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Génese do cubito varo*

JOSE LAREDO FILHO', MASSAYUKI NAKAGAWA JUNIOR?

RESUMO

Os autores, baseados em estudo anatomico, expe-
riéncia pessoal e na revisao da literatura, avaliam os va-
rios fatores relacionados com a génese do cubito varo.
Com relacao a posi¢ao do antebragco, puderam demons-
trar o beneficio da imobilizacdo em pronacao e o malefi-
cio da supina¢ao. Com relacao ao desvio do fragmento
distal, chamam a atencdo para sua bascula como fator
preponderante na génese da deformidade. Discutem os
varios tipos de tratamento propostos para a fratura su-
pracondiliana na crianca e sua relacio com a deformida-
de. Atribuem como causa do cubito varo a posicao do
antebraco em supinacao e a inclinacao (zilt) do fragmen-
to distal.

SUMMARY

The genesis of ‘‘cubitus varus”’

The authors, based on anatomical studies, personal
experience and literature research, analyze the various
Sfactors related to the genesis of ‘‘cubitus varus’’. They
were able to demonstrate the benefits of immobilization
of the forearm in pronation and the bad effects of supi-
nation. With regard to the deviation of the distal frag-
ment, the authors call attention to the tilt of the distal
fragment, the authors call attention to the tilt of the dis-
tal fragment as a preponderant factor in the genesis of
the deformity. They discuss the various types of treat-
ment proposed for supracondylian fracture in the child
and its relationship to this deformity. As a cause of
“cubitus varus’’ the authors consider: the position of
Sforearm in supination and the tilt of distal fragment.

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

1. Tit. e Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol.
2. Resid. da Disc.
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INTRODUCAO

O cubito varo representa uma das seqiielas tardias
mais freqiientes e temidas no tratamento das fraturas su-
pracondilianas do umero na crianga. Sua génese, preven-
¢ao e corregao foram objeto de estudo de grande nimero
de autores, de tal maneira que a literatura abrange uma
série enorme de trabalhos. Se por um lado os métodos
corretivos da deformidade estio bem estabelecidos, por
outro, os conhecimentos basicos de sua génese ainda sao
bastante discutidos. As opinides a esse respeito sao con-
trovertidas, de tal modo que um estudo critico de sua gé-
nese mereceu, de nossa parte, a realizacao deste traba-
lho. Um dos pontos fundamentais que tivemos de en-
frentar foi o conhecimento do valor radiol6gico normal
do angulo de carga do cotovelo em criangas ¢ adultos
normais, uma vez que os dados da literatura ainda nao
eram bastante esclarecedores. Em trabalho anterior ¢”
determinamos esses valores normais, em estudo popula-
cional realizado em trezentos cotovelos normais.

Entre as principais causas de deformidades em ctbi-
to varo sdo destacadas, na literatura, a importancia da
imobilizacdo em supinagdo ou pronag¢do. Com relacdo
ao desvio do fragmento distal, as opinides sao bastante
divergentes; enquanto alguns autores atribuem ao desvio
lateral um fator importante, outros defendem como cau-
sa o seu desvio rotacional. Nos ultimos anos varios tra-
balhos confirmaram como sendo o fator preponderante
a bascula do fragmento distal.

Métodos incruentos de tragdo indireta ou esqueléti-
ca tém sido preconizados com a finalidade de diminuir a
incidéncia da deformidade. Nas tltimas duas décadas en-
contramos, na literatura, grande tendéncia para a pina-
gem percutanea ou cirdrgica no tratamento destas fratu-
ras; entretanto, se a redug¢do nao for perfeita, nem mes-
mo a pinagem previne tal deformidade.

Com a finalidade de avaliarmos a importancia da
imobilizacio em pronag¢do ou supinagdo, do desvio do
fragmento distal, lateral, rotacional ou bascula, realiza-
mos estudo anatdmico em cadaveres, submetidos a os-
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J. LAREDO F? & M. NAKAGAWA JR.

Fig. 1-A — Local da osteotomia aberta com antebragco em supina¢do Fig. 2-A — Local da osteotomia fechada com antebraco em prona¢ao

Fig. 1-B — Radiografia antero-posterior Fig. 2-B — Radiografia antero-posterior

188 Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N® 7 — Agosto, 1987



GENESE DO CUBITO VARO

Fig. 3 — Medida do dngu-

lo de carga (Beals)

teotomia supracondiliana do iimero e radiografados nas
diferentes posicdes, para a avaliacdo da altera¢io do an-
gulo de carga do cotovelo.

MATERIAL, METODO E RESULTADOS

Com o objetivo de se estudar a importancia da imo-
bilizagdo das fraturas supracondilianas de tmero na
crianca em pronacdo ou supina¢do do antebraco, na gé-
nese do cubito varo, foram dissecados, no Laboratorio

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 7 — Agosto, 1987

de Anatomia do Departamento de Morfologia da Escola
Paulista de Medicina, seis membros superiores de trés ca-
daveres formolizados, sendo uma crianga e dois adultos.

Para determinagdo do valgismo clinico, 0 membro
superior foi colocado em total extensdo e supinagdo, to-
mando-se como referéncia o ponto médio do brago, pre-
ga do cotovelo e antebrago. Em seguida, foi medido o
angulo de carga do cotovelo dos cadaveres, que apresen-
tou os valores de 13° para a crianga, 12° para o adulto
feminino e 9° para o masculino, bilateralmente. O estu-
do do angulo de carga radiolégico foi realizado segundo
o método de Beals ¥ e mostrou 14° na crianca, 17° nos
adultos masculino e feminino, em posi¢do valga, estando
de acordo com os dados obtidos por Caggiano e cols. @”
em seu estudo populacional.

A dissecc¢do constou de incisdo ampla de pele e teci-
do celular subcutaneo, que se iniciava no ter¢o superior
do brago, proximo a inser¢do do deltoide, e se estendia
distalmente na face lateral, entre os misculos biceps e tri-
ceps braquial, cruzando o cotovelo pela prega anterior e
estendendo-se distalmente para continuar ao longo do
flexor ulnar do corpo até o punho. Esta libera¢do ampla
de pele foi necessaria, para que se obtivesse melhor movi-
mentagdo do cotovelo e antebrago dos cadaveres estuda-
dos, dada a rigidez da articulag¢do apés a formolizagdo.
Depois da abertura da aponeurose, no mesmo trajeto da
incisdo da pele, a regido supracondiliana foi exposta,
afastando-se o biceps braquial medialmente e, a seguir,
incisando-se o musculo braquial mediana e longitudinal-
mente. Este musculo foi afastado latero-lateralmente, na
menor extensao possivel, com a finalidade de lesar a me-
nor quantidade de periosteo da regido anterior. Com a
utilizacdo de uma serra elétrica, foi realizada a osteoto-
mia, logo acima da fossa coronoide, sob visdo direta, e
de maneira perpendicular a diafise do imero, sem aber-
tura da cépsula articular, que era controlada pela saida
ou ndo do liquido sinovial.

ApOs a realizacdo da osteotomia, os membros disse-
cados foram radiografados, utilizando-se um chassi ta-
manho 18x24, a uma distdncia de aproximadamente
40cm da ampola de radiografia, de marca ‘‘Phillps’’ re-
gulado em 50kV, com tempo de exposi¢ao de 2ms. Os co-
tovelos foram colocados em flexdo de 90° e radiografa-
dos em incidéncia antero-posterior, com antebracos em
posi¢do neutra, supinagdo e prona¢do maximas. Em se-
guida, nos cadaveres adultos, provocou-se lesdo do pe-
riosteo lateral nos cotovelos direitos e medial nos esquer-
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dos, com o objetivo de se estudar sua interferéncia na po-
sicdo do fragmento distal, segundo a posigdo do ante-
braco.

Depois de feita a osteotomia, pudemos constatar
que, com a posi¢do do antebrago em pronacdo, nao hou-
ve altera¢do do dngulo de carga medido previamente, in-
dependente da localiza¢do da lesdo periostal produzida.
Entretanto, quando o antebrago foi colocado em supina-
¢do, pudemos constatar, nos seis cotovelos, a presenca
de um cubito varo, com valores que variaram de 28 a
33°. Em todos os imeros osteotomizados e colocados em
supinacdo pudemos demonstrar o maleficio da posi¢cdo
supina na imobiliza¢do dessas fraturas.

DISCUSSAO

Com relagdo ao estudo do angulo de carga do coto-
velo foram preconizadas medidas clinicas e radiografi-
cas. Potter ™, utilizando-se de calculos trigonométricos,
foi o primeiro autor a estabelecer clinicamente o dngulo
de carga normal do cotovelo. Atkinson e cols.!9 e
Baughman e cols. ®2 também se utilizaram da medida cli-
nica do angulo de carga, porém os dados destes autores
se apresentaram bastante variados, visto que cada um
adotou pontos de referéncia anatdmicos variados, além
da faixa etaria da populagido estudada.

Cohn @, ap6s estudo radiografico, estabeleceu indi-
ces mais precisos do dngulo de carga, mas, devido a fal-
ta de padronizacdo das incidéncias radiologicas, os resul-
tados ndo foram uniformes. Stell e cols. ®® chegaram a
utilizar técnica mista, clinico-radiologica, para tentar eli-
minar essas discrepancias. Dowd e cols.®®, King e
cols. ©” e Sharkawi e cols. ®® estudaram o dngulo de car-
ga, tanto em cotovelos normais quanto em pacientes que
sofreram fratura supracondiliana de umero, para um
planejamento pré-operatério de corre¢do da deformida-
de eventualmente presente apds o trauma.

Foi somente com Beals ¥ que, utilizando-se de téc-
nica radiologica apurada, o estudo do angulo de carga
foi padronizado.

Em nosso meio Gaggiano e cols. ?7, utilizando o mé-
todo de Beals ¥, realizaram um estudo populacional em
trezentos individuos normais e definiram o angulo de
carga normal para uma popula¢do como sendo de 16,9°
em meninos e 17,2° em meninas; na populagdo adulta o
valor encontrado foi de 15,5° para homens e 17,0° para
mulheres.

190

Um dos principais pontos de discordia no tratamen-
to da fratura supracondiliana do imero nas criangas esta
representado pela sua manuten¢do em supinagao ou pro-
nacio, para se evitar a deformidade em varo. Varios au-
tores (1822254186879 preconizaram com grande énfase a
imobilizagdo em supinagdo, outros(1419:20,34,42,46,65,68,69,84,8%)
advogavam a posi¢cdo em pronagdo. Certos autores 3%
48.608187 preconizavam a imobilizagdo do antebrago, na
dependéncia do desvio original da fratura, ou seja, se o
fragmento distal estd desviado medialmente, se imobiliza
em pronag¢do, e em supinag¢do se o desvio for lateral. Foi
a partir de estudos anatdmicos que os autores como Buh-
ler ™, D’Ambrosia®? e Arnold e cols.® ressaltaram a
importancia de se manter o antebrago em posi¢do de pro-
nacdo em que o grupo muscular flexopronador seria rela-
xado e o grupo braquiorradial-extensor seria tensionado.
Arnold e cols.®, com estudos eletromiograficos, pude-
ram demonstrar a atividade potencial motora dos grupos
musculares mediais e laterais do cotovelo com o antebra-
¢o colocado em posi¢do de pronagdo e supinagao.

Em nosso estudo anatdmico, procuramos observar
o desvio e a abertura da osteotomia na dependéncia da
lesdo do peridsteo e da posi¢do do antebrago. Quando se
produziu a osteotomia e lesdo apenas no periosteo da re-
gido anterior pudemos constatar que, ao supinar o ante-
braco, tinhamos uma abertura da osteotomia resultando
em uma inclinagdo do fragmento distal com alteracao do
angulo de carga cujos valores foram de 14° de varo na
criancga, 16° de varo no adulto feminino e 15° de varo no
adulto masculino; com o antebraco em posi¢do de prona-
¢ao, verificamos o fechamento da osteotomia e ndo cons-
tatamos alteracdo do dngulo de carga. Os dngulos medi-
dos foram idénticos aos encontrados antes da osteoto-
mia. Quando, além da lesdo do peridsteo anterior, tam-
bém se produziu uma lesdo do periosteo lateral, verifica-
mos que a prona.céo foi eficiente para fechar a osteoto-
mia, assim como a posi¢ao neutra. Quando se produziu
uma lesao do peridsteo medial, além do periosteo ante-
rior ndo foi possivel demonstrar que a posi¢do supina do
antebrago conseguia fechar a osteotomia, como foi pre-
conizado por Koberle ®, Realizamos este procedimento

~em todos os cotovelos dissecados e ndo verificamos as

observagdes clinico-radiologicas constatadas por aquele
autor. Concluimos, baseados em nossas dissecacdes, pe-
lo beneficio da imobilizagdo dessas fraturas com o ante-
braco em pronagdo e pelo maleficio da posi¢do supina.

Outro ponto de discordia na génese do cibito varo
estd representado pelos desvios do fragmento distal, apos

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 7 — Agosto, 1987



GENESE DO CUBITO VARO

as manobras de reduc¢ido; é 6bvio que somente com a re-
ducao anatdmica dos fragmentos osseos fraturados se
obtém cotovelo com seu angulo de carga normal. Porém,
surgem controvérsias com rela¢do aos desvios aceitaveis
e os causadores ou propensores do aparecimento da de-
formidade. O desvio lateral foi uma das primeiras causas
atribuidas a génese do cubito varo, porém Smith ®” de-
monstrou que tal desvio ndo tinha influéncia no seu de-
senvolvimento. O desvio rotacional foi defendido por va-
rios autores *19:2035:41.444% como causa do cubito varo,
mas, apos estudos realizados (6:49:55:62.63,68.77.89.92) " gahe-se
que este desvio rotacional permite menor contato entre
as superficies fraturadas, facilitando o aparecimento,
concomitantemente, da bascula deste fragmento e, ai
sim, infalivelmente se instalara a deformidade. Atual-
mente se admite que o grande causador da deformidade
esta representado pela bascula (zi/t) do fragmento dis-
tal. Tal desvio em hipotese alguma deve ser admitido
ap6s as manobras de redugdo. Mesmo os autores que de-
fendem a fixacdo percutinea ou cruenta devem utilizar
estes métodos somente quando a bascula do fragmento
distal estiver absolutamente corrigida.

Coube a King e cols.®” enfatizar que a bascula
(tilt) do fragmento distal resultaria no aparecimento
da deformidade, fato este comprovado por Smith®® e
aceito por varios autores (12343842719 Salientamos o tra-
balho de Smith ®?, que tratou seus casos em tragao ao ze-
nite com o antebra¢o em pronagdo, em que destacou a
necessidade de se prevenir a bascula do fragmento distal
que nem sempre é possivel com a imobilizagdo gessada.

A tragdo preveniu o desenvolvimento da deformida-
de até mesmo nos casos em que ocorreu rota¢io do frag-
mento distal, uma vez que a tra¢do impediu o desenvolvi-
mento da bascula. Foram também considerados como
causadores da deformidade o desvio medial, salientado
por Boyd e cols.® e Hoyer®®, a lesdao do condilo

medial +23:236687 e o desvio no plano antero-posterior !+

.28 Todavia, atualmente nao se aceita que tais desvios
determinem a deformidade.

Cabe-nos comentar a deformidade conhecida como
cubito varo osteogenético, que decorre, segundo alguns
autores 122325457888 " da fusdo precoce da placa epifisa-
ria medial. Todavia este tipo de cubito varo é bastante
raro e contestado por outros autores 34:36:38:62:66.72.99),

Outro ponto discordante na literatura se refere a
manuten¢do da reducdo em seus diversos métodos de
imobiliza¢do. As primeiras referéncias indicam que a
imobilizacdo do cotovelo em hiperflexao, com o antebra-
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¢o pronado (método de Jones), foi largamente difundido
e aceito(I.16.23,29.32.34.41,48,57,68.69,72.87,88). Porém’ Smlth (90) nao
aceita esta posicdo, em decorréncia de maior incidéncia
de complica¢des vasculares. O método chamado punho-
-colarinho (collar-and-cuff), descrito por Siris®” e em-
pregado com bons resultados (18:2429.32.34.38.4057) " ytiliza-se
dos principios da imobilizagdo de Jones, com pronacao
do antebrago sem o emprego de imobilizagdo gessada.
Em nosso meio, Prata Rocha®” observou 27 criangas
tratadas por este método e concluiu que a imobilizagao é
eficiente na manutencdo da redugdo, exigindo-se entre-
tanto perfeita reducdo da fratura. Nao observou nenhu-
ma complica¢do vasculonervosa ou infecciosa e apresen-
tou 85% de bons resultados; em dois pacientes observou
o desenvolvimento do cubito varo, em decorréncia da
bascula do fragmento distal, erroneamente aceita apos a
manobra de redu¢do. Sharkawi e cols. ®9 preconizaram a
imobilizacdo do cotovelo em total extensdo, para melhor
controle clinico do angulo de carga e da perfusdo sangui-
nea; entretanto, verificaram o aparecimento da deformi-
dade em cubito varo decorrente da posi¢ao do antebrago
em supina¢do e da bascula do fragmento distal que ocor-
reu na maioria dos casos.

A tragdo de Dunlop ©” foi muito empregada em dé-
cadas anteriores. Todavia, resulta em grande nimero de
deformidades em varo, em decorréncia da posi¢ao do an-
tebraco em supinac¢do e constitui, segundo nosso ponto
de vista e de diversos autores 3436.7881.8.90 yma posi¢ao
pré-disponente a inclina¢do do fragmento distal.

A tracdo esquelética transolecraniana ao zenite teve
em Smith ®® um grande defensor, devido a manutengao
do antebraco em pronagdo, e apresenta o grande mérito
de prevenir a bascula do fragmento distal 6272737881,

A fixagdo cirurgica da fratura supracondiliana do
umero, quer seja como medida primaria, como preconi-
zam alguns autores :2327:527599 " ou como medida secun-
daria apos as tentativas de redugdo ou sua perda, como
aconselham outros 877:81.92) " também necessita de uma re-
ducdo perfeita sem bascula do fragmento distal; caso
contrario, apesar da pinagem, os pacientes evoluem para
a deformidade em varo. Temos utilizado o método da pi-
nagem percutinea em nosso servi¢co em pacientes em que
se consegue uma reducdo perfeita, com resultados bas-
tante surpreendentes, visto que as alteragdes encontradas
no angulo de carga tém sido minimas e nenhum paciente
de nossa série desenvolveu a deformidade em cubito va-
ro. Este trabalho se encontra em fase de elaboragao para
publicagio.
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Com base em nosso trabalho experimental e em nos-

sa experiéncia clinica e apoiado na extensa revisao da li-
teratura, pudemos concluir que, no tratamento da fratu-
ra supracondiliana do umero na crianga, a imobilizacao
do antebrago em supinag¢do e a inclinacdo do fragmento
distal (zilt) representam as duas causas fundamentais
da altera¢do do angulo de carga do cotovelo e da génese
do cubito varo.
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Instalacdo de irrigacdo articular via
percutanea com anestesia local

J.B. VOLPON'

RESUMO

O autor descreve as indicagoes e detalhes técnicos da
instalacao de irrigacao articular via percutanea em casos
de artrite séptica. O procedimento é recomendado para
pequenos pacientes com alto risco anestésico, geralmente
com infec¢oes associadas em outros aparelhos. Em con-
di¢oes favoraveis, tornozelo, joelho, quadril e ombro po-
dem ser puncionados e irrigados, somente com o auxilio
de anestésico local.

SUMMARY

Articular irrigation through percutaneous puncture

The author reports the indications and technical de-
tails for articular irrigation with the help of local anes-
thesia in cases of septic arthritis. The procedure is reserv-
ed for newborns and infants with high anesthetic risks
because of infections in other systems. When the condi-
tions are favorable the ankle, knee, hip and shoulder can
be punctured and irrigated with the use of local anesthe-
tics.

INTRODUCAO

A artrite séptica é afec¢do grave que pode lesar defi-
nitivamente a articulagdo. O tratamento precoce adequa-
do pode mudar sua histéria natural, porém, mesmo nes-
tes casos, algumas seqiielas sdo inevitaveis, principal-
mente se a articulagdo envolvida for o quadiril.

O espago articular preenchido por liquido sinovial
funciona como elemento ideal para a disseminag¢do do
pus de modo que um abscesso se instala precocemente.
Além de medidas sistémicas como antibioticoterapia, ge-
ralmente o tratamento local impde-se pela drenagem arti-

1. Prof. Livre-Doc. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
de Ribeirao Preto-USP.
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cular, sendo freqiiente associar-se lavagem continua da
articulagio.

H4, entretanto, um grupo de pacientes situados na
faixa etaria de recém-nascidos prematuros ou de criangas
desnutridas no primeiro ano de vida que por queda da re-
sisténcia apresentam-se em estado geral grave, septicémi-
cos e ndo raramente com pneumonia bilateral ou infec-
¢do em outros 6rgdos. Acrescente-se o agravante de que,
nestes casos, nao raramente a artrite é diagnosticada tar-
diamente. Contribuem para isso a falta de reagao infla-
matoria neste tipo de paciente, seu mau estado geral, que
enfraquece as respostas a dor, e envolvimento de outros
orgaos, que priorizam o atendimento para os sistemas vi-
tais. Esse atendimento é feito por outros especialistas que
nem sempre se acham suficientemente despertados para
as patologias do aparelho locomotor. Resulta que, ndo
raramente, se encontra um pequeno paciente em estado
geral grave e com artrite avangada em uma ou mais arti-
culag¢des. O pus ai acumulado contribui para manter o
estado toxémico, demandando drenagem e descompres-
sdo articular. Entretanto, o mau estado do paciente,
principalmente se o aparelho respiratorio estiver envolvi-
do, contra-indica a anestesia geral. Nessas condicdes te-
mos empregado procedimento com anestesia local, que
provou ser factivel para varias articula¢ées e que tem da-
do bons resultados. Trata-se da instalagdo da irrigagdo
articular por via percutanea.

TECNICA

Apo0s estabelecido o diagnostico e realizadas as ava-
liagdes clinicorradioldgicas rotineiras, o paciente, na en-
fermaria, é preparado para o procedimento. A crianca ¢é
contida e, ap6s anti-sepsia, 0s campos cirrgicos sdo co-
locados de modo a manter a articulacdo bem exposta. O
membro devera ficar livre para ser movimentado, se ne-
cessario. Em seguida escolhe-se o ponto de pungéo sobre
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a regido articular, naturalmente evitando as estruturas
vasculonervosas. Isso é conseguido sem dificuldades no
tornozelo e joelho onde as regides antero-laterais e me-
diais da articulagdo sdo facilmente abordadas. Para o
ombro localiza-se o sulco deltopeitoral, o acrdomio e o
processo coracoide. A pungao ¢ feita sobre o sulco delto-
peitoral, tentando-se atingir a articulacdo como se fosse
um acesso anterior. Deve-se evitar pung¢do acidental da
veia cefalica e artéria braquial. O quadril ja é mais difi-
cilmente atingido e a pun¢do so6 sera possivel em criangas
pequenas, com pouca massa muscular e com bastante
distensdo articular. O local de entrada é pela face ante-
rior, junto da borda interna do musculo tensor da fascia
lata, mais ou menos duas polpas digitais da espinha iliaca
antero-superior.

Escolhido o local de entrada ¢ feito um botdo anes-
tésico na pele e infiltradas as estruturas mais profundas
com agulha hipodérmica calibre 7 ou 8, até que a articu-
lagdo seja puncionada, o que se comprova pela saida de
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Fig. 1 — Seqiiéncia fotografica mostrando a instala-
¢do de irrigacdo via percutanea no ombro de uma
crianca de dois meses de idade. Uma agulha de cali-
bre 20 é introduzida pelo sulco deltopeitoral (A),
cruza a cavidade articular e se exterioriza pela face
posterior (B — seta). O cateter de polietileno, pre-
viamente perfurado na regido central, é introduzido
pela extremidade da agulha (C) e em seguida esta é
retirada (D). O cateter ¢ fixado a pele (E) e instalada
a irrigagdo com soro fisiolégico (F).

pus que é colhido para cultura. Entretanto, a articulagao
ndo devera ser esvaziada. Pelo contrario, se ndo estiver
suficientemente cheia devera ser injetada com solugdo de
xilocaina 0,5%, até que apresente distensdo facil de ser
palpada. Deve-se evitar distensdes exageradas da articu-
lagdo, pois além de provocar dor podem levar a ruptura
da capsula em areas de necrose.

Faz-se, em seguida, nova pung¢ao da articula¢do no
local ja infiltrado com agulha longa e de grande calibre,
geralmente 20 (fig. 1-A). Se ndo se dispuser de agulhas
especiais pode-se reutilizar uma agulha empregada na
pungdo de subclavia. A agulha é introduzida até que a
cavidade articular seja atingida. O mandril € retirado e a
articulagdo aspirada. Evita-se mobilizar a agulha. Lava-
-se a articula¢do injetando-se e aspirando-se uma solu¢do
de soro fisiologico e xilocaina 0,25% até que o liquido
saia limpido. Por ultimo, enche-se a articulagdo com so-
ro fisiologico até que esteja distendida e recoloca-se o
mandril para impedir o recuo do liquido. Agora, devera
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ser transfixada a articulagdo. Neste passo é importante
escolher o local de saida da agulha que, obviamente, de-
vera se afastar das estruturas nobres. No tornozelo geral-
mente se introduz a agulha pela face medial, no recesso
entre o maléolo medial e o tenddo do musculo tibial ante-
rior, e sai-se pela face lateral, no recesso entre o maléolo
lateral e o tenddo do misculo extensor longo do quinto
artelho. No joelho a agulha penetra pela face medial,
junto da patela e tenddo quadricipital, e sai pela face la-
teral, cruzando transversalmente a articulacdo. No om-
bro, ap6s introdugéo pelo sulco deltopeitoral, dirige-se a
agulha posteriormente, evitando-se a regido do nervo
axilar. No quadril é preciso que a agulha seja entortada
de modo que fique curva e saia pela face posterior, junto
da borda do trocanter maior, com cuidado para ndo atin-
gir o nervo ciatico.

O ponto de emergéncia da agulha é anestesiado e ela
¢é forcada até exteriorizar-se (fig. 1-B). Um cateter fino
de polietileno, de espessura ja testada, é introduzido pela
extremidade da agulha por via retrograda até sair pelo
outro lado (fig. 1-C). Em seguida a agulha é retirada (fig.
1-D), deixando-se o cateter no seu trajeto. Previamente o
cateter deve ser preparado fazendo-se trés a quatro per-
furagdes pequenas na sua por¢do central para ocorrer a
circula¢do dos liquidos de lavagem articular. Antes da fi-
xacdo do cateter na pele (fig. 1-E), deve-se assegurar que
a regido dos orificios fique bem colocada dentro da arti-
cwagdo para ndo haver vazamento e infiltra¢cdo nas par-
tes moles. Terminada a fixagdo instala-se soro fisiologi-
co, pingando-se mais ou menos 40 gotas por minuto em
uma extremidade do cateter. Pela outra extremidade é re-
colhido o liquido de lavagem em um frasco coletor (fig.
1-F). Segue-se a imobilizagdo do ombro.

COMENTARIOS GERAIS

O procedimento aqui descrito deve ser reservado pa-
ra as situagdes especificadas na introdu¢do. Ndo é uma
conduta rotineira, mas quando bem indicada permite
drenagem adequada da articulagdo e, juntamente com
outras medidas, propicia o tratamento da artrite séptica,
isolada ou associada a osteomielite.

No recém-nascido e crianca pequena ha alguns fato-
res que permitem a aplicagdo do método. O primeiro de-
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les € que as artrites desenvolvem-se com pouca ou nenhu-
ma reag¢do inflamatoria, o que permite o uso do anestési-
co local. Quando ha inflamagdo aguda, geralmente nio
se obtém a anestesia. Um outro fator é que devido a
frouxiddo das estruturas capsuloligamentares nestes pa-
cientes, com o aumento da pressdo intra-articular pelo
acumulo de pus, ocorre aumento do espago articular. Is-
so € particularmente valido para o ombro e quadril, pro-
vocando subluxagdes que facilitam a transfixacdo da ar-
ticulacdo e o posicionamento correto da agulha.

Como risco, na introdugado da agulha, ha perigo de
lesdo da cartilagem articular ou das estruturas vasculo-
nervosas adjacentes. Especificamente no ombro, ha pos-
sibilidade de lesdo de tenddes. Por isso ha que se obser-
var bem as indicagdes.

Com relagio as particularidades da irrigacdo, ja é de
nossa rotina, ha alguns anos, o uso de um unico cateter
para qualquer tipo de irrigagdo, seja para abscessos, 0s-
teomielites ou artrites, mesmo quando instalados cirurgi-
camente. Demonstramos em trabalho experimental®
que com um Unico cateter com varias perfuragdes cen-
trais ha circulagdo e troca adequadas de liquido pela ca-
vidade. Nossa experiéncia em dezenas de casos clinicos
comprovam isto. Um cateter unico facilita a instalagédo e
da menos problemas quanto a obstrugdo. Se tal ocorrer é
mais facil desobstrui-lo. Outra vantagem é que o sistema
pode ser deixado em drenagem espontanea, sem a obri-
gatoriedade de se fazer vacuo no frasco coletor.

O procedimento de instalagdo de irrigacdo continua
com o auxilio de anestesia local aqui descrito ja foi utili-
zado por noés por duas vezes no tornozelo, trés vezes no
joelho, quatro vezes no ombro e uma vez no quadril. Pa-
ra esta ultima articulagdo, pela dificuldade de punciona-
-la, recomendamos que s6 seja tentado quando ja se tiver
certa familiaridade com o método, bem como a presenga
de um abscesso palpavel e subluxagio articular na radio-
grafia.

REFERENCIA

1. Volpon, J.B.: Avaliagdo experimental do sistema de irrigagdo-
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Fratura de Colles: fixacdo
com dois fios de Steinmann’

ALDO L. LABRONICI', PEDRO J. LABRONICIZ, DONATO D' ANGELO?

RESUMO

Oitenta e seis pacientes com fraturas desviadas de
Colles foram tratados com reducao fechada e fixacao
percutinea com dois fios de Steinmann. Nao foram
constatadas complicacdes sérias. No follow-up, consta-
tou-se que 56 fraturas ficaram anatomicamente excelen-
tes, 25 boas e trés pobres. Do total, 16 punhos mudaram
a graduacio anatomica e foram considerados como po-
bremente fixados ou eram fraturas cominutivas de alta
energia. Clinicamente, um paciente teve infeccio com
significante perda de flexao e extensdo; um paciente era
portador de paralisia espastica. A técnica de imobiliza-
¢ao foi considerada como de pouca importancia no resul-
tado final. E recomendado o uso de fixacao percutinea,
com fios de Steinmann, em pessoas idosas com fraturas
desviadas e cominutivas.

SUMMARY

Fixation of Colle’s fracture with two Steinmann wires

Eighty-six consecutive patients with displaced Col-
les’ fracture were treated with closed reduction and per-
cutaneous fixation with two Steinmann wires. There we-
re no serious complications. At the follow-up, 59 fractu-
res were felt to be anatomically excellent; 25 were good
and 3, poor. Of these, 16 wrists which changed anatomi-
cal rating grades at the follow-up, either were considered
to be poorly pinned or were comminuted fractures with
high energy. Clinically, one patient had infection with
significant loss of flexion and extension and one patient
had spastic palsy. The technique of immobilization was
JSound to be of subordinate importance for the final re-
sults. The use of percutaneous Steinmann-wire fixation

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. do Hosp. St? Teresa, de Petropolis
(RJ), Fac. de Med. de Petropolis.

1. Prof. Adjunto; Assist. do Serv.

2. Assist. do Serv.

3. Prof. Titular; Chefe do Serv.
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in elderly people with displaced and comminutive fractu-
res is recommended.

INTRODUCAO

Em 1814, Abraham Colles ® descreveu uma lesao no
punho, que hoje leva seu nome, e a definiu como ‘‘uma
fratura deslocada do terc¢o distal do radio, a 3,5cm da ar-
ticulacao”’.

Desde entdo, muitos métodos foram descritos para
o tratamento dessa fratura. Robert Jones? sugeriu, em
1915, a manipulagao seguida de imobiliza¢do com o pu-
nho em dorsoflexao e luva gessada. Em 1938, Lambrinu-
di @Y observou que a fratura é devida a um trauma em su-
pinacdo e deveria ser reduzida e imobilizada em prona-
¢do com gesso axilopalmar. Ja Sarmiento %, em 1975,
preconizou a imobiliza¢do com o antebrago em supina-
¢ao. Bohler @ e Goodwin e Cameron ' trataram e imobi-
lizaram esta fratura usando tragdo esquelética.

Apesar dos inimeros métodos de tratamento utiliza-
dos, tem sido constatado grande grau de instabilidade
apo6s a redugdo da fratura, originando uma quantidade
de deformidades residuais®'%!32), Métodos que dimi-
nuem a deformidade residual pela contencdo da reducio
com fixa¢ao adicional foram relatados ocorrendo melho-
ra dos resultados %19, Esses métodos incluem o uso
das hastes de Rush @22, fixacdo percutdnea com fios de
Kirschner ¢, técnicas com pinos presos ao gesso 371030 ¢
fixacdo externa ®:!011.18.29 A reduc¢do cirtirgica e fixacdo
interna, embora recomendadas ', ndo tiveram boa acei-
tacdo devido a dificuldades técnicas e a freqiiente ma
qualidade dos ossos em pacientes idosos ®.

O objetivo deste trabalho é demonstrar e avaliar os
resultados de oitenta e seis pacientes com fratura de Col-
les, tratados pela aplica¢do da técnica de fixa¢do percuta-
nea com dois fios de Steinmann aplicados, um no proces-
so estiloide do radio e outro na regiao dorsal do fragmen-
to distal.
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MATERIAL E METODO

Entre janeiro de 1979 e margo de 1985, um total de
oitenta e seis pacientes com oitenta e sete fraturas de Col-
les foi tratado no Hospital Santa Teresa, em Petropolis,
pelo método de fixagao percutdnea com fios de Stein-
mann cruzados. As fraturas de Colles sem desvio e as ou-
tras fraturas do punho foram excluidas deste levanta-
mento.

O tempo médio de seguimento foi de 21,5 meses,
sendo 0 minimo de trés meses e 0 maximo de 56 meses.
Nesta série, houve 70 casos por queda de propria altura,
13 por queda de altura, dois por atropelamento e um por
queda de motocicleta. A idade média dos pacientes foi de
49,9 anos, sendo a idade minima de 19 anos e a maxima
de 82 anos. Dos pacientes, 27 eram do sexo masculino e
59 do feminino. Do total, 32 casos foram de fratura do
pulso direito e 53 do esquerdo, sendo um dos casos de
fratura bilateral.

Foi usado bloqueio regional em todos os pacientes,
a exce¢do do caso de fratura bilateral, quando foi neces-
saria anestesia geral. Foram imobilizados com luva ges-
sada (gesso circular) 18 pacientes e com tala gessada os
restantes. O tempo decorrido entre a fratura e a osteos-
sintese ¢ mostrado na tabela 1.

As fraturas foram grupadas de acordo com a classi-
ficacao de Gartland & Werley"? e de Frikman (!, como
mostrado nas tabelas 1 e 2, quanto a sua tipologia, e, se-
gundo Munson %%, quanto a resultados obtidos.

TECNICA

O procedimento ¢ feito em saiz de cirurgia, usando-
-se anestesia regional ou geral; assepsia do brago com al-
cool iodado a 2% e campos esterilizados; usa a manobra
de Watson Jones para a redugdo das fraturas e acompa-
nhamento de controle radiografico.

A fratura é fixada por dois fios de Steinmann lisos e
com diametro de 2,5mm, cruzando o foco, colocados
percutaneamente com motor elétrico. O primeiro fio é
inserido no bordo dorsal do fragmento distal do radio,
entre o tenddo extensor radial do carpo e os tenddes ex-
tensores dos dedos. A dire¢do correta da linha, necessa-
ria para atravessar a fratura, € paralela ao eixo do radio
na vista antero-posterior e de 30 graus na dire¢do volar,
tomando-se a vista lateral. O segundo fio de Steinmann é
inserido na ponta da apo6fise estildide radial, logo abaixo
do extensor longo do polegar dentro da tabaqueira ana-
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tdmica, proximalmente a artéria radial. Isto requer um
angulo de 45 graus em relagdo ao eixo longitudinal do
radio na vista antero-posterior e dirigir o fio de 10 graus
dorsalmente, na vista lateral (fig. 1).

Ambos fios de Steinmann sdo avancados até pene-
trarem no cortex do fragmento proximal. A precisdo da

TABELA 1
Tempo decorrido entre a fratura e a osteossintese

N? pacientes Tempo
65 mesmo dia
1 dia
2 dias
3 dias
6 dias
8 dias
14 dias
2 25 dias

N N OIS

* Usada manobra de alavanca

TABELA 2
Distribuicdo da fratura de Colles de acordo com a
classificagdo de Gartland & Werley

o
Tipo de fratura il %
casos

| — Extra-articular* 39 45
Il — Intra-articular* sem desvio da superficie articular — —
Il — Intra-articular* com desvio da superficie articular 48 55

* Referente a articulacdo radiocarpiana

TABELA 3
Distribuig@o da fratura de Colles de acordo com a classificacédo
de Frykman
Tipo de fratura N 08
casos
| — Extra-articular, ulna intacta 5 6
Il — Extra-articular, ulna fraturada 21 24
Il — Intra-articular, radiocarpiana 4 5
IV — Intra-articular, radiocarpiana, ulna fraturada 22 25
V — Intra-articular, radioulnar 4 5
VI — Intra-articular, radioulnar, ulna fraturada 10 11
VIl — Intra-articular, radiocarpiana e radioulnar 4 5
VIl — Intra-articular, radiocarpiana e radioulnar, ulna 17 19
fraturada
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Fig. 2
Angulo

| |
| |
| |
| |

dorsal

reducio e a localizacdo dos fios sao novamente avaliados
por radiografias e a estabilidade é finalmente observada
clinicamente pelo movimento de flexdo e extensao do pu-
nho. Uma fixac¢do satisfatoria ndo permite nenhum movi-
mento na fratura quando o punho é fletido e estendido a
45 graus, respectivamente. Os fios de Steinmann sdo en-
tdo cortados e dobrados a 45 graus, o que evita a migra-
¢do para o interior do antebrago ou que se prendam a ga-
zes € algoddo. Um angulo mais acentuado poderia pro-
vocar o arrancamento dos fios, no caso de curativos ou
na eventual troca do aparelho. Gaze e algodio esteriliza-
dos sdo colocados e ¢é aplicada uma tala gessada indo da
articulagcdo metacarpofalangiana até a parte proximal do
antebraco, cobrindo-o ventralmente e fixada com cre-
pom. Isto permite sustentar.a mao e os metacarpos, mas
ndo impede o movimento da articula¢io metacarpofa-
langiana. Controles radiograficos sdo feitos com uma e
trés semanas; tala gessada e pinos sdo retirados com 35
dias, sem anestesia.

AVALIACAO RADIOLOGICA

Todas as radiografias foram medidas de acordo com
a técnica de Van der Linden ®Y, isto é, na radiografia em
lateral, o angulo dorsal é definido como aquele entre o
comprimento do osso e a superficie articular; uma linha
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Fig. 3 — Angulo radial

unindo as margens volar e dorsal da superficie articular
radial (fig. 2). Na radiografia em 4ntero-posterior, o an-
gulo radial é definido como o formado por uma linha
que une as margens radial e ulnar da superficie articular
(fig. 3).

Na radiografia em antero-posterior também foi ava-
liado o grau de encurtamento: a diminui¢do na distancia
que a apofise estiloide radial se projeta distamente a par-
te ulnar na articulagdo do punho.

RESULTADOS

Como seria muito dispendioso fazer radiografia
com o punho em contralateral para comparagdo, as me-
didas do encurtamento radial, 4ngulo dorsal e radial nas
radiografias feitas com 12 semanas foram comparadas
com aquelas obtidas no dia da redugdo. Pela analise des-
tas radiografias, constatou-se que o alinhamento 6sseo
foi considerado anatdmico em todos os pacientes.

A média do angulo dorsal foi de 27,1 (variando de
—64 a 0 grau) e a média do angulo radial foi de 14,7
graus, variando de —26 a 30 graus). Estes indices sdo
bastante favoraveis, considerando-se que estudos deter-
minam, como valores normais, aproximadamente 10
graus (com varia¢do de —21 a 1 grau) para o angulo dor-
sal, e cerca de 20 graus (variando de 13 a 30 graus) para o
angulo radial ¢34, A angulacdo dorsal final teve como
média 11,8 graus, com varia¢do de —11 a 30 graus, com-
parada ao normal de 10 graus. Houve uma média final
de 21,2 graus de angulacao radial, com variacdo de 8 a 30
graus, comparada com o normal de 20 graus.

O encurtamento radial foi medido com a finalidade
de mostrar a perda da reducao e obtido pela diferenca
das medidas nas radiografias inicial (pos-reduc¢do) e fi-
nal, para cada paciente.
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Houve em média perda de 1,8mm, sendo que 68 pa-
cientes tiveram de zero a 3mm; 14 pacientes, de 4 a 6mm
e dois pacientes, de 7 a 10mm de encurtamento. Em trés
pacientes constatou-se que o radio, ao invés de encurtar,
ficou aumentado, provavelmente devido ao apoio da ga-
ze de crepom ou gesso sobre o pino darsal, o que alterou
a redugio final.

AVALIACAO CLINICA

A avaliagdo dos resultados seguiu o sistema de Mun-
son ' (tabelas 4 e 5). Ap0s a reducdo, 73 punhos esta-
vam anatomicamente excelentes e 14, bons. No acompa-
nhamento apds 12 semanas, 59 continuaram excelentes,
25 estavam bons e trés, pobres. O alinhamento da redu-
¢do mudou em 16 punhos. Houve 13 graduados como
anatomicamente excelentes que mudaram para bom du-
rante a cura. A posicao de fratura em um punho passou
de excelente para pobre, seguindo a redugdo, e dois pas-
saram de bom a pobre. Destes 16 punhos que alteraram a
graduacdo anatdmica, considerou-se terem sido pobre-
mente fixados, isto é, o pino atravessou a cortical oposta
ou estava no foco da fratura e foram todas consideradas
como sendo fraturas de alta energia com cominug¢fo pos-
terior.

TABELA 4
Avaliagdo radiografica segundo Munson

Parametros Graduagdo Medidas PTS
Angulo radial Excelente 18 graus ou mais 0
Bom 10 a 18 graus 1
Pobre Menos de 10 graus 2
Angulo dorsal Excelente 6 graus ou mais 0
Bom 0 a 6 graus 1
Pobre Angulo dorsal negativo 2
Comprimento radial Excelente 10mm ou mais 0
Bom 5a9mm 1
Pobre Menos de 5mm 2
TABELA 5

Graduagdo cumulativa de pontos segundo Munson

Total de pontos Graduagdo
0-1 Excelente
2-3 Bom
3-mais Pobre

Segundo o sistema de avaliagdo de Clancey®, o re-
sultado clinico de 64 casos foi considerado como excelen-
te, significando que nao havia dor, incapacidade funcio-
nal ou deformidade e que o grau de movimento articular
do punho era de pelo menos 90%, em comparagio com o
lado contralateral (fig. 4). O resultado foi considerado
bom em 18 casos, que tinham discreta incapacidade fun-
cional ou dor e 80 a 90% de movimento articular do pu-
nho; foram considerados como pobres cinco casos que
apresentaram significante incapacidade funcional e/ou
dor e 80% ou menos de movimento articular do punho.

Dos casos relatados, um apresentou infec¢do no tra-
jeto do fio, que cedeu ap0s a retirada e uso de antibioti-
coterapia, um caso apresentou hipercorre¢do devida a
grande cominugdo posterior, necessitando de cirurgia de
Darrach mais osteotomia em cunha dorsal; um caso de
fratura de escafoide associado a fratura de Colles; um
paciente era espastico por acidente vascular encefalico
prévio que hipercorrigiu, e um caso de falha de técnica
na colocagio do fio, hipercorrigindo a fratura.

Os resultados finais de medidas de dngulos radial e
dorsal e do encurtamento radial sdo apresentados na
tabela 6, distribuidos para cada tipo de fratura, de
acordo com a classificacdo de Gartland & Werley e de
Frykman /213,

TABELA 6 »
Comparagédo do alinhamento imediatamente apbs redugédo
‘“Follow-up’’ final

Tipo - Angulo dorsal Angulo radial
fra:na Clas onagho (média) (média)
Red. Fin.- Dif. Red. Fin. Dif.
Gartland &
Werley
| 12,7 13,0 03 22,0 205 -—-15
Il - - - — — —
n 11,5 10,7 08 20,7 204 —0,3
Frykman
| 16,4 132 —-32 224 210 -—-14
I 11,1 13,0 19 220 203 -—1,7
n 12,2 13,0 08 25,0 225 -25
v 126 118 —-08 218 203 —-15
\" 10,7 115 08 23,0 220 -1,0
Vi 144 116 28 215 209 —-06
Vil 130 102 -2,8 19,2 20,2 1,0
Vil 10,6 109 03 215 20,7 -08
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Fig. 4
A, B,

c. D M

COMPLICACOES

Nao houve pacientes com neuropatia compressiva,
artrodese apoés a fratura, contratura isquémica de Volk-
mann ou distrofia simpatica; nenhum fio de Steinmann
quebrou. Em um paciente o fio migrou proximalmente
para o interior do antebraco, sendo necessaria incisao
dorsal de aproximadamente 2cm para sua retirada, em
sala de cirurgia, com 12 semanas. Em um caso ocorreu a
perda do fio de Steinmann da apofise estiloide do radio,
sem comprometer a reducgdo, e trés casos de hipercorre-
¢do e conseqiiente consolidacao viciosa devido a erro de
técnica (o fio penetrou pelo trago da fratura e ndo atra-
vessou a cortical oposta). Um paciente com resultado cli-
nico insatisfatério requereu posterior cirurgia de Dar-
rach com osteotomia de cunha dorsal para corre¢io;
houve um caso de infeccdo no trajeto do fio, sendo trata-
da com antibioticoterapia e cura da infec¢do, mas com-
prometendo a fun¢do do punho. Em um caso houve ro-
tura do tendao extensor longo do polegar, que, apOs te-
norrafia, nao impediu 0s movimentos normais do dedo,
e em apenas um caso foi constatada rigidez dos dedos
apo6s a redugio.
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Fig. 4E

DISCUSSAO

Reduzir uma fratura de Colles ndo é problema, mas
manter a reducdo certamente 0 ¢, Varios tipos de gesso
e posicoes tém sido recomendados, mas nenhum tem sido
uniformemente aceito (119213039 A posicdo de flexdo do
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FRATURA DE COLLES: FIXACAO COM DOIS FIOS DE STEINMANN

punho com desvio ulnar prejudica a fun¢do da mio e au-
menta a pressdo no tinel do carpo ¥, e poderia ser evita-
da. Neuropatias, complica¢des isquémicas e rigidez sdo

freqiientemente relatadas nas imobilizacdes gessadas !
23,30,35)

Estudos demonstraram que os resultados apos uma
fratura podem ser melhoradas pela manutenc¢do da redu-
¢do anatdmica e a fratura de Colles ndo poderia ser exce-
¢do. Relatos recentes na literatura tém sugerido que fun-
cdo satisfatoria pode ser obtida, apesar do alinhamento
anatomicamente pobre da fratura de Colles ¢3?, mas ou-
tros estudos tém demonstrado que o tratamento por ges-
so padrdo esta associado a uma taxa substancial de com-
plicagdes 13, Parece ndo existir um distinto paralelis-
mo entre os resultados anatomicos e funcional 101131,

Varias medidas radiologicas tém sido usadas para
avaliar os desvios da fratura de Colles. Lidstrom??, em
sua monografia, restringiu-se as medidas do dngulo dor-
sal e encurtamento do radio; Frydman(? usou as mes-
mas duas medidas, as quais acrescentou o angulo radial,
como fez Hinding . Gartland e Werley ' também usa-
ram trés medidas, mas deram-lhes diferentes denomina-
¢des: inclinagao dorsal, em vez de dngulo dorsal, e desvio
radial, em lugar de angulo radial. Esses mesmos trés cri-
térios foram usados por Munson ?® e Older ?”, ao passo
que Mansoni®» e Schek ¢! usaram o 4ngulo dorsal e ra-
dial e Pool ®® usou somente os dois 4ngulos originais. Es-
tes poucos exemplos podem claramente ilustrar a confu-
sdo que existe atualmente.

Van der Linden ®%, sabendo que as medidas sdo es-
senciais, analisou as classifica¢des e chegou a conclusdo
de que os deslocamentos radial e dorsal sdo independen-
tes. A reducdo estara satisfatoria somente se ambos 0s
deslocamentos basicos forem reduzidos. Se ambos estdo
reduzidos, o comprimento radial também sera restaura-
do.

O bom indice obtido nesta série sugere que a manu-
ten¢do da reducgdo anatdmica é 0 mais importante fator
para determinar o resultado final. A maioria apresentou
pronossupina¢do do antebrago satisfatoria, independen-
te do grau de envolvimento da articulagdo radioulnar
(com exce¢do de um caso que apresentou infec¢ao). Trés
pacientes com resultados anatdmicos insatisfatorios (hi-
percorrigidos) e um, com resultado clinico insatisfatorio,
tinham fraturas envolvendo a superficie intra-articular
da articulagao radiocarpiana. Esses dados sugerem que a
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classificacdo de Gartland e Werley, além de determinar o
tratamento e dar o prognostico, é a mais simples de ser
lembrada, em contraste com a classificagdo de Frykman,
que € complicada, dificil de ser lembrada e ndo pode ser
aplicada a todas as fraturas de Colles ', Entretanto po-
de auxiliar, prognosticando o resultado das fraturas que
curam em posi¢ao viciosa. Nossos resultados foram clas-
sificados como Frykman IV a VIII; mas nio ha diferenca
especifica entre esses tipos.

Stein e Katz ®¥ relataram sucesso com o uso de um a
quatro fios de Kirschner percutineos no tratamento do
que eles denominaram ‘‘fraturas gravemente cominuti-
vas do ter¢o distal do radio”’. A técnica utilizada preco-
nizou a aplicagdo de aparelho circular de gesso axilopal-
mar, que mantinha o punho em 15 graus de flexdo e des-
vio ulnar, incluindo as articulagdes metacarpofalangia-
nas e interfalangianas proximal.

Ja Clancey ® sugere, quando a fratura tiver trago in-
tra-articular na articulacdo radiocarpiana e cominug¢do
posterior com mais de dois fragmentos, o uso da fixagdo
externa com o punho em posi¢do neutra. Na série aqui
apresentada, a mudanga de graduagao pela classifica¢ao
de Munson ocorreu nos casos que apresentaram cominu-
¢do posterior ou foram tecnicamente mal fixados, enfati-
zando a dificuldade na manutenc¢ao da reducdo por cau-
sa desta cominugao.

Nossos pacientes foram tratados com luva gessada
(gesso circular) no inicio do tratamento, modificada para
tala gessada, que vai da articulag¢do metacarpofalahgiana
cobrindo ventralmente o antebrago. Pool ?® demonstrou
que um aparelho de gesso acima do cotovelo ndo tem
vantagens sobre o aparelho colocado abaixo do cotovelo.
Van der Linden comparou cinco diferentes tipos de imo-
bilizagdo gessada abaixo do cotovelo, constatando que,
qualquer que seja o tipo usado, o resultado anatdomico e
funcional foi surpreendentemente similar.

Os resultados da série aqui apresentada demonstra-
ram que a simples fixagdo percutdnea com dois fios de
Steinmann cruzados pode, com sucesso, manter a redu-
¢40 na maioria das fraturas de Colles deslocadas, com in-
cidéncia muito baixa de complicagdes e resultados insa-
tisfatorios. Com a fixac¢ao dos fios de Steinmann, a redu-
¢do pode ser mantida com o punho em posi¢do neutra,
permitindo a movimentagao total dos dedos. Também a
tala gessada permite a expansdo do edema, sem perda da
reducdo.
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Tenodese do ‘‘fascia lata’’ no tratamento da
instabilidade antero-lateral crénica do joelho*

GILBERTO LUIS CAMANHO'

RESUMO

O autor, ap0s tecer comentarios sobre as instabilida-
des anteriores do joelho, classifica-as em trés grupos, se-
gundo a gravidade da manifestacao clinica. Propoe para
os pacientes com instabilidade antero-lateral moderada
uma técnica de fixacao e retensionamento do fascia lata.

Avalia os resultados objetivos e subjetivos em 59 pa-
cientes, ap0s um seguimento minimo de dois anos, e con-
clui que o procedimento é valido pela simplicidade de
execucao e por apresentar resultado satisfatorio em 47
dos 59 pacientes operados.

SUMMARY

Fascia lata tension in treatment of chronic anterolateral
instability of the knee

After considerations on the anterior instability of
the knee the author classifies it in three groups. For pa-
tients with moderate anterolateral rotatory instability he
suggests a technic of tension of the ileotibial band.

He evaluates the subjective results in 59 patients, af-
ter a minimum follow-up of two years, and concludes
that the proceeding is valid because of the simplicity of
execution and because of its satisfactory results in 47 pa-
tient or 80% of the cases.

INTRODUCAO

A instabilidade antero-lateral do joelho ¢ de conhe-
cimento recente, a partir do que tornou-se possivel a
compreensao do comportamento dos pacientes portado-

* Trab. realiz. no Hosp. da Pol. Militar de Sao Paulo e Hosp. Santa
Catarina.

1. Méd. Assist.-Mestre do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ.
de Sao Paulo; Prof. Titular da Cad. de Ortop. e Traumatol. da Fac.
de Med. de Moji das Cruzes.
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res de instabilidades anteriores frente as diversas mani-
festacOes clinicas. Nicholas ¥, classificando as instabili-
dades rotatorias do joelho, conceituou a instabilidade
antero-medial e a antero-lateral, mostrando com isso a
possibilidade de dois tipos de instabilidades anteriores.

A conceituac¢do clinica desses dois tipos de instabili-
dade anterior foi dada com clareza por Hughston©: o
autor definiu a instabilidade antero-lateral (AL) como
uma instabilidade cronica, caracterizada pela positivida-
de do sinal da gaveta anterior pesquisado com a perna
em rotacao neutra, manobra do jerk test positivo e o si-
nal do bocejo em varo positivo, quando pesquisado com
o joelho a 30 graus de flexdo; e a instabilidade antero-
-medial como aquela na qual o sinal da gaveta anterior é
positive com a perna em rotacdo externa e o sinal do bo-
cejo em valgo positivo, com o joelho a 30 graus de fle-
Xao.

Foi Hughston ©® também quem atribuiu sua etiologia
ao afrouxamento das estruturas antero-externas e a lesdo
ou afrouxamento do ligamento cruzado anterior. De-
jour®, Noyes " e Jacob® concordam com essa defini-
¢do clinica e etiologica da instabilidade AL, porém ha
ainda na literatura grande confusao na conceituagao das
instabilidades anteriores, pois autores atribuem os sinais
clinicos de uma instabilidade complexa a casos de lesdo
isolada do ligamento cruzado anterior (LCA).

Acreditamos que na verdade ha trés grupos de pa-
cientes: grupo 1 — pacientes com lesio isolada do LCA,
que ¢é assintomatica e permite vida normal ao paciente,
dependendo das solicitagdes ao joelho, tendo como sinal
clinico o sinal da gaveta anterior, pesquisado com a per-
na em rota¢do neutra, positivo; grupo 2 — pacientes com
lesdo do LCA associada a lesdo de estruturas de suporte
secundarias, sintomatica principalmente as solicitagdes
rotacionais. Tem como sinal clinico caracteristico o jerk
test ou o pivot shift, nos casos de associagao com lesdes
do complexo ligamentar antero-externo, ou o sinal da ga-
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veta anterior, pesquisado com a perna em rotagdo exter-
na, nos casos de associa¢do com lesdes das estruturas
postero-internas; grupo 3 — pacientes com lesao do LCA
com grande comprometimento das estruturas secunda-
rias de suporte, sintomatica a qualquer solicitacdo; tem
como sinal clinico caracteristico o sinal da gaveta ante-
rior acentuadamente positivo, em rotacao neutra e exter-
na.

Os trés grupos nada mais sdo do que graus de mani-
festacdo clinica de uma mesma instabilidade, que se ini-
cia pela lesao do ligamento cruzado anterior e ¢ agravada
pela faléncia das estruturas secundarias de suporte, pro-
vocada por traumas repetidos.

Nossa inten¢do, neste trabalho, é apresentar uma
ope¢do cirtrgica para os pacientes do grupo 2. Aos pa-
cientes do grupo 1 sugerimos desenvolver sua musculatu-
ra flexora e evitar hiperdesenvolvimento da musculatura
extensora; aos do grupo 3 sugerimos plasticas de recons-
trucdo intra-articular, associadas a reconstrucdes extra-
-articulares.

METODO

Consideramos como portadores de instabilidade do
tipo antero-lateral pacientes que apOs traumas sucessivos
em seus joelhos apresentaram sensagao de instabilidade
articular com os seguintes sinais clinicos: 1) sinal da ga-
veta anterior positivo até + +, quando pesquisado com
o joelho a 70 graus de flexdo e a tibia em rota¢do neutra
em relacdo ao fémur; 2) manobra de stress em varo posi-
tiva, quando pesquisada com o joelho a 30 graus de fle-
xa0; 3) jerk test positivo.

Fig. 1 — Incisdo no ““fascia lata’’ a 4cm do septo intermuscular. A pin-
¢a mostra o septo.
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Os sinais clinicos foram graduados em cruzes, se-
gundo a padronizacdo da Associa¢do Americana de Me-
dicina Esportiva. Nestes pacientes com idade inferior a
40 anos e ainda em atividade esportiva indicavamos o
procedimento cirtrgico.

Técnica cirargica

1) Artroscopia do joelho para inventario articular;
2) meniscectomia via artroscOpica, quando havia lesao
meniscal; 3) incisao na face lateral do ter¢o distal da coxa
de 12 a 15¢m paralela ao fémur, interessando pele e sub-
cutaneo; 4) abordagem do fascia lata e sec¢ao através de
incisdo paralela ao septo intermuscular, a 4cm do mes-
mo, de 12 a 15cm, expondo o musculo vasto lateral (fig.
1); 5) disseccdo romba do musculo vasto lateral e coloca-
¢ao de uma alavanca afastando-o e expondo a face late-
ral do fémur; 6) com a utilizacao de formao, delimitar
uma canaleta no condilo femoral, na direcdo da cortical
posterior da diafise femoral; a canaleta tem a extensao
do condilo femoral; 7) delimitar com formao area cruen-
ta de aproximadamente 1cm quadrado na zona de transi-
¢ao, entre o condilo e a diafise femoral, a 1cm do final da
canaleta (fig. 2); 8) levar o fragmento de fascia lata com-
preendido entre o septo e a incisdo (feita em 4) de encon-
tro ao fémur, aproximando-a da canaleta, e fixa-lo com
agrafe colocado paralelamente ao fémur na regido cruen-
tada (feito em 7) (fig. 3); o agrafe deve ser colocado sem
comprimir o fascia de encontro ao fémur, apenas aproxi-
mando-o (fig. 4); 9) sutura do bordo superior do fascia
lata ao septo intermuscular com fio de sutura resistente
(fig. 5); 10) retirada do garrote e hemostasia cuidadosa;
11) sutura do subcutaneo e pele com mononailon 4 “‘0”’;
12) gesso inguinopodalico com o joelho a 60 graus de
flexao.

Fig. 2 — Delimitacdo com formao da canaleta no fémur e da drea
cruenta para inser¢do do agrafe
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TENODESE DO “FASCIA LATA” NO TRATAMENTO DA INSTABILIDADE ANTERO-LATERAL CRONICA DO JOELHO

Fig. 3 — Fixacdo do “fascia lata’ ao fémur com agrafe colocado para-
lelo ao fémur

Fig. 4 — Raio-X mos-
trando o agrafe no fé-
mur, colocado na tran-
si¢do entre a regido con-
dilea e a didfise, sem
comprimir o “fascia”

Nos casos em que ocorreu associagao com instabili-
dade antero-medial e em que o sinal da gaveta anterior
nao ¢ a manifesta¢do clinica mais importante, associa-
mos a técnica de avang¢o do ligamento obliquo posterior,
como Hughston e cols. ” descreveram.

Pos-operatorio

ApoOs a operagdo, 0s pacientes permanecem com 0
aparelho gessado até o 28° dia de PO. E autorizada mar-
cha com muletas até o 28° dia de PO, apo6s o que faze-
mos a retirada do gesso e dos pontos.

A marcha em muletas e exercicios para flexores do
joelho devem prosseguir por quatro semanas. ApOs esse
periodo, autorizamos marcha com apoio parcial e exerci-
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Fig. 5 — Sutura do bordo anterior do “fascia’’ ao septo intermuscular

cios para flexores contra resisténcia, pelo periodo de
mais quatro semanas. Findo esse periodo, ou seja, na dé-
cima segunda semana, retiramos as muletas e orientamos
a manutencao dos exercicios para flexores, autorizando
0 inicio de exercicios para extensores.

O retorno as atividades fisicas pode ser iniciado len-
tamente, apds constatarmos desenvolvimento satisfato-
rio da musculatura flexora e fun¢do extensora proxima
do normal.

MATERIAL

Utilizamos no presente trabalho prontuarios de 59
pacientes que sofreram traumas sucessivos em seus joe-
lhos, dos quais resultou a sensacdo de instabilidade arti-
cular, e que nao tinham se submetido a nenhum trata-
mento cirurgico anterior. Os pacientes apresentaram em
seus joelhos os seguintes sinais clinicos: gaveta anterior
em rotagao neutra + ou + +; jerk test + ou + +; boce-
jo em valgo positivo + ou + +. Tivemos 56 pacientes do
sexo masculino e trés do feminino, sendo o lado direito o
mais afetado em 34 casos.

Quanto a idade tiveram a seguinte distribuicdo: até
20 anos, 4; de 21 a 25 anos, 9; de 26 a 30 anos, 24; de 31 a
35 anos, 18; de 36 a 40 anos, 4.

Apresentaram instabilidade antero-medial, diagnos-
ticada pela presenca de gaveta anterior em rotagao exter-
na e manobra do bocejo em valgo positiva, 16 casos. No
ato cirurgico encontramos 48 pacientes com lesao menis-
cal; o ligamento cruzado anterior estava ausente em 55
pacientes e presente, porém frouxo, em quatro.
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RESULTADOS

Consideramos os resultados segundo dois aspectos:
objetivos — quanto ao retorno a atividade que o paciente
exercia antes da lesdo; subjetivos — quanto a avaliacdo
dos sinais clinicos no pos-operatério imediato e apos se-
guimento de dois anos.

Objetivos — Retorno a atividade anterior, 41; retor-
no a atividade anterior com restri¢des, 6; mudanca de
atividade apos a cirurgia, 12.

Subjetivos — Analisamos os resultados quanto aos
sinais clinicos, no final da cirurgia e ap6s fo/low-up mini-
mo de dois anos. Avaliamos os sinais clinicos +, segun-
do a padroniza¢do da Academia Americana de Medicina
Esportiva. Dividimos os pacientes em dois grupos: o pri-
meiro com pacientes portadores de instabilidade antero-
-lateral isolada, operados pela técnica que ora propo-
mos; o segundo com pacientes portadores de instabilida-
de Aantero-lateral associada a antero-medial, operados
primeiro pela técnica de Hughston para a reconstru¢do
da instabilidade dntero-medial (avango do LOP) e, a se-
guir, no mesmo ato cirurgico, pela técnica que ora pro-
pomos.

Complicacoes — Trés casos. Foram 3 pacientes em
que houve soltura precoce do agrafe de fixacgao.

Nio tivemos nenhuma infec¢do nesta série.

DISCUSSAO

A escolha do paciente é sem davida alguma o ponto
fundamental no tratamento das lesdes ligamentares cro-
nicas. Amatuzzi "’ demonstra de forma clara que até o se-
X0 € importante, quando verifica incidéncia de maus re-
sultados significantemente maior em mulheres. Dejour
(comunicagdo pessoal) ndo indica reparagdes ligamenta-
res em pacientes na faixa etaria acima de 40 anos. Na
nossa casuistica, tivemos apenas trés pacientes do sexo
feminino, que eram atletas em atividade. Ndo operamos
nenhum paciente com idade superior a 40 anos; a faixa
etaria de maior incidéncia foi a de 25 a 35 anos.

Para nos, além dos limites proprios do paciente, a
avaliagao clinica do grau de instabilidade define o resul-
tado. A nosso ver, as técnicas de repara¢do extra-articu-
lar devem ser utilizadas em pacientes com instabilidades
antero-laterais ou antero-mediais isoladas, ou nos casos
de associagdo em que o componente anterior da instabili-
dade (sinal da gaveta anterior) ndo seja a manifestacdo
clinica mais importante. Tivemos 16 pacientes que apre-
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TABELA 1
Pacientes portadores de instabilidade antero-lateral isolada

Imediato Apbs dois anos

Gav. ant. “Jerk’” Varo 30 Gav. ant. ““Jerk’” Varo 30

0 40 42 18 0 24 0

3 1 25 26 14 33

+ + 0 0 0 17 5 10
TABELA 2

Pacientes portadores de instabilidade antero-lateral
associada a antero-medial

Imediato Apo6s dois anos

Gav. ant. “Jerk’”” Varo 30 Gav. ant. “"Jerk’” Varo 30

0 14 12 6 0 8 0
2 4 10 14 6 10
++ 0 0 0 2 2 6

sentaram associa¢do da instabilidade antero-lateral com
a antero-medial nos 59 casos operados.

Amatuzzi¥ encontrou incidéncia maior de casos
com associa¢do antero-medial e antero-lateral, 32 em 56.
Os casos em que ha associagdo das instabilidades devem
ser avaliados com muito critério, pois nestes pacientes ja
existe a faléncia dos dois sistemas de suporte secundario.
Acreditamos que um bom critério de julgamento, além
da avaliagdo do sinal da gaveta anterior, seja a avaliagao
do estado de tensao do fascia lata, a nosso ver funda-
mental para a indicagdo cirurgica, pois a faléncia do fas-
cia lata indica instabilidade anterior grave, que contra-
-indica as reconstrugdes extra-articulares.

Pessoalmente, estudando a etiopatogenia do jerk
test, em pacientes que foram desarticulados ao nivel do
joelho, verificamos que o sinal s6 era positivo quando
secciondvamos apenas o ter¢o anterior do fascia lata;
quando o seccionavamos totalmente, ndo obtinhamos o
solavanco caracteristico. Losee *? também observou que
se testasse o jerk test com o fascia lata seccionado o sola-
vanco desaparecia. O autor realizou estes experimentos
nos pacientes que foram submetidos a tenodese do fascia
lata, segundo sua técnica. Preferimos a pesquisa do jerk
test como descreve Hughston © a pesquisa do pivot shift
como descreve Galway®, pois o jerk é um teste dina-
mico.
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O jerk test é pesquisado com o examinador utilizan-
do uma das maos para produzir um valgo e a outra man-
tendo a perna em rotagdo interna realizando a extensdo
do joelho. No final da extensdo do joelho, ocorre um so-
lavanco que traduz a rapida subluxac¢do do planalto ti-
bial externo em relag¢do ao condilo femoral externo e a
reducdo imediata desta subluxa¢do. Segundo Dejour®),
tal fato ocorre pela rapida transformacio do fascia lata
de flexor em extensor e o retorno a sua func¢do de flexor.

O pivot shift é pesquisado com o joelho em flexdo e
o examinador produzindo simultaneamente a extensio e
a rotagdo interna. No final, pode ocorrer o solavanco,
porém nas instabilidades anteriores graves ocorre na ver-
dade um sinal da gaveta positivo que ndo traduz o estado
de tensdo do fascia lata. Nos pacientes em que ndo ocor-
re o solavanco, interpretamos que o fascia lata ja sofreu
grande alongamento, o que significa instabilidade ante-
rior grave.

Preferimos o sinal da gaveta anterior ao Lachman
test, pois podemos determinar com o sinal da gaveta as
lesdes capsulares, dependendo da rota¢do da perna que
utilizamos para a pesquisa. Julgamos o Lachman test
muito util, principalmente nas lesdes agudas, por ser me-
nos doloroso ao paciente.

Uma vez discutida a selecdo do paciente, passare-
mos a discutir a técnica cirurgica.

A artroscopia prévia para inventario articular, a
nosso ver, ¢ fundamental em qualquer procedimento ci-
rurgico que envolva o joelho. Aos colegas que ndo dis-
pdem de treinamento em artroscopia, sugerimos a artro-
tomia medial e a utilizagdo de bons afastadores.

A ocorréncia de lesdes meniscais em instabilidades
anteriores cronicas é grande; tivemos 48 lesdes meniscais
mediais em 59 pacientes. Noyes e cols. ¥ encontraram le-
sdo do menisco medial em 50% dos seus pacientes com
instabilidade antero-lateral. Preferimos a meniscectomia
parcial a sutura meniscal, pois nossa experiéncia em su-
tura meniscal, nos casos crdnicos, nio foi boa.

A lesdo do ligamento cruzado anterior foi encontra-
da em 100% dos casos, sendo que em 55 casos o ligamen-
to havia sido reabsorvido e em quatro havia restos.
Hughston® e Norwood ¥ referem-se a possibilidade de
instabilidade antero-lateral com ligamento cruzado ante-
rior integro; nos ndo acreditamos nesta hipotese e ndo
encontramos na literatura nenhuma outra referéncia se-
melhante. Amatuzzi"’, embora cite em seu trabalho ca-
sos de pacientes com instabilidade antero-lateral com li-
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gamento cruzado anterior integro, informou-nos em co-
municac¢do pessoal que acredita que estes pacientes apre-
sentavam seus ligamentos insuficientes e aparentemente
integros.

A associagdo da lesdo do ligamento cruzado anterior
a instabilidades dntero-laterais ¢ um consenso da maioria
dos autores, a ponto de Noyes 9 afirmar que a lesdo do
cruzado anterior torna-se sintomatica quando associada
a faléncia de estruturas secundarias de suporte.

A idéia de utilizar o fascia lata na estabilizacdo ante-
rior do joelho nao ¢ original; diversos autores apresenta-
ram técnicas cirrgicas nas quais a fixa¢do ou o encurta-
mento do fascia lata é feito para estabilizar os joelhos de
pacientes com instabilidades antero-laterais. Lemaires®
e MacIntosh® utilizaram retalhos do fascia lata, sutu-
rando-os de forma a reforgar o proprio fascia lata junto
a sua inser¢ao na tibia. Hughston, com descreveu Ama-
tuzzi ™, reforgou o fascia suturando-o ao septo intermus-
cular e deu um carater dinamico a esse reforco com o
transplante do biceps anteriormente. Losee !9, fixando o
retalho do fascia lata ao fémur em tlneis 6sseos, provo-
cou também uma tenodese. Andrews @, fixando o fascia
lata ao fémur através de sutura transOssea, também pro-
vocou uma tenodese. Ellison ® anteriorizou a inser¢3o ti-
bial do fascia lata com mudanga de dire¢do, provocando
com isso um tensionamento.

Assim como os autores citados e outros, nos utiliza-
mos a tenodese e o tensionamento do fascia lata, procu-
rando, com este procedimento, que é menos agressivo
que uma plastica intra-articular, levar nossos pacientes
do grupo 2, em que ha a associaga@o da lesao do ligamen-
to cruzado anterior a faléncia das estruturas secundarias
de suporte, para o grupo 1, no qual as estruturas de su-
porte secundarias suprem a faléncia do ligamento cruza-
do anterior.

Fixamos o fascia lata inicialmente ao fémur, colo-
cando-o de encontro a canaleta escavada previamente. O
agrafe é colocado com a intengao de modificar a dire¢do
do fascia lata e aproxima-lo do fémur; portanto, nao de-
ve ser batido até que comprima o fascia de encontro ao
0ss0, mas apenas até que o fragmento distal do fascia pe-
netre na canaleta (fig. 4). Como o agrafe é colocado no
final da metafise, a propria conformacao em ampulheta
do condilo possibilitara boa aposi¢do do fascia em rela-
¢ao a canaleta (fig. 3). A sutura do bordo anterior do fas-
cia ao septo deve ser feita com fio resistente, pois forma-
ra um novo sistema de tensionamento e diminuiré a ten-
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sdo da fixagdo oOssea (fig. 5). Uma das preocupacOes que
tivemos foi com a necrose, que poderia ocorrer, em de-
corréncia da fixacdo com agrafe. Porém, em trés casos
em que tivemos oportunidade de retirar o agrafe, nao
observamos nenhuma alteracdo na vasculariza¢do. A uti-
lizacdo do aparelho gessado deve ser por quatro sema-
nas, tempo suficiente para a cicatrizagao.

No seguimento pds-operatorio, damos muita énfase
no desenvolvimento do grupo muscular flexor, pois acre-
ditamos ser este o grupo de estabilizacdo dindmica nas
instabilidades anteriores. Evitamos o hiperdesenvolvi-
mento do quadriceps, para evitarmos a acao anterioriza-
dora do mesmo e a extensdo precoce, que sem diavida al-
guma é uma das causas de mau resultado nos procedi-
mentos extra-articulares. Estudando os resultados do
procedimento, verificamos que ha uma deterioracdo da
estabiliza¢do, se considerarmos o prazo de dois anos. Es-
sa deterioragdo se estabiliza ap6s o primeiro ano de evo-
lu¢do; pudemos verificar esse fato em casos acompanha-
dos por quatro anos ap6s a operagao, nos quais o resul-
tado se manteve.

A perda de estabilizagdo ocorre principalmente no
que se refere ao sinal da gaveta anterior e ao bocejo em
varo. Acreditamos que isso ocorre pelo fato de que a au-
séncia do ligamento cruzado anterior determinara sem-
pre o sinal da gaveta, que, isoladamente, é compativel
com atividade normal. A estabilizagdo lateral do joelho
depende de varias estruturas e o tensionamento do fascia
lata nao é suficiente para recompd-la, desde que feito
isoladamente.

O jerk test diminuiu em 20 pacientes e negativou-se
em 32, ap6s seguimento minimo de dois anos. Ndo nota-
mos diferenca significativa entre os casos que tiveram as-
sociagao entre instabilidade antero-lateral e antero-medi-
al e aqueles que ndo tiveram. Torna-se dificil concluir
que a reparag¢do da instabilidade antero-medial é desne-
cessaria, como afirma Losee(", que propde a recons-
trugdo antero-lateral isolada, mesmo nos casos em que
ha associagdo. A nosso ver, sempre que houver gaveta
anterior em rotagao externa positiva devemos proceder a
reconstrucdo antero-medial como Hughston e cols.?
propuseram.

Tivemos 12 pacientes que modificaram sua ativida-
de apos a operacdo, dentre os quais incluem-se os sete
nos quais o procedimento foi inutil para anular o jerk
test. Os cinco restantes sdo pacientes que apresentaram
recidiva do sinal da gaveta anterior e do bocejo em varo
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para + +, com jerk test de + . Neste grupo, dois pacien-
tes tinham instabilidade dntero-medial associada.

Considerando a avalia¢do objetiva dos resultados,
podemos considerar que tivemos 70% de bons resulta-
dos, 10% de resultados regulares e 20% de maus resulta-
dos. Comparados com os resultados que encontramos na
tabela abaixo, verificamos que a tenodese do fascia lata
situa-se como técnica cirargica de expectativa de resulta-
dos semelhante as outras técnicas de reparacdo extra-
-articular.

Tabela de resultados

Autor Ano Casos % bons
Lemaire 1967 46 61
Losee 1972 50 82
Kennedy 1978 30 57
Amatuzzi 1983 56 71

Como complica¢des decorrentes da operagido,
tivemos apenas trés casos de soltura precoce do agrafe,
que nao alterou o resultado. A retirada dos agrafes
permitiu verificarmos que ndo ocorreu necrose do fascia
lata fixado ao fémur, como ja referimos.

Brevemente deveremos publicar estudo mais
acurado dos resultados da operagdo, utilizando casos de
outros servigos, operados por outros cirurgides.
Acreditamos que, pela facilidade de execugdo ¢ pelo fato
de permitir dupla fixacao do fuscia lata através de uma
Unica incisao, a tenodese do fascia lata ¢ mais uma arma
no arsenal cirurgico para tratamento das instabilidades
antero-laterais moderadas.
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Esporotricose do radio
Apresentacdo de um caso e revisdo da literatura

NELSON ELIAS', GUILHERME DOTTORI GASPAR?, IEDA VALERIA C. CARDOSO?

RESUMO

Os autores relatam um caso de esporotricose do ra-
dio em um paciente de 27 anos, com dois anos de evolu-
¢do. Sdo apresentados revisao da literatura, historia cli-
nica, radiografias do caso e o tratamento efetuado. Os
autores justificam a publicacao, pela raridade da lesao e
o interesse em torno da mesma.

SUMMARY

Sporotrichosis of the radium. Presentation of a case and
literature review

The authors present a case of sporotrichosis of the
radium, in a 27 years old patient with 2 years of follow-
up. A review of the literature is presented as well as the
clinical history, radiographs and the treatment. The au-
thors justify this paper by the rarity of this lesion and the
growing interest about it.

INTRODUCAO

Esporotricose é uma infecgdo crdnica, caracterizada
por lesdes nodulares dos tecidos cutaneos ou subcuta-
neos e linfaticos adjacentes, que supuram, ulceram e
drenam.

O agente etiologico, Sporotrichum schenckii, tem
como via de entrada uma solu¢ao de continuidade na pe-
le. A contaminagao, por via inalatoria, também é possi-
vel, embora mais rara. Secundariamente, a lesdo podera
propagar-se para superficies osteoarticulares.

O Sporotrichum schenckii ¢ um organismo comu-
mente encontrado na vegetacgao e foi isolado no solo 7'V,

1. Prof. Aux. de Ortop. e Traumatol., Fac. de Ciéncias Méd. UERJ,;
Preceptor de Resid. em Ortop. Med. do Hosp. Pedro Ernesto.

2. Resid. do 3° ano em Ortop. do Hosp. Pedro Ernesto.
3. Resid. do 2?9 ano em Ortop. do Hosp. Pedro Ernesto.
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Schenck ?, em 1898, descreveu, pela primeira vez,
um caso de esporotricose no Johns Hopkins Hospital,
em Baltimore.

Heiktoen e Perkins ® relataram um segundo caso de
esporotricose em um dedo da mao, apos trauma direto,
com solucdo de continuidade na pele. Lutz e Splen-
dore 9, em 1907, publicaram, no Brasil, o primeiro caso
de infec¢do natural em animais, acometendo ratos.

Existem cinco tipos clinicos da doenca: linfocuta-
nea, cutanea, mucocutanea, extracutanea disseminada e
primaria pulmonar, sendo que a forma linfocuténea re-
presenta cerca 75% dos casos ¢!,

Na maioria dos casos surge lesdo tipo gomosa, apre-
sentando ulcera¢ao grande, envolvendo pele, tecido sub-
cutdneo e canais linfaticos locais . O comprometimento
das estruturas osteoarticulares ira depender da evolucao
da doenga e da precocidade do diagnoéstico !,

O fungo tem sua porta de entrada através da im-
plantacdo traumatica na pele e os primeiros sinais de in-
fecgdo podem aparecer de imediato. Entretanto o tempo
médio de incubagdo é de trés semanas, mas, em alguns
pacientes, a les@o inicial pode manifestar-se em seis me-
ses ou mais, antes de ocorrerem os sintomas 13,

O primeiro sinal da doenga é o aparecimento de um
nodulo pequeno, duro, ndo aderido a planos subcuta-
neos. A lesdo torna-se descolorida, variando de rosa a
purpura, e, algumas vezes, preta. Isto ¢ acompanhado
por adenopatias locais ou regionais. A lesdo, entdo, pe-
netra a pele e torna-se necrotica, formando o cancro es-
porotricotico. Esta lesdo inicial permanece por semanas
ou meses, podendo dar origem a novas lesdes em outras
areas.

A doenga, quando acomete 0s 0ss0s, promove le-
sOes osteoliticas, com periostite. As lesdes de metacarpos
e falanges sdo as mais freqiientes, porém os demais 0ssos
também podem ser acometidos em menor freqiiéncia >,
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Pode ocorrer dor (nem sempre presente), edema, limita-
¢ao dos movimentos e fistulas'*!'>), A biopsia de tecido
osteoarticular revela inflamacgao granulomatosa, sendo o
teste de imunodifusado e a cultura os métodos diagnosti-
cos mais especificos para detectar esporotricose'). A
reacdo intradérmica da esporotriquina ¢ de grande va-
lor(l I.l.‘).

Tuberculose linfatica, osteomielite e sifilis gomosa,
dentre outras patologias, fazem parte do diagnostico di-
ferencial clinico e radiologico, sendo somente possivel o
diagnostico de certeza através dos exames especificos aci-
ma citados.

O tratamento, de maneira geral, baseia-se na admi-
nistracao oral de iodeto de potassio?. No caso de lesdes
ulceradas ou abertas, podemos também utilizar uma so-
lugdo topica de iodeto de potassio a 2%. Nas recidivas,
quando o iodeto de potassio ndo tem uma agao efetiva,
usa-se a anfotericina B, com resultados satisfatorios “?.
As lesdes Osseas tendem a estabilizar-se e a regredir com
a continuidade do tratamento instituido.

Fig. I — Presenga de dreas cisticas na extremidade distal do radio com
intensa reagdo periostica
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RELATO DO CASO

Paciente A.C.M.A., 27 anos de idade, sexo masculi-
no, cor branca, natural de Trés Rios, RJ, profissao bilhe-
teiro, com relato de trauma direto no punho direito em
marco de 1985.

Evoluiu, sem tratamento, por trés meses, vindo a
apresentar um ‘‘caro¢o’’ no dorso do punho, com dor e
aumento de volume locais.

Procurou, entdo, facultativo em sua cidade, tendo
sido submetido a exame radiologico (fig. 1) e, posterior-
mente, a biopsia do radio, em julho/85, cujo resultado
histopatoldgico foi de osteomielite inespecifica. Iniciou
antibioticoterapia, nao obtendo melhora. Em virtude da
persisténcia do quadro algico, associado ao aparecimen-
to de varias lesdes cutaneas nas faces dorsal e ventral do
antebraco e presenca de fistulas com drenagem de mate-
rial seroso, submeteu-se a 2? biopsia em outubro/85,
cujo laudo foi de processo inflamatoério granulomatoso
com necrose caseosa, sugestivo de tuberculose.

O hemograma e RX de térax mostravam-se normais.
PPD reator forte. Iniciou esquema triplice, obtendo dis-
creta melhora da dor, porém com a persisténcia das le-
sOes cutdneas. Em janeiro/86 procurou nosso servigo,
sendo encaminhado para o servico de Dermatologia,
cujo diagnostico foi de esporotricose, apOs o teste de
imunodifusdo e cultura. Iniciou uso de iodeto de potas-
sio, obtendo melhora acentuada da dor e das lesdes cuta-
neas, em curto periodo de tempo, tendo retornado as
suas atividades laborativas. No momento encontra-se as-
sintomatico, apresentando apenas limitagao da flexao do
punho em 40 graus.

Fig. 2 — Dez meses apos ter iniciado o tratamento com iodeto de potds-
sio, evidencia-se regressao acentuada das dreas cisticas e da reacdo pe-
riostal
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O ultimo exame radiografico (fig. 2), em outubro de
1986, evidenciou regressao das lesdes Osseas, estando,
atualmente, em tratamento ambulatorial, sem ter sido
submetido a qualquer procedimento ortopédico.
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Reabilitacdo funcional através da cirurgia da
perda da oponéncia do paciente hanseniano

ADENAUER MARINHO DE OLIVEIRA GOES', JOSE AROLDO ALVES ARRAES?, FRANK DUERKSEN?3

RESUMO

O movimento de oponéncia realizado pelo polegar é
a funcao mais importante da mao, justificando-se dessa
maneira .a extrema necessidade de corre¢ao dessa funcao
no paciente hanseniano.

Neste trabalho, demonstramos sucintamente um
conjunto de dez pacientes submetidos a correc¢ao cirargi-
ca pela técnica em ‘‘y’’, tecendo-se importantes comenta-
rios acerca do ato ciriirgico e dos resultados obtidos.

SUMMARY

The functional rehabilitation of lack of oponent move-
ment in the Hansen's disease patients through surgery

The opponent movement made by the thumb is the
most important function of the hand. When lost, its res-
toration is extremely necessary. We present a group of 10
patients operated by the “‘y”’ technique and comment the
Sunctional rehabilitation including its complications.

INTRODUCAO

Com relag@o a cirurgia reabilitadora de pacientes
hansenianos no Brasil, pouco ainda se tem feito, levan-
do-se em consideracdo o nimero de casos existentes e 0
fato de que a grande maioria destes poderia usufruir de
essenciais beneficios através da corregdo cirurgica.

O tema abordado diz respeito a deformidade provo-
cada pelo M. leprae, que determina a neurite do cubital e
mediano, havendo comprometimento da musculatura in-
trinseca e extrinseca e, no assunto em pauta, em especial
do flexor curto, abdutor ¢ oponente, com relaxamento
do polegar e impossibilidade de oponéncia deste aos de-

1. Ortop. resp. pelo setor Cir. do Centro de Reabil. Fis. “‘Dr. Dem¢-
trio Medrado”’, Belém, Para.
. Méd. Cir. do Centro de Reabil. Fis. ““‘Dr. Demétrio Medrado™’,
Belém-Para.
3. Ortop. e Cir. de mao da ‘‘American Leprosy Missions’’; Orientador
do prog. cir. de Reabil. dos Hansenianos no Brasil.
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mais dedos, originando, desse modo, a ‘‘mio plana ou
simiesca’’.

MATERIAL E METODOS

De 1982 a 1986 foram operados dez pacientes porta-
dores de garra cubitomediana, compreendidos na faixa
etaria de 14 a 50 anos.

Da avaliagdo dos resultados obtidos, observou-se
que o sexo masculino predominou em 70%. Quanto a la-
teralidade, a mao esquerda incidiu em 80% e, com rela-
¢ao a forma, houve prevaléncia de forma tuberculoide
sobre a forma virchowiana (60% e 40%, respectivamen-
te).

TECNICA CIRURGICA

Todos os pacientes foram submetidos no pré-opera-
torio a um preparo fisioterapico e psicologico visando o
fortalecimento do tenddo a ser transferido (geralmente o
4° flexor superficial), a melhora das contraturas e rigidez
articulares, que ocorrem freqiientemente, e a conscienti-
zacdo do movimento a ser executado apos a cirurgia, de
acordo com Duerksen .

Foi utilizada a técnica em ‘‘y”’, que consiste em libe-
rar o tenddo do musculo flexor superficial do 47 quiro-
dactilo ao nivel da falange proximal (face volar), expon-
do-o0 no antebrago a cerca de 4cm do punho e tunelizan-
do através do canal de Guyon, que servira como polia,
seguindo até outra incisdo ao nivel da loja tenar, onde é
dividido em duas fitas; a seguir, através de novas tuneli-
zacoes, procede-se a inser¢do de uma das fitas no tendao
do adutor ou capsula articular e da outra no extensor do
polegar, imobilizando-se com aparelho gessado tipo lu-
va, com oponéncia do pelegar em 90°, como preconiza
Mc Dowell & Enna®.

Em alguns casos houve necessidade de realizar ar-
trodose prévia da falange distal do polegar e, em outros,
a estabilizacdo da articulacdo metacarpocarpiana, de
acordo com Zancolli .
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DEVIDO PARALISTA CUBITO-MEDIANA LEVANDO A RELAXAMINTO DO
POLBGAR POR LESED DO FLEROR CURTO, ARDUTOR B OPOMRNTE.

Fig. 1

Fig. 2

ApoOs 21 dias, foi feita a retirada do gesso, inician-
do-se a fisioterapia pos-operatoria, que deve ser mantida
até a total recupera¢do do movimento.

RESULTADOS

Todos os pacientes operados apresentaram resulta-
dos considerados excelentes, visto que, aproximadamen-
te 40 dias apds a remocao do gesso e inicio da fisiotera-
pia, observou-se a reabilita¢do integral da funcdo da
oponéncia do polegar, possibilitando ao paciente exercer
a apreensao de objetos e movimentos finos, o que contri-
buira sobremaneira para a execucio de atividades funda-
mentais a sua reintegrac¢io funcional e social sem qual-
quer restrigdo.

COMENTARIOS

Este trabalho visa fundamentalmente alertar ndo so
os profissionais que lidam diretamente com os hansenia-
nos, mas também outros especialistas e os médicos de
modo geral, no sentido de conscientiza-los da existéncia
da possibilidade de correc¢do desta e de outras deformida-
des provocadas pelo M. leprae, o que evidentemente pro-
piciard a esses pacientes uma verdadeira reintegracdo ao
convivio social e profissional, fornecendo-lhes perspecti-
vas e esperanca bem mais alentadoras do que as que lhes
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Fig. 4

eram oferecidas anteriormente atraves tdo-somente de fi-
sioterapia e de cirurgia radicais mutiladoras.
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Sindrome do d

Noticias

SICOT 87

Realizou-se em Munique, de 16 a 21 de agosto ultimo, o
XVII Congresso Mundial de Ortopedia, da SICOT, com a par-
ticipagdo de cerca de quatro mil congressistas de todos os pai-
ses. Os programas cientifico e social foram intensos e primaram
pela organizagdo, sob a presidéncia do prof. Heinz Wagner. Na
solenidade de encerramento do conclave, foi empossada a dire-
toria para o triénio 87/90, que tem em uma das vice-presidén-
cias a participacdo brasileira, através do prof. Donato D’Ange-
lo, atual delegado do Brasil junto a entidade mundial. Na foto,
0s quatro vice-presidentes, da esquerda para a direita os repre-
sentantes do Egito, do Brasil, da Gra-Bretanha e dos EUA.
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Jornadas do Litoral e
Mesopotamia Argentina

Realizam-se em Corrientes, na Argentina, nos dias 10 e 11
de outubro proximo, as III Jornadas de Ortopedia e Traumato-
logia do Litoral e Mesopotamia Argentina.

Tendo como convidados especiais os drs. Carlos Cabrera,
Waldemar de Carvalho Pinto Filho, do Brasil, Roberto Mas-
liah, do Uruguai, Franklin J. Merlo, Salomén Schichter, Fer-
nando Silberman e Ignacio Uriburu, as jornadas serdo realiza-
das no Gran-Hotel Guarani.

Constam do programa mesas-redondas sobre ‘‘Lesdes
traumaticas da extremidade distal do cubito e radio”’, ‘‘Endo-
proteses ndo convencionais’’, ‘‘Fraturas do cotovelo na crianga
e no adulto”, ‘‘Lombociatalgia de origem discal e tumoral (es-
tudo comparativo)”’, ‘‘Osteossintese de tornozelo’’, ‘‘Fraturas
de perna’’; conferéncias sobre ‘‘Instabilidade antero-posterior
do joelho”’, “Presente e passado da osteossintese’’, ‘“Cervico-
braquialgias’’, ‘‘Fraturas do raquis com e sem complica¢dao
neurologica”, ‘‘Fraturas e pseudartroses do escafoide carpia-
no”’, ““Espondilolistese: esquema terapéutico’’; e curso sobre
‘“‘Deformag0es vertebrais”’.

Maiores informagdes na secretaria administrativa, San
Martin 975, 3400 Corrientes, Argentina, tels. 66602/22330/
66755.

Doutor,

Em qualquer algia ou febre.

Pureza e
eficacia maximas.
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Noticias

I Congresso de Patologia da
Coluna: programa preliminar

O programa preliminar do I Congresso Brasileiro de
Patologia da Coluna, que sera realizado em Siao Paulo
(Centro de Convengdes Rebougas), de 14 a 16 de novem-
bro proximo, € o seguinte:

Dia 14 — As 8:30 horas, conferéncia inaugural pelo
prof. Waldemar Carvalho Pinto; as 9:30 horas, confe-
réncia sobre ‘‘Descompressdo e fusdo anterior para le-
sdes medulares: resultados tardios e recuperacao neuro-
logica’, pelo prof. Henry Bohlman (EUA); as 11 horas,
mesa-redonda sobre ‘“Trauma’’; as 14 horas, conferén-
cia sobre ‘‘Classificacdo das fraturas toracicas e lomba-
res’’, pelo prof. Francis Denis (EUA); as 15 horas, con-
feréncia sobre ‘‘Tratamento das fraturas toracolomba-
res’’, pelo prof. Francis Denis; as 16:30 horas, conferén-
cia sobre ‘‘Estenose lombar’’, pelo prof. Henry Bohl-
man; as 17:30 horas, sessdo de temas livres.

Dia 15 — As 8:30 horas, conferéncia sobre ‘O canal
lombar estreito artrésico, pelo prof. Pierre Kehr (Fran-
¢a); as 9:30 horas, sessdo de temas livres; as 11 horas,
mesa-redonda sobre ‘‘Lombociatalgias’’; as 14:30 horas,

..... prescreva

Medicamento UJinthrop

de confianca a servico do médico.

conferéncia sobre ‘‘Abordagem cirargica antero e ante-
ro-lateral da coluna cervical’’ (12 parte); as 15:30 horas,
conferéncia sobre o mesmo tema (22 parte), pelo prof.
Pierre Kehr; as 16:30 horas, mesa-redonda sobre ““Tu-
mores vertebrais’’; as 18 horas, assembléia do Comité de
Coluna da SBOT.

Dia 16 — As 8:30 horas, conferéncia sobre ““A etio-
logia da paralisia na artrite reumatoide cervical’’, pelo
prof. Henry Bohlman; as 9:30 horas, conferéncia sobre
““O uso do Cotrel-Dubousset no tratamento da escoliose
e no tratamento cirargico’’, pelo prof. Francis Denis; as
11 horas, mesa-redonda sobre ‘‘Deformidades verte-
brais’’; as 14 horas, sessdo dé temas livres; as 15 horas,
conferéncia sobre ‘‘Complica¢des na cirurgia da colu-
na’’, pelo prof. Francis Denis; as 16:30 horas, conferén-
cia sobre ‘‘Espondilolistese’’, pelo prof. Henry Bohl-
man.

Havera traducdo simultdnea para o portugués em
todas as sessdes.

Outras informagdes na rua Augusta, 2.516, cj. 22,
01412, Sao Paulo, SP, ou pelo tel. 881-7388.

1 a 2 comprimidos

de 4 em 4 horas, até
12 comprimidos ao dia.
Também como he
antiagregante plaquetario.
Tecnologia de fabricagao
atualizada

para 0s anos 2000

Winthrop



Congresso Brasileiro
de Cirurgia do Joelho

Realiza-se no Rio de Janeiro (Hotel Nacional), de 7a 9 de
abril do proximo ano, o 111 Congresso Brasileiro de Cirurgia do
Joelho, promovido pela entidade nacional da especialidade.

Ja foram convidados os drs. H. Dejour (Franca) e J.C.
Hughston (EUA).

Outras informagdes poderdo ser obtidas na Av. Rio Bran-
co, 277/908, 20040, Rio de Janeiro, RJ.

XI Encontro com
o Fernandinho

Em novembro proximo, de 18 a 21, estara sendo
realizado na Santa Casa de Sdo Paulo (Departamento de
Ortopedia e Traumatologia Pavilhdo Fernandinho Si-
monsen) o XI Encontro com o Fernandinho, em que se-
rdo passados em revista os seguintes temas:

Ortopedia Pediatrica, Lesdes do Joelho, Infec¢des
Osseas, Artrose do Quadril, alem de um dia dedicado a
traumatologia e de horarios nobres destinados a confe-
réncias magistrais sobre assuntos da especialidade.

12 Congresso Latino
de Cirurgia da Mao

Sera realizado no Rio de Janeiro (Copacabana Palace), de
19 a 22 de dezembro vindouro, o 1° Congresso Latino de Ci-
rurgia da Mo e Microcirurgia, cujas linguas oficiais serdo o es-
panhol, francés, italiano e portugués.

Inscri¢des e resumos de temas livres deverdao ser remetidos
para o dr. Guillermo Loda, Av. Pueyrredon 2428, Buenos Aires
Argentina, tels. 803-9457 e 803-8888. O pagamento da inscri-
¢do, se ndo puder ser enviado, podera ser feito no congresso. E
importante, no entanto, o envio da ficha de inscrig¢ao.

I Congresso Médico
Brasileiro: Acupuntura

A Associagdo Médica Paulista de Acupuntura (AMPA) estara rea-
lizando de 12 a 15 de novembro proximo, no Hotel Transamérica, em
Sao Paulo, o I Congresso Médico Brasileiro de Acupuntura.

Estardo participando do conclave professores médicos do Ministé-
rio da Saude da China, que terdo a finalidade principal de proceder ao
reconhecimento do ensino da acupuntura no Brasil e promover inter-
cambio cientifico-cultural entre Brasil ¢ China.

O congresso ¢ dirigido aos médicos, podendo participar todos os
profissionais que atuam na area de satide. Informagdes com Alice, pelo
tel. (011) 273-3933.

Bragos eletrénicos

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

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock

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

Revista
Brasileira
de Ortopedia

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

Se nao for este

0 seu caso, garanta o
recebimento da Revista
fazendo uma assinatura.

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

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

Rua Domingos

de Morais, 254 -

4. -cj. 401-B

04010 - Sao Paulo, SP
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Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia,
a partir da edigido (indicar o més).
Para tanto, anexo cheque no valor de Cz$ 1.200,00, pagavel em Sio
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda.
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Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia,
a partir da edicao (indicar o més).
Para tanto, anexo cheque no valor de Cz$ 1.200,00, pagavel em Sao
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda.

NI

& e Ve =

o DING

Nome

RS F IR F AKX,

sf1 | | Especialidade

¥ )

Enderego

CEP
Data

IRANHIR
L)

e

Estado

Cidade

o A
-

We

o'

(assinatura)

&%
SUUE 7 PMEN 7 NG I NG NP INUE S IN(E 0 DUE SO JUUE NV IN(E N INE ¥ INUG X ¥ )

DY

v ) n T T ) DNAE LV INUE OV 3 . (7 NS, s, ‘s\’.~
SIS GRS GRS GIMEC NS NI NEC SINEC ST S GNSC NSE G G S o

T
[
|
|
|
|
[
|
|
|
I
|
|
|
|
|
[
l
|
|

|
|
I
[
l
|
|
|
[
|
|
I
[
|
|
[
[

ASSINATURA

Revista Brasileira de Ortopedia

4%
-

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia,
a partir da edigdo (indicar o més).
Para tanto, anexo cheque no valor de Cz$ 1.200,00, pagavel em Sao

TS

B en IINE o IING o WG o IS <)

ZUCN 7 IMEN 7 LGN CINUEN? INLQ S0 IN(G N 7 INLE S ¥ IN(E N ¥ ) €N\ INEN 7 IN(E N ¥ )

%{ Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda. !
e

\3'

i | | Nome

<l | | Especialidade

%3

< Endereco

*f“ 2

Xy | |CEP _______ Cidade Estado

et

%4 || Data

\€¢| .

o (assinatura)

. :‘ dE C v INE YV ) \“ _4_;«“\_"_ B ,;’,.\.'.A_ __4 T P -/ _',_'_ _;;/“ '. “'a“'.



NORMAS

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

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

. Os artigos enviados passardo 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 necessarias.

. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdao 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 maximo, 200 palavras, em portugués. No final, resu-
mo em inglés.

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pratica em matéria
de publicagoes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliogrifica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em 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 ilustra¢des enviadas tiverem sido publicadas
em algum outro local, indicar no texto e mencionar a
permissdo para reproduzi-las.

14. As legendas das ilustra¢des deverdo ser feitas em papel
separado e numeradas.

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera auto-
rizar a reproduc@o dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memdrias cientificas originais”;

b. “comunica¢Oes provisorias ou notas preliminares”
ou

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

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

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

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

TAFRBCIL & o104 w155 5500 & s » s 5 0cs & o o s o wisv mimss &30 5 RATE 608 5.000

Precodoexemplar ...............oovniiniinnn. Cz$ 180,00

Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
BEASIL .+ oo i « wvvie o foinc o e o oo s 38 & 650 ¥ i Cz$ 1.200,00
BREETIOL v« vcor e vruss s s 8 00505 50 5605 s 90 5 54 6 US$ 55.00

Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quita¢do deverdo ser
pagaveis a Redprint Editora Ltda.
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Quando a recuperacao da mobilidade se faz necessaria

Bayro

Gel

Etofenamato

* Rapida regressao da dor ¢ Potente agao anti-inflamatéria ¢ Alta concentragao de
substancia ativa na area inflamada.

prosta-
glandina

inflamagéao

O etofenamato interfere
no metabolismo do acido

araquidénico impedindo a formacao
de prostaglandina e do Ieucotrieno,‘
causadores da inflamacao.

Composicédo: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Eto-
fenamato. Propriedades: Bayro Gel é um medica-
mento para aplicagdo tdpica com propriedade antiin-
flamatdria. A sua substéncia ativa, o Etofenamato, pe-
netra rapidamente através da pele, atingindo os te-
cidos afetados. Imediatamente ap6s a aplicagao na
pele, o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan-
te. Bayro Gel ndo provoca ardor ou vermelhidédo na
pele, ndo é gorduroso, ndo mancha a roupa, tem aro-
ma agradavel, é rapidamente absorvido e bem tole-
rado pela pele. Ind : Bayro Gel é eficaz no tra-
tamento de traumatismos, tais como: ® Contusées

leucotrieno

Distensdes  Entorses ¢ Luxagbes. Bayro Gel esta
indicado como antiinflamatério, nas enfermidades
agudas e cronicas das partes moles e articulagées
do sistema locomotor: ® Bursite ® Ciatica ® Sinovite
* Artrose * Mialgias ® Artrite ® Lombalgia ® Reuma-
tismo Muscular. Contra-indicagées: Hipersensibili-
dade aos componentes nas feridas e queimaduras.
Efeitos colaterias: Em casos raros, podem ocorrer
irritagdes cutaneas que regridem rapidamente ap6s
a suspensdo do medicamento. Precaugdes: Em ca-
so de suspeita de fratura ou leses graves, o pacien-
te deve ser manipulado com cuidado e a medicagéao

deve ficar sob estrita orientagdo médica. Bayre Gel
néo deve ser aplicado sobre mucosas, lesées cuta-
neas abertas e dreas eczematosas.

Bayer &)




	

