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Tirante de tensdo: estudo
experimental da posicdo ideal”

CLEBER A. J. PACCOLA', MARCOS BRUXELAS DE FREITAS?, ANTONIO FERNANDO GAIGA?,
RENATO MAZZILLI LOUZADA?, CARLOS ALBERTO MORN?

RESUMO

Um teste experimental in vitro foi realizado para
analisar a resisténcia a for¢as de vergamento de diferen-
tes tirantes de tensio realizados em tubos de PVC, que
foram usados como modelos.

Os resultados foram analisados em relacao a distan-
cia dos orificios para introducio dos fios, tanto da super-
ficie de tensdo quanto da fenda produzida no tubo. Uma
maquina universal de testes foi usada para os ensaios.

Os resultados mostraram que, quanto maior a dis-
tancia dos orificios a fenda e quanto mais perto da super-
ficie de tensao, é o tirante mais resistente a deformacao e
a montagem.

SUMMARY

Tension band wiring. Experimental study of the ideal po-
sition of the holes

An in vitro experiment was undertaken (o test the re-
sistance to bending forces of 7 different tension band
wiring assemblies. PVC tubes were used as a model.

The assemblies were analyzed as to the distance of
the holes for introduction of the wire from both the ten-
sion surface and the cleft produced in the tubes. A uni-
versal testing machine was used for the test.

The results allowed us to conclude that the longer
the distance of the hole from the cleft and the nearer they
are from the tension surface the more resistant the as-
semblies are against bending. :

* Trab. apres. a Comissdo de Ensino e Treinamento da Soc. Bras. de
Ortop. e Traumatol., para fins de obten¢do do Titulo de Especial.

1. Prof. Adjunto da Area Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Ri-
beirao Preto, USP.

2. Medico Ex-Resid. da Area Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirdao Preto, USP.

3. Aluno do Curso de Pos-Grad. — Interunidades: Fac. de Med. de
Ribeirdo Preto/Esc. de Engenharia de Sdo Carlos, USP.
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INTRODUCAO

O tratamento de fraturas por avulsdo pelo método
do tirante de tensao é processo largamente empregado e
consagrado. Lister (1883)®, Payr (1917)®, Magnuson
(1936)®, Anderson (1971)® e Bostrom (1972)@ reco-
mendam o uso de cerclagem circunferencial para estas
fraturas.

Miiller e cols. (1970)® difundiram a idéia de Pau-
wels (1965) do tirante de tensdo, colocado na face de
tensao da fratura.

O principio do tirante de tensio se baseia no fato de
que cargas excéntricas geram tensio e for¢as de compres-
sdo em superficies opostas de uma barra. As forgas de
tensdo ou de distracdao podem ser neutralizadas e conver-
tidas em for¢as de compressdo por um tirante colocado
na face de tensao.

Embora o método tenha sido extensivamente usado
na pratica, nao existe na literatura indicagdo da posi¢ao
ideal do tirante em rela¢do a fratura. A que distancia da
fratura e a que profundidade em relagao a face de tensao
devem os furos ser colocados?

O objetivo do trabalho é, portanto, analisar experi-
mentalmente a influéncia da posi¢do dos furos na resis-
téncia a deformacdo de modelos em que foi aplicado o ti-
rante de tensao.

MATERIAL E METODO

A partir de tubos de PVC de 1/2 polegada de didme-
tro e 25cm de comprimento, foram realizados cortes
transversais incompletos em sua por¢ao média, deixando
integro apenas o equivalente a espessura da parede do tu-
bo (2,0mm).

Nesses tubos parcialmente seccionados foram feitos
furos de 2mm de didmetro interessando ambos 0s cOrti-
ces e perpendiculares ao plano longitudinal passante dia-
metralmente pela porgao integra do tubo.
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Fig. 14 — Esquema em escala indicando a posi¢do dos furos em cada grupo experimental. Observar do lado E as diferentes direcdes segundo as

quais se dispéem os tirantes, segundo o par de furos.

'B |
Fig. IB — Observa-se para os furos 4 e 7 que, para uma mesma forca
de tensdo colocada no arame, o componente eficaz (paralelo a superfi-
cie de tensdo) ira depender da dire¢do do tirante, sendo tanto maior
quanto mais proximo for o furo da superficie do espécime

Fig. 3 — Esquema
da maquina

de testes

Fig. 2 — Esquema ilustrando detalhes do arranjo utilizado para fixa-
¢do e transmissao de cargas ao espécime, assim como da adaptac¢do da
célula de carga ao conjunto
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Segundo a posi¢do dos furos, os espécimes foram di-
vididos em sete grupos de cinco espécimes cada (fig. 1):
grupo 1: furos simétricos a 2cm do corte e a Smm da face
de tensdo; grupo 2: furos simétricos a 2cm do corte € a
10mm da face de tensdo; grupo 3: furos simétricos a 2cm
do corte e a 15mm da face de tensdo; grupo 4: furos si-
meétricos a 1cm do corte e a Smm da face de tensdo; gru-
po 5: furos simétricos a 4cm do corte e a Smm da face de
tensdo; grupo 6: furos simétricos a 6¢cm do corte e a Smm
da face de tensdo; grupo 7: furos simétricos a lcm do
corte e a 1,5mm da face de tensdo.

Pelos furos foi passado arame comum de calibre
1,0mm em figura de ‘8"’ e tensionado por tor¢do com
alicate, procurando manualmente reproduzir a mesma
tensao e sempre pela mesma pessoa.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 8 — Setembro, 1987



TIRANTE DE TENSAO: ESTUDO EXPERIMENTAL DA POSICAO IDEAL
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Fig. 4 — Grdafico da deformagao ( i m) em fungdo da carga (kgf), para
os espécimes do grupo 1

Fig. 6 — Grafico da deformagdo ( |+m) em funcdo da carga (kgf), para
os espécimes do grupo 3
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Fig. 5 — Grdfico da deformagdo ( pm) em fun¢ao da carga (kgf), para
os espécimes do grupo 2
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Fig. 7 — Grafico da deformagdo ( um) em funcdo da carga (kgf), para
os espécimes do grupo 4
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Fig. 8 — Grafico da deformagdo (4 m) em fung¢do da carga (kgf), para

os espécimes do grupo 5

Fig. 10 — Grdfico da deformagao ( um) em fungdo da carga (kgf), pa-
ra os espécimes do grupo 7
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Fig. 9 — Grafico du deformagao ( um) em fung¢do da carga (kgf), para
os espécimes do grupo 6
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Fig. 11 — Representacdo grafica da média das deformacoes ( um) de
cada grupo, em fung¢ao da carga (kgf). Os desvios padroes foram indi-
cados para a carga de 14kgf. Nota-se que existe diferenca significativa
entre as curvas.
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Valores médios de deformacéo (4 m) e respectivos desvios padrdes dos grupos em relag@o a carga (kgf)

TABELA 1

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7
X S X S X S X S X S X S X S
1 _ — — — L = _ - - a2 i _ — —
2 — — 5,6 9,8 98,6 48,7 3,3 - - - 19,3 51 45,6 35,6
3 8,3 10,4 10,6 15,9 190,6 23,1 5,3 9,23 1,6 2,8 26,3 14,2 133,6 8,6
4 16,3 17,6 23,3 9,0 237,6 63 8 13 7.3 12,0 38,3 21,6 212,6 26
5 20,3 23,4 32 9,6 288,3 74,2 173 205 12,6 21,9 48,6 13,6 270 32,4
6 24 28 49,6 2,8 331,3 11 27 249 18,3 29,2 56,3 10,0 336,6 67
7 38 29,4 75,3 13,4 3726 127 40 20,8 28,3 333 64,6 9 414 123
8 61,6 31,5 103,3 18,9 4114 146 62,3 14,4 41,6 43 75 10,4 476,6 124
9 85,3 38,4 1373 22,0 454,3 159 87,6 15,6 58,3 47 87 13,56 536,6 94,6
10 118 29,8 163,3 14,0 492,6 190 114,3 24 70,3 56,2 9,6 14,4 632,6 119
1 151,6 40,1 195 13,2 529,3 213 150 26,4 91 52,9 103 12,6 718,3 127
12 1876 37,6 218,3 10,4 546,6 201 221,6 7,0 121 34,4 121,6 2,8 808,3 141
13 2306 38,5 268,3 7,6 5955 197 2946 184 144 48 138,3 76 9333 121,2
14 270 39,6 305 8,6 664,3 223 3733 47 165 52,2 160,6 11 — 8,6
15 333,33 40,7 354,3 18,4 7143 217 473,3 55 188,3 51,0 182,6 8 — -
16 393,33 31,7 422,6 23,0 7733 211 555 65 214,3 45,5 205 8,6 — -
17 450 52,5 418,6 50,5 800 200 6516 539 2516 50 270 7.2 — —
18 5283 64,4 520 60,8 826,6 150 7216 448 286,6 25 276,6 11,5 - —
Os espécimes assim preparados foram fixados com DISCUSSAO

presilhas especialmente desenhadas segundo o modelo
usado por Gould e cols. ® (fig. 2).

A seguir os espécimes foram levados a maquina de
teste de resisténcia (fig. 3), quando se colocavam cargas
crescentes em intervalo de 1kgf em direcdo perpendicular
ao tirante e na face oposta a este.

A deformacdo resultante apds a colocagao de cada
carga era medida por células de carga (fig. 2) e 0 ensaio
era levado avante, até que houvesse registro de deforma-
¢ao grosseira do espécime.

RESULTADOS

Os resultados individuais foram colocados em grafi-
cos segundo o grupo a que pertencem e estao representa-
dos nas figuras 4 a 10. Apesar de as curvas nao coincidi-
rem, observa-se que elas tém inclinagao semelhante den-
tro do mesmo grupo.

Esses resultados foram agrupados segundo a posi-
¢ao do par de furos e estdo representados na tabela 1, on-
de figuram a média e o desvio padrado para as diferentes
cargas. A representagdo grafica destes valores encontra-
-se no grafico da figura 11.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 8 — Setembro, 1987

A posi¢ao dos furos na confecc¢do do tirante de ten-
sdo segundo o principio de Pauwels cria a discussao da
melhor posicdo para se fazer os furos, por onde os ara-
mes serdo passados. Este aspecto fica especialmente fla-
grante em osteossintese do olécrano e dos maléolos, em
que a posi¢do de um dos furos tem que ser escolhida,
pois cai sobre a diafise de um osso longo.

Pela figura 1 (detalhe a E), pode-se observar que a
direcao do tirante em relacdo a face de tensao varia, de-
pendendo da profundidade do furo em relagao a superfi-
cie de tensdo e em relagdo a distancia do furo a fenda.

Imaginemos que foi colocada uma mesma tensdo
nos arames dos modelos. Se a direcdo da reta que une o
furo ao local de maior tensdo for mais inclinada em rela-
¢ao a superficie de tensdo, tanto menos eficaz ¢ a forga
de tensdo colocada no arame.

A inclinacdo da dire¢do da for¢a tensora em relacao
a superficie de tensao gera o aparecimento de um compo-
nente perpendicular a esta, que fard com que os arames
se acolem a superficie de tensao, tendendo a inverter a
superficie de tensdo do tubo. O componente paralelo a
face de tensdo do tubo é que sera o componente eficaz no
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sentido de evitar que a fenda se abra. Isto esta ilustrado
na figura 1, para os pontos 4 ¢ 7.

A partir deste raciocinio teérico, a resisténcia a de-
formag¢do em relagao aos furos nas posi¢des escolhidas
poderiam ser colocadas na seguinte ordem:

6>5>1>2=4>3>17.

Realmente, o que se observa na figura 11 é uma
aproximacio disto.

A conclusao que se tira deste trabalho é que ao se es-
colher a posicao dos furos para colocacao do tirante de
tensdo, estes devem ser colocados 0 mais proximo possi-
vel da face de tensdao do osso e a uma distancia relativa-
mente grande do foco de fratura.
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Contribui¢do ao estudo da etiopatogenia
do torcicolo muscular congénito*

MANUEL BOMFIM BRAGA JUNIOR', JOSE LAREDO FILHOZ2, BENY SCHMIDT3

RESUMO

Os autores apresentam estudo histoquimico do miis-
culo esternocleidomastéideo em 11 pacientes de ambos
0s sexos portadores de torcicolo muscular congénito. En-
contraram alteracoes histologicas semelhantes as verifi-
cadas na distrofia muscular, forma congeénita.

A partir do estudo de gémeos descritos na literatura
e dos achados histoquimicos, acreditam que o torcicolo
muscular congénito representa forma localizada de dis-
trofia muscular congénita de carater hereditario, poden-
do ter manifestacao pré ou pos-natal.

SUMMARY

Contribution to the study of the etiopathogeny of conge-
nital muscular torticollis

The authors present a histochemical study of the
sternocleidomastoid muscle in eleven patients of both se-
xes with congenital muscular torticollis. They found his-
tological alterations similar to those verified in the con-
genital form of muscular dystrophy.

Following the study of twins described in the litera-
ture and of histochemical results, the authors believe that
congenital muscular torticollis represents a localized
Sform of congenital muscular dystrophy with a hereditary
pattern and may have a pre or post-natal manifestation.

INTRODUCAO

O torcicolo muscular congénito (TMC) deve ser con-
siderado como uma anomalia do desenvolvimento em-
brionario, em que o principal substrato anatomopatolo-
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instituido pela SBOT.
. Mestre em Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.
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gico esta representado por altera¢des do musculo ester-
nocleidomastoideo (ECM). Por ser enquadrado como
anomalia congénita, uma série de outras alteragdes me-
nores compde seu quadro clinico-radiologico. As altera-
¢Oes anatomopatologicas deste musculo ndao foram até o
momento suficientemente estudadas para se esclarecer
com precisdo sua etiologia.

Anderson @ afirmou que até o século XVIII o torci-
colo nao fora descrito em livros textos de cirurgia; o pri-
meiro autor a enfatizar o tratamento cirurgico do torci-
colo foi o cirurgido francés Dupuytren (Lidge e cols. #?),
Nos trés ultimos séculos, varias teorias foram propostas:
pré-natal, traumatica, infecciosa, neurogénica, isquémi-
ca e hereditaria. A maioria, formulada antes de 1896,
com exce¢ao da hereditaria®® e da isquémica secundaria
a obstrugdo arterial ® e venosa *®). Ressalte-se entretanto
0 pequeno numero de trabalhos experimentais realizados
em busca de melhor compreensio da patogenia do torci-
colo.

A teoria pré-natal teria sido formulada por Hipocra-
tes, que acreditava estar a patogénese relacionada com
mau posicionamento intra-uterino, enquanto Van
Roonhysen achava que a pressdo intra-uterina anormal
ou 0 mau posicionamento da cabeca fetal seriam os res-
ponsaveis pela deformidade.

A teoria traumatica proposta por Stromeyer % ad-
mitia que o musculo ECM rompia-se durante o trabalho
de parto, dando origem ao tumor esternomastoideo, evo-
luindo posteriormente para torcicolo. A teoria infecciosa
de Volkmann ™ foi baseada exclusivamente em critérios
histologicos. A teoria de Golding-Bird ?¥ atribuia a géne-
se do torcicolo a uma lesao cerebral que se estabeleceria
durante a vida intra-uterina. A teoria isquémica introdu-
zida por Mikulicz“” sugeria que o torcicolo decorria de
isquemia arterial secundaria, a um fator sistémico repre-
sentado pela anoxia e por outro local agravado pelo trau-
ma direto do musculo ECM. Middleton “® propos a teo-
ria isquémica secundaria a obstrucdo venosa e teve ampla
aceitacdo. A teoria hereditaria foi defendida por Joa-
chimsthal 4,

223



M.B. BRAGA JR., J. LAREDO F? & B. SCHMIDT

Apesar das varias teorias propostas, ndo existe até o
momento na literatura consenso a respeito de sua etiopa-
togenia. Muitos sdo os autores que afirmam ser desco-
nhecida a etiologia do TMC 213142870 " havendo até os
que preferem intitula-lo de torcicolo idiopatico ¢,

Os trabalhos anatomopatologicos do musculo ECM
realizados até entdo foram processados pelas técnicas ro-
tineiras de fixa¢do utilizadas na especialidade, motivo
pelo qual ndo permitiram um estudo adequado de suas
alteracdes. Tais técnicas quando empregadas em muscu-
lo esquelético ndo permitem interpretagdes precisas de
seus aspectos histologicos, visto que as fibras muscula-
res, segundo esta metodologia, se apresentam com multi-
plos artefatos. Com o aprimoramento de técnicas moder-
nas de biopsia muscular, cortes histologicos, tratamento
adequado do material obtido e com o advento da histo-
quimica conseguiu-se um estudo correto destas lesdes e
iniciou-se a chamada era moderna da patologia mus-
cular.

Com base nesses avangos realizamos estudos anato-
mopatologicos do muasculo ECM em pacientes portado-
res de TMC. Encontramos altera¢des constantes e bas-
tante sugestivas que nos forneceram conclusdes suficien-
temente solidas no campo de sua etiopatogenia.

MATERIAL, METODO E RESULTADOS

Nosso material € constituido de 11 pacientes porta-
dores de TMC, dos quais dez estdo matriculados na Dis-
ciplina de Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista
de Medicina (Servico do Prof. Dr. José Laredo Filho) e
um no Hospital e Maternidade Alvorada. Estes pacientes
foram estudados no periodo de margo de 1985 a abril de
1986. Na tabela 1 apresentamos os dados destes 11 pa-
cientes segundo o numero de ordem, sexo, idade, cor e
lado afetado. Com relagdo ao sexo, sete pacientes
(63,6%) eram do sexo feminino e quatro (36,4%) do
masculino. A idade em meses variou de 2 a 171, com
uma média de 88,1 meses. Com rela¢do ao lado, sete
(63,6%) eram do lado direito e quatro (36,4%) a esquer-
da. Com relagdo a cor, oito (72,7%) eram brancos e trés
(27,3%) pardos.

As bidpsias musculares do ECM foram realizadas
em todos os pacientes durante o ato ciriirgico em que 0s
fragmentos musculares foram ressecados e processados
imediatamente (tabelas 2 e 3). A metodologia emprega-
da consiste na obtencdo de cinco fragmentos cilindri-
cos de tecido muscular medindo 1 x 0,3¢cm. Os fragmen-
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TABELA 1
Dados referentes a 11 pacientes portadores de TMC segundo o
namero de ordem, atendimento, sexo,
idade em meses, cor e lado afetado

e e Atendimento  Sexo Idade Cor Lado
ordem (meses)
1 DOT Fem. 171 Branca Esquerdo
2 DOT Masc. 54 Branca Esquerdo
3 DOT Masc. 33 Branca Esquerdo
4 DOT Fem. 93 Branca Esquerdo
5 DOT Fem. 78 Parda Direito
6 DOT Fem. 2 Branca Direito
7 DOT Fem. 111 Branca Direito
8 DOT Masc. 10 Parda Direito
9 DOT Masc. 135 Branca Direito
10 HMA Fem. 114 Branca Esquerdo
11 DOT Fem. 168 Branca Esquerdo

tos sao colocados perpendicularmente a uma rolha de
cortica com lem de didmetro e 0,2cm de espessura apro-
ximadamente, presos a ela com goma adragante e cober-
tos com talco comum, de maneira a ndo deixar visivel
qualquer parte da superficie do fragmento. O conjunto
rolha, goma e fragmento ¢ imerso em nitrogénio liquido
(—180°C) durante 20 segundos. Logo apos, os blocos
congelados sdo armazenados numa caixa de isopor con-
tendo gelo seco. Os cortes seriados foram realizados no
criostato a —22°C e técnicas rotineiras de coloracao em
anatomia patologica e histoquimica foram a eles adapta-
dos. As coloragdes de rotina efetuadas foram: hematoxi-
lina-eosina (HE) e Sudan vermelho. As técnicas histoqui-
micas efetuadas foram: acido periodico Schiff (PAS);
tricromico de Gomori modificado; adenosina trifosfata-
se pré-incubada em diferentes pHs (9,4; 4,63; 4,35); nico-
tinamida desidrogenase tetrazolium reductase (NADH);
succinodesidrogenase (SDH); alfa-glicerofosfato desi-
drogenase (@ -GPD) e fosforilase. Essas coloracdes sao
rotineiras, em se tratando de estudos referentes a patolo-
gia neuromuscular '),

Necrose — As fibras da necrose foram observadas
em nove pacientes; em apenas dois deles elas apareceram
com uma freqiiéncia importante. A necrose em todos 0s
casos ¢ do tipo homogéneo, ndo vacuolar, e a reagao ma-
crofagica ¢ moderada. Na distrofia muscular congénita
(DMC) as necroses sdo constantes, mas na grande maio-
ria dos casos "> nao constituem alteracao predominante.
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nal (HE, 125x)

Fig. 3 — Presenca de segmentagées em fibra hipertrofica (HE, 500x)

Ela é também do tipo homogéneo, com rea¢do macrofa-
gica variavel.

Regeneracdo — Foram observadas imagens de baso-
filia do tipo regenerativo em apenas um de nossos pa-
cientes. Na DMC, habitualmente, as imagens de regene-
ragdo sao mais freqiientes .

Inflamagao — Em nossos pacientes, assim como na
DMC, a reagdo inflamatoria ndo é importante e na gran-
de maioria dos casos esta relacionada as imagens de ma-
crofagia. Em relacdo aos nossos pacientes, em trés casos,
observamos infiltrado linfoplasmocitéario ao nivel dos ra-
mos nervosos terminais motores (fig. 4). Sarnat & Mor-
risy ®® acreditam que este processo inflamatorio seja se-
cundario a uma lesao isquémica do ramo lateral do nervo
acessOrio que passa através da cabeca esternal do muscu-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 8 — Setembro, 1987

Fig. 1 — Presenca de importante atrofia muscular, tendéncia a arre-
dondamento e importante proliferacdo conjuntiva do tipo endomisio-

Fig. 4 — Processo inflamatdrio representado por infiltrado linfoplas-
mocitario ao nivel da terminagdo motora intramuscular (HE, 500x)

lo ECM. A isquemia seria originada pela proliferagao fi-
brosa exuberante observada no TMC.

Fibras hialinas — Apenas em um de nossos pacien-
tes ndo encontramos grande quantidade de fibras hiali-
nas. Essas fibras, que sdo melhor visualizadas com a co-
loragdo pelo Gomori modificado, sdo freqiientes na dis-
trofia muscular de Duchenne !® e significam éarea de hi-
percontragdo da fibra muscular, ao passo que os segmen-
tos laterais encontram-se necrosados. As fibras hialinas
sdo também igualmente muito freqiientes na distrofia
muscular congénita. Nao ha diferen¢as no aspecto
morfologico entre as fibras hialinas observadas em nos-
sos pacientes e naqueles com distrofia muscular de Du-
chenne e distrofia muscular congénita.

Atrofia, hipertrofia, segmentacdo e tendéncia ao ar-
redondamento — A atrofia esta invariavelmente presente
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Fig. 8 — Predominancia de fibras do tipo I. ATP pH 9,4 (125x).

Pl om
Fig. 10 — Detalhe do fuso neuromuscular com estrutura preservada
Fig. 9 — Presenca de fibras do tipo IIB ao ATP pH 4,63 (500x) (HE, 500x)
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em nossos pacientes. As fibras musculares apresentam
importante redu¢do de volume mas mantém sua forma
poligonal ou tendem a assumir formato arredondado.
Esta tendéncia ao arredondamento ¢ sinal histologico im-
portante no diagnoéstico da DMC ©. Portanto, a atrofia
observada nos nossos pacientes ¢ muito semelhante aque-
la da DMC. Em nenhum dos nossos pacientes observa-
mos um numero significativo de fibras atroficas com for-
ma angular.

As imagens de hipertrofia sdo menos importantes,
mas estdo presentes na maioria dos nossos pacientes

(figs. 2, 5-e 7). As fibras hipertroficas, em geral, apresen- _

tam multiplas segmentacgdes (figs. 3 e 6), que podem ofe-
recer imagens de falsos type grouping com a coloragao
pela ATPase. Nas zonas de segmentacdes os nucleos sao
vesiculosos e situam-se justamente nas linhas de quebra.

Centralizacdo nuclear — A centralizacao nuclear ¢
uma altera¢do histologica inespecifica da fibra muscular
esquelética. Quantidade maior do que 10% de fibras com
nucleos centralizados pode ser sugestiva de processo mio-
patico. Em oito de nossos pacientes as imagens de centra-
lizagdo nuclear sao significativas (>5%), sendo que ha-
via mais de um nucleo centralizado por fibra muscular.
A presenc¢a de multiplas centraliza¢des afasta o diagnos-
tico de miopatia centronuclear®, sugerindo processo
distrofico.

Saco nuclear — Em apenas um de nossos pacientes
(n? 8) observou-se presenga de conglomerados de nu-
cleos. Essas cole¢des nucleares representam o grau maxi-
mo individual de atrofia da fibra muscular, com perda
total do sarcoplasma. Os sacos nucleares aparecem mais
freqiientemente em bidpsias musculares, em que a pato-
logia de base é neurogénica como, por exemplo, na amio-
trofia espinhal do tipo Kugelberg-Welander ..

Conjuntivo, fibroblasto, inclusdo e proliferacdo mi-
tocondrial — A prolifera¢do conjuntiva constitui uma
das principais alteragdes histologicas observadas em nos-
sos pacientes e se apresenta de maneira semelhante aque-
la observada na DMC. Predomina a prolifera¢do endo-
misial, que tem por caracteristica principal envolver cada
fibra muscular isoladamente (fig. 1). Nao foram obser-
vadas imagens de inclusdo. As mitocondrias mantém sua
forma e namero preservados, comprovado pela colora-
¢ao da SDH (succinodesidrogenase), que nao mostrou
aumento da atividade oxidativa mitocondrial em ne-
nhum de nossos pacientes. A prolifera¢do fibroblastica
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observada acompanha simplesmente a deposi¢ao do teci-
do conjuntivo.

Fuso neuromuscular — O fuso neuromuscular este-
ve presente em trés de nossos pacientes. Em dois deles,
sua estrutura mostrou-se absolutamente preservada (fig.
10). No paciente n? 9 (tabela 2) observa-se que a capsula
esta adelgagada, porém as fibras musculares intrafusais
nao apresentam alteragdes.

Condensagdo, ‘“‘moth-eaten’’ e enrodilhamento (al-
tera¢des na arquitetura interna) — As alteracdes de ar-
quitetura interna relatadas sao freqiientes na DMC “2,
As condensagdes consistem em areas irregulares que se
coram fortemente com as enzimas oxidativas. As fibras
do tipo moth eaten representam, ao contrario, fibras ir-
regulares de poder oxidativo. Os enrodilhamentos tradu-
zem altera¢des mais significativas na arquitetura interna
e sdo mais especificas da DMC.

Diferenciacao das fibras musculares — Em nenhum
dos nossos pacientes observaram-se alteragdoes do padrao
em mosaico habitualmente oferecido pelos diferentes ti-
pos histoquimicos de fibras musculares'®. Predominan-
cia de fibras do tipo I (figs. 8 e 9) é alteragdo importante
para o diagnostico de todas as miopatias congénitas e,
em especial, da distrofia muscular congénita ¥, Por ou-
tro lado, em quatro pacientes, a predominancia era de fi-
bras do tipo II, padrao este que é raro na DMC, mas fre-
qlientemente observado nas miopatias metabolicas. A
presenca de predominancia de fibras do tipo 11 no TMC é
de dificil interpreta¢do. A colora¢do pela ATPase pré-
-incubada em diferentes pHs (9,4; 4,63; 4,35) mostrou
que ndo existe seletividade para a atrofia muscular.

DISCUSSAO

Middleton “® admitiu que qualquer tentativa para
esclarecer a etiopatogenia do torcicolo deve firmar-se ba-
sicamente em quatro pontos: 19) analisar as teorias pré-
vias e discutir seus pontos frageis; 2°) esclarecer as rela-
¢Oes (se existentes) entre 0 TMC e o tumor esternomas-
toide; 3°) reproduzir experimentalmente em animais alte-
racdes semelhantes as encontradas no musculo ECM; e
4°) analisar a etiologia das varias alteragdes esqueléticas
associadas com o torcicolo. Seguiremos em parte esta li-
nha de raciocinio, mas concentraremos nossos argumen-
tos principalmente no primeiro ponto, ou seja, analisan-
do as diversas teorias e salientando seus pontos vulnera-
veis. A seguir, baseando-nos em alteragdes histologicas,
discutiremos, a luz da anatomia patologica e da histoqui-
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TABELA 2
Biopsia muscular no torcicolo muscular congénito. Analise pela hematoxilina-eosina

Regene- Fibras Atrofia Segmen- Tendéncia ao Centralizacdo Saco _.
2 { Inflamacédo : . oG Fibroblasto Fuso
LR racdo Ao hialinas  hipertrofica  tacdo  arredondamento  nuclear  nuclear
1 + 0 0 +++ ++ + + + 5% 0 ++ presente
+++ s/ alt.
2 + 0 + ++ + ++ + +++ + 5% 0 + ausente
linfoplasmo- + + +
citario
3 + 0 + + +++ + + + + + 5% 0 + ausente
PMNN +
4 0 0 0 ++ + ++ + ++ + + 10% 0 + presente
¥ s/ alt.
5 + 0 0 0 + 0 0 =15% 0 + ausente
+++
6 ++ + 0 nervo inflam. + ++ + + 4+ + + =50% 0 ++ + ausente
linfoplasmo- 0
citario + + +
74 0 0 0 + + 4+ ++ + + 10% 0 ++ + ausente
+ +
8 +++ + no nervo e ++ + +++ ++ + + =20% + b 4 +++  ausente
fuso neuro- + 4+
muscular
9 G5 0 + +++ ++ + +itid + 10% 0 + capsula
perivascular ++ + adelgada
10 ++ 0 proliferacdo ++ + ++ + + + 10% 0 ++ + ausente
fibrosa ++ + proliferacdo
fibrosa
11 ++ 0 0 + ++ + + + + =20% 0 +++  ausente
++ +

Nota: As coloragdes (SDH, GPD, Sudan vermelho e PAS) sdo normais em todos os 11 casos.

mica, o diagnostico diferencial das entidades nosologicas
que poderiam ser responsaveis por tais alteragdes. Final-
mente, postularemos uma nova teoria para a etiologia do
TMC.

Passaremos agora a analise individual de cada teo-
ria, sem obedecermos entretanto sua ordem cronologica.

Teoria neurogénica — Poucos autores defenderam
esta teoria. Golding-Bird ?» apontava uma lesdo cerebral
na vida intra-uterina, enquanto Gallavardin & Savy @
observaram atrofia de células do corno anterior da me-
dula cervical em um adulto com torcicolo. Middleton ©®
acreditou que estas alteragdes ndo eram primarias e sim
secundarias, decorrentes da destruicdo muscular e seme-
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lhantes a atrofia de células do corno anterior da medula
em pacientes amputados.

O quadro histologico observado em nossos pacien-
tes afasta definitivamente a teoria neurogénica, visto que
em nenhuma das bidpsias houve altera¢des do padrao em
mosaico oferecido habitualmente pelos diferentes tipos
de fibras musculares, ou seja, nao ha formacao de type
grouping. A auséncia de agrupamentos de fibras de um
mesmo tipo histoquimico (type grouping) afasta catego-
ricamente o diagnostico de processo neurogénico na ana-
lise da biopsia muscular 9. Sarnat & Morrissy ©® estuda-
ram nove criangas com torcicolo idiopatico, sendo que
este € o unico relato da literatura em que o musculo es-
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TABELA 3
Estudo histoquimico do misculo esternocleidomastoideo no torcicolo muscular congénito

Gomori NADH ATP
_— Conj. peri Prolif. " i .
nclus3do sards it Outros Condensacdo Moth-eaten Enrodilhamento 9.4 4,63 4,35 Diagnbstico
0 +++ nl NDN 0 0 0 PIIA-90%, presenca de fibras Miopético
++ + I-B
0 + 44 nl NDN 0 ++ +++ PI-80%, presenca de fibras II-B Miopético
++ +
0 ++ + nl NDN 0 0 0 PI-90%, presenca de fibras II-B Miopético
+++
0 +++ nl NDN 0 0 0 PlI-A-90 % Miopético
++ +
0 + nl NDN 0 0 0 PI-60 % Miopatico
0
0 ++ + nl NDN +++ 0 0 PI-100% Miopético
++ +
0 + 4+ ¥ nl NDN +++ 0 0 PlIA-100%, uma dUnica fibra Miopético
++ isolada do tipo |
0 + 4+ + nl NDN Fodeors 4 ++ + PI-90% Miopético
+++
0 +++ nl NDN + + 0 PI-80%, 1IB-15%, IIA-5% Miopético
++ +
0 ++ + nl invaginac. + 0 0 PIIA-70 % Miopatico
++ + conjuntivo
0 ++ + nl NDN + + + PI-70% Miopatico
+ 4+
+ = leve
++ = moderada
+++ = intensa

quelético foi analisado através de técnicas histoquimicas.
Segundo estes autores, os agrupamentos (Lype grouping)
foram individualizados em todas as criangas, com exce-
¢ao de uma. Porém, ndo esta claro no referido trabalho
quais foram os critérios histologicos utilizados na indivi-
dualizagao dos type grouping. Entendemos que os agru-
pamentos observados por esses autores podem significar
simples predomindncia de fibras do tipo I, que parece
bastante clara na fig. 1C da publicacdo®¥. Além disso,
em nossos pacientes, a predominancia de fibras do tipo I
foi achado constante (54,5%); voltaremos a discutir so-
bre esta predominancia mais adiante. Entretanto, ressal-
tamos que existem casos bem documentados de forcicolo
secundario a tumores intracranianos como ependimoma
e tumor Lindau®, tumor intradural de medula cervical
“como glioma e astrocitoma ¥ e calcifica¢ao de disco in-
tervertebral na coluna cervical *%.

Teoria infecciosa — Todos os trabalhos referentes a
esta teoria foram publicados antes de 1900. O unico tra-
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balho experimental que encontramos foi realizado por
Heller ?®, que demonstrou a impossibilidade de se provo-
car miosite e contratura em um musculo, a menos que ele
seja infectado por microorganismos piodgenos. Esta teo-
ria baseia-se exclusivamente em critérios histologicos.
Kempf©® demonstrou que os achados histoldgicos no
TMC nao eram compativeis com miosite infecciosa, mas
assemelham-se a repara¢do de um infarto hemorragico.
Além disso, a grande maioria dos trabalhos em que fo-
ram realizados estudos histologicos de musculos resseca-
dos mostra somente uma fibrose muscular intensa, sem
eVidénCiaS de infeccéo(I(J,Il.25‘37,45‘48.56,62.7().75).

Enfatizamos novamente que o processamento dos
fragmentos musculares nesses trabalhos foi o mesmo que
daquele habitualmente em anatomia patologica, ou seja,
fixacdo em formol e inclusdo em parafina.

A analise microscopica do musculo esquelético pro-
cessado desta forma fica muito prejudicada pelos inime-
ros artefatos. Os limites celulares ndo se delimitam, as fi-
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bras apresentam estrias e vacuolizagdes e, além disso, to-
das elas sofrem importantes retragdes. Nem mesmo um
processo inflamatorio representado por linfocitos e plas-
mocitos pode ser devidamente individualizado, pois os
nuacleos celulares confundem-se com elementos inflama-
torios. Assim sendo, pelos motivos acima apresentados,
os achados histologicos observados por aqueles autores
devem ser revistos.

Em nosso material realizamos o estudo de 780 cortes
no criostato, em meédia, por biopsia e ndo evidenciamos
qualquer tipo de infiltrado inflamato6rio que ndo estives-
se relacionado as raras imagens de necrose observadas
em todos os casos, exceto em um (i 7). As alteragdes
histologicas resumidas na tabela 2 nio indicam, em ne-
nhum dos casos, qualquer conjunto de altera¢des que pu-
dessem sugerir um diagnostico de miosite infecciosa. O
discreto infiltrado linfoplasmocitario perivascular obser-
vado em quatro dos nossos pacientes nao é critério histo-
logico significativo para o diagnostico de uma vasculite.

Os exames em microscopia eletronica realizados por
Mickelson 7 em cinco pacientes ndo evidenciaram qual-
quer processo inflamatorio, corroborando portanto nos-
sos achados e, desta forma, afastando a teoria infecciosa
como génese do TMC.

Teoria traumdatica — Durante 150 anos representa a
hipotese mais discutida e aceita como a causa mais pro-
vavel do TMC. Seus defensores baseiam-se principal-
mente na elevada incidéncia de apresentacao pélvica, for-
ceps e primiparidade nos portadores desta patologia. En-
tretanto, conforme sugerido por Coventry & Harris %,
esta elevada incidéncia de distocia de parto ndo seria a
causa, mas a conseqiiéncia de um torcicolo presente na
vida intra-uterina.

Esta teoria ndo explica os relatos, freqiientes na lite-
ratura, de tumor esternomastoide ou TMC que se desen-
volve ap0s cesariana (10.30.37:44.57.59.66) g ravidez extra-uteri-
na ¥ ou mesmo casos bem documentados através de exa-
mes radiologicos realizados antes do parto de TMC in-
tra-uterino %4669 Nio poderiamos explicar, através da
teoria traumatica, a elevada incidéncia de TMC em gé-
meos univitelinos (75%) e, inversamente, sua baixa per-
centagem em gémeos bivitelinos (12%). Também nao ex-
plicaria o quadro anatomopatologico descrito pela gran-
de maioria dos autores representado apenas por uma fi-
brose intensa, sem vestigios de trauma recente ou hemos-
siderina (exceg¢do somente a Kiesewetter e cols.®”, que
encontraram pequenas quantidades de hemossiderina em
25% de seus pacientes). Em pacientes operados precoce-
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mente ndo se percebe a presenga de hematoma ou vesti-
gios do mesmo. A associacdo de malformacdes regionais
de face e coluna cervical também nao poderia ser explica-
da pela teoria traumatica. Em nenhum dos nossos pa-
cientes foi observado deposito de pigmento de hemossi-
derina no intersticio muscular. Além disso, nos dois pa-
cientes menores de um ano (dois meses, dez meses) nao
havia hematomas ou alteragdes histologicas que sugeris-
sem trauma pregresso.

Para finalizar, destacamos que o TMC foi descrito
também em animais "», mas sua presenga em aves ? ja-
mais poderia ser explicada pelo trauma de parto.

Teoria isquémica — Nesta teoria destacam-se basi-
camente trés correntes: os seguidores de Mikulicz®), que
acreditavam ser o TMC decorrente de anoxia intraparto
ou de traumatismo do ECM; os seguidores de Nové-Jos-
serand & Viannay ¢, que acreditavam que o TMC decor-
ria de isquemia arterial durante o trabalho de parto; e os
seguidores de Middleton “®, que admitiam obstrugdo ve-
nosa aguda e temporaria do ECM durante o parto. Esta
ultima foi a que recebeu maior aceita¢do e é citada por
Tachdjian®” como a causa mais provavel do TMC. Por
esse motivo, concentraremos nela a maior parte de nos-
SOs argumentos.

A hipo6tese de Mikulicz “” ndo encontra sustentagdo
clinica e histologica, pois é dificil supor uma anodxia ex-
clusiva do ECM. Os estudos de vascularizagdo do muscu-
lo ECM realizados por Chandler & Altenberg? e Lidge
e cols. ¥ demonstraram a presenga de cinco ramos arte-
riais que se anastomosam peri e intramuscularmente. Por
outro lado, a presen¢a de uma anoxia tdo intensa, a pon-
to de lesar um musculo esquelético, deveria obrigatoria-
mente danificar tecidos muito mais sensiveis como o teci-
do nervoso.

Como ja tivemos oportunidade de assinalar, ndo en-
contramos em nosso material qualquer alteragdo que pu-
desse sugerir uma lesdo neurolodgica a nivel medular ou
cerebral.

A teoria da isquemia arterial ¥ baseou-se erronea-
mente na vasculariza¢do terminal do ECM. Além disso,
conforme demonstraram Brooks ™ e Jepson ¢, o quadro
histologico do musculo lesado por isquemia é totalmente
diferente daquele encontrado no TMC; enquanto na is-
quemia arterial se observa uma atrofia intensa com graus
extremos de necrose e desintegra¢do muscular, no TMC
encontramos uma fibrose acentuada.
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Com relagdo a teoria isquémica secundaria a obstru-
¢do venosa, Middleton “® também cometeu o erro de ad-
mitir vascularizagdo terminal.

Chandler & Altenberg !9 teceram criticas a respeito
dessa teoria, baseados no fato de que grande percenta-
gem de pacientes portadores de TMC nasce de apresenta-
¢do pélvica, em que nao ocorre oclusdo venosa; de a mes-
ma ser exclusiva do ECM e da auséncia de comprovagao
de trombose em portadores de tumor esternomastoide e
torcicolo.

A maioria dos nossos pacientes apresentou pequena
mas significante percentagem de fibras musculares des-
providas de nuicleos que constituem o substrato anato-
mopatologico de processo isquémico atingindo a muscu-
latura esquelética. Entretanto, estas fibras anucleadas
nunca se constituiram como alteragao histologica princi-
pal nas nossas biopsias e sua presen¢a ¢ fortemente su-
gestiva de que as alteragdes isquémicas devam ser inter-
pretadas como manifestagdes secundarias na etiologia do
TMC.

Teoria hereditdria — Preconizada por Joachims-
thal @4, foi aceita por Schubert ©", Aberle ", Isigkeit G,
Schmid ©9, Stevens®?, Campbell & Pedra®, Steinbruck
& Rompe ®¥, dentre outros. Em 1973, Kalmar & Papp ¥
afirmaram que esta teoria ndo poderia ser definitivamen-
te afastada em face dos relatos de incidéncia familiar pre-
viamente descritos. Thompson e cols. 7?, em revisao da
literatura dos relatos de torcicolo congénito familiar,
concluiram que o TMC conseqiientemente resultava de
uma combinag¢do de fatores ambientais adversos e efeitos
aditivos de um determinado numero de genes, cada um
com pequeno efeito deletérico delineando uma heranga
poligénica.

Com a finalidade de avaliar a importéancia do fator
hereditério, procedemos a um levantamento dos pares de
gémeos descritos na literatura, quando constatamos o re-
lato de 33 pares, dos quais oito eram monozigo6ticos e 25
dizigbticos. Entre os pares monozigoticos encontramos
uma concordancia em seis (75%) e discordancia em dois
(25%). Nos 25 pares dizigoticos a concordancia foi ape-
nas em trés pares (12%) e discordancia em 22 (88%). A
concordancia encontrada em pares monozigoticos (75%)
representa uma das mais altas conhecidas da literatura,
quando comparadas com os estudos de gémeos realiza-
dos no pé torto congénito (32,5%) e luxacdo congénita
do quadril (40%), em que o comportamento genético é
evidente “%4D_ Por outro lado, a concordiancia em gémeos

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 8 — Setembro, 1987

monozigoticos constitui fator preponderante no estabele-
cimento da teoria genética.

Nao foi nossa pretensao desenvolver um estudo ge-
nealogico para se estabelecer um provavel padrdo de he-
rancga. Todavia, utilizando os dados da literatura, encon-
tramos concordancia em gémeos dizigéticos de 12%, o
que poderia representar uma heranga do tipo autossomi-
co dominante com penetrancia incompleta. Outro fator
que reforgaria essa hipotese hereditaria se prende ao fato
de o torcicolo decorrer de uma distrofia muscular congé-
nita que representa doenca de padrdo hereditario reco-
nhecido.

Recentemente, estudando-se dois irmaos miopatas,
forma de distrofia muscular congénita, portadores de
torcicolo, observamos que os musculos deltéides biopsia-
dos apresentaram as mesmas alteragdes individualizadas
no musculo esternocleidomastoéideo que, por sua vez, se
sobrepdem aos demais musculos estudados em nosso tra-
balho. Voltaremos a discutir sobre este tipo de miopatia
congénita mais adiante.

No ambulatério de malformagdes congénitas da
DOT do DC da EPM foi estudada uma familia em que
trés consanguineos (dois irmdos e um tio materno) eram
portadores de TMC.

O estudo de gémeos, o relato destas duas familias,
bem como as descritas na literatura, constituem provas
fundamentais da importincia da hereditariedade nesta
patologia.

Teoria pré-natal — Conforme ja salientamos, os au-
tores que defendem esta teoria preconizam que o TMC
seria desenvolvido na vida intra-uterina como resultado
de ma formagio do musculo ECM ou consegiiéncia de
mau posicionamento ou compressdo intra-uterino, dimi-
nui¢do da quantidade de liquido amnio6tico e formacao
de bridas amnioticas. Assim como a teoria hereditaria,
acreditamos que a teoria pré-natal ndao pode ser excluida
da literatura como génese do TMC por uma série de ra-
z0es: 12) por existirem pacientes portadores de torcicolo
diagnosticado na vida intra-uterina através de exame ra-
diografico (10:46.64; 22) por ter-se constatado sua existéncia
em um feto de 15 semanas de gesta¢do, em que ja exis-
tiam assimetria de atlas e forame magno, sugerindo que a
patologia ocorre precocemente na vida intra-uterina®;
3°) pela associagdo relativamente freqiiente, com defor-
midades reconhecidamente congénitas como o pé torto
congénito, luxagdo congénita do quadril, displasia do
quadril e hérnia de hiato(9,12.20.27,29,32.34,45,47.5I-53,62,7I,76); 48)

por haver relatos de uma fibrose cronica do ECM em
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criancas biopsiadas com menos de dois meses de idade ©?
em feto de 15 semanas de gestacdo® e na autopsia de
criancas com menos de cinco meses de idade ©®. Por tra-
tar-se de patologia de carater hereditario, obrigatoria-
mente 0 TMC ¢é de origem pré-natal, podendo ter mani-
festacdo pré ou pos-natal. Acreditamos que o TMC se
desenvolve na vida intra-uterina, mas ndo aceitamos o
mau posicionamento ou compressio intra-uterina, dimi-
nui¢do da quantidade de liquido amniotico e formagao
de bridas amnioticas como génese do TMC.

Forma localizada de distrofia muscular congénita

As miopatias congénitas constituem um grupo de
entidades nosologicas distintas bem definidas clinica e
anatomopatologicamente ®?, Dentre elas, a distrofia
muscular congénita (DMC) é uma forma peculiar de
miopatia que se caracteriza clinicamente pela presenca
marcante de hipotonia generalizada precoce (a DMC faz
parte do diagnostico diferencial das hipotonias neona-
tais, assim como todas as outras formas de miopatias
congénitas) acompanhadas de fraqueza muscular e de re-
tracoes. Ela é de evolugdo estacionaria ou lentamente
progressiva, cursando com enzimas séricas normais ou
levemente aumentadas. O eletroneuromiograma ¢é, na
maioria das vezes, do tipo miopatico. Clinicamente, sdo
descritas duas formas distintas: /eve ou benigna, caracte-
rizada por hipotonia desde o nascimento, que, entretan-
to, evolui sem se agravar, com melhora progressiva no
deéficit motor, as vezes com recuperagdo quase completa,
com os pacientes apresentando boa qualidade de vida;
severa ou maligna, em que a hipotonia é persistente, pro-
gressiva, com 6Obito acontecendo antes do 2° ano de vida,
freqiilentemente foi intercorréncia pulmonar (bronco-
pneumonia). Este tipo de miopatia ¢ freqliente e corres-
ponde a 22 forma mais comum de miopatia primaria em
nosso meio, sendo suplantada somente pela distrofia
muscular progressiva do tipo Duchenne. As alteracdes
histologicas observadas nos nossos pacientes preenchem
todos os critérios para o diagnostico de uma miopatia
congénita forma distrofia muscular congénita (DMC): 1)
atrofia isolada de fibras musculares que tendem a assu-
mir forma arredondada; 2) proliferacdo conjuntiva pre-
dominantemente endomisial que tende a circunscrever
cada fibra muscular isoladamente; 3) altera¢des da estru-
tura da trama intermiofibrilar do tipo condensagido e
month-eaten; 4) raras imagens de necrose; 5) auséncia
de processo inflamatorio; 6) predominancia de fibras
sem alteracdo da imagem de mosaico.

232

Baseando-se nesses critérios, 0 TMC deve ser classi-
ficado entre as miopatias congénitas.
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Coalizao talocalcaneana: diagnostico
e tratamento cirurgico
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RESUMO

Os autores estudaram 16 pés portadores de coalizao
talocalcaneana (11 pacientes) e apresentam os resultados
de 10 pés submetidos a resseccdo completa da coalizao e
interposicao de tecido gorduroso.

Fazem avaliagio clinica e radiografica pré e pos-
-operatoria. Concluem que a técnica utilizada é satisfato-
ria, principalmente para o alivio da dor. Quanto a corre-
¢a0 da deformidade em valgo e mobilidade do retropé,
houve melhora de 60% dos casos.

SUMMARY

Talocalcaneal coalition. Diagnosis and surgical treat-
ment

The authors studied 16 feet with talocalcaneal coali-
tion (11 patients). Ten feet underwent surgical resection
of the “‘bar’’ with fat graft interposition being assessed
clinically and roentgenographically before and after sur-
gery.

They concluded that this technique is good for relief
of pain. There was improvement of deformity and range
of motion in 60% of cases.

INTRODUCAO

As coalizdes tarsais sdo, provavelmente, tdo antigas
quanto o proprio homem, porém somente no nosso sécu-
lo é que passaram a receber a devida atencao como enti-
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dade clinico-patologica 69, Acredita-se que a incidén-
cia desta patologia na populac¢do geral seja menor que
1% @219, Dentre os diversos tipos de coalizdes tarsais,
sem duvida, as coalizdes calcaneonaviculares e talocalca-
neanas sao as mais freqiientes, sendo a literatura ainda
controversa sobre qual dessas seria a mais freqilien-
te® 7915170 Atualmente acredita-se que a origem desse de-
feito seja uma anomalia na diferenciacao precoce do me-
sénquima ®,

As coalizdes talocalcaneanas foram identificadas
como causadoras de pé plano peroneiro espastico por
Harris & Beath em 1948 e, desde entdo, tém sido objeto
de repetidos estudos por diversos autores, tanto pela difi-
culdade diagnostica desse tipo de coalizdo como pela
propria variedade de abordagem terapéutica >3:6.7.10.16)
Essa dificuldade deve-se a peculiar anatomia da articula-
¢ao subtalar, assim como pela sua particular biomecani-
ca® (fig. 1).

Embora ja se tenha dito que a maioria das coalizdes
seja assintomatica'>'V, sao justamente as sintomaticas
que chamam a aten¢do dos ortopedistas e requerem cui-
dados especiais, pois esses pacientes estao sujeitos a
maior sobrecarga dessa articula¢ao e das articulagdes vi-
zinhas, levando a maior incidéncia de lesdes a esses ni-
veis 4,

Nesta oportunidade iremos abordar os aspectos
diagnosticos e terapéuticos das coalizoes talocalcanea-

Fig. 1 — Articulacao subtalar — facetas articulares
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Fig. 2 — Deformidade em valgo do retropé direito

Fig. 3 — Auséncia de varizacao do retropé direito a flexao plantar ativa
(notar varizacdo do retropé)

nas, dando énfase a resseccdo completa da mesma, ava-
liando os resultados precoces desta modalidade de trata-
mento cirargico.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 11 pacientes portadores de 16 coa-
lizoes talocalcaneanas (cinco casos bilaterais), no perio-
do de maio de 1976 a marc¢o de 1987, no Instituto de Or-
topedia ¢ Traumatologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. A
idade variou de nove a 23 anos, com média de 15 anos.
Cinco pacientes pertenciam ao sexo masculino, e seis ao
sexo feminino. Quanto ao lado, sete pés eram direitos e
nove esquerdos.

Todos os pés foram inicialmente submetidos a trata-
mento clinico, sem bons resultados. Desses, dez foram
submetidos a ressec¢ao completa da coalizao e entreposi-
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Fig. 4 — A) incidéncia dorsoplantar mostrando o angulo talocalcanea-
no; B) incidéncia de perfil mostrando o mesmo angulo e os sinais indi-
retos de coalizao (espordo dorsal no talus e estreitamento subtalar)

cao de tecido gorduroso, constituindo a amostragem de
interesse do presente estudo.

Todos os pés submetidos a resseccao completa da
coalizao receberam avalia¢ao clinica pré-operatoria, que
constou de historia, principalmente no que diz respeito a
presenca de dor ha pelo menos seis meses ¢ de exame fisi-
co observando a presenca da deformidade em valgo do
retropé (fig. 2), o grau de mobilidade da articulacdo sub-
talar e a capacidade de varizar o retropé quando apoiado
na ponta do pé¢ (flexao plantar ativa)*” (fig. 3). Os mes-
mos aspectos foram estudados pos-operatoriamente.

Na avaliacao clinica pré-operatoria, todos os pés
apresentavam dor importante as curtas ou longas cami-
nhadas ha pelo menos seis meses, deformidade em valgo
do retropé, auséncia de mobilidade ao nivel da articula-
¢do subtalar e auséncia de variza¢ao do retropé a flexao
plantar ativa, significando rigidez da subtalar. Os resul-
tados sao apresentados na tabela 1.
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Fig. 5 — Incidéncia obliqua mosirando a coalizdo calcaneonavicular

Fig. 6 — Incidéncia axial posterior mostrando a inclinacao da faceta
meédia (a) em relacdo a faceta posterior (b) a direita; a esquerda, aspec-
to normal.

O estudo radiografico pré-operatorio constou das
incidéncias: dorsoplantar e de perfil dos pés em posi¢ao
ortostatica, com a mensurac¢ao do angulo talocalcaneano
em ambas as incidéncias, além da observacdo dos sinais
indiretos de coalizao, como esporao dorsal no talus, es-
treitamento da articulacdo subtalar, falta de nitidez do
sustentaculo no talus e aumento do processo lateral do
talus">%? (fig. 4A e B). Foram realizadas incidéncias
obliquas dos pés para identifica¢do de eventual coalizao
calcaneonavicular (fig. 5) e a incidéncia axial posterior ti-
po Harris & Beath ® ou suroplantar tipo Kandel ', Nes-

a incidéncia o sinal mais importante ¢é a inclinacdo da fa-
.cta média em rela¢do a faceta posterior, que, quando
atinge 20° ou mais, sugere a existéncia de coalizdo talo-
calcaneana medial na altura da faceta média, uma vez
que a imagem dessa faceta em relacdo a posterior é nor-
malmente paralela nesta incidéncia ™ (fig. 6). Além dis-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 8 — Sctembro, 1987

Fig. 7 — Incidéncia axial posterior mostrando a direita o aspecto das

Jacetas média (a) e posterior (b) normais; a esquerda, irregularidades

da faceta média (c).

s0, a fusdo total ou irregularidades ao nivel da faceta mé-
dia também sugerem a existéncia de coalizdo **'? (fig. 7).

Foram também realizados exames tomograficos
computadorizados em aparelho de 3 geracdo marca
CGR ce 10.000. Os cortes tomograficos realizados foram
de 5mm de espessura no plano coronal, orientados por
radiografia digital prévia ao nivel do retropé, tendo sido
efetuados em média oito cortes por exame ®'3. A largu-
ra da coalizao foi medida pelo corte tomografico onde se
visualizava a maior espessura do defeito 6sseo.

O estudo do angulo talocalcaneano nas incidéncias
dorsoplantar e de perfil dos pés em posi¢ao ortostatica,
assim como o estudo por tomografia computadorizada,
foram repetidos pos-operatoriamente.

O angulo talocalcaneano na incidéncia dorsoplantar
variou de 22 a 44° no pré-operatorio, sendo a média de
34,6°. No perfil variou de 12 a 40°, com média de 27,9°.
Todos os casos apresentavam algum sinal indireto de
coalizao ao estudo radiografico simples, porém nenhum
apresentava degeneracdo articular importante. Em ape-
nas um pé foi demonstrada a presenca de coalizao calca-
neonavicular na incidéncia obliqua, sendo negativa nos
demais. A incidéncia axial posterior mostrou alteragdes
compativeis com a coalizdo talocalcaneana medial em oi-
to pés, sendo que em dois nao foi possivel a identificacao
de algum dos sinais sugestivos de coalizao (tabela 1).

Todos os pés apresentavam tomografia positiva pa-
ra coalizao talocalcaneana medial (fig. 8), exceto dois
pés, que no estudo tomografico mostraram alteracdes
tanto ao nivel da faceta média, como da posterior (fig.
9). A largura da coalizao variou de 9mm a 16,4mm, com
meédia de 13mm (tabela 1).
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TABELA 1
Avaliacao clinica e radiografica pré-operatoria

Raio-X
Coso lado Dop Doovmidade  Varzaglo i Skakeind AP P  Obliqua Axial post. C.T.
em valgo ativa do retropé
MLG D + — - + 36° 20° - + +(14,6mm)
E %+ — — + 28° 122 - + +(15,0mm)
AMML E + + — - + 22° 30° — + +(12,0mm)
EGSF D + + — — + 32° 30° — + +(10,2mm)
E + + - - + 32° 30° - + +( 9,0mm)
MJS D + + — - =+ 40° 35° — - +(11,7mm)
E + + - - + 44° 40° - — +(16,4mm)
MMS E + + - - + 34° 22° + + +(15,4mm)
APMF D + % — - . 40° 30° — + +(12,6mm)
E + + — - + 38° 30° — + +(13,2mm)
AP angulo talocalcaneano na incidéncia antero-posterior
P angulo talocalcaneano na incidéncia de perfil
+ = presente
= ausente
CT = tomografia computadorizada

Fig. 8 — Tomografia computadorizada. a esquerda, corte tomogrdafico
mostrando as facetas posterior (@) e média (b) normais; a direita, uma
Jfusao talocalcaneana medial (c).

Técnica cirargica

O tratamento cirargico realizado nesses dez pés foi a
resseccdo completa da coalizdo por via medial ao nivel da
articulacao subtalar (fig. 10); essa resseccdo deve ser rea-
lizada com osted6tomo delicado e em camadas a partir
dos planos mais superficiais para os mais profundos, até
que se visualize a articulacdo subtalar (figs. 11 e 12); caso
contrario poderemos causar danos a essa articulacdo,

Fig. 9 — Tomografia axial computadorizada: A) aspecto de fusdo ao
nivel das facetas médias; B) aspecto de fusao ao nivel das facetas poste-
restando apenas a artrodese como tratamento nessa riores.
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Fig. 10 — Incisao curva medial mostrando a barra ossea entre o talus e Fig. 11 — Apos a ressecgdo por camadas comeganos a visualizar a arti-
o calcaneo culagcao subtalar

Fig. 12 — Articulag¢ao subtalar totalmente liberada Fig. 13 — Interposicao de tecido gorduroso no espago subtalar

Fig. 14 — Coalizao talocalcaneana posterior ao nivel da “‘cauda’’ do
talus Fig. 15 — Tomografia pré-operatoria (bilateral)
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TABELA 2
Avaliacdo clinica e radiografica pos-operatéria

Raio - X
Caso Lado Dor Deformidade em valgo  Varizagdo ativa do retropé ~ Mobilidade AP P CT
MLG D +if— + +/— +/— 38° 23° —
E +/— + +/—- +/—- 30° 16° -
AMML E + +/— shof— + /= 22° 32° —
EGSF D — +/— +/— +/— 22° 30° —
E — +/— +/— +/— 22° 30° —
MJS D - + - _ 340 990 _
E - # - - 36° 26° =
MMS E +/— +/— o= o 34° 24° =
APMF D — +/— +/— +/— 26° 26° -
E - +/— +/— i~ 24° 26° —
AP = &ngulo talocalcaneano na incidéncia antero-posterior
P = angulo talocalcaneano na incidéncia de perfil
CT = tomografia computadorizada
+ = presente
- = ausente
+/— = corre¢do ou melhora parcial

Fig. 16 — Aspecto pos-operatorio (bilateral)

oportunidade. Neste momento deve-se fazer capsuloto-
mias e as vezes sec¢do do ligamento inter0sseo para que
se consiga mobiliza¢do ampla da subtalar, no ato cirargi-
co. A seguir realizamos a interposicao de tecido gorduro-
so retirado do subcutidneo da propria incisao no espago
articular subtalar® (fig. 13) e fechamento por planos.
Deve ser realizada mobilizagdo precoce da articulagao ja
no 12 dia pos-operatoério. Todas as coalizdes foram iden-
tificadas no ato cirtrgico, sendo que o caso que apresen-
tou aspecto incaracteristico na tomografia trata-se de
uma ‘“‘coalizdo’’ talocalcaneana posterior ao nivel da
cauda do talus (fig. 14), ja descrita por outros autores no
passado (¢
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O seguimento minimo desses casos foi de seis meses
e 0 maximo de 24 meses, com média de 16,0 meses.

RESULTADOS

Dos dez pés submetidos a ressec¢do completa da
coalizio com interposicdo de tecido gorduroso, seis
(60%) apresentaram-se indolores no pos-operatorio e
quatro (40%), apesar de ainda apresentarem dor, esta
era de menor intensidade em rela¢do ao pré-operatorio.
Da mesma forma, a deformidade em valgo apresentou
melhora em seis pés (60%), sendo que em quatro pés
(40%) nao se obteve correcao da deformidade. Quanto a
rigidez da articulagdo subtalar, avaliada pelo seu grau de
mobilidade e pela presenc¢a de varia¢ido do retropé a fle-
xdo plantar ativa, verificou-se que em oito pés (80%)
houve melhora da rigidez e dois pés (20%) continuaram
rigidos (tabela 2).

O angulo talocalcaneano na incidéncia antero-poste-
rior dos pés em posi¢do ortostatica variou de 22° a 38°,
com meédia de 28,8°; na incidéncia de perfil o angulo va-
riou de 16° a 32°, com média de 25,5° (tabela 2). Todos
0s casos apresentavam tomografia pos-operatoria negati-
va para coalizdo talocalcaneana ou outras possibilidades
de coalizdo ao nivel da articulacdo subtalar (figs. 15 e
16).
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DISCUSSAO

Na nossa casuistica ndo houve preferéncia por sexo
ou lado de acometimento, o que vem de encontro com a
opiniao de outros autores '?, Quanto a idade dos nossos
casos, a média foi de 15 anos, o que esta de acordo com a
literatura®, fato que pode ser explicado pela idade de os-
sificacdo desse tipo de coalizdo '?. Para alguns, entretan-
to, a sintomatologia pode ter seu inicio em qualquer ida-
de 3,

A dor é o sintoma mais importante nos casos de coa-
lizao talocalcaneana, sendo a deformidade e a limitacdo
da mobilidade os sinais clinicos mais evidentes ©. Em to-
dos 0s nossos casos, esses aspectos clinicos estavam pre-
sentes. Embora sejam descritos casos de deformidade em
varo do retropé ¥, indiscutivelmente ¢ a deformidade em
valgo que caracteriza essa patologia**®". O varismo a
flexdo plantar do pé néo é citado habitualmente na litera-
tura, porém nao deve ser esquecido, pois € um sinal de
pesquisa facil e rapida, sendo muitas vezes o primeiro si-
nal a chamar a atenc¢do do-ortopedista quanto a limita-
¢ao do grau de mobilidade da articulagao subtalar. To-
dos 0s nossos casos mostraram positividade desse sinal.

Na evolugado pos-operatoria, seis pés (60%) apresen-
tavam-se indolores, enquanto quatro pés (40%) perma-
neceram com dor, porém em menor intensidade. A cor-
recdo parcial da deformidade foi obtida em seis pés
(60%), sendo que nos restantes quatro pés (40%) nenhu-
ma melhora na deformidade foi observada. Mais de me-
tade dos pés (60%) apresentou alguma melhora da rigi-
dez, avaliada tanto pela varizacdo do retropé a flexao
plantar ativa, como pela pesquisa do grau de mobilidade
da articulacdo subtalar, porém, em dois pés (20%), ne-
nhuma melhora foi obtida quanto a rigidez. Esses acha-
dos vao, em grande parte, de encontro a determinadas
opinides de que a ressec¢do das coalizdes talocalcaneanas
pode trazer alivio da dor, embora tragam pouca melhora
na mobilidade ou corre¢do da deformidade *'®, Na nos-
sa opinido, mesmo os dois Gltimos aspectos podem obter
beneficio com a ressec¢do da coalizdo. Essa opinido ndo
€ aceita por certo namero de autores que acreditam ser a
artrodese tripla a unica forma de tratamento para esse
problema @7,

A indicagdo do tratamento cirrgico das coalizdes
talocalcaneanas em nossos casos foi dada pela dor, que
ndo cedeu com as medidas conservadoras habituais. A
dor e a deformidade sdo consideradas as duas indicagoes
cirurgicas mais importantes ©,
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A medida do angulo talocalcaneano nas incidéncias
dorsoplantar e de perfil ndo trouxe contribui¢ido, no que
diz respeito ao diagnostico das coalizdes. Essa medida
foi efetuada com o objetivo de verificar-se, na evolucio
pOs-operatoOria, a ocorréncia de mudancgas importantes
nas relacdes 0sseas dos pés. Nesse sentido, notamos ligei-
ra diminui¢do desse valor, mostrando tendéncia a corre-
¢do da deformidade em valgo, fato que de certa forma
foi também observado clinicamente. Porém, nenhuma
afirmacdo pode ser feita definitivamente nesse sentido,
sendo necessarios maiores estudos para verificacdo desse
fato.

A grande utilidade do estudo radiografico nas inci-
déncias dorsoplantar e de perfil esta na identificacdo dos
sinais indiretos da coalizao, que na verdade sdo sinais de
sobrecarga ao nivel do retropé. Esses sinais estiveram
presentes em 100% dos nossos casos, mostrando alta po-
sitividade e devendo, portanto, ser analisados com aten-
¢ao 3679 Devemos chamar a aten¢do de que nao consi-
deramos esses sinais como de degeneracdo articular im-
portante, fato ja observado em outras oportunidades'®.
Dessa forma, a ressec¢do da coalizdo teria o seu lugar
dentro da terapéutica das coalizOes talocalcaneanas.

Em apenas um pé foi verificada a associa¢ao de coa-
lizao talocalcaneana e calcaneonavicular, fato que esta
de acordo com a literatura, mostrando que a associa¢ao
de coalizdes ndo deve ser esquecida ®'?. Esse pé foi sub-
metido, inicialmente, apenas a ressec¢do da coalizdo cal-
caneonavicular, pois nessa ocasido a coalizio talocalca-
neana nao havia sido diagnosticada. Posteriormente, foi
realizada ressec¢do da coalizdo talocalcaneana, pois o
paciente ainda apresentava sinais clinicos e radiologicos
de coalizao tarsal.

A incidéncia axial posterior foi, sem davida, o gran-
de passo para o diagnostico das coalizdes talocalcanea-
nas®, porém, na nossa casuistica, 20% dos pés, apesar
de apresentarem sinais indiretos, possuiam radiografia
axial posterior inconclusiva, o que denota certa limitacao
do método para o diagnostico de tais coalizdes.

A tomografia computadorizada mostrou-se excelen-
te método para o diagnostico de tais coalizdes, tanto por
dar imagem com melhor resolucdo, como também por
fornecer dados quanto a localizagdo e tamanho do defei-
to3%12) Inicialmente foram realizadas planigrafias con-
vencionais, que posteriormente foram abandonadas em
favor da tomografia computadorizada, deixando de fa-
zer parte do nosso estudo. Todos os nossos casos apre-

241



0. SALOMAO, D. ANDRADE, M.M.M. NAPOLI, A.J. HERNANDEZ & X.M.G.R. STUMP

sentavam exame tomografico computadorizado positivo,
mesmo aqueles que eram inconclusivos ao estudo radio-
grafico simples. Além disso, serviu de excelente método
de controle do tratamento cirlirgico, mostrando que em
todos os casos submetidos a ressec¢ao completa da coali-
za0 ndo permaneceram residuos da mesma. Porém, ape-
sar dos bons resultados do método, devemos frisar que a
experiéncia para o diagnostico dessa patologia por tomo-
grafia computadorizada ainda é pequena, sendo necessa-
rios maiores estudos dentro dessa area. Acreditamos que
informacoes adicionais, como a natureza do defeito (0s-
seo, cartilaginoso ou fibroso), poderdo ser obtidas atra-
vés da tomografia, o mesmo podendo ser dito quanto a
ressonancia nuclear magnética.

Quanto a relagdo entre a largura da ponte 0ssea, me-
dida por tomografia computadorizada, e os resultados
pos-operatorios, parece haver tendéncia a ocorréncia de
piores resultados nos casos que apresentaram uma barra
Ossea de maior espessura. Dessa maneira, a afirmacao de
que quanto maior a coalizdo mais intensas seriam as ma-
nifestacdes clinicas® e piores os resultados da resseccdo
passa, em parte, a receber confirmacao clinica.

Nao foi possivel estabelecer relagdo entre sexo, ida-
de e lado de acometimento com os resultados pos-opera-
torios. Em nenhuma oportunidade tivemos complica¢des
como infec¢do, deiscéncia, lesdes vasculonervosas ou ou-
tras.

CONCLUSOES

1) A historia clinica e o exame fisico cuidadoso con-
tinuam a ser o passo mais adequado para a suspeita diag-
nostica da coalizao talocalcaneana, sendo que nao deve-
mos nunca nos esquecer da possibilidade de associacao
das diversas formas de coalizdo.

2) Os sinais indiretos da coalizdo apresentam alto
grau de positividade.

3) A incidéncia axial posterior nem sempre nos per-
mite fechar o diagndstico de coalizao talocalcaneana.

4) A tomografia computadorizada ¢ de grande va-
lor no diagnostico desta patologia.

5) Existe uma tendéncia a piores resultados nos ca-
sos que apresentam defeito de maior espessura.

6) A resseccdo completa da coalizao mostrou ser
bom método de tratamento, pois ¢ cirurgia relativa-
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mente rapida em relagdo a artrodese triplice, menos
agressiva, ndao impede a realizacdo de procedimentos
futuros, proporciona alivio da dor e, em muitos casos,
permite certa recuperagdo da mobilidade articular, possi-
bilitando a esses pacientes a preservagao da articulagdo
subtalar.
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Sinais clinicos das lesOes ligamentares
do joelho: seu significado anatémico*

GILBERTO LUiS CAMANHO', MARCO MARTINS AMATUZZI?

RESUMO

Os autores, utilizando cinco joelhos de cinco pacien-
tes que necessitaram ‘de desarticulagao ao nivel do joelho
por varias causas, estudaram a funcao de estabilizacao
estatica dos diversos grupos ligamentares, fazendo a sec-
¢ao seletiva dos ligamentos e os testes de estabilidade li-
gamentar.

O sinal da gaveta anterior foi positivo sempre que o
ligamento cruzado anterior foi seccionado e tornou-se
mais evidente quando o complexo ligamentar 4dntero-la-
teral ou o postero-medial foram também seccionados.

O sinal da gaveta posterior foi positivo com a sec¢ao
isolada do ligamento cruzado posterior, e nao foi afeta-
do por nenhuma outra sec¢iio ligamentar associada.

O sinal do bocejo em varo ou valgo com o joelho em
hiperextensao foi positivo com a sec¢ao do complexo li-
gamentar lateral ou medial associada a seccao do liga-
mento cruzado posterior.

O sinal do bocejo em varo ou valgo pesquisado com
o joelho a 30 graus de flexao foi positivo com a secc¢ao
isolada dos complexos ligamentares laterais ou mediais.

Os autores sugerem uma seqiiéncia para o exame cli-
nico nas lesoes ligament:res agudas.

SUMMARY

Clinical signs of ligament lesions of the knee: its anato-
mical significance

Five patients who had to be desarticulated at the
knee joint were selected for applying the selective and se-
quential section of ligaments. The ligament stability tests
were applied in order to evaluate them.

Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.
1. Nedico Assist.-Mestre.

2. Prof. Livre-Doc.
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The anterior drawer test was positive in the presence
of a section of the anterior cruciate ligament and it is mo-
re evident when the capsular posteromedial or anterola-
teral ligaments are seccioned.

The posterior drawer test was present in the poste-
rior cruciate ligament section and it is not modified with
any other section.

The varus and valgus stress in hiperextension was
present when the PCL section was associated to the cap-
sular medial or lateral ligament sections; varus or valgus
stress at 30 degrees of flexion is an index of the capsular
medial or lateral ligament integrity.

Based on the mentioned data, the authors suggest a
sequence of tests for acute injuries of the knee ligaments.

INTRODUCAO

O exame clinico dos pacientes portadores de lesdes
ligamentares do joelho apresenta diversos aspectos, dos
quais depende a indicag¢do cirurgica do tratamento. Nos-
sa preocupacao neste trabalho é procurar sintetizar a re-
lacdo entre o achado clinico e seu significado em termos
de lesdo anatdmica, para permitir correto planejamento
cirurgico e evitar que abordagens incorretas provoquem
lesOes maiores que a do proOprio trauma.

Diversos autores estudaram a classificagdo das le-
soes ligamentares do joelho, fazendo sec¢des ligamenta-
res em espécimes anatdmicos. Nos fizemos a sec¢do sele-
tiva e programada dos complexos ligamentares do joelho
em pacientes que, por qualquer razao, necessitaram de
desarticula¢do ao nivel desta articulagao.

Nossa intenc¢do é permitir, através do exame clinico,
a determinacdo de que estruturas estdo comprometidas e
dessa forma possibilitar o planejamento da reparagao.

MATERIAL

Utilizamos cinco pacientes que por indicacdes diver-
sas necessitavam de desarticulacdo ao nivel do joelho,
que estao assim identificados:
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Iniciais Idade Sexo Patologia
JSO 64 M vasculopatia
LMC 56 M vasculopatia
ACN 54 M vasculopatia
ANC 62 F tumor 6sseo
MSC 51 M osteomielite cronica
METODO

Consideramos os ligamentos do joelho segundo dois
grupos: centrais — ligamento cruzado anterior e liga-
mento cruzado posterior; periféricos — ligamentos cap-
sulares mediais e ligamentos capsulares laterais, dividi-
dos em por¢do anterior e por¢ao posterior (fig. 1).

Os sinais clinicos pesquisados foram:

Sinal da gaveta anterior — Pesquisado com o pa-
ciente em decubito dorsal, com o joelho fletido a 70
graus. A pesquisa foi feita considerando a perna em rota-
¢ao externa, rota¢do neutra e rotacdo interna. O exami-
nador, segurando a tibia no seu terco proximal com as
duas maos, tendo os polegares apoiados na interlinha ar-
ticular, provocava a anteriorizacao da tibia em relacao
ao fémur.

Sinal da gaveta posterior — Pesquisado com o pa-
ciente em decubito dorsal, com o joelho fletido a 70
graus. O examinador, segurando a tibia da mesma forma
que para a pesquisa anterior, provocava a posterioriza-
¢ao da tibia.

Manobra do bocejo em varo — Pesquisada com o
paciente em decubito dorsal, o examinador segurava o
tornozelo do paciente na sua face externa, com uma das
maos; com a outra apoiada na face interna do joelho,
provocava uma abertura em varo da interlinha articular.
Essa manobra foi pesquisada em hiperextensdo e 30
graus de flexdo do joelho.

Manobra do bocejo em valgo — Pesquisada de for-
ma idéntica, apenas invertendo-se as posi¢des para a pro-
ducao da abertura em valgo da interlinha articular.

Os pacientes, ap0Os anestesia e preparativos habituais
para qualquer procedimento cirtrgico, foram submeti-
dos a desarticulagdao do joelho. Utilizamos uma incisao
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Fig. 1

de pele que delimitava dois retalhos, um anterior e outro
posterior, em forma de semicirculo. Dessa maneira,
abordamos a capsula articular e iniciamos a secgao seleti-
va e programada dos diversos grupos ligamentares, reali-
zando a cada passo os testes ligamentares descritos. Os
resultados foram anotados em impressos proprios e pos-
teriormente avaliados. Essa avaliacdo nos permitiu escla-
recer duvidas e correlacionar dados nos procedimentos
seguintes.

RESULTADOS

Sinal da gaveta anterior — O sinal da gaveta ante-
rior foi positivo com: 1) sec¢do isolada do ligamento cru-
zado anterior pesquisado em rotagdo neutra; 2) sec¢ao
do ligamento cruzado anterior e do canto antero-lateral;
aumentou a positividade quando pesquisado em rota¢ao
neutra; 3) seccao do ligamento cruzado anterior e do can-
to postero-medial; o sinal foi positivo quando pesquisa-
do com a perna em rotagao neutra e tornou-se positivo
pesquisado com a perna em rota¢do externa; 4) sec¢ao do
ligamento cruzado anterior e ligamento cruzado poste-
rior; pesquisado em rotac¢do neutra e interna. O sinal da
gaveta anterior foi negativo em todas as eventualidades
nas quais nao seccionamos o ligamento cruzado anterior.

Sinal da gaveta posterior — O sinal da gaveta poste-
rior foi positivo na sec¢ao isolada do ligamento cruzado
posterior; nao houve aumento significativo da sua positi-
vidade em nenhuma associagao de sec¢oes. O sinal da ga-
veta posterior foi negativo em qualquer eventualidade
em que ndo seccionamos o ligamento cruzado posterior.
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Bocejo em varo em hiperextensao — Foi positivo: 1)
na sec¢ao do complexo ligamentar lateral anterior e pos-
terior e do ligamento cruzado posterior. Foi negativo em
qualquer eventualidade em que nao seccionamos qual-
quer dos complexos ligamentares e o ligamento cruzado
posterior.

Bocejo em varo em 30 graus — Foi positivo: 1) na
seccdo isolada do complexo ligamentar antero-lateral; 2)
na secc¢ao isolada do complexo ligamentar postero-late-
ral; 3) na seccdo dos dois complexos laterais; 4) na sec¢ao
dos dois complexos laterais e do ligamento cruzado pos-
terior. Foi negativo em qualquer eventualidade em que
nao foi realizada a sec¢do de um dos complexos laterais.

Bocejo em valgo a 0 e 30 graus — Apresentou com-
portamento idéntico a pesquisa do bocejo em varo, ape-
nas com a inversdo da pesquisa.

Resumo dos resultados

Sinal da gaveta anterior — Positivo: rotagd@o neu-
tra; lesdo do LCA isolada; lesao do LCA + lesao do can-
to AL; rotacdo externa, lesao do LCA + lesao do canto
PM; rotac¢do interna, lesdo do LCA + lesao do LCP.

Sinal da gaveta posterior — positivo: lesao do LCP.

Bocejo em varo a 0 grau — Positivo: lesdo canto AL
+ lesao canto PL + lesao LCP.

Bocejo em varo a 30 graus — Positivo: lesdo do can-
to AL; lesdo do canto PL; lesdo do canto AL + lesdo do
canto PL; lesdao do canto AL + lesdo do canto PL + le-
sdo LCP.

Bocejo em valgo a 0 grau — Positivo: lesdo do
canto AM + lesdo do canto PM + lesao LCP.

Bocejo em valgo a 30 graus — Positivo: lesao do
canto AM; lesdo do canto PM; lesdao do canto AM + le-
s30 do canto PM; lesdo do canto AM + lesao do canto
PM + lesao LCP.

DISCUSSAO

A idéia de seccionarmos ligamentos e a seguir reali-
zarmos testes ligamentares nao ¢ original; diversos auto-
res ja realizaram estudos semelhantes. Markolf e cols.”
estudaram em 25 cadaveres a func¢do dos ligamentos
frente ao exame clinico. Apoés as seccOes, realizaram me-
didas milimétricas, determinando fung¢des a cada liga-
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mento. Jacobsen ®, utilizando cadaveres e maquinas co-
nectadas a complicado sistema de video, também deter-
minou com muita precisdo a correla¢do entre a lesao do
ligamento e o sinal clinico correspondente.

Ao imaginarmos realizar as sec¢des por grupos liga-
mentares € em pacientes cirrgicos, procuramos nos
aproximar ao maximo da situacao real. Acreditamos que
lesoes isoladas dos ligamentos periféricos, embora pos-
sam ocorrer, sa0 muito raras e de significado clinico pou-
co importante, assim como a avalia¢do de estabilidade
em cadaveres conservados em formol ou pelo frio difere
muito da situacdo em vida, pois os testes perdem muito
em sensibilidade, pela rigidez propria do estado pos-
-morte. Brantingan & Voshell (" verificaram, em 1941,
que a seccdo isolada dos ligamentos determinava instabi-
lidades de pouco significado clinico e prosseguiram seu
estudo em cadaveres, realizando seccdes de grupos liga-
mentares, para determinar um roteiro para o exame clini-
co.

A desarticula¢do nada mais é do que uma seccao li-
gamentar total; ndo vimos nenhum impedimento em rea-
liza-la de forma programada para avaliarmos a fungdo
dos ligamentos. A divisdo dos ligamentos em quadrantes
foi inspirada em trabalho de Nicholas®, que conceituou
os complexos ligamentares do joelho, e na nossa obser-
vacao pratica, tratando de pacientes com lesdes ligamen-
tares agudas, quando observamos que habitualmente as
lesdes ocorrem nos compartimentos centrais € nos qua-
drantes, e ndo em estruturas isoladas. E obvio que dessa
forma estudamos apenas lesdes ligamentares que clinica-
mente seriam consideradas graves, pois seccionamos to-
do o complexo ligamentar; sendo assim, julgamos desne-
cessario graduar os sinais em cruzes, como determina a
Academia Americana de Medicina Esportiva.

Selecionamos como sinais a serem pesquisados qua-
tro sinais basicos e classicos, que a nosso ver permitem
diagnosticar qualquer lesdo ligamentar. O sinal de Lach-
man, muito util nas lesdes agudas, nao foi utilizado, pois
permite apenas diagnosticar a instabilidade anterior, sem
possibilitar a avaliacao de outras lesdes associadas. Gur-
gis™, estudando a positividade do sinal de Lachman em
lesdes isoladas do ligamento cruzado anterior em cadave-
res, observou que, associada a anteriorizacao da tibia em
relacdo ao fémur, ocorriam desvios rotacionais que o au-
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tor ndo pdde relacionar a nada, pois estudava lesdes iso-
ladas do LCA.
Analisaremos nossos resultados quanto a cada sinal.

Sinal da gaveta anterior

Mostrou-se positivo apenas na lesio do LCA e au-
mentando com as associagdes. Podemos afirmar que s6
na auséncia do LCA ¢ que ocorrem instabilidades ante-
riores. Essa afirmacido é concorde com a opinido da
maioria dos autores. Fetto & Marshall®, estudando 223
pacientes com lesdes ligamentares agudas, verificaram
que 75 (38%) apresentavam lesao isolada do LCA e que
nestes pacientes o sinal da gaveta anterior foi positivo em
100% dos casos. Hughston® descreve a possibilidade de
lesdo do LCA em pacientes que nao apresentem o sinal
da gaveta anterior. Nunca pudemos compreender essa
afirmacdo, pois ndo encontramos nenhuma outra refe-
réncia semelhante.

A associagdo da lesdo do LCA a outras estruturas
periféricas, como o canto postero-medial e o antero-late-
ral, é concorde com Hughston ™, quando se refere a clas-
sifica¢do das instabilidades do joelho. O autor relaciona
a gaveta anterior em rotagdo neutra a instabilidade tipo
antero-lateral e a gaveta anterior em rotacdo externa a
instabilidade antero-medial. Verificamos, no nosso estu-
do, que realmente a sec¢do do LCA e do canto antero-la-
teral provocam aumento da positividade do sinal, quan-
do pesquisado em rotacdo neutra; e a sec¢cdo do LCA e
do canto postero-medial permitem o aparecimento do si-
nal da gaveta anterior em rota¢do externa, caracteristico
da instabilidade dntero-medial.

Sinal da gaveta posterior

O sinal da gaveta posterior foi positivo com a seccio
do ligamento cruzado posterior, sem que nenhuma asso-
ciacdo modificasse de forma importante este sinal.

As lesdes totais isoladas do LCP sdo raras; ocorrem
normalmente lesdes parciais de dificil diagnostico clini-
co. Noyes® demonstra essa dificuldade relatando ainda
grande nimero de casos em que o diagnostico foi feito a
partir das conseqiiéncias que ocorrem em decorréncia
desta lesdo, como a artrite femoropatelar precoce e a os-
teocondrite do condilo interno. Porém nos casos em que
ocorre a sec¢do total o sinal da gaveta posterior é seguro
para o diagnostico.
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Bocejo em varo ou valgo do joelho em hiperexten-
sa0

A abertura do joelho quando esgotamos sua exten-
s30 (sO assim consideramos hiperextensido) permite-nos
afirmar que o complexo ligamentar anterior e posterior,
assim como o ligamento cruzado posterior, estao lesa-
dos.

Nao foi possivel determinar de forma definitiva a
associacdo ou nao da lesao do ligamento cruzado ante-
rior; sugerimos que sempre seja feita uma avaliagcdo com-
plementar através da pesquisa do sinal da gaveta ante-
rior. Esta nossa constatagio esta de acordo com Hughs-
ton™, quando estuda a classificacdo das instabilidades
do joelho, referindo-se aos ligamentos cruzados.

Bocejo em varo ou valgo com o joelho a 30 graus de
flexao

Nas duas situagdes, a flexdo do joelho relaxa as es-
truturas centrais e permite que avaliemos apenas as fun-
¢des estabilizadoras dos complexos ligamentares mediais
ou laterais. Wang "% descreve que a participacdo das es-
truturas mediais ou laterais nesta situacdo é de aproxima-
damente 80%), quanto a estabilidade.

Lesdes de maior ou menor gravidade destes comple-
xos ligamentares deverdo ser avaliadas com a associacao
de todo o quadro clinico e cabera ao ortopedista julgar a
oportunidade ou ndo do ato operatorio frente ao conjun-
to de dados.

Sugerimos que o exame seja feito na seguinte se-
quéncia: 1) varo e valgo com o joelho a 0 grau de flexdo;
2) varo e valgo com o joelho a 30 graus de flexdo; 3) ga-
veta anterior em rotagao neutra, externa e interna. Dessa
forma, dificilmente alguma duavida restara no final do
exame sobre quais as estruturas comprometidas.

O grau de comprometimento, assim como a indica-
¢do cirurgica ou nio, sera determinado pelo quadro clini-
co articular. Lembramos que podemos classificar as le-
sOes ligamentares agudas em leves, moderadas e graves,
baseados no grau de frouxidao, presenca de dor, presen-
¢a de derrame articular. O exame ligamentar fornece-nos
um dado, que ¢ o grau de frouxidao, variavel de acordo
com o comprometimento das estruturas ligamentares.

Relembramos que determinamos um padrao de exa-
me clinico baseado em sec¢des completas de grupos liga-
mentares, situagdo que habitualmente ndo ocorre em le-
sdes ligamentares por trauma. Nesses casos, o habitual é
ocorrerem simultaneamente lesdes completas e parciais,
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na dependéncia do trauma, da posi¢do da articulacdo, da
acao muscular e até de caracteristicas pessoais de resis-
téncia tecidual.

A determinagao do grau de frouxidao ¢ um dado im-
portante na indicagao cirurgica, que todavia nao deve ser
utilizado isoladamente. Os fatores idade, sexo, atividade
profissional e esportiva tém que ser analisados e balan-
ceados na decisao do tratamento a ser introduzido.

REFERENCIAS

1. Brantingan, O.C. & Voshell, A.F.: Apud O’Donoghue: Surgical
treatment of fresh injuries to the major ligaments of the knee, J.
Bone Joint Surg. 32: 721-738, 1950.

2. Fetto, J.F. & Marshall, D.M.V.: Injury to the anterior cruciate li-
gament producing pivot-shift sign, J. Bone Joint Surg. 61: 710-
-714, 1979.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 8 — Setembro, 1987

. Gurgis, J.: The cruciate ligament of the knee joint. Anatomical,

functional and experimental analysis, Clin. Orthop. 106: 216-231,
1975.

. Hughston, J., Andrews, R.J., Cross, M.J. & Moschi, A.: Classifi-

cation of the knee ligament instabilities. Part I — The medial com-
partment and cruciate ligaments, J. Bone Joint Surg. 58: 159-179,
1979.

. Hughston, J.: Comunicac¢ao pessoal.

. Jacobsen, K.: Technique for measuring knee instability, Acta Or-

thop. Scand. 47: 335-343, 1976.

. Markolf, K.L., Mensch, J.S. & Amstutz, H.C.: Stiffness and la-

xity of the knee. The contributions of the supporting structures, J.
Bone Joint Surg. (Am) 58: 583-593, 1976.

. Nicholas, J.A.: The five-one reconstruction for anteromedial insta-

bility of the knee, J. Bone Joint Surg. 55: 899-922, 1973.

. Noyes, F.: Apresenta¢dao no Congresso da Academia Americana

de Ortopedia, New Orleans, fevereiro de 1986.

. Wang, C.J. & Walker, P.S.: Rotatory laxity of the human knee

joint, J. Bone Joint. Surg. (Am) 56: 161-170, 1974.

247



A correcdo do ‘‘pé caido’’ no hanseniano

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

RESUMO

A grande incidéncia de paralisia dos musculos exten-
sores e dorsoflexores do pé provocada por lesao do ciati-
co popliteo, levando a deformidade estética na deambu-
lacdo, extremamente estigmatizante, ¢ a complicacdes al-
tamente incapacitantes, dada a mudanca radical na me-
cénica da marcha, tornou esta técnica fundamental na
reabilitacdo da deformidade. Apresentamos um total de
41 pacientes operados através de tenodese e de tuneliza-
¢ao ossea usando o tendao do tibial posterior.

Os respectivos comentarios a respeito da técnica e
suas variacdes (tipos de inser¢do) sio demonstrados.

SUMMARY

The correction of the ‘‘fallen foot’’ in Hansen’s disease

Widespread paralysis of the extensors and dorsal
flexors of the feet, caused by injury of the external sciatic
popliteal nerve lead to a marked esthetic deformity and
to the inhability to walk besides causing extreme stigma-
tism. The highly incapacitating complications cause radi-
cal changes in the walking mechanism. Therefore this
technique is fundamental in the rehabilitation of the de-
Sormity.

We present a group of 41 patients operated through
the tendon and bone cavities using the posterior tibial
tendon. The technique and its variation (type of inser-
tion) are discussed.

INTRODUCAO

De acordo com a OMS, a reabilitacdo constitui-se
em uma das medidas de sallde mais importantes em uma
comunidade. Portanto, todo e qualquer programa de

“saude, para que possa atingir plenamente seus objetivos,
necessita, em primeira instancia, promover, direcionar e
pOr em pratica atividades voltadas ao campo da reabilita-
¢ao.

1. Ortop. resp. pelo setor de Cir. do Centro de Reabil. Fis. “‘Dr. De-
métrio Medrado”’, Belém, Para.

. Méd. Cir. do Centro de Reabil. Fis. ¢“Dr. Demétrio Medrado’’, Be-
lém, Para.

[§9]
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Com esse objetivo abordamos o tratamento cirurgi-
co do “‘pé caido’’, lesdo decorrente da paralisia dos mus-
culos dorsoflexores e evertores do pé, provocada pela
agressao do bacilo de Hansen ao nervo ciatico popliteo
externo.

A importancia da corre¢do da deformidade acima
descrita prende-se ao fato de que o paciente portador da
mesma, além de ter que defrontar-se com as repercussoes
dai advindas do ponto de vista social, torna-se ainda vul-
neravel a aquisicdo de deformidades mais graves, até
mesmo mutilagdes em graus variados e irreversiveis que,
com freqiiéncia, levam a perda de segmentos ou de todo
o membro inferior.

MATERIAL E METODOS

Foram realizadas, no periodo de 1982 a 1986, um to-
tal de 46 cirurgias envolvendo 41 pacientes, distribuidos
em dois grupos etarios: 21,9% abaixo de 14 anos e
78,1% acima de 14 anos.

Com relagdo ao sexo, houve predominancia do mas-
culino (63,5%) para 36,5% do feminino. Considerando a
forma clinica, a tuberculdide incidiu em 89,1%, para
10,9% da forma virchowiana. Quanto a lateralidade, evi-
denciou-se relativa equivaléncia entre os membros afeta-
dos.

TECNICA CIRURGICA

Antes de nos reportarmos ao ato cirurgico propria-
mente dito, faz-se necessario ressaltar a importancia dos
exercicios fisioterapicos a serem realizados no pré-opera-
torio, cuja finalidade é proporcionar o fortalecimento do
musculo tibial posterior, adequando-o a transferéncia, a
sua dissocia¢do e melhora da amplitude articular, princi-
palmente tibiotarsica, como preconiza Duerksen®. Em
um primeiro tempo cirurgico procede-se a desinser¢ao do
tenddo do musculo tibial posterior ao nivel da tuberosi-
dade do osso escafoide e em seguida ao alongamento do
tenddo da Aquiles (percutdneo ou a céu aberto). Poste-
riormente, retira-se o tenddo ao nivel do ter¢o inferior da
perna, expondo-o e dividindo-o em duas fitas que serdo
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PERONEIRO LATERAL

Fig. 1 Fig. 4

Fig. 2 Fig. §

Fig. 3 Fig. 6
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tunelizadas para posterior anastomose no dorso do pé.
Essa anastomose pode ser feita de duas maneiras: a pri-
meira, inserindo uma das fitas no extensor do halux e a
outra no extensor comum dos dedos, €, a segunda, fixan-
do as duas fitas a nivel 6sseo, de acordo com Fritschi?.
A seguir, o membro inferior operado é imobilizado com
bota gessada em dorsoflexdao. Apods a primeira semana, 0
paciente é orientado a deambular, gradativamente. A re-
tirada do gesso ¢é feita seis semanas ap0s a cirurgia, dan-
do-se a fisioterapia pOs-operatoria, que devera ser execu-
tada até a recupera¢do do movimento.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Apbs acompanhamento da evolugido dos pacientes
submetidos a correg¢do cirurgica do pé caido, foi possivel
concluir-se que, através de técnicas rotineiras, podem ser
obtidos resultados excelentes e altamente gratificantes,
uma vez que a deambulagao anteriormente equina passa
a ser normal.

No tocante as complicagdes na técnica de tenodese
foram registrados dois casos, em que houve perda da
banda lateral, em conseqiiéncia de um acidente ocorrido
com o paciente, sendo entdo realizada reanastomose; em
outros dois casos houve pequena inversao em virtude de
menor tensdo da banda lateral; observou-se ainda que
quatro pacientes, ap6s algum tempo de alta, apresenta-
ram garra dos pododactilos e, na técnica de inser¢do 0s-
sea, foram constatados dois casos de pé calcaneo.

COMENTARIOS

A transferéncia do tenddo do tibial posterior é sem
duvida nenhuma a melhor técnica para a corre¢do do
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“pé caido’’; a questdo é o tipo ideal de insercao. Pela
nossa experiéncia e a luz dos resultados, acreditamos que
a inser¢do Ossea seja a mais segura para o paciente; nao
tivemos nenhum caso de perda de tensao e as duas com-
plica¢des encontradas atribuimos a erro de técnica, ao se
dar muita tensdo as fitas, imobilizando-se em dorsofle-
x40 exagerada, ou ainda a incapacidade da fisioterapia
em balancear de maneira ideal os musculos antagonistas.
Nossa grande preocupacao em relacdo a esta técnica diz
respeito as artropatias de Charcot, as quais poderiam ser
desencadeadas pela trepanac¢do 0ssea para a inser¢ao das
fitas; tal fato, porém, ndo ocorreu até o presente mo-
mento; continuaremos observando.
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Luxacdo subtalar

Relato de um caso de isquemia transitoria pds-traumatica

NELSON ELIAS'

RESUMO

O autor descreve uma rara lesao traumatica, apre-
sentando luxacao subtalar, associada com isquemia do
pé.

SUMMARY

Subtalar dislocation. Report on a rare case of post-
traumatic transitory ischaemia

The author describes a rare traumatic lesion, pre-
senting subtalar dislocation with ischaemia of the foot.

INTRODUCAO

A luxacdo subtalar foi primeiro relatada em 1811,
sendo considerada uma lesao pouco freqiiente, na qual
as articulagOes talocalcaneana e talonavicular sdo luxa-
das simultaneamente, sem fraturas do colo do talus?-'"'+
1510 Entretanto, existem referéncias com associa¢do de
fratura do colo do talus®?.

A luxacdo subtalar também tem sido referida como
luxacao peritalar ou subastragalina.

Christiensen " e Heppenstall “ verificaram que 80%
dos pacientes que tém este tipo de lesdo apresentavam li-
mitacdo da amplitude articular subtalar e que 50 a 80%
apresentavam artrite subtalar.

As recomendagdes para o periodo de imobiliza¢ao
apos a reducao variaram de trés semanas®'? a quatro
meses 19,

Os fatores que contribuiriam para um pior resultado
nao foram claramente definidos.

Na literatura por nos pesquisada, nio encontramos
citagao referente a0 comprometimento vascular consta-
tado em nosso caso.

1. Prof. Aux. de Ortop. e Traumatol., Fac. Ciéncias Méd. da UERIJ;
Preceptor Resid. Meéd. em Ortop. e Traumatol. do Hosp. Universit.
Pedro Ernesto, UERJ; Membro Titular da SBOT.
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RELATO DO CASO

Paciente com 20 anos de idade, branco, masculino,
lavrador, sofreu acidente motociclistico em 1980, tendo
referido movimento brusco, com inversao do pé.

No ato da admissao hospitalar, ocorrida duas horas
apos o acidente, apresentava deformidade fixa do pé em
varo exagerado, estando a regido plantar voltada em di-
recao cefalica. Havia alteracdo da sensibilidade, cianose
dos dedos do pé, bem como auséncia de pulsos pedioso e
tibial posterior. O exame radiografico (fig. 1) evidenciou
luxacdo subtalar medial.

ApOs anestesia geral, a luxa¢do foi facilmente redu-
zida por manobra de flexdo do joelho, associada com
tracdo e eversao do pé, tendo a cianose desaparecido,
com o restabelecimento dos pulsos. Em seguida a redu-
¢ao incruenta, os exames radiograficos (fig. 2) mostra-
ram a corre¢ao obtida, com todos os 0ssos do tarso em
sua posi¢ao anatdmica.

Foi feita imobilizagdo gessada, tipo calha, genupo-
dalica, que permaneceu por quatro semanas. Apoés tal

Fig. 1 — Radiografia na admissao, evidenciando luxaedo subtalar me-
dial
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Fig. 2 — Controle de redugdo incruenta

periodo, iniciou-se fisioterapia ativa. Dez semanas ap0s
o acidente retornou a seu trabalho como lavrador.

No ultimo exame de revisao, efetuado em 1986, nao
havia limitac¢do funcional. As radiografias (fig. 3) ndo re-
velaram sinais de necrose do talus ou dos ossos do tarso,
bem como ndo evidenciaram alteragdes degenerativas.

DISCUSSAO

O mecanismo desta lesdo é a inversdo, associada
com a flexdo plantar, quando o ligamento interdsseo ¢é
roto, permanecendo o talus dentro da mortalha, enquan-
to o pé é luxado medialmente, sendo isto descrito como
uma luxac¢do subtalar medial ©:%19,

Malgaigne e Burger (2 dividem as luxacdes subtala-
res em medial, lateral, anterior e posterior, baseados na
direcdo do desvio do calcaneo.

Fahey e Murphy® relataram que as luxacdes me-
diais sdo as mais freqiientes, sendo o mesmo fato consta-
tado por DeLee®.

A isquemia observada neste caso, provavelmente,
ocorreu por estiramento da artéria pediosa e por com-
pressdo (acotovelamento) da artéria tibial posterior entre
o calcaneo e o tfalus, desaparecendo ap6s a reducgdo da lu-
Xacao.

CONCLUSAO

Esta ¢ uma lesdo rara, que apresentou 6timo resulta-
do funcional, apos ter sido submetida a redu¢do incruen-
ta e com acompanhamento de seis anos.
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Fig. 3 — Apds seis
anos de evolugdo.
Auséncia de altera-
coes osteoarticu-
lares.
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Piroxicam

PIROXENE

O Antiinflamatério ndo hormonal em dose unica diaria
RAPIDA ACAO ANALGESICA/ANTIINFLAMATORIA E ANTIPIRI

DESCRICAO

PIROXENE (Piroxicamj é um agente ANTIIN-
FLAMATORIO nZo esterdide, SEGURO, que

possui também propriedades ANALGESICAS e

ANTIPIRETICAS.

E EFICAZ independentemente da etiologia da

e

inflamacédo, sendo o inicio

ETICA

analgésico, imediato.

PIROXENE (Piroxicam) tem meia vida plasmaéti-

ca de aproximadamente ¢

45 horas. Concentra-

¢Oes plasmaticas estaveis sdo obtidas durante

24 horas, com APENAS

MA DOSE DIARIA.

SEER

INDICACOES

Tratamento de condi¢des patoldgicas, agudas e
cronicas, que requeiram atividade ANALGESICA,
ANTIINFLAMATORIA e ANTIPIRETICA.

POSOLOGIA
1 ou 2 cépsulas
em dose Unica diéria

APRESENTAGAO

* AFECCOES AGUDAS
Caixas com 8 cépsulas de 20 mg

* AFECGOES CRONICAS
Caixas com 15 cépsulas de 20 mg

Maiores informacgdes quanto a (Contra Indicacdes - Adverténcia - Precaucdes - Efeitos Colaterais -
Interagdo Medicamentosa) a disposicdo da Classe Médica, na Divisdo Médica do Sintofarma S/A.

sintofqrmq

!Sintofarma
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Noticias

Programa de video da Comissao
de Educacdo Continuada da SBOT

Iniciamos a divulgagdo das fitas de video da Comissao de
Educacdo Continuada, a disposicdo dos interessados, na
SBOT:

Fita I — Cirurgia do quadril I: Artroplastia total do qua-
dril, dr. Rudelli Sergio Aristide; Fraturas do acetdbulo, dr. Ro-
berto A. Lima Santin.

Fita 2 — Artroplastia: Artroplastia total do joelho, prof.
Emilio Noel Cordeiro; Artroplastia da mao, dr. Ronaldo Azze.

Fita3 — Tratamento conservador das fraturas: Fixadores
externos, prof. Gottfried Koberle; Sarmiento, prof. Mércio
Ibraim de Carvalho.

Fita 4 — Tratamento de menor morbidez: Osteossinteses
intramedulares percutineas, Técnicas de fixacdao externa, Tra-
tamento funcional das fraturas, Osteotomias percutaneas, Te-
notomias percutdneas, Técnica artroscopica), drs. Francisco
A.S. Cafalli (coordenador), Antonio Carlos dos Santos, Anto-
nio Jayme de Aratjo, Carlos Francisco de Molla, Eduardo
A.R. de Moraes, Milton Iacovone, Yoshiki Okumura.

Fita 5 — Cirurgia do pé: Tratamento do pé talo vertical,
Tratamento do pé torto equinovaro, prof. Osny Salomao.

Fita 6 — Traumatismos da mao I: Introducao, prof. Lau-
ro Barros de Abreu, drs. Orlando Grarfer, Alipio Pernet, Wal-

ter Manna Albertoni; Anatomia da mao, prof. Edie Benedito
Caetano; Lesoes cutaneas da mao, dr. Henrique Bulcdao de Mo-
raes; Lesoes dos tendoes flexores, prof. Luiz Carlos Sobania.

Fita 7 — Traumatismos da mao II: Lesées dos tendoes ex-
tensores, drs. Walter Manna Albertoni e Vilnei Mattioli Leite;
Lesoes dos nervos periféricos, dr. Ronaldo Jorge Azze; Trau-
matismos da extremidade distal dos dedos, drs. Orlando Graner
e Nelson Mattioli Leite.

Fita 8 — Traumatismos da mao IIl: Fraturas e luxagoes
dos metacarpicos e falanges, prof. José Raul Chiconelli; Fratu-
ras e luxagoes dos ossos do carpo, prof. Arlindo Gomes Pardi-
ni; Fraturas da extremidade distal do radio, dr. Heitor.J.R. Ul-
son.

Fita 9 — Traumatismos da mao IV: Microcirurgia recons-
trutiva dos membros, drs. Ronaldo Jorge Azze, Marcus C. Fer-
reira, Arnaldo V. Zumiotti ¢ Rames Mattar Jr.

Preco de uma fita: Cz$ 3.000,00; de trés ou mais, Cz$
2.500,00 cada. Pedidos: por carta, a SBOT-Comissdo de Edu-
cacao Continuada, al. Lorena, 1.304, sala 1.712, CEP 01424,
Sao Paulo, SP; por telefone, (011) 572-6033, ramal 115, com
sr? Josélia.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

S W N —

(9]

10.

. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicagdo
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 coOpias. A ultima pdgina conterd o ende-
re¢o do autor.

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo préprio 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. (Codigo de boa pratica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugao por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

\

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

Ex.:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a. “memorias cientificas originais™;

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

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

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo
periddica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizacdo 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.
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Quando a recuperacao aa monilidade se iaz necessalid

Bayro

Gel

Etofenamato

« Rapida regressio da dor * Potente acdo anti-inflamatéria * Alta concentracao de
substancia ativa na area inflamada.

prosta-
glandina

inflamagéo

O etofenamato interfere
no metabolismo do acido

araquidénico impedindo a formagao
de prostaglandina e do leucotrieno,
causadores da inflamacao.

Composigéo: 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 substancia ativa, o Etofenamato, pe-
netra rapidamente através da pele, atingindo os te-
cidos afetados. Imediatamente apds a aplicagdo na
pele, o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan-
te. Bayro Gel ndo provoca ardor ou vermelhidéo na
pele, ndo é gorduroso, néo mancha a roupa, tem aro-
ma agradavel, é rapidamente absorvido e bem tole-
rado pela pele. Indicagées: Bayro Gel é eficaz no tra-
tamento de traumatismos, tais como: ® Contusdes

0I
leucotrieno

»

‘

Distensdes * Entorses ¢ Luxagées. Bayro Gel esta
indicado como antiinflamatério, nas enfermidades
agudas e crdnicas das partes moles e articulagdes
do sistema locomotor: e Bursite ¢ Ciatica ® Sinovite
e Artrose ¢ Mialgias ® Artrite  Lombalgia ® Reuma-
tismo Muscular. Contra-indicagdes: Hipersensibili-
dade aos componentes nas feridas e queimaduras.
Efeitos colaterias: Em casos raros, podem ocorrer
irritag6es cutaneas que regridem rapidamente apos
a suspenséo do medicamento. Precaugdes: Em ca-
so de suspeita de fratura ou lesdes graves, o pacien-
te deve ser manipulado com cuidado e a medicagao

deve ficar sob estrita orientagdo médica. Bayro Gel
néo deve ser aplicado sobre mucosas, lesdes cuta-
neas abertas e areas eczematosas.

Bayer &




	

