertam com faci-
lidade do suspensoério. Caso necessario, a continua¢o
do tratamento apods essa idade € feita através de outro
dispositivo de abducio.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 6 — Julho, 1987
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Enfoque deve ser dado a idéia de que a simples colo- 4,

cacdo do suspensorio ndo garante necessariamente um
tratamento bem sucedido. Para que isso acontega é im-
prescindivel obedecer rigorosamente os principios que re-
gem sua utilizagdo. Assim sendo, torna-se um método
eficiente e de facil manuseio para o ortopedista, bem
aceito e pouco dispendioso para a familia e ainda seguro

com relagdo aos problemas e complicagdes que acompa- 7.

nham o tratamento da luxagdo congénita do quadril.
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Novos conceitos em biopsia Ossea’

REYNALDO JESUS GARCIA FILHO'

RESUMO

O autor discute novos conceitos em biopsia Ossea.
Propde a utilizacao do método fechado através de agu-
lhas de diferentes calibres e formas, em pacientes ambu-
latoriais e sob controle radiologico. O método mostrou-
-se seguro, preciso, econémico e relativamente indolor,
fornecendo amostras de tecido suficientes para o diag-
nostico histolégico, citologico e bacterioscopico. O mé-
todo nio impediu a realiza¢ao posterior de biopsias aber-
tas e contribuiu para aumentar as indicacdes de cirurgias
conservadoras, que evitam a amputacdo dos membros.

SUMMARY

New concepts of bone biopsy

The author discusses new concepts in bone biopsy
and found that percutaneous needle biopsy of the skele-
ton is a safe, accurate, economical and relatively painless
method of obtaining tissue for histologic, cytologic or
bacteriologic diagnosis of skeletal lesions. The method
does not preclude a subsequent surgical biopsy and im-
proves the limb salvage procedures.

INTRODUCAO

A bioOpsia percutdnea com agulha foi utilizada ini-
cialmente para a aspira¢do dos elementos da medula 6s-
sea e representou a area de maior interesse até a década
de 1930, quando se iniciaram as experiéncias com biop-
sias aspirativas das neoplasias do esqueleto ®?), Este mé-
todo de aquisi¢do de tecido ganhou na atualidade larga
aceitacdo e constitui procedimento fundamental nos
principais centros médico-oncologicos nos EUA.

A bioOpsia percutdnea com agulha, também conheci-
da como biopsia fechada, apresenta uma série de vanta-
gens em relacdo a bidpsia cirturgica ou aberta, visto que a

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.
(Servigo do Prof. José Laredo Filho).

1. Chefe do Setor de Tumores Musculoesqueléticos da Disc.; Precep-
tor dos Residentes da Disc.
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radio e a quimioterapia podem ser instituidas imediata-
mente apoOs a bidpsia, sem a necessidade de se esperar a
cura da cicatriz cirtrgica, como ocorre na biopsia aberta.
A ressecgdo do trajeto da agulha é mais facil do que na
bibdpsia incisional. Cumpre-nos salientar que a técnica
percutanea oferece menor risco de disseminag¢do do tu-
mor, da mesma maneira que o risco de fratura patologica
também é menor devido ao pequeno calibre das agulhas.

As complicagdes relacionadas com os procedimen-
tos cirurgicos e com a anestesia geral sdo evitadas e os
custos deste método sdo consideravelmente menores do
que aqueles de uma bidpsia a céu aberto.

A utilizagdo de um intensificador de imagens e o de-
senvolvimento de varios instrumentos para a aquisi¢ao
de tecido tém proporcionado alta eficiéncia da técnica.
Cumpre-nos, entretanto, salientar a importancia de um
anatomopatologista experiente no diagnostico dessas le-
sdes tumorais.

INSTRUMENTAL

Um conjunto instrumental variando em calibre e ti-
po de ponta € necessario para a bidpsia do esqueleto.
Sua escolha serd determinada pela experiéncia do cirur-
gido, a necessidade do espécime (exame citologico ou his-
tologico), a localizag¢do da lesdo e a integridade da corti-
cal. A forma de estilete ou trocarte é comum nas agulhas
utilizadas para biopsia percutanea. As agulhas finas com
calibre variando de 18-23G sdo tteis na colheita de mate-
rial para exame citologico ou sua aspira¢do @. As agulhas
com um bisel de angulo mais agudo e aquelas tipo trefina
permitirdo a colheita das melhores amostras. A agulha ti-
po tru-cut (fig. 1) é utilizada para a biopsia de tecidos
moles e permite a colheita de uma amostra aproximada-
mente de 2x20mm, adequada para o estudo histologico.
Em nossa experiéncia, essa agulha proporciona os me-
lhores espécimes histologicos e é a mais freqiientemente
usada nas lesdes primarias do esqueleto.

As agulhas tipo trefina de largo calibre sdo utiliza-
das para a perfuragdo do osso cortical e aquisi¢do de teci-
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Fig. 1 — Agulhas de tru-cut e Rutner. Detalhe da ponta em baioneta.

Fig. 3
Agulha de
Jamshidi

do. Essas agulhas sao constituidas de canula externa
ajustada a trocarte pontiagudo e agulha com ponta tipo
trefina (fig. 2).

As agulhas mais utilizadas sdo as de Ackermann
(25mm no diametro externo)‘’, a de Turkel (4,0mm do
diametro externo, a de Craig (5,0mm no diametro exter-
no) e a de Coombs que sdo similares no desenho ¥, So
utilizadas em lesdes osteoblasticas ou para a abertura do
osso cortical, com a finalidade de se atingir a cavidade
medular.

A agulha de Jamshidi (fig. 3) ¢ a mais freqiiente-
mente utilizada para a biopsia da medula 6ssea, mas po-
de ser eficiente para se obter cilindro de biopsia de osso
chato ou de lesdo relativamente litica'”. A agulha de Illi-
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Fig. 2 — Conjunto das agulhas de Akerman. Detalhe da ponta em tre-

fina.

Fig. 4
Agulha de
lllinois

nois (fig. 4) foi desenvolvida para as pungdes do esterno
e atualmente é utilizada para as biopsias de costelas e cla-
vicula. Tem comprimento controlavel e permite o encai-
xe de seringa para aspira¢do de material liquido. A agu-
lha de Rutner (fig. 1) foi desenvolvida para a biopsia de
tecidos moles, tem perfil em baioneta e ¢ util para a co-
lheita de material do interior de cistos, cavidades e lesdes
liticas.

A agulha de Ottolenghi foi desenvolvida para biop-
sias vertebrais. A utiliza¢do de um localizador facilita a
escolha do ponto de introducao e da angulagdo necessa-
ria para se chegar ao corpo vertebral. Atualmente tem si-
do substituida pela agulha de Ackermann 9.

169



R.J. GARCIA F?

TECNICA

A biopsia é realizada com anestesia local, exceto em
criangas e em adultos submetidos a bidpsia de coluna cer-
vical alta. Um sedativo em combinag¢@o com um analgési-
co deve ser ministrado. A cateterizagdo venosa servira
para a administragdo de medicamentos que se fizerem
necessarios durante a bidpsia.

Radiografias convencionais do local a ser biopsiado
serdo adequadas para a localizagdo e elei¢do da melhor
abordagem. A tomografia computadorizada é superior
em definir a extensdo intramedular e extra-0ssea da lesdo
e sera de utilidade quando esta ndo for adequadamente
demonstrada em radiografias convencionais, particular-
mente em 0ssos chatos e coluna. O ultra-som ajudara a
definir o componente extra-0sseo da lesdo, mas ¢é rara-
mente necessario para a biopsia de lesdes esqueléticas. A
cintilografia do esqueleto constitui exame fundamental
no diagnoéstico precoce, auxiliando na localizac¢do de le-
sdes ainda ndo detectadas em radiografias simples ©.

As relagdes anatdmicas devem ser consideradas cui-
dadosamente para se evitar danos as estruturas vascula-
res, nervosas e viscerais adjacentes. Os 0ssos longos sdo
freqiientemente abordados anterior ou lateralmente, evi-
tando-se a localiza¢do dos grandes feixes vasculonervo-
sos. Na pélvis utiliza-se a abordagem anterior para o pu-
bis e posterior para as asas do iliaco, isquio e sacro. Nos
corpos vertebrais, processos transversos e pediculos, uti-
liza-se a abordagem posterior lateral, enquanto que para
processo espinhoso e lamina utiliza-se abordagem poste-
rior.

A agulha deve ser introduzida ao longo do maior ei-
x0 do o0sso para se obter maior quantidade de tecido e de-
ve seguir o caminho mais curto da superficie da pele a le-
sdo, permanecendo paralela ao feixe de raios-X. Quanto
mais a agulha for angulada em relagdo ao feixe de raios-
X, mais dificil serd manter o controle da ponta. Se hou-
ver possibilidade de se angular a unidade de fluorosco-
pia, sera mais facil o controle da agulha. Entretanto, co-
mo na maioria das vezes ndo possuimos uma unidade de
radioscopia movel, o paciente pode ser posicionado de
tal forma que os requisitos acima sejam alcancados.

ApOs o posicionamento do paciente, a pele sobre a
lesdo é marcada com tinta indelével a anti-sepsia. A area
¢ preparada e protegida com campos cirurgicos estéreis.
O anestésico local é infiltrado através do caminho plane-
jado para a agulha, incluindo o peridsteo. Uma anestesia
adequada ira resultar em uma biOpsia relativamente in-

170

dolor, facilitando sua realizagdo e sua repeticdo quando
necessaria.

A maioria das lesdes do esqueleto para as quais a
biopsia esta indicada tem origem na cavidade medular,
de onde podem destruir o cortex e se tornarem extra-0s-
seas. Sempre devemos procurar obter amostras dos teci-
dos moles extra-6sseos quando a lesdo se estende além do
cortex. Lesdes completamente intra-0sseas requerem per-
furag¢do do cortex para a biopsia da area citada.

Nos processos osteoblasticos, o tecido deve ser ad-
quirido da area de menor densidade da lesdo®. O osso
compacto, devido a sua hipocelularidade, é de pequeno
valor no diagnoéstico das doengas neoplasicas, visto que
mesmo um bom cilindro 6sseo pode ndo auxiliar no diag-
nostico histologico.

O cortex intacto pode ser perfurado com uma das
grandes agulhas tipo trefina ou com uma broca.

Quando uma agulha tipo trefina ¢ utilizada, uma ca-
nula externa deve avangar e ser fixada ao osso. Uma vez
que a lesdo tenha sido alcangada, uma agulha tru-cut po-
de ser utilizada para a aquisi¢do de amostras do compo-
nente litico e dos tecidos moles. Alternativamente, uma
broca montada em um perfurador manual pode ser util
para se perfurar o cortex®, Sob visdo de intensificador
de imagens, a broca avanca através do cortex e a perfura-
¢do é realizada enquanto se mantém uma pressio cons-
tante. Uma subita perda na resisténcia, freqiientemente
acompanhada de dor, indica a entrada na lesdo ou na ca-
vidade medular. O orificio cortical deve ser de suficiente
calibre para permitir a passagem fécil da agulha de biop-
sia. Deve-se manter pressdo firme para se evitar desliza-
mento da broca no momento da perfuragdo, evitando-se
assim o enroscamento de bandas musculofibrosas em
seus sulcos.

Nos casos em que a cortical estiver reduzida a uma
fina camada, a perfuracdo com broca sera desnecessaria,
uma vez que uma leve pressdo permitira, na maioria das
vezes, a penetracdo da agulha na lesdo.

Nos utilizamos e preferimos a agulha tru-cut para a
aquisicdo de espécimes de tecido mole, uma vez que con-
seguimos com ela as melhores amostras, boas em quali-
dade e quantidade, comparadas com agulhas similares
do mesmo calibre (fig. 1).

Sob visdo de intensificador de imagens a agulha € in-
troduzida apos a perfuragdo da cortical o mais distante
possivel da periferia da lesdo. O espécime é obtido em-
purrando-se a parte central da agulha que contém a
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‘‘baioneta’’, enquanto se mantém a cinula externa esta-
cionaria. Com a finalidade de se evitar repetidas passa-
gens da agulha através dos tecidos vizinhos, o compo-
nente interno é desmontado do externo, deixando assim
a canula externa em posi¢ao, evitando-se a contaminago
dos tecidos vizinhos. Subseqiientes amostras sdo obtidas
reintroduzindo-se o componente interno e repetindo-se o
procedimento. Agulhas finas com calibres de 18 a 23G
sdo utilizadas com a finalidade de se obter amostras para
o estudo citologico.

Algumas vezes, estruturas entre o local de pungdo
na pele e a lesdo ‘‘alvo’’ podem tornar dificil a obtengdo
da amostra. Muitas vezes, o ato de curvar a ponta da
agulha pode ser utilizado para circundar tais estruturas
interpostas e assim ganhar acesso a lesao.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A principal indicagdo para a bidpsia percutinea do
esqueleto ¢ a lesdo metastatica, na qual a maior parte de-
las pode ser diagnosticada, com boa margem de seguran-
¢a, com base somente no aspecto radiografico. No entan-
to, o diagnostico histolodgico é necessario nas metastases
que estdo em desacordo com o estado clinico da doenga
ou naqueles que apresentam cintilografia positiva, com
exames radiograficos e tomograficos normais; nos pa-
cientes com apresentagdo radiografica atipica, como
ocorre, por exemplo, nos pacientes com lesdes liticas sen-
do portadores de carcinoma de prostata. Além disso,
nas lesdes radiograficamente estaveis, na tentativa de se
determinar a presenca de células viaveis. Outra indica¢ao
de bidpsia em lesdo metastatica esta relacionada com o
fato de poder estabelecer de forma segura a origem do
tumor primario.

A bidpsia percutdnea com agulha nas lesdes prima-
rias do esqueleto tem-se mostrado como o método de es-
colha para o diagnostico. A quantidade de osso adquiri-
da por fungéo ¢ suficiente para o diagnoéstico histologico
correto. Alguns tumores primarios do esqueleto sdo tra-
tados com quimioterapia pré-operatoria, com a finalida-
de de se realizar um tratamento conservador, ndo ampu-
tando o membro. Além disso pode-se determinar, com o
estudo histologico do tumor no pos-operatério, a efica-
cia do tratamento quimioterapico. A bidpsia percutanea,
nesses pacientes, permite o inicio da terapia sem o atraso
de até um més, como ocorre em pacientes submetidos a
biopsia a céu aberto. Acreditamos também que a deter-
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minagdo da ferida com células neoplasicas é muito me-
nor na biodpsia por pun¢do quando comparada & biopsia
aberta.

Como regra geral, as lesdes que sao obviamente be-
nignas ao exame radiografico ndo requerem bidpsia. Tais
lesdes, como um defeito cortical metafisario, tém carac-
teristicas tipicas que tranqiiilizam quanto ao diagnostico.
Outras lesdes benignas como a osteotomia osteoide, fre-
qlientemente, possuem quadro radiografico tipico que
exclui a necessidade da bidpsia antes de sua excisio.

As lesdes cartilaginosas sao dificilmente graduadas
histologicamente tanto nas amostras obtidas por biopsia
aberta como naquelas obtidas na bidpsia por pungdo.
Desta forma, quando seu diagnéstico € suspeito radio-
graficamente, elas devem ser ressecadas completamente.
A ressec¢do costuma ser o tratamento definitivo para os
tumores cartilaginosos benignos e adequado, se entendi-
do como biOpsia, para aqueles que posteriormente se
mostram malignos ao exame histopatologico (.

A biopsia percutanea por pun¢do é também de valor
no diagnéstico de lesdes inflamatorias incluindo a suspei-
ta de osteomielite.

Exceto nas lesdes obviamente benignas que nao re-
querem terapia, ndo ha contra-indicagdo para a biopsia.
Uma contra-indicagao relativa é a presenca de diatese he-
morragica. Vale a pena lembrar que tal distirbio é con-
tra-indicacdo absoluta para a bidpsia aberta®,

DISCUSSAO

Em nossa experiéncia adquirida nos Estados Unidos
da América, no Hospital M.D. Anderson and Tumor
Institute, na Universidade do Texas, e na Disciplina de
Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista de Medi-
cina (Servi¢o do Prof. Dr. José Laredo Filho), a precisao
diagnostica em uma série de 209 pacientes submetidos a
bidpsias por pun¢do do esqueleto foi de 85%.

Acreditamos que se trata de método seguro, preciso,
econdmico e relativamente indolor, quando se necessita
obter material para exame citologico, bacterioscOpico ou
histologico de lesdes Osseas.

Existem poucas complica¢des associadas as biopsias
por pung¢do do esqueleto. Dor é o efeito colateral mais
freqiiente e é geralmente decorrente de uma anestesia lo-
cal inadequada. Danos neurologicos severos e paraplegia
estdo entre as complica¢cdes mais sérias relatadas. O
pneumotoérax pode ocorrer em bidpsias envolvendo es-
truturas adjacentes ao pulméo. As hemorragias podem
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acontecer em pacientes portadores de coagulopatias ou
quando grandes vasos sdo lacerados pela agulha. A con-
taminagdo do trajeto da biopsia pode ocorrer, mas em
percentagem muitas vezes menor do que na biopsia aber-
[a(8,12,16).

Salientamos, também, que os bons resultados da
bidpsia por pun¢do estdo diretamente relacionados a
uma série de fatos. Entre eles, a avaliacdo inicial do pa-
ciente com suspeita de neoplasia. Uma equipe multidisci-
plinar composta por ortopedistas, patologistas, oncolo-
gistas, radiologistas e outros especialistas familiarizados
com este tipo de patologia deve fazer esta avaliagdo. O
encaminhamento do paciente para o servigo que cuidara
da patologia de maneira global deve ser feito antes da
realiza¢do da biopsia. Uma vez levantada a suspeita de
lesdo neoplésica, o encaminhamento deve ser feito (2.

E de extrema importancia enfatizar que a precisdo
do método depende grandemente da experiéncia do ci-
rurgido e do patologista, assim como da qualidade e va-
riedade dos instrumentos utilizados. Para cada tipo de le-
sdo, existe um tipo diferente de agulha com indicagdes
precisas de uso.

A possibilidade de se repetir as pungdes com minima
morbidade para o paciente e a possibilidade de se realizar
a biopsia aberta na eventualidade de ndo obtencdo de
boas amostras valorizam o método.
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Estudo critico da indicacdo da pinagem
preventiva do lado sadio na epifisiolise
proximal do fémur unilateral

JOSE LAREDO FILHO', MANUEL BOMFIM BRAGA JUNIOR?, AKIRA ISHIDA3, ADALBERTO BORTOLETTO*

RESUMO

Os autores, baseados no estudo de 60 pacientes por-
tadores de epifisiolise proximal do fémur e na revisao da
literatura, discutem a indica¢do da pinagem preventiva
do lado sadio. Estabelecem o conceito de quadril em ris-
co de deslizamento e admitem a pinagem contralateral,
quando um ou mais dos fatores que predispdoem ao es-
corregamento estao presentes.

SUMMARY

Critical evaluation of the indication of preventive
pinning of the contralateral side in unilateral proximal
epiphysiolysis of the femur

The authors reviewed the data and studied 60
patients with slipped capital femoral epiphysis. They
discuss the pinning of the contralateral normal hip.
The authors suggest a new concept: “‘slipping in risk’’
and they suggest the use of contralateral pinning when
one or more of the risk factors are present.

INTRODUCAO

A epifisiolise proximal do fémur (EPF) ainda se
apresenta na literatura como uma entidade ortopédica
controvertida, apesar de seus quatro séculos de existéncia
(Ambroise Paré — 1572). Pouco se sabe a respeito de sua
etiologia, pois as diversas teorias propostas ainda care-
cem de comprovacio fidedigna e definitiva. Entre as teo-

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.
(Serv. do Prof. José Laredo Filho).

1. Prof. Tit.; Chefe da Disc.; Coordenador do Curso de P6s-Grad. em
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2. Mestre em Ortop. e Cir. Plast. e Repar. da Esc. Paul. de Med.
3. Mestre e Prof. Assist.
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rias mais aceitas destacamos a hormonal 9, a imunologi-
ca® e a do tecido conectivo® que representam apenas
meras especulacdes filosoficas e acompanharam a cada
década a respectiva tendéncia da literatura. Esta patolo-
gia permanece como doenga desconhecida sobre a qual
muito se escreveu € pouco se sabe.

Controvérsias maiores sdo encontradas no ambito
de seu tratamento, quer na forma aguda ou crdnica, em
que uma grande quantidade de procedimentos cirurgi-
cos foi proposta neste ultimo século. No que se refere ao
tratamento de sua forma aguda, nio mais que uma deze-
na de trabalhos sdo relatados, em que cada autor propde
uma forma distinta de processo de cura. Com relagdo a
sua forma crdnica em seus varios graus de escorregamen-
to a controvérsia nao € menor. No tipo I existe uma uni-
formidade de tratamento através da pinagem in situ. Nos
tipos II e III, varios sdo os procedimentos cirirgicos des-
critos, dentre os quais enumeramos a técnica da osteoto-
mia do colo, que rotulamos como procedimento prejudi-
cial e condenéavel, tendo em vista a presenca de uma das
complicagdes mais sérias e temiveis, representada pela
necrose da cabega que ocorre em cerca de 1/3 dos casos.
A partir do final da década de 60 os autores se encami-
nharam para a osteotomia subtrocantérica variando em
seu desenho e técnica de fixacdo @?¥, eliminando desta
maneira o componente necrotico da cabeca, porém pa-
gando um caro tributo, representado pela segunda com-
plicagdo temivel desta patologia denominada condrolise
do quadril, que pode resultar da hiperpressdo motivada
pela valgizag¢do do colo (1729,

No momento atual estas osteotomias subtrocanteéri-
cas associadas a ressecgdo Ossea procuram evitar a con-
drolise do quadril. A necrose da cabega e a condrolise re-
presentam portanto as complica¢des mais desastrosas no
tratamento destas lesdes.

Como é do conhecimento da literatura, cerca de
25% das EPF atingem ambas as articulagdes. De acordo
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TABELA 1
Revisdo da literatura de pacientes portadores de EPF
segundo o sexo e bilateralidade

TABELA 2
Revisdo da literatura de pacientes da raga negra portadores
de EPF segundo o sexo e bilateralidade

Sexo \'} N°  Percent.
total de de
M F pac. bilat. bilat.

Autor

Ferguson & Howorth (1931) 39 31 70 15 21,4

Ponseti & Barta (1948) 36 17 73 19 26,0
Heyman (1949) 35 7 42 5 11,9
Jerre (1950) 138 28 166 38 22,8
Oram (1953) 133 34 147 32 217
Hiertonn (1956) 21 13 34 4 11,7
Wiberg (1959) 101 52 153 32 209
Newman (1960) 24 25 49 11 224
Sorensen (1968) 76 25 101 25 250
Boyer e cols. (1981) 96 25 121 28 231
Weiner e cols. (1984) 113 46 159 26 16,3
Carlioz e cols. (1984) 31 36 67 13 194
Lehman e cols. (1984) 33 16 49 14 286
McElwaine e cols. (1984) 38 20 58 12 20,7
Hagglund e cols. (1984) 372 160 532 112 21,0
Irani e cols. (1985) 43 25 68 11 16,1
Nosso material 24 36 60 15 25,0
Total 1353 596 1.949 412 21,1%

Sexo N? N°  Percent.
Autor ——— total de de
M F pac. bilat. bilat.

Orofino e cols. (1960) — — 95 32 337
Maurer & Larsen (1970) 12 16 28 1 39,3
Tillema & Golding (1971) — — 36 11 305
Bishop e cols. (1978) 30 20 50 20 40,0
Kulick & Denton (1982) 58 36 94 31 33,0
Zahrawi (1983) 80 25 105 31 295
Total 180 97 408 136 33,3%

com nossa revisao realizada em aproximadamente 2.000
pacientes (tabela 1), sua incidéncia foi de 21,1%.

Tem-se questionado por este motivo, nas ultimas
trés décadas, a validade de se realizar a pinagem conco-
mitante do lado contralateral sdo na patologia unilateral.
A finalidade deste trabalho é analisar a conduta que te-
mos adotado em nosso servigo, frente a validade ou ndo
da pinagem bilateral. Nao somos partidarios daqueles
autores que propdem pura e simplesmente tal procedi-
mento. Procuramos definir para esta patologia um con-
ceito de ‘‘quadril em risco de deslizamento’’ e propor pa-
ra tais casos uma conduta de pinagem do lado sdo.

MATERIAL E RESULTADOS

Nosso material é constituido de 60 pacientes porta-
dores de EPF atendidos na Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia do Departamento de Cirurgia da Escola
Paulista de Medicina (Servi¢o do Prof. José Laredo Fi-
lho) e que apresentaram seguimento minimo de dois
anos. Destes pacientes, 24 (40%) eram do sexo masculino
e 36 (60%) do feminino; 25 (41,6%) eram de cor negra e
35 (58,4%) de cor branca; apresentaram epifisiolise do
lado direito 17 pacientes (28,3%) e do lado esquerdo,
28 (46,7%).
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Em nosso material, 15 (25%) apresentaram a pato-
logia em ambos os lados, totalizando 75 quadris afeta-
dos, dos quais oito (53,3%) eram de cor branca e sete
(46,7%) negros, trés (20%) do sexo masculino e 12 (80%)
do feminino. O tempo decorrido entre o deslizamento de
um e outro lado foi amplamente variado, havendo casos
em que a bilateralidade foi diagnosticada na primeira
consulta e outros cujo aparecimento da lesdo no quadril
contralateral ocorreu no periodo de dois a 18 meses.

Em 36 epifisiolises proximais do fémur no sexo fe-
minino, 12 (33,3%) foram bilaterais, enquanto que entre
as 24 epifisiolises do sexo masculino apenas trés (12,5%)
evoluiram para a bilateralidade. A proporcio de bilate-
ralidade com relagdo ao sexo foi de 1:2,5%. Observamos
predominio da bilateralidade na raga negra.

DISCUSSAO

Pudemos constatar em nosso material que 25% de
nossos pacientes apresentaram a afeccdo em ambos os
quadris, dado que ndo diferiu daquele encontrado em
nosso levantamento bibliografico que abrangeu cerca de
2.000 pacientes. Esta cifra representa, nesta patologia,
que cerca de 1/4 dos casos desenvolvera a patologia bila-
teral e necessitara da cirurgia em ambos os lados. Dificil
entretanto é na pratica diaria definir com precisdo quais
sd30 0s casos que necessitardo da dupla cirurgia. Existe
uma grande lacuna, principalmente em nosso meio, da-
quilo que denominamos como a conduta ideal e a reali-
dade. Ao atendermos um paciente portador de patologia
unilateral, o correto seria atuar no lado afetado e manter
o contralateral em rigida observagdo clinica e radiologi-
ca, conforme preconizam Lehman e cols. ® e Greenough
& Jackson®. Para tanto necessitaremos de controles tri-
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mestrais destes pacientes com a finalidade de se detectar
no quadril contralateral os sinais precoces clinicos e ra-
diologicos da fase de pré-deslizamento.

Sinais clinicos frustos, tais como queixa de cansago
facil, cansag¢o a marcha e nos esportes, dor discreta e in-
termitente e limita¢do da RI, constituiriam os sinais de
alerta de um pré-deslizamento. Aliados a estes sintomas
clinicos, os sinais radiologicos de alargamento da placa
epifisaria e diminui¢do da altura da epifise constituiriam
sinais precoces de alerta, o que indicaria a cirurgia con-
tralateral através da pinagem in situ. Cumpre-nos desta-
car, entretanto, que mesmo na clinica privada, onde
atendemos pacientes de nivel s6cio-econémico mais alto,
nem sempre este controle trimestral é passivel de ser rea-
lizado; impossivel e irreal seria procurar estabelecer esta
conduta em pacientes previdenciarios ou naqueles aten-
didos em hospitais universitarios com baixo nivel socio-
-econdmico. Ndo somos de opinido de autores como
Day® e Hagglund e cols.®, que preconizam a fixacdo
profilatica do quadril contralateral, por tratar-se de pro-
cedimento cirdrgico simples que envolve pouca perda
sanguinea e pequeno tempo cirrgico, uma vez que, se-
gundo nossas estatisticas, cerca de 75% dos pacientes es-
tariam sendo operados desnecessariamente.

O problema da pinagem bilateral tem-nos preocupa-
do muito nestes (1ltimos anos; em Nosso servigo temos es-
tabelecido a pinagem bilateral naqueles pacientes que ro-
tulamos como quadris em risco de deslizamento.

Estabelecemos quatro pontos fundamentais para
considerar esse fato. O primeiro estaria representado por
aqueles pacientes que teriam patologia end6crina de ba-
se, como é o exemplo da menina tipo froelichoide (obesa
e com retarde adenogenital), sindrome de Turner, Klin-
nefelter, raquitismo renal, hipotiroidismo e outras tantas
endocrinopatias. Em meninos é comum a associagdo da
epifisiolise com o tipo Mikulicz (altos e magros). De
acordo com a literatura, esses tipos endocrinos represen-
tariam cerca de metade dos casos com a patologia. Entre-
tanto, tal fato ndo tem sido observado com tanta fre-
qiiéncia em nosso material. Sob nosso ponto de vista, es-
tes pacientes portadores de endocrinopatias e que apre-
sentam a patologia unilateral devem ser submetidos pro-
filaticamente a pinagem contralateral. Como segundo
ponto de quadril em risco de deslizamento, devemos con-
siderar pacientes do sexo feminino, em que a freqiiéncia
de ocorréncia de bilateralidade se faz em cerca de 1/3 dos
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casos, isto €, de cada trés meninas portadoras de epifisio-
lise unilateral uma evoluiu para a bilateralidade. Total-
mente diferente do sexo masculino, em que a cada oito
meninos apenas um desenvolve a bilateralidade. O tercei-
ro fator de risco esta representado pelas condig¢des socio-
-econdmicas de nossa populagdo. Nosso servigo atende a
pacientes oriundos de outros Estados onde a grande
maioria das cidades ainda nao dispde de ortopedistas. De
maneira geral estes pacientes nos procuram com desliza-
mentos graves e com evolugdo de varios meses. Em tais
casos, motivados pelo baixo padrdo sécio-econdmico e
pela impossibilidade de controle do quadril contralateral
em sua cidade de origem, temos indicado, como maneira
preventiva, a pinagem do lado sdo, evitando, dessa ma-
neira, que alguns destes pacientes retornem ao nosso ser-
vico com deslizamento grave contralateral e, portanto,
sério candidato a uma artrose secundaria, apesar de tudo
que se faz e se tenta nestes graus de deslizamento. Como
quarta e ultima indicagdo de pinagem contralateral con-
sideramos pacientes de raga negra, diante do fato de mais
altas incidéncias de bilateralidade relatadas na literatura
ocorrerem exatamente neste tipo racial (tabela 2); e tam-
bém devido a presenga de uma das mais temiveis compli-
cagOes representada pela condrolise, de dificil tratamen-

to e péssimo prognostico nos individuos de cor ne-
gra(ll,l7.l9,23)‘

Seguindo essa filosofia de conduta, temos procura-
do atuar bilateralmente de forma mais conscienciosa e
justa. Se cada um destes pontos isoladamente tem indica-
¢do de pinagem, com muito mais razdo se atuara naque-
les pacientes que se enquadram em dois ou mais fatores
de risco, como é o caso de uma menina froelichoide de
baixo nivel socio-econdmico. Os melhores resultados, in-
discutivelmente, sdo obtidos quando se estabelece o diag-
nostico precoce e a pinagem in situ. Como em nosso
meio isto quase que se torna impossivel, temos procura-
do errar menos, sem cometermos o exagero de pinar in-
discriminadamente todos 0s nossos pacientes.
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Reconstrugdo do polegar por policizacido”

ARLINDO GOMES PARDINI JUNIOR', AFRANIO DONATO DE FREITAS?

RESUMO

A reconstrucao do polegar amputado é de suma im-
portancia na reabilitacdo funcional da mio. As indica-
¢oes cirirgicas variam conforme o nivel de amputacio
do polegar e com a associa¢cdo com outros dedos amputa-
dos. A policizagdo é o método de escolha para as ampu-
tacOes a nivel de metacarpiano. Sao apresentados 15 ca-
sos de policizagio em que havia amputacio isolada do
polegar com dedos intactos ou em associagdo com outros
dedos amputados, tanto pés-traumaticos como congéni-
tos, com um follow-up médio de 33 meses. O resultado
funcional foi muito bom, nio s6 quanto aos movimen-
tos, e principalmente 4 oponéncia do neopolegar, como
também quanto a sensibilidade. Quando se segue cuida-
dosamente a técnica, esta cirurgia, embora extremamen-
te delicada, leva a poucas complicacdes.

SUMMARY

Thumb reconstruction by pollicization

The reconstruction of the amputated thumb is of
paramount importance for the functional rehabilitation
of the hand. The indications vary according to the level
of amputation and the presence of other amputated di-
gits. Pollicization is the best choice for amputations at
the metacarpal level. Fifteen cases are presented and the
surgical techniques are discussed, in posttrauma and con-
genital cases. The mean follow-up was 33 months. The
Sunctional results were uniformly good as to motion,
mainly opponence, and sensibility. If the technique is
carefully followed, this surgery, although extremely deli-
cate, presents very little complications.

A auséncia do polegar, seja parcial ou total, devido
a problemas congénitos ou adquiridos (como causas
traumaticas, tumorais ou infecciosas), compromete se-

* Trab. realiz. no Hosp. Ortopéd. de Belo Horizonte, Minas Gerais.

1. Livre-Doc. em Ortop. e Traumatol.; Chefe do Serv. de Cir. da Mao
do Hosp. Ortopéd., Belo Horizonte, MG.

2. Ex-Meéd. Resid. de Cir. da Mao.
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riamente a fun¢do da mao. A combinagdo da inteligéncia
superior do homem com um polegar oponente é que tem
avangado a civiliza¢do ao nivel atual ¢9,

Segundo Gosset, o polegar constitui 40% da funcdo
da mao, o indicador e 0 médio 20%, o minimo 13% e o
anular 7% (%, Este calculo ndo se aplica nas malforma-
¢des congénitas, pois a crianga desenvolve um padrdo
proprio de fung¢do, produzindo melhor desempenho com
a mao. A reconstru¢do do polegar amputado depende da
extensdo da lesdo, ou seja, de uma amputagdo isolada
deste dedo ou associada com perda de outros dedos. De-
pende também do nivel da amputagao, que dividimos em
quatro grupos @: grupo I — amputagdo distal a articula-
¢do metacarpofalangiana, com coto adequado; grupo II
— amputagdo distal ou ao nivel da articulagdo metacar-
pofalangiana, com coto inadequado; grupo III — ampu-
tagdo ao nivel do 1° metacarpiano, com boa fungdo da
musculatura tenar; grupo IV — amputagdo ao nivel da
articulagdo carpometacarpiana, com perda de toda a
musculatura tenar.

No grupo I em geral nido ha indicagio para restaura-
¢do do comprimento do polegar, podendo-se fazer um
alongamento relativo aprofundando-se o 1?2 espago inter-
digital.

Nos grupos II, III e IV a reconstru¢do do polegar es-
ta indicada. Esta reconstrug@o deve procurar reconstituir
a forma e fun¢do do polegar e para isso existem quatro
técnicas diferentes, nenhuma delas alcangando estas me-
tas, e todas tém seus pros e contras.

a) Reconstrugdo osteopldstica — Este é um método
de reconstrugdo em que se usa um tubo de pele com en-
xerto Osseo (descrito pela 1* vez por Nicoladoni em
1897). Mais tarde foi acrescentada uma ilha neurovascu-
lar na ponta para prover sensibilidade ., Embora este
método tenha alguns defensores ¢-'333:39) ele é condenado
por varios autores, devido as suas multiplas desvanta-
gens 33D, Entre estas podemos citar o aspecto estético
desagradavel, a limitagdo de movimentos, a necessidade
de duas ou mais cirurgias, a precariedade da sensibilida-
de (ndo obstante a ilha neurovascular) e a falta de ade-
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réncia da pele no osso, provocando uma pinga instavel e
fraca.

b) Alongamento do 1° metacarpiano — Isto pode
ser realizado por meio de tragdo progressiva ap0s osteo-
tomia do metacarpiano, conforme preconizado por Ma-
tev @20 mas tem aplicagdo limitada. Pode ser usado em
adolescentes quando a maior parte do 1° metacarpiano
estiver preservada. Como desvantagens citam-se 0 tempo
necessario para o alongamento, necessidade de enxerto
Osseo complementar e de boa compreensdo do paciente.
O alongamento do 1° metacarpiano pela técnica de Gil-
lies, defendido e divulgado por Campbell Reid ¢4, tem
suas limitagdes como o nivel da amputagao (melhor indi-
cado nas amputag¢des mais distais — grupo I e II), alon-
gamento de no maximo 2,5cm, incidéncia de necrose de
pele na ponta do enxerto ¢ absor¢do deste. As vantagens
sdo as de ndo sacrificar outro dedo e de prover um dedo
com boa mobilidade e sensibilidade.

¢) Transferéncia de um artelho para a mao — Esta
técnica é de todas a mais recente e s6 deve ser realizada
por uma equipe altamente treinada com técnicas microci-
rurgicas. Em nosso meio hé resisténcia muito grande de
pacientes e pais em aceitar a transferéncia de um artelho
para o lugar de um dedo. Esta técnica deve ser reservada
como método de salvagdo para a reconstru¢do de mao
gravemente mutilada em que os metacarpianos sao muito
curtos para poderem ser alongados € em que os outros
dedos estdo ausentes ou impossibilitados de servirem co-
mo doadores para uma policiza¢do ®). Usou-se inicial-
mente a transferéncia do 1° artelho®, mas atualmente
usa-se, quando indicado, o 2?° artelho, pela minima per-
da funcional do pé, porém esteticamente ainda fica a de-
sejar, devido ao pequeno didmetro do 2° artelho compa-
rado com o polegar (!1:12:28.36)

d) Policizagdo — A transposi¢do de um dedo ou
parte dele para o lugar do polegar ainda é o método de
escolha na reconstrugao deste dedo. A policizagdo é den-
tre todos os tipos de reconstrugdo o que leva a melhores
resultados funcionais . A melhor indica¢do € nos casos
de amputagdo do polegar ao nivel da metacarpofalangia-
na, associada com amputag¢do de outro dedo ao nivel pe-
lo menos da interfalangiana proximal (de preferéncia o
indicador). Segundo Verdan, parece que foi o cirurgido
francés Guermonprez de Lille quem em 1887 primeiro
descreveu a técnica de policizagdo 4.

Existem atualmente varias técnicas de se reconstruir
um polegar por policizagdo e por isso é necessaria avalia-
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¢do cuidadosa do caso, como a etiologia (congénita ou
traumatica), o nivel da amputagdo do polegar, a associa-
¢do com outras lesdes na mao, condi¢des locais da pele e
nutri¢do, idade (indicagdo mais limitada acima de 60
anos de idade) e motivagdo do paciente.

a) Amputagdo isolada do polegar com os demais
dedos normais — Neste caso prefere-se a transposi¢do do
indicador. Se o 1° metacarpiano é parcialmente amputa-
do (grupo II ou III), 0 2° metacarpiano deve ser encurta-
do antes de fixar estes dois ossos, a fim de se obter o
comprimento apropriado do novo polegar (41920,

As incisGes devem ser muito bem estudadas e dese-
nhadas previamente na pele, de modo a se preservar ou
reconstituir a 12 comissura.

Numa amputagdo total como no grupo IV, que
ocorre com freqiiéncia nos casos congénitos, prefere-se a
técnica de Littler ou a modificagdo de Buck Gram-
cko (18.19.2D Nestes casos, em que em geral faltam também
o trapézio e o escafoide, o 2° metacarpiano é encurtado
de tal forma que sua base é preservada para se fixar sua
cabeca de maneira que a articulagdo metacarpofalangia-
na do indicador passa a ser a carpometacarpiana, a 12 fa-
lange sera o futuro 1° metacarpiano e a 22 e 32 falanges
serdo a 12 e 22 falanges do novo polegar.

Também aqui o desenho das incisdes e 0 preparo
dos retalhos da pele sdo de suma importancia para a con-
feccdo de uma 12 comissura larga, elastica e apropria-
da®10.23): além disso, deve-se ter extremo cuidado com o
pediculo, a nova posigdo do novo dedo, em oponéncia, e
a estabilidade do dedo transposto 9.

b) Amputacdo do polegar associada com amputa-
¢do de outros dedos — Nestes casos, geralmente pos-
-traumaticos, o polegar pode ser reconstruido pela trans-
posicdo de qualquer dos dedos parcialmente amputados.
A preferéncia é pela transposi¢do do coto do indicador,
mas caso este dedo seja normal ou improprio para tal ci-
rurgia, pode-se usar o coto de qualquer outro dedo ©?,

No caso de varios dedos amputados, Gosset prefere
a transposi¢do do anular e Hilgenfeldt prefere mais o de-
do médio 31517, A técnica é semelhante mas a transposi-
¢do do dedo médio tem como inconvenientes o grande es-
paco residual entre o indicador e anular, quando a trans-
posigdo é feita ao nivel da metacarpofalangiana ou a ro-
ta¢do do 4° raio, quando se remove o 3° metacarpiano.
Por isso prefere-se atualmente a transposi¢ao do coto do
anular.
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Figs. 1e2 — J.R. Paciente portador de amputagcdo na base da 1° falan-
ge do polegar e do indicador. Nao obstante a fratura no dedo médio, a
fungdo deste dedo era satisfatoéria.

MATERIAL E METODOS

Nosso material consta de 15 pacientes com auséncia
do polegar, sendo 12 deles de origem traumatica e trés de
origem congénita, operados entre novembro de 1980 ¢
abril de 1986. Com relag¢do as cirurgias utilizadas ndo en-
traremos em detalhes de técnicas, pois foge do escopo
deste trabalho e podem ser encontrados nos livros de tex-
to apropriados (10:16:22.27),

As técnicas usadas foram as seguintes:

a) Quando houve amputagdo isolada do polegar
com os demais dedos intactos, preferimos a transferéncia
do indicador, com estudo detalhado das incisdes, para
confeccdo cuidadosa dos retalhos e o encurtamento
apropriado do 2° e/ou 1° metacarpianos, conforme a
técnica de Littler.

Realizamos duas policiza¢des por esta técnica. Em
um dos pacientes o polegar estava amputado na altura da
MF e o indicador apresentava pseudartrose na base da 12
falange, associada com lesdo dos tenddes flexores e dos
nervos digitais, apresentando rigidez e falta de sensibili-
dade. Realizamos a amputag¢do ao nivel da pseudartrose
e transpusemos a por¢ado distal do 2° metacarpiano arti-
culado a porg¢do proximal da 12 falange. O outro caso em
que empregamos a técnica de Littler foi o de um paciente
portador de necrose do polegar pés-acidente com serra
circular. Realizamos desarticulagio MF e, trés meses
apoés, a transposi¢do do indicador para o 1° metacar-
piano.

b) Casos de associagdo de perda do polegar com
perda de outros dedos. Nestes casos, quando o coto do
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. Figs. 3e4 — J.R. Ap6s policizagdo do coto do indicador. Notar o as-

pecto clinico e estético e o quadro radiolégico em que se associou a fu-
sdo da metacarpofalangiana do polegar e o encurtamento do 2° meta-
carpiano.

indicador ¢ de boa qualidade, preferimos usa-lo para a
policizacdo, pois a técnica é mais simples, menos trauma-
tizante e sujeita a menos complica¢des. A técnica é a
mesma de Littler, quando o suporte 6sseo do 1° metacar-
piano ¢ suficiente para nele se implantar o coto do indi-
cador.

Estes foram os casos mais freqiientes: sete pacientes.
Na maioria (quatro casos) os dedos médio, anular e mini-
mo estavam integros e o coto do indicador era inutil
(figs. 1 a 4).

Pode-se usar esta técnica para a policiza¢do nos ca-
sos de amputag¢des de todos os dedos. Um paciente tinha
amputacdo do polegar ao nivel do 1/3 médio do 1? meta-
carpiano e do 1/3 distal da 12 falange de todos os dedos,
com exce¢cdo do dedo minimo. A melhor indicagdo é a
transposi¢do do 2° metacarpiano para o 1?9, ajustando o
comprimento do novo polegar aos dedos remanescentes.

Também na chamada ‘‘mdo metacarpiana’’, com
amputacdo ao nivel de metacarpofalangiana de todos os
dedos, a policizacdo do 2° metacarpiano e aprofunda-
mento do espaco entre o 1?2 e o 52 dedos, pela remogdo
dos metacarpianos centrais, é técnica bastante util.

O coto de qualquer dedo pode ser transposto para o
coto do polegar, porém se o indicador estiver integro ou
de comprimento aceitavel e houver amputagdo de outros
dedos, prefere-se a transposi¢ao do coto do anular, con-
forme a técnica de Gosset (que € a técnica de Hilgenfeldt,
que é feita para o dedo médio, adaptado para o anular).

Realizamos trés policiza¢des com o coto anular, dois
tinham o indicador razoavel, sendo um deles com ampu-
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Figs. 5 e 6 — L.M. Auséncia congénita do 1? raio digital e hipoplasia
do radio. O resquicio do polegar (pouce-flottant) é totalmente flacido e
de restauragdo impossivel. Os demais dedos sdo normais.

ta¢do do anular e médio e lesdo articular de IFP do indi-
cador. Realizamos policiza¢do do anular e artrodese IFP
do indicador. Um paciente tinha amputagdo ao nivel do
colo do 1°, 2°, 3° metacarpianos e 1/3 distal da 12 falan-
ge do anular. Em casos como este indica-se a transferén-
cia do coto do anular, com o colo do metacarpiano para
ol?.

¢) Casos com auséncia de todo o 1? raio digital, in-
cluindo trapézio e/ou escafoide. Estes casos sdo mais fre-
qiientes de origem congénita. Qualquer que seja a técnica
cirtrgica a ser utilizada, deve-se tomar o maximo cuida-
do devido a possibilidade de haver varias anomalias ana-
témicas associadas ®,

A técnica mais aceita hoje é a descrita por Buck-
-Gramcko, em que se transpde a cabeca do 2° metacar-
piano para a sua base, de tal forma que esta cabega passe
a ser o0 novo trapézio, a 12 falange serd o 1° metacarpia-
noea?2?e3?falanges serdo a 12 e 22 do novo polegar .

Operamos trés criangas por esta técnica; em uma de-
las, havia resquicio de polegar (pouce flottant) sem qual-
quer vestigio de metacarpiano, trapézio ou escafoide. Es-
te resquicio de dedo foi removido antes de se fazer a poli-
cizagdo pela técnica classica (figs. 5 a 8).

RESULTADOS

Os pacientes foram avaliados ap6s follow-up de 33
meses, de acordo com a oponéncia, for¢a de preensao,
funcdo, estética e sensibilidade. Dois pacientes ndo com-
pareceram para o follow-up.

Ocorreram trés complica¢des, a mais grave delas
com necrose do dedo transposto, que foi posteriormente
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Figs. 7e8 — L.M. Apos a
policizacdo do indicador
pela técnica de Buck-
-Gramcko, resultou exce-
lente funcdo do “‘pole-

gar”’, com boa abdugdo e
pin¢a para objetos finos.

ressecado. Foi um caso em que havia lesdo extensa e com
mas condi¢des do coto do indicador transposto. Em um
caso houve consolidac¢do viciosa do 2?2 metacarpiano ao
1°, ocorrendo deformidade em extensdao e adug¢do do
neopolegar. Foi indicada osteotomia corretiva mas o pa-
ciente recusou a cirurgia. Em dois casos houve contratu-
ra em adu¢do, em decorréncia de retragao cicatricial. Em
ambos casos foi feita a corregdo cirtrgica com zetaplas-
tia e abertura do 1° espaco, com muito bom resultado.
Notamos em alguns casos sofrimento dos retalhos, que
cedeu espontaneamente.

Excluindo os dois casos que ndo compareceram, 0O
que evoluiu para necrose e amputa¢ao do dedo transpos-
to e 0 em que O paciente recusou a cirurgia corretiva do
desvio em adugdo e extensdo, o resultado final dos de-
mais casos foi uniformemente bom. A maioria dos casos
obteve boa oponéncia do novo polegar, assim como boa
pinga e forca de preensdo, proporcionando boa fung¢ido
ndo so nas atividades da vida diaria, como também nas
atividades profissionais e de lazer. Quanto a sensibilida-
de, ela estava preservada em todos e o teste da discrimi-
nacao entre dois pontos estava normal (abaixo de 3mm).
Este teste ndo foi realizado nos casos congénitos devido a
pouca idade dos pacientes. Nenhum dos casos se queixa-
va de aumento da sensibilidade ao frio.

Também na maioria dos casos os pacientes estavam
satisfeitos com o aspecto estético da mdo, coincidindo
com a opinido do examinador.
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DISCUSSAO

A policizagdo teim lugar definido no arsenal do ci-
rurgido da mdo. Com o advento da microcirurgia e o
aparecimento da técnica de transplante de tecidos, co-
mo a transferéncia de artelhos para a mao, a policizagdo
pela transposi¢cdo de um dedo ou cotos da propria mio
parece ter sido relegada a um segundo plano. No entan-
to suas vantagens e os bons resultados sdo reconhecidos
pelos proprios microcirurgioes.

A policizagdo é o procedimento de escolha na re-
construgdo do polegar, sendo a transferéncia do artelho
indicac@o de exce¢do. Além do mais, existe grande relu-
tancia dos pacientes ou familiares em aceitar a amputa-
¢do de um artelho para transferi-lo para a mio. Consul-
tamos a maioria dos nossos pacientes sobre qual sua pre-
feréncia e todos opinaram pela policiza¢do, usando-se
um dedo vizinho. Em geral justificaram com o argumen-
to de que ‘‘ja tenho uma mio defeituosa e nio quero
também um pé defeituoso’’.

A policizagdo € uma cirurgia delicada que requer do
cirurgidao conhecimento e pericia, porém a indicagdo da
técnica ¢ de fundamental importancia para o sucesso da
reconstru¢do. Na auséncia do polegar com dedos inte-
gros, a transposi¢do do indicador ¢ o método de escolha.
Quando existe associacdo com amputagdes de outros de-
dos, incluindo o indicador, também o coto deste pode ser
transposto para o coto do polegar, por técnica semelhan-
te. E no entanto necessario que o dedo a ser transposto
esteja em boas condi¢des de nutri¢do, ndo devendo ser
tentada a cirurgia em caso de comprometimento vascular
de pelo menos um pediculo. A necrose do dedo transpos-
to e conseqiiente amputacdo reduz drasticamente as pos-
sibilidades de reconstru¢do do polegar, além dos proble-
mas psicologicos que trazem ao paciente.

O estudo cuidadoso das incisdes para a confec¢do
dos retalhos que vado constituir a 12 comissura é de gran-
de importancia para se evitar a retragdo cicatricial e a
contratura em adug¢do do novo polegar. Por isso se acon-
selha, antes das incisdes e mesmo antes de se insuflar o
torniquete, que se desenhem as incisdes, pois € mais facil
apagar a tinta do azul de metileno do que corrigir uma
incisdo mal planejada e mal feita. Embora com um racio-
cinio muito simplista, concordamos com Gosset quando
ele demonstra matematicamente o ganho com a policiza-
¢do: se o polegar vale 40% da fun¢do da mao, o indica-
dor e médio 20%, o anular 7% e o minimo 13%, a polici-
zagdo usando o indicador perde 20% e ganha 40%. Isso é
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verdade quando se obtém um neopolegar de tamanho
adequado, sem retragdes cicatriciais, com sensibilidade
normal, com movimentos preservados € com aspecto
proéximo ao do polegar original. O modo de se chegar
perto deste ideal parece-nos ser com a policiza¢do pela
transposi¢cdo de um dedo da mesma mao.
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Importancia do angulo calcaneo-4°
metatarsiano no diagnostico e tratamento
do pé metatarso varo congénito*

SERGIO BRUSCHINI", JOSE LAREDO FILHO?

RESUMO

Baseados na analise de 38 pacientes portadores de pé
metatarso varo congénito (57 pés), os autores destacam
a importancia do estudo do angulo calcineo-4° metatar-
siano no diagnostico e tratamento desta deformidade.

Estabelecem ainda o grau do tratamento na depen-
déncia dos valores angulares encontrados e salientam a
pouca atenc¢ao por parte dos autores no estudo dos para-
metros angulares desta patologia.

SUMMARY

The importance of the calcaneous-fourth metatarsal an-
gle in the diagnosis and treatment of congenital meta-
tarsus varus

Based on the analysis of thirty-eight patients with
congenital metatarsus varus foot (fifty-seven feet), the
authors emphasize the importance of the study of the cal-
caneous-fourth metatarsal angle in the diagnosis and
treatment of this deformity.

The authors established the degree of treatment in
the dependence of the angular values obtained and also
stressed the insufficient attention which is given in the li-
terature to the study of the angular parameters of this pa-
thology.

INTRODUCAO

Muitas vezes minimizada por alguns autores, por
nao ser uma deformidade mutilante, o metatarso varo
congénito é de aspecto desagradavel, dificulta o uso do
cal¢ado e diminui o rendimento funcional do pé.

* Trab. realiz. no Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Repar.
da Esc. Paul. de Med.

1. Prof. Adjunto da Disc. de Ortop. da Esc. Paul. de Med.

2. Prof. Tit.; Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol.; Coord. do Curso
de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Repar. da Esc. Paul. de Med.
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E interessante notar que a literatura nao é muito rica
no estudo dessa deformidade e que ndo encontramos na
bibliografia nacional indexada nenhum trabalho perti-
nente ao tema. Peabody & Muro®? (1933) chamaram a
atencdo para o fato de que até 1933 nenhuma publicagao
havia citado o pé metatarso varo congénito.

Escolhemos a denominagdo metatarso varo congéni-
to por ser a mais aceita e consagrada, embora o termo
““aduto” talvez exprima melhor a anatomia patologica
da deformidade. A literatura é bastante polémica no que
se refere @ nomenclatura e a tentativa de LeNoir ® (1962)
de ordenar as deformidades dos pés, embora logica, ¢é
longa, cansativa e de dificil memorizagio.

A avaliac¢do radiologica do pé metatarso varo congé-
nito constitui exame de fundamental importéncia para
estabelecer o diagnostico e a graduagao correta da defor-
midade, representando ainda um exame de grande inte-
resse para a andlise da corre¢do obtida.

E interessante notar que alguns autores como Rush-
forth® (1978) e o proprio Kite " (1967) nao valorizaram
o exame radiografico. Bonnat e col.® (1981) utilizaram
apenas o gonidmetro para medir clinicamente o pé. O an-
gulo entre a base do osso navicular com o eixo do 1° me-
tatarsiano preconizado por Lowe & Hannon ® (1973) s6
pode ser analisado em criangas maiores, quando o navi-
cular ja esta visivel na radiografia.

Ponseti & Becker ? (1966) foram os primeiros auto-
res a afirmar que uma boa estimativa de corre¢do pode-
ria ser baseada em radiografias realizadas antes e depois
do tratamento, quando demonstraram que o angulo en-
tre o eixo médio do calcineo e o eixo médio diafisario do
5° metatarsiano mediu em média 20° antes do tratamen-
to; foram considerados resultados bons quando esse an-
gulo passou para 4°, como aceitavel 8° e com mau 13°.
Heyman e col.® (1958) e Steytler & Van der Walt"®
(1966), na analise de suas cirurgias, empregam a radio-
grafia como recurso na indicagao e avaliacdo dos resul-
tados.
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Fig. 3 — Angulo calcé-
neo-4° metatarsiano

Mais recentemente Metaizeau e col. ' (1981) avalia-
ram os pés através da radiografia antero-posterior, me-
dindo o angulo entre o eixo do calcaneo e o eixo do 5°
metatarsiano, € o exame da flexibilidade do pé na primei-
ra consulta. Angulacdes inferiores a 15 graus foram con-
sideradas minimas, de 15 a 25 graus moderadas e acima
de 25 graus graves.

Bleck @ (1983), nos Estados Unidos, chama a aten-
¢do para a necessidade de um método mais objetivo de se
classificar esses pés por causa das implicagdes médico-
-legais que diagnoéstico e prognoéstico errdneos podem
acarretar.

O objetivo do presente trabalho é o de avaliar a im-
portancia de um parametro angular ainda n3o devida-
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Fig. 2

mente estudado nesta patologia denominado angulo
calcdneo-4° metatarsiano que se mostrou de grande efi-
ciéncia no diagnostico e na classificagdo da deformidade,
bem como na avalia¢do dos resultados do tratamento.

MATERIAL, METODO E RESULTADOS

Nosso material é constituido de 38 pacientes porta-
dores de 57 pés metatarsos varos congénitos tratados pes-
soalmente por um dos autores (Bruschini) no periodo de
1970 a 1985. Segundo o sexo, 19 pacientes (50%) sdo
masculinos e 19 (50%) femininos. A idade variou de 0 a
14 meses, com uma idade média de 4,3 meses. Com rela-
¢do ao lado afetado, 19 casos (50%) sao unilaterais e 19
(50%) bilaterais. Entre os 19 unilaterais, 15 (78,94%) sdo
a esquerda e quatro (21,06%) a direita. Na totalidade dos
pés comprometidos, o esquerdo foi afetado 34 vezes
(59,6%) e o direito, 23 (40,4%).

O diagnostico clinico foi feito pelo aspecto do pé e
através de manobra propedéutica pessoal que consiste
em se tragar do retropé e do antepé duas linhas longitudi-
nais que dividem essas regides ao meio. Ao se reduzir a
deformidade, essas linhas se retificam (figs. 1 e 2).

O estudo radiograficé foi realizado em ambos os la-
dos utilizando-se a incidéncia antero-posterior, com 0s
pés apoiados sobre o chassi em correcao maxima. A
crianga foi mantida semi-sentada auxiliada por um fami-
liar devidamente protegido com avental de chumbo. As
radiografias foram obtidas com um aparelho EMIC
500mA, utilizando-se exposi¢do de 0,4s com 48kV,
100mA a uma distancia de 80cm. Nas radiografias foi
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IMPORTANCIA DO ANGULO CALCANEO-4° METATARSIANO NO PE METATARSO VARO CONGENITO

TABELA 1

Pacientes portadores de pé metatarso varo congénito segundo o nGmero
de ordem, lado, valores absolutos do angulo calcaneo-4° metatarsiano
(CAL-4 MET) no inicio e no fim do tratamento, seu decréscimo em

valores absolutos e seu decréscimo percentual

Paciente

N —

N O OSs W

1
12

13
14

15

16
17

19
20

21

22

23
24

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

38

Lado

MOMOMMMMMOMOMOMOOMOMOMOOMOMOMOMMOMOMMMOMMOMMOMMOMOMMOMMOmMm

Inicial
angulo
CAL-4 MET

25
35
40
32
45
50
30
42
27
33
30
30
50
48
35
32
25
17
10
23
18
40
20
25
50
55
25
20
25
45
50
40
40
25
30
30
40
45
40
25
60
25
30
25
15
46
40
38
50
25
35
17
16
22

7
13
15

Final
angulo
CAL-4 MET

ikt
ONOOoOOoOOM~»MOON

- -k =
o O O wo

-
OO0 O WMOOCOOUI IOV O WNOO

w
o

ocoocoocoow

Decréscimo
em
graus

8
35
40
28
45
50
20
37
15
33
30
17
40
38
35
32
25
10

7
17
13
30
15
20
50
55
25
20
17
45
40
40

5
20
30
30
40
45
20
10
60
25
30
15

5
31
23
38
50
19
31

7

6
15

7

9
15

Decréscimo
percentual

32,00
100,00
100,00

87,50
100,00
100,00

66,67

88,10

55,56
100,00
100,00

56,67

80,00

7917
100,00
100,00
100,00

58,82

70,00

73,91

72,22

75,00

75,00

80,00
100,00
100,00
100,00
100,00

68,00
100,00

80,00
100,00

12,50

80,00
100,00
100,00
100,00
100,00

50,00

40,00
100,00
100,00
100,00

60,00

33,33

67,39

57,50
100,00
100,00

76,00

88,57

41,18

37,50

68,18
100,00

69,23
100,00
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medido o angulo calcaneo-4° metatarsiano formado pela
intersecc¢ao da linha que passa pelo eixo longitudinal mé-
dio do calcaneo com a linha do eixo médio diafisario lon-
gitudinal do 4° metatarsiano (fig. 3).

Segundo os valores obtidos na radiografia inicial,
classificamos os pés metatarsos varos congénitos quanto
a graduacdo da deformidade em leve, moderado e grave.
Os pés com angulo calcaneo-4? metatarsiano até 20 graus
foram considerados como deformidade leve, de 21 a 40
graus como deformidade moderada e acima de 40 graus
como deformidade grave.

Todos os pacientes desta analise foram tratados pelo
método incruento de gesso e cunha, com trocas sema-
nais. O gesso sempre foi suropodalico, com excecao de
trés casos, nos quais a torcao tibial era intensa. Para a
avaliagdo do tratamento foram realizadas radiografias
mensais utilizando-se a mesma técnica anteriormente
descrita. Foram considerados resultados excelentes
quando o angulo calcaneo-4° metatarsiano mediu menos
do que 5°; bom entre S e 10°; regular entre 11 e 15° ¢
mau acima de 15°.

Na tabela 1 apresentamos os resultados do estudo
do angulo calcaneo-4° metatarsiano dos 38 pacientes (59
pés), segundo o numero de ordem, lado, angulo inicial,
angulo final, decréscimo do angulo em graus e decrésci-
mo percentual.

DISCUSSAO

Nossa casuistica, representada por 38 pacientes por-
tadores de 59 pés metatarsos varos congénitos, nao €
grande. Porém cumpre-nos destacar que todos os pacien-
tes foram tratados e revistos pessoalmente por um dos
autores (Bruschini) durante periodo de grande atividade
dedicada a patologia do pé (1970-1985).

Os casos nos foram encaminhados por pediatras cui-
dadosos e bem treinados, o que faz ressaltar em nossa ca-
suistica e precocidade do diagnostico, em que obtivemos
uma idade média de 4,3 meses. Uma alta percentagem
dos pacientes (79%) iniciou o tratamento antes dos seis
meses de idade. Rushforth ' (1978), na Inglaterra, ao re-
latar o estudo de 116 pacientes, ressaltou que apenas
51,6% das criancas tiveram seu diagnéstico antes dos seis
meses de idade. Ponseti e Becker ¥ (1966), nos Estados
Unidos, afirmam que 66% de seus 57 pacientes tiveram o
problema reconhecido ao nascimento. Em trabalhos
mais antigos, tanto o diagnostico como o tratamento
eram mais tardios. Peabody & Muro? (1933), nos Esta-
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dos Unidos, relataram que, nos 15 pacientes que observa-
ram, apenas um iniciou o tratamento aos seis meses de
idade; os demais tiveram sua patologia reconhecida e tra-
tada com idade acima de um ano e meio. Kite® (1950)
publicou a maior casuistica da literatura (2.818 pacien-
tes) e credita aos pediatras bem treinados o fato de que
no Estado da Georgia, nos Estados Unidos, ser grande a
incidéncia do pé metatarso varo congénito.

O tempo de tratamento variou de um a dez meses,
com tempo médio de 3,1 meses. O numero de aparelhos
gessados utilizados foram de trés a 21, com uma meédia

de sete gessos.
Com relagdo ao estudo do angulo calcaneo-4° meta-

tarsiano, pudemos constatar na radiografia inicial que
seus valores variaram de sete a 60 graus; baseando-se em
nossa graduag¢ao da deformidade, verificamos que 11 pés
(19,3%) foram classificados como deformidade leve, 33
pés (57,9%) como moderada e 13 (22,8%) como graves.

Com relagdo a corre¢do obtida no final do trata-
mento, os valores do angulo calcineo-4° metatarsiano
variaram de 0 a 35° e de acordo com 0s nossos parame-
tros de classificagdo de resultados pudemos constatar
que em 30 pés (52,7%) o resultado foi considerado exce-
lente, em 19 pés (33,3%) bom, em quatro (7,0%) regular
e em quatro (7%) mau. O decréscimo em graus e em per-
centual permitiu avaliar de maneira clara o sucesso no re-
sultado do tratamento. A analise do dngulo calcadneo-4?
metatarsiano no estudo do pé metatarso varo congénito
mostrou-se um pardmetro angular fundamental e de
grande valia, visto que varias sdo suas contribuigdes.
Constitui um parametro fundamental no auxilio do diag-
nostico clinico, em que nos permitiu classificar a defor-
midade em grau leve, moderada e grave. Representa um
parametro indispensavel para se avaliar da necessidade
ou ndo de tratamento nos casos mais leves. Determina
com precisdo o momento da corre¢do do pé e, portanto,
quando o tratamento deve ser suspenso. Finalmente,
também se mostrou um método valido na avaliagio final
dos resultados. Estes dados vém auxiliar os métodos cli-
nicos de diagnostico e tratamento até entdo adotados e
fornecer um preciso subsidio no tratamento da deformi-
dade.
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IT Congresso Paulista de
Ortopedia e Traumatologia

Sera realizado em Santos (Centro de Convengdes do
SESC, rua Cons. Ribas, 136), de 3 a 6 de setembro proximo, o
I1 Congresso Paulista de Ortopedia e Traumatologia, cujo pro-
grama preliminar € o seguinte:

Dia 3 — 21 horas: abertura oficial — coquetel (SESC).

Dia 4 — 8-8,40, conferéncia: ‘‘Epifisiolise proximal do fé-
mur”’, pelo prof. Luiz Miguel Japas (Argentina); 8, 40-10, 10,
mesa-redonda: ‘‘Infec¢des pos-operatoOrias em ortopedia e
traumatologia’ (presidente: prof. José¢ Soares Hungria Filho);
8, 40-9, prof. Rudolf Hutzler; 9-9, 20, prof. Francisco A.S. Ca-
falli; 9, 20-9, 40, dr. Flavio Moral Turibio; 9, 40-10, 10, discus-
sao: 10, 10-10, 30, café; 10, 30-11, 30, sessao de temas livres
(comentador: prof. Luciano Dias, dos EUA); 11, 30-12, 10,
conferéncia: ‘O uso do laboratorio de analise da marcha cirur-
gica ortopédica’’, pelo prof. Eugene E. Bleck (EUA); 12, 10-14,
intervalo; 14-15, 30, mesa-redonda: ‘‘LesOes traumaticas do
ombro’ (presidente: dr. Ricardo Fonseca Ribeiro); 14-14, 20,
dr. Arnaldo Amado Ferreira Filho; 14, 20-14, 40, dr. José Soa-
res Hungria Filho; 14, 40-15, prof. Cleber A.J. Paccola; 15-15,
30, discussao; 15, 30-15, 50, café; 15, 50-17, 20, mesa-redonda:
“Tratamento da artrose do joelho’” (presidente: prof. Luiz Mi-
guel Japas, da Argentina); 15, 50-16, 10, dr. Isidio Calich; 16,
10-16, 30, dr. Ricardo Navarro; 16, 30-16, 50, prof. José Carlos

Affonso Ferreira; 16, 50-17, 20, discussdo; 17, 20-18, conferén-
cia: ““‘Pé talo vertical congénito”, pelo prof. Luciano Dias
(EUA).

Dia 5 — 8-8, 40, conferéncia: ‘‘Instabilidades cronicas an-
tero-mediais do joelho”’, pelo prof. Salomon Schachter (Argen-
tina); 8, 40-10, 10, mesa-redonda: ‘‘Pé torto congénito equino-
varo”’ (presidente: prof. Eugene E. Bleck, EUA; 8, 40-9, dr.
Henrique Sodré de Almeida Fialho; 9-9, 20, dr. Fernando Fer-
reira Fonseca Filho; 9, 20-9, 40, dr. Sérgio Pimenta; 9, 40-10,
10, discussao: 10,10-10,30, café; 10,30-11,30, sessdo de temas
livres (comentador: prof. Salomon Schéchter, Argentina); 11,
30-12, 10, conferéncia: ‘‘Pseudartrose’, prof. Luiz Miguel Ja-
pas (Argentina); 12, 10-14, intervalo; 14-15, 30, mesa-redonda:
“Tratamento da doenga de Legg-Calvé-Perthes” (presidente:
prof. Luciano Dias, EUA); 14-14, 20, prof. Ivan Ferraretto; 14,
20-14, 40, prof. Gotfried Koberle; 14, 40-15, prof. José Laredo
Filho; 15-15, 30, discussao; 15, 30-15, 50, café; 15, 50-17, 20,
mesa-redonda: ‘‘Afec¢des da coluna vertebral na crianca e no
adolescente’ (presidente: prof. Waldemar de Carvalho Pinto);
15, 20-16, 10, prof. Aldo Fazzi; 16, 10-16, 30, dr. Tarcisio Eloy
Pessoa de Barros Filho; 16, 30-16, 50, dr. Osmar Avanzi; 16,
50-17, 20, discussao; 17, 20-18, conferéncia: ‘‘Luxacao congé-
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nita do quadril — sele¢ao do tratamento operatorio e nao ope-
ratorio”’, pelo prof. Eugene E. Bleck (EUA).

Dia 6 — 8-8, 40, conferéncia: ‘‘Proteses ndo cimentadas do
quadril”’, pelo prof. Salomon Schichter (Argentina); 8, 40-10,
10, mesa-redonda: ‘‘Lesdes traumaticas da mao’’ (presidente:
dr. Edmur Isidoro Lopes); 8, 40-9, Lesdes Osseas, dr. Flavio Fa-
loppa; 9-9, 20, Lesoes dos tenddes, dr. Antonio Jayme Aratjo;
9, 20-9, 40, Lesdes dos nervos, dr. Arnaldo Zumiotti; 9, 40-10,
10, discussao; 10, 10-10, 30, café; 10, 30-11, 30, sessdo de temas
livres (comentador: dr. Luiz Aurélio Mestriner); 11, 30-12, 10,
conferéncia: ‘‘Lesdes fisiarias do tornozelo’’, pelo prof. Lucia-
no Dias (EUA); 12, 10-14, intervalo; 14-14, 40, conferéncia:
“‘Causas de fracasso da protese total do joelho’’, pelo prof. Sa-
lomon Schichter (Argentina); 14,40-15,50, mesa-redonda:
“Tumor de células gigantes’” (presidente: prof. Luiz Miguel Ja-
pas (Argentina); 14,40-15, dr. Elio Consentino; 15-15,20, dr.
Olavo Pires de Camargo; 15, 20-15, 50, discussao; 15, 50-17,
20, mesa-redonda: ‘‘Fraturas do colo do fémur” (presidente:
dr. Milton Iacovonne); 15, 50-16, 10, prof. Sérgio Rudelli, 16,
10-16, 30, prof. Camilo André Mércio Xavier, 16, 30-16, 50, dr.
Roberto Godoy Moreira; 16, 50-17, 20, discussdo; 17, 20-18,
conferéncia: ‘‘Tratamento cirurgico das deformidades paraliti-
cas espasticas do tornozelo e do pé”’, pelo prof. Eugene E.
Bleck (EUA).

Outras informagcdes na secretaria executiva do conclave, na
rua Augusta, 2.516, c¢j. 22, CEP 01412, Sao Paulo, SP, tel.
(011) 881-7388.

....prescreva

Medicamento w'nthrop

de confianca a servico do médico.

Homenagem postuma
ao prof. Mario Boni

O prof. Donato D’Angelo, diretor da Revista
Brasileira de Ortopedia, participou como convidado
da sessdo solene realizada na abertura do 5° Congres-
so Europeu de Pesquisa sobre a Coluna Cervical, rea-
lizado na cidade italiana de Pavia, no dia 21 de junho
altimo, em homenagem a memoria do prof. Mario
Boni, membro fundador daquela sociedade e que de-
veria ser o presidente do Congresso.

A solenidade se realizou no saldo-nobre da Uni-
versidade de Pavia, com a presenca das mais altas au-
toridades representativas de todos os setores cultu-
rais, politicos e religiosos da Italia, assim como de 34
professores titulares de Ortopedia de toda a Italia, de
representantes estrangeiros de numerosos paises e mi-
nistros de Estado italianos.

Cerca de 30 participantes, entre os quais o prof.
Donato D’Angelo, como representante da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, pronuncia-
ram-se, em seu nome pessoal e no de seus paises, so-
bre a personalidade do saudoso prof. Mario Boni,
oracdes essas publicadas num volume especial distri-

\buido aos congressistas. )

1 a 2 comprimidos

de 4 em 4 horas, até

12 comprimidos ao dia.
Também como ;
antiagregante plaquetario.
Tecnologia de fabricagao
atualizada

para 0s anos 2000

Winthrop
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Congresso Mineiro de Ortopedia e
Traumatologia: programa preliminar

O programa preliminar do VI Congresso Mineiro de Orto-
pedia e Traumatologia, que sera realizado de 5 a 8 de novembro
proximo, em Sdo Lourenco, ¢ o seguinte:

Cursos — Fixador externo (coord.: prof. Rodrigo Cam-
bras, de Cuba); Patologias do joelho (coord.: dr. Neylor Pace
Lasmar).

Conferéncias — Cirurgia artroscopica do ombro; Trata-
mento das lesdes do manguito rotador do ombro; Fraturas da
extremidade proximal do umero; O atual em instabilidade gle-
noumeral, incluindo revisdes por falha de tratamento; Artro-
plastia total do ombro, dr. Wayne Burkhead, da Baylor Univer-
sity, Dallas, Texas; Conceituagdo e uso do fixador externo de
Cambras; Alongamento 6sseo; Transportagdo Ossea, prof. Ro-
drigo Cambras.

Mesas-redondas — Tratamento das fraturas instaveis da
extremidade distal do radio (coord.: prof. Arlindo Gomes Par-
dini); Ombro doloroso, propedéutica e tratamento (coord.:
prof. Marcio Ibrahim de Carvalho); Temas de ortopedia infan-
til (coord.: prof. José Henrique da Mata Machado); Tratamen-
to das fraturas trocantéricas instaveis (coord.: prof. Fernando
Milton da Cunha); Pé torto congénito (coord.: dr. Antonio Cé-
sar Mezéncio da Silveira); Artrose do quadril (coord.: dr. Sér-
gio Nogueira Drumond); Fraturas da coluna vertebral (coord.:
dr. Roberto Sakamoto Falcon); Artrose compartimental do

joelho: avaliagdo dos diversos tratamentos (coord.: dr. Tiago
Jacques Gongalves); Pseudartroses (coord.: dr. Jorge Suman
Vieira).

Outras informagdes pelo tel.: (031) 226-8488 ou na secreta-
ria do congresso: DOAC da AMMG, av. Jodo Pinheiro, 161 —
CEP 30130 — Belo Horizonte, MG.

ﬁ

I Congresso Brasileiro
de Patologia da Coluna

“Deformidades”’, ‘‘Patologia Degenerativa: Cervical e
Lombar’’ e ‘‘Patologia Traumatica’’ sdo os temas oficiais
do I Congresso Brasileiro de Patologia da Coluna, que sera
realizado no Centro de Convengdes Rebougas, na capital
paulista, de 14 a 16 de novembro vindouro.

Foram convidados para o conclave os profs. Pierre
Kerr, de Estrasburgo (Franga), Francis Denis, de Minnesota
(EUA), K. Zielke, de Bad-Wildungen (Alemanha) e Henry
H. Bohlman, de Cleveland (EUA).

Maiores informacgdes na secretaria executiva do con-
gresso, na Rua Augusta, 2,516, cj. 22, CEP 01412, Sao Pau-

\lo, SP, tel.: (011) 881-7388. J

1

Bragos eletrénicos

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

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

Rua Francisco S4, 35 — S/Lj. 208/210

RIO DE JANEIRO

XV

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock J

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

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

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

. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

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

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

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

. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de,
no méximo, 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 atengdo 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 matiere de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

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

14. As legendas das ilustragtes 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 poderéd auto-
rizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memorias cientificas originais”;

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

c. “revisoes de conjunto ou atualizagdes”.

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

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

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

THCABEIM . . v o cvve e avrennerananeenuesssoiosuessns 5.000
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Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
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Exterior ............ o R Y B N € A US$ 55.00

Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser
pagéveis a Redprint Editora Ltda.
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Label® é ranitidina Label® tem posologia

altamente confidvel. cdmoda.
Label® elimina a dor a partir Label® é mais eficaz
do 2°.dia de tratamento. na cicatrizacdo da ulcera.

Com Label® o indice Label® apresenta menos
de recidivas é menor. efeitos colaterais que
outros antiulcerosos.
Label® ndo interage com Label®é o tratamento
tratamentos concomitantes. completo e superior.

COMPOSIGAQ — Cada comprimido contém: Cloridrato de ranitidina 167,4mg (equivalente a 150mg de ranitidina base) INDICAGOES — e Ulcera duodenal ® Ulcera
gastrica ® Gastrites agudas e cronicas ® Esofagite de refluxo ® Sindrome de Zollinger-Ellison PROPRIEDADES — Label possui como substéncia ativa a ranitidi-
na, capaz de inibir a secregao basal ou estimulada de acido gastrico. POSOLOGIA — Dose média: um comprimido (150mg). 2 vezes ao dia ou 2 comprimidos
ao deitar, ou a critério médico. O tratamento deve ser mantido, mesmo que os sintomas tenham melhorado, pelo menos durante 60 dias. Para evitar recidivas, instituir
tratamento de manuteng@o com um comprimido aa deitar, por longos periodos. EFEITOS COLATE-

RAIS — Raramente pode ocorrer diarréia discreta e fugaz, dor muscular, tontura e erupgéo cutanea.
Nao foi observada interagado da ranitidina com outros medicamentos. APRESENTACAO — Vidros com a o a r m a
20 comprimidos.



	

