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Feldene

P Piroxicam

Rapida analgesia nos processos agudos

eLiquido em segundos
@0 tnico em comprimido solavel
ePode ser tomado inteiro ou
dissolvido em liquidos
ePaladar neutro

Feldene =
Soluvel -

e Prontamente absorvido
e®Rapido e continuo alivio da dor
eRapida recuperacao

da capacidade funcional
eDose tinica diaria

40mg 20mg

nos dois nos dias
primeiros subseqiientes

dias

O unico piroxicam com a qualidade
de quem investe em pesquisa.

INFORMAGOES RESUMIDAS SOBRE O PRODUTO FELDENE (Piroxicam)

FELDENE é indicado numa variedade de doengas que requerem anwuade antiinflamatéria e/ou analges»ca tais como: artrite reumatdide, osteoartrite (artrose), Gscul agudos, gota aguda, dor apds intervengao cirirgica
e apds trauma agudo, e em dismenorréia priméria, em pacientes maiores de 12 s. Contra- Ulcera dpépllca ativa. 2. Pacientes que (enham apresentado mpelssnslblhdade adroga Pujenclal sensibilidade cruzada 2 aspirina e outras antiinflamatérias ndo ester6ides
(AINE's), sendo contra-indicado em pacientes que tenham apresentado asma, rmna ou urticaria induzidas pnr essas lactaciio: O FELDENE durante a gravidez e lactagao ainda ndo foi estabelecida. FELDENE inibe a biosintetase

das prostaglandinas. Este efeilo, assim como de outros AINE's, [oi associado com uma incidéncia crescente de distécia e parto re(ardado em animais pian es. u-u om criangas Remmendaqbes de dosagens e indicag6es para uso em criangas ainda nao foram estabelecidas. Precau-
gdes: Baixos (ndices de pépticas e | e raros casos fatais 1&m sido relatados com o uso de FELDENE. Sua deve ser em pacientes com histéria de doenga do trato gastro-intestinal superior. Em raros
casos AINE's podem causar nelrite intersticial, glomerulite, necrosa papilar e sindrome nefrética. Nestes pacientes a administragao de AINE's pode precipitar uma descompensagao renal reversrvel apés a |nlerrupcﬂn da terapéutica. Os pacientes com maior risco sdo aqueles com in-
suficiéncia cardaca congestiva, cirrose hepética, sindrome nelrética @ doenca renal evidente. Pacientes com distungao renal severa devem ser cuidadosamente controlados devido a excregao renal do Piroxicam. Os AINE's podem causar retengao de sédio, poléssno e fluidos e podem
interferir com agao natriurética dos diuréticos. Raramente tem sido descrilo sangramento quando FELDENE , bem como outros AINE's, sao administrados a pacientes sob o uso de anticoagulantes cumarinicos. FELDENE como outros AINE's, inibe a agregagao plaquetaria e aumenta

o tempo de sangvamﬂnm E recomendével que pacientes que desenvolvam queixas visuais, durante o tratamento com FELDENE, sejam avaliados do ponto de vista A e FELDENE e 4cido acetil-salicllico resulla em uma redugdo dos niveis
plasmaticos de Piroxicam para cerca de 80% E-qnum FELDENE &, geralmanle bem tolerado. Os sintomas gastrintestinais 40 os mais comuns, mas na maioria dos casos nao interferem no curso do (ra!amsn!o Estes sintomas podem ser: estomatites, anorexia, mal-estar
epigastrico, nduseas, diarréia, e ma digestao. Outros sintomas, , tais como: edema, principalmente dos tornozelos, tém sido relatados em pequena porcentagem de pacientes. Efeitos no sistema nervoso central, como:
tontura, cefaléia éncia, insnia, s do hur or pesadelo, confusao mental, parestesia e vertigem t8m sido raramente relatados. Edema periorbital, borramento de visao e irritagao ocular foram relatados. Mal-estar e zumbido podem
ocorrer, reagoe: s de cutan como “rash” e pmnan t2m sido relatados. Reagdes gi séo a Como com outros AINE’s, podem-se obsevvar raros casus de necroses epidérmicas lbxtcas (Doenga de Lyell)
o sindrome de Stevens Johnson. Reagdes Vesicalo-bolhosas também 1&m sido raramente relatadas. Reacées aos suposnunas como dor local, queimagao, prurido e tenesmo.

trointestinal 6bvio foi relatado. Relatou-se ocorréncia de anemia, purpura nao (Henoch™- Foram relatados raros casos de anemia aplastica e epistaxe. Assim comd com oulros AINE: s, alguns pacientes podem Siideciar slmant
das transaminases séricas. Palpitagdes e dispnéia t&m sido raramente relatadas. Posologia e Artrite (artrose, anquilosante: a dose inicial recomendada: 20 mg em dose Unica diria. Dose de manutengao: 10 a 30 mg/dia Unica ou

A de doses de 30 mg ou mais acarreta um maior risco de efeitos colaterais gastrintestinais. Afecpbes misculo-esqueléticas agudas: 40 mg ao dia durante dois dias, em dose Gnica ou fracionada. Para o restante dos 7 a 14 dias de tratamento,

20 mg ao dia. Gota aguda: dose unica Inicial: 40 mg, seguido de 40 mg dose nica ou Iracionada por 4 a 6 dias. FELDENE n4o é indicado para o tratamento prolongado de gota Dor pée-operatiria e - dose inicial 20 mg, em uma unica tomada. Quando
Se deseja o inicio da acao rapida, o tralamento podera ser iniciado com 40 mg didrio, por dois dias, em uma dose Gnica ou fracionada, reduzindo-se a sequir para 20 mg a0 dia. Dismonorréia priméarla: (30 1ogo apategam os primeltos sintomas, dose iniial de 40 mg por dois dizs.
que pode ser continuado com dose Unica de 20 mg por 1 a 3 dias. FELDENE comprimidos soluveis, pode ser mgendo diretamente com um pouco de liquido ou J’ssolwdo em um volume mfnimo de 50 ml de 4gua ara cada indicagao, a pcsolog)a de FELDENE supasllbnns éa
mesma de FELDENE c4psulas. Administracio combinada: a dose lotal didria de FELDENE administrado como capsulas, ccmpmmdos solUveis e supositérios, ndo deve exceder a dose didria maxima r para as acima. contendo 15
cApsulas de 10 mg, 15 cApsulas de 20 mg, 10 cApsulas de 20 mg, 10 comprimidos soluveis de 20 mg e 8 supositdrios de 20 m:
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. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se & publicagdo
de trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mo e especialidades afins.

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢do da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publica-los
em quantas edi¢des 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 aten¢ao para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pratica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradug@o por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o0 que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em ardbico do

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

Ex.:

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

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

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

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

14. As legendas das 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 poderd auto-
rizar a reprodug@o dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢ao

periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-

posto pela Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documentagdo no

Brasil ™.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-

ta.

20.

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.

TACRGENN .5 50 5 s s siscsinssre savs s were wiais aiars wio o simie simisis a:ors 5.000

Precodoexemplar ..............c..ooiiuiinnne. Cz$ 250,00
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Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil ...oovveiiiiiiiiii i Cz$ 2.000,00
 25°CT) 6 (o) AP US$ 55.00

Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quita¢do deverdo ser
pagaveis a Redprint Editora Ltda.




Cartas ao Editor i

Alongamentos percutaneos
do tenddo de Aquiles

Sr. Editor:

O Servigo de Ortopedia e Tr%aumatologia do Hospi-
tal do Servidor Publico Estadual ““FMO’’, entidade tra-
dicional que ajudamos a crescer e que agora dirigimos,
tem firmado certos conceitos dentro da comunidade or-
topédica, destacando-se em especial os ‘‘tratamentos de
menor morbidez’’. Aqui inserimas os alongamentos per-
cutdneos do tenddo de Aquiles para tratamento de eqiii-
nismo resistente do pé, cirurgia que passamos a divulgar
com a devida énfase desde os idos de 1971, quando esteve
entre nd6s o Dr. Harold M. Frost, na ocasido Diretor do
Departamento de Ortopedia do H[enry Ford Hospital, de
Detroit, EUA. ‘

Foram varios os trabalhos desenvolvidos pelo Servi-
¢o e inimeras as suas apresentacdes neste particular, des-
tacando-se a gravacdo em videofita realizada em 1986 e
que faz parte do Programa de Educagdo Continuada da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (fita
n? 4).

Por isso mesmo, vimos até V.S? manifestar nossa
surpresa ao lermos, na Revista Brasileira de Ortopedia de
outubro/87 (v. 22, n® 9), a matéria intitulada ‘‘Alonga-
mento percutaneo do tenddo de Aquiles’’, escrita pelo
Dr. Gerson M. Laurito e colabcradores, em cuja intro-
ducdo ha a afirmacgdo: ‘‘Curiosamente, em nosso levan-
tamento bibliografico, a ndo ser relatos sobre tenotomia
subcutanea do tenddo de Aquiles, ndo encontramos nada
sobre alongamento percutdneo para corre¢do do pé com
deformidade em eqiiino.”’

Um levantamento bibliografico mais cuidadoso teria
permitido encontrar facilmente pelo menos mais uma re-
feréncia: Conrad, J. & Frost, H.M.: Evaluation of sub-
cutaneous heel cord lenthening, Clin. Orthop. 64: 121-
-127, 1969.

Isto sem imaginar que esse levantamento devesse se
estender a monografias, o que nzm sempre € acessivel em
nosso meio; sendo, em Frost, H.M.: Orthopaedic sur-
gery in spasticity,- Springfield, Charles C. Thomas, 1972,
V. 1, p. 76-91, os autores poderiam ter enriquecido ainda
mais o seu trabalho, inclusive reassegurando a idéia da
bota gessada de marcha, o que teria evitado também uma
outra informacdo, esta sim curiosa, de que a maioria dos
autores pesquisados refere-se a outro tipo de gesso,
‘‘contrapondo-se a nossa experiéncia’’, quando na ver-
dade sdo os autores desse trabalho que se contrapdem a
experiéncia da literatura e ainda teriam a seu lado o Dr.
Frost. Agradecido pela ateng¢do e esperando ver publica-
da esta carta, a) Francisco A.S. Cafalli, Diretor, Servi¢o
de Ortopedia e Traumatologia.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, NYs 1-2 — Jan/Fev, 1988 "l




SBOT

Em agosto o 26?7 Congresso
Brasileiro de Ortopedia

Sera de 14 a 19 de agosto proximo, em Brasilia, 0 26° Con-
gresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, no Centro de
Convengdes local.

O programa cientifico do conclave devera orientar-se de
acordo com a seguinte tendéncia, revelada por pesquisa realiza-
da pela comissao organizadora: 1) temas gerais de ortopedia in-
fantil; 2) presente estagio do conhecimento e do tratamento do
Perthes; 3) lesdes traumaticas dos esportes; 4) complicagdes dos
tratamentos ortopédicos (todos); 5) enfoque atual do tratamen-
to da infeccdo ortopédica; 6) visdo atual dos tratamentos das
fraturas; 7) avaliagdo e tratamento dos politraumatizados; 8)
implantes em ortopedia; 9) microcirurgia em ortopedia; 10) as-
pectos éticos do exercicio profissional; 11) pesquisas e estudos

biomecanicos em ortopedia; 12) avangos na propedéutica orto-
pédica; 13) traumatismos raquimedulares; 14) tumores do siste-
ma musculoesquelético; 15) mao traumatizada; 16) fixadores
externos.

Por outro lado, ainda como conseqiiéncia do resultado da
pesquisa, decidiu-se realizar, dentro do Congresso, o I Simpo-
sio Brasileiro-Internacional do Trauma.

O 26° Congresso, que ¢ presidido pelo Dr. Edison Antu-
nes, tem, em.sua comissdo organizadora e comité cientifico os
Drs. Alfredo S.L. Carrijo, Flory Machado, J.P.T. Kossobudz-
ki, Luciano Ferrer, Marcos Santarosa, Mario Marcio M. de
Oliveira, Odelmo de Gregorio e Paulo Lobo Jr.

Prémio bienais 1988: regulamento

1 — No ano de 1988, as premiagdes terao as seguintes de-
signagdes e valores, por categorias:

a) Prémio Bienal — Tema Geral — Prof. Luiz Resende
Puech. Trinta mil cruzados e diploma.

b) Prémio Bienal — Clinico — Prof. Bruno Maia. Trinta
mil cruzados e diploma.

¢) Prémio Bienal — Pesquisa — Prof. Gastdao Veloso.
Trinta mil cruzados e diploma.

d) Prémio Bienal — Criatividade — Prof. Orlando Pinto
de Souza. Trinta mil cruzados e diploma.

§ 12 — No caso de varios autores no trabalho premiado, os
diplomas serdo a cada um dos autores.

2 — Os candidatos deverdo ser membros titulares da SBOT
e regularmente inscritos no Congresso.

3 — Os originais das obras concorrentes devem sér apre-
sentados em lingua portuguesa, em 4 vias datilografadas, ape-
nas n uma face do papel, tamanho oficio, espago 2 entre as li-
nhas, com paginas numeradas e com a documentagao pertinen-
te inclusa. A documentagdo necessaria para ilustrar o trabalho
(fotografias, tabelas, graficos, quadros, etc.) deve acompanhar
0s originais em apenas uma unica via.

4 — Os originais deverdo ser rigorosamente inéditos: a di-
vulgagdo dos nomes por qualquer meio, no todo ou em parte,
eliminara o concorrente.

5 — Os concorrentes poderdo inscrever-se com mais de
uma obra em qtialquer das categorias.

6 — Nos originais deverdo figurar apenas o titulo da obra,
o pseudénimo do concorrente e a indicagdo da categoria (Geral,
Clinico, Pesquisa ou Criatividade).

7 — Os originais deverdo ser acompanhados de envelopes
fechados, contendo as seguintes informagdes: titulo da obra,
pseuddnimo, nome completo, breve curriculo e enderego com-
pleto do concorrente, com indicagdo, na parte externa, do titu-
lo da obra e do pseudonimo do autor.

8 — Os originais deverdo ser enviados até o dia 30 de junho
do ano da outorga do prémio para a sede da SBOT — Alameda
Lorena, 1.304 — 17° andar — salas 712/13 — 01424 — Sao
Paulo — SP.

v

9 — As inscri¢des estardo abertas de 15 de margo de 1988
até 30 de junho de 1988; a data efetiva da remessa sera determi-
nada pelo carimbo postal, por documento habil da transporta-
dora ou por protocolo proprio emitido pela secretaria da
SBOT.

10 — A entrega dos prémios estd prevista para coincidir
com a realizacdo dos Congressos Nacionais.

11 — Serao 4 as Comissoes Julgadoras — uma para cada
categoria, constituida de 3 membros cada uma:

§ 1 — Os 3 membros de cada Comissao Julgadora escolhi-
dos entre os membros titulares da SBOT indicardo um presi-
dente.

§ 2 — A diretoria fara novas indicagdes caso haja impedi-
mento dos membros escolhidos.

§ 3 — Convocadas pela secretaria da SBOT, as diversas
Comissdes Julgadoras fardo uma reuniao especial para decidir
sobre a distribuicao dos prémios.

12 — Uma vez constituida, a Comissdao Julgadora tera o
prazo de 15 dias para dar o parecer. As decisoes das Comissoes
Julgadoras serdo irrecorriveis, cabendo-lhes o direito de nao
atribuir qualquer dos prémios.

§ 1 — O prémio sera indivisivel e, como tal, conferido a um
Unico trabalho.

§ 2 — O relatorio da Comissdo Julgadora devera limitar
seu parecer ao mérito intrinseco do trabalho.

13 — Cada uma das Comissdes redigira uma ata sobre as
suas decisoes, a qual sera assinada por todos os seus membros.

14 — Os concorrentes terdo prazo de 30 dias ap6s a data da
entrega dos prémios para solicitarem a devolugdo dos originais
ndo premiados, depois do que os concorrentes nao poderao re-
clamar qualquer repara¢ao ou indenizagao por extravio dos ori-
ginais.

15 — A remessa dos originais configurara por si s6 a inscri-
¢do para concorrer aos prémios e significara a aceitacao plena
por parte do concorrente de todas as condi¢des deste regula-
mento.

16 — Os casos omissos serao decididos pelas Comissoes
Julgadoras de cada categoria, em conjunto com a Comissao
Executiva da SBOT.
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SINDROMES DOLOROSAS DA COLUNA.

TRAUMATISMOS  + AFECCOES MUSCULO-ESQUELETICAS

CAI/

DICLOFENACO POTASSICO

®

* CATAFLAM age rapido porque tem absorcao
rapida. O alivio da dor inicia-se poucos
minutos ap0s sua administragao'.

* Reduz os sintomas da inflamacao aguda
proporcionando rapida recuperagao do
paciente?,

——  CAIAFLAM
£ s e o WS e ALIVIO IMEDIATO, RECUPERACAO RAPIDA.

3 — ANDRADE, D. e cols.: F. Med. (BR), 90 (1 e 2): 83-88, 1985.
com 15mg/ml (aproximadamente 0,5mg por gota); ampolas com 75mg/3ml (veiculado em alcool benzilico). Indicagoes

Estados inflamatérios dolorosos pés-traumaticos, dor e edema pés-operatdrio. Estados dolorosos e/ou in flamatorios em ginecologia. Como coadjuvante no tratamento de processos infecciosos agudos acompanhados
de inflamacgdo no ouvido, nariz ou garganta. Sindromes dolorosas da coluna vertobvai, dores musculares e articulares. Posologia — Adultos: Dependendo das indicacgdes, 75 a 150mg/dia (na dismenorréia, até 200mg),

ver informagao completa para prescricao. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia, nao por mais de dois dias. Criangas: Acima de um ano 0,5 a 2mg/kg/dia, em gera
uma gota por kg de peso em duas a trés tomadas. Em afecgdes otorrinolaringolégicas recomenda-se a posologia minima de cada faixa etéria. Contra-indicagdes — Ulcera péptica, hipersersibihdade a cubslarcra ativa,

Composicao — Diclofenaco potassico: drageas com 50mg; supositérios com 12,5, 25 e 75mg; gotas

+ ; & ik ;
p S S : e ¢
acido acetilsalicilico, outros inibidores da prostaglandina sintetase ou ao élcool benzilico. Proctite, no caso dos supositérios. Precaugdes — Histdria de doenga gastrintestinal, insufi P ,\
ciéncia cardfaca, hepatica ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou apés grandes cirurgias. Reagdes adversas — Os efeitos gastrintestinais sao, em geral, leves. BQQ Ei‘\j ( ,,&
Sao raros: Ulcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal, discrasias sanguineas, anormalidade na fungao hepatica ou renal, bem como manifestacées cutaneas ou de sensi- ‘,1( ,[ ) S
bilidade como broncospasmo ou reagoes sistémicas anafilaticas/anafilactdides. Apresentagao — Drageas de 50mg: caixas com 10 drageas. Supositérios de 12,5, 25 e 75mg: caixas (- a :%A GEIG \‘f
o (% | ud | §

com 05 supositorios. Gotas: frascos com 10ml. Ampolas de 75mg/3ml: caixas com 03 e 50 ampolas.

INFORMAGOES ADICIONAIS PARA PRESCRIGAO AO DISPOR DA CLASSE MEDICA MEDIANTE SOLICITAGAO



TECNOLOGIA DE PONTA
EM PROTESE ORTOPEDICA.

Moderna tecnologia,
equipamentos de Gltima geracio
e processos automatizados fazem
a garantia de alta confiabilidade
das préteses e implantes
ortopédicos Trautec.

Utilizando métodos e processos
adquiridos sob licenga na Europa
e Estados Unidos, aplicados sob
um rigoroso controle de
qualidade, a Trautec fabrica no
Brasil mais de 700 tipos de
préteses e implantes das

principais técnicas da ortopedia
ocidental.

A Trautec produz também
implantes sob medida, para casos
especiais, onde as préteses nas
medidas convencionais, ndo
representariam solugZo.

Através de um ripido e eficiente
sistema de distribui¢do a Trautec
coloca seus produtos ao alcance
do seu centro cirtirgico em
qualquer parte do Brasil.

EQUIPAMENTOS CIRURGICOS

Industria e Comércio de
Implantes e Instrumentos
para Ortopedia

Rua Guar4, 1816

Jardim Santos Dumont - CEP 14075
Ribeirdo Preto - Sdo Paulo

Telefone (01§) 626-8050



In memoriam

José Paulo Marcondes de Souza
1914-1987

“Voltar, voltar, ser outra vez argila. Ba-
nhar-se em outras luzes. Flutuar sobre as
dguas do tempo. Arrastado pela corrente-
za ... Voltar.”” — Octavio Paz

Médico formado pela Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo em 1941, iniciou sua brilhante carreira pro-
fissional e universitaria no Pavilhdo Fernandinho Simonsen da
Santa Casa de Sao Paulo, onde prestou relevantes servi¢os no
periodo de 1942 a 1958.

Abracando desde o inicio das suas atividades profissionais
a Ortopedia como especialidade, a ela dedicou todo o seu tem-
po, energia e privilegiada inteligéncia.

Suas atividades docentes foram iniciadas em 1942, como
colaborador do Curso de Ortopedia da Escola Paulista de Me-
dicina — Cadeira de Clinica Ortopédica e Cirurgia Infantil, na
condi¢do de Assistente do Professor Domingos Define.

Ascendendo na carreira, conquistou o titulo de Livre-Do-
cente na Escola Paulista de Medicina, em agosto de 1957.

Em abril de 1958, foi contratado pela Faculdade de Medi-
cina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo como
Professor Catedratico do Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia, Cadeira n? 15.

CRIACAO DO DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA

A criagdo e a implantagdo da Faculdade de Medicina de Ri-
beirdo Preto causou impacto. Inserida no interior e concebida
para inovar, representava um desafio.

Integrando-se rapidamente nas suas fung¢oes e no novo am-
biente, o Professor Marcondes de Souza foi capaz de transfor-
mar aquilo que era apenas um simples projeto em uma verda-
deira Escola Ortopédica, que alcangou renome nacional e pres-
tigio internacional.

Ressalte-se que foi ele o primeiro Professor de Ortopedia
no Brasil a optar pelo regime de tempo integral com dedicagdo
exclusiva a docéncia, a pesquisa e a extensdo de servigos a co-
munidade.

Até a época de sua aposentadoria voluntaria, em dezembro
de 1982, dedicou-se intensamente a todos os programas de ensi-
no da area, tanto em nivel de graduacdo, como de residéncia e
de pos-graduagdo. Em relagdo a esse ultimo topico, foi gragas
ao seu empenho que foi possivel delinear os moldes pelo qual
haveria de se reger essa importante atividade académica.

FORMACAO DE DOCENTES

O grupo de docentes que iniciou as atividades da éarea foi
sempre muito influenciado pelas idéias criativas do Professor
Marcondes de Souza, o que pode ser atestado pela atividade in-
dividual de cada um dos componentes do setor, que, do grupo
original composto de quatro docentes foi duplicado ao longo
do tempo. Privilegiou sempre nessa formag¢do o intercambio
com outros centros, tanto nacionais como estrangeiros, visando
com isso ndo s6 o aprendizado de tecnologia avan¢ada, como
também tomar conhecimento do desempenho académico e das
pesquisas em andamento.
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PUBLICACOES E CONTRIBUICOES CIENTIFICAS

Gragas a solida cultura ortopédica de que era possuidor,
pdde desenvolver pessoalmente e/ou orientar excelentes traba-
lhos clinicos e de pesquisa relacionados principalmente com a
patologia do pé; tanto sua tese de livre-docéncia, ‘‘Tratamento
Cirurgico do Pé Varo Equino Congénito. Revisdo e Apreciagao
dos Resultados’’, como outros trabalhos realizados em nivel de
pbs-graduagao comprovaram aquela predile¢do. A técnica por
ele desenvolvida e aplicada ao tratamento do pé torto congéni-
to, ““Tenotomia Subcutdnea do Tendao de Achilles do Recéem-
-nascido’’, continua sendo utilizada como forma de abreviar a
corre¢ao daquela resistente deformidade, assegurando melhor
resultado final. Outra importante contribui¢@o refere-se a in-
trodugao no Brasil da técnica de alongamento 6sseo, preconiza-
da pelo Prof. Heinz Wagner.

BOLSA DE ESTUDOS, ESTAGIOS E VISITAS

No seu constante afa em conhecer e atrair figuras expressi-
vas da Ortopedia mundial, desenvolveu intenso programa de in-
tercambio cientifico e cultural. Advindo dai a obtencao de inu-
meras bolsas de estudo, entre as quais podemos mencionar pri-
meiramente na Italia, periodo de 1950/51 em Bologna, Prof. F.
Delitala; em 1958/9 no Nuffield Orthopaedic Center Oxford,
Inglaterra, Prof. J. Trueta; em 1959/60, Travel Grant, ofereci-
do pela Rockefeller Foundation para visitar uma série de impor-
tantes servi¢os ortopédicos e escolas médicas norte-americanas,
localizadas em Nova York, Chicago, Memphis, Filadélfia e
Washington; entre 1965/1981, estagio nos servi¢os dos hospi-
tais ortopédicos de: Sheffield, Glasgow, Edinburgh, Oxford,
Bristol, Londres, Nuremberg, Hannover, Floren¢a, Madri, Lis-
boa, Porto, Kobe, Viena e Berna.

RESIDENCIA MEDICA

A criacdo do Curso de Residéncia Médica iniciado em 1962
foi sempre por ele considerado como atividade prioritaria. De-
votou a essa atividade o maior tempo possivel, tanto como Che-
fe de Servi¢co, como membro da Comissao de Ensino e Treina-
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mento da SBOT, cargo exercido durante quatro anos consecu-
tivos.

JORNADA DE ORTOPEDIA DO INTERIOR

Tentando romper o isolamento em que viviam os ortope-
distas do interior do Estado de Sao Paulo, criou, em principios
de 1962, a Jornada de Ortopedia do Interior. Esse evento foi
pela primeira vez realizado em Ribeirdo Preto, em novembro de
1962. O sucesso alcan¢ado determinou a sua continuidade. Es-
sas jornadas, pela importancia adquirida e penetragdo, foram
transformadas, a partir da XXII, no atual Congresso Paulista
de Ortopedia e Traumatologia.

ATUACAO NA SBOT

Suas atividades na SBOT foram marcantes. Culminando
com a realizagdo em Ribeirao Preto do XV Congresso da Socie-
dade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, em julho de
1965.

Na condi¢a@o de Presidente da Sociedade e do Congresso,
obteve grande sucesso. A presenca de nimero recorde de parti-
cipantes nacionais e de convidados estrangeiros e o compareci-
mento pela primeira vez de um representante do Japdo deram
realce ao evento.

O significado do Congresso de Ribeirdo Preto foi o de im-
primir carater de interiorizagdo ao saber ortopédico brasileiro,
pois pela primeira vez conseguiu-se realizar um Congresso da
SBOT fora das capitais.

Empenhou-se a fundo na criagdo da Revista Brasileira de
Ortopedia, participando do seu corpo editorial desde o primei-
ro nimero.

SOCIEDADES MEDICAS

Foi membro titular de inumeras sociedades profissionais e
cientificas, tanto no pais como fora dele.

Cabe destacar sua participacdo em entidades como a Bri-
tish Orthopaedic Association, a SICOT (Société Internationale
de Chirurgie, Orthopaedique et de Traumatologie), onde atuou
como delegado representante do Brasil, a WOC (World Ortho-
paedic Concern), da qual foi um dos fundadores, e a Sociedade
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia.

Fazer o bem e ser ttil aos outros foram as principais metas
por ¢le perseguidas vida afora como homem, como meédico, co-
mo professor, esposo e pai.

Ensinou-nos que a profissao requer daqueles que a prati-
cam muito mais que conhecimentos técnicos. O médico precisa
transmitir seguranga, aten¢ao e calor humano a seus pacientes.
Lidando com doentes e ndo apenas com doengas, comprome-
temo-nos com a vida.

No exercicio do sedutor papel de ensinar e ser professor,
era a0 mesmo tempo severo € bondoso, exigente e generoso,
chefe e amigo de seus pacientes, seguidores e discipulos.

O falecimento do Professor Marcondes de Souza consti-
tuiu, pois, irreparavel perda para as comunidades médica, orto-
pédica e universitaria brasileiras, que tinham nele um operoso
representante, um idealista, um pioneiro e um auténtico Chefe
de Escola.

E com o espirito dominado por imensa saudade que reve-
renciamos sua memoria, associando-nos solidariamente a fami-
lia enlutada, na pessoa de sua dedicada esposa, D. Nivea Ferraz
Marcondes de Souza, e dos seus filhos Ricardo, Fernando, Gil-
berto, Aristides e Marcelo Marcondes de Souza.

Camilo André Mércio Xavier

Vil
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Programa de video

Concluimos a divulgagao das fitas de video da Comissao de
Educa¢do Continuada, a disposi¢do dos interessados, na SBOT:

Fita 50 — Classifica¢do das displasias osseas 11, prof. Carlos
Giesta.

Fita 51 — Cirurgia do quadril VI: Luxag¢do congénita do qua-
dril 1, prof. Paulo Cesar Schott.

Fita 52 — Cirurgia do quadril VII: Complicacoes das artro-
plastias totais do quadril: desligamento, dr. Rudelli Sergio Aristide; |
Complicagées vasculares, dr. Carlos Francisco Molla.

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

Fita 54 — Tumores osseos V: Tumor de Ewing, drs. Elio Con-
sentino e Luiz Fernandes Silva.

Fita 55 — Cirurgia do pé VI: Halux valgo, prof. Osny Salo-
mao.

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

Fita 57 — Cirurgia do ombro II: a) Tratamento da instabilida-
de anterior do ombro pela técnica de Bristol; b) Sindrome do im-
pacto, dr. Arnaldo Amado Ferreira.

Fita 58 — Cirurgia do joelho VI: Estudo das instabilidades do
Jjoelho, dr. Gilberto Luiz Camanho.

Fita 59 — Cirurgia do ombro IIl: a) Tratamento das fraturas
do 1/3 superior do umero, drs. Paulo Sérgio dos Santos e Sérgio
José Nicoletti; b) Prdétese parcial, dr. Sérgio José Nicoletti.

Fita 60 — Cirurgia do quadril IX: Tratamento das fraturas
transtrocantéricas com pinos de Ender, dr. Sizinio Kanan Hebert.

Fita 61 — Mielomeningocele: Tratamento e reabilita¢cdo, drs.
Ivan Ferraretto e Antonio Carlos Fernandes.

Fita 62 — Artrite reumatoide do adulto: Eriopatogenia, dr.
Ruy Eduardo Coelho Andrade; Quadro clinico, dr! Emilia Inoue
Sato; Exames subsidiarios, dr® Roseane Luppino; Tratamento, dr?
Helena Aiko Harima.

Fita 63 — Cirurgia do quadril X1: Osteotomia de Chiari, dr.
Gottfried Koberle.

Fita 64 — Cirurgia do quadril XIIl: Luxacdo congénita do
quadril 11, dr. Jorge Faria.

Fita 65 — Paralisia cerebral 1I1: Joelho espastico, Pé espasti-
co, dr. Joao Gilberto Carazzatto.

Fita 66 — Tumores osseos VI: Tumor gigantocelular, dr. Elio
Consentino.

Fita 67 — Cirurgia do joelho VII: a) Reconstrucdo ligamentar
do cruzado anterior por via artroscopica, dr. Moisés Cohen; b) Ar-
troscopia em lesoes agudas, dr. Rene Jorge Abdalla.

Fita 68 — Proteses, dr. Danilo Masiero.

Fita 69 — Cirurgia do joelho VIII: Reconstrucao do ligamento
cruzado anterior com protese artificial, drs. Luis Roberto Marczyk
e Joao Luiz Ellera Gomes.

Fita 70 — Cirurgia do pé VII: a) Evolucdo do tratamento ci-
rurgico do pé; b) Tratamento cirurgico do pé plano postural pela
osteotomia do calcaneo, prof. Manlio M. Marco Napoli.

Fita 71 — Tumores osseos VII: Tratamento das lesoes metasta-
ticas, dr. Elio Consentino.

Fita 72 — Vasculariza¢ao do osso, prof. Samoel Atlas.

Fita 73 — Osteossintese 1V: Fraturas da bacia, dr. Francisco
Machado.

Fita 74 — Osteossintese V: Principios bdsicos da osteossintese,
prof. Kleber Jansen Paccola, dr. Helton Defino.

Fita 75 — Alongamento do fémur, dr. José¢ Batista Volpon.

Pre¢o da fita: Cz$ 3.000,00. Pedidos: por carta, a SBOT —
Comissdo de Educac¢do Continuada, al. Lorena, 1.304, sala 1.712,
CEP 01424, Sao Paulo, SP; por telefone, Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia, Escola Paulista de Medicina, tel. (011) 572-6033,
ramal 115, com srt? Josélia.
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O miorrelaxante decisivo

Composicda Carisoprodol..150mg ® Dipirona...250mg  Cafeina...30mg ® Vitamina B1..50mg ® Vitamina B6..100mg ®Vitamina B12..1000mcg
Indicagdes: Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso, miosite, fibrosite, distensées musculares, cdimibras® Contra-indicagdes: Miastenia gravis;
pacientes hipersensiveis a pirazolona; discrasias sangiiineas e porfiria aguda intermitente. ® Efeitos Colaterais: Pelo uso prolongado, a dipiro-
na pode provocar, em pessoas sensiveis, agranulocitose e neutropenia. ® Precaugées: Como em pacientes sensiveis ao carisoprodol o produ-
to pode provocar sonoléncia, recomenda-se cuidado ao dirigir automéveis. ® Posologia: 1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. ® Apresenta-

¢da Embalagem com 20 comprimidos.

® Relaxa a musculatura
contraturada.

® Elimina rapidamente
a dor

® Nao causa
sonoléncia

MERCK S.A. - Industrias Quimicas
Estrada dos Bandeirantes, 1099
CEP 22710 - Rio de Janeiro - R}
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BULA ORIGINAL DO PRODUTO Profilaxia e Tratamento da Enxaqueca — FLANAX, gragas a um efeito especifi
xaqueca, 6 Indicado tanto na profilaxia como na terapéutica dos ataques agudos dessa moléa"a. swo-u hoje quo ls
do quadro

FLANAX S]]

(Naproxeno Sédico)

FORMAS FARMACEUTICAS E APRESENTAGOES

FLANAX COMPRIMIDOS 100 mg (USO PEDIATRICO)
Caixas com 15 comprimidos

FLANAX COMPRIMIDOS 275 mg (USO ADULTO)
Caixas com 15 comprimidos

FLANAX COMPRIMIDOS 550 mg (USO ADULTO)
Caixas com 20 comprimidos

FLANAX SUSPENSAO
Frasco contendo 50 ml, acompanhado de
medida com capacidade para 5 mi

COMPOSIGAO
FLANAX COMPRIMIDOS 100 mg

?o omprimido contém:
xeno sédico[sal sédico do acido d-2(6"-metoxI-:
Exclplen!osq I T

terlal com reflexos prejudicials na auto-regulagéo vascular do ctmbm

Também, os pacientes ponadoma antes do Iniclo
dos ataques e uma pelas dunn!e afase dn coluéln. Acresce que as pllquotas ela-
boram uma pot p itiva, chi A-2,que pi pa,

to da enxaqueca.

FLANAX atua:

1. Inibindo a sintese das prostaglandinas,
2. Inibindo a agregagao plaquetéria e
3. um efelto p o

CONTRA INDICA{;OES

6dico. Devido & agOes de sensiblll-
dade cruzadas, FLANAX néo deveré ser wmlnlmado apacientes nos quals o acldo acetllsallclllco ou outros medica-
mentos néo de asma, rinite ou urticéria.
Face & elevada da ativa, FLANAX 550 mg estd em criangas de
qualquer idade.
PRECAUGOES E ADVERTENCIAS
Camo os respectivos estudos de seguranga e eficicia néio estéo ainda ndo se 0 Uso de

FLANAX em criangas com menos dé 1 ano de idade.
FLANAX n#o deve ser administrado a pacientes com Glcera péptica ativa. Em outros pacientes com histéria de doenga
devera ser sob rigorosa supervis&o.
FLANAX diminul a g1 ep ga 0 tempo de sangramento. Este efeito deve ser levado em consi-
derag8o ao se delermlnamm os tempos de sangramento.
¢Oes nos uma ou mais provas de fung&o hepética tdm sid om destacl:

lactose,
FLANAX COMPRIMIDOS 275 mg
Cada comprimido contém:
Naproxeno sédico [sal sédico do &cido d-2(6'-metox|-2"-
ExcIplentes q.8.p. ....vvviiiinniiiiiiiiiiiiaiaanas
lactose,

swadeRaa 275mg
.... 1comprimido

FLANAX COMPRIMIDOS 550 mg

Cada comprimido contém:

Naproxeno sédico[sal sédico do &cido d-2(6"-metoxI-2"-naftll) propldnico]. .
EXCIpIentes q.8.p. .. ....vvvieanniiinianaans
(Exclplentes: celulose microcristalina,
ys-1-7008 incolor).

FLANAX SUSPENSAO

Cada ml (apés preparo da suspens8o) contém:

Naproxeno sédico [sal sédico do acido d-2(6"-metoxI-2"-naftil) propidnico] .
EXCIPIONTBS Q.8.P. .. ccecceiviecioionionracniecsnnsesssassnssssasansans
(B s6dica, aglcar em p6, acido
de sédlo, 6dIca, 4cido citrico anidro, aromatizante laranja, corante FD&C
amarelo n® 6 [amarelo crepisculo]).

PARTE Il

INFORMAGAO AO PACIENTE

- Nagtrloxeno sédico, ingrediente ativo do FLANAX, 6 um de agdo é eantl-
pirética.

— Os medicamentos devem ser sempre mantidos em local fresco e seco, em
pre seus rétulos de maneira visivel para facll identificagdo no momento de usar.
FLANAX em forma de comprimidos (100 mg, 275 mg e 550 mg) é
dos individualmente no momento da tomada.

FLANAX em forma de tadeum f

550 mg
. 1 comprimido
taico, opadry clear-

de higlene, sem-

“blisters”, que di serrompi-

0 p6. Ao Inicio do tratamento, colocarﬂguafervlda

tura sejaagita-

Um ] de 275 mg contém aproximadamente 25 mg (cerca de 1 mEq) de sédio. Isto deve ser considerado no
caso de pacientes cuja ingestao total de sodio deve ser fortemente restringida.

Uso em pacientes com disfungio renal

Como o naproxeno e seus metabdlitos sao eliminados em grande parte (95%), por excm;ao urinériavia flitragdo glo-
merular, FLANAX deve ser usado com grande cautelaem cam enal

se nestes ag8o da sérica e/ou da depuragao da crsallnlna

FLANAX n&o deve sev usado pi por Inferlor a 20

Certos pacientes, eapecialmenta aqueles cu]o‘fluxo sangQineo renal u(o]n p como na do vo-
lume cirrose sédlo, e doenga renal pré-existen-

te, devem ter sua fungdo renal avallada antes e duunla aterap8uticacom FLANAX. Certas pessoas idosas, nas quals
possa-se antever disfung&o renal, podem ser !ncluldas nesta categoria. Nesses pacientes, deve-se considerar a redu-
8o da dose diérla para evitar a de de metabdlitos de FLANAX.

Usoem com

Doenga alcodlica cronica do "gado © provavelmente também outras formas de clrrose reduzem a ooncan!m;ln plas-
maética total do porém de néo

almplicagao deste achado paraa doslllcagao de FLANAX, porém. cautela quando haja de
doses elevadas.

Uso em idosos

Embora total de napi A Idosos, afraga a

da D a dosle achmo paraa doalllcaclo do FLANAX mas aconselha-se camnln
quando haja de doses altas. P: nos Idosos vide sob o titulo — Uso em pa-
clentes com disfungao renal.

Uso na gravi

Do mesmo modo que outros medicamentos deste !Ipo, FLANAX causa atraso no parto em animais e também afeta o sis-
tema cardlovascular fetal h “ductus FLANAX, portanto, ndo deve ser usado durante a
gravidez, a menos que claramente necesséario. O uso de FLANAX na gmvldez requer um cau!eloso critério pesando os
possivels beneficlos contra os riscos potencials para a mée e o feto, no primeiro e terceiro

Onap tem sid no leitede Seu go, deve, pols, ser evitado d te o periodo de lac-
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Tratamento artroscopico da
condromalacia patelofemoral *

MOISES COHEN', RENE JORGE ABDALLA', GILMAR JOSE LAVORATO?, LUIS SCHIPER?

RESUMO

Os autores estudaram 59 pacientes (65 joelhos) por-
tadores de condromalacia, com acompanhamento pés-
-operatorio minimo de um ano. Sio discutidas as vanta-
gens da técnica artroscopica, em compara¢iao com o pro-
cedimento aberto.

SUMMARY

Arthroscopic treatment of patellofemoral chondroma-
lacia '

The authors studied 59 patients (65 knees) with
chondromalacia with minimum follow-up of one year.
The advantages of the arthroscopic technique are dis-
cussed in comparison with the open procedure.

INTRODUCAO

O termo condromalécia esta consagrado na literatu-
ra e deriva dos termos condro (cartilagem) e malacia
(amolecimento). Resulta de resposta biologica insuficien-
te as solicitagdes mecanicas, onde ocorre despropor¢ao
entre a velocidade de destrui¢do e reparagdo da cartila-
gem em decorréncia de uma série de fatores causais.

Com relagdo a sua fisiopatologia, admite-se que ela
representa entidade clinica distinta da artrose degenera-
tiva do joelho. A cartilagem hialina é avascular, sem
inervacgdo e com limitada capacidade de recuperagido. Os
condroécitos apresentam pequena capacidade de prolife-
racdo e formagado da matriz cartilaginosa na decorréncia
de processos cicatriciais. Normalmente ocorre equilibrio
entre as solicita¢des diarias e a capacidade de regenera-
¢do da cartilagem; quando esse equilibrio se rompe, a in-
tegridade da cartilagem articular fica comprometida,
permitindo a instalagdo da condromalacia, que podera

* Trab. realiz. no Curso de Pos-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.
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resultar de traumatismo, de alteracdes biomecanicas ou
de causa idiopatica.

Foi descrita como entidade distinta por Budinger
(1906) ¥, porém foi Konig (1924) quem a denominou de
condromaléacia. Magnusson (1946)17 preconizou uma
“limpeza ampla’’, representada pela sinovectomia, me-
niscectomia, desbridamento articular, ressec¢do de os-
teofitos e algumas vezes perfuragdes condilares. Perkins
(1961) descreveu a seqiiéncia de alteragoes de cartilagem
articular em suas diferentes fases: edema, fibrilacdo,
fragmentagdo ¢ erosdao. Chamou a atengao para o fato de
ser encontrada mais freqilentemente em jovens.

Insall (1967) !? admitiu como melhor forma de tra-
tamento a utilizagdo do método de Pridie (1959) ¥, que
consistia na resseccdo da superficie articular até atingir o
0sso esponjoso. Ficat (1977) deu énfase a necessidade de
se atingir 0 0sso esponjoso no tratamento dessa patolo-
gia (método de espongializacdo).

Com o advento da artroscopia, permitiu-se maior
precisdo no diagnostico e tratamento da condromalécia,
onde seu emprego se limitou ao desbridamento cirirgico
apenas da regido comprometida, sem a necessidade de
artrotomia ampla. Foi possivel registrar em fotos ou vi-
deo a lesdo inicial e sua comparagdo futura com a evolu-
¢ao do tratamento.

O objetivo do presente trabalho é o de apresentar o
resultado do tratamento por via artroscopica em 59 pa-
cientes portadores dessa patologia, onde sdo analisadas
as vantagens do emprego do método e os resultados
obtidos.

MATERIAL, METODO E RESULTADO

Nosso material é constituido de 59 pacientes (65 joe-
lhos) portadores de condromalacia estudados no periodo
de mar¢o de 1982 a agosto de 1986. Com relagdo ao sexo,
32 eram masculinos (54,2%) e 27 femininos (45,8%). A
idade variou de 13 a 64 anos, com média de 34,7 anos e
predominio da 32 década. Em 41 casos (63,1%) a lesdo
foi a direita e em 24 (36,9%) a esquerda. A queixa de dor
esteve relacionada com o ato de se ajoelhar em 28,5%,
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posi¢do sentada em 23,4%, apds a atividade fisica em
13,6%, durante a atividade fisica em 11,7%, descer esca-
das em 10,4%, subir escadas em 7,7% e dor noturna em
4,5%.

Na historia pregressa da condromaldcia, crepitacdo
ou estalido foram encontrados em 40,4%, derrame arti-
cular em 21,3%, falseios em 20,4% e queixa traumatica
em 17,9%. Com relagdo a sua localizacdo, foi patelar em
26 casos (40%), patelar e femoral em 18 (27,7%), femo-
ral em 16 (24,6%), patelar, femoral e tibial em 3 (4,6%) e
femoral e tibial em 2 (3,1%).

Pudemos observar grande incidéncia de lesdes asso-
ciadas a condromalacia do joelho. Assim, obtivemos 21
casos (30,8%) associados a lesGes meniscais, 18 (26,5%)
com hiperpressdo patelofemoral, 12 (17,6%) com pregas
sinoviais sintomaticas, 7 (10,3%) com instabilidade liga-
mentar, 5 (7,4%) com corpos livres e 5 (7,4%) com sino-
vite. O tempo de seguimento desses 59 pacientes variou
de um a cinco anos, com seguimento médio de dois anos.

A metodologia usada baseou-se em pardmetros cli-
nicos, radiograficos e artroscopicos. No método radio-
grafico, foram utilizadas radiografias de frente e de per-
fil com o joelho em flexdo de 30° e perfil axial da patela
em 30, 60 e 90°, no qual se estudou a presen¢a de desvio
lateral da patela, estreitamento-do espago patelofemoral,
esclerose subcondral da faceta lateral, osteoporose na fa-
ceta lateral, osteoporose na faceta medial, altera¢des do
trabeculado 6sseo que fica perpendicular a superficie de
faceta lateral e o oste6fito marginal. Constatamos que
em 19 casos (29,2%) encontramos o aparecimento de pe-
lo menos dois desses sinais. A analise da patela foi reali-
zada de acordo com a classificagdo de Wiberg ¢9,

Utilizamos em nosso material a classificagdo de
Goodfellow, Hungerford & Woods®, que representa
uma modificagdo da classificagdo de Outerbridge & Dun-
lop ®® e descrita em quatro estagios: estagio I, ‘‘amoleci-
mento’’: a cartilagem hialina perde a elasticidade e a
qualidade na absorg¢do do choque (fig. 1); estagio II, ““fi-
brilagdo’’: separagdo da camada superficial em relagdo a
profunda, com formagdo de elevagdes e fissuras na su-
perficie articular com aspecto irregular em ‘‘franjas’’
(fig. 2); estagio III, “‘fragmentagdo’’: as fissuras ocor-
rem em maior grau, com aspecto irregular da superficie
articular por ulceracdo e fragmenta¢do da cartilagem
(fig. 3); estagio IV, “‘erosdo” e ‘‘eburniza¢do’’: onde
ocorre perda completa da cartilagem, com exposi¢do do
osso subcondral de aspecto esclerético e eburneo (fig. 4).
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Em nosso material, trés casos (4,6%) eram do estagio I,
37 (56,9%) do estagio II, 20 (30,8%) do estagio Ill e §
(7,7%) do estagio I'V. Todos os pacientes foram submeti-
dos a exame artroscopico, sob anestesia geral, em 38 ca-
sos (61,3%) e peridural em 24 (38,7%), sendo que dos
seis casos bilaterais, trés foram realizados no mesmo
anestésico. O acesso utilizado foi o infero-lateral, onde
se visualizou toda a superficie patelofemoral; nos casos
‘em que ndo nos foi possivel visualizar o polo inferior da
patela, em decorréncia da interposi¢do de gordura retro-
patelar, utilizamos a via médio-patelar ou suprapatela la-
teral. Durante a artroscopia, o auxiliar realizava movi-
mentos lentos de flexoextensao, para avaliagdo dindmica
da articulagdo patelofemoral. Feito o diagnostico da
condromalécia, procedemos, por via artroscopica, a
curetagem com instrumento manual em 32 casos (40%)
(fig. 5), abrasdo com instrumento motorizado em 24
(30%) (fig. 6), liberagdo da retinacula lateral em 19
(23,7%), nenhum procedimento em trés (3,8%) e perfu-
ragdes em dois (2,5%).

A curetagem, abrasdo e as perfuracdes atingiram o
osso subcondral em média com Imm de profundidade;
em seguida, fechava-se a infusdo do soro fisiologico e
abria-se a efusdo, observando-se sangramento € aspecto
avermelhado nas regides desbridadas, alcang¢ando-se o
objetivo proposto (fig. 7).

Nos casos em que houve indicacdo da liberagdo da
retinacula lateral, realizamo-la sob visdo artroscopica,
através do acesso medial. O joelho ficava em extensio,
ligeiramente distendido, ¢ através do acesso infero-late-
ral introduzimos uma tesoura longa, bisturi retrogrado
ou bisturi de cabo 7 com lamina n? 12 (‘“‘em foice’’), para
liberar a retinacula desde a por¢do mais distal, ao nivel
do polo inferior, até o polo superior da patela, tomando
a borda lateral como parametro, fixada pela outra méo
ou pelo auxiliar. ApoOs essa liberagdo, observava-se a
mobilidade patelofemoral pelo artroscopio, realizando-
-se flexoextensdo lenta. Os orificios sdo fechados com su-
tura ou por aproximagdo com micropore, seguindo-se
enfaixamento 3cm abaixo da tuberosidade tibial, até
10cm acima da borda suprapatelar.

No pés-operatorio, utilizamos de rotina gelo por pe-
riodo minimo de 48 horas e supressdo de carga por duas
a quatro semanas, dependendo da extensdo da area afe-
tada, movimentacdo e contrag¢do isométrica a partir do
1? dia.
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TRATANENTO ARTROSCOPICO DA CONDROMAL ACIA PATEL OFEMORAL

Fig. 1 — Pesquisa da condromalacia patelar

grau [ — “‘amolecimento’ brilagao™

Fig. 4 — Condromaldcia no coéndilo femoral
grau IV — “erosdo” e “‘eburnizacdo”’ ral

Nossos resultados foram classificados em quatro ti-
pos; foi considerado 6timo na auséncia de sintomas para
todas as atividades fisicas; bom quando a queixa apare-
cia aos maiores esforgos fisicos; regular, com sintomato-
logia esporadica aos esforcos médios e freqiiente aos
maiores esfor¢os fisicos; e mau, com sintomatologia
igual ou pior a pré-operatoria. Segundo esses critérios de
avalia¢do, encontramos 14 resultados 6timo (21,5%), 29
bom (44,6%), 15 regular (23,1%) e sete mau (10,8%)).

Os trés pacientes de estagio I nao foram submetidos
a nenhum procedimento, dois evoluiram com resultado
otimo (66,7%) e o outro com bom (33,3%).

Dos 37 pacientes do estagio II, obtivemos nove
(24,3%) 6timo, 22 (59,5%) bom, cinco (13,5%) regular e
um (2,7%) mau. Dos 20 casos do estagio III, obtivemos
trés (15%) 6timo, cinco (25%) bom, oito (40%) regular e

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, Ns 1-2 — Jan/Fev, 1988

Fig. 2 — Condromalacia patelar grau 11 — *‘fi-

Fig. 5 — Curetagem manual no condilo femo-

Fig. 3 — Condromalacia patelar grau 111 —
“fragmentag¢do’’

Fig. 6 — Instrumento motorizado para *‘abra-
sao’" da regi@o com condromalacia

Fig. 7 — Sangramento
do osso subcondral
apos a condrectomia
manual ou motori-
zada

quatro (20%) mau. Dos cinco casos do estagio IV, um
(20%) evoluiu para bom, dois (40%) para regular e dois
(40%) para mau.
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DISCUSSAO

O diagnéstico da condromalacia do joelho, com o
advento da artroscopia, tornou-se mais freqiiente e pre-
ciso. Esta técnica permitiu menor agressividade cirtr-
gica, quando comparada as artrotomias; possibilitou
ainda o estudo dindmico e direto da biomecanica patelo-
femoral. O desenvolvimento do instrumental artrosco-
pico especializado permitiu realizar o tratamento dessa
afec¢do com maior eficiéncia e menor morbidade.

Foram avaliados 59 pacientes com 65 joelhos com-
prometidos, todos submetidos a artroscopia. Os pacien-
tes que apresentaram como lesdo associada luxagdo e
subluxagdo patelofemoral evidentes foram submetidos a
cirurgia de realinhamento e ndo foram incluidos nesta
casuistica.

Com relagdo ao sexo, ndo encontramos diferenca
significativa, visto que 32 eram masculinos (54,2%) e 27
femininos (45,7%), ao passo que a literatura relata pre-
dominio no sexo feminino ¢:!3:2Y,

A idade de nossos pacientes variou de 13 a 64 anos,
com média de 34,3 anos, pouco acima da média geral re-
ferida pela maioria dos autores.

As queixas mais freqiientes foram de dor relaciona-
da ao ato de sentar (28,5%) e na posi¢dc sentada
(23,4%). A referéncia mais comum na historia pregressa
foi a de crepitagdo ou estalido em 40,4%. Dos pacientes,
38 (64,4%) praticaram alguma atividade esportiva ou
profissional relacionada com o aparecimento dos sin-
tomas.

Ao estudo radiografico, encontramos em 19 casos
(29,2%) a presenca de pelo menos dois sinais compativeis
com a sindrome de hiperpressao lateral da patela.

\

Com relagdo a localizacdo da condromalécia, en-
contramos predominio na patela em 26 casos (40%), se-
guido de comprometimento do conjunto femoral e pate-
lar, com 16 (24,6%).

Quanto a técnica artroscopica, utilizamos o acesso
infero-lateral em todos os casos; em casos especiais, 0s
acessos médio e supero-lateral foram empregados para a
visualizacdo do polo inferior. Parece-nos ser de grande
valia o estudo dindmico da articulagdo patelofemoral;
com o joelho fletido a 30°, a faceta articular patelar late-
ral estd praticamente em contato com o respectivo condi-
lo femoral e, ao realizarmos a flexdo lenta, observamos
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que a 60° a patela se adapta melhor ao sulco intercondi-
liano e a faceta medial. Nos pacientes com hiperpressdo
femoropatelar, encontramos maior ¢ mais rapida tendén-
cia de adaptacdo da superficie patelofemoral lateral em
relacdo a medial, havendo significativa alteracdo dessa
dinamica nos casos em que se realizou a liberagdo retina-
cular lateral.

A grande freqiiéncia de lesdes associadas (68) e a fal-
ta de diagnostico clinico prévio corroboram a idéia de
que muitas vezes o diagnostico constitui achado na roti-
na do exame artroscopico, indicado pela sintomatologia
da lesdo associada e ndo pela condromalacia.

A nosso ver, condromalacia ndo € sinénimo de dor,
nao devendo ser interpretada como causa e sim conse-
qliéncia de alguma alteracdo biomecanica ou trauma di-
reto. Sempre que conhecida, a causa da lesdo deve ser va-
lorizada, além do tratamento local da condromalécia.

Embora existam muitas classificagdes desta patolo-
gia, acreditamos ser de grande valor a proposta por
Outerbridge & Dunlop “?? ¢ modificada por Goodfellow,
Hungerford & Woods®, visto que avalia as alteragdes
morfologicas, bem como sua evolugdo fisiopatologica,
graduada de I a IV. Em nosso material, encontramos
predominancia de casos do estagio II (56,9%) e III
(30,8%).

Com relacdo a técnica, utilizamos a curetagem ma-
nual em 32 casos (40%) e com instrumento motorizado
em 24 casos (30%); embora este tltimo procedimento fa-
cilitasse a execugdo do ato cirtirgico, os resultados foram
semelhantes com ambas as técnicas. A lesdo é ressecada,
deixando-se uma parede de cartilagem normal e vertical,
cujo interior é amplamente curetado até o osso subcon-
dral e posterior sangramento da regido. Em dois pacien-
tes foram associadas perfuragdes, segundo técnica defen-
dida por O’Donoghue 9,

As facetectomias e patelectomias preconizadas por
Willes & cols. (1956), Bentley® e O’Donoghue® nio
foram realizadas em nenhum dos pacientes deste estudo.

Em 19 casos (23,7%) foi realizada segundo modifi-
cacdo pessoal: libera¢do retinucular lateral por via ar-
troscoOpica com bisturi de cabo n?® 7 e ldmina n? 12 intro-
duzida no orificio infrapatelar lateral e com o artrosco-
pio localizado no acesso medial. O corte ¢é realizado na
regido justapatelar lateral desde seu polo superior até o
inferior; este corte pode ser complementado com a intro-
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dugdo do bisturi na via médio-patelar lateral. Durante a
execucdo desta técnica, a patela devera ser fixada pela
mao do cirurgido ou do auxiliar.

Uma complicagdo relatada por alguns autores esta
representada pela lesdo da artéria genicular supero-late-
ral; tal fato ndo foi observado em nenhum de nossos pa-
cientes. Talvez o enfaixamento compressivo, seguido de
uso de gelo no pos-operatorio, eliminasse esta temida
complicagdo. O cirurgido deve optar pela via aberta, se
ndo estiver familiarizado com esta técnica.

A associagdo da curetagem com o avango da tubero-
sidade tibial, segundo a técnica de Maquet '®, foi preco-
nizada por Lafond *), Sudmann & Salkowitsch ?®, Hirsh
(1980) e Hejgaard®. Nio tivemos a necessidade de rea-
liza-la em nenhum de nossos pacientes.

A aplicagdo de gelo no pds-operatoério tem-se mos-
trado de grande valia no controle da dor e do derrame.
Suprimimos a carga durante duas a quatro semanas, de-
pendendo do grau, extensdo e localizagdo da condroma-
lacia, porém estimulamos a movimentagdo ativa e con-
tragdo isométrica desde o primeiro dia de pos-opera-
torio, enfatizando-se os exercicios nos ultimos 45° de ex-
tensdo, para nao forgar a articulagdo patelofemoral.

Com relagdo aos resultados obtidos de acordo com
0s quatro critérios considerados, encontramos 14 6timo
(21,5%), 29 bom (44,6%), 15 regular (23,1%) e sete mau
(10,8%).

Nos trés pacientes (4,6%) portadores de lesdo do
grau I ndo realizamos o diagnostico prévio de condroma-
lacia; estas lesdes foram detectadas em exames indicados
por outras patologias. Estes pacientes ndo foram subme-
tidos a nenhum tratamento de curetagem para a condro-
malacia; dois casos evoluiram com resultado 6timo e em
um bom. Em nosso material, encontramos predominan-
cia do tipo II, com 37 casos (56,9%). Dos 43 casos
(66,1%) que evoluiram para 6timo e bom, 34 (79,1%) es-
tavam nos graus I e II; dos 22 casos (33,9%) que evolui-
ram para regular e mau, 16 (72,7%) eram para regular e
mau, 16 (72,7%) eram do grupo IIl e IV.

Podemos observar, portanto, que quanto menor o
grau de condromalacia e de desalinhamento patelofemo-
ral, melhor sera o resultado obtido através do tratamento
artroscopico preconizado.
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Artroplastia multipla nos membros
inferiores de pacientes com artrite
reumatoide e espondilite anquilosante*

E.N. CORDEIRO ', R.C. COSTAZ, J.G. CARAZZATOZ, H.d’AURIA3, L.A.A. LAGE*

RESUMO

Foram operados 12 pacientes com AR e um com
EA, que necessitaram de artroplastia miltipla de quadris
e joelhos; destes, trés receberam trés e os restantes preci-
saram de quatro artroplastias para sua recupera¢ao. Os
resultados foram bons na quase totalidade dos casos, ha-
vendo apenas cinco resultados maus e regulares, num to-
tal de 49 operacoes.

Levando em consideragao as dificuldades para a re-
cuperacio, o nimero de internagoes e de anestesias, bem
como as doses de medicamentos necessirias em cada in-
tervenciio, propusemo-nos a operar dois quadris ou dois
joelhos numa s6 sessdo operatoria, chegando, em dois
casos selecionados, a realizar trés e quatro intervencgoes
(um quadril e dois joelhos e dois quadris e dois joelhos)
de uma s6 vez. Tal procedimento teve a justifica-lo o fato
de serem pacientes altamente incapacitados, guardando
o leito, sem condi¢des para deambulag¢io, cuja recupera-
¢éo teria sido muito mais dificil se operassemos uma arti-
culagiio de cada vez. Teve ainda a vantagem de demons-
trar que é possivel assim proceder, desde que os pacientes
sejam bem selecionados, motivados e preparados clinica-
mente para o ato cirargico. Todos os pacientes recebe-
ram corticoides durante a operagio e nos primeiros trés
dias de pos-operatorio, permanecendo na terapia intensi-
va por 24 horas, a fim de prevenir possivel choque por
faléncia adrenal.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo, Serv. do Prof. Manlio Mario

Marco Napoli.

1. Prof. Adjunto do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
Univ. de Sao Paulo.

2. Assist. Doutor.

3. Assist. Doutor (Reumatologia).

4. Méd. Pesquisador.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, Ns 1-2 — Jan/Fev, 1988

SUMMARY

Multiple arthroplasty of lower limbs of patients with
rheumatoid arthritis and ankylosing spondylitis

Twelve patients of rheumatoid arthritis and one of
ankylosing spondylitis were selected, all of them with
multiple arthroplasty, including hips and knees, three pa-
tients received three and the remaining ten needed four
arthroplasties for their complete recovery. Results were
good in most cases, considering that we had only 7 fair
and poor results in 49 operations.

Taking into account the difficult problem of rehabi-
litation, the number of anesthetic sessions, the various
periods of hospitalization and the amount of drugs intro-
duced in each operation, we decided to replace both hips
or both knees in one operative session and, in two cases,
we changed three and four joints simultaneously (1 hip
and 2 knees and 2 hips and 2 knees). In order to justify
such a procedure we consider they were highly incapaci-
tated patients with badly demaged hips and knees, in bed
rest and no walking conditions, whose rehabilitation
would be much more difficult if we had operated one
Jjoint each time. This was possible because the patients
were well selected, motivated for treatment and clinically
prepared for the surgical intervention. All of them re-
ceived corticosteroids during the operation and for three
postoperative days, remaining in intensive therapy for
24 hours to prevent a possible shock caused by adrenal
insufficiency.

INTRODUCAO

Durante longos anos no trato com pacientes muito
deformados pela artrite reumatoide ou espondilite anqui-
losante, fomos levados a realizar artroplastia em varias
articulagdes dos membros inferiores, em uma ou mais
sessdes operatorias. Essas intervengdes foram feitas com
a finalidade de aliviar dores cruciantes e/ou reabilitar
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aqueles pacientes para 0s movimentos necessarios para
lhes conferir independéncia, no minimo, relativa; ou se-
ja, fazer com que eles possam dispensar, a0 maximo, a
tutela de outras pessoas para a marcha, para o trabalho e
para os atos da vida diaria.

LITERATURA

Um de noés, quando em viagem de estudos na Ingla-
terra, em 1972, teve oportunidade de ver Charnley ope-
rar dois quadris de um mesmo paciente, sucessivamente,
com intervalo de meia hora.

Ritter e Randolph (9, em 1976, relatam os resulta-
dos e as complicagdes de 50 pacientes submetidos a artro-
plastia total do quadril bilateral, em operac@o simulta-
nea.

Acham que essa conduta exige tempo de cirurgia e
de sangramento duas vezes maior do que nos casos unila-
terais e aumenta o risco de flebite e miosite ossificante.

Head e Paradies©, em 1977, realizam trabalho com
oito pacientes em que foram feitas 13 sessGes operato-
rias, sendo dez artroplastias totais bilaterais de quadril
ou de joelho e trés ipsilaterais de quadril e joelho, num
total de 26 artroplastias. Concluem dizendo que ‘‘embo-
ra a artroplastia ipsilateral seja processo radical, € menos
radical do que as artroplastias feitas separadamente’’ e
promove rapida recuperagdo funcional.

Em 1978, Hardaker e outros® relatam artroplastia
total do joelho bilateral simultdnea ou sucessiva, em pa-
cientes com artrite reumatoide e artrose. Em 26 pacien-
tes, 12 foram simultaneas e 14 operagles separadas.
Acham que ndo houve diferenga quanto a morbidade.
Consideram vantajosas as operagdes simultaneas pelo
menor tempo de hospitalizagdo e pela redugdo dos riscos
anestésicos.

Gradillas e Volz®, em 1978, apresentam um traba-
lho sobre artroplastia total do joelho, bilateral, numa s6
sessdo operatoria. Acham que é vantajosa a operagao bi-
lateral simultanea, porque a corre¢do de uma s6 articula-
¢d0 ndo permitiria a recuperagdo funcional nos casos de
grande deformidade.

Também em 1978, Jergesen ? e outros publicam tra-
balho em que consideram os pacientes de artrite reuma-
téide, com quadris e joelhos muito lesados, um desafio
para o cirurgido ortopedista. Para eles os objetivos da
operagdo sdo o alivio da dor e a obteng¢ao de fungdo ade-
quada as atividades da vida diaria. Avaliaram 16 pacien-
tes com quatro artroplastias, dos quais 14 obtiveram me-
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lhora da fungdo total: capacidade de subir escadas, de
andar e diminui¢do do uso de suporte (muletas ou benga-
las). Concluem achando que a artroplastia total multipla
aumenta a probabilidade de melhora funcional e permite
intervir em articulagdes muito deformadas, encorajando
0 cirurgido a operar mais precocemente.

Salvati e colaboradores”, em 1978, apresentam
uma revisdo de 122 artroplastias totais de quadril bilate-
rais numa sO sessdo operatoria entre 1970 e 1976 (grupo
I), comparadas com as artroplastias totais bilaterais rea-
lizadas em duas sessdes operatdrias, na mesma interna-
¢d0 (grupo II) ou em internagdes separadas (grupo III).
Acham que a operagdo bilateral simultdnea ndo exigiu o
dobro do tempo, a perda sanguinea foi aumentada de um
terco e o tempo de hospitalizagdo foi de uma semana
mais. A incidéncia de complicagdes locais ou sistémicas
foi semelhante nos trés grupos. Chegam a conclusdo de
que as operacdes simultaneas parecem oferecer vanta-
gens, desde que as equipes estejam bem treinadas e o hos-
pital ofereca boas condi¢des de pessoal e equipamento.

McElwain e Sheehan®, em 1985, mostram série de
19 pacientes de artrite reumato6ide grave, com substitui-
¢do de ambos os quadris e joelhos. A avaliagdo foi feita,
em média, 27 meses apOs a operagdo. A dor foi aliviada
em todos os casos e a fungdo melhorou em todos menos
em dois. A presenca de doenga reumatdide grave, com
imobiliza¢do prolongada, ndo constituiu contra-indica-
¢d0, mas a mielopatia cervical, combinada com deformi-
dade grande dos membros superiores, militou contra um
bom resultado. A vasculite grave, o comprometimento
reumatodide dos pulmdes e a descompensagdo cardiaca
constituiram contra-indicagdo absoluta. Acham que a
substitui¢do de duas articula¢des sob uma s6 anestesia é
método arriscado e, conseqiientemente, sdo contra as
operagdes simultaneas.

McLaughlin e Fisher®, ainda em 1985, relatam os
resultados e as complicagdes das operagdes simultaneas e
seqiienciais, estas separadas por duas semanas a 0ito me-
ses e concluem, pelo menor nimero de complicagdes,
que as operagdes simultdneas sdo a melhor solugéo.

Também em 1985, Soudry e colaboradores‘'? pu-
blicam artigo sobre artroplastia total do joelho bilate-
ral, em operagdes sucessivas. Comparam os resultados
da operagdo unilateral e da operagéo bilateral em uma ou
duas sessdes operatorias e acham que as operagdes suces-
sivas apresentam nimero maior de complica¢gdes médi-
cas, como flebotrombose e embolia pulmonar, avaliadas
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flebograficamente. Concluem que as operagdes na mes-
ma sessdo operatoria sdo preferiveis.

MATERIAL E METODO

Casuistica

Nossa casuistica (tabela) ¢ formada por 13 pacien-
tes do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospi-

tal das Clinicas e da nossa clinica particular. Desses pa-
cientes, 12 sdo de artrite reumatoéide e um de espondilite
anquilosante. O diagnostico obedeceu aos critérios atuais
propostos pela American Rheumatism Association. Dos
13 pacientes, trés receberam trés artroplastias e os dez
restantes tiveram as quatro grandes articulagdes substi-
tuidas, somando 49 operagdes (tabela).

TABELA 1
Casuistica

N° Id. Diag. Op. Lado Data Res. Prot.

31.03.75 Bom Fi
24.02.76 Bom FI
05.09.80 Bom DT
14.02.84 Bom Ch
24.07.76 Bom FI
22.12.76 Bom FI
04.07.78 Bom Ch
28.12.77 Bom FI
24.04.78 Bom Fl
10.03.81 Bom Ch
22.02.79 Bom ch
30.09.80 Bom ch
01.10.81 Bom Fll
07.01.82 Bom Fll
21.10.75 Bom Ch
18.11.75 Bom Ch

1 23 AR ATJ
24 AR ATJ
28 AR ATQ
32 AR ATQ
2 63 AR ATJ
63 AR ATJ
65 AR ATQ
AR ATJ
62 AR ATJ
65 AR ATQ
4 31 AR ATQ
32 AR ATQ
33 AR ATJ
34 AR ATJ
5 53 AR ATQ
53 AR ATQ

MOMOMOMOOMMOMOOMMMOMMOMOMO

N° Id. Diag. Op. Data Res. Prot.
24.08.83 Bom Fll
24.08.83 Bom Fll
19.04.86 Bom Ch
19.04 .86 Bom Ch
28.05.85 Bom Fil
28.05.85 Bom Fll
25.07.85 Bom Ch
08.10.85 Bom Ch
10.06.82 Bom Ch
22.02.85 Bom Fll
18.09.86 Bom Fll
22.04.82 Bom ch
14.04.86 Bom ch
23.04.87 Bom fll
23.04.87 Bom fil
08.03.82 Bom Ch
02.10.86 Bom Fil

8 37 AR ATJ
37 AR ATJ
40 AR ATQ
40 AR ATQ
9 32 AR ATJ
32 AR ATJ
32 AR ATQ
32 AR ATQ
10 46 AR ATQ
50 AR ATJ
50 AR ATJ
1 21 AR ATQ
25 AR ATQ
26 AR ATJ
26 AR ATJ
12 39 AR ATQ
43 AR ATJ

MOMOOMOMMOMOMOMUOMMOMOOM g

59 AR ATJ 22.10.81 Bom Fll
59 AR ATJ 22.10.81 Bom Fll 43 AR ATJ 02.10.86 Bom Fll
6 22 AR ATJ 06.05.82 Mau Fll 43 AR ATQ 02.10.86 Bom Ch
22 AR ATJ 06.05.82 Mau Rev. 13 54 AR ATJ 29.05.86 Bom Fll
22 AR ATQ 1980 Reg. Mu 54 AR ATJ 29.05.86 Bom FIl mod
22 AR ATQ 21.11.82 Bom Ch 54 AR ATQ 29.05.86 Bom Ch
7 19 EA ATQ 03.08.78 Reg. ch 54 AR ATQ 29.05.86 Bom Ch

19 EA ATQ 06.04.78 Reg. ch
23 EA ATJ 29.07.82 Reg. Fl
23 EA ATJ 29.07.82 Mau Fll

ATQ — Artroplastia total do quadril

ATJ — Artroplastia total do joelho

AR — Artrite reumatéide

EA — Espondilite anquilosante

A — Freeman-Swanson

Fil — ICLH

fil — ICLH pequena

Fllmod — ICLH modificada

DT — Dupla taga

Ch — Chamley

ch — Chamley pequena

Rev. — Revisdo do joelho

Mu — Muiller
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Em seis pacientes, os de niimeros 5, 6, 7, 8@, 9 e 13,
as operagdes de ambos os joelhos ou quadris foram feitas
numa sO sessdo operatéria, totalizando 14 artroplastias
duplas, porque o de n? 8 teve quatro articulagdes, dois
quadris e dois joelhos, feitas em duas sessdes. Os pacien-
tes de nameros 11 e 12 receberam trés e quatro artroplas-
tias, respectivamente, no mesmo ato cirirgico.

Método

Os pacientes para artroplastia multipla e principal-
mente para artroplastia multipla sob uma s6 anestesia fo-
ram selecionados com base em trés aspectos principais:
a) grande comprometimento anatdmico e funcional das
articulagdes atingidas; b) estado fisico geral compativel
com os riscos do grande trauma cirargico; ¢) motivagdo
do paciente para a operagdo.

O comprometimento articular e o estado fisico geral
foram avaliados por meios clinicos e laboratoriais.

Para avaliar os resultados, estabelecemos os seguin-
tes critérios: Bom — redugdo das dores, traduzida por in-
formagdo do paciente e, conseqiientemente, com dimi-
nui¢do ou mesmo suspensdo do uso de analgésicos e an-
tiinflamatorios; restituicdo evidente da capacidade fun-
cional para a marcha e para realizagdo dos atos da vida
diaria, antes impossiveis de serem executados; satisfagdo
pessoal do paciente; Regular — persisténcia parcial das
dores e necessidade de manutengdo de antiinflamatorios
e analgeésicos; restituigdo parcial da capacidade funcional
articular; satisfa¢do relativa do paciente. Mau — persis-
téncia das dores e necessidade de manutengdo de antiin-
flamatorios e analgésicos; auséncia de melhora ou piora
da capacidade funcional articular; descontentamento do
paciente.

Técnica cirirgica

As intervengdes obedeceram as técnicas por nos em-
pregadas para as proteses de Charnley e Freeman. Foram
colocadas 15 proéteses de Charnley de tamanho normal.
Em alguns casos, em razdo das dificuldades encontradas,
foram usadas proteses especiais, de tamanho reduzido,
em numero de seis; em apenas um caso, foi posta uma de
dupla-taga de Freeman.

Em seis casos de artroplastia total do joelho foram
implantadas proéteses de Freeman-Swanson, conforme
técnica ja descrita?, Das proteses ICLH foram inseri-
das 20, sendo 16 de tamanho normal, duas de tamanho
reduzido, uma proétese de revisdo de Freeman e uma mo-
dificada®, com hastes intramedulares para tratamento

10

de fratura supracondiliana do fémur, ocorrida em mani-
pulag¢do pos-operatoria (tabela).

RESULTADOS

Considerando as 49 operagdes realizadas e avalian-
do-as de acordo com os critérios por noOs estabelecidos,
obtivemos os resultados constantes do quadro.

QUADRO

Resultados
Bom 42 85,72%
Regular 4 8,16%
Mau 3 6,12%
Total 49 100,00%

COMPLICACOES

Complicagdes surgiram em trés casos de artrite reu-
matoide: o de nimero 2 teve fratura supracondiliana es-
pontinea do fémur E, ao fazer exercicio sentado na bor-
da do leito; o de niamero 13 sofreu fratura supracondilia-
na iatrogénica do fémur E, & manipulagdo, no 20° dia de
pOs-operatorio; o de nimero 12 apresentou rotura da
haste intramedular do componente femoral que foi entdo
substituida em operagdo de reviséo.

COMENTARIOS

Os resultados foram plenamente satisfatorios com o
procedimento relatado e assim se mantém até o momen-
to. Para a obtengdo e manutengdo desses resultados, os
pacientes foram submetidos a exame clinico completo,
acrescido das provas laboratoriais indispensaveis. Quais-
quer desvios da normalidade foram corrigidos previa-
mente ao ato cirurgico.

As operagdes foram simultdneas ou sucessivas, estas
em uma ou varias internagdes.

Os resultados, baseados no critério por nos estabele-
cido, foram bons em 85,72% dos casos. Os resultados
maus e regulares ocorreram em dois pacientes, um com
espondilite anquilosante que recebeu também osteotomia
corretiva da coluna e outro de artrite reumato6ide juvenil
com operacdo de revisdo de artroplastia do joelho, artro-
plastia esta ja realizada em outro servigo.

As complicagdes encontradas, em nimero de trés,
foram estatisticamente irrelevantes quanto a operagdo
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ser simultdnea ou sucessiva. O primeiro caso de fratura
supracondiliana espontanea do fémur esquerdo foi resol-
vido por imobilizagdo gessada; o segundo, de fratura su-
pracondiliana do fémur esquerdo iatrogénica, foi tratado
pela utilizagdo de protese especial, destinada a imobilizar
a fratura e refazer a artroplastia®; o terceiro caso, de
quebra da haste intramedular da préotese de Charnley,
apos anos de uso, teve o componente femoral substituido
em operagdo de revisdo.

Considerando o dificil problema da reabilita¢do,
quando se opera um s6 lado, estando o outro doloroso e
deformado, foi que se comegou a pensar em fazer opera-
¢Oes simultdneas; releva considerar ainda o mimero de
anestesias, de hospitalizagdes e a quantidade de drogas
necessarias, como fatores a serem reduzidos em beneficio
do paciente. Ficou entdo decidida a substitui¢do de dois
quadris ou dois joelhos numa sé sessdo operatéria €, em
dois casos, foram realizadas trés e quatro artroplastias si-
multaneamente. Essa conduta teve a motiva-la o fato de
se tratar de pacientes muito incapacitados, com quadris e
joelhos destruidos, acamados ou em cadeiras de rodas,
sem condi¢do para andar e cuja reabilitagdo seria muito
mais trabalhosa e mais longa se operassemos uma articu-
lagdo de cada vez. Essa conduta foi viabilizada porque
esses pacientes foram bem selecionados, motivados para
a operagdo e bem preparados clinicamente.

Pela revisdo da literatura, observamos que Ritter &
Randolph 9 s3o contra as operagdes simultineas, achan-
do que aumentam os riscos de flebotrombose e de miosi-
te ossificante, o que ocorreu nos seus casos. Discorda-
mos dessa opinido, porque nos nossos 13 casos, totali-
zando 49 operagdes, isso ndo ocorreu. McElwain &
col. ® s3o favoraveis as operagdes sucessivas, abrangen-
do até quadris e joelhos, pelos bons resultados quanto ao
alivio da dor e a melhora da fungdo, porém discordam
das operagdes simultdneas, porque aumentam 0s riscos.
Também ndo concordamos com essa opinido, porque os
riscos podem ser reduzidos com boa avalia¢do e preparo
dos pacientes para o ato cirirgico. Além disso, equipes
bem exercitadas, operando em hospitais que oferegam
boas condi¢des de material e pessoal, fazem com que o
risco seja ainda menor, no que estamos de pleno acordo
com Salvati & cols. ), que postulam esses mesmos prin-
cipios.

Sdo favoraveis as operagdes simultaneas, além de
Salvati & cols., outros autores como Soudry & cols. (2,
que acham que as operagdes sucessivas apresentam
maior nimero de complicagdes, como flebotrombose e
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embolia pulmonar, o que, em nossa opinido, poderia ser
explicado pela repeticdo das mesmas situagdes de pos-
-operatorio sucessivas, como imobilidade no leito, ma
ventilagdo pulmonar pelo repouso e outras.

Hardaker & cols. @, comparando operagdes simulta-
neas e sucessivas, acham que as simultaneas ndo aumen-
tam a morbidade dos casos, opinido da qual parti-
lhamos.

Subscrevemos a opinido de Gradillas & Volz®, que
acham que as operag¢des simultdneas s3o vantajosas por-
que operando uma s articulagdo encontrariam dificul-
dade na recuperagdo pelo mau estado das outras articu-
lagdes.

Acatamos também a opinido de McLaughlin & Fis-
her®, de que as operagdes simultineas podem oferecer
menor numero de complicd¢des, 0 que vem ao encontro
ainda das opinides de Soudry & cols. *?, que acham que
as operagdes sucessivas apresentam maior namero de
complicagdes.

Finalmente, concordamos com a opinido de Jerge-
sen & cols. ?, de que a artroplastia multipla, mesmo em
operagdes sucessivas, como advogada por esses autores,
€ necessaria para alivio da dor e recuperagdo funcional
para as atividades da vida diaria.

Concluindo, é nossa opinido que a artroplastia mul-
tipla (trés ou quatro articulagdes dos membros inferio-
res), em operagdes simultineas ou sucessivas, ¢ a melhor
opg¢do para os pacientes muito incapacitados pela artrite
reumatodide. Consideramos, para essa assertiva, as difi-
culdades para a reabilita¢do que surgem quando uma sé
articulagdo é operada; as deformidades do quadril impe-
dem a boa correg¢do do joelho e vice-versa; a incapacida-
de funcional de um lado do corpo impede a recuperagiao
do outro lado operado.

Propugnamos pela artroplastia multipla, para os
nossos casos, com o objetivo de aliviar a dor e restaurar,
tanto quanto possivel, a fun¢do. Esta fun¢do deve servir,
no minimo, para a recuperac¢do da capacidade de execu-
tar as atividades da vida diaria, isto €, fazer a higiene pes-
soal, andar, subir e descer escadas e ladeiras, diminuir o
uso de suporte (muletas ou bengalas). Tem a finalidade
de retirar o paciente do confinamento ao leito ou a cadei-
ra de rodas, devolvendo-lhe independéncia de movimen-
tos, subtraindo-o da tutela de outras pessoas e permi-
tindo-lhe recursos bem mais eficientes para sua subsis-
téncia.

Objetiva, ainda, pela retirada maior ou menor de te-
cido inflamado, inclusive sinovial, reduzir a intensidade
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do processo inflamatorio sistémico, conseqiientemente
aliviando a dor e permitindo redugdo no uso de antiinfla-
matoérios hormonais e ndo hormonais e, portanto, na in-
cidéncia de efeitos nocivos de vasta amplitude determina-
dos por essas drogas.

Somos favoraveis as operagdes simultaneas, porque,
com aumento de cerca de 50% no tempo de operagdo e
de anestesia, assim como na quantidade de sangue trans-
fundido, podemos obter os resultados almejados, ja refe-
ridos, evitand\. as reinternagdes € 0s riscos que se repe-
tem a cada intervengdo cirtrgica.

As operagdes triplas ou quadruplas numa s6 sessdo
operatoOria constituem excecdo e se destinam a casos de
pacientes muito deformados e que apresentem condigdes
clinicas satisfatorias para sua execugio.
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Sutura primaria nas lesdes agudas
do ligamento cruzado anterior
Resultado em 53 casos

CLEBER A.J. PACCOLA

RESUMO

Cingiienta e trés pacientes portadores de lesao agu-
da do ligamento cruzado anterior (LCA), tratados por
sutura primdria, foram avaliados com 35,0 + 13,0 meses
de pos-operatorio (minimo de 12 e maximo de 61). Qua-
torze pacientes foram avaliados em duas oportunidades
diferentes (19,4 + 7,3 e 48,4 + 4,9 meses de pés-opera-
torio), para estudo da eventual modificacao dos resulta-
dos com o tempo.

Havia grande niimero de lesdes associadas (3,7 por
joelho), sendo apenas trés lesoes isoladas do LCA.

Os resultados foram avaliados segundo critérios pre-
conizados por: a) Hughston & Barrett©®; b) Warren &
Marshall 9; e c¢) escore desenvolvido pelo autor >, Hou-
ve elevada correspondéncia entre os trés métodos, obser-
vando-se freqiiéncia de 70-80% de resultados bons e ex-
celentes.

Os resultados dos testes de Lachman e ‘‘jerk’’ nao
mostraram influenciar, de forma importante, os resulta-
dos, o que foi atribuido a quase auséncia de teste exube-
rante e sem ponto final firme, quando estes testes esta-
vam positivos.

O tipo de lesao do LCA (avulsao femoral, avulsao
tibial ou lesao na substiancia) nao influenciou nos resulta-
dos. Isto foi atribuido a técnica cirargica meticulosa, em-
pregada nas lesOes na substancia do LCA.

A analise da influéncia do fratamento na atenuacao
dos testes da gaveta anterior, do Lachman e do ‘‘jerk
test’’ permitiu concluir que o tratamento foi decisivo na
atenua¢ao ou negativacao destes testes.

A avaliacao dos pacientes feita em duas oportunida-
des revelou que os resultados tendem a melhorar na

1. Prof. Adjunto do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto da Univ. de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, SP.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, NUs 1-2 — Jan/Fev, 1988

maioria dos pacientes, pelo menos no periodo compreen-
dido no estudo.

Pelos resultados, o autor conclui que a politica a ser
adotada nos casos de lesao aguda do LCA é de suturar
primariamente, sem preocupac¢do de refor¢os ou recons-
trucdes primarias.

SUMMARY

Primary repair in acute tears of the anterior cruciate liga-
ment of the knee. Follow-up results in 53 patients

Fifty three patients with acute tear of the anterior
cruciate ligament of the knee (ACL), were treated by pri-
mary suture. They were evaluated 35.0 *+ 13.0 months
(min. 12, max. 61) after the operation. Fourteen.(14) pa-
tients were evaluated in 2 different occasions (19.4 + 7.3
months and 48.4 * 4.9 months), in order to check the
eventual changing of the result on the dependence of the
post-operative time.

There were many associated lesions (3.7 per knee).
Only in 3 occasions the ACL was isolately ruptured. The
results were classified following 3 different criteria that
were proposed by: a) Hughston & Barrett (1983), b)
Warren & Marshall (1978)"% and c) Paccola (1984).
There was a great correspondence among the 3 classifica-
tions, turning up to 70-80% rate of excellent + good re-

sults.
Lachman and jerk tests were not determinant over

the results, when isolately analyzed. That was believed to
occur because the positive: tests observed were only
mildly positive and a mere examination finding, not re-
lated to giving-way sensation.

The type of lesion observed on the ACL (femoral
avulsion, tibial avulsion or lesion in the ligament subs-
tance) did not influence the results. That was attributed
to the meticulous surgical technique used for lesions
(transosseous suture through both femur and tibia).
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The analysis regarding the attenuation of the clinical
tests (anterior drawer, Lachman and jerk tests) allowed
us to conclude that the treatment was decisive upon these
tests.

The group of patients evaluated in 2 occasions show-
ed a tendency for at least the maintenance of the clin-
ical result with time, with a mild tendency for improve-
ment.

The results support the current policy to treat acute
lesions of the ACL in our clinic, that is, primary direct
suture without any kind.of reconstruction or reinforce-
ment.

INTRODUCAO

E controvertida a necessidade ou a conveniéncia da
sutura primaria em lesdes agudas do ligamento cruzado
anterior (LCA).

Estudos experimentais "' indicam que a cicatriza-
¢ao0 ocorre apOs o reparo primario. Baseados em resulta-
dos clinicos, existem autores que apdiam a sutura prima-
ria ®%19 enquanto outros a desaconselham quando a le-
sdo é na substancia do LCA ¢3:6:8),

O presente trabalho traz a experiéncia com a sutura
primaria de 53 lesdes agudas do LCA. Também procura

analisar a eventual tendéncia a piora dos resultados com
0 tempo.

MATERIAL E METODO

Oitenta e sete pacientes portadores de lesao aguda
do LCA foram operados no Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo, no periodo de junho de 1980 a fevereiro de
1986. Dentre os pacientes que tinham pelo menos um ano
de poOs-operatorio, 53 compareceram para a reavaliacdo e
compdem o material deste trabalho.

Havia nove mulheres e 44 homens, com idade mini-
ma de 12 e maxima de 56 anos (média de 28,77 anos), no
momento do trauma. O lado acometido foi o direito em
27 e 0 esquerdo em 26 vezes.

A causa do trauma foi esporte em 17, transito em
20, queda de altura em oito e outras causas em oito. To-
dos os pacientes foram examinados sob anestesia. A ci-
rurgia foi feita 6,4 * 6,0 dias apos o acidente, com mini-
mo de 0 e maximo de 21 dias.

O exame dos pacientes sob anestesia, as cirurgias e
as reavaliagdes foram, em sua totalidade, feitos pelo au-
tor. Os 53 pacientes foram reavaliados com 35,0 + 13,0

TABELA 1
Tipo de lesdo do LCA Modo de reparo (e respectivos escores)

Tipo de les&o

Avulsdo do fémur (19) Pontos trans6sseos fémur

Modo de reparo

Namero total (escores)

15(0,23456,7,7,789,9,11,16,17)

Pontos transésseos fémur + ‘‘over the top’’ 2(12,21)
Pontos fémur + “‘over the top’’ + coxim Hoffa 2 (5,14)
Em Z (13) Pontos trans6sseos fémur 4(8,10,11,12)
Pontos transoésseos (fémur + tibia) + ‘‘over the top’” 2(5,11)
Pontos transésseos (fémur + tibia) 3(3,11,14)
Pontos transo6sseos (fémur + tibia) + ‘‘over the top’’ 1(12)
+ coxim Hoffa
Pontos trans6sseos fémur + ‘‘over the top” 1(5)
Substancia (6) Pontos trans6sseos fémur 4(2,3,7,27)
Pontos transbésseos (fémur + tibia) 2(2,4)
Avulsdo da tibia (5) Pontos transésseos tibia 5(2,5,9,9,10)
Com fragmento 6sseo tibia (4) Pontos trans6sseos tibia 1(18)
Reinsergdo fragmento 3(1,6,11)
Lesdo parcial (4) Né&o reparado 2(2,9)
Pontos trans6sseos fémur 1(5)
Pontos transo6sseos (fémur + tibia) + ‘‘over the top” 1(6)
Intersticial (2) N&o reparado 2(11,15)
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meses de seguimento, com minimo de 12 e maximo de 61
meses.

Quatorze pacientes foram reavaliados em duas
oportunidades, em tempos diferentes, e foram utilizados
para analisar a possivel modificacdo do resultado no de-
correr do tempo. Na primeira avaliacdo os 14 pacientes
tinham tempo médio de pds-operatorio de 19,4 + 7.3
meses (maximo 41; minimo 14) e, na segunda avalia¢ao,
seguimento médio de 48,4 t 4,9 meses (maximo de 54 e
minimo 40). O intervalo entre as duas avalia¢des foi de
28,9 £ 7,9 meses (maximo 40 e minimo 11). Os diferen-
tes tipos de lesdo encontrados no LCA estao referidos na
tabela 1, assim como o tipo de reparo utilizado.

A tabela 2 mostra as lesdes adicionalmente encon-
tradas nos 53 joelhos operados.

Os pacientes foram reavaliados segundo um proto-
colo idealizado por Paccola?, que leva em conta uma
série de quesitos objetivos e subjetivos, com diferentes
pesos, de acordo com a importédncia do quesito. O nume-
ro de pontos dados a cada item era tanto menor quanto
melhor estivesse o paciente em relagdo aquele quesito. A
soma de todos os pontos fornecia um escore, que, segun-
do Paccola ¥, retrata o resultado obtido.

TABELA 2
Lesdes encontradas adicionalmente a lesdo do LCA

Os pacientes também foram avaliados segundo os
critérios propostos por Hughston & Barrett© e aqueles
propostos por Warren & Marshall "%, para efeito de com-
paragdo com o escore obtido. Os critérios de graduacao
dos resultados segundo esses AA encontram-se nos qua-
dros 1 e 2.

Foi também utilizado o critério de avaliagdo preco-
nizado por Warren & Marshall ', que classificam os re-
sultados em excelentes, bons, regulares e maus. Foram
introduzidas pequenas modificagdes para se tornar apli-
cavel a todo tipo de lesao. Os critérios de excelente a mau
ficaram caracterizados conforme o quadro 2.

RESULTADOS

O grafico 1 mostra a distribuigao dos escores nos 53
joelhos. Nota-se que a maioria (64,2%) apresentou esco-
re até 10 que, segundo Paccola?, é considerado baixo,
denotando resultado bom.

Como se observa na tabela 3, em mais de 70% dos
resultados foram classificados como excelentes ou bons.

O grafico 2 mostra a representacdo grafica dos esco-
res em quartis, em cada categoria da classificacdo de
Warren & Marshall.

Nota-se no grafico 2 a intima correspondéncia entre
os dois tipos de avaliagao.
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Namero médio de lesdes por joelho = 3,7
Numero de lesBes isoladas do LCA = 3

TABELA 3
Resultados segundo a classificagéo de Warren & Marshall

Excelentes 23 (43,4%)
Bons 15 (28,3%)
Regulares 13 (24,5%)
Maus 2 (3,8%)
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Como se observa no grafico 3, houve boa corres-
pondéncia entre os escores e o resultado segundo a classi-
ficagdo de Hughston & Barrett.

A tabela 4 mostra os resultados segundo a classifica-
¢ao de Hughston & Barrett.

Como se observa na tabela 4, os resultados segundo
os critérios de Hughston & Barrett foram bons ou exce-
lentes em pelo menos 70%, do ponto de vista objetivo,
subjetivo e funcional.

O grafico 3 mostra a relagao entre os escores dos pa-
cientes com os critérios de Hughston & Barrett.

Com relagdo aos testes semiologicos gaveta anterior
em rotagdo externa e neutra, agrupamos as gavetas nega-
tivascomas 1 + eas2 + comas 3 +, para que se pudes-
se aplicar a prova de McNemar.

Com relagdo a gaveta anterior em rotagio externa,
tivemos:

Pré-operatorio
Pos-op. Neg + 1 2 +3 Total
Neg + 1 18 29 47
2 +3 1 5 6
Total 19 34 53

McNemar V2 = 26,13

P < 0,001

Pode-se concluir que houve uma melhora altamente
significativa na gaveta anterior em rotagdo externa com o
tratamento.

QUADRO 1
Critérios de graduacgéo dos resultados
(Modificado de Hughston & Barrett)'®!

| — Objetivo
1.1: Excelente
1. nenhum derrame
2. gama completa de movimentos
3. nenhuma instabilidade
4. quadro radiolégico sem anormalidades

1.2: Bom

nenhum derrame

limitag&o discreta da mobilidade (menor de 10° na flex&o)
instabilidade ndo superiora 1 +

achados radiol6gicos discretos (formag&o osteofitica inicial,
achatamento do condilo)

1.3: Regular
1. derrame discreto
2. limitagdo moderada de movimentos (10-20° da flex&o)
3. instabilidade n3o superior a 2 +
4. achados radiol6égicos moderados (formag3o osteofitica
moderada, achatamento condilar)

1.4: Falha
1. derrame moderado ou acentuado
2. limitagdo da movimentag&o (mais de 20°)
3. instabilidade de 3 + ou ‘‘pivot shift'’’ positivo
4. achados radiolégicos acentuados (formacdo osteofitica
exuberante, achatamento condilar e estreitamento da fenda
articular)

HWN =

Il — Subjetivo

II.1: Excelente
1. nenhuma dor
2. nenhum inchago (derrame)
3. nenhuma limitagdo

1.2: Bom
1. dor discreta quando muda o clima ou ap6s atividade exces-
siva
2. inchago discreto e ocasional, ap6s atividade excessiva
3. limitagdo discreta (incapacidade para agachar ou alguma
limitagcdo no esporte)
11.3: Regular
1. dor moderada ap6s atividade excessiva
2. inchago moderado e usual ap6s atividade excessiva
3. sensagdo ocasional de falseio durante atividade esportiva
11.4: Falha
1. dor as atividades cotidianas
2. inchago apbs atividades cotidianas
3. sensagdo de falseio com a atividade cotidiana

Il — Funcional (volta ao esporte)
ll.1: Excelente
1. volta ao esporte sem limitagdo (igual ou mais intensamente
que antes do trauma).
2. sem limitagdo no trabalho

.2: Bom
1. volta ao esporte com limitagdo discreta
2. sem limitagdo no trabalho

1I.3: Regular
1. volta ao esporte com limitagdo moderada (ndo tem confianga
no joelho).
2. foi obrigado a mudar de esporte
3. atividades cotidianas sem limitagdo

l.4: Falha
1. atividade cotidiana com limitagdo
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TABELA 4
Resultados segundo a classificagdo de Hughston & Barrett

QUADRO 2
Critérios de graduacéo dos resultados segundo Warren & Marshall

Objetivo Subjetivo Funcional
Excelentes 17 (32,1%) 35 (66,0%) 31 (58,5%)
Bons 22 (41,5%) 10 (18,9%) 8 (15,1%)
Regulares 12 (22,6 %) 6 (11,3%) 13 (24,5%)
Falhos 2 (3,8%) 2 (3,8%) 1 (1,9%)

Para o teste da gaveta anterior em rota¢do neutra,
tivemos:

Pré-operatorio

Pos-op. Neg + 1 2 +3 Total
Neg + 1 26 24 50
2 +3 — 3 3
Total 26 27 53

onde pela prova de McNemar, V2 = 24,00 com p < 0,001

Conclui-se entdo que houve melhora altamente sig-
nificativa na gaveta anterior em rota¢do neutra com 0
tratamento.

Para o teste de Lachman, tivemos:

Pré-operatorio
Pos-op. Negativo Positivo Total
Negativo 3 35 38
Positivo - 15 15
Total 3 50 53

onde, pela prova de McNemar, tem-se V2 = 35,00 com p <£0,001, ou seja, houve desvio alta-
mente significativo no sentido de negativacdo de manobras de Lachman positivas no pré-opera-
tério, como fruto do tratamento

Para o “‘jerk test”’, tivemos:

Pré-operatorio

Pos-op. Negativo Positivo Total
Negativo 8 27 35
Positivo 9 9 18
Total 17 36 53

Pelo teste de McNemar teremos V2 = 9,00 comp £ 0,01, ou seja, houve significante negati
vacdo do “jerk test’’ no pos-operatorio, como resultado do tratamento. Percebe-se, no entanto
tendéncia a piora em alguns casos, pois, de 17 casos com “jerk test’’ negativo no pré-opera-
tério, nove (53 %) se tornaram positivos.
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Excelente

nenhuma dor, inchago ou falseio

nenhum derrame ou instabilidade

gama completa de movimento

retorno completo a todas as atividades

ndo mais de 1 + de instabilidade em qualquer plano

Bom

nenhum falseio

dor ou inchago raramente, quando faz atividade
movimentagdo limitada em menos de 30°

nenhum derrame

ndo mais de 1 + de instabilidade em qualquer plano

Regular
falseio eventual no esporte (ndo em atividades cotidianas)
inchago raramente nas atividades ‘cotidianas

- dor raramente nas atividades cotidianas

retorno ao esporte e outras atividades com alguma limitagdo

limitagdo de movimentos de flexdo em menos de 30° e extensdo em
menos de 20°

instabilidade de até 2 + em qualquer plano

Mau

falseio nas atividades cotidianas

dor e inchago freqiientes nas atividades cotidianas

retorno ao esporte minimo ou nenhum

derrame moderado ou acentuado

limitagdo de movimentos — flexdo em mais de 30° ou extensdo em
mais de 20 +

instabilidade 3 + em qualquer direg&o.

Quando analisamos a distribui¢do dos escores para
os testes de Lachman e ‘‘jerk test’’ na avaliagado (graficos
4 e 5), vemos que os escores tendem a ser mais elevados
quando estes testes sdo positivos, embora de forma nao
significante.

O grafico 6 mostra a distribui¢ao dos escores segun-
do o tipo de lesdao do LCA.

Nota-se no grafico 6 que ndo houve diferenca na dis-
tribui¢do dos escores entre as lesdoes do LCA que ocor-
riam por avulsdo femoral, avulsdo tibial, ou aquelas
ocorrendo em parte (Z), ou totalmente na substancia do
LCA.

O grafico 7 mostra a distribuicao dos escores nos 14
casos avaliados em duas oportunidades.

O grafico 7 mostra que, dos 14 pacientes, 0ito re-
lhoraram; quatro pioraram e dois ficaram inalterados.
De maneira geral houve leve tendéncia a melhora na se-
gunda avalia¢do, com média de 1,79 ponto por pacien-
te.
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GRAFICO 2
DISTRIBUICAD DOS RESULTADOS SEGUNDO WARREN 8 MARSHAL EM ESCORES
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GRAFICO 4
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E grande a discussdo sobre a vantagem de se fazer a
sutura primaria em lesdes agudas do LCA.
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GRAFICO 3
DISTRIBUICAO DOS RESULTADOS SEGUNDO HUGHTON & BARRETT
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GRAFICO 5
DISTRlBUICA.f_)_ DOS ESCORES SEGUNDO O "JERK TEST"
NA AVALIACAO
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Johnson ", em pesquisa entre os ortopedistas norte-
-americanos, encontrou apenas 7% deles fazendo sutura
primaria como reparo unico da lesio do LCA aguda.
Cinqlienta e trés por cento preferiam fazer sutura acres-
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GRAFICO 6

DISTRIBUICAD DOS ESCORES SEGUNDO O TIPO DE LESAD DO LCA.
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cida de reforgo intra ou extra-articular, enquanto 8,5%
ignoravam a lesdo e faziam reconstru¢do primaria. Trin-
ta e um por cento tratavam conservadoramente.

O pequeno contingente de cirurgides que apenas su-
turam primariamente, no trabalho de Johnson, é reflexo
da dificuldade de cicatrizacdo do LCA, relacionada a sua
irrigagdo terminal, que é interrompida pela lesdo, como
demonstrado por Alm®.

Apesar desse panorama pessimista, os resultados
que obtiveram com a sutura primaria como unico trata-
mento para a lesdo aguda do LCA sdo animadores. Utili-
zando critérios preconizados por outros AA ©¢!¥ obtive-
mos resultados bons e excelentes em 70-80% dos pacien-
tes. O escore, como preconizado por Paccola!"®, mos-
trou boa correspondéncia com os critérios acima mencio-
nados (graficos 2 e 3). O uso de escore permite analise
mais facil da influéncia de diferentes variaveis nos resul-
tados, sendo, portanto, mais versatil.

Os testes de Lachman e ‘‘jerk’’, apesar de serem
muito valorizados como parametros de fracasso do repa-
ro do LCA, ndo mostraram rela¢do nitida com os resul-
tados (graficos 4 e 5). H4, sim, uma tendéncia de os re-
sultados serem piores quando esses testes sd0 positivos.
Essa observacdo deve-se talvez ao fato de, raramente,
termos observado, entre nossos casos, um teste de Lach-
man positivo sem ponto final firme e/ou de grande am-
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GRAFICO 7

CASOS REAVALIADOS
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plitude, ou entdo um ‘‘jerk test’’ bastante evidente, e que
o paciente relacionasse com eventual sensac¢do de falseio.

Surpreendente foi a analise dos resultados em fun-
¢ao do tipo de lesdao do LCA (grafico 6). Diferentemente
do que seria de se esperar pelos estudos de Alm", nao
houve diferenca entre os resultados das trés categorias de
lesao do LCA: avulsao funcional, avulsio tibial e lesdo
na substancia. Achamos que esses achados sio devidos a
técnica cirirgica empregada, em que, nas lesdes na subs-
tancia, o tensionamento do ligamento era, na maioria
das vezes, conseguido as custas de suturas transosseas no
fémur e na tibia (tabela 1), que é método laborioso, que
exige paciéncia e instrumental especial, mas que parece
ser recompensador, a julgar pelos resultados.

Quando consideramos os testes semiologicos mais
relacionados a suficiéncia do LCA (gaveta anterior,
Lachman e ‘“‘jerk’’), encontramos que estes foram muito
atenuados ou abolidos pelo tratamento. Estes achados
suportam a conclusdo de que o tratamento foi realmente
eficaz no sentido de evitar a insuficiéncia do cruzado an-
terior.

Embora se possa dizer que o seguimento dos casos
foi curto (35,0 + 13,0 meses, com minimo de 12 e maxi-
mo de 61), acreditamos que, ap0Os o primeiro ano de pOs-
-operatorio, ja é possivel detectar os casos de sucesso €
fracasso.

Para comprovar isso € que selecionamos ao acaso
um grupo de 14 pacientes avaliados em épocas diferen-
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tes, para ver se havia tendéncia a modificac¢do dos resul-
tados com o tempo.

O que pudemos observar (grafico 7) é que, sob o
ponto de vista estatistico, os resultados tendem a perma-
necer inalterados. A maioria (57%) dos pacientes, no en-
tanto, mostrou tendéncia a melhora, enquanto que ape-
nas 14% dos pacientes tiveram piora do seu escore.

Pode-se concluir que os resultados tendem a se esta-
bilizar ou até a sofrer melhora na maioria dos pacientes,
pelo menos no periodo compreendido entre 19,4 + 7,3 e
48,4 + 4,9 meses apOs a operagio.

Como conclusdo, afirmamos que nossa atual politi-
ca para casos agudos de lesio do LCA ¢ a sutura prima-
ria do ligamento, assim como de lesdes associadas, sem a
preocupacgao de reconstru¢do num primeiro tempo.
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Biopsia muscular, nova metodologia:
a danca dos ‘‘farabeufs’’”

BENY SCHMINT', ALBERTO ALAIN GABBAI?, ACARY SOUZA BULLE DE OLIVEIRA®,
MANUEL BOMFIM BRAGA JUNIOR*, ADAUTO CASTELO FILHO®, JOSE LAREDO FILHO®

RESUMO

O valor do emprego de técnicas histoquimicas de co-
loracdo em biopsias musculares para o diagnostico dife-
rencial das miopatias esta bem estabelecido na literatura.
Desde a descri¢ao da miopatia congénita do tipo central-
-core Y, quando pela primeira vez uma miopatia recebeu
denominac¢ao baseada nas suas alteracoes histologicas,
os cortes provenientes de fragmentos incluidos em para-
fina perderam em muito seu significado, nao so pela fal-
ta de especificidade, mas também pela grande quanti-
dade de artefatos que eles apresentam.

A grande percentagem de biopsias musculares nor-
mais em miopatias inflamatorias (10-20%) indica meto-
dologia insuficiente para a caracteriza¢ao dos substratos
anatomopatologicos. Propomos nova metodologia de
biopsia para obtenc¢ao de fragmentos musculares através
da movimentacao lateral de dois pequenos farabeufs. Os
fragmentos musculares oferecem representatividade mui-
to maior do que aqueles estudados segundo as metodolo-
gias atualmente propostas. Foram realizadas 1.600 biop-
sias no Setor de Patologia Neuromuscular da Escola
Paulista de Medicina em portadores de distrofias muscu-
lares, miopatias inflamatorias, amiotrofias espinhais e
hipotonias neonatais. Ressaltamos a importincia da
biopsia muscular como exame valioso na individualiza-
¢ao das diferentes entidades nosologicas neuromuscula-

* Trab. realiz. na Disc. de Neurol., Setor de Patol. Neuromusc., e na
Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.

1. Chefe do Setor de Patol. Neuromusc.; Prof. Orientador do Curso
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Paul. de Med.

4. Pos-Graduando do Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Re-
par. da Esc. Paul. de Med.

5. Prof. Assist. da Disc. de Doengas Infec. e Parasit. da Esc. Paul.
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6. Prof. Tit. e Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol.; Coord. do Cur-
so de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Repar.
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res, principalmente naquelas que cursam com deformi-
dades esqueléticas e/ou retracoes musculotendinosas, fa-
zendo parte da rotina do ortopedista.

SUMMARY

Muscular biopsy: a new methodology. The *‘‘farabeuf’s’’
dance

The value of muscle histochemistry in the different-
ial diagnosis of many myopathies is today clearly estab-
lished. Since the first description of a myopathy (*‘cen-
tral-core’’, Shy and Magee, 1956) according to its patho-
logical substrate under the cryostat sections, paraffin HE
sections have had their value greatly reduced, mainly due
to their lack of specificity but also due to the artefacts
they engender.

In inflammatory myopathies (were paraffin HE sec-
tions still have their place) still 10 to 20% of the cases
present normal muscle histology. We suggest sampling
the superficial deltoid muscle over a bigger area with the
swinging of blade retractors. With a very small incision,
one centimeter long, we can greatly enhance the chances
of finding a diagnostic alteration in the biopsy taken.

We would like to stress the importance of the muscle
biopsy with histochemistry in the differential diagnosis
of muscular dystrophies, inflammatory myopathies,
spinal amyotrophies and congenital hypotonias, espe-
cially those that progress with skeletal deformities
and/or muscle retractions which are routinely seen in
Orthopaedic Services.

INTRODUCAO

Na historia evolutiva dos conhecimentos alcangados
no campo da anatomia patologica, o estudo do tecido
muscular esquelético sempre foi prejudicado pela colhei-
ta inadequada do material e pelas técnicas rotineiras de
colora¢do. Dessa maneira, os fragmentos musculares,
quando f{ixados em formol e incluidos em parafina, apre-
sentam-se, nos cortes corados pela HE, com importan-
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te retracdo de quase todas as fibras musculares. Além
disso, outros artefatos, como vacuolos e estrias, nao
permitiam aos patologistas a individualizagio de altera-
¢Oes histologicas precisas que pudessem ser correlaciona-
das as diferentes entidades nosologicas que cursam com
alteragdes no musculo esquelético. Portanto, a patologia
muscular ficou durante muito tempo resumida ao estudo
clinico dos diferentes grupos musculares comprometidos
nas miopatias, sendo que os diferentes tipos de distrofia
muscular receberam denominag¢do baseada nos autores
que a descreviam, como por exemplo a distrofia muscu-
lar de Duchenne '*!9, ou na distribui¢do topografica de
lesdes musculares, como na chamada distrofia fascio-
escapuloumeral, em que os musculos fasciais da cintura
escapular e o biceps estdo seletivamente afetados®.

Foi somente em 1956, com a descri¢do original de
Shy & Magee®" da miopatia congénita, central-core,
que um substrato anatomopatologico preciso foi fixado
a uma forma distinta de miopatia, bem determinada ge-
neticamente, sendo responsavel pela nomenclatura, ini-
ciando a chamada era moderna da patologia muscular. A
partir dessa data, nova metodologia para a pratica da
biodpsia muscular foi introduzida na literatura; Dubowitz
& Brooke " foram os autores que tiveram maior impor-
tancia na sua divulgacdo, através do classico tratado
Modern Approach of Muscle Biopsy. Os fragmentos
musculares passaram a ser congelados em isopentano,
imersos em nitrogénio liquido. Os cortes atualmente rea-
lizados no criostato deixaram de apresentar artefatos.

Técnicas histoquimicas de coloragdo foram adapta-
das a esses cortes, de modo que se tornou possivel dife-
renciar numerosas entidades nosologicas com base nas
alteragdes histologicas musculares por elas produzidas.
Atualmente, na pratica médica, a biopsia muscular
transformou-se num exame diagnostico valioso, tanto
para as doengas neuromusculares, como para a grande
maioria de doengas que comprometem a musculatura es-
quelética secundariamente.

O proposito deste trabalho é apresentar nova meto-
dologia para a pratica da bidpsia muscular, que vem sen-
do empregada desde 1984, quando foi instituido o Servi-
¢o de Patologia Neuromuscular na Disciplina de Patolo-
gia Clinica da Escola Paulista de Medicina, contando
atualmente com 1.600 biopsias musculares estudadas
atraves de técnicas histoquimicas de coloragdo. Em 1985,
esse Servico se estendeu a Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia (Servigo do Prof. José Laredo Filho), on-
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de tivemos a oportunidade de atuar no campo da patolo-
gia ortopédica, de orientar uma tese de mestrado e onde
foram realizados cinco trabalhos cientificos encaminha-
dos para publicagao ¢739; trés outras pesquisas se encon-
tram em andamento.

HISTORICO

A primeira bidpsia muscular a céu aberto registrada
na literatura foi realizada em 1865 por Griesinger ?°, Em
1868, Duchenne*' idealizou uma agulha de pungio
bidpsia, com a qual colhia e estudava os musculos de pa-
cientes com quadro clinico sugestivo de doengas muscu-
lares. Em seu trabalho, demonstrou a aplicagdo do estu-
do histologico do musculo por biopsia, a fim de firmar
diagnostico e prognodstico precisos nas doengas muscu-
lares.

Em 1891, Erb definiu as alteragdes essenciais nos
musculos distroficos, introduzindo o termo dystrophia
muscularis®. Essas alteracdes foram sendo melhor estu-
dadas com o passar dos anos ¢ sdo até hoje utiliza-
das(l,9,10,11).

No entanto, o estudo rotineiro da biopsia muscular,
com inclusdo em parafina ou em meios sintéticos, ndo
permite avaliar as estruturas internas das fibras no que
diz respeito a sua atividade enzimatica, nem permite dife-
renciar adequadamente os tipos de fibras®??, Nesse
ponto, a histoquimica aplicada pela primeira vez em
musculos humanos a partir de 1955 por Wachstein &
Meisel @, seguida por trabalhos de Beckett & Bour-
ne ®*% e Dubowitz & Pearse >!9, é de fundamental im-
portancia. Nos tltimos anos, a histoquimica se funda-
mentou entrando na rotina do estudo das doengas neuro-
musculares, sendo indispensavel na avaliagdo adequada
do tecido muscular ®:10.11.34.39_

Mais recentemente, ficou claro que a biopsia muscu-
lar ndo se presta apenas para avalia¢do de doengas neu-
romusculares, mas constitui técnica de grande auxilio no
diagnostico das vasculites, das febres a esclarecer e algu-
mas doengas metabodlicas 9.

Alguns exemplos da importancia da bidopsia muscu-
lar no campo da ortopedia estdo representados pelas fi-
broses do quadriceps, glutea e deltoidea; torcicolo mus-
cular congénito; artrogripose e pé torto congénito. E de
fundamental importdncia o conhecimento da patologia
muscular no delineamento da conduta em pacientes por-
tadores de deformidades esqueléticas e/ou retragdes
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musculotendineas decorrentes de patologia muscular de
base.

SELECAO DO MUSCULO

Na grande maioria das doengas neuromusculares,
assim como nas doengas sistémicas que cursam compro-
metendo o musculo esquelético, ndo existe propriamente
um musculo de escolha a ser biopsiado. A escola ameri-
cana utiliza principalmente o musculo quadriceps, parti-
cularmente o vasto lateral'®??; o mesmo acontece na
maior parte da escola européia) e no Japdao©?. Na
Franca, Michael Fardeau utiliza o musculo deltéide (por-
¢do0 média)®. Tanto o vasto lateral como o deltoide
constituem bons exemplos de grupos musculares que
mantém, quando normais, padrao de mosaico homogé-
neo a custa da percentagem extremamente semelhante de
fibras dos tipos I e II, ou seja, quase 50% @,

Essa homogeneidade do padrao em mosaico apre-
sentada habitualmente por esses musculos facilita sobre-
maneira a interpretacdo de suas biopsias. A modificagdo
do padrdo em mosaico constitui a alteragdo histologica
principal, patognomoénica, de um processo neuro-
génico@. Outros grupos musculares que mantém pre-
cisamente o0 padrdo em mosaico e que sdo habitual-
mente escolhidos para a pratica da biopsia sdo o biceps,
gastrocnémio e o triceps. Portanto, as alterag¢oes histolo-
gicas observadas num tinico musculo esquelético qual-
quer, na grande maioria das doengas que cursam com-
prometendo o sistema muscular esquelético, refletem ou
sdo°o proprio espelho da musculatura esquelética de todo
o organismo num determinado momento; entretanto,
certas doencas comprometem seletivamente somente al-
guns musculos do organismo. Nesse caso, o musculo a
ser escolhido deve ser aquele que estd comprometido cli-
nicamente. Um bom exemplo em ortopedia dessa situa-
¢do ocorre na fibrose bilateral do quadriceps; nesta
doenga, o comprometimento muscular localizado se da
na maioria dos musculos da coxa, sendo que biopsias
musculares realizadas no musculo deltoide sdo absoluta-
mente normais ¢%,

E dogma em patologia muscular, que infelizmente
ainda persiste em todo o Brasil e em varios outros centros
especializados do exterior (Marselha, Londres, Nova
York), que o musculo deltéide ndo constitui bom muscu-
lo para a pratica da bidpsia, porque nesta regiao os indi-
viduos geralmente recebem inimeras inje¢des intramus-
culares prévias. Essas inje¢Oes afetariam a estrutura das
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fibras musculares a ponto de prejudicarem a interpreta-
¢do do processo patologico em vigéncia. Entretanto, as
alteracdes histologicas produzidas pela agulha da injegao
foram muito bem descritas por Engel”, que descreve
com muita precisdo as alteragdes histologicas produzidas
pela agulha. Elas passaram a ser especificas para a needle
myopathy (miopatia por agulha), ndo representando ne-
nhum problema para o patologista no momento da inter-
pretacdo, visto que essas leses sdo facilmente diferencia-
das e apresentam caracteristicas proprias em relagdo
aquelas envolvidas com a doenga vigente.

Na verdade, o musculo deltdide é extremamente
acessivel para a pratica da biopsia e oferece algumas im-
portantes vantagens em relagdo aos demais, de tal manei-
ra que em nosso servi¢o constitui o musculo de escolha.
Varias sdo as vantagens da biopsia do deltoide: apresenta
menor quantidade de tecido adiposo em pacientes obe-
sos, quando realizada a 5cm da regido acromioclavicu-
lar. O tecido adiposo dificulta sobremaneira a bidpsia
muscular, que, tendo em vista o tamanho da incisdo ci-
rargica (Icm de comprimento), apresenta uma fascia
muscular muito delgada e ndo ha necessidade de ser satu-
rada apos a retirada dos fragmentos musculares. Nao ha
na literatura casos de hérnias musculares descritas nessa
regido em decorréncia da biopsia. A irrigagdo sanguinea
nessa regido nao é exuberante e os sangramentos sao mi-
nimos. O paciente ndo necessita de repouso apds o ato ci-
rurgico, como acontece nas biodpsias realizadas no qua-
driceps.

METODOLOGIA

Como ja referimos anteriormente, o musculo esque-
lético ndo pode ser processado como os demais tecidos
do organismo, visto que a fixa¢do em formol e a inclusdo
em parafina causam inimeros artefatos nas fibras mus-
culares. Para ser bem examinado, o musculo esquelético
deve ser congelado rapidamente. Ressalte-se que o mus-
culo esquelético ndo pode entrar em contato direto com o
nitrogénio liquido; é fundamental que ele esteja protegi-
do pelo talco comum ou pelo isopentano.

A metodologia a ser descrita difere de muito daque-
la descrita pela primeira vez na literatura por Grie-
singer @9, Com relagdo as técnicas atualmente praticadas,
ela oferece a seguinte vantagem: a incisdo cirtirgica na
grande maioria das vezes ¢ menor que lcm de compri-
mento, deixando pouca ou nenhuma cicatriz. Nos EUA,
Inglaterra, Franga (exceto em Paris), Alemanha e Japao
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Fig. 1 — Anestesia local com xilocaina sem adrenalina somente do teci-
do celular subcutdaneo nas adjacéncias da regido que dista aproximada-
mente Scm na jun¢do acromioclavicular (biopsia muscular ao nivel da
por¢cdo média do musculo deltoide)

e outros paises com centros especializados que fazem pa-
tologia muscular de vanguarda, utiliza-se ainda de inci-
sdo cirargica maior do que 3cm de comprimento. A
quantidade de musculo retirada ndo ultrapassa 0,4g,
quase metade do volume excisado. Apesar do menor vo-
lume, a representatividade dos fragmentos musculares
obtidos é bem maior; s3o obtidos seis fragmentos cilin-
dricos de musculo, medindo 0,7 x 0,3cm aproximada-
mente, numa linha horizontal que dista S5cm da linha
imaginaria que passa pela jun¢do acromioclavicular.
Nessa variagdo reside o ponto mais importante dessa me-
todologia, pois a probabilidade de se obter fasciculos
musculares comprometidos em doengas que afetam ape-
nas levemente o musculo esquelético € muito maior. Nor-
malmente corta-se um pedaco tunico de musculo que pos-
teriormente € subdividido em outros pedagos menores
para o processamento. Em determinados casos esta re-
gido pode ndo apresentar lesdo, como ocorre em certas
doencas neurogénicas que comprometem fasciculos mus-
culares inteiros correspondentes as unidades motoras de-
generadas, poupando por completo outros fasciculos.

Com a movimentacdo dos dois pequenos farabeufs,
mesmo diante de pequena incisdo cirurgica, € possivel
através desta linha transversal obter-se idéia global do
musculo deltoide e, conseqiientemente, de toda a muscu-
latura do organismo.

As caracteristicas da fascia do musculo deltoide as-
sociadas a pequena incisdo cirurgica e a representativida-
de do material obtido transformaram a bidpsia muscular
em exame de pequena agressividade, valioso no diagnos-
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Fig. 2 — Detalhe dos fasciculos musculares individualizados apos o
afastamento do tecido adiposo através de movimentagado lateral de dois
pequenos afastadores do tipo ‘‘farabeufs’ e da abertura da delgada

fascia do musculo deltoide

tico das doengas neuromusculares, bem como nas pato-
logias que comprometem secundariamente a musculatu-
ra esquelética.

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO

Anestesia local com xilocaina sem adrenalina (1 ou
2%) (2ml). Incisdo cirtrgica vertical de aproximadamen-
te 1cm de comprimento iniciada a partir de S5cm da jun-
¢ao acromioclavicular (fig. 1). Afastamento do tecido
adiposo através de movimentagao lateral de dois peque-
nos farabeufs (fig. 2). Abertura da fascia muscular. Deli-
mitacdo dos fragmentos musculares a serem excisados a
partir de incisdes superficiais verticais do musculo delto6i-
de. Pincamento da parte proximal do primeiro fragmen-
to muscular, a ser retirado com leve tracdo para cima, e
colocagdo da tesoura reta que lentamente desenha o frag-
mento muscular a ser retirado através de multiplos e pe-
quenos cortes para a profundidade e para baixo, até que
o fragmento atinja o tamanho da incisdo cirurgica; neste
ponto, secciona-se transversalmente o fragmento de uma
so vez (fig. 3). Repeticdo do ato anterior até obtenc¢ao de
seis fragmentos, sendo que os demais cinco fragmentos
devem ser paralelos ao primeiro e situar-se a aproxima-
damente 0,5cm (dois fragmentos mediais) para a esquer-
da, e 1,0, 1,5 ¢ 2,0cm a direita (trés fragmentos laterais).

Delimitando-se cuidadosamente os fragmentos mus-
culares com uma tesoura reta, pouca ou nenhuma dor ¢
produzida, mesmo em pacientes portadores de miopatias
inflamatoérias. Quando as biopsias sao realizadas em
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Fig. 3 — O fragmento muscular desenhado com auxilio da tesoura e de
pequena pin¢a com dente é destacado do restante do musculo através
de corte unico e absolutamente transversal em relacdo ao musculo del-
toide

criancas, também utilizamos a anestesia local e tomamos
o cuidado de imobiliza-los durante o ato cirGirgico com
um lengol. Nessas criangas, esta atitude ainda é preferivel
do que uma anestesia geral, pois, no caso de serem mio-
patas, o risco de hipertemia maligna é maior do que na
populagdo sadia®). Alem disso, muitos pacientes apre-
sentam riscos respiratorios devido a deficiéncia dos mus-
culos respiratorios.

Os seis fragmentos musculares obtidos no ato cirtr-
gico sao colocados sobre trés gazes sobrepostas no inte-
rior de pequena caixa de isopor preenchida parcialmente
com gelo comum. A extremidade proximal, que foi pin-
cada no ato cirtrgico de cada fragmento, ¢ aquela que
entrara em contato com a goma adraganta. Os fragmen-
tos musculares sao retirados da caixa de isopor, pingados
por esta extremidade e colocados em posi¢cao absoluta-
mente perpendicular sobre a rolha de corti¢a com lcm de
diametro e 0,2cm de espessura, aproximadamente, pre-
sos a ela com goma adraganta e cobertos com talco co-
mum, de forma a n3o deixar visivel qualquer parte da
superficie do fragmento. O conjunto rolha, goma e frag-
mento ¢ imerso em nitrogénio liquido (—180°C) durante
exatamente 25 segundos. Os blocos congelados sdo ar-
mazenados numa caixa de isopor contendo gelo seco
(—78°C) ou, se disponivel, em geladeira a —70°C (figs.
4¢9).

Os cortes seriados sao realizados num criostato a
—22°C e técnicas rotineiras de coloracdo em anatomia
patoldgica e histoquimica sdo a eles adaptados . As co-
loragdes de rotina sdo: hematoxilina-eosina (HE) e sudan
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Fig. 4 — Detalhe da colocagcdo do fragmento muscular sobre a rotha de
cortica com goma adraganta. Observa-se que no momento dos cortes
ao criostato, esses terdo dire¢do absolutamente perpendicular em rela-
cdo as fibras musculares.

Fig. 5 — Detalhe do conjunto (rolha, goma adraganta e fragmento
muscular) armazenado numa caixa de isopor contendo gelo seco
(—78°C), apos congelacdo em nitrogénio liquido

vermelho; as histoquimicas: acido periodico de Schiff
(PAS), tricrdmico de Gomori modificado; adenosina tri-
fosfatose pré-incubada em diferentes pHs (9,4; 4,63;
4,35); nicotinamida desidrogenase tetrazolium-reductase
(NADH); succinodesidrogenase (SDH). Todos os frag-
mentos musculares retirados devem ser processados.
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Efeito das convulsdes sobre o esqueleto

ROBERTO SERGIO DE TAVARES CANTO', CELINO SILVA LIMA?Z,
ILTON JOSE CARRIJO®, PAULO ROBERTO SANTOS LEITE3

RESUMO

Os autores analisaram o efeito das convulsoes sobre
o aparelho locomotor, tanto no individuo aparentemente
sadio como naqueles que apresentam alteracoes metabo-
licas, principalmente do esqueleto. Assim, sao analisados
os efeitos das drogas anticonvulsivantes sobre a estrutura
ossea. Exemplificando as diferentes situagcoes, sao apre-
sentados cinco casos clinicos em que a convulsao causou
tipos raros de traumatismos. Um desses casos ainda niao
foi descrito na literatura.

SUMMARY

The effect of convultions on the skeleton

The authors analyzed the effect of convultions
on the healthy locomotor apparatus and in that with
skeleton metabolic changes. In this last group the effects
of anti-convulsants drugs on the bone structure are
analyzed. To exemplify the different situations five cases
where the convultions caused rare types of damage to the
skeleton are presented. One of these was not yet des-
cribed in the literature.

INTRODUCAO

Em 1907 Lenndorf ?" observou cifose numa pacien-
te de 12 anos, apds convulsdo devido a tétano. Nao
achando evidéncias de osteomalacia que explicasse a de-
formidade, ele sugeriu que contra¢des musculares violen-
tas, durante convulsio, poderiam causar fraturas. A po-
lémica sobre o assunto se prolongou por muitos anos e
hoje se sabe que as convulsdes podem causar os mais di-
ferentes tipos de desarranjos no aparelho locomotor. As
convulsdes podem surgir na epilepsia, que perfaz a maio-
ria dos casos, ou em outras situacdes, como nos trata-
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mentos psiquiatricos por eletrochoque, nas doengas neu-
rologicas, como nas encefalites®®, parasitoses cere-
brais “?, e ainda nos pacientes com altera¢des metaboli-
cas graves, como nos insuficientes renais cronicos ¢:2%:32,

O presente estudo visa analisar o efeito das convul-
soes, do tipo grande mal, sobre o esqueleto. A convulsdo
pode apanhar o paciente com sua estrutura osteomuscu-
lar higida para a idade, ou ja alterada pelo uso de drogas
ou por doengas metabolicas. Procuramos exemplificar as
diferentes situa¢des com diversos casos, alguns deles ra-
ros. Um caso de luxacdo central bilateral das articulagoes
coxofemorais, da forma como aconteceu, ainda nio foi
descrito na literatura.

ESTRUTURA OSTEOMUSCULAR
APARENTEMENTE NORMAL PARA A IDADE

As lesdes musculoesqueléticas pos-crise convulsiva,
induzidas ou ndo, em pacientes com estrutura 6ssea nor-
mal sdo relativamente raras. Em 31.000 convulsdes indu-
zidas em pacientes psiquiatricos, antes do uso dos agen-
tes bloqueadores neuromusculares '*??, houve ocorrén-
cia de apenas 53 fraturas. As convulsdes, quando surgem
neste grupo de pacientes, geralmente o fazem de forma
inesperada e como episodio isolado, o que torna o diag-
nostico etioldgico dificil, principalmente quando a crise
convulsiva ndo for presenciada. A luxagdo posterior es-
capuloumeral, muito rara, freqiientemente é bilateral ®*.
O diagnostico freqiientemente € feito posteriormente pe-
la historia, pela perda de consciéncia e pela bilaterali-
dade #6233 Na auséncia de antecedentes neurologicos e
de uma historia consistente nao é incomum o diagnostico
inicial ser confundido com patologias clinicas, até com
aneurisma de aorta®. A luxagdo ocorre por rota¢ao in-
terna violenta e adu¢do, podendo haver fratura da cabe-
¢a do tmero devido ao impacto com a glendide ¢, A ra-
diografia, em varias proje¢des, ¢ importante, pois na
projecdo antero-posterior a luxagdo posterior pode pas-
sar despercebida. A luxagdo anterior de ombro ja permi-
te um diagndstico mais facil, pois, além de mais evidente
clinicamente, ja ¢ bem mais conhecida dos médicos a im-
portancia das convulsdes na génese desta patologia. Po-
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deremos encontrar nesse grupo de pacientes inimeras
fraturas incomuns na pratica diaria, tais como fraturas
escapulares e luxagdes centrais de acetabulo®”, fraturas
uni'® ou bilaterais do colo do fémur, até luxagoes de
protese de substitui¢do total do quadril'¥. Seguramente
a osteoporose senil teria influéncia na fisiopatologia des-
sa problematica.

ESTRUTURA OSSEA
PREVIAMENTE ALTERADA

Durante a ultima década inumeros trabalhos ilus-
tram os efeitos das drogas anticonvulsivantes, principal-
mente aquelas & base de difenil-hidantoina, sobre a estru-
tura Ossea. A chamada osteomalacia por anticonvulsi-
vantes inclui varias altera¢des bioquimicas traduzidas
por: hipocalcemia e aumento do nivel sérico de fosfatose
alcalina®*¥, decréscimo no conteudo mineral do os-
so"17queda na concentrag¢ao de 25-OH-D, que é um
importante metabolito da vitamina D" e decrescimo no
conteudo mineral osseo®”¥. Existe até discussdo se ha-
veria a necessidade de se tratar todo epiléptico com doses
profilaticas de vitamina D"%*_ O estudo de Lidgren!"”
demonstrou que a incidéncia de fraturas nao relaciona-
das a convulsdes numa populagdo de epilépticos foi seis
vezes maior e ocorreram em idade menor que na popula-
¢ao normal e imputou o fato a presenca da osteomalacia
induzida pela difenil-hidantoina. Formando uma condi-
¢ao propicia ao estudo das convulsdes sobre o esqueleto
metabolicamente alterado aparecem os pacientes com
doenca renal cronica. A osteodistrofia renal é uma doen-
¢a osteopénica que se pensa ser devida a um hiperparati-
roidismo secundario e a uma resisténcia a vitamina D que
normalmente acompanha a insuficiéncia renal crOnica. A
osteomalacia devido a doenca associa-se as crises convul-

sivas decorrentes dos efeitos do desequilibrio metabolico
sobre sistema nervoso central. A combinac¢do de osteo-
malacia e convulsdes explicaria a alta incidéncia de fratu-
ras de coluna vertebral pura®® ou mais raramente asso-
ciadas com trauma medular " nas populag¢oes de epilépti-
cos. Embora Pedersen®? ndo conseguisse estabelecer
uma propor¢ao exata entre o namero de convulsdes, o
grau de osteomaldacia e o numero de fraturas, a relagdao
entre fraturas e convulsdes ja esta bem estabelecida "™,
Baseado mais na raridade das lesdes esqueléticas mas
sem, a nosso ver, a énfase necessaria na abrangéncia do
problema, encontramos inumeros relatos de doengas 0s-
seas prévias e convulsdes causando desarranjos osteo-
musculares, tais como na insuficiéncia renal cronica ®29,
no hipoparatiroidismo'”’; na corticoidoterapia e na os-
teoporose 7.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — M.L.S., paciente do sexo masculino,
branco, com 63 anos procurou o hospital referindo de-
formidade em ambos os ombros. Embora assintomatico,
solicitou avaliacao ortopédica. Referiu que ha 43 anos
sofreu crise epiléptica, com conseqiiente deslocamento
do ombro direito, que permaneceu luxado até a data des-
ta consulta. Dez anos depois sofreu outra convulsao com
luxa¢do do ombro esquerdo, que também permaneceu
deslocado até a presente data. A causa alegada para o
nao tratamento foi a total falta de recursos meédicos na
localidade onde residia. O paciente referiu que sofria cri-
ses epilépticas esporadicas com subseqiiente perda de
consciéncia. Ha dez anos vem se tratando com anticon-
vulsivantes, razao pela qual ndao apresentou mais crises
(figs. 1 e 2).

Figs. 1, 2 e 3 — Aspecto clinico e radiografico do paciente com luxa¢do escapuloumeral bilateral ndao tratada com evolugcdo de 30 anos
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Fig. 4 — Aspecto radiografico da bacia do paciente do caso 2 mostran-
do a luxag¢do central bilateral de ambas as articulagéoes coxofemorais

Exame ortopédico — Na inspe¢do nota-se atrofia
acentuada de toda a musculatura da cintura escapular
com evidente sinal do cabide bilateral, com a cabeca
umeral projetando-se anteriormente € com 0s acromios
salientando-se superiormente. Na movimentag¢do ativa
nota-se bilateralmente amplitude de abducdo de 75° e
flexdo de 80°, extensdo de .30°, com articula¢do esca-
capulotoracica, pois o bloqueio escapuloumeral é prati-
camente total. Mao e cotovelos normais bilateralmente.

Exame radiogrdfico — Articulagdes escapuloume-
rais luxadas com alteracdes substanciais dos contornos
anatOmicos das cabe¢as umerais, grande osteoporose das
areas que compdem a regido (fig. 3).

Tratamento — O paciente foi aconselhado a se con-
formar com o problema estético, ja que a fun¢io de am-
bos os ombros era compativel com a sua profissao de sa-
cristao.

Caso 2 — S.U.M., paciente do sexo masculino, pre-
to, 82 anos, apresentou-se ao servi¢o queixando-se de di-
ficuldades para deambular. Refere que ha dois meses,
apos aborrecimento, teve crise convulsiva, caracterizada
pelos familiares como tonico-clonica generalizada, ocor-
rida quando estava sentado numa poltrona. Perdeu a
consciéncia no momento da crise. Ao recuperar-se nao
conseguiu mais deambular. Gradativamente foi recupe-
rando a deambulag¢do, auxiliado por um bastao de ma-
deira. Nega crises convulsivas anteriores. Nega traumas
ou quedas anteriores. Alega que antes da crise deambula-
va perfeitamente, conseguindo percorrer até 3km. Nunca
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Fig. 5 — Aspecto radiografico da fratura do colo do fémur bilateral
pos-convulsdo

havia tomado medicagao anticonvulsivante e ndo possuia
passado epiléptico.

Exame ortopédico — A inspec¢do nio se nota nada
digno de nota, conseguindo manter-se em posi¢ao ortos-
tatica sem auxilio. Na movimentag¢do dos quadris nota-se
flexdo de 110° bilateralmente, com as rotagdes bloquea-
das bilateralmente.

Exame radiologico — A radiografia panordmica de
bacia em proje¢do antero-posterior mostrou luxagao cen-
tral bilateral de ambas as articulagdes coxofemorais
(fig. 4).

Tratamento — O paciente veio a primeira consulta
ja com sinais de consolidagdo e praticamente sem dor.
Optou-se entdo apenas pelo tratamento fisioterapico.

Evolugcdo — Apos a primeira convulsdo o paciente
iniciou a medicagao anticonvulsivante. Quando a inter-
rompeu por dois dias sofreu nova convulsio, razdo pela
qual nao mais abandonou a medicacdo. No aspecto orto-
pédico, apesar do tratamento conservador, o paciente
evoluiu bem, sem dor, apenas passando a andar com pas-
SOS mais curtos.

Caso 3 — J.H.S., paciente do sexo masculino, bran-
co, com 41 anos, deu entrada na clinica médica do hos-
pital apés crise convulsiva noturna presenciada pela es-
posa, que acordou devido aos movimentos da cama pro-
vocados pela convulsdo. O paciente permaneceu 18 dias
sem diagnostico na enfermaria, quando foi solicitada in-
terconsulta a Ortopedia, pois 0 mesmo n3o conseguia
deambular. O paciente fazia uso de anticonvulsivante ha
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Fig. 7 — Achado radiografico
ocasional de varias fraturas por
encunhamento na coluna toracica
da crian¢a portadora de crises
epilépticas ha dez anos

Fig. 6 — Aspecto radiografico
das fraturas da coluna identifica-
das ocasionalmente

12 anos, tendo apresentado mesmo assim algumas crises
convulsivas. Com o diagnostico de fratura do colo do fé-
mur bilateral foi transferido para a Ortopedia.

Exame ortopédico — Na interna¢do na Ortopedia o
paciente apresentava limita¢do concéntrica dos movi-
mentos de ambos os quadris, principalmente devido a
dor. Apresentava ambos os membros inferiores com ati-
tude de rotagao externa mais acentuada a esquerda.

Exame radiogrdfico — A radiografia panoramica
em AP de bacia mostrou fratura bilateral de colo de fé-
mur completa a esquerda (Garden III) e impactada a di-
reita (Garden I) (fig. 5). A radiografia lateral da coluna
toracica mostrou fraturas por encunhamento de diversas
vertebras (fig. 6).

Tratamento — Optou-se pela osteossintese da fratu-
ra do colo do fémur a esquerda e pelo tratamento conser-
vador a direita, pois, além de ser uma fratura impactada,
a mesma havia resistido a 20 dias de manipula¢des quan-
do ndo havia o diagnostico, sem que houvesse a desim-
pacgao.

Evolug¢d@o — Examinado um ano apos a operagao, o
paciente apresentou-se deambulando com auxilio de mu-

leta, com o quadril direito apresentando mobilidade ra-
zoavel com bloqueio significativo da abducao. O quadril
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Fig. 8 — As-
pecto radiogra-
fico da fratura-
-luxa¢do esca-
puloumeral pos-
-convulsd@o

esquerdo (quase integralmente bloqueado) apresentou
apenas flexao de 30°.

Caso 4 — J.R.S.J., paciente do sexo masculino,
branco, com 13 anos, deu entrada no pronto socorro em
estado de mal epiléptico apresentando convulsdes tonico-
-clonicas generalizadas e liberacao de esfincteres. A mae
referiu que o menino apresentava convulsdes desde os
dois meses de idade, sempre tomando drogas anticonvul-
sivantes. Nesse periodo apresentou periodo de acalmia
de trés anos.

Exame ortopédico — O paciente nao apresentava
queixas ortopédicas.

Exame radiogrdfico — Radiografado por outras
causas, o0 RX em projecao lateral mostrou iniimeras fra-
turas por encunhamento das vértebras (fig. 7).

Evolucao — O paciente segue tomando anticonvul-
sivantes, estando no momento com as crises sob con-
trole.

Caso 5 — L.H.O., sexo feminino, branca, 16 anos,
solteira. Procurou o hospital relatando que estava gra-
vida de trés meses, quando tentou suicidio ingerindo in-
seticida organofosforada (Aldrin). Apresentou varios
episodios de convulsdo. Durante uma das crises desen-
volveu dor, edema e deformidade ao nivel do ombro di-
reito. Procurou facultativo, que imobilizou o ombro no

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N%s 1-2 — Jan/Fev, 1988



EFEITO DAS CONVULSOES SOBRE O ESQUELETO

mesmo dia. ApoOs 30 dias, como ainda sentia dores, difi-
culdade de movimentagdo e deformidade, procurou o
hospital.

Exame ortopédico — Apresentava a inspe¢ao o clas-
sico “‘sinal de cabide’’, com atrofia da massa muscular e
com o cotovelo afastado do torax em discreta abducio.
Notava-se limita¢do concéntrica na movimentacao ativa
da articulagdo escapuloumeral.

Exame radiologico — A radiografia na projegdo
antero-posterior mostrou fratura luxag¢do escapuloume-
ral com afundamento de parte da cabega umeral e prova-
vel arrancamento do troquiter (fig. 8).

Tratamento — Foi tentada uma reducdo incruenta,
ndo se conseguindo sucesso. Optou-se pela redugao ci-
rlrgica.

Evolucdo clinica — Um ano ap0s a cirurgia a pa-
ciente estava bem, ndo havendo apresentado nenhuma
crise convulsiva, estando a articulagdo com boa amplitu-
de de movimentos, principalmente da rotagdo externa.

COMENTARIOS

Em que pese a raridade, a problemadtica envolvida
nesta verdadeira sindrome deve ser conhecida pelo médi-
co em geral e pelo ortopedista em particular, pois apare-
cem varios fatores que modificam os dados de diagnos-
tico, de tratamento e de prognoéstico. A historia do pa-
ciente geralmente é confusa, somando-se a isto 0s episo-
dios de perda de consciéncia, convulsdo durante o sono e
traumas adicionais pela queda ou pelos acidentes auto-
mobilisticos seguidos a convulsdo ®. Freqiientemente a
abordagem terapéutica deve ser modificada pelo tempo
perdido antes do diagnostico (caso 3). Deve-se suspeitar
da etiologia convulsiva sempre que houver historia de
perda de consciéncia, sempre que O transtorno muscu-
loesquelético for grave em compara¢do com O Suposto
mecanismo de trauma (caso 5). A simetria das lesdes bi-
laterais € um fator importante para o diagnodstico etiolo-
gico, embora as vezes a semiologia por comparagao fique
prejudicada. A simetria quase especular ¢ praticamente
patognomonica de lesdo por convulsdo 2% (caso 1). Ou-
tro mecanismo de trauma ndo explicaria, biomecanica-
mente, a luxacgdo central bilateral de articulagao coxofe-
moral do paciente do caso 2 da nossa casuistica. A com-
paracdo entre 173 fraturas acetabulares pos-acidente fei-
ta por Judet"®, com alguns casos de fratura acetabular
por eletrochoque, demonstra bem a necessidade da vio-
léncia do trauma na etiologia da lesdo (caso 5). O exame
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radiografico minucioso é importante. Ha casos na litera-
tura em que a projecao radiografica em antero-posterior
nao mostrou uma luxagdo posterior bilateral escapulo-
umeral ®¥, que ficou sem diagnostico por 25 anos, € ou-
tro caso semelhante que levou o médico a enfrentar sérias
implicacdes legais ©.

Na vigéncia de doenca 6ssea preexistente a proble-
matica se torna um pouco mais facil quanto ao diagnosti-
co, pois, além de serem mais freqiientes e ocorrerem em
grupos etarios mais jovens, ja ha maior conscientizagao
do meédico para o problema. Alguns trabalhos mostra-
ram que a incidéncia de fraturas sem convulsio numa
populacdo de epilépticos pode ser até sete vezes maior do
que na popula¢do normal ??. Entretanto, o tratamento
com eletrochoque, hipoglicemia, uremia ®-3% ou o torpor
devido ao trauma craniano da mesma forma podem for-
necer historias insuficientes para elucidagdo diagnostica
(caso 5). A historia de uso de anticonvulsivantes (caso 4),
de insuficiéncia renal cronica ou de uso prolongado de
corticosteroides, associada a lesdes bizarras do aparelho
locomotor ®” (fraturas de escapula®, luxagdes centrais
de acetabulo ?7, etc.) bilaterais, deve levantar a suspeita
de convulsdo. A importancia do conhecimento da etiolo-
gia se baseia na necessidade de se prevenir novas crises
que certamente comprometeriam o tratamento € 0 prog-
nostico. Outro fator a ser lembrado é que os doentes re-
nais cronicos estdo vivendo cada vez mais, portanto ense-
jando o aparecimento de complicacdes, dentre elas as
fraturas por convulsdo, cada vez mais graves do ponto de
vista terapéutico. O retarde no diagnostico pode tornar
impossivel a reducdo fechada de uma fratura, aumentar
a possibilidade de necrose asséptica e muitas vezes tornar
a reducdo anatdmica muito dificil. A manuteng¢do da re-
dugdo pode ficar dificultada pela ocorréncia de novas
convulsdes ndo esperadas por auséncia de diagnostico
inicial.
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Emprego da eco-ultra-sonografia
nas lesdes musculares

LUIZ PHILIPPE WESTIN CABRAL DE VASCONCELLOS'

RESUMO

O autor apresenta sua experiéncia pessoal no diag-
nostico, na localizacao anatdomica e na extensao e evolu-
¢ao das lesoes musculares traumaticas fechadas, feita
atraves do uso da ecografia, bem como o diagnostico di-
ferencial com tumores e processos inflamatorios.

Ressalta a simplicidade do método, sua caracteristi-
ca nao invasiva, a possibilidade de observa¢ao dindmica
da regido muscular lesada, a observacao da evolucao cli-
nica através de exames seriados e a documenta¢io mé-
dico-legal e suas implicacoes no meio esportivo profis-
sional.

Nao é apresentada estatistica, pois a casuistica foi
usada como trabalho de atualizacao, sem finalidade de
pesquisa, que sera objeto de trabalho futuro apo6s maior
experiéncia e padroniza¢do do método.

SUMMARY

The use of echo-ultrasonography in muscular lesions

The author presents his experience in the diagnosis,
anatomical localization, extension and evolution of
closed traumatic muscular lesions, done with the use of
echography, as well as with the differential diagnosis
with tumors and inflammatory processes.

He emphasizes the simplicity of the method, its non
invasive character, the possibility of dynamic observ-
ation of the damaged muscular region, the clinical
evolution observed through serial examinations and the
forensic medical documentation and its implications in
professional sports.

He presents no statistics because the casuistic was
used as an up-dating work, without research purposes.
This will be done later, after greater experience and
standartization of the method.

1. Fac. de Med. de Jundiai, SP.
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INTRODUCAO

As lesdes musculares traumaticas fechadas sao fato
freqiiente na populagdo em geral, porém apresentam
grande importadncia na infortunistica esportiva, profis-
sional ou ndo. Assim é que o fantasma que ronda os atle-
tas profissionais e seus treinadores também assusta os
atletas de fins de semana ou até a dona de casa correndo
atras de um Onibus. Apesar da importancia e freqiiéncia
de tais lesGes, podemos observar grande confusao e mes-
mo ignorancia na interpretacdo da sua génese, nas medi-
das preventivas, no diagnostico € no seu tratamento. Cla-
ro estd que aqueles médicos afeitos a traumatologia es-
portiva ja devem ter seus esquemas, seus pontos de refe-
réncias medicamentosas ou fisiatricas, no manejo dessas
lesdes. Mesmo assim, ha de se convir que muito do diag-
noéstico topografico, extensdo e evolugdo da lesdo perma-
necem obscuros mesmo ap6s exame cuidadoso e repeti-
do. Se agregarmos a isso as pressdoes do ambiente esporti-
vo, as ansiedades do atleta, as simulagdes, a variavel res-
posta a dor, o bombardeio da propaganda farmacéutica
e, porque ndo dizer, a preméncia de tempo para diagnos-
tico e tratamento da nossa medicina socializada, torna-se
imperioso contar com meios auxiliares a atuagdo do mé-
dico.

Vimos, através de explanagdes de Commandre e
Vanrell ®, que tinhamos condi¢des de empregar nessas
lesdes o uso da ecografia, recurso de diagnostico pela
imagem, ja difundido no nosso meio médico para fins de
acompanhamento cardioldgico, obstétrico, ginecologico
e de medicina interna.

Conseguimos reunir, em pouco mais de seis meses,
cerca de quarenta casos das mais variadas patologias
musculares traumaticas e devemos citar as principais
imagens por nés encontradas.

O método de ecografia usado foi o de varreduras
longitudinal e transversal, comparando-se o membro le-
sado e o membro sadio, com solicitacdo de contragdo
muscular e em repouso, identificando-se também outras
estruturas proximas.da lesdo (ossos, vasos, tenddes). O

33



L.P.W.C. VASCONCELLOS

aparelho usado foi o Toshiba Sal-55 com transdutor de
3,5 mega-hertz, que forneceu imagens satisfatorias, em-
bora transdutores com maior freqiiéncia as fornegam
ainda melhores.

Cremos, porém, que outros aparelhos mais simples
ou mais antigos também possam dar informagoes sufi-
cientes sobre a musculatura lesada.

1) Contusdes leves e moderadas: imagem de edema,
limites imprecisos, hipoecogénica.

2) Contusdes graves: imagem de hematoma, con-
tornos mal definidos, tipa tempestade de neve.

3) Distonias musculares (cdimbra): imagem normal,
ndo caracteristica.

4) Distensdes musculares: A) leves — imagens de
pequenos hematomas de distensdes milimétricas, dificeis
de serem visualizados; B) parciais — imagem em ‘‘sino
de badalo”’, visto em corte longitudinal ou em ‘‘alvo”
visto em corte transversal, com centro hiperecogénico e
halo escuro ao redor; C) totais (rupturas) — imagem de
grande hematoma, hipoecogénica, podendo estar presen-
te a imagem ‘‘em sino’’.

5) Hérnia muscular: imagem de protrusdo da massa
muscular através do plano aponeurético, no exame mus-
cular dindmico (contragdo e:repouso).

6) Cicatrizes musculares: A) cisto residual — ima-
gem hipoecogénica bem definida; B) miosite ossificante
— imagem hiperecogénica difusa, com siléncio posterior,
ou seja, o som € absorvido totalmente, restando apenas
uma sombra atras da lesdo. Tal imagem ¢é vista também
em: C) calcificagdes; D) granulomas cicatriciais — ima-
gens de desarranjo das miofibrilas, principalmente ao
exame miodindmico.

Ainda sdo citadas no diagnostico diferencial os lipo-
mas, neurinomas, rabdomiossarcomas, metastases mus-
culares, abscessos, parasitas, seqiielas de inje¢des de cor-
ticoides e seqiielas de eletro e radioterapias.

Sobre o método citamos alguns casos para exempli-
ficar:

1) Atleta jogador de futebol profissional com time
em ma fase, queixando-se de dores musculares localiza-
das na regido anterior da coxa direita. Exame ecografico
normal, sugerindo simulagao;

2) Ex-jogador de futebol, 54 anos, com historia de
lesdo aguda, dor, equimose. Imagem ecografica de lesdo
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recente e calcificagdes esparsas que foram posteriormen-
te confirmadas como antigas distensdes musculares (ha
mais ou menos quinze anos);

3) Paciente com historia tipica de ‘‘pedrada’ na
panturrilha, mostrando lesdo muscular de triceps sural
ao exame ecografico;

4) Paciente apresentando grande formacéo de cole-
¢do sanguinea na area da lesdo que foi puncionada sob
visdo direta da ecografia, abreviando o periodo de recu-
peragao;

5) Atleta de 28 anos com ruptura a nivel tendinoso e
ndo muscular do triceps sural, proporcionando uma in-
tervengdo cirtirgica e ndo apenas atitude clinica;

6) Jogador de futebol apresentando grande edema e
possivel infiltrado hemorragico muscular, pos-trauma
direto (chute) sobre a musculatura tibial anterior, sem
ruptura, porém com quadro semelhante a sindrome com-
partimental;

7) Paciente que se achou em condi¢des de retorno
esportivo, sem ordem médica, agravando sua lesdo (au-
mento da ‘“boca de sino”’’);

8) Paciente mulher, 36 anos, atleta com historia e
exame clinico evidente de lesdo de inser¢ao isquiatica de
musculatura isquiotibial, sem imagem ecografica de le-
sdo, provavelmente por ser apenas a nivel periostal;

9) Paciente com historia de acidente do trabalho
(sic) apresentando lipoma extenso (doloroso?) na regido
braquial esquerda. Verificacdo cirtrgica ap6s comprova-
¢do ecografica da integridade muscular;

10) Paciente com quadro inflamatoério profundo de
quadriceps D que mostrou cole¢do liquida (abscesso),
sendo diferenciado de tumor muscular pela ecografia.

COMENTARIOS

Apesar de a ecografia mostrar apenas a capacidade
de reflexdo ou nido do tecido ou 6rgédo observado, no ca-
so dos musculos, por suas agdes de contracdo.e relaxa-
mento, temos uma observagao dinamica, motivo pelo
qual Commandre® prefere ndo dar uma classificagao
ecogénica, mas apenas listar caracteristicas visuais das le-
sOes, correlacionando-as com a historia clinica. A eco-
grafia nos fornece dados sobre a extensio e localizagao
da lesdo, auxiliando na decisdo de tratamento mais ou
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menos agressivos, bem como auxilia a observagdo de
evolugdo da lesdo, suas complicagdes, cura ou seqiielas.
Nado devemos esquecer o aspecto médico legal da docu-
mentagdo da lesdo, naquele exato instante.

A ecografia ndo € um exame doloroso, caro ou de
risco, porém sempre que possivel deve ser feito em con-
junto entre o radiologista e o ortopedista ou médico do
esporte, pois aquele, mais acostumado com detalhes de
tecnica de imagem, junto com o raciocinio funcional
muscular do ortopedista, podera chegar a melhor diag-
nostico. Cremos que o interesse dos colegas ortopedistas,
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médicos do esporte e radiologistas, explorando melhor
esses recursos, logo proporcionara condigdes objetivas
de protocolar tais exames, com aproveitamento cientifi-
co de pesquisa.
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Reimplante de ponta de dedo”

ALFREDO DUARTE', AUGUSTO CESAR TEIXEIRAZ

RESUMO

Relatamos nossa experiéncia em reimplante de pon-
ta de dedo como enxerto composto. Classificamos as le-
sOes conforme o nivel das amputagdes e descrevemos a
técnica utilizada que tem 2 aspectos inovatorios: (a) o
desbridamento rigoroso da parte amputada sob micros-
copia e (b) a retirada do tecido gorduroso da polpa digi-
tal. Analisamos a evolugio clinica do enxerto até sua to-
tal recuperacfio. A taxa de sobrevivéncia dos reimplantes
foi de 100%, sem perdas parciais, e a recuperac¢io estéti-
ca e funcional do dedo acometido é completa.

SUMMARY
Fingertip reimplantation

We related our experience in fingertip reimplant-
ation as a composite graft. The cases were classified
according to the level of the injury. The surgeries were
performed considering two new aspects: (a) the extensive
debridement of the amputated stump under microscopy
and (b) the taking off of the fat tissue from the pulp fing-
er. We got the follow-up until complete graft healing.
The survival rate was 100%, with no partially survival.
The aesthetic and functional results were considered
excellent.

INTRODUCAO

O tratamento das amputagdes de ponta de dedo €
controverso. Inimeros cirurgides optam pelo reimplante
do segmento extirpado®®, outros por condutas conser-
vadoras, pois acreditam que a reimplantago é seguida de
muitas complicagdes e insucessos que nio justificam a
tentativa @,

Duas técnicas distintas para o reimplante sdo utiliza-
das: a revascularizagdo microcirargica® e o enxerto da

* Trab. realiz. no Hosp. Sdo Vicente de Paulo (RJ), Serv. de Reim-
plantes. Patrocinic de Grupo de Estudos de Mao — GEM.

1. Cir. de Mao do Hosp. Sdo Vicente de Paulo.
2. Cir. de Mdo do Hosp. Sdo Vicente de Paulo e do Hosp. do Andarai
(INAMPS-Rio).
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propria parte amputada. Douglas @ relata 17 reimplantes
com enxertia em que todos os casos foram bem sucedi-
dos. Showalter® conseguiu resultados semelhantes
quando obteve sucesso em 0ito dos seus nove casos.

Elsahay® acredita que o reimplante com enxertia
deve somente ser considerado para lesdes distais ou ao
nivel da linula, pois para lesdes proximais aconselha a
revasculariza¢do microcirtrgica. Sua estatistica apresen-
ta alto percentual de reimplantes ao nivel da lunula que
ndo sobreviveu (70%).

Apresentamos neste trabalho nossa experiéncia em
reimplante de ponta de dedo, com avalia¢do de novos as-
pectos técnicos na enxertia de segmentos amputados.

MATERIAL E METODO

Dez pacientes, durante o periodo 1986/1987, foram
submetidas ao reimplante de ponta de dedo ap6s ampu-
tagdo completa. Um paciente teve amputag¢do concomi-
tante do 3° e 4° dedos. As idades variaram entre trés e 65
anos, sendo trés pacientes criangas com idade entre trés e
cinco anos. Sete pacientes eram do sexo masculino e trés
do sexo feminino. Metade dos pacientes ficou interna-
da 24 horas; os demais tiveram alta no mesmo dia. Os
pacientes foram classificados nos seguintes grupos: I)
amputagdo de ponta de dedo, distal & linula (sete casos);
IT) amputagdo de ponta de dedo a nivel da lunula (dois
casos); III) amputagdo de ponta de dedo, proximal & 1d-
nula (um caso).

Trés mecanismos de injuria foram identificados:
contusdo local, contusdo difusa e contusdo cortante.

Todos pacientes trouxeram a parte amputada, que
foi imediatamente colocada em saco plastico e imersa em
gelo. O tempo decorrido entre a amputagdo € o reimplan-
te variou de 30 minutos a quatro horas.

Iniciamos a operagdo com desbridamento rigoroso
do segmento amputado sob microscopia, utilizando am-
pliagdo de quatro-sete vezes. Todos os debris, corpos es-
tranhos e tecidos desvitalizados sdo retirados. O tecido
adiposo é propositadamente retirado da pega. As lesdes
do grupo II e do grupo III sdo transformadas em lesdes
do grupo I & custa do encurtamento da parte amputada.
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reimplantada sdo resultado do esvaziamento gorduroso.

Fig. 5 — Amputacdo de ponia de dedo a nivel
da lunula (grupo II). A gordura da superficie
receptora (seta) e do segmento amputado nao
foi retirada.

Sempre que possivel, mantivemos o fragmento 0s-
seo e a unha. Quando ha fratura 6ssea, passamos fio de
Kirschner longitudinalmente, no caso de adultos, ou
imobilizamos a parte reimplantada entre botdes, no caso
de criangas.

A sintese cutdnea é com polivicril 6-0 em toda cir-
cunferéncia do dedo, inclusive ao longo do leito ungueal
e/ou da propria unha.

O curativo é simples, compressivo por quatro dias.
Ampicilina é iniciada no pré-operatorio e prolongada
por sete dias, na dose de 500mg de 6/6 horas. As suturas
sdo removidas em torno do 15¢ dia.

RESULTADOS

A taxa de sobrevivéncia dos reimplantes foi de
100%, sem perdas parciais. Logo ap0s o reimplante, €
notavel o contraste da coloragdo résea do coto proximal
com a palidez do segmento recém-implantado. Vinte e
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Fig. 3 — Sétimo dia de pos-operatério.
Figs. 1 e 2 — Amputagdo de dedo proximal a lunula (grupo  Drenagem do seroma subepidérmico
111). Observe-se a palidez do segmento reimplantado em rela- através de incisio puntiforme. O seg-
¢do a parte receptora. Os sulcos presentes na superficie mento reimplantado adquire cor résea a
partir do 2° dia (embebicdo do enxerto).

Fig. 6 — Pos-operatdrio imediato com imobili-
zagcdo do segmento reimplantado entre botoes.

.

Fig. 4 — Vigésimo quinto dia de pos-
-operatério. A parte reimplantada en-
contra-se totalmente reintegrada.

Fig. 7— Décimo quinto dia de pos-operatério.
Nado houve embebicdo e inosculacdo do enxer-
to, que funciona como curativo biolégico.

quatro-quarenta e oito horas ap0s, a parte reimplantada
apresenta-se rosea, indicio de que houve embebi¢do do
enxerto. No 7° dia de pos-operatorio, ha quantidade va-
riavel de seroma sob a ttnica epidérmica queratinizada,
que quando volumoso é drenado através de incisdo pun-
tiforme (fig. 3). Em torno do 21? dia de poOs-operatorio,
a tunica epidérmica queratinizada desgarra-se da nova
epiderme do enxerto (figs. 1 a 4).

No primeiro caso da série, uma amputagdo a nivel
de lanula (grupo II), ndo detectamos a embebi¢do do en-
xerto através da colora¢do rosea, mas observamos a mu-
mificagdo progressiva da parte reimplantada, que se des-
prendeu em torno do 30° dia de pos-operatdrio, mos-
trando o enxerto vivo com encurtamento maior que o es-
perado (figs. 5a9).

Todos os casos apresentaram retorno da sensibilida-
de protetora e discriminativa, sendo a primeira percebida
aproximadamente no periodo do desgarramento da tini-
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Fig. 9 — Quarenta e cinco dias de
Dpos-operatoério. O aspecto estéti-
co e o funcional sdo normais, mas
nota-se pequeno encurtamento
do dedo, acompanhado de encur-
vamento da unha.

Fig. 8 — Vigésimo primeiro dia
de po. A mumificacdo é evidente.

ca queratinizada. O retorno do tato discriminativo ocor-
re posteriormente, com boa localizagdo do estimulo.

DISCUSSAO

Quanto maior o segmento amputado, maior € a pos-
sibilidade de perda do enxerto no reimplante de ponta de
dedo. Além do fator espessura do enxerto, temos tam-
bém que considerar as caracteristicas dos tecidos envolvi-
dos. A polpa digital é firmemente presa ao tubérculo un-
gueal atraves de forte rede fibrosa e possui a dermis rica-
mente capilarizada com inumeros shunts arteriovenosos.
Sua porg¢do proximal ao nivel da fossa ungueal é menos
fibrosa, menos vascularizada e mais gordurosa®.

Os brotos vasculares que crescem a partir da area re-
ceptora parecem utilizar-se dos antigos vasos de enxerto,
o que facilita a sobrevivéncia dos enxertos de polpa dis-
tal®,

A gordura é um tecido com pouca vascularizagio,
sendo sua presenga indesejavel tanto no enxerto quanto
no leito receptor, pois dificulta a embebi¢do plasmatica e
retarda a inosculacdo®.

Por essas razdes, julgamos sensato fazer o desbrida-
mento rigoroso da parte amputada, transformando as le-
sdes dos grupos II e III em lesdes do grupo I, preservan-
do sempre que possivel a integridade da matriz ungueal
germinativa. O enxerto encurtado assegura boa estética e
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funcionalidade, além de se evitar procedimento cirirgico
de cobertura que espolie outras areas. Quando ha mumi-
fica¢do, o grau de encurtamento é maior.

Quando ha acometimento 0sseo, conservamos o 0s-
S0 no enxerto composto, fazendo, se necessario, o encur-
tamento 0sseo.

As lesdes do grupo III, quando ao nivel da articula-
¢do interfalangica distal, devem ser tratadas com revas-
cularizagdo microcirurgica, principalmente se atingem o
indicador ou o polegar®,

O curativo compressivo por 4 dias é importante para
(a) garantir ao enxerto o abocamento de novos capilares
(inosculagdo) sem que estes sejam rompidos pela mobili-
zagdo e (b) para evitar a criagdo de espagos mortos entre
0 coto proximal e a parte reimplantada, o que retardaria
ou impossibilitaria a neo-vascularizagdo.

O enrrugamento que se observa na superficie do en-
xerto no pos-operatorio imediato é devido a ressecgdo da
gordura subjacente, mas que desaparece ao fim do pri-
meiro més.
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