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Osteoporose transitoria idiopatica do quadril

Apresentacdo de trés casos

SERGIO NOGUEIRA DRUMOND', JOSE ALEXANDRE REAL PEREIRA2, SAULO ASSUNCAO CAETANO?2,
JULIO CESAR BOYNARD SANTIAGO®, JOAO CARLOS LATORRE FRANCA3

RESUMO

Trés casos de pacientes portadores da sindrome os-
teoporose transitoria idiopatica do quadril sao descritos.
Eram pacientes do sexo masculino, com idade compreen-
dida entre a 3% e 42 déecadas, que evoluiram espontanea-
mente para a cura dentro de seis meses e dois anos. O
quadro radiologico mostrou osteoporose, que regrediu
juntamente com a melhora clinica. Os achados laborato-
riais e de biopsia foram normais e os tratamentos utiliza-
dos nao tiveram influéncia na evolu¢iao do quadro, que é
autolimitado.

SUMMARY

Idiopathic transient osteoporosis of the hip

Three cases of patients with indiopathic transient
osteoporosis of the hip are described. All patients are
males and their age varied between twenty and forty
years. The disease lasted from 6 months to 2 years and all
patients recovered spontaneously and completely. Roent-
genographically the osteoporosis decreased progressively
until the restoration of the normal density of the bone
together with the clinical recovery. The laboratory
findings and biopsy results were negative and the treat-
ment used had no influence on the course of the disease,
which is self-limited.

INTRODUCAO

A osteoporose transitoria idiopatica do quadril é
uma sindrome bastante curiosa. Ndo é doenc¢a bem co-
nhecida e é possivel que passe despercebida ou seja con-
fundida com outras patologias. Essa impressdo decorre

1. Professor Adjunto da FMUFMG:; Ortop. do corpo clin. do Hosp.
Ortopeédico e Belo Horizonte.

2. Resid. do Hosp. Ortopédico-Hosp. Belo Horizonte.
3. Hosp. Ortopédico e Hosp. Maria Lourdes Drumond.
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do fato de que muitas vezes o ortopedista, frente a qua-
dril doloroso e osteopor6tico sem causa aparente, busca
o diagnoéstico com os mais variados e sofisticados exa-
mes, indo até a biopsia, quando esta sindrome é de diag-
noéstico exclusivamente clinico e radiologico. Pensamos
que ela ndo seja tdo rara como se imagina ou se descreve
geralmente. Ela é provavelmente bem mais freqiiente, s6
que poucas vezes diagnosticada. Assim é que nos altimos
dois anos pudemos encontrar em nosso meio trés casos
que se enquadram perfeitamente nos critérios classicos
da mesma. Os critérios sdo os seguintes®: o paciente é
um adulto, com dor no quadril, sem causa aparente. Os
movimentos estdo limitados e ha claudicagdo. O RX
mostra osteoporose sem diminui¢do do espago articular.
Os achados laboratoriais sdo negativos. Ha recuperagio
espontanea no prazo de seis meses a dois anos.

A maioria dos autores especula se a osteoporose
transitoria do quadril ndo seria uma distrofia reflexa do
tipo Sudeck ®. No entanto, nenhum dos pacientes apre-
senta nos casos relatados as caracteristicas de atrofia de
Sudeck: pele fria, atrofica e distendida, com restri¢do da
mobilidade articular de modo persistente. Também a dor
precoce, persistente em queimagdo, tipica de Sudeck,
nio é observada na osteoporose transitoria.

A osteolise generalizada, também descrita como
doenga do osso em desaparecimento, é progressiva e irre-
versivel 39 e, pdrtanto, completamente diversa da osteo-
porose transitoria. Também ha difereng¢as fundamentais
com a osteolise maciga, cujos diferentes tipos incluem a
hemangiomatose e as nefropatias .

A osteoporose idiopatica do jovem acomete faixa
etaria diferente, atingindo principalmente a coluna, em
geral apresentando alteragdes progressivas, levando a
deformidade®. Doengas inflamatorias, infecciosas ou
neoplasicas podem ser diferenciadas pela presenca de
anormalidades aos exames laboratoriais, resultados de
bidpsia, aspecto radiologico e pelo proprio curso das
doengas. A etiologia é indefinida, porém ja se tentou re-
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lacionar a sindrome com compressdes neurais, obstru-
¢oes venosas, capsulites transitorias e outras causas, po-
rém sempre sem suporte cientifico que justificasse sua
aceitagdo @610,

LITERATURA

Esta sindrome foi descrita pela primeira vez em 1959
por Curtiss®, que relatou trés casos encontrados nos
quadris de mulheres gravidas. O fato de estar relaciona-
do com mulheres gravidas deixou esta patologia esqueci-
da, sendo novamente redescoberta por Marchi® e cola-
boradores em 1966 ¢ por Duncan® e colaboradores em
1967. Posteriormente, em margo de 1973, Pantazopou-
los © publica série de nove pacientes, dando énfase e defi-
nindo a sindrome como entidade clinica. No mesmo ano,
em setembro, Langloh e colaboradores apresentam a
mesma sindrome, mas atingindo varias articulagdes dos

= B

el

Fig. 14, B — A radiografia mostra osteoporose do quadril D, sem per-
da do espaco articular. Este exame radiolégico foi feito logo ap6s o ini-
cio dos sintomas.
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membros inferiores e ndo somente relacionados com o
quadril®. Outros relatos esparsos mostram casos isola-
dos ou em série, acometendo o quadril e outras regides,
relacionados ou ndo com a gravidez 410,

Em 1981, Ogilvie-Harris apresenta quatro casos so-
bre acometimento do quadril®. Confirma em seu traba-
lho o quadro clinico, sugere a cintilografia como meio de
diagnostico precoce e conclui que o excesso de investiga-
¢do e tratamento excessivo sd0 0s maiores problemas, ja
que a doenga regride espontaneamente. O fato € que a li-
teratura até recentemente € muito pobre em relatos sobre
esta patologia, sobre a qual nada encontramos nos escri-
tos brasileiros de ortopedia.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — Paciente de 29 anos de idade, sexo mascu-
lino, bancario, cor branca, apresentou-se ao exame em
janeiro de 87 com dor no quadril D, com irradiagdo para
a face lateral da coxa.

Foi feito diagnostico de tendinite do médio gluteo e
posteriormente bursite trocantérica. Foi tratado inicial-
mente com antiinflamatoério e calor, seguido de infiltra-
¢do com cortisona. Apos duas semanas, nio houve me-
lhora. Havia persisténcia dos sintomas, com evidente
atrofia do MID. O RX do quadril mostrava osteoporose
da cabega do fémur (fig. 1A, B) e a eletromiografia era
normal. Foi feita cintilografia 6ssea (fig. 2), que mostrou
lesdo hipercaptante na coxofemoral D, em fevereiro de

Fig. 2 — A cintilografia ossea feita 30 dias apos o inicio dos sintomas
mostrou dreas quentes ou hipercaptantes no quadril D

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 10 — Nov/Dez, 1987
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1987. Em margo de 87, foi feita planigrafia, que mostrou
osteoporose, sem outras lesdes estruturais da articula-
¢ao.

Efetuou-se ampla investigagdo laboratorial em feve-
reiro de 87. Foram feitos, entre os exames, PPD, rea¢do
de Waaler-Rose, fosfatases, proteinas, antiestreptolisina
O, mucoproteinas, latex, proteina C reativa, alfa 1 glico-
proteina dcida, que foram todos normais. Como o qua-
dro do paciente se agravasse, foi feita op¢do por biopsia
coxofemoral em margo de 87, cujo resultado foi sinovite
inespecifica.

Em abril de 1987, ja havia evidente melhora da dor,
da mobilidade do quadril, com regressdo parcial da os-
teoporose a0 RX. Em junho de 1987, o paciente apresen-
tava-se praticamente assintomatico, com mobilidade li-
vre do quadril, com apenas discreta atrofia. O RX mos-
trava melhora acentuada da osteoporose (fig. 3).

Caso 2 — Paciente do sexo masculino, 36 anos, cor
morena, lavrador, apresentou-se no consultorio em no-
vembro de 1986, com dor no quadril D e restri¢do dos
movimentos, com seis meses de evolu¢do. O RX (fig. 4)
mostrava osteoporose do quadril D sem diminui¢do do
espago articular. Foi internado e submetido a investiga-
¢do laboratorial, que foi normal. Procedeu-se, em de-
zembro de 87, a bidpsia, que resultou negativa para pato-
logia osteoarticular. Foi mantido em repouso, com mule-
tas, em uso de antiinflamatorio. Em marco de 1987,
apresentava-se sem dor, com boa mobilidade, andava
com apoio do membro acometido, sem claudicagdo e ja

Fig. 3 — Radiografia tomada seis meses apos o inicio dos sintomas. Ha
evidente regressao da osteoporose e clinicamente o paciente apresenta-
va-se com quadril D movel e indolor.

Rev. Bras. Ortop Vol. 22, N 10 — Nov/Dez, 1987

estava trabalhando. O RX mostrava (fig. 5) regressdo da
osteoporose, podendo-se ver também a area biopsiada,
indicada pela seta.

Caso 3 — Paciente de 30 anos, cor morena, fresa-
dor, apresentou dor, limitagdo da mobilidade dos qua-
dris, mais a esquerda, em junho de 1985. A radiografia
mostrava acentuada osteoporose do quadril E, com di-
minui¢do do espaco articular e em menor grau a direita
(fig. 6). Em agosto de 1985, foram feitos exames labora-
toriais apresentando PPD, reator forte, hemossedimen-
tagdo de 80mm em uma hora, latex negativo, Waaler-Ro-
se positivo 1/10 e antigeno HLA B27 positivo. Foi feito
tratamento com tuberculostatico durante seis meses.

Fig. 4 — As radiografias mostram osteoporose do quadril D sem dimi-
nui¢do do espago articular, correspondendo a seis meses de evolugdo da
doenga

Fig. 5 — Radiografia feita
. com 11 meses de evolu-
¢do. Nota-se ponto em
que se fez a bidpsia. O pa-
ciente apresentava-se bem
melhor, com boa mobili-
dade. Na radiografia é
bem clara a melhora da
osteoporose.
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Fig. 6 — A radiografia mostra osteoporose de
ambos os quadris acometendo mais o lado E,
onde se nota diminui¢do do espago articular.
Este RX foi feito no inicio dos sintomas.

Houve melhora progressiva dos sintomas e a radiografia
com seis meses ja mostrava acentuada melhora do qua-
dro (fig. 7). Nessa época, 0 paciente estava assintomati-
co. Na avalia¢do atual, em agosto de 1987, o paciente
trabalhava normalmente desde o ano passado e a radio-
grafia estava normal (fig. 8).

COMENTARIOS

Conseguimos diagnosticar trés casos de osteoporose
idiopatica transitoria do quadril que se enquadram nas
descrigdes classicas da literatura. As idades dos nossos
pacientes (29, 30 e 36 anos) se localizam entre a 32 e 42
décadas, e que ¢ um achado nos trabalhos citados. Tam-
bém a maior incidéncia no sexo masculino foi por nos en-
contrada, ja que os trés pacientes sdo homens.

Todos os trés casos evoluiram para a cura num pe-
riodo que variou entre seis meses e dois anos, a partir do
inicio dos sintomas. A cura foi caracterizada clinica e ra-
diologicamente e independe do tratamento realizado. E
nossa impressdo que esta sindrome ndo é muito rara € o
diagnéstico ndo é feito muitas vezes pelo desconhecimen-
to da patologia. Tanto ¢ que atualmente estamos obser-
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Fig. 7 — A radiografia acima, feita seis meses
apés o inicio dos sintomas, mostra melhora ra-
diolébgica da osteoporose que se acompanhou
de regressdo dos sintomas

Fig. 8 — Radiografias feitas apos dois anos e
trés meses do inicio dos sintomas. Mostra qua-
dris normais. O quadro clinico também se acha
normalizado.

vando trés novos casos em evolugdo, que poderdo se en-
quadrar neste diagnostico.
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Dor no joelho da mulher jovem *

GILBERTO LUIS CAMANHO'

RESUMO

O autor, baseado na experiéncia com a artroscopia
diagnostica e na analise de seis pacientes que sofreram di-
versas operacoes por erro diagnéstico, conclui que as pa-
cientes jovens apresentam caracteristicas comuns quanto
a dificuldade diagnéstica frente a queixa de dor em seus
joelhos.

Considera a retragdo da musculatura, os distiirbios
hormonais (sindrome de Hoffa), e frouxidao ligamentar,
como situac¢des circunstanciais; tece comentarios referen-
tes a possibilidade de que os diagndsticos errados de le-
sao meniscal, mau alinhamento do quadriceps, condro-
patia possam ser feitos em decorréncia de ma interpreta-
¢ao daquelas situacdes acima mencionadas.

Conclui que na avalia¢io destas pacientes devem ser
levados em conta os distiirbios musculares, osteoarticula-
res e psiquicos decorrentes do crescimento, sugerindo as-
sim uma avaliacao cuidadosa das queixas para a indica-
¢a0 de qualquer tratamento cirargico.

SUMMARY

Knee pain in young women

The author, based on his own experience with the
diagnostic arthroscopy and the analysis of 6 young fema-
les patients who suffered disastrous operations in their
knees caused by errors in diagnoses, concluded that
young female patients present difficulties to achieve a
correct diagnosis, when they have plain. Muscle retrac-
tion, Hoffa’s syndrome, ligament loosening are frequent
in such cases; the author also comments the possibility of
mistaken diagnoses of meniscus lesions, quadriceps ma-
lalignment, condropathy, as a consequence of erroneous
understanding of these situations.

The final conclusion is that a careful evaluation of
the patients, considering the muscular, osteoarticular

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo (Serv. do Prof. Manlio M.M.

Napoli).
1. Meéd. Assistente-Mestre.
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and psychic symptoms due to adolescence should be ma-
de before the indication of surgery.

INTRODUCAO

A queixa de dor no joelho sem causa traumatica,
embora freqiiente, ainda é de diagnoéstico dificil. Ha um
grupo de pacientes que apresenta caracteristica muito
semelhante na sua identifica¢cdo, que com freqiiéncia
maior procura os consultorios médicos com queixas de
dores em seus joelhos, sem qualquer historia de trauma
recente. Trata-se da paciente do sexo feminino, na faixa
etaria de 13 a 18 anos.

Na nossa casuistica de artroscopias feitas com fins
diagnosticos, chama a ateng¢do a incidéncia de casos com
as caracteristicas acima citadas, que, mesmo apos a ar-
troscopia, persistem sem diagnoéstico. Ao estudarmos es-
se grupo de pacientes, que de inicio tinham em comum
apenas a idade e o sexo, observamos que, na verdade,
tem uma série de caracteristicas clinicas comuns.

A multiplicidade de queixas indefinidas, aliada a
uma valorizagdo dos sintomas desproporcional ao acha-
do clinico e 4 auséncia de antecedentes traumaticos ou in-
flamatorios que possam ser relacionados aos sintomas, &
fregiiente nestas pacientes. Devido a essas dificuldades
no diagnostico, estas pacientes sdo em alguns casos sub-
metidas a procedimentos cirirgicos erroneamente indica-
dos, o que agrava sua sintomatologia, tornando-as clien-
tes quase eternas de programas fisioterapicos mal condu-
zidos.

A partir do levantamento de casos graves, em que a
indica¢do cirtrgica errada e a recuperagdo mal conduzi-
da foram as principais causas da cronificagdo de um esta-
do inicial indefinido, desenvolvemos o presente trabaiho,
que procura basicamente, a partir do estudo das caracte-
risticas comuns, identificar este grupo de pacientes e es-
tabelecer algumas normas de conduta diagnostica e tera-
péutica.

MATERIAL E METODO

Nosso material se compde de seis pacientes do sexo
feminino que tiveram o inicio dos sintomas na faixa eta-
ria entre 13 e 17 anos (tabela 1).
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TABELA 1 TABELA 3
Iniciais Sexo . ,k_’ad? Idade atual Iniciais Namero Estado atual da paciente
inicio sint. operac des
M F 13 26 IM 7 Meniscectomia externa e interna
HLO F 17 24 Patelectomia
MMA F 15 31 Sinovite joelho E
LAA F 17 28 HLO 6 Meniscectomia externa e interna
EMA F 16 26 Limitac3o articular em 90 graus de flexdo
AB F 18 4 MMA 7 Meniscectomia medial e lateral
Patelectomia
Luxacdo habitual do tendao rotuliano & D
TABELA 2 LAA 4 Meniscectomia medial e lateral
Sinovite joelho E
Iniciais Queixa inicial Operagéo realizada EMA 5 Meniscectomia medial e patelectomia
Joelho limitado a 10 graus extensdo
M Dore§ Joelhe B . Men?scectom?a medial E RB 13 Meniscectomia medial e lateral
HLO False!o e dores j.oelho D Men!scectom!a med!al D I
MMA Falseio e dores joelho E Men!scectom!a medfal E A ———
LAA Dores joelho D Meniscectomia medial D
EMA Falseio e dores joelho E Meniscectomia medial E
RB Dores joelho E Meniscectomia medial E
COMENTARIOS

Todas as pacientes apresentaram dores em um ou
ambos os joelhos, sem que nenhum trauma tivesse
ocorrido; ap6s consultarem numero variavel de medicos,
foi-lhes indicado procedimento cirturgico. A tabela 2
resume a queixa inicial e o procedimento cirlrgico
realizado.

Apos a operagdo, estas pacientes pioraram de seus
sintomas e ap6s periodo médio de dois anos, foram
submetidas a novas operagdes em seus joelhos. Essas
operagdes foram realizadas em diversos servigos, por
diferentes cirurgides; ndo é nossa inten¢ao neste trabalho
analisar os aspectos profissionais que envolvem o
tratamento destas pacientes. Citaremos apenas 0 niimero
de operacdes realizadas, sem descrevé-las, pois
examinamos estas pacientes apds as cirurgias ja
realizadas. Dessa forma, as informagdes do tipo de
operagao foram fornecidas pelas proprias pacientes ou
seus familiares, ndo tendo valor cientifico. O estado
atual foi o que encontramos no nosso exame clinico
inicial. A tabela 3 resume o nimero de operagdes e 0
estado atual dessas pacientes.

Aliando nossa experiéncia de consultorio a vivéncia
com estes casos de extrema gravidade, procuramos agru-
par as caracteristicas comuns a estas pacientes e ana-
lisa-las.
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Temos o sexo e a faixa etaria como principais carac-
teristicas comuns. Os problemas referentes a diferenca de
comportamento frente as patologias do joelho entre o
homem e a mulher sdo conhecidos ha muito. Ama-
tuzzi, estudando os resultados das cirurgias de repara-
¢do ligamentar, em instabilidades cronicas, apresenta in-
cidéncia de maus resultados significantemente maior em
mulheres. Smille® dedicou um capitulo de seu livro
Doengas da Articulagdo do Joelho com o titulo ‘‘Proble-
mas do diagnostico em mulheres’’, atribuindo a frouxi-
dao ligamentar, hiperextensdo, distirbios da gordura re-
tropatelar, etc., como causa de erro no diagnostico de
queixas em pacientes do sexo feminino.

Acreditamos que entre os fatores descritos por Smil-
le dois merecem especial destaque: a frouxiddo ligamen-
tar e os disturbios da gordura retropatelar. A frouxidao
ligamentar condiciona instabilidades passageiras e subi-
tas, que possibilitam pequenos e repetidos entorses e sub-
luxagdes, principalmente da articulagdo femoropatelar.
Os disturbios da gordura retropatelar, representados por
processos inflamatorios pos-traumaticos ou de origem
hormonal (sindrome de Hoffa), determinam dores inca-
racteristicas na face anterior do joelho, que com freqiién-
cia sugerem lesdes meniscais.

O fato de serem pacientes jovens, ainda em cresci-
mento, agrava essas situagdes, pois os desequilibrios
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DOR NO JOELHO DA MULHER JOVEM

musculares sao mais evidentes e as altera¢des hormonais,
como a sindrome de retengao hidrica pré-menstrual, sdo
mais freqiientes. Os desequilibrios musculares provoca-
dos pela discrepancia entre crescimento 0sseo € muscu-
lar, freqiientes na fase de desenvolvimento, e a solicita-
¢ao desorientada da musculatura, por pratica esportiva
ndo orientada, provocam retragdes musculares.

A retra¢do da musculatura flexora ou extensora leva
a desequilibrios no joelho, que sdo responsaveis por gra-
ves alteragdes mecanicas. A retracdo da musculatura ex-
tensora pode provocar: 1) dores na articula¢do femoro-
patelar, por aumento de pressdo ou por mau alinhamen-
to, decorrente do desequilibrio entre os componentes do
quadriceps; 2) tendinites nas inser¢des musculares e ten-
dinosas, por excesso de tensdo. A retra¢do da musculatu-
ra flexora pode tornar sintomaticas plicas sinoviais, co-
mo descreve Amatuzzi®.

Amatuzzi & cols. @ verificaram que nos seus 101 pa-
cientes com plica sinovial patologica, 89 apresentavam
retra¢do dos musculos isquiotibiais e todos apresentavam
retragdo do musculo gastrocnémio.

A sindrome de retengdo hidrica pré-menstrual (sin-
drome de Hoffa) é responsavel por dores na gordura re-
tropatelar, nos periodos perimenstruais e ¢ mais freqiien-
te nas primeiras menstruagdes. A queixa de falseio, asso-
ciada ou ndo a dor, pode ser atribuida a qualquer uma
destas causas, pois ndo ¢ especifica, nem patognomonica
de nenhum distarbio. O falseio significa, a nosso ver, o
stibito relaxamento do quadriceps provocado por qual-
quer estimulo doloroso ou mecéanico intra-articular. Nao
ha davida que é mais freqiiente na patologia femoropate-
lar, porém podem ocorrer, na presenga de plica sinovial,
lesdes osteocondrais e lesdes meniscais.

Outra caracteristica comum a estas pacientes ¢ a
exagerada énfase aos sintomas, ndo raramente responsa-
bilizados por graves incapacidades, que ndo sao compati-
veis com os achados clinicos. Esta caracteristica leva os
responsaveis pela paciente a verdadeiras peregrinagdes
por consultorios médicos em busca de solugdo. E fre-
qiiente comparecerem as consultas munidas de diversos
exames subsidiarios e de diversas prescri¢des. Acredita-
mos que ha um componente emocional importante que
deve ser detectado para que a correta valorizagdo da
queixa permita adequada condugdo no esclarecimento
diagnostico. Ndo temos formagdo especializada para
atribuir a queixa a disturbios emocionais, ou os distur-
bios emocionais a queixa, porém temos certeza de que es-
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tamos tratando de pacientes especiais no que se refere a
valorizagdo dos sintomas.

Analisando casos extremos, que ndo podem espe-
lhar o comportamento da média, verificamos que na ca-
suistica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sdo Paulo tivemos um caso,
a paciente MCA, 18 anos, registrada sob o numero
4026686-1, que nos procurou utilizando muletas, pois
sentia dores que impediam a marcha normal, além de
grave limitagdo articular que ja havia sido tratada por
trés manipulagdes sob anestesia geral, sem sucesso.

ApOs examina-la clinica e radiologicamente, sem na-
da encontrarmos, realizamos artroscopia em seu joelho
mais sintomatico. Por ocasido da artroscopia, verifica-
mos que sob anestesia ndo havia nenhuma limitagao arti-
cular e a articulagdo era normal, sem nenhum sinal de
processo inflamatorio ou traumatico. Diante do quadro
de desespero da familia, sugerimos uma avaliagdo psi-
quiatrica do caso, que foi aceita com reservas. A paciente
foi encaminhada a Clinica Psiquiatrica, que, apos o estu-
do do caso, diagnosticou histeria. Encaminhada a psico-
terapia, apresentou melhora sensivel do quadro clinico.

Sir Benjamin Brodie ®, em 1837, descreveu manifes-
tagdes de histeria em articulagdes, especialmente no joe-
lho. Refere-se a casos de dores e limitagdes, citando tex-
tualmente: ‘‘em alguns casos, a perna é mantida estendi-
da sob tensdo, enquanto nos casos de daenga real, esta
freqiientemente um pouco flexionada.”” Acreditamos
que, entre as pacientes que valorizam de forma exagera-
da seus sintomas e a nossa paciente histérica, ha manifes-
tagdes psiquicas variadas, que devem ser analisadas com
bom senso e experiéncia.

O conjunto formado pelos distirbios anatdmicos,
funcionais e emocionais fazem destas pacientes clientes
de dificil abordagem clinica, propiciando ndo raramente
erros diagnosticos e conseqiientes indicagdes cirdrgicas
incorretas. Nas pacientes que compdem nossa casuistica,
a primeira opera¢do foi a meniscectomia medial, que
provavelmente foi indicada erroneamente, pois em ne-
nhum caso resolveu a sintomatologia.

O erro na indicacdo de retirada do menisco ¢é fre-
qiiente, principalmente por falha diagnostica. Smille®
relata que errou 15% das vezes que operou mulheres com
diagnostico de lesdo meniscal. Dehaven®, ap0s estabele-
cer critérios para o diagnostico clinico de lesdo do menis-
co interno, examinou por artroscopia todos os pacientes
que tiveram diagnostico positivo, verificando que 36%
dos diagnosticos clinicos estavam errados. Jonhson® ve-
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rificou que, em 229 pacientes submetidos a artroscopia
com diagnostico clinico de lesdo meniscal, apenas 21%
apresentavam lesdo meniscal. Pessoalmente®, verifica-
mos que, nos casos de diagnostico clinico duvidoso, 47%
dos pacientes ndo apresentavam lesao meniscal.

A retirada total do menisco, lesado ou ndo, causa
transtornos importantes para a articula¢do do joelho, le-
vando a instabilidade e rapida degeneracdo artrosica.
Quando necessaria, deve ser seguida de atenta recupera-
¢do muscular, para o retorno as atividades dos pacientes.
A negligéncia que se segue a ‘‘simples meniscectomia’’
pode ser pior do que o proprio ato cirargico.

O diagnostico de condromalécia, associado ou nao
ao desalinhamento do quadriceps, foi feito em quatro
das seis pacientes, que tiveram seus quadriceps realinha-
dos e suas rotulas raspadas ou retiradas. Este é um diag-
nostico feito com muita freqiiéncia em pacientes do sexo
feminino. Os desalinhamentos do quadriceps nesta faixa
etaria sdo em geral decorrentes de retragdes e desequili-
brios, que podem ser corrigidos por orientagao fisiotera-
pica atenta e prolongada. A utilizagao de hipertrofia do
quadriceps, sem o adequado alongamento e o rebalan-
ceamento correto de seus componentes, levara a uma
“‘hipertrofia’’ dos problemas.

A condromalécia é um disturbio da cartilagem ainda
desconhecido quanto a sua etiologia. Casscels® encon-
trou imagem artroscOpica de condromalacia em 92% dos
pacientes examinados, verificando que apenas 10% ti-
nham sintomas. Leslie & Bentley”, apo6s estabelecerem
critérios rigidos para o diagnostico clinico de condroma-
lacia, verificaram que em 78 pacientes com diagnostico
clinico de certeza, apenas 40 tinham alguma alteragdo da
cartilagem, visivel a artroscopia. Pessoalmente acredita-
mos que a condromalacia ocorre nas zonas onde ha falta
de apoio da articulagdo e que seu tratamento por raspa-
gem e perfuragdes ndo tem o menor sentido.

A condromalacia, que é uma exclusividade da arti-
culagdo femoropatelar, resolve-se, a nosso ver, pela cor-
recdo do desequilibrio do quadriceps e conseqiiente cor-
re¢do do apoio da patela. A reeducagdo do quadriceps é
processo longo, que demora, em média, um ano, quando
acompanhado corretamente. O alivio completo dos sin-
tomas ocorrerad somente apds este periodo, podendo
ocorrer até piora no inicio do tratamento. Nos casos em
que o desequilibrio ¢ tal que necessita uma operagdo para
corrigi-lo, devemos considerar, além do tempo de recu-
peracdo natural da musculatura, o tempo de cicatrizagio
da ferida operatoria.
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Para considerarmos uma opera¢do como tendo sido
inutil, devemos proceder a uma avaliagio muito mais
cuidadosa do que a que precede a de um joelho ndo ope-
rado. A corregdo do eventual problema que nao foi de-
tectado no exame que antecedeu a primeira operagao se-
ra dificultada pela lesdo determinada pela mesma.

Acrescentando aos problemas diagnoOsticos ja expos-
tos os decorrentes de uma operagdo desnecessaria e de
uma recupera¢do incompleta, torna-se mais facil com-
preender como foi possivel uma seqiiéncia tdo expressiva
de condutas iatrogénicas.

CONCLUSAO

Acreditamos que o grupo de pacientes que objetivou
este trabalho deva ser visto como pacientes em desenvol-
vimento que estdo pagando tributo fisico e psiquico a
adaptacdo de sua musculatura, de seu sistema osteoarti-
cular e do seu psiquismo a transformag¢do de meninas em
mulheres. Dessa maneira, qualquer interven¢do neste
processo natural deve ser muito criteriosa, precedida de
atenta avaliagao da tensdo e do alinhamento da muscula-
tura e baseada em métodos diagnosticos seguros, para
evitarmos a possibilidade de reunirmos novamente um
grupo de seis pacientes com 42 cirurgias intteis.
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Estudo artroscOpico da prega sinovial
sintomatica do joelho”

MOISES COHEN', RENE JORGE ABDALLA', ANTONIO ALTENOR BESSA DE QUEIROZ?, RICARDO SAONE?

RESUMO

Os autores apresentam 70 pacientes (74 joelhos) por-
tadores de prega sinovial sintomatica, submetidos a diag-
nostico e tratamento artroscopico, com seguimento mé-
dio de 14,4 meses. Abordam a técnica empregada e enfa-
tizam a ressec¢io ampla da prega sinovial patologica.
Em 46 casos (62,1%), os resultados foram considerados
bons em 22 (29,7%), regulares e, em 6 (8,1%), maus.

SUMMARY

Arthroscopic study of the symptomatic synovial plica of
the knees

The authors present 70 patients (74 knees) with
symptomatic synovial plicae, submitted to arthroscopic
diagnosis and treatment with an average follow-up of
14.4 months. They relate the technique used and empha-
size a broad removal of the pathological synovial plicae.
In 46 cases (62.1%) the results were successful, in 22
(29.7%) satisfactory and in 6 (8.1%) insuccessful.

INTRODUCAO

As pregas sinoviais sdo estruturas que resultam da
falha de reabsor¢do dos septos sinoviais durante o 3° e
4° més de vida embriondria. Estas estruturas receberam
inicialmente pouca aten¢do por parte dos autores, tendo
em vista que as mesmas foram consideradas meros acha-
dos anatdmicos e sem repercussio na patologia articular.

Foram inicialmente descritas como estruturas anato-
micas em atlas de anatomia por Told (1903). Maeda
(1918) descreveu minuciosamente as pregas sinoviais em

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

1. Pos-Graduando.
2. Resid. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.

3. Estag. de Ortop. e Traumatol. na Clin. Ortop. Cidade Jardim e
Hosp. Sao Camilo.
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cadéveres. Iino (1939)® as classificou em quatro tipos,
de acordo com seu tamanho. Pipkin‘?® as diferenciou das
aderéncias, atribuindo a elas eventual sintomatologia.
Sakakibara (%, Blazina & cols. (1978) e Patel "), basea-
dos em estudo artroscopico, deram grande destaque a es-
tas estruturas. Mais recentemente, Caffiniére (1981) as
associou com lesdes cartilaginosas da patela. Em nosso
meio, Amatuzzi & cols. (1981) desenvolveram um estudo
de sua freqiiéncia em cadaveres.

Hughston & Andrews” e Amatuzzi e cols. (1981) as
classificaram em dois tipos, supra e infrapatelar. Pa-
tel ¥, Watanabe (1979), Jackson®, O’Connor?, to-
mando a patela como ponto de referéncia, as dividiram
em trés tipos: infra, supra e mediopatelar.

A prega infrapatelar ou ligamento mucoso esta pre-
sente na quase totalidade dos joelhos, e se estende do sul-
co intercondiliano a gordura retropatelar, paralelamente
ao ligamento cruzado anterior (fig. 1).

A prega suprapatelar é proximal a patela e pode se
estender da parede anterior a posterior e de medial a late-
ral; geralmente apresenta um orificio de comunicagdo
entre a porgao proximal e distal, denominado ‘‘porta’’
ou ““6stio’’, de maior ou menor didmetro, de acordo com
o grau de reabsor¢do sinovial (fig. 2).

A prega mediopatelar se estende da regido suprapa-
telar medial, junto a prega suprapatelar, anterior ao con-
dilo femoral medial, em dire¢do a gordura retropatelar,
adquirindo forma triangular. Essa prega mediopatelar
pode deslizar sobre o condilo femoral medial, a0 movi-
mento de flexdo do joelho. Apresenta-se como uma es-
trutura elastica, de cor rosea e translucida. Em decor-
réncia de processo inflamatorio, pode ser sintomatica,
perder sua elasticidade e determinar maior atrito na re-
gido da patela e do cdndilo femoral medial, determinan-
do uma sintomatologia dolorosa (fig. 3).

O objetivo do presente trabalho é o de apresentar
uma analise de 70 pacientes portadores de prega sinovial
mediopatelar sintomatica, diagnosticadas e tratadas por
via artroscopica.
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Fig. 1 — Prega infrapatelar acima e ligamento
cruzado anterior abaixo

MATERIAL, METODO E RESULTADO

Nosso material € constituido de 70 pacientes, 74 joe-
lhos diagnosticados e tratados no periodo de outubro de
1981 a dezembro de 1986. Com rela¢do ao sexo, 37
(52,8%) eram do feminino e 33 (47,2%) do masculino. A
idade variou de 11 a 63 anos, com média de 24,8 anos,
com predominio da segunda e terceira décadas: Em 43
casos (58,1%) a lesdo foi do lado direito e em 31 (41,9%)
a esquerda. Encontramos lesdes associadas em 31 casos
(41,9%): em 13 (41,9%), condromalacia; em sete
(22,6%), meniscopatia medial; em cinco (16,1%), menis-
copatia lateral; em quatro (12,9%), lesdes do ligamento
cruzado anterior; e em dois (6,9%), corpos livres.

Os pacientes foram seguidos de trés a 62 meses, com
seguimento médiq de 14,4 meses. Todos foram submeti-
dos a exame clinico e artroscopico. A artroscopia foi rea-
lizada sob anestesia peridural em 45 casos (60,8%) e ge-
ral em 29 (39,2%); nenhum dos quatro pacientes com le-

Fig. 4 — Acesso
supralateral da
pinga de preensdo
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Fig. 2 — Prega suprapatelar
com o ““6stio”

Fig. 3 — Prega mediopatelar atritando contra
o coéndilo femoral

sdo bilateral foi submetido a exame artroscopico conco-
mitante.

O acesso utilizado em todos os casos foi o infero-la-
teral. Ao constatar-se a presen¢a de prega sinovial me-
diopatelar, utilizou-se do gancho para sua exploragao; as
mais tensas e fibrosas foram consideradas patologicas.
Fletindo-se o joelho entre 40° e 60°, pesquisou-se even-
tual atrito na regidao patelar ou do condilo femoral me-
dial e presenca de condromalacia. Para a ressec¢do da
prega, o artroscopio foi introduzido pela via infero-la-
teral, a pin¢a de preensao supero-lateral e a tesoura infe-
ro-medial (figs. 4 e 5). Esse procedimento foi extrema-
mente facilitado com o uso de instrumental motorizado.

No pos-operatorio, utilizamos gelo por periodo de
48 horas; iniciamos fisioterapia precoce, através de con-
tracao isométrica e movimentagio ativa e passiva. A car-
ga foi permitida no dia seguinte, na dependéncia da sin-
tomatologia dolorosa.

Fig. 5 — Acesso
infero-medial
da tesoura
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ESTUDO ARTROSCOPICO DA PREGA SINOVIAL SINTOMATICA DO JOELHO

Na avaliagdo de nossos resultados, utilizamos o con-
ceito de bom, regular e mau. Foi considerado bom,
quando houve desaparecimento total dos sintomas e vol-
ta as atividades normais. Regular, quando houve melho-
ra dos sintomas, com aparecimento esporadico de dor
aos esfor¢os em flexdo do joelho. Maus, quando houve
manutengdo ou piora dos sintomas iniciais. Baseados
nesses critérios, encontramos 46 (62,2%) pacientes com
resultado bom, 22 (29,7%) regular e 6 (8,1%) mau.

DISCUSSAO

Apesar de conhecida desde 1903, foi somente ap0Os
advento da artroscopia que a prega sinovial comegou a
ser enfatizada na patologia do joelho. Com relagédo a sua
nomenclatura, damos preferéncia ao termo ‘‘prega’’ em
lugar de plica ou banda.

Hughston as classifica em dois tipos: infra e supra-
patelar, atribuindo a esta ultima os casos sintomaticos 7.
Em nossa opinido, elas deverdo ser estudadas em seus
trés tipos: infra, supra e mediopatelar. Apesar de apre-
sentarem mesma origem embriologica, encerram caracte-
risticas anatomofisiologicas e comportamento biomeca-
nico distintos, alem da facil diferencia¢do por via artros-
coOpica. Acreditamos que somente a prega mediopatelar
tem capacidade de produzir alteragdes biomecanicas e
desencadear sintomatologia dolorosa.

Os estudos da incidéncia de prega sinovial revelaram
cifras variadas. Em pesquisas realizadas em cadaveres,
Mayeda (1918) as encontrou em 21% dos casos, lino em
mais de 50% dos casos estudados® e Amatuzzi e cols.
(1981) em 42% dos 80 joelhos estudados. A partir de es-
tudos artroscopicos, Mizumachi (1948) as relatou em
25,6% das 39 artroscopias realizadas; Aoki (1965) as en-
controu em 21,6% dos 120 joelhos; Patel, em 18,5% dos
371 exames'¥; Blazina e cols. (1978) referiram 145 pa-
cientes (33%), das 423 artroscopias realizadas. Jackson,
Marshal & Fujisawa realizaram estudo conjunto em 345
pacientes japoneses e canadenses e encontraram 206
(60%) casos de pregas mediopatelares, sendo apenas 36
(17%) casos sintomaticos ; Casscels descreveu 58 pregas
(32,2%) em 180 pacientes submetidos a artroscopia .

O encontro de uma maior incidéncia da prega me-
diopatelar a partir de estudo em cadaveres se deve ao fa-
to de que muitas destas estruturas encontradas seriam as-
sintomaticas e portanto nao diagnosticadas in vivo. Por
outro lado, a falta de padronizagao da classificagdo e da
nomenclatura pode determinar diferengas com relagdo a
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sua incidéncia, visto que alguns autores incluiram em sua
casuistica as pregas pequenas e assintomaticas. No perio-
do de outubro de 1981 a dezembro de 1986, realizamos
523 artroscopias e em 94 delas (18%) encontramos a pre-
ga mediopatelar. Destas, apenas 74 (14,1%) eram sinto-
maticas. Verificamos que a cifra encontrada em nosso
material esta abaixo da relatada pelos diversos autores.

O diagnostico de prega sinovial sintomatica é geral-
mente realizado por exclusdo; devemos apreciar os dados
do exame clinico, do radiografico e do artroscopico, sen-
do que este ultimo nos oferece o diagnostico de certeza.

Com relagdo a sua sintomatologia, constatamos que
a queixa mais freqiiente foi a dor na regido antero-me-
dial, proximal a interlinha articular, justapatelar, que
piora com exercicios fisicos e repetitivos, subir e descer
escadas e, por vezes, se acompanha de sensagdo de fal-
seios ou estalidos.

Ao exame clinico, podemos palpar um espessamen-
to fibroso medial, que ao ser comprimido contra o condi-
lo, em movimento de flexdo lenta e progressiva do joe-
lho, provoca dor intensa, a ponto de impedir sua flexdo
completa. Uma manobra auxiliar pode ser realizada com
o joelho estendido: palpa-se um corddo fibroso medial;
ao se solicitar a contragdo abrupta do quadriceps, o pa-
ciente referird dor intensa e imediata. Manobras de
Apley e McMurray podem ser positivas, principalmente
quando utilizadas com a tibia em rotac¢do externa.

O emprego de radiografias contrastadas pode per-
mitir a visualiza¢do das pregas; em nosso material, ndo
temos utilizado esse tipo de exame. Nao encontramos di-
ferenca significativa com relagdo ao sexo. A idade variou
de 11 a 63 anos, com incidéncia maior em jovens; a idade
média foi de 24,8 anos.

O diagnostico prévio a artroscopia foi realizado em
47 casos (63,4%), dos 74 joelhos estudados. Tentamos de
inicio um tratamento incruento através de gelo, antiinfla-
matorio, exercicios de alongamento de isquiotibiais e
quadriceps, sem sucesso. Os 27 casos restantes (36,5%)
foram diagnosticados em artroscopias realizadas para o
tratamento de outras lesdes. A medida que fomos adqui-
rindo experiéncia, constatamos maior percentagem de
diagnostico correto apenas com um exame clinico ade-
quado e cuidadoso.

As lesdes associadas foram encontradas em 31 pa-
cientes (41,9%) e poderiam contribuir para um erro de
diagnostico prévio de prega sinovial sintomatica. Encon-
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tramos predominio de lesdes cartilaginosas associadas
em 13 casos (41,9%).

Com relagdo a técnica artroscopica, utilizamos o
acesso classico infero-lateral, seguido da exploragdo
através do gancho, com flexao progressiva e lenta, para
avaliacdo de atrito da prega contra o condilo femoral
medial ou patela. Constatado o carater patologico, pro-
cedemos a ressec¢do da prega de forma ampla, com te-
soura ou com instrumental motorizado; quando houve
necessidade, realizamos outros acessos, com a finalidade
de facilitar a movimentagdo dos instrumentos.

Alguns autores sdo favoraveis a esta ressec¢cdo por
via artroscopica, como Patel ¥, Metcalf (1982), O’Con-
nor 12 e Lanny Johnson (1985), enquanto outros, como
Hughston?, Andrews (1973) e Amatuzzi®, preferem
realiza-la por artrotomia.

A seccdo pura e simples da prega tem sido contra-
-indicada, devido aos riscos de recidiva que apresenta.
Em nosso material, pudemos constatar esse fato em seis
pacientes (8,1%) submetidos a essa técnica simplista. Es-
ses pacientes foram enquadrados em nossos maus resul-
tados. Nos casos em que utilizamos ressecgdo artroscopi-
ca ampla, 46 (62,1%) evoluiram assintomaticos, com re-
sultado bom, e 22 (29,7%) com resultado regular.

Devemos admitir a prega sinovial como entidade no-
sologica bem definida. Seu diagnostico pode ser realiza-
do em exame clinico adequado; entretanto, € a artrosco-
pia que nos oferece o diagnostico de certeza. O tratamen-
to por via artroscopica revelou ser eficiente e adequado,
contanto que os principios de uma ressec¢do ampla se-
jam praticados.
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Estudo mecanico comparativo entre aparelhos
gessados classicos e de material sintético*
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RESUMO

Foram comparados corpos de prova de gesso e de
material sintético atraves de ensaios mecanicos para oti-
mizar o dimensionamento de aparelhos de imobilizacao
confeccionados com o tultimo.

Os ensaios consistiram de compressao lateral de cor-
pos cilindricos e flexao de placas compostos com cada
um dos materiais.

SUMMARY

A comparative mechanical study between classic and
synthetic plaster casts

Plaster and synthetic casts were compared through
mechanical assays in order to optimize dimensioning of
immobilizing apparatus produced with synthetic mate-
rial.

The assays consisted of lateral compression of cylin-
dric bodies and flexion of plates made of both materials.

INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho ¢é a analise comparativa da
resisténcia do aparelho gessado classico, convencional,
com o de material sintético, de fibra de vidro impregnada
de resina de poliuretano, um dos materiais comerciais
atualmente preconizados como alternativa. Em razdo do
alto custo do ultimo, nosso objetivo é o de determinar
seu dimensionamento economicamente otimizado.

* Trab. realiz. no Lab. de Biomec. (LIM-41) do Dep. de Ortop. e
Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.

1. Prof. Adjunto da FMUSP; Responsavel pelo LIM-41.

2. Diretor do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. do Serv. Publ.
Est. “‘Francisco Morato de Oliveira’’, SP.

3. Eng. mec. do LIM-41.

4. Preceptor de Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do HSPE
““Francisco Morato de Oliveira’’, SP.

5. Resid. do 39 ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. do HSPE ‘‘Fran-
cisco Morato de Oliveira’’, SP.
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Fig. 2 — Corpos de prova de material sintético

MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi realizado no Laboratorio de Bio-
mecanica (LIM-41) do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sao Paulo.

Foram feitos corpos de prova cilindricos e plaquetas
de atadura gessada (fig. 1) e de material sintético (fig. 2),
com diferentes espessuras.

Os corpos de prova de material sintético sdo com-
postos de tecido de fiberglass de 76mm de largura por
3,6m de comprimento impregnado com resina de poliu-
retano, material correntemente encontrado no mercado.
Os corpos de prova gessados foram feitos de ataduras
gessadas de secagem rapida de uso corrente.
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Fig. 3 — Corpo cilindrico de material sintético na fase final do ensaio
de compressdo

Ambos os materiais foram mergulhados em agua a
temperatura ambiente, para promover o endurecimento.

A partir dai, foram construidos 29 corpos de prova
cilindricos, ocos, de 70mm de altura e 52mm de diametro
interno, tanto de gesso como de material sintético.

" Quanto aos tubos de gesso, foram executados cor-
pos com quatro a dez camadas, com base no que preconi-
za Watson-Jones®; quanto ao material sintético, foram
construidos tubos das mesmas dimensoes, de trés a seis
camadas, como recomenda o fabricante, para serem
comparados com a média da resisténcia dos tubos gessa-
dos, que foram tomados como padrdo de resisténcia.

Ao mesmo tempo, foram confeccionadas plaquetas
de gesso e de material sintético, retangulares, nas dimen-
sodes de 80x50mm e de espessuras idénticas as dos cilin-
dros, para se ter nogdo da resisténcia especifica de cada
um dos materiais estudados, sob forma mais simples.

Os cilindros foram testados por compressao lateral,
pelo apoio direto dos mesmos sobre a superficie diame-
tralmente oposta (fig. 3).
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Fig. 4 — Plaqueta de material sintético posicionada para o ensaio de
flexao

Nos ensaios de flexao, as plaquetas foram colocadas
sobre dois apoios horizontais cilindricos de 25mm de dia-
metro e distantes 50mm entre si. Submeteram-se essas
pequenas barras a esforgos aplicados, perpendicularmen-
te, a meia distancia dos dois apoios (fig. 4).

A forca foi aplicada pela utiliza¢do da escala 4
(500kgf) da célula de carga calibrada com velocidade
constante de 20mm/min, correspondente a 4% da veloci-
dade maxima da maquina universal de ensaios mecanicos
“Kratos’’, modelo K 5002, com células de carga CCT —
10.000kgf e escalas optativas de 5.000, 2.500, 1.000 e
500kgf. Os resultados graficos foram desenhados por
plotter ““Servogor’ — 790 BBC, que transcreve os dados
de carga e deformag¢do em papel milimetrado, onde a de-
formagdo “‘x’’ foi regulada em 10mV/cm e a carga ‘‘y”’
em 10mV/cm no caso dos tubos e, para as placas, ““‘x”’ =
ImV/cme “‘y” = 10mV/cm.

O tratamento estatistico dos dados foi feito pela uti-
lizagdo de programas ‘‘Some Common Basic Programs
Apple 11 Edition”’ ©,
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ESTUDO MECANICO COMPARATIVO ENTRE APARELHOS GESSADOS CLASSICOS E DE MATERIAL SINTETJCO

RESULTADOS

valores de ‘‘t’”’ de Student e significancia

TABELA 1
Média e desvio padrdo, dentro do limite de elasticidade, das cargas (em kgf)
suportadas pelos corpos padrdes de gesso versus material sintético e os respectivos

Média e desvio padrao

Eventos i p
dos eventos (pela ordem)
CPG x CMS (3 camadas) 11,08 (15,84) 6,75 (12,47) 0,912 0,812
CPG x CMS (4 camadas) 11,08 (15,84) 10,62 (+0,88) 0,108 0,956
CPG x CMS (5 camadas) 11,08 (+5,84) 18,75 (+3,18) 1,798 0,041*
CPG x CMS (6 camadas) 11,08 (15,84) 37,00 (+4,95) 5,987 0,000*

CPG = corpo padrdo de gesso; CMS = corpo de material sintético; ‘‘t"’ teste “'t'"" de Student; p = probabilidade; * = signi-

ficancia para p < 0,05.

valores de ‘‘t’’ de Student e significancia

TABELA 2
Média e desvio padréo, dentro do limite de elasticidade, das cargas (em kgf)
suportadas pelas placas padrdes de gesso versus material sintético e os respectivos

Média e desvio padrao

Eventos LN p
dos eventos (pela ordem)
PPG x PMS (2 camadas) 2,70 (£1,60) 3,75 (10,66) 2,760 0,055
PPG x PMS (3 camadas) 2,70 (X1,60) 10,17 (+2,38) 5,450 0,014*
PPG x PMS (4 camadas) 2,70 (£1,60) 11,83 (+3,33) 4,750 0,019*
PPG x PMS (5 camadas) 2,70 (*1,60) 19,17 (£4,19) 6,800 0,0087*
PPG x PMS (6 camadas) 2,70 (£1,60) 27,75 (+4,26) 10,1770 0,0003*

PPG = placa padrdo de gesso; PMS = placa de material sintético; ‘'t teste “‘t"’ de Student; p = probabilidade; * = signifi-

cancia para p-< 0,05.

COMENTARIOS

Varias tentativas tém sido feitas para a substitui¢do
ou aperfeicoamento do gesso na confec¢do de aparelhos
de imobiliza¢do, desde ha varias décadas, como podem
atestar os trabalhos de Arden & Ward®, em 1955, e de
Simmons & Cox ™, em 1957, utilizando ataduras gessa-
das comuns impregnadas de resina. Posteriormente, pas-
sou-se a utilizagdo de resinas isoladas aplicadas sobre vé-
rios tipos de bandagem, analisadas clinicamente nos tra-
balhos de Davie & Doodley @, Dockery & col. ¢4, Velaz-
co & col.® e Fleming & col. ©.

Nosso objetivo neste trabalho é determinarmos o di-
mensionamento economicamente otimizado de um des-
ses materiais, que atualmente esta sendo introduzido no
mercado brasileiro, através de ensaios de resisténcia me-
canica em comparag¢do com um padrao gessado.
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As cargas constantes das tabelas 1 e 2 foram compu-
tadas dentro do limite de elasticidade dos materiais em
estudo. Resolvemos usar o valor médio para os corpos de
gesso, por se tratar até hoje de material largamente usa-
do desde os primoérdios da especialidade.

Fato interessante € o comportamento da resisténcia
dos corpos de prova de gesso em relagdo ao material sin-
tético. A resisténcia das placas e tubos de gesso, & medida
que vai sofrendo acréscimo de camadas, cresce de modo
linear, enquanto os corpos cilindricos tém sua resisténcia
aumentada de maneira exponencial. Isso provavelmente
se deve a0 momento de inércia dos materiais, que por de-
fini¢do é fun¢do de equagdo exponencial.

Teoricamente, 0s corpos de gesso deveriam acompa-
nhar essa tendéncia; provavelmente, este formato se tor-
na menos nitido pelas caracteristicas calcareas do mate-
rial que impregna a atadura.
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Grdfico 1 — Média das cargas e seus respectivos erros-padrdes, no en-
saio de compressdo lateral de corpos cilindricos de gesso e material sin-
tético

Ao exame do grafico 1, notamos que o corpo pa-
drdo de gesso tem comportamento similar ao do corpo
com quatro camadas de material sintético, ndo havendo
diferenca estatisticamente significante entre ambos. O
mesmo acontece, no caso das placas, entre o padrao ges-
sado e a placa de duas camadas de material sintético,
conforme se pode verificar no grafico 2.

Em ambos os graficos, nota-se com clareza o cresci-
mento exponencial das médias de carga, & medida que se
apdem camadas de ataduras de material sintético.

CONCLUSOES

O tubo de material sintético que mais se aproximou
da meédia das cargas suportadas pelos tubos gessados foi
o de quatro camadas.

A placa de material sintético que mais se aproximou
da média das cargas suportadas pelas placas gessadas foi
a de duas camadas.
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Grdfico 2 — Média das cargas e seus respectivos erros-padroes, no en-
saio de flexdo de plaquetas de gesso e de material sintético

Para os tubos e placas de material sintético, a resis-
téncia aumenta exponencialmente ao acréscimo de cada
camada, enquanto para o gesso esta variagdo € sensivel-
mente linear.
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Anatomia patologica do ‘‘genu
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RESUMO

A disseccao anatdmica em uma crian¢a com luxagio
congénita do joelho é analisada.

A hipotrofia universal da musculatura da coxa, o
encurtamento e fibrose do miisculo quadriceps sugerem
uma doenca neuromuscular de base.

A luxagdo anterior dos miisculos isquiossurais, a
contratura capsular anterior e a obliqiiidade anterior dos
ligamentos colaterais parecem ser alteracdes secunda-
rias.

SUMMARY

The pathological anatomy of congenital ‘‘genu recurva-
tum”’

The anatomic dissection of a newborn’s thigh with
congenital dislocation of the knee is presented.

The diminished bulk of the thigh muscles as well as
the shortening and the fibrosis of the quadriceps may
suggest a neuromuscular defect.

Anterior displacement of the hamstrings, contract-
ure of anterior capsule and anteriorly subluxed collateral
ligments appeared to be secondary events.

INTRODUCAO

A condi¢do conhecida como luxagdo congénita do
joelho foi pela primeira vez descrita por Chatelain em
1822, porém Laurence *? refere que Drehmann atribui a
descricdo mais precoce a Von Malacarne. Desde o pri-
meiro relato, existem descrigdes de numerosos casos des-
sa deformidade com suas variadas formas de tratamento.

1. Prof. Adjunto do Dep. de Cir. da Univ. Fed. do Ceara; Mestre em
Ortop. e Traumatol.

2. Ex-Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Mise-
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3. Patol. do Hosp. das Clin. da Univ. Fed. do Ceara; Prof? da Univ.
Est. do Ceara.
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A luxagdo congénita do joelho, embora ndo seja fre-
qliente, ndo chega a ser raridade. Em nosso meio, Rome-
ro Machado ™ coletou trés casos no periodo de quatro
anos. Em igual periodo, Charif ® encontrou 32 casos em
32.363 recém-natos, perfazendo percentual de 0,068 %.
Essa patologia ocorre com menos freqiiéncia do que a lu-
xacdo congénita do quadril; sua incidéncia em relagdo a
luxagdo congénita do quadril é de 1:90, segundo Chap-
ple®, e de 1:40, segundo Curtis & Fisher © e Niebauer &
King 19,

Essa deformidade pode se acompanhar de outras
anomalias congénitas e a mais comum, relacionada com
o sistema musculoesquelético, é a luxa¢do congénita do
quadril 61216 seguida do pé torto congénito?, A predo-
minancia unilateral e do sexo feminino foi constatada
por Provezano®, em revisdo na literatura de 212 casos
clinicos.

Como a luxagdo congénita do joelho é patologia
pouco freqiiente e ndo causadora de 6bito, poucos foram
os autores que tiveram a oportunidade de realizar seu es-
tudo anatomopatoldgico. Dentre eles podemos citar:
Shattock @@, em 1981; Bacilieri®, em 1905, e Nason &
col. ™, em 1978.

Recentemente, tivemos oportunidade de também es-
tudar um recém-nato portador de luxagdo congénita do
joelho bilateral, cujos achados anatomopatologicos rela-
taremos neste trabalho.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados um neomorto sem deformidades e
outro portador de genu recurvatum bilateral. O paciente
com genu recurvatum nasceu de parto normal, a termo e
com apresentagdo cefalica. Faleceu de causa nao relacio-
nada com a deformidade.

A dissec¢do simultdnea de um paciente normal,
apresentando peso e estatura semelhantes, foi realizada
para obtermos dados comparativos. Fotografias seriadas
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Fig. 1 — Aspecto clinico da luxagdo congénita do joelho com envolvi-
mento bilateral. Observar as pregas cutdneas anteriores e a proeminén-
cia dos condilos femorais.

documentaram cada etapa da dissec¢do e um estudo ra-
diologico do joelho patologico foi realizado. Foram fei-
tos cortes dos joelhos em diversos niveis nos planos
transversal e sagital. Os joelhos foram fixados em for-
maldeido a 10% por uma semana, sendo posteriormente
descalcificados com EDTA, desidratados e imersos em
parafina. Os cortes com microtomo tinham 10 micra de
espessura. As coloragdes usadas foram hematoxilina-eo-
sina e Masson.

RESULTADOS

O paciente apresentava hiperextensdo dos joelhos de
50°. Foi constatada associagdo com luxagdo bilateral do
quadril. O exame radiologico mostrava subluxagao ante-
ror da tibia com rela¢do ao fémur. Era notoria a proemi-
néncia posterior dos condilos femorais, facilmente pal-
paveis na regido poplitea, assim como pregas cutaneas
transversais na regido genicular anterior (fig. 1). O sinal
da gaveta anterior era negativo e os joelhos apresenta-
vam limitacao da flexdo passiva a 25°.

A disseccdo do joelho direito mostrou hipotrofia
universal da panturrilha e da musculatura anterior da co-
xa (fig. 2A), se comparadas com as do joelho normal
(fig. 2B). Os musculos isquiossurais estavam luxados la-
teralmente, fazendo com que os condilos femorais se
projetassem posteriormente e desaparecesse o losdngulo
popliteo (figs. 3A e 3B). Os vasos popliteos tinham suas
posi¢des anatdomicas mantidas. Havia luxa¢do anterior
da tibia em relagdo ao fémur e os ligamentos colaterais
do joelho apresentavam dire¢do obliqua anterior (fig. 4).
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Fig. 2-A — (Patolégico) — Re-
gidao anterior da coxa dissecada;
observar o encurtamento e a
acentuada hipotrofia do miisculo
quadriceps (9) e do musculo sar-
tério (7).

Fig. 2-B — (Normal) — Regido
anterior da coxa dissecada. Miis-
culo reto interno (6), musculo
sartorio (7), musculo quadriceps
(8,9,10).

Verificamos auséncia de recurvatum da tibia e o sul-
co intercondiliano do fémur era normal. A cépsula ante-
rior do joelho estava retraida e ndo foi encontrada hipo-
plasia das espinhas tibiais.

Ao corte sagital, as superficies tibiais estavam nor-
mais e nao constatamos inclinagdo posterior; a patela ti-
nha tamanho normal. Os ligamentos cruzados e menis-
cos também eram normais (fig. 5).

Ao corte histologico transversal, ao nivel da regido
supracondiliana do fémur esquerdo, observamos hipo-
trofia muscular universal e luxacdo lateral dos isquioti-
biais; os vasos e nervos popliteos eram normais. Ao nivel
do musculo biceps crural, havia concomitancia de fibras
musculares hipotroficas e hipertroficas e, nos musculos
semimembranoso, adutor da coxa e quadriceps, consta-
tamos fibrose no perimisio.

DISCUSSAO

Segundo a classificacdo de Finder”, as hiperexten-
soes dos joelhos sdo divididas em cinco tipos: tipo I —
hiperextensido fisiologica na crianga; tipo II — continua-
¢ao dessa condi¢do no adulto; tipo III — subluxagdo
congénita do joelho; tipo IV — luxa¢do congénita com-
pleta; e, por Gltimo, luxa¢do congénita do joelho associa-
da a patologias tais como artrogripose multipla congéni-
ta, sindrome de Ehlers-Danlos ou acondroplasia.

O caso dissecado por Shattock®? e 0 nosso se en-
quadram no tipo III dessa classificagdo, enquanto que o

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N® 10 — Nov/Dez, 1987
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Fig. 3-A — (Patolégico) — Re-
gido poplitea dissecada. Observar
a luxagdo lateral do musculo bi-

ceps (3), do musculo semitendi-
noso (4), a proeminéncia dos con-
dilos femorais (C) e a hipotrofia
do musculo gémeo interno (11) e
externo (12). Fibula (F). Nervo
cigtico (1) normal.

Fig. 3-B — (Normal) — Regidao
poplitea dissecada. Nervo cidtico
(1), musculo biceps (3), musculo
semitendinoso (4), musculo semi-
membranoso (5), musculo gémeo
interno (11) e externo (12).

de Nason & col. 9 associava-se a artrogripose e a mielo-
meningocele. A luxagdo lateral dos musculos isquioti-
biais ¢ achado freqiiente nesta patologia ®'>!9 assim co-
mo a posi¢do obliqua dos ligamentos colaterais causada
pela luxag@o anterior da tibia em relagdo ao fémur (1620,
A contratura da capsula anterior do joelho também foi
encontrada por varios autores ©!5:16:20),

O ndo comprometimento dos vasos popliteos obser-
vado no nosso estudo indica que a deformidade se desen-
volve lentamente 19,

Os achados cirurgicos de Katz'9 em trés pacientes
com idade superior a quatro anos, foram auséncia do li-
gamento cruzado anterior em quatro joelhos e hipoplasia
deste ligamento em um caso. Acredita este autor que a
causa primdria da luxagdo congénita do joelho ¢ a ausén-
cia ou hipoplasia dos ligamentos cruzados. Concorda-
mos com a opinido de Curtis & Fisher®, que acreditam
serem a hipoplasia ou auséncia dos ligamentos cruzados
apenas lesdes degenerativas, uma vez que aqueles pacien-
tes descritos por Katz? tinham idade superior a quatro
anos. A auséncia congeénita dos ligamentos cruzados foi
descrita por Johansson & Aparisi® e seu paciente nio
apresentava luxagdo congénita do joelho. No nosso pa-
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Fig. 4 — (Patolégico) — A esquerda: corte sagital do joelho com luxa-
¢do anterior da tibia (T) em relagdo ao fémur (F). Patela (P) normal. A
direita: aspecto medial do joelho dissecado para mostrar a dire¢do obli-
qua anterior do ligamento colateral medial (13).

HETE M s

'Fig. 5§ — (Patolégico) — A esquerda: evidenciado o ligamento cruzado

anterior (A). A direita: evidenciado o ligamento cruzado posterior (P).

ciente e nos dissecados por Nason e col. ¥ e Shattock ??,
os ligamentos cruzados e meniscos estavam presentes.
Ahmadi e col.V, fazendo tratamento cirturgico de
um caso severo de genu recurvatum, constataram hipo-
plasia de patela bilateral. Curtis & Fisher © encontraram
auséncia de patela em um caso e hipoplasia em dois dos
onze pacientes por eles operados. Esse fato nao foi por
nos constatado, assim como por outros autores 20,
McFarlane ¥ descreveu o acometimento de luxagao
congénita do joelho em uma mae e em seus trés filhos de
pais diferentes e normais, sugerindo um componente he-
reditario nesta patologia. Seu trabalho foi contestado
por Yalaburgi®" e Carlson & O’Connor®, que dizem ser
esta descri¢do uma sindrome de Larsen. De fato, Laredo
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& col. 'Y, em revisdo na literatura de 73 pacientes porta-
dores desta sindrome, encontraram luxagdo dos joelhos
em 87,67% dos casos.

Para explicar a etiologia da luxagdo congenita do
joelho, temos os defensores da atitude postural em hiper-
extensdo dos joelhos in utero®1216202D A teoria de se-
paracdo epifisaria foi desprezada com o advento do
raios-X (14,

Confirmando a teoria da contratura muscular do
quadriceps como causa etiologica defendida por Middle-
ton ¥, varios autores também encontraram fibrose neste
musculo©®!219, Para contestar aqueles que afirmam ser a
fibrose do musculo quadriceps o resultado de uma atro-
fia de desuso durante o tratamento conservador, Lauren-
ce? detectou fibrose em ambos os quadriceps em uma
crianga de duas semanas. A fibrose do perimisio foi tam-
bém por nos constatada nos musculos quadriceps, semi-
membranoso e adutor da coxa deste recém-nato, que
morreu sem ter sido submetido a nenhuma forma de tra-
tamento.

A ocorréncia freqiiente da associagdo da luxagdo
congénita do joelho com artrogripose ¢ fato constatado
por diversos autores ©”!415 o mesmo se verificando em
relagdo ao pé torto congénito . A exemplo do que ocor-
re no tratamento do pé torto congénito, os pacientes tra-
tados de luxagdo congénita do joelho podem ser dividi-
dos entre os que respondem prontamente ao tratamento
conservador e os rebeldes, que necessitam de tratamento
cirurgico. Isaacs & col.®, fazendo estudo histoquimico
de musculo em pacientes com pé torto congénito, suge-
rem que esta deformidade seja uma forma localizada de
artrogripose na musculatura medial e posterior da perna.
N3o seria, portanto, a luxa¢do congénita do joelho uma
forma localizada de artrogripose, envolvendo principal-
mente 0 musculo quadriceps em diversos graus de com-
prometimento? Em nosso paciente, a concomitdncia de
fibras musculares hipotroficas e hipertroficas no muscu-
lo biceps e a fibrose ao nivel dos musculos quadriceps,
semimembranoso ¢ dos adutores da coxa lembram uma
patologia neuromuscular de base.

Sugerimos, portanto, o estudo histoquimico e com
microscopia eletronica do musculo quadriceps para elu-
cidar a causa fundamental da luxagdo congénita do joe-
lho.
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Osteossarcoma: estudo
retrospectivo de 36 casos

CLAUDIO HENRIQUE BARBIERI', ANTONIO FERNANDO GAIGAZ, NILTON MAZER?

Osteossarcoma designa um tumor maligno que se
origina dentro dos ossos, constituido de células fusifor-
mes de linhagem mesenquimal, com significativa propor-
¢do de células produzindo osso, ou tecido ostedide ®.

Na atualidade, a designagdo oficial de sarcoma os-
teogénico refere-se exatamente a0 mesmo tumor, mas,
até bem recentemente, alguns autores ! a utilizavam ge-
nericamente para o osteossarcoma, o condrossarcoma e
o fibrossarcoma de origem intra-0Ossea.

O osteossarcoma ndo ultrapassa 20% dentre os tu-
mores 0sseos primarios, entidades patologicas ndo muito
freqiientes'?. Todavia, assume extrema importéncia,
tendo em vista a inexorabilidade da sua evolugdo, inva-
riavelmente rapidamente fatal, qualquer que seja o trata-
mento adotado.

A sobrevida de cinco anos raramente ultrapassa
20% dos casos “'¥, variando de 5 a 22% (9. Pode chegar
a dez anos em ndo mais que 15% dos casos nas melhores
séries 417,

Individuos do sexo masculino sdo mais afetados pe-
lo osteossarcoma que os do sexo feminino, na propor¢do
aproximada de 2:1 041719 e a incidéncia do tumor predo-
mina entre a 12 e a 32 décadas de vida, com pico entre os
10 e os 19 anos de idade, embora possa aparentemente
ocorrer em qualquer idade *'?, De acordo com Mirra 17,
85% dos pacientes com osteossarcoma primario estdo
abaixo dos 30 anos de idade, sendo 60% dentro da 22 dé-
cada.

Clinicamente, o osteossarcoma se manifesta quase
que invariavelmente através de uma massa dolorosa de
crescimento rapido, de consisténcia dura e imovel. A dor
quase sempre € o primeiro sintoma, mas a massa tumo-
ral, indolor, costuma ser o primeiro sinal em 25% dos ca-

1. Prof. Adjunto, Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
de Ribeirdao Preto, USP.

2. Resid. R3 da 4rea Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac.
de Med. de Ribeirdo Preto.

3. Prof. Assist. Doutor, Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto, USP.
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sos (9, Perda de apetite e de peso também sdo freqiientes.
Embora o osteossarcoma seja caracteristicamente um tu-
mor isolado, relatos de casos multifocais ocasionalmente
surgem na literatura ¥,

Caracteristicamente, a dor aumenta rapidamente de
intensidade, surgindo em episddios cada vez mais fre-
qiientes e duradouros, inclusive durante o sono. A evolu-
¢do deste sintoma costuma ser tdo rapida que os pacien-
tes tém o habito de se apresentar antes de completados
seis meses do seu inicio 417,

A localizagdo da lesdo, de acordo com grandes séries
relatadas, é a mais variada, pois pode afetar desde os pe-
quenos ossos do carpo até o cranio, mas preferentemente
assestando-se sobre os 0ssos longos. Assim é que o fé-
mur, na sua metafise distal, e a tibia, na sua metafise
proximal, sdo os ossos mais afetados, universalmente “3:
10,12:1417.19) - A incidéncia do osteossarcoma nestas locali-
zagdes ao redor do joelho varia conforme a série relata-
da, mas situa-se em torno de 50%, sendo o fémur mais
afetado que a tibia, na propor¢do aproximada de 2,5:1.

Do ponto de vista radiolégico, o osteossarcoma pro-
duz imagens muito caracteristicas, que permitem o diag-
nostico de certeza em cerca de 2/3 dos casos?. Essas
imagens sdo tipicamente de destrui¢do ou lise Ossea, es-
clerose Ossea, neoformagdo Ossea radiada ou difusa nos
tecidos moles adjacentes, rotura da cortical e neoforma-
¢do Ossea periostal. Em nimero consideravel dos casos,
varios desses fendmenos aparecem juntos, facilitando o
diagnoéstico. O chamado tridngulo de Codman, embora
ndo contenha tecido tumoral e ndo seja patognomonico,
¢ sinal indicativo da intensa reagdo periostal a presenga
do osteossarcoma que destaca o peridsteo da cortical.

Basicamente, entdo, o aspecto radiologico do tumor
ja sugere sua malignidade e muito raramente o osteossar-
coma se apresenta com o aspecto benigno de um cisto,
por exemplo. No 1/3 dos casos em que a imagem radio-
logica ndo é tipica, a aparéncia, embora sugira outro tipo
de tumor 6sseo, ainda assim é de malignidade.
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O exame anatomopatoldgico macroscopico varia
conforme a propor¢do dos tecidos ostedide, cartilagino-
so e fibroso existentes, além da ocorréncia de focos de
degeneragdo e necrose, da vascularizagdo, do volume do
tumor e de fraturas patologicas. Os tumores grandes ge-
ralmente ocupam toda a largura do canal medular do os-
so afetado. Embora ndo progridam muito no sentido
longitudinal, rompem a cortical em um ou mais locais,
empurram o periosteo e penetram nas partes moles adja-
centes em grandes massas lobuladas. De coloragdo bran-
co-acinzentada, azulada ou cinza, a massa tumoral pode
exibir areas de hemorragia ¢ de degeneragao cistica, ca-
racteristicas dadas pelo rapido crescimento ®12.17.18),

A placa epifisaria, até certo ponto da sua evolugio, re-
siste & invasdo do osteossarcoma; esta capacidade parece
ser devida a um mecanismo enzimatico, em que um com-
ponente filtravel de baixo peso molecular da placa epifi-
saria, inibidor de proteases, bloquearia a a¢do das cola-
genases produzidas pelo tumor %!, Essa invasdo epifi-
saria, entretanto, parece ser maior e mais freqiiente do
que se pensa, ou se conclui através das radiografias pré-
-operatorias. Na maior parte dos casos a migragdo trans-
epifisaria " ocorre, a nivel microscopico, diretamente
através dos canais vasculares ou por continuidade late-
ral ©,

Histopatologicamente o osteossarcoma se caracteri-
za pela producdo de osso ou osteodide, diretamente a par-
tir das células neoplasicas. Contudo, pode haver predo-
minancia de areas de diferenciagdo do estroma em tecido
ostedide, condroide ou fibroide, donde ele podera ser
subdividido em tipos, quais sejam, osteoblastico, con-
droblastico ou fibroblastico, respectivamente®, Um
quarto tipo, o telangiectasico, foi descrito e caracteriza-
-se pela presenca de areas densamente vascularizadas, ri-
cas em capilares neoformados nao neoplasicos, de pare-
des finas, e espagos vasculares cheios de sangue, circun-
dados por células tumorais ©¢:'*'®_ H4 ainda um quinto ti-
po de osteossarcoma, o chamado primitivo, anaplasico
ou de células pequenas ¥ bem como pode haver um ti-
po misto, em que dois ou mais tipos de tecido ocorrem si-
multaneamente.

O prognostico é semelhante para os trés primeiros ti-
pos, mas piora para o osteossarcoma telangiectasico,
pois .metastases ocorrem com maior facilidade, dada a
profusdo de vasos®.

Tentativas de graduar a malignidade do osteossarco-
ma com base no aspecto histologico, com vistas a poder
adiantar o prognostico, tém sido feitas desde ha muito @
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7, mas muitos autores consideram que ndo héa proposito
util nesta graduagdo, mesmo porque o tipo histologico,
bem como o aparente grau de anaplasia, podem variar
enormemente em areas diferentes do mesmo tumor (619,

Do ponto de vista pratico, o diagnostico de osteos-
sarcoma soO é feito pelo patologista com o achado de teci-
do osteodide originario das células neoplasicas, o que va-
ria muito de tumor para tumor. As vezes a escassez de os-
tedide ndo permite o diagnostico direto €, entdo, exames
clinicos, como a taxa de fosfatase alcalina, invariavel-
mente elevada nos casos de osteossarcoma, assumem im-
portincia para o diagnoéstico final, ao lado, evidente-
mente, do exame radiologico. Em suma, mesmo nos ca-
sos mais faceis de elucidar, a tarefa de chegar ao diagnos-
tico de certeza fica facilitada pela integragdo harmoniosa
entre o ortopedista, o radiologista e o patologista.

Quanto ao diagnostico diferencial, dois tipos histo-
l6gicos de osteossarcoma merecem citagdo a parte: um €
0 osteossarcoma telangiectasico, em que o componente
vascular é predominante, mas ndo neoplasico. O diag-
nostico diferencial com tumores vasculares malignos'de—
ve ser feito observando-se cuidadosamente a formagio
de ostedide e a benignidade do componente vascular. O
outro é o sarcoma de células pequenas, onde o diagnosti-
co diferencial é feito com o sarcoma de Ewing, mais uma
vez pela presenca de ostedide, geralmente escasso nesse
tipo de lesdo e que somente é encontrado apos exame de
varios cortes histologicos. .

MATERIAL E METODOS

No periodo de julho de 1965 a julho de 1986, 36 pa-
cientes portadores de osteossarcoma foram atendidos no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ri-
beirdo Preto, sendo 12 do sexo feminino. A idade variou
de 8 a 40 anos, sendo que 26 dos pacientes se encontra-
vam na segunda década de vida, 15 deles entre os 15 e 19
anos de idade.

Quanto a localizagdo, o fémur esteve afetado na sua
metafise distal em 18 pacientes (11 a direita e sete a es-
querda). A tibia foi acometida em 12 pacientes (nove a
esquerda e trés a direita), sendo em nove na metafise pro-
ximal, em dois na metafise distal e em um o tumor se lo-
calizava na porgdo diafisaria. A regido trocantérica do
fémur era a sede do tumor em um paciente, o ter¢o proxi-
mal do perdnio em um, o ter¢o proximal do imero em
dois e o distal em um, sendo o maxilar em um (fig. 1).

O inicio dos sintomas se deu entre 15 dias € um
ano previamente ao primeiro atendimento; 26 pacientes
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OSTEOSSARCOMA: ESTUDO RETROSPECTIVO DE 36 CASOS

Masculinos: 24

Femininos : 12
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Fig. 1 — Distribui¢do dos pacientes de osteossarcoma segundo a idade,
0 sexo e o0 0sso afetado

procuraram atendimento de um a quatro meses apos o
aparecimento dos sintomas e os demais em tempos varia-
dos, acima disso. A queixa inicial foi de dor em todos os
pacientes, seguida de aumento de volume em 30. Todos
relataram répida perda de peso ap6s o inicio dos sinto-
mas. Dezenove pacientes referiram historia anterior re-
cente de traumatismo no local do aparecimento do tumor.

Os processos diagnosticos utilizados incluiram ra-
diografias simples da regido comprometida, pungio
biopsia com agulha em 19 pacientes e biopsia aberta em
todos. Planigrafia do osso envolvido foi utilizada em
apenas um caso € gamacintilografia em sete casos. Ra-
diografias de campos pleuropulmonares eram obtidas ro-
tineiramente em todos os pacientes no primeiro atendi-
mento e a cada trés meses no seguimento pos-operatorio.
Arteriografia complementar foi realizada em quatro ca-
sos, para estudo da vascularizagdo do tumor. Como pro-
cessos complementares, eram dosadas rotineiramente a
calcemia, a fosfatemia e a fosfatasemia alcalina, na ad-
missdo e a cada trés meses, ap0s o tratamento cirurgico.

O tratamento operatorio basico foi a ablagdo total
ou parcial do membro acometido, tendo-se observado
em todos os pacientes o principio de realiza-la sempre
uma articulagdo acima do osso afetado. Sendo assim, fo-
ram realizadas dez amputagdes do ter¢o médio da coxa,
dez desarticulagdes de coxofemoral e duas amputagdes
interilioabdominais. Doze pacientes ndo foram submeti-
dos a tratamento cirdrgico por diversas razdes, desde a
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recusa do paciente até o avangado grau de acometimento
geral, tal como metastases multiplas.

O paciente com osteossarcoma do maxilar superior
foi submetido a antrectomia e enxertia Ossea.

A quimioterapia foi empregada como tratamento
complementar em 21 pacientes, em ciclos que variaram
de um a no maximo sete. Os medicamentos utilizados,
em dosagens calculadas segundo a 4rea corporal de cada
paciente, foram: Oncovin (14), Metotrexate (13), Leuco-
vorin (11), Enduxan (10), Adriamicina (11), Meticorten
(7), DTIC (dacarbazina) (4).

A radioterapia (telacobaltoterapia e acelerador li-
near) foi usada igualmente como processo terapéutico
complementar, na prevengdo de metastases pulmonares
em dois pacientes e no preparo pré-operatorio, para re-
duzir o volume e a atividade do tumor primdrio, em dez
pacientes. Um Unico paciente, que desenvolveu metasta-
se no couro cabeludo, foi submetido a radioterapia locdl.
A dose total variou de 4.000 a 8.000 rads, subdividida em
doses diarias de 400 a 800 rads.

RESULTADOS

Aspectos clinicos: na casuistica aqui analisada, ob-
servou-se que a maior incidéncia dos casos foi na segun-
da década de vida (26 pacientes), com pico no terceiro
qiiingiiénio (15 pacientes). Os membros afetados foram
predominantemente os inferiores, tendo sido o fémur, no
seu tergo distal, mais acometido que a tibia, no seu ter¢o
proximal, na propor¢do de 2:1. Em relacdo ao sexo, a
propor¢do masculino/feminino foi de 2:1 (fig. 1).

A rapidez com que 0s pacientes procuraram sOCOITO
médico ap6s o inicio dos sintomas, geralmente dor, au-
mento de volume local e perda de peso e apetite, variou
consideravelmente, mas a maioria dos pacientes o fez en-
tre um e quatro meses.

Mais da metade dos pacientes (19) relatou historia
pregressa de traumatismo, em geral banal, no local.

A fosfatase alcalina estava, invariavelmente, muito
elevada em todos os pacientes, com nivel minimo de 14 e
maximo de 48 unidades Bodansky/100ml (média de 28
unidades Bodansky/100ml).

Aspectos radiolégicos: a avaliagdo radiologica ini-
cial, normalmente por radiografias simples em duas inci-
déncias do segmento afetado, na maior parte dos casos
forneceu subsidios suficientes para o levantamento da
impressdo diagnostica da lesdo.
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Fig. 2 — Osteossarcoma
essencialmente litico.
As setas apontam os li-
mites do tumor que ja
rompeu a cortical e in-
vadiu a epifise (seta
maior).

O aspecto radioldgico do tumor variou desde ima-
gens essencialmente liticas (fig. 2) até imagens puramente
de condensacao (fig. 3). A condensac¢do Ossea, que foi
observada na maior parte dos nossos casos, traduzia um
tumor basicamente osteogénico, enquanto que a lise 0s-
sea significava um tumor histologicamente do tipo con-
drobléstico. Essa correlacdo, entretanto, ndo foi cons-
tante.

O triangulo de Codman, indicativo da reag¢do pe-
riostal marginal ao tumor invasivo, apareceu consistente-
mente na maioria dos casos (fig. 4), tornando-se apagado
ou mesmo desaparecendo nos casos com evolucao adian-
tada. Rotura da cortical do osso afetado, com massa tu-
moral invadindo partes moles freqiientemente, ocorreu
principalmente nos casos de mais longa duragado, sendo
que em alguns esbogava-se o aspecto de ‘‘raios de sol”’.
Ao redor da massa invasiva, entretanto, nunca apareceu
reacdo periostal.

A placa epifisaria aparentemente poupada da inva-
sdao tumoral foi achado freqiiente (fig. 3). Entretanto,
nos casos em que o tumor era de alta malignidade ou nos
casos mais tardios, algum grau de destrui¢do da placa
podia ser observado (figs. 2 € 5). A grande maioria dos
tumores localizava-se na regido metafisaria, mas em pelo
menos um caso acometia somente a diafise.

A arteriografia, efetuada em alguns casos, apresen-
tou-se eficiente para mostrar a densa vasculariza¢do do
tumor e obstrugdes arteriais que ele pudesse eventual-
mente causar (fig. 5).

Dos 36 pacientes analisados, 27 ndo tinham metasta-
ses iniciais. Estas foram aparecendo algum tempo apos a
primeira consulta, em periodo médio de seis meses. Em-
bora um paciente tenha tido metastase no couro cabelu-
do, as metastases mais freqiientes foram aquelas para os
pulmoes, as vezes adquirindo aspectos exuberantes.
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Fig. 3 — Osteossarcoma
essencialmente conden-
sante. As setas apontam
os limites do tumor in-
vadindo as partes moles
e aspecto em ‘‘raios de
sol”’ de reagdo periostal
dentro do tumor. Au-
séncia de reagdo perios-
tal ao redor da massa
tumoral invasiva.

Aspectos histolégicos: muitos dos casos aqui anali-
sados remontam a um periodo em que a classifica¢do do
osteossarcoma em subtipos, segundo os conceitos atuais,
ndo era feita de rotina pelo patologista. Dentre os 23 ca-
sos mais recentes, encontrou-se que dois eram do tipo
condroblastico; um do tipo fibroblastico; dois do tipo te-
langiectasico e quatro do tipo anaplasico, ou de células
pequenas. Os demais 14 eram do tipo osteoblastico, ha-
vendo mesmo um classificado como esclerosante, devido
ao alto grau de osteogénese presente ao exame radiologi-
co e nos cortes histologicos. Esses dados, entretanto, po-
dem ndo estar corretos, em face da imprecisdo das infor-
magdes disponiveis.

Indice de sobrevivéncia: do total de 36 pacientes, foi
possivel tragar o paradeiro de 22. Destes, sete encontra-
vam-se vivos a época da realizagdo do estudo. A meédia
de sobrevida destes era, entdo, de cinco anos a cinco me-
ses.

Os demais 15 pacientes faleceram em tempos que va-
riaram de dois meses a 35 meses do diagnostico, com so-
brevida média de 14 meses.

Os demais 14 pacientes, em geral mais antigos, cujo
destino ndo foi possivel determinar com certeza, certa-
mente também faleceram, com sobrevida meédia prova-
velmente semelhante.

Dois pacientes (5,5% do total) apresentavam sobre-
vida de mais de dez anos a época do estudo, podendo ser
considerados curados.

COMENTARIOS

A analise dos casos revistos deixa evidente que o 0s-
teossarcoma € moléstia altamente agressiva, que leva
suas vitimas a éxito letal em curto espag¢o de tempo, na
maior parte dos casos, a despeito dos progressos obser-
vados no que diz respeito ao diagnostico e tratamento

dessas lesdes.
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OSTEOSSARCOMA: ESTUDO RETROSPECTIVO DE 36 CASOS

Fig. 4 — Osteossarcoma
invasivo com intensa
reagdo periostal e for-
magdo do trigngulo de
Codman (seta).

Em relagdo ao diagnostico, € necessario frisar que o
éxito no seu acerto depende da interagdo de profissionais
de varias areas, notadamente o ortopedista, o radiologis-
ta e o patologista.

Ao ortopedista cabe levantar a suspeita, através de
exame clinico-ortopédico minucioso, em que a anamnese
dirigida e a avaliagdo local sdo de extrema importancia.
Dados como perda de peso e apetite, dor noturna, impo-
téncia funcional parcial e outros obtidos do exame local,
e niveis elevados de fosfatasemia alcalina e anemia, ndo
devem ser menosprezados, principalmente face a agude-
za da evolugdo. Nestes casos, se erro houver é preferivel
que seja para mais, nunca para menos.

Ao radiologista, ou ao ortopedista familiarizado
com o manuseio de tumores, cabe fechar a suspeita do
diagnostico, pois os dados fornecidos por radiografias de
boa qualidade assim o permitem em mais de 75% dos ca-
sos 1317 Nossos resultados, concordes com a literatura,
mostraram que o osteossarcoma pode ser extremamente
pleiomorfico, ora manifestando-se através de condensa-
¢do Ossea, ora através de lise pura e simples. Essa varia-
¢do esta ligada em parte ao tipo histologico do tumor.
Nesse aspecto particular, ndo foi possivel notar grau de
diferenga de comportamento entre o tumor de determi-
nado aspecto e outro, mas apenas que Os tumores mais
condensados aparentemente atingiam maiores dimen-
sdes, quando invadiam partes moles. Esse achado, toda-
via, ndo foi constante, além de poder ser imputado ao fa-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N? 10 — Nov/Dez, 1987

Fig. 5 — Osteossarcoma do ter¢o proximal da tibia esquerda em pa-
ciente de 8 anos de idade. Notar em a e b a destrui¢do da cortical lateral
da tibia, a invasao da placa epifisdria (ponta de seta), a massa tumoral
invasiva e o triangulo de Codman (seta maior). A arteriografia (c) evi-
dencia a densa vascularizacao do tumor e a obstrugdo da artéria tibial
anterior (seta menor).

Fig. 6 — Aspecto radio-
légico de um osteossar-
coma cerca de 22 meses
apos ser submetido a ra-
dioterapia.

to de os tumores mais condensados serem mais facilmen-
te visiveis.

Ao patologista cabe estabelecer definitivamente o
diagnostico, incluindo aqui o tipo histologico do tumor.
Para o exame histopatologico pré-operatorio, a pungao-
-biopsia com agulha pode ser suficiente®. Esta técnica
requer, todavia, acurado controle radiologico, de prefe-
réncia com intensificador de imagem, para que ndo seja
colhido material de area ndo tumoral. Embora com ele o
diagnostico anatomopatologico possa ser elaborado, o
tipo celular predominante (osteoblastico, condroblastico
ou outro) freqiientemente s6 pode ser determinado atra-
vés da analise de grande quantidade de material, quase
sempre obtido de biopsias cirtrgicas ou do segmento Os-
seo amputado.

O paciente tipico portador de osteossarcoma neste
estudo era um rapaz com 17 anos de idade, que aparenta-
va ter boa saude, mas, ap6s uma pancada no joelho, pas-
sou a ter dor, mais aos esforgos, as vezes também notur-

309



C.H. BARBIERI, A.F. GAIGA & N. MAZER

na, nessa regiao, ha cerca de dois meses. Observou tam-
bém que a regido se avolumou, num crescimento de con-
sisténcia Ossea, € que vem perdendo apetite € peso. O
exame radiologico foi de tumor produtor de 0sso, ja in-
vadindo partes moles, centrado na regido metafisaria dis-
tal do fémur. Moderados graus de destrui¢cdo Ossea, de
rotura da cortical e de reagdo periostal, inclusive com
formagdo de tridngulo de Codman, eram visiveis. A
biopsia aberta revelou um tumor de estrutura macrosco-
pica desorganizada e irregular, densamente vasculariza-
do, de coloragdo branco-azulada ou acinzentada, lem-
brando carne de peixe, e com algumas areas de necrose e
hemorragia. Histopatologicamente, o tumor era consti-
tuido de um estroma celular inequivocamente anaplasico
(nucleos de formas e dimensdes bizarras, anomalias cro-
matinicas, nucléolo proeminente e figuras de mitose ati-
picas), produzindo ostedide, com algumas areas de dife-
rencia¢do condroide e fibroblastica.

Com o diagnostico de osteossarcoma estabelecido e
na auséncia de metastases pulmonares iniciais, o paciente
foi submetido a ablagdo do membro, ao nivel do quadril
(desarticulagdo). Recuperou-se bem da operagdo e, ap0Os
remogdo dos pontos, iniciou a quimioterapia. Cerca de
seis meses ap0s, surgiu a primeira imagem de metéstase
pulmonar de densidade 6ssea. Foi submetido ao total de
trés ciclos de quimioterapia com diferentes drogas e fale-
ceu em casa cerca de 14 meses apds a amputagao.

Esta acima seria a evolugdo tipica de um caso de os-
teossarcoma. Alguns casos, todavia, fogem a regra, co-
mo ocorreu para um paciente de sexo masculino de 24
anos de idade, cujo osteossarcoma de tibia esquerda foi
diagnosticado a 24.11.1969; por recusar amputagio, teve
sua perna submetida a radioterapia, com o que o tumor
regrediu temporariamente, para voltar a incomodé-lo
um ano apds (fig. 6). Foi entdo submetido & amputagio
ao nivel do ter¢o médio da coxa esquerda (21.2.72), apos
ligadura dos troncos arteriais femorais superficial e pro-
fundo e popliteo, que causaram gangrena da perna es-
querda, mais localizada sobre o tumor (fig. 6). Teve ex-
celente evolugdo pods-operatoria, mas apresentou metas-
tase pulmonar tunica, a esquerda, tendo sido submetido a
lobectomia distal esquerda em 17.12.73. Atualmente esta
gozando de boa satde e trabalha como vendedor ambu-
lante, utilizando proétese de membro inferior esquerdo.

Com os resultados observados neste estudo, apesar
de que dois pacientes sobreviveram mais de dez anos e se-
te mais de cinco anos, ndo é possivel ter expectativa mui-
to otimista quando se trata do osteossarcoma. Ainda as-
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sim, deve ser enfatizado que o diagnoéstico precoce dessa
lesdo pode ser de capital importancia para um prognosti-
co razoavel, que, face a situagdo, pode significar sobrevi-
da de apenas alguns meses.
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compressao, distracdo, neutralizacdo, transportacdo, reducdo e correcdes Osseas,
0 que o torna mais versatil que os outros fixadores conhecidos.
Sua montagem permite uma facil aplicacdo no paciente durante o ato cirdrgico; e mais:
possibilita uma rapida recuperacdo pds-operatdria e uma marcha precoce.
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Noticias

Informacoes da SBOT

A Comissdo para Reforma do Estatuto informa que esta em fase
final o anteprojeto do novo estatuto. E solicitada a colaboragao dos as-
sociados no envio de sugestdes para as possiveis modificagdes.
Tabela de Honorarios

A Secretaria Geral da SBOT ja dispde da nova Tabela de Honoré-
rios Médicos relativa a nossa especialidade. Os interessados poderao di-
rigir-se @ SBOT para adquirir a nova Tabela ou ter informagdes a res-
peito.

Eventos para 1988

III Congresso Brasileiro de Cirurgia do Joelho, de 7 a 9 de abril,
no Hotel Nacional Rio. Informacgodes: (021) 220-2198 ou (011)
815-3000.

IV Congresso Brasileiro de Patologia do Quadril, de 28 de junho a
2 de julho, no Centro de Conven¢des Rebougas, em Sdo Paulo. Infor-
magcoes: rua Henrique Schaumann, 286, cj. 32, tel. (011) 853-0255.

Jornada dos Ex-Estagiarios do HC-FMUSP (AEOT), de 8 a 10 de
dezembro de 1988, no Centro de Convengdes Rebougas, em Sao Paulo.
Programa de video

Eis nova relagdo de fitas de video da Comissao de Educacao Con-
tinuada a disposi¢do dos interessados, na SBOT:

Fita 41 — Orteses: dr. Danilo Masiero.

Fita 42 — Osteossintese 1I1: Fratura de Monteggia, dr. Nelson
Mattioli Leite; Fraturas dos ossos do antebraco.

Fita 43 — Osteossintese 1V: Fratura supracondiliana — fémur, dr.
Mério Carneiro Filho; Fratura da patela; Fratura do planalto tibial,
dr. Moiseés Cohen.

Fita 44 — Tumores 6sseos IV: Proteses ndao convencionais, dr.
Reynaldo Jesus Garcia Filho.

Fita 45 — Osteoporose: prof. Edgard Atra.

Fita 46 — Artrite reumatoide juvenil (ARJ): prof. José¢ Golden-
berg.

Fita 47 — Patologia muscular: dr. Beny Schmidt.

Fita 48 — Cirurgia do joelho V: a) Principios basicos da artrosco-
pia; b) Prega sinovial, dr. Moisés Cohen.

Fita 49 — Classificacao das displasias osseas: prof. Carlos Giesta.

Fita 50 — Mielomeningocele: dr. Ivan Ferraretto.

Fita 51 — Cirurgia do quadril VI: Luxacdo congénita do quadril,
prof. Paulo César Schott.

Fita 52 — Cirurgia do quadril VII: Complicacoes das artroplastias
totais do quadril — Desligamento, dr. Rudelli Sergio Aristide; Compli-
cagoes vasculares, dr. Carlos Francisco de Molla.

Fita 53 — Cirurgia do pé V: Lesdes ligamentares do tornozelo,
prof. Carlos Giesta.

Fita 54 — Tumores o0sseos 1V: Tumor de Ewing, dr. Elio Consenti-
no.

Fita 55 — Cirurgia do pé VI: prof. Manlio Mario Marco Napoli.

Fita 56 — Cirurgia do quadril VIII: Tratamento da fratura trans-
trocantérica com o pino-parafuso de Orlando Pinto de Souza (OPS),
dr. Rudelli Sergio Aristide.

Fita 57 — Cirurgia do ombro 1I: a) Tratamento da instabilidade
anterior do ombro pela técnica de Bristol; b) Sindrome do impacto, dr.
Arnaldo Amado Ferreira.

Fita 58 — Cirurgia do joelho VI: Estudo das instabilidades do joe-
lho, dr. Gilberto Luis Camanho.

Preco de uma fita: Cz$ 3.000,00; de trés ou mais, Cz$ 2.500,00 ca-
da. Pedidos: por carta, a SBOT — Comissao de Educacao 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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ORTOPEDIA JOSE LTDA.

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

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock

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

Revista Brasileira de Ortopedia
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10.

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

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas 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 proprio autor e pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar atengdo para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pratica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliogrifica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capi-
tulo, ponto e virgula, autor do livro, se diferente do
capitulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), vir-
gula, local da edigdo, virgula, editor, virgula, data da im-
pressdo, ponto, numero 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 numero de ordem indicando sua seqiiéncia.

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

14. As legendas das 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 reprodugdo dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memorias cientificas originais”’;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

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

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

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

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

PARAFUSO AUTO-COMPRESSIVO
(So/u_,cio nas Fraturas do Escafoide)

Formato sem cabeca, permitindo a insercao
através da_cartilagem articular e completa
implantacao no osso sem criar protube-
rancia.

Instrumental especificamente desenvolvido
para facilitar o procedimento cirdrgico.

FIXADOR EXTERNO PEQUENO
Desenvolvido para o tratamento de fraturas distais do

antebraco e da mao. A L roo L 5
O aparelho permite vdrias configuracoes de fixacao atraves

da combinacao de seus componentes.

PROTESE TRAPEZIO METACARPIANO

Componente metdlico para o primeiro metacarpiano.
Cupula em polietileno (UHMW), com identificacdo radiolo-
g/pa, cimentada no_trapézio. )

istema anti-luxacao antre os dois componentes.

@|alvspuma

ALUSPUMA INDUSTRIA E COMERCIO LTDA
Escritorio: Av. Bardo de Itapura, 1983 - Fone (0192) 32-0666 - Telex (19) 7141 OPUM - CEP 13020 - Campinas - SP



Quando a recuperacao da mobilidade se faz necessaria

Bayro

Gel

Etofenamato

* Rapida regressao da dor ¢ Potente acao anti-inflamatdria ¢ Alta concentracao de
substéancia ativa na area inflamada.

prosta-
glandina

inflamagéo

O etofenamato interfere
no metabolismo do acido

., g
®
\ / leucotrieno

araquidonico impedindo a formagéao
de prostaglandina e do leucotrieno, {1

causadores da inflamacao.

Composigao: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Eto-
fenamato. Propriedades: Bayro Gel € um medica-
mento para aplicagao topica com propriedade antiin-
flamatoria. A sua substancia ativa, o Etofenamato, pe-
netra rapidamente através da pele, atingindo os te-
cidos afetados. Imediatamente apos a aplicagao na
pele, o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan-
te. Bayro Gel nao provoca ardor ou vermelhidao na
pele, ndo é gorduroso, nao mancha a roupa, tem aro-
ma agradavel, é rapidamente absorvido e bem tole-
rado pela pele. Indicagoes: Bayro Gel ¢ eficaz no tra-
tamento de traumatismos, tais como: ® Contusoes ®

Distensoes ® Entorses ¢ Luxagoes. Bayro Gel esta
indicado como antiinflamatério, nas enfermidades
agudas e cronicas das partes moles e articulagdes
do sistema locomotor: ® Bursite ¢ Ciatica ® Sinovite
* Artrose * Mialgias ® Artrite * Lombalgia * Reuma-
tismo Muscular. Contra-indicagoes: Hipersensibili-
dade aos componentes nas feridas e queimaduras.
Efeitos colaterais: Em casos raros, podem ocorrer
irritagoes cutaneas que regridem rapidamente apos
a suspensao do medicamento. Precaugoes: Em ca-
so de suspeita de fratura ou lesoes graves, o pacien-
te deve ser manipulado com cuidado e a medicagao

deve ficar sob estrita orientagao medica. Bayro Gel
nao deve ser aplicado sobre mucosas, lesoes cuta-
neas abertas e dreas eczematosas.

Bayer ¢
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