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Rápida analgesia nos processos agudos 
e Líquido em segundos 
e O único em comprimido solúvel 
e Pode ser tomado inteiro ou 

dissolvido em líquidos 
e Paladar neutro 

Feldene* ~ -------· 
SolúVel 

e Prontamente absorvido 
e Rápido e contínuo alívio da dor 
e Rápida recuperação 

da capacidade funcional 
• Dose única diária 

nos dois nos dias 
40mg ~20mg 
pdmeiros ~ subseqüentes 
d1as 

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

INFORMAÇÕES RESUMIDAS SOBRE O PRODUTO FELDENE (Piroxicam) 

~~;~~~;, ~ i;~·cda•:ennuo~~é~:r~~~~~~a~8 e~~~~~!n~~: ;n"~~~~:~:~;~d;~:s:m~~~ ~~~~~~~fré~~:~ ~~-at~'!:i~~ea;~i~:·,:~~~~~11~~=;;~~0d~)hi~~~~~~~~i~~~i~orr:~~·- ~~~~~i~~ ~~n~1iTid8a~~~t~~~! 8â9~~~~in~0~8 o~Y~~~aã~~~n~r!:~~r;:ennÍ:~~~~~p~~ 
~A~:~~~St!;7~af~;~~ 8Ê1~~~~~~~~o~:S~;~~~~~ ~~e 0~~~~:T1~~-:.sr~,'!~~!ia:o ~~n~t:~~ ~~{;t~~~~~~~:s~=~ ~~0~e8~f:,Óci~0~8p5ãr== ~n=r=n~ ·~ AS:~~:nEd~ç~~; J~~a;;:g~~~aevii~~~C:~~~~~:~a8~~a~~~:~~~=~a~i~~;·~=~ ~;r~me~;~~~~ec~d~~-s~:= 
ç6es: Ba•xos lnd•ces de ulceraç6es pépt•cas. e sang ramento gastro-intestin81 e raros casus 181815 têm sido reta lados com o uso de FELDENE. Sua administração deve ser cuidadosamente supervisionada em pacientes com história de doença do trato gastro-intesllnal superior. Em raros 

, necrose papttar e slndrome nefrótlca. Nestes pacientes a administração de AtNE"s pode precipi tar uma descompensação renal reversl'le l após a interrupção da terapêutica. Os pacientes com maior risco são aqueles com i ~ 
nelr6tica e doença renal evidente. Pacientes com disfunção renal severa devem ser cuidadosamente controlados devido a excreção renal do Piroxlcam. Os AINE's podem causar retenção de sódio, potãssio e !lu idos e podem 
tem sido descri to sangramento quando FELOENE , bem como outros AINE's, sao administrados a pacientes sob o uso de anticoagulantes cumarlnlcos. FELOENE, como outros AINE's, inib& a agregação ptaquetãria e aLmenta 
ue desenvolvam queixas visuais, durante o tratamento com FELDENE, sejam avaliados do ponto de vista oftalmológico . A administração concomitante de FELOENE e àcldo acet1 \-salicnlco resulta em uma redução dos nlve1s 

FELDENE é, geralmente,_ b&m tolerado. Os sintomas gastrlntestinaJS sAo os mais comuns, mas na maioria dos casos não interferem no curso do tratamento. Estes sintomas podem ser: estomatltes, anorexia, mal-estar 
llatulénc1a. diarré1a. dor ab<klmmal e mã di estão. Outros s1ntomas, , tais como: edema, p rm~palmente dos lornozelos, têm sido r_elatados em pequena po_rcentage~ de pactentes. Eleitos no sistema nervoso central, como: 

dose inicial recomendada: 20 mg 
ao dia durante dois dias, em dose única ou fracionada. Para o restante dos 7 a 14 dias de tratamento, 
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NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
~------------------~ 

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso 
de Ortopedia, Cirurgia de Mão e especialidades afins . 

2. Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última página conterá o ende­
reço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista . 
4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista 

Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias. 

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi­
cados na ordem de seu recebimento. 

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fim do 
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse de , 
no máximo, 200 palavras, em português. No final , resu­
mo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiêre de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1) : 30-34, 1963). 

9. O artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus títulos principais e a procedência do 
trabalho. 

10. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica, de acordo com as 
seguintes normas: 

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí­
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo) , vír­
gula, local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da im­
pressão, ponto, número do capítulo , vírgula, páginas 
inicial e final , ponto. 

Ex. : 

1. Casa Grande , P.A. & Frost, H.M .: "Pie zambo", in 
Fundamentos de ortopedia cl!'nica, Barcelona, 
Salvat , 1955 . Cap . 8, p. 147-149. 

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor , vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula), dois 
pontos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi­
cos devem incluir : nome abreviado do periódico (grifa­
do), segundo o "Index Medicus", número em arábico do 

volume , dois pontos , páginas inicial e final, vírgula, ano, 
ponto . 

Ex.: 

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

11. As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer às 
normas internacionais ou, na ausência destas, às normas 
nacionais correspondentes. Sempre que possível , usar o 
nome científico das drogas. 

12. As fotografias deverão ser em papel brilhante , com clara 
indicação de sua posição, e os desenhos confeccionados 
com tinta nanquim. No verso, o título do artigo, nome 
do autor e o número de ordem indicando sua seqüência . 

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

14. As legendas das ilustrações deverão ser feitas em papel 
separado e numeradas . 

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá auto­
rizar a reprodução dos artigos nela contidos. 

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

18. O próprio autor deve indicar se o seu texto pertence à 
categoria : 
a. "memórias científicas originais" ; 
b. "comunicações provisórias ou notas preliminares" 

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

19 . Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro­
posto pela Associação Brasileira dé Normas Técnicas , na 
sua publicação "Normalização de Documentação no 
Brasil" . 

20 . Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revis­
ta . 

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

Tiragem . . .... . . .. .. . . ... . . .. . ... . . . . ... . . . . .... .. . 5.000 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cd 250,00 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . CzS 2.000,00 
Exterior .. ..... .... . . .. . . . .... . . . .. . . .. USS 55.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



Cartas ao Editor 

Alongamentos p ·~rcutâneos 
do tendão de Aquiles 

Sr. Editor: 

O Serviço de Ortopedia e Tnumatologia do Hospi­
tal do Servidor Público Estadual "FMO" , entidade tra­
dicional que ajudamos a crescer e que agora dirigimos, 
tem firmado certos conceitos dej tro da comunidade or­
topédica, destacando-se em espe :ial os ''tratamentos de 
menor morbidez" . Aqui inserim 1S os alongamentos per­
cutâneos do tendão de Aquiles ~ua tratamento de eqüi­
nismo resistente do pé, cirurgia ue passamos a divulgar 
com a devida ênfase desde os ido de 1971, quando esteve 
entre nós o Dr. Harold M. Frost/, na ocasião Diretor do 
Departamento de Ortopedia do [enry Ford Hospital, de 
Detroit, EUA. 

Foram vários os trabalhos d !Senvolvidos pelo Servi­
ço e inúmeras as suas apresentaç91es neste particular, des­
tacando-se a gravação em video~'ita realizada em 1986 e 
que faz parte do Programa de E\iucação 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 Bl·asileira de Ortopedia de 
outubro/ 87 (v. 22, n? 9), a madria intitulada "Alonga­
mento percutâneo do tendão de Aquiles", escrita pelo 
Dr. Gerson M. Laurito e colaboradores, em cuja intro­
dução há a afirmação: "Curiosamente, em nosso levan­
tamento bibliográfico, a não ser relatos sobre tenotomia 
subcutânea do tendão de Aquile~ , não encontramos nada 
sobre alongamento percutâneo ~~ara correção do pé com 
deformidade em eqüino." 

Um levantamento bibliográ:fico mais cuidadoso teria 
permitido encontrar facilmente pelo menos mais uma re­
ferência: 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 n1~m sempre é acessível em 
nosso meio; senão, em Frost, H.M.: Orthopaedic sur­
gery in spasticity,- Springfield, Oharles 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 thia evitado também uma 
outra informação, esta sim curihsa, de que a maioria dos 
autores pesquisados refere-se I a outro tipo de gesso, 
"contrapondo-se à nossa experiência", quando na ver­
dade são os autores desse trabalho que se contrapõem à 
experiên~ia da literatura e aind

1
3. teriam a seu lado o Dr. 

Frost. Agradecido pela atenção e esperando ver publica­
da esta carta, a) Francisco A.s! Cafalli, Diretor, Serviço 
de Ortopedia e Traumatologia; 

Rc'. Bra,. Ortop.- Vai. 23, N"' 1-2- Jan / Fev, 1988 111 



SBOT 

Em agosto o 26? Congresso 
Brasileiro de Ortopedia 

Será de 14 a 19 de agosto próximo, em Brasília, o 26? Con­
gresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, no Centro de 
Convenções local. 

O programa científico do conclave devera orientar-se de 
acordo com a seguinte tendência, revelada por pesquisa realiza­
da pela comissão organizadora: I) temas gerais de ortopedia in­
fantil; 2) presente estágio do conhecimento e do tratamento do 
Perthes; 3) lesões traumáticas dos esportes; 4) complicações dos 
tratamentos ortopédicos (todos); 5) enfoque atual do tratamen­
to da infecção ortopédica; 6) visão atual dos tratamentos das 
fraturas; 7) avaliação e tratamento dos politraumatizados; 8) 
implantes em ortopedia; 9) microcirurgia em ortopedia; 10) as­
pectos éticos do exercício profissional; li) pesquisas e estudos 

biomecânicos em ortopedia; 12) avanços na propedêutica orto­
pédica; 13) traumatismos raquimedulares; 14) tumores do siste­
ma musculoesquelético; 15) mão traumatizada; 16) fixadores 
externos. 

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

O 26? Congresso, que é presidido pelo Dr. Edison Antu­
nes, tem, em. s_ua comissão organizadora e comitê científico os 
Drs. Alfredo S.L. Carrijo, Flory Machado, J .P .T . Kosso budz­
ki, Luciano Ferrer, Marcos Santarosa, Mário Márcio M. de 
Oliveira, Odelmo de Gregório e Paulo Lobo Jr. 

Prêmio bienais 1988: regulamento 
I - No ano de 1988, as premiações terão as seguintes de­

signações e valores, por categorias: 
a) Prêmio Bienal - Tema Geral - Prof. Luiz Resende 

Puech. Trinta mil cruzados e diploma. 
b) Prêmio Bienal - Clínico- Prof. Bruno Maia . Trinta 

mil cruzados e diploma. 
c) Prêmio Bienal - Pesquisa - Prof. Gastão Veloso. 

Trinta mil cruzados e diploma. 
d) Prêmio Bienal - Criatividade - Prof. Orlando Pinto 

de Souza. Trinta mil cruzados e diploma. 
§ I? - No caso de vários autores no trabalho premiado, os 

diplomas serão a cada um dos autores. 

2- Os candidatos deverão ser membros titulares da SBOT 
e regularmente inscritos no Congresso. 

3 - Os originais das obras concorrentes devem ser apre­
sentados em língua portuguesa, em 4 vias datllografadas , ape­
nas n uma face do papel , tamanho ofício, espaço 2 entre as li­
nhas, com páginas numeradas e com a documentação pertinen­
te inclusa. A documentação necessária para ilustrar o trabalho 
(fotografias, tabelas, graficos, quadros, etc.) deve acompanhar 
os originais em apenas uma única via . 

4- Os originais deverão ser rigorosamente inéditos: a di­
vu lgação dos nomes por qualquer meio, no todo ou em parte, 
eliminará o concorrente. 

5 - Os concorrentes poderão inscrever-se com mais de 
uma obra em qtJalquer das categorias. 

6 - Nos originais deverão figurar apenas o título da obra, 
o pseudônimo do concorrente e a indicação da categoria (Geral, 
Clínico, Pesquisa ou Criatividade). 

7 - Os originais deverão ser acompanhados de envelopes 
fechados, contendo as seguintes informações: título da obra, 
pseudônimo, nome completo, breve currículo e endereço com­
pleto do concorrente, com indicação, na parte externa, do títu­
lo da obra e do pseudônimo do autor. 

8-Os originais deverão ser enviados até o dia 30 de junho 
do ano da outorga do prêmio para a sede da SBOT - Alameda 
Lorena, 1.304- 17? andar- salas 712/ 13 - 01424- São 
Paulo- SP. 

IV 

9 - As inscrições estarão abertas de 15 de março de 1988 
até 30 de junho de 1988; a data efetiva da remessa será determi­
nada pelo carimbo postal, por documento hábil da transporta­
dora ou por protocolo próprio emitido pela secretaria da 
SBOT. 

10 - A entrega dos prêmios está prevista para coincidir 
com a realização dos Congressos Nacionais. 

li - Serão 4 as Comissões Julgadoras - uma para cada 
categoria, constituída de 3 membros cada uma: 

§ I -Os 3 membros de cada Comissão Julgadora escolhi­
dos entre os membros titu lares da SBOT indicarão um presi­
dente. 

§ 2 - A diretoria fará novas indicações caso haja impedi­
mento dos membros escolhidos. 

§ 3 - Convocadas pela secretaria da SBOT, as diversas 
Comissões Julgadoras farão uma reunião especial para decidir 
sobre a di stribuição dos prêmios . 

12- Uma vez constituída, a Comissão Julgadora terá o 
prazo de 15 dias para dar o parecer. As decisões das Comissões 
Julgadoras serão irrecorríveis, cabendo-lhes o direito de não 
atribuir qualquer dos prêmios. 

§ I -O prêmio será indivisível e, como lal, conferido a um 
único trabalho. 

§ 2 - O relatorio da Comissão Julgadora deverá limitar 
seu parecer ao mérito intrínseco do trabalho. 

13- Cada uma das Comissões redigirá uma ata sobre as 
suas decisões, a qual será assinada por todos os seus membros. 

14- Os concorrentes terão prazo de 30 dias após a data da 
entrega dos prêmios para solicitarem a devo lução dos originais 
não premiados, depois do que os concorrentes não poderão re­
clamar qualquer reparação ou indenização por extravio dos ori­
ginais . 

15 - A remessa dos originais configurará por si só a inscri­
ção para concorrer aos prêmios e significará a aceitação plena 
por parte do concorrente de todas as condições deste regula­
mento. 

16 - Os casos omissos serão decididos pelas Comissões 
Julgadoras de cada categoria, em conjunto com a Comissão 
Executiva da SBOT. 

Rcv. Bras. Onop.- V oi. 23, N?s 1-2 - Jan / Fev, 1988 



• AFECÇÕES MÚSCULO-ESQUELÉTICAS SÍNDROMES DOLOROSAS DA COLUNA. 

• CATAFLAM age rápido porque tem absorção 
rápida. O alívio da dor inicia-se poucos 
minutos após sua administração12

• 

• Reduz os sintomas da inflamação aguda 
proporcionando rápida recuperação do 
paciente3

. 

rATAFLAM 
1·- KANTOR. T. G.: Am.0J. Med. 80 (suppl 48): 64-69. 1986. 
2- GUIO/O, A. S.: Rev. Bras. Cirurg. 76 (2): 115-117. 1986. 
3- ANDRADE. D. e cols.: F. Med. (BR). 90 (1 e 2): 83-88. 1985. AUÍ/10 MEDIATO RECUPERA.ÇÃO RÁPIDA. 
Composição- Diclofenaco potássico: drágeas com 50mg; supositórios com 12,5, 25 e 75mg; gotas com 15mg!ml (aproximadamente D,5mg por gota); ampolas com 75mg/3ml (veiculado em álcool benzllico). Indicações 
- Estados inflamatórios dolorosos pós-traumáticos, dor e edema pós-operalório. Estados dolorosos e/ou inflamatórios em ginecologia. Como coadjuvante no tratamento de processos infecciosos agudos acompanhados 
de inflamação no ouvido, nariz ou garganta.,Síndromes dolorosas da coluna vertebral, dores musculares e articulares. Posologia - Adultos: Dependendo das indicações, 75 a 150mg/dia (na dismenorréia, até 200mg), 
ver informação completa para prescrição. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou conio início de terapia, não por mais de dois dias. C(ianças: Acima de um ano 0,5 a 2mg/kg/dia, em geral 
uma gota por kg de peso em duas a três tomadas. Em afecções otorrinolaringológicas recomenda-se a posologia mini ma de cada faixa etária. Contra-indicações - Ulcera péptica, hipersensibilidade à substância ativa, 
ácidoacetilsalicllico, outros inibidores da pros aglandina sintetase ou ao álcool benzílico. Proctite, no caso dos supositórios. Precauções- História de doença gastrintestinal, insufi- BIQGALEA N ICA 
ciência cardíaca, hepática ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou após grandes cirurgias. Reações adversas - Os efeitos gastrintestinais são, em geral, leves. 
São raros: úlcera péptica, sangramento do /ralo gastrintestinal, discrasias sanguíneas, anormalidade na função hepática ou renal, bem como manifestações cutâneas ou de sensi­
bilidade como broncospasmo ou reações sistêmicas anafiláticas/anafilactóides. Apresentação - Drágeas de 50mg: caixas com 10 drágeas. Supositórios de 12,5, 25 e 75mg: caixas 
com 05 supositórios. Gotas: frascos com 10m/. Ampolas de 75mg/3ml: caixas com 03 e 50 ampolas. 

PRODUTOS 

CIBA-GEIGY 
INFORMAÇÕES ADICIONAIS PARA PRESCRIÇÃO AO DISPOR DA CLASSE MÉDICA MEDIANTE SOLICITAÇÃO. 





In memoriam 

José Paulo Marcondes de Souza 
1914-1987 

"Voltar, voltar, ser outra vez argila. Ba­
nhar-se em outras luzes. Flutuar sobre as 
águas do tempo. Arrastado pela corrente­
za . .. Voltar."- Octávio Paz 

Médico formado pela Faculdade de Medicina da Universi­
dade de São Paulo em 1941, iniciou sua brilhante carreira pro­
fissional e universitária no Pavilhão Fernandinho Simonsen da 
Santa Casa de São Paulo, onde prestou relevantes serviços no 
período de 1942 a 1958. 

Abraçando desde o início das suas atividades profissionais 
a Ortopedia como especialidade, a ela dedicou todo o seu tem­
po, energia e privilegiada inteligência. 

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

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

Em abril de 1958, foi contratado pela Facufdade de Medi­
cina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo como 
Professor Catedrático do Departamento de Ortopedia e Trau­
matologia, Cadeira n? 15. 

CRIAÇÃO DO DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA 

A criação e a implantação da Faculdade de Medicina de Ri­
beirão Preto causou impactó. Inserida no interior e concebida 
para inovar, representava um desafio. 

Integrando-se rapidamente nas suas funções 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 alcançou renome nacional e pres-­
tígio i11ternacional. 

Ressalte-se que foi ele o primeiro Professor de Ortopedia 
no Brasil a optar pelo regime de tempo integral com dedicação 
exclusiva à docência, a pesquisa e a extensão de serviços à co­
munidade. 

Até a época de sua aposentadoria voluntária , em dezembro 
de 1982, dedicou-se intensamente a todos os programas de ensi­
no da área, tanto em nível de graduação, como de residência e 
de pós"graduação . Em relação a esse último tópico, foi graças 
ao seu empenho que foi possível delinear os moldes pelo qual 
haveria de se reger essa importante atividade acadêmica. 

FORMAÇÃO DE DOCENTES 

O grupo de docentes que iniciou as atividades da área foi 
sempre muito influenciado pelas idéias criativas do Professo r 
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 formação o intercâmbio 
com outros centros, tanto nacionais como estrangeiros, visando 
com isso não só o aprendizado de tecnologia avançada, como 
também tomar conhecimento do desempenho acadêmico e das 
pesquisas em andamento. 
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PUBLICAÇÕES E CONTRIBUIÇÕES CIENTÍFICAS 

Graças à sólida cultura ortopédica de que era possuidor, 
pôde desenvolver pessoalmente e/ou orientar excelentes traba­
lhos clínicos e de pesquisa relacionados principalmente com a 
patologia do pé; tanto sua tese_ de livre-docência, "Tratamento 
Cirúrgico do Pé Varo Equino Congênito. Revisão e Apreciação 
dos Resultados", como outros trabalhos realizados em nível de 
pós-graduação comprovaram aquela predileção. A técnica por 
ele desenvolvida e aplicada ao tratamento do pé torto congêni­
to, "Tenotomia Subcutânea do Tendão de Achilles do Recém­
-nascido", continua sendo utilizada como forma de abreviar a 
correção daquela resistente deformidade, assegurando melhor 
resultado final. Outra importante contribuição refere-se à in­
trodução no Brasil da técnica de alongamento ósseo, preconiza­
da pelo Prof. Heinz Wagner. 

BOLSA DE ESTUDOS, ESTÁGIOS E VISITAS 

No seu constante afã em conhecer e atrair figuras expressi­
vas da Ortopedia mundial, desenvolveu intenso programa de in­
tercâmbio científico e cultural. Advindo daí_ a obtenção de inú­
meras bolsas de estudo, entre as quais podemos mencionar pn­
meiramente na Itália, período de 1950/ 51 em Bologna, Prof. F. 
Delitala; em 1958/ 9 no Nuffield Orthopaedic Center Oxford, 
Inglaterra, Pro f. J. Trueta; em 1959/ 60, Travei Grant, ofereci­
do pela Rockefeller Foundation para visitar uma série de impor­
tantes serviços ortopédicos e escolas médicas norte-americanas, 
localizadas em Nova York, Chicago, Memphis, Filadélfia e· 
Washington; entre 1965/ 1981, estágio nos serviços dos hospi­
tais ortopédicos de : Sheffield, Glasgow, Edinburgh, Oxford, 
Brístol, Londres, Nuremberg, Hannover, Florença, Madri, Lis­
boa , Porto, Kobe, Viena e Berna. 

RESIDÊNCIA MÉDICA 

A criação do Curso de Residência Médica iniciado em 1962 
foi sempre por ele considerado como atividade prioritária. De­
votou a essa atividade o maior tempo possível, tanto como Che­
fe de Serviço, como membro da Comissão de Ensino e Treina-

Vil 



menta 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 São Paulo , criou, em princípios 
de · I 962, a Jornada de Ortopedia do Interior. Esse evento foi 
pela primeira vez realizado em Ribeirão Preto, em novembro de 
1962. O sucesso alcançado determinou a sua continuidade . Es­
sas jornadas, pela importância adquirida e penetração, foram 
transformadas, a partir da XXII, no atual Congresso Paulista 
de Ortopedia e Traumatologia. 

ATUAÇÃO NA SBOT 

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

Na condição de Presidente da Sociedade e do Congresso, 
obteve grande sucesso. A presença de número recorde de' parti­
cipantes nacionais e de convidados estrangeiros e o compareci­
mento pela primeira vez de um representante do Japão deram 
realce ao evento. 

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

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

SOCIEDADES MÉDICAS 

Foi membro titular de inúmeras sociedades profissionais e 
científicas, tanto no país como fora dele. 

Cabe destacar sua participação em ent idades como a Bri­
tish Orthopaedic Association, a S!COT (Société Internationa le 
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 útil aos outros foram as principais metas 
por ele perseguidas vida afora como homem, como médico, co­
mo professor, esposo e pai . 

Ensinou-nos que a profi ssão req uer daqueles que a prati ­
cam muito mais que conhecimentos técnicos. O médico precisa 
transmitir segurançâ, atenção e calor humano a seus pacientes. 
Lidando com doentes e não apenas com doenças, comprome­
temo-nos com a vida. 

No exercício do sedutor papel de ensinar e ser professor, 
era ao mesmo tempo severo e bondoso, ex igente e generoso, 
chefe e amigo de seus pacientes, seguidores e discípulos. 

O falecimento do Professo r Marcondes de Souza consti­
tuiu , pois, irreparável perda para as comunidades médica, orto­
pédica e universitária brasi leiras, que tinham nele um operoso 
representante, um idealista, um pioneiro e um autêntico Chefe 
de Escola . 

É com o espírito dominado por imensa saudade que reve­
renciamos sua memória , associando-nos so lidar iamente à famí­
lia enlutada, na pessoa de sua dedicada esposa, D. Nívea Ferraz 
Marcondes de Souza, e dos seus filhos Ricardo, Fernando, Gil­
berto, Aristides e Marcelo Marcondes de Souza. 

Camilo André Mércio Xavier 

VIII 

SBOT 

Programa de vídeo 
Concluímos a divulgação das fitas de vídeo da Comissão de 

Educação Continuada , à di sposição dos int eressados, na SBOT: 
Fita 50 - Classificação das displasias ósseas 11, prof. Carlos 

Giesta. 
Fita 51 - Cirurgia do quadril VI: Luxação congênita do qua­

dril/, prof. Paulo Cesar Schott. 
Fita 52- Cirurgia do quadril VIl: Complicações das artro­

plastias totais do quadril: desligarnento, dr. Rude! li Sergio Ari stide; 
Complicações vasculares, dr. Carlos Francisco Molla. 

Fita 53 - Cirurgia do pé V: Lesões ligamentares do tornozelo, 
prof. Carlos Giesta. 

Fita 54- Tumores ósseos V: Tumor de Ewing, drs. Élio Con­
sentino e Luiz Fernandes Sil va . 

Fita 55 - Cirurgia do pé VI : Hálux valgo, prof. Osny Salo­
mão. 

Fita 56- Cirurgia do quadril VIII: Tratamento da fratura 
transtrocantérica co1n o pino-parafuso de Orlando Pinto de Souza 
(OPS), dr. Rudelli Sergio Aristide . 

Fita 57- Cirurgia do ombro 11: a) Tratamento da instabilida­
de anterior do ombro pela técnica de Brístol; b) Síndrome do im­
pacto, dr. Arnaldo Amado Ferreira. 

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

Fita 59- Cirurgia do ombro 111: a) Tratamento das fraturas 
do I 13 superior do úmero, drs. Paulo Sérgio dos Santos e Sérgio 
José Nicoletti; b) Prótese parcial, dr. Sérgio José Nicoleni. 

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

Fita 61 - Mielomeningocele: Tratamento e reabilitação, drs. 
Ivan Ferrarett o e Antonio Carlos Fernandes. 

Fita 62 - Artrite reumatóide do adulto: Etiopatogenia, dr. 
Ru y Eduardo Coelh o Andrade; Quadro clínico, dr ~ Emíli a lnoue 
Sato; Exames subsidiários, dr? Roseane Luppino ; Tratamento, dr? 
Helena Aiko Harima. 

Fita 63 - Cirurgia do quadril XI: Osteotomia de Chiari, dr. 
Gon fri ed Kóberle. 

Fita 64 - Cirurgia do quadril XIII: Luxação congênita do 
quadril 11, dr. Jorge Faria. 

Fita 65- Paralisia cerebral 111: Joelho espástico, Pé espásti­
co, dr. João Gilberto Carazzatto. 

Fita 66- Tumores ósseos VI: Tumor gigantocelular, dr. Élio 
Consenti no. 

Fita 67- Cirurgia do joelho VIl: a ) Reconstrução ligamemar 
do cruzado anterior por via artroscópica, dr . Moisés Cohen; b) Ar­
troscopia em lesões agudas, dr. Rene Jorge Abdall a . 

Fita 68- Próteses, dr. Danilo Mas iero. 
Fita 69- Cirurgia do joelho VIII: Reconstrução do ligamento 

cruzado anterior com prótese artificial, drs . Luis Ro bert o Marczyk 
e João Luiz Ellera Gomes. 

Fita 70- Cirurgia do pé VIl: a) Evolução do tratamento ci­
rúrgico do pé; b) Tratamento cirútg ico do pé plano postura/ pela 
osteotomia do calcâneo, pro f. Manlio M. Marco Napoli. 

Fita 71 - Tumores i>sseos VIl: Tratam ento das lesões metastá­
licas, dr . Él io Consentino . 

Fita 72- Vascularização do osso, prof. Samoel Atlas. 
Fita 73- Osteossíntese IV : Fraturas da bacia, dr. Francisco 

Machado. 
Fita 74- Osteossíntese V: Princípios básicos da osteossíntese, 

pro f. Klcber Jan sen Pacco la, dr. H elto n Defino . 
Fita 75- Alongamento do fêmur. dr. José Bati sta Volpo n. 
Preço da fita : Cz$ 3.000,00. Pedidos: po r cana. à SBOT -

Comissão de Educação Cont inuada, ai. Lorena , 1. 304, sala 1.712, 
CEP 01424, São Paulo, SP; por telefone, Di sciplina de Ortopedia e 
T raumatologia , Esco la Pauli sta de Medicina, te i. (0 li) 572-6033, 
ramal 11 5, com sn ~ José lia. 
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io-Cital 
Elimina alombalgiano mesmo dia 

O miorrelaxante decisivo 
' 

Composiç1a:CarisoprodoL1SOmg • Dipirona ... 250mg • Cafeina ... 30mg • Vitamina B1 ... 50mg • Vitamina B6 .. .100mg •Vitamina B12 ... 1CMXlmcg 
lndiaçõts: lombalgia. torcicolo, ombro doloroso, miosite, fibrosite, distensões musculares, câimbra.•• Contra-indiações: Miastenia gravi s; 
pacientes hipersensíveis à pirazolona; discrasias sangüíneas e porfiria aguda interm itente. • Efeitos Cobterais: Pelo uso prolongado, a dipir<r 
na pode provocar, em pessoas sensíveis, agranulocitosee neutropenia. • Precauções: Como em pacientes sensíveis ao carisoprodol o produ­
to pode provocar sonolência, recomenda-se cuidado ao dirigir automóveis. • Posoloaii: 1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. • Aprestnta­
çjo:: Embalagem com 20 comprimidos. 

• Relaxa a musculatura 
contra tu r a da. 

• Elimina rapidamente 
a dor 

• Não causa 
sonolência 

MERCK 
MERCK S.A. - Indústrias Químicas 
Estrada dos Bandeirantes, 1099 
CEP 22710- Rio de Janeiro- RJ 



PARTE I BULA ORIGINAL DO PRODUTO 

FLANAX 
(Naproxeno Sódlco) 

FORMAS FARMAC~UTICAS E APRESENTAÇ0ES 
FLANAX COMPRIMIDOS 100 mg (USO PEDIÁTRICO) 

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 ml 

COIIPOSIÇ.lO 
Fl.ANAX COIIPRIIIIDOS 100 "'11 

I~ISYNTEX I 

~=1c,;c:g=',C:, {:.7~ico do écldo d-2(6'-metoxl-2'-naftll) prop/Onlco] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 100 mg 
Excipientes q.s.p. .. . . ... .... . . .. . ...... .. .. . . . .. .. .... .... . . .. ..... .... ........ . .. ... . .. . . . 1 comprimido 
(Excipientes: celulose mlcrocrlstallna, lactose, estearato de magnésio, opadry-ys-1-4215 azul). 
FLANAX COIIPRIIIIDOS 275 "'11 • 
Cada comprimido contém: 
Naproxeno sódlco [sal sódlco do écldo d-2(8'-metoxl-2'-naftll) prop/Onlco] . . . . . . 275 mg 
Exclplentesq.s.p. . • . . . . . . . . . . . . . . . ...... .. ....... . . .. . . .. . . . .... . ........ . ... . . . 1 comprimido 
(Excipientes: celulose mlcrocrtstallna.lactose, estearato de magnésio, opadry-ys-1·.4215 azul). 
FLANAX COIIPRIIIIDOS 550 "'11 
Cada comprimido contém: 
Naproxeno sódlco [sal sódlco do écldo d-2(6'·metoxl·2'·naftll) prop/Onlco) .. .... . ..... ... . ....... . ... 550 mg 
Exclplentes q.s.p . .. . . .. . . .. . .. . .. .. . .. . . .. . . . .. .... 1 comprimido 
(Excipientes: celulose mlcrocrlstallna. estearato de magnésio, pollvlnllpl rrolldona. talco, opadry clear­
ys-1-7006/ncolor). 
FLANAX SUSPENs.lO 
Cada m/ (apót, preparo da suspenslo) contém: 
Naproxeno sódlco[saJ s6dlco do écldo ô-2(6'-metoxl·2'·naftll) propiOnlco) . . . . . . . . . . 25 mg 
Exclplentesq.s.p. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 ml 
(Excipientes: celulose mlcrocrlstallna sódlca. açúcar em pó, écldo fumAr/co, c lo[eto de sódio, benzoato 
de sOdlo, pollvlnllplrrolldona, sacarlnasódlca. écldo cftrlco anldro, aromatlzantelaranfa. corante FO&C 
amarelo n~ 6(amarelo crepúsculo]). 

PARTE li 

INFORIIAÇ.lO AO PACIENTE 
- Naproxeno sódlco, lngredlente ativo do FLANAX, é um antllntlamatórlo e antlexsudatlvo de açao analgésica e anti· 

plrétlca 
- Os medicamentos devem ser sempre mantidos em local fresco e seco, em condlçOes de higiene, mantendo sem-

~~~~~~~~~d~:~~~~~~f~~(~~a~~~;~~~l!l~:g)é :~~~~l~nd~~~ ' 'bllsters", que devem ser rompi· 
dos Individualmente no momento da tomada 
FLANAX em fonna de suspenslo consta de um frasco contendo o pó. Ao Infeto do tratamento, colocar água fervida 
ou filtrada, ~temperatura ambiente, no frasco, até é marca nele existente. E Importante que essa mistura seja agita­
da fortemente até se obter uma suspensao uniforme. 
FLANAX em forma de suspensao vem acompanhado de uma medida com capacidade para 5 ml. 

- Os prazos de validade dos produtos constam da embalagem externa. FLANAX, em forma de suspensao, após sua 
preparaçlo, é estével por 2 sernanas. 
FLANAX, em qualquer de suas apresentaçOes, deve ser mantido protegido da luz. 

- Evitar o uso de medicamentos com prazo de validade esgotado. 
- O efeito analgésico de FlANAX tem Infeto dentro de 20 minutos após sua admlnlstraçlo. 
- Se ocorrer gravidez durante o tempo de tratamento com FLANAX, o medicamento deverA ser suspenso e seu médl· 

co assistente deveré ser lnfonnado. 
- O medicamento deve ser tomado segundo a prescrlçlo médica e de acordo com a posologia descrita nesta bula. 
observ~se os cuidados normais na tomada de medicamentos, bem como higiene e assepsia 

- A lnterrupçlo do tratamento nlo acarreta, neste caso, outros fenômenos, apenas, é c laro, Interrompe a açlo tera­
pêutica. 

- O seu médico assistente dever é ser Informado da ocorrência de reaçOes desagradévels de maJor lmportlncta. co­
mo por exemplo caso eventual de sangramento Intestinal. 

- "TODO MEDICAMENTO DEVE SER MANTIDO FORA DO ALCANCE DAS CRIANÇAS". 
- Pacientes que estejam recebendo simultaneamente hldantolnas, devem ser rigorosamente observados, com vis· 

tas a aJuste de doses, se necessérlo. 
Nlo se tem observado lnteraçOes com naproxeno e antlcoagulantes ou sulfonllurélas; contudo, aconselha-se cau· 
tela. 

- FLANAX esté contra-Indicado em pacientes apresentando hlpersenslbUidade ao naproxeno ou ao naproxeno sódlco. 
Como existe possibilidade de reação cruzada entre FLANAX e o icldo acetllsallclllco, o medicamento é contra-In· 

~~~j~:V~!:~~:a~~8c!:~hp~c:~·:o8~~P~:!~~ ~~~~~suu~~~~~~~~~~:'~~a:.~!~~~~=~t~~~~!','.c~8m idosos. 
- " NÃO TOME REMEDIO SEM CONHECIMENTO DO SEU MEDICO. PODE SER PERIGOSO PARA A SAÚDE". 

PARTEIII 

INFORIIAÇ.lO TECNICA 
DESCRIÇ.lO 
FLANAX (naproxeno sOdlco) é um agente nao esterotde desenvolvido pela Pesquisa Syntex. Trata-se de um agente 
analgésico n~narcótlco com marcadas açOes antllnflamatOrla e antipirética O férmaco tem demonstrado essas 
propriedades em estudos cllnlcos humanos e nos sistemas clésslcosde prova em animais. Exibe seu efeito anti Infla­
matório até em animais adrenalectomlzados, o que Indica que sua açlo nlo é mediada pelo eixo hlpõflse-suprarrenal. 
Inibe a prostaglandlna-slntetase, como o fazem os outros agentes analgéslcoslantllnflamatórlos nlo esteróides. Esta 
açlo também pode contribuir para o efeito antlenxaqueca do naproxeno sódlco. Do mesmo modo que ocorre com ou­
tros agentes, contudo, nao se conhece exatamente o mecanismo de sua açlo antllnflamatórla 
FLANAX nlo é um depressor do Sistema NBfVOSO Central e nlo Induz enzimas metabollzantes. 
FLANAX é multo solúvel em 6gua e é râpldae completamente absotVido no tubo gastrlntestlnal após admlnlstraçlo 
oral . Devido a esta ràplda e completa absorçao, obtêm-se significativos nlvels plasmétlcos e Inicio do alivio da dor 
dentro de 20 minutos de sua admlnlstraçlo. O medicamento tem uma me/a-vida biológica média de aproximadamente 
13 horas. Em nivela terapêuticos FLANAX fixa-se em mais de 99% à albumina sérlca 
Aproximadamente 95% de uma dose de naproxeno s6dlco sa.o excretados na urina como naproxeno inalterado, 
6-0-demetllnaproxeno e seus conjugados. Verificou-se que a taxa de excreçAo quase coincide com a taxa de desapare· 
c imento do féirmaco no plasma. 
FLANAX é apresentado em comprimidos de100 mg, 275 mg, 550 mg e também,em suspensAo. Esta última é especial· 
mente Indicada para uso Infantil, apresentando agradével sabor laranja. 

INDICAÇ0ES TERAP~UTICAS 
FLANAX é Indicado no tratamento das condlçOes agudas, atuando como agente antllnflamatórlo, antlexsudatlvo, 
analgésico e antipirético. FLANAX poderé ser usado como medlcaçlo única, ou como medicamento complementar, 
junto com a terapia especifica, sempre que necessérla, como por exemplo, nas enfermidades de etiolog ia bacterlana, 
associado a antibióticos 
SAo lndlcaçOes terapêuticas: 

T,...,...tlamot - Pata açAo analgésica após contusOes, dlstensOes musculares, luxaçOes, fraturas, lesOes dos ten· 
dOes e ligamentos, traumatlsmos esportivos e manlpulaçOes ortop6dlcas em geral. 
Afecç6ea mu.culoeaque"tlcaa - Para analgesia em lumbalgias, mialglas, bursltes, lenossinovltes, epicondllltes, 
periartrite escllpulo-umeral, sindrome rad icular, sindrome dorso-lombar, tlbromioslte, torc icolos, etc. 
Clrurgle - No pré e pós-operatório, como analgésico, de cirurgias otorrinolaringológicas, ortopédicas, glnecológl· 
cas, urológicas, pléstlcas, pulmonares, oftalmológicas, neurológicas, proctológlcas, cardklvasculares. 
Urologl•- Como medlcaçlo auxiliar analgésica e antllnflamatórlaem cistites, uretrltes, prostatltes, epldermltes, ar­
quites. 
Odontologl•- Como analgésico e antllnflamat6rlo em abscessos dentérlos, após extraçOes dentérlas, clrurglamaxl· 
lo-facial e genglvectomlas em perlodontltes, lnflamaçOes pós·traumlltlcas, perlostltes, genglvltes. 
Atecç6u oH•Imo16glca- Como coadjuvante antllnflamatOrlodamedlcaçlo especfflcaem lrltes,lrldoclclltes agu· 
das e crOnlcas, coro/dites, corlorretlnltes exsudatlvas, conjuntlvltes, queratltes, eplsclerltes, edema de córnea 
Olnecologle- Como coadjuvante analgésico e antllnflamatOrlo da medlcaçlo especifica em anexltes, parametrltes, 
cervlcltes, salplngltes, ooforltes e apOs eplslotomla Como analgésico e relaxante uterino em dlsmenorréla e após ln­
serçlo de 0/U. Na reduçao do fluxo sangOineo menstrual , no relaxamento e analgesla uterinos no pós-parto de nlo 
lactantes. 
Oton1nolertngologl•- Como coadluvante analgésico e antllnflematOflo da medicaçao especifica em amigdalites, ri· 
nofarlngltes, laringites, traqueftes, otltes, parotldltes. 
Pneumologla - Como coadjuvante da terapêutica especifica de açloanaJgéslca e antllflamat6rla em bronquites agu­
das e crOnlcaa e, em larlngotraqueobronquttes. 
0oençMinfeccloueemgetiii-FLANAXtemlndlcaçlocomoanalg6slco, antlplrétlcoeantllnflamat6rtoemproces· 
sos lnfecclosoe bacterlanos, constituindo-se num eficiente coadjuvante da terapêutica especlflca (por exemplo, da 
antlblotlcoterapla). 

l'nllllulooT,.._do--- FLANAX, graçuoumollll1ooapoclllconomecanlamollalopo1ológlcodoon­
xaqueca. é Indicado tanto na profllaxle como na t.-.ptutlce doe ateques agudos dessa moléstia sat.ae hoje que aa 
proataglandlnaa endôgenaa participam do quadro etiológico da enxaqueca. por determinarem uma vasodllataçlo ar· 
terlal com reflexoe preJudiciais na auto-regulaçlo vaacu/11 do c6rebro. 
Também, os pacientes portadores de enxaqueca apresentam um aumento na .gregaçlo plequet6fte antes do Inicio 
dos ataques e uma llberaçlo de serotonlna pelas plaquetas durante a fase da cefaléia. Acresce que as plaquetas el• 
boram uma potente prostaglandlna vasoconstrltlva, chamada tromboxane A·2, que participa, também, do epareclmen· 
to da enxaqueca 
FLANAXatua: 
1. 1nlblndo a slntese das prostaglandlnas, 
2. Inibindo a agregaçlo plaquetérla e 
3. determinando um efeito analgésico periférico generalizado. 

CONTRA-INDICAÇ0ES 
Hlpersenslbllldade a formulaçOes de naproxeno ou neproxeno s6dlco. Devido à possibilidade de reaçOes de senelblll· 
dada cruzadas, FLANAX nlo dever é ser administrado a pacientes nos quais o àcldo acetllsallclllco ou outros medi c• 
mentos antllnflamatOrtoslanalgéslcos nlo esterOides Induzam slndrome de asma, rlnlte ou urtlcérla 
Face à dosagem elevada da substlncla ativa, FLANAX 550 mo compr.lmldos, esté contr•lndlcado em crianças de 
qualquer Idade. 

PRECAUÇ0ES E ADVERrtNCIAS 
Como os respectivos estudos de segurança e eflcéc la nAo estio ainda completados, nlo se reco{n&nda o liso de 
FLANAX em crianças com menos de 1 ano de Idade. 
FLANAX nlo deve ser administrado a pacientes com úlcera péptica ativa Em outros pacientes com história de doença 
gastrlntestlnal, FLANAX somente deveri ser administrado sob rigorosa supervlsl.o. 
FLANAX diminui a agregaçlo plaquetllrla e prolonga p tempo de sangramento. Este efeito deve ser levado em consl· 
deraçl.o ao se determinarem os tempos de sangramento. 
ElevaçOea nos resultados de uma ou mais provas de funçlo hepéllca têm sido relatadas com medicamentos desta c lasse. 
Um comprimido de 275 mg contém aproximadamente 25 mg (cerca de 1 mEq) de sódio. Isto deve ser considerado no 
caso de pacientes cuja lngestlo total de sódio deve ser fortemente restringida. 
Uto em peclentea com dtafunçio ,. ... , 
Como o naproxeno e seus metab611toe slo eliminados em grande parte ('95%), por excreçlo urlnirla via flltraçAo glo­
merular, FLANAX deve ser usado com grande cautela em pacientes com dlsfunçlo renal significativa, aconselhando­
se nestes pacientes a monltoraçlo da creatlnlna sérlca elou da depuraçlo da creatlnlna 
FLANAX nlo deve ser usado prolongadamente por pacientes com,depuraçlo da creatlnlna Inferior a 20 mtlmlnuto. 
Certos pacientes, especialmente aqueles cujo11uxo sangOineo renal esteja comprometido, como na depteçao do vo­
lume extracelular, cirrose hepétlca, restrlçlode s6dlo, lnsuflc1Ancla cardfaca congestlva e doença renal pré-existen­
te, devem ter sua funçlo renal avaliada antes e durante a terapêutica com FLANAX. Certas pessoas Idosas, nas quais 
poss•se antever dlsfunçlo renal, podem ser lnclufdas nesta categoria. Nesses pacientes, deve-se considerar a redu· 
çlo da dose dlér/a para evitar a possibilidade de acúmulo excessivo de metab611tos de FLANAX. 
U10 em peclentea com dllfunçlo hep6t:ieal 
Doença alcoólica crOnlca do fi gado e provavelmente também outras fonnas de cirrose reduzem a concentraçlo plas­
métlca total do naproxeno, porém a concentraçao ptasmétlca de naproxeno nlo conjugado aumenta. Desconhece-se 
a lmpllcaçlo deste achado para a doslflcaçlo de FLANAX, porém, aconselha-se cautela quando haja necessidade de 
doses elevadas. 
Uao em ktoeoa 
Embora a concentraçao plasmiltlca total de naproxeno n,ao se moc:Ut lque nos Idosos, a traçAo plasmiltlca nloconjuga­
da aumenta. Desconhece-se a lmpllcaçAo deste achado para a doslflcaçlo do FLANAX, mas aconselha-se cautela 
quando haja necessidade de doses attas. Para efeito da ellmlnaçlo reduzida nos Idosos vide sob o titulo- Uso em P• 
cientes com dlsfunçlo renal. 
Uao 1111 grevldu 
Do mesmo modo que outros medicamentos deste tipo, FLANAX causa atraso no parto em animais e também afetao sis­
tema cardlovascular fetal humano (fechamento do " ductus artertosus'1- FLANAX, portanto, niOdeYe ser usado durante e 
gravidez, a menos que claramente necessér1o. O uso de FLANAX na gravidez requer um cautetoeo cr1térto pesando oa 
possfvels beneficios contra os riscos potenclaJs para a mie e o feto, especialmente no primeiro e terceiro trimestres. 
O naproxeno tem sido encontrado no leite de lactantes. Seu emprego, deve, pois, ser evitado durante o perlodo de lac­
taçlo. 

INTERAÇ0ES COM OUTROS FÁRIIACOS 
Devido ao alto grau de flxaçlo do naproxeno às protefnas plasmétlcas, os pacientes que recebam simultaneamente 
hldantofnas devem ser rigorosamente monitorados com vistas a ajuste de dose, se necessãrto. Em estudQS c llnlcos, 
nlo se tem observado lnteraçOes com naproxeno e antlcoagulantes ou sulfonllurélas; nlo obstante, aconselh•se 
cautela,jé que se tem observado lnteraçOes com outros agentes nlo esteróides desta c lasse. 
Relatou-se que o efeito natrlurético da furosem lda é In ibido por algumas drogas desta classe. Também se tem relata· 
do ln lbiçlo da depuração renal do 1/tlo levando a um aumento da concentraçl o deste no plasma. 
FLANAX e outros medicamentos antllnflamat6rlos nlo esteróides podem reduzir o efeito antl-hlpertenslvo do propra­
nolol e outros bet•bloqueadores. 
O probenecld, administrado concomitantemente, eleva os nlvels plasméticos do naproxeno e prolonga sua meia-vida 
plasmétlca significativamente. 
A admlnlstraçlo concomitante de FLANAX e metotrexato deve ser feita com cautela, porque tem-se relatado que o na­
proxeno, entre outros medicamentos antllnflamat6rlos niO-esterOides, reduz a secreçao tubular do metotrexato em 
modelo animal, e assim possivelmente aumenta sua toxlcldade. 
Sugere-se que a terapêutica com FLANAX seja temporariamente descontlnuada 48 horas antes da reaJizaçao de pr~ 
vas de funçlo supra-renal, porque FLANAX pode Inc identalmente Interferir em algumas provas relativas aos esterOI· 
das 17-cetogênlcos. Do mesmo modo, FLANAX pode Interferirem algumas anéllses urlnérlas paraoàcldo5-hldroxlln· 
dolacétlco. 

EFEITOS SECUNDÁRIOS 
Tem havido ocorrência de rashes cutlneos e angloedema ocaslonaJs. As seguintes ocorrências têm sido também re­
latadas: desconforto abdominal, reaçOes anafllétlcas a formulaçOes de naproxeno ou naproxeno sódlco, anemia 
apléstlca e hemolftlca. disfunçAo cognitiva, pneumonlte eoslnoffllca, desconforto eplgéstrlco, hepatite fatal , sangra­
manto gastrlntestlnal (ocasionalmente grave), granulocltopenla. cefaléia, problemas na audlçlo, Incapacidade de 
concentraçlo, lnsOnla, lcterlc la, néusea, nefropatla, ulceraçAo péptica, trombocltopenla. tlnnltus, estomatlte ulcera­
tive, vertigem, vOmltos. Observou-se leve edema periférico em alguns pacientes recebendo FLANAX. Embora nAo se 
tenha relatado retençlo s6dlca em estudos de metabolismo, é posslv.el que pacientes com funçAo cardfaca questlo­
nével ou comprometida possam Incorrer em maior risco ao tomarem FLANAX. 

DOSE E ADIIINISTRAÇ.lO 
U1o em edu/toa em lndlelç6e1 analg6atc .. , antlpl,..tlcaa • antllnf\1mat6rla1 
550 mg In ic ialmente, segu idos de 275 mg a intervalos de 6-8 horas. 
Alternativamente FLANAX também tem se mostrado eficaz quando administrado como dose ún ica dlârla de 
~1100 mg, administrada pela manhA ou à noite. 
Para reduçio d8 perda de 11ngue menatrual 
825 · 1375 mg diârlos, em duas tomadas no primeiro dia de sangramento. 
550 . 1100 mg dlllrios, nos dias subseqüentes, em duas tomadas, se necessârlo, por periodo não superior a 5 dias. 
Uao ana'u'alco • antlplrttk:o em crlançu 
11 mglkg como dose inic ial seguidos de 2,75 · 5,5 mg/kg a Intervalos de 8 horas. A dose nlo deve exceder 
16,5 mg/kg/dla após o primeiro dia. 
Pres-ro d8 Suapenalo 
A embalagem de FLANAX SUSPENSÃO consta de um frasco com pó e uma medida com capacidade para 5 ml. 
Ao Inicio do tratamento, àgua fervida ou f iltrada, à temperatura ambiente, dever à ser despejada no frasco com pó, até à 
marca nele ex istente. !: Importante que essa mistura seja agitada fortemente, até que se consiga uma suspensão un i· 
forme. Obter-se-é, assim, um total de 50 ml de FLANAX SUSPENSÃO. 1 ml dessa suspensão contém o equ ivalente a 
25 mg de naproxeno sódico. Cada medida che ia conterll 125 mg da substância ativa. A suspensAo apresenta agradàvel 
sabor laranja e seu tempo de estabilidade é de 2 semanas após sua preparação. 
Posologia da Su1penalo 
Para orlentaçAo prétlca. as doses dlérlas podem ser estipuladas em: 
Crianças de 1 a 3 anos: 1/2 medida da suspensao a cada 8 horas. 
Crianças de <4 a 7 anos: 1 medida da suspensao a cada 8 horas. 
Crianças de 8 a 12 anos: 1 a 2 medidas da suspensão a cada 6 horas. 
A suspensAo deve ser fortemente agitada antes de sua admlnl straçlo e conservada ao abrigo da luz e do calor. 
Profllul• da enuquec• 
A dose recomendada é de 550 mg duas vezes ao dia, sob orlentaçAo médica. a Intervalos de 12 horas. NAo se observan­
do melhoras em 4 · 6 semanas, o medicamento deve ser descontlnuado. 
P.-a o tretamento d8 enxequeca 
825 mg ao primeiro s intoma de crise Iminente. 
Doses ad ic ionais de 275 • 550 mg podem ser tomadas durante o dia, se necessérlo, mas niO antes de meia horadepcMs 
da dose Inicial . NAo deve ser excedida a dose total dlérla de 1375 mg. 

CONDUTA NA SUPERDOSAOEII 
Superdoses significat ivas do medicamento podem ser caracterizadas por sonolência. azia. indigestao, nàuseas ou vOml· 
tos. Não se evidenciou toxicldade ou seqüelas tardias 5 · 15 meses após Ingestão, durante 3a 7 dias. de doses de até 
3,3 gldia Um paciente ingeriu uma dose ún ica equivalente a 27,5 g de FLANAX e experimentou leve nàuseae indigestão. 
Nao se conhece qual a dose de medicamento que exporia a risco de vida. Se um paciente Ingerir umagrandequantlda· 
de de FLANAX, acidental ou propositadamente, deve-se proceder ao esvaz iamento gàstrico e empregar as medidas 
usuais de apoio. Estudos animais indicam que a pronta admlnlst raçl o de caNio ativado em quant idades sufici entes 
tenderia a reduzir acentuadamente a absorçao do medicamento. 
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Seus pacientes disputam em campos diferentes 
mas, o adversário é o mesmo: 

Contusão 

Naproxeno Sódico 

Maior eficácia 
e segurança contra a dor e a inflamação. 

Comodidade Posológica 

2 tomadas ao dia 

Manhã Noite 
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Tratamento artroscópico da 
condromalácia patelofemoral * 

MOISES COHEN
1

, RENE JORGE ABDALLA 1, GILMAR JOSE LAVORAT0 2, LUIS SCHIPER2 

RESUMO 

Os autores estudaram 59 pacientes (65 joelhos) por­
tadores de condromalácia, com acompanhamento pós­
-operatório mínimo de um ano. São discutidas as vanta­
gens da técnica artroscópica, em comparação 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. 

INTRODUÇÃO 

O termo condromalácia está consagrado na literatu­
ra e deriva dos termos condro (cartilagem) e malácia 
(amolecimento) . Resulta de resposta biológica insuficien­
te às solicitações mecânicas, onde ocorre desproporção 
entre a velocidade de destruição e reparação da cartila­
gem em decorrência de uma série de fatores causais. 

Com relação a sua fisiopatologia, admite-se que ela 

representa entidade clínica distinta da artrose degenera­
tiva do joelho. A cartilagem hialina é avascular, sem 
inervação e com limitada capacidade de recuperação. Os 
condrócitos apresentam pequena capacidade de prolife­
ração e formação da matriz cartilaginosa na decorrência 
de processos cicatriciais. Normalmente ocorre equilíbrio 
entre as solicitações diárias e a capacidade de regenera­
ção da cartilagem; quando esse equilíbrio se rompe, a in­
tegridade da cartilagem articular fica comprometida, 
permitindo a instalação da condromalácia, que poderá 

• Trab. realiz . no Curso de Pós-Grad. em Ortop. e Cir. Plást. Repar. 
da Esc . Paul. de Med. 

I. Pós-Graduando . 

2. Resid. da Disc . de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med. 
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resultar de traumatismo, de alterações biomecânicas ou 
de causa idiopãtica. 

Foi descrita como entidade distinta por Budinger 
(1906)(41, porém foi Konig (1924) quem a denominou de 
condromalácia. Magnusson (1946)(1 71 preconizou uma 

"limpeza ampla", representada pela sinovectomia, me­

niscectomia, desbridamento articular, ressecção de os­
teófitos e algumas vezes perfurações condilares. Perkins 
(1961) descreveu a seqüência de alterações de cartilagem 
articular em suas diferentes fases: edema, fibrilação, 
fragmentação e erosão. Chamou a atenção para o fato de 
ser encontrada mais freqüentemente em jovens. 

Insall (1967) (1 21 admitiu como melhor forma de tra­
tamento a utilização do método de Pridie (1959) (231, que 

consistia na ressecção da superfície articular até atingir o 
osso esponjoso. Ficat (1977) deu ênfase à necessidade de 
se atingir o osso esponjoso no tratamento dessa patolo­
gia (método de espongialização). 

Com o advento da artroscopia, permitiu-se maior 
precisão no diagnóstico e tratamento da condromalácia, 
onde seu emprego se limitou ao desbridamento cirúrgico 
apenas da região comprometida, sem a necessidade de 
artrotomia ampla. Foi possível registrar em fotos ou ví­
deo a lesão inicial e sua comparação futura com a evolu­
ção do tratamento. 

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

MATERIAL, MÉTODO E RESULTADO 

Nosso material é constituído de 59 pacientes (65 joe­
lhos) portadores de condromalácia estudados no período 
de março de 1982 a agosto de 1986. Com relação ao sexo, 
32 eram masculinos (54,20Jo) e 27 femininos (45,8%) . A 
idade variou de 13 a 64 anos, com média de 34,7 anos e 
predomínio da 3? década. Em 41 casos (63, 1 %) a lesão 
foi à direita e em 24 (36,9%) à esquerda. A queixa de dor 
esteve relacionada com o ato de se ajoelhar em 28,5%, 
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posição sentada em 23,40Jo, após a atividade física em 
13,6%, durante a atividade física em 11 ,7%, descer esca­
das em 10,4%, subir escadas em 7,7% e dor noturna em 
4,5%. 

Na história pregressa da condromalácia, crepitação 
ou estalido foram encontrados em 40,4%, derrame arti­
cular em 21 ,3%, falseios em 20,4% e queixa traumática 
em 17,9%. Com relação à sua localização, 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 %). 

Pudemo~ observar grande incidência de lesões asso­
ciadas à condromalácia do joelho. Assim, obtivemos 21 
casos (30,8%) associados a lesões meniscais, 18 (26,5%) 
com hiperpressão patelofemoral, 12 (17,6%) com pregas 
sinoviais sintomáticas, 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 parâmetros clí­
nicos, radiográficos e artroscópicos. No método radio­
gráfico, foram utilizadas radiografias de frente e de per­
fil com o joelho em flexão de 30° e perfil axial da pateta 
em 30, 60 e 90°, no qual se estudou a presença de desvio 
lateral da pateta, estreitamento-do espaço patelofemoral, 
esclerose subcondral da faceta lateral, osteoporose na fa­
ceta lateral, osteoporose na faceta mediai, alterações do 
trabeculado ósseo que fica perpendicular à superfície de 
faceta lateral e o osteófito marginal. Constatamos que 
em 19 casos (29,2%) encontramos o aparecimento de pe­
lo menos dois desses sinais. A análise da pateta foi reali­
zada de acordo com a classificação de Wiberg (30>. . 

Utilizamos em nosso material a classificação de 
Goodfellow, Hungerford & Woods (8>, que representa 
uma modificação da classificação de Outerbridge & Dun­
lop(22> e descrita em quatro estágios: estágio I, "amoleci­
mento": a cartilagem hialina perde a elasticidade e a 
qualidade na absorção do choque (fig. 1); estágio li , "fi­
brilação": separação da camada superficial em relação à 
profunda, com formação de elevações e fissuras na su­
perfície articular com aspecto irregular em "franjas" 
(fig. 2); estágio III, "fragmentação": as fissuras ocor­
rem em maior grau, com aspecto irregular da superfície 
articular por ulceração e fragmentação da cartilagem 
(fig . 3); estágio IV, "erosão" e "eburnização": onde 
ocorre perda completa da cartilagem, com exposição do 
osso subcondral de aspecto esclerótico e ebúrneo (fig. 4) . 
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Em nosso material, três casos (4,6%) eram do estágio I, 
37 (56,9%) do estágio li, 20 (30,8%) do estágio III e 5 
(7,7%) do estágio IV. Todos os pacientes foram submeti­
dos a exame artroscópico, sob anestesia geral, em 38 ca­
sos (61,3%) e peridural em 24 (38,7%), sendo que dos 
seis casos bilaterais, três foram realizados no mesmo 
anestésico. O acesso utilizado foi o ínfero-lateral, onde 
se visualizou toda a superfície patelofemoral; nos casos 
'em que não nos foi possível visualizar o pólo inferior da 
pateta, em decorrência da interposição de gordura retro­
patelar, utilizamos a via médio-patelar ou suprapatela la­
teral. Durante a artroscopia, o auxiliar realizava movi­
mentos lentos de flexoextensão, para avaliação dinâmica 
da articulação patelofemoral. Feito o diagnóstico da 
condromalácia, procedemos, por via artroscópica, à 
curetagem com instrumento manual em 32 casos (40%) 
(fig. 5), abrasão com instrumento motorizado em 24 
(30%) (fig. 6), liberação da retinácula lateral em 19 
(23,7%), nenhum procedimento em três (3,8%) e perfu­
rações em dois (2,5%). 

A curetagem, abrasão e as perfurações atingiram o 
osso subcondral em média com 1mm de profundidade; 
em seguida, fechava-se a infusão do soro fisiológico e 
abria-se a efusão, observando-se sangramento e aspecto 
avermelhado nas regiões desbridadas, alcançando-se o 
objetivo proposto (fig. 7). 

Nos casos em que houve indicação da liberação da 
retinácula lateral, realizamo-la sob visão artroscópica, 
através do acesso mediai. O joelho ficava em extensão, 
ligeiramente distendido, e através do acesso ínfero-late­
ral introduzimos uma tesoura longa, bisturi retrógrado 
ou bisturi de cabo 7 com lâmina n? 12 ("em foice"), para 
liberar a retinácula desde a porção mais distai, ao nível 
do pólo inferior, até o pólo superior da pateta, tomando 
a borda lateral como parâmetro, fixada pela outra mão 
ou pelo auxiliar. Após essa liberação, observava-se a 
mobilidade patelofemoral pelo artroscópio, realizando­
-se flexoextensão lenta. Os orifícios são fechados com su­
tura ou por aproximação com micropore, seguindo-se 
enfaixamento 3cm abaixo da tuberosidade tibial, até 
10cm acima da borda suprapatelar. 

No pós-operatório, utilizamos de rotina gelo por pe­
ríodo mínimo de 48 horas e supressão de carga por duas 
a quatro semanas, dependendo da extensão da área afe­
tada, movimentação e contração isométrica a partir do 
1? dia. 
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Fig. I - Pesquisa da condrolllalácia pcue!ar 
grau I - "alllolecilllel7/o" 

Fig . 2 - Condronwlácia palelar grau 11 - ':fi­
brila(·do ' ' 

Fig. 4 - Condro111alácia no côndilo je111ora! 
grau I V - "erosdo" e "eburnizaçdo" 

Fig. 5 - Curelllt;<!lll 1nanualno côndilo jenlo­
ra/ 

Nossos resultados foram classificados em quatro ti­
pos; foi considerado ótimo na ausência de sintomas para 
todas as atividades físicas; bom quando a queixa apare­
cia aos maiores esforços fi sicos; regular, com sintomato­
logia esporádica aos esforços médios e freqüente aos 
maiores esforços fisicos; e mau, com sintomatologia 
igual ou pior à pré-operatória. Segundo esses critérios de 
avaliação , encontramos 14 res ultados ótimo (21 ,50Jo), 29 
bom (44,60Jo), 15 regular (23 , I o/o) e sete mau (I0,80Jo). 

Os três pacientes de estágio I não foram submetidos 
a nenhum procedimento, doi s evoluíram com resultado 
ótimo (66,7%) e o outro com bom (33,30Jo). 

Fig. 7- Sangra111en!o 
do osso subcondral 
após a condrec/OIIIia 
111anual ou 1110 /ori­
~ada 

Fig. 3 - Condro111alácia pa!elar grau 111 -
· :fiag lllenlaçdo" 

Fig. 6 - lnslmlllenlo IIIOlorizado para "abra­
sdo" da regido com condrolllalácia 

Dos 37 pacientes do estágio 11, obtivemos nove 
(24,3 0Jo) ótimo, 22 (59,50Jo) bom, cinco (I3,50Jo) regular e 
um (2, 70Jo) mau . Dos 20 casos do estágio 111, obtivemos 
três (15 0Jo ) ótimo, cinco (250Jo) bom, oito (400Jo) regular e 

quatro (200Jo) mau. Dos cinco casos do estágio IV, um 

(200Jo) evoluiu para bom, dois (400Jo) para regular e dois 
(400Jo) para mau . 
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DISCUSSÃO 

O diagnóstico da condromalácia do joelho, com o 

advento da artroscopia, tornou-se mais freqüente e pre­

ciso. Esta técnica permitiu menor agressividade cirúr­

gica, quando comparada às artrotomias; possibilitou 
ainda o estudo dinâmico e direto da biomecânica patelo­

femoral. O desenvolvimento do instrumental artroscó­
pico especializado permitiu realizar o tratamento dessa 
afecção com maior eficiência e menor morbidade. 

Foram avaliados 59 pacientes com 65 joelhos com­
prometidos, todos submetidos à artroscopia. Os pacien­

tes que apresentaram como lesão associada luxação e 
subluxação patelofemoral evidentes foram submetidos a 
cirurgia de realinhamento e não foram incluídos nesta 
casuística. 

Com relação ao sexo, não encontramos diferença 
significativa, visto que 32 eram masculinos (54,2%) e 27 

femininos (45,70Jo), ao passo que a literatura relata pre­
domínio no sexo feminino 0- 13

•
21 >. 

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 freqüentes foram de dor rel-aciona­
da ao ato de sentar (28,5%) e na posição sentada 

(23,4%). A referência mais comum na história pregressa 
foi a de crepitação 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 radiográfico, encontramos em 19 casos 
(29,2%) a presença de pelo menos dois sinais compatíveis 
com a síndrome de hiperpressão lateral da pateta. 

Com relação à localização da condromalácia, en­
contramos predomínio na patela em 26 casos (40%), se­
guido de comprometimento do C<?njunto femoral e pate­
Iar, com 16 (24,6%) . 

Quanto à técnica artroscópica, utilizamos o acesso 
ínfero-lateral em todos os casos; em casos especiais , os 
acessos médio e súpero-lateral foram empregados para a 
visualização do pólo inferior. Parece-nos ser de grande 
valia o estudo dinâmico da articulação patelofemoral; 
com o joelho fletido a 30°, a faceta articular patelar late­
ral está praticamente em contato com o respectivo côndi­
lo femoral e, ao realizarmos a flexão lenta, observamos 
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que a 60° a patela se adapta melhor ao sulco intercondi­

liano e à faceta mediai. Nos pacientes com hiperpressão 

femoropatelar, encontramos maior e mais rápida tendên­
cia de adaptação da superfície patelofemoral lateral em 

relação à mediai, havendo significativa alteração dessa 

dinâmica nos casos em que se realizou a liberação retina­

cular lateral. 

A grande freqüência de lesões associadas (68) e a fal­

ta de diagnóstico clínico prévio corroboram a idéia de 
que muitas vezes o diagnóstico constitui achado na roti­
na do exame artroscópico, indicado pela sintomatologia 
da lesão associada e não pela condromalácia . 

A nosso ver, condromalácia não é sinônimo de dor, 
não devendo ser interpretada como causa e sim conse­

qüência de alguma alteração biomecânica ou trauma di­
reto . Sempre que conhecida, a causa da lesão deve serva­

lorizada, além do tratamento local da condromalácia. 

Embora existam muitas classificações desta patolo­
gia, acreditamos ser de grande valor a proposta por 
Ou ter bridge & Dunlop (22

> e modificada por Goodfellow, 
Hungerford & Woods (8>, visto que avalia as alterações 

morfológicas, bem como sua evolução fisiopatológica, 
graduada de I a IV. Em nosso material, encontramos 

predominância de casos do estágio 11 (56,9%) e III 
(30,8%). 

Com relação à técnica, utilizamos a curetagem ma­
nual em 32 casos (40%) e com instrumento motorizado 
em 24 casos (30%); embora este último procedimento fa­
cilitasse a execução do ato cirúrgico, os resultados ! oram 

semelhantes com ambas as técnicas. A lesão 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 região. Em dois pacien­

tes foram associadas perfurações, segundo técnica defen­
dida por O'Donoghue(20>. 

As facetectomias e patelectomias preconizadas por 
Willes & cols . (1956), Bentley (3) e O'Donoghue (20> não 
foram realizadas em nenhum dos pacientes deste estudo. 

Em 19 casos (23,7%) foi realizada segundo modifi­
cação pessoal : liberação retinucular lateral por via ar­
troscópica com bisturi de cabo n? 7 e lâmina n? 12 intro­
duzida no orifício infrapatelar lateral e com o artroscó­
pio localizado no acesso mediai. O corte é realizado na 
região justapatelar lateral desde seu pólo superior até o 
inferior; este corte pode ser complementado com a intro-
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dução do bisturi na via médio-patelar lateral. Durante a 
execução desta técnica, a patela deverá ser fixada pela 
mão do cirurgião ou do auxiliar. 

Uma complicação relatada por alguns autores está 
representada pela lesão da artéria genicular súpero-late­
ral; tal fato não foi observado em nenhum de nossos pa­
cientes. Talvez o enfaixamento compressivo, seguido de 
uso de gelo no pós-operatório, eliminasse esta temida 
complicação. O cirurgião deve optar pela via aberta, se 
não estiver familiarizado com esta técnica. 

A associação da curetagem com o avanço da tubero­
sidade tíbia!, segundo a técnica de Maquet <18>, foi preco­
nizada por Lafond os>, Sudmann & Salkowitsch <28>, Hirsh 
(1980) e Hejgaard <9>. Não tivemos a necessidade de rea­
lizá-la em nenhum de nossos pacientes. 

A aplicação de gelo no pós-operatório 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, extensão e localização da condroma­
lácia, porém estimulamos a movimentação ativa e con­
tração isométrica desde o primeiro dia de pós-opera­
tório, enfatizando-se os exercícios nos últimos 45° de ex­
tensão, para não forçar a articulação patelófemoral. 

Com relação aos resultados obtidos de acordo com 
os quatro critérios considerados, encontramos 14 ótimo 
(21 ;5o/o), 29 bom (44,6%), 15 regular (23, 1 %) e sete mau 
(10,8%). 

Nos três pacientes (4,6%) portadores de lesão do 
grau I não realizamos o diagnóstico prévio de condroma­
lácia; estas lesões foram detectadas em exames indicados 
por outras patologias. Estes pacientes não foram subme­
tidos a nenhum tratamento de curetagem para a condro­
malácia; dois casos evoluíram com resultado ótimo e em 
um bom. Em nosso material, encontramos predominân­
cia do tipo 11, com 37 casos (56,9%). Dos 43 casos 
(66, 1 %) que evoluíram para ótimo e bom, 34 (79, 1 %) es­
tavam nos graus I e 11; dos 22 casos (33,9%) que evoluí­
ram para regular e mau, 16 (72,7%) eram para regular e 
mau, 16 (72,7%) eram do grupo III e IV. 

Podemos observar, portanto, que quanto menor o 
grau de condromalácia e de desalinhamento patelofemo­
ral, melhor será o resultado obtido através do tratamento 
artroscópico preconizado. 
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Artroplastia múltipla nos membros 
inferiores de pacientes com artrite 

reumatóide e espondilite anquilosante* 
E.N. CORDEIRO 1, R.C. COSTA 2

, J .G. CARAZZAT0 2, H.d' AURIA3 , L.A.A. LAGE 4 

RESUMO 

Foram operados U pacientes com AR e um com 
EA, que necessitaram de artroplastia múltipla de quadris 
e joelhos; destes, três receberam três e os restantes preci­
saram de quatro artroplastias para sua recuperação. Os 
resultados foram bons na quase totalidade dos casos, ha­
vendo apenas cinco resultados maus e regulares, num to­
tal de 49 operações. 

Levando em consideração as dificuldades para a re­
cuperação, o número de internações e de anestesias, bem 
como as doses de medicamentos necessárias em cada in­
tervenção, propusemo-nos a operar dois quadris ou dois 
joelhos numa só sessão operatória, chegando, em dois 
casos selecionados, a realizar três e quatro intervenções 
(um quadril e dois joelhos e dois quadris e dois joelhos) 
de uma só vez. Tal procedimento teve a justificá-lo o fato 
de serem pacientes altamente incapacitados, guardando 
o leito, sem condições para deambulação, cujll recupera­
ção teria sido muito mais difícil se operássemos uma arti­
culação de cada vez. Teve ainda a vantagem de demons­
trar que é possível assim proceder, desde que os pacientes 

· sejam bem selecionados, motivados e preparados clinica­
mente para o ato cirúrgico. Todos os pacientes recebe­
ram corticóides durante a operação e nos primeiros três 
dias de pós-operatório, permanecendo na terapia intensi­
va por 24 horas, a fim de prevenir possível choque por 
falência adrenal. 

• Trab. realiz. no Inst. de Ortop . e Traumatol. do Hosp. das Clín . da 
Fac . de Med . da Univ. de São Paulo, Serv . do Prof. Manlio Mario 

Marco Napoli. 

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

Uni v. de São Paulo. 

2. Assist. Doutor. 

3. Assist. Doutor (Reumatologia) . 

4. Méd. Pesquisador. 
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SUMMARY 

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

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

Taking in to account the difficult problem o f 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 ooth 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 arder 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 difficu/t if we had operated one 
joint each time. This was possible because the patients 
were we/1 se/ected, motivatedfor treatment and clinically 
prepared for the surgical intervention. AI/ of them re­
ceived corticosteroids during the operarion and for three 
postoperative days, remaining in intensive therapy for 
24 hours to preveni a possible shock caused by adrenal 
insufficiency. 

INTRODUÇÃO 

Durante longos anos no trato com pacientes muito 
deformados pela artrite reumatóide ou espondilite anqui­
losante, fomos levados a realizar artroplastia em várias 
articulações dos membros inferiores, em uma ou mais 
sessões operatórias. Essas intervenções foram feitas com 
a finalidade de aliviar dores cruciantes e/ ou reabilitar 
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aqueles pacientes para os movimentos necessários para 
lhes conferir independência, no mínimo, relativa; ou se­
ja, fazer com que eles possam dispensar, ao máximo, a 
tutela de outras pessoas para a marcha, para o trabalho e 
para os atos da vida diária. 

LITERATURA 

Um de nós, 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(l 0>, em 1976, relatam os resulta­
dos e as complicações de 50 pacientes submetidos a artro­
~lastia total do quadril bilateral, em operação simultâ­
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(6>, em 1977, realizam trabalho com 
oito pacientes em que foram feitas 13 sessões operató­
rias, sendo dez artroplastias totais bilaterais de quadril 
ou de joelho e três ipsilaterais de quadril e joelho, num 
total de 26 artroplastias. Concluem dizendo que "embo­
ra a artroplastia ipsilateral seja processo radical, é menos 
radical do que as artroplastias feitas separadamente" e 
promove rápida recuperação funcional. 

Em 1978, Hardaker e outros (S> relatam artroplastia 
total do joelho bilateral simultânea ou sucessiva, em pa­
cientes com artrite reumatóide e artrose. Em 26 pacien­
tes, 12 foram simultâneas e 14 operações separadas. 
Acham que não houve diferença quanto à morbidade. 
Consideram vantajosas as operações simultâneas pelo 
menor tempo de hospitalização e pela redução dos riscos 
anestésicos. 

Gradillas e Volz(4>, em 1978, apresentam um traba­
lho sobre artroplastia total do joelho, bilateral, numa só 
sessão operatória. Acham que é vantajosa a operação bi­
lateral simultânea, porque a correção de uma só articula­
ção não permitiria a recuperação funcional nos casos de 
grande deformidade. 

Também em 1978, Jergesen (?)e outros publicam tra­
balho em que consideram os pacientes de artrite reuma­
tóide, com quadris e joelhos muito lesados, um desafio 
para o cirurgião ortopedista. Para eles os objetivos da 
operação são o alívio da dor e a obtenção de função ade­
quada às atividades da vida diária. Avaliaram 16 pacien­
tes com quatro artroplastias, dos quais 14 obtiveram me-
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!hora da função total : capacidade de subir escadas, de 
andar e diminuição do uso de suporte (muletas ou benga­
las). Concluem achando que a artroplastia total múltipla 
aumenta a probabilidade de melhora funcional e permite 
intervir em articulações muito deformadas, encorajando 
o cirurgião a operar mais precocemente. 

Salvati e colaboradores(l'>, em 1978, apresentam 
uma revisão de 122 artroplastias totais de quadril bilate­
rais numa só sessão operatória entre 1970 e 1976 (grupo 
I), comparadas com as artroplastias totais bilaterais rea­
lizadas em duas sessões operatórias, na mesma interna­
ção (grupo 11) ou em internações separadas (grupo III). 
Acham que a operação bilateral simultânea não exigiu o 
dobro do tempo, a perda sanguínea foi aumentada de um 
terço e o tempo de hospitalização foi de uma semana 
mais. A incidência de complicações locais ou sistêmicas 
foi semelhante nos três grupos . Chegam à conclusão de 
que as operações simultâneas parecem oferecer vanta­
gens, desde que as equipes estejam bem treinadas e o hos­
pital ofereça boas condições de pessoal e equipamento. 

McElwain e Sheehan (8>, em 1985, mostram série de 
19 pacientes de artrite reumatóide grave, com substitui­
ção de ambos os quadris e joelhos. A avaliação foi feita, 
em média, 27 meses após a operação. A dor foi aliviada 
em todos os casos e a função melhorou em todos menos 
em dois . A presença de doença reumatóide grave, com 
imobilização prolongada, não constituiu contra-indica­
ção, mas a mielopatia cervical, combinada com deformi­
dade grande dos membros superiores, militou contra um 
bom resultado. A vasculite grave, o comprometimento 
reumatóide dos pulmões e a descompensação cardíaca 
constituiram contra-indicação absoluta. Acham que a 
substituição de duas articulações sob uma só anestesia é 
método arriscado e, conseqüentemente, são contra as 
operações simultâneas . 

McLaughlin e Fisher (9>, ainda em 1985, relatam os 
resultados e as complicações das operações simultâneas e 
seqüenciais, estas separadas por duas semanas a oito me­
ses e concluem, pelo menor número de complicações, 
que as operações simultâneas são a melhor solução. 

Também em 1985, Soudry e colaboradores(l 2> pu­
blicam artigo sobre artroplastia total do joelho bilate­
ral, em operações sucessivas . Comparam os resultados 
da operação unilateral e da operação bilateral em uma ou 
duas sessões operatórias e acham que as operações suces­
sivas apresentam número maior de complicações médi­
cas, como flebotrombose e embolia pulmonar, avaliadas 
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flebograficamente. Concluem que as operações na mes­
ma sessão operatória são preferíveis. 

MATERIAL E MÉTODO 

Casuística 

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

tal das Clínicas e da nossa clínica particular. Desses pa­
cientes, 12 são de artrite reumatóide e um de espondilite 
anquilosante. O diagnóstico obedeceu aos critérios atuais 
propostos pela American Rheumatism Association. Dos 
13 pacientes, três receberam três artroplastias e os dez 
restantes tiveram as quatro grandes articulações substi­
tuídas, somando 49 operações (tabela). 

TABELA 1 

Casulstica 

N~ 

2 

3 

4 

5 

ld. Diag. Op. Lado 

23 AR ATJ D 

24 AR ATJ E 
28 AR ATQ D 

32 AR ATQ E 
63 AR ATJ D 
63 AR ATJ E 
65 AR ATQ E 
61 AR ATJ D 

62 AR ATJ E 
65 AR ATQ E 
31 AR ATO E 
32 AR ATQ D 

33 AR ATJ .O 
34 AR ATJ E 
53 AR ATQ D 

53 

59 

59 

AR ATQ E 

AR ATJ E 
AR ATJ D 

6 22 AR ATJ D 
22 

22 
22 

AR ATJ E 
AR ATQ D 

AR ATQ E 

7 19 EA ATQ D 

19 

23 

23 

EA ATQ E 

EA ATJ D 

EA ATJ E 

A TO - Artroplastia total do quadril 
A T J - Artroplastia total do joelho 
AR - Artrite reumatóide 
EA - Espondilite anquilosante 
A - Freeman-5wanson 
AI - ICLH 

fll - ICLH pequena 

Fll mod - ICLH modificada 

DT - Dupla taça 
Ch - Chamley 

ch - Chamley pequena 

Rev . - Revisão do joelho 
Mu - Müller 

Data 

31 .03 .75 

24.02.76 

05.09.80 

14.02.84 

24.07 .76 

22 .12 .76 

04 .07.78 

28 .12 .77 

24.04.78 

10 .03 .81 

22 .02.79 

30.09.80 

01 .10 .81 

07 .01.82 

21 .10 .75 

18.11.75 

22 .10 .81 

22 .1 o .81 

06 .05 .82 

06 .05 .82 
1980 

21.11 .82 

03.08 .78 

06 .04 .78 

29 .07 .82 
29 .07 .82 
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Res. 

Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Mau 
Mau 
Reg. 

Bom 
Reg. 

Reg. 

Reg . 

Mau 

Pr6t. 

FI 
FI 
DT 
C h 
FI 
FI 
C h 
FI 
FI 
C h 
c h 

c h 
F li 
F li 

C h 
C h 
F li 
F li 
F li 
Rev . 

Mu 
C h 
c h 

c h 
F li 
F li 

N~ 

8 

ld . Diag. Op. Lado 

37 

37 

40 

AR ATJ E 
AR ATJ D 

AR ATQ D 

40 AR ATQ E 
9 32 AR ATJ D 

32 AR ATJ E 
32 AR ATQ E 
32 AR ATQ D 

10 46 AR ATQ E 
50 AR ATJ D 
50 AR ATJ E 

11 21 AR ATQ D 

12 

25 AR ATQ E 
26 AR ATJ D 
26 AR ATJ E 
39 
43 

AR ATQ E 
AR ATJ D 

43 AR ATJ E 
43 AR ATQ D 

13 .54 AR ATJ D 
54 AR ATJ E 
54 AR ATQ D 

54 AR ATQ E 

Data 

24.08 .83 

24.08.83 

19.04.86 

19.04.86 

28.05.85 

28.05.85 

25.07 .85 

08.10.85 

10.06.82 

22 .02 .85 

18.09.86 

22 .04 .82 

14 .04 .86 

23.04.87 

23 .04 .87 

08.03.82 
02.10.86 

02.10.86 

02 .10 .86 

29.05 .86 

29.05.86 
29 .05 .86 

29 .05.86 

Res. Prót. 

Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 

F li 
F li 
C h 
C h 
F li 

F li 
C h 
C h 
C h 
F li 
F li 
c h 
c h 
f li 
f li 
C h 
F li 

Bom Fll 
Bom Ch 
Bom Fll 
Bom Fll mod 
Bom Ch 
Bom Ch 
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Em seis pacientes, os de números 5, 6, 7, 8(2), 9 e 13, 
as operações de ambos os joelhos ou quadris foram feitas 
numa só sessão operatória, totalizando 14 artroplastias 
duplas, porque o de n? 8 teve quatro articulações, dois 
quadris e dois joelhos, feitas em duas sessões. Os pacien­
tes de números 11 e 12 receberam três e quatro artroplas­
tias, respectivamente, no mesmo ato cirúrgico. 

Método 

Os pacientes para artroplastia múltipla e principal­
mente para artroplastia múltipla sob uma só anestesia fo­
ram selecionados com base em três aspectos principais: 
a) grande comprometimento anatômico e funcional das 
articulações atingidas; b) estado físico geral compatível 
com os riscos do grande trauma cirúrgico; c) motivação 
do paciente para a operação. 

O comprometimento articular e o estado físico geral 
foram avaliados por meios clínicos e laboratoriais. 

Para avaliar os resultados, estabelecemos os seguin­
tes critérios: Bom- redução das dores, traduzida por in­
formação do paciente e, conseqüentemente, com dimi­
nuição ou mesmo suspensão do uso de analgésicos e an­
tiinflamatórios; restituição evidente da capacidade fun­
cional para a marcha e para realização dos atos da vida 
diária, antes impossíveis de serem executados; satisfação 
pessoal do paciente; Regular - persistência parcial das 
dores e necessidade de manutenção de antiinflamatórios 
e analgésicos; restituição parcial da capacidade funcional 
articular; satisfação relativa do paciente. Mau - persis­
tência das dores e necessidade de manutenção de antiin­
flamatórios e analgésicos; ausência de melhora ou piora 
da capacidade funcional articular; descontentamento do 
paciente. 

Técnica cirúrgica 

As intervenções obedeceram às técnicas por nós em­
pregadas para as próteses de Charnley e Freeman. Foram 
colocadas 15 próteses de Charnley de tamanho normal. 
Em alguns casos, em razão das dificuldades encontradas, 
foram usadas próteses especiais, de tamanho reduzido, 
em número de seis; em apenas um caso, foi posta uma de 
dupla-taça de Freeman. 

Em seis casos de artroplastia total do joelho foram 
implantadas próteses de Freeman-Swanson, conforme 
técnica já descrita <' ·2>. Das próteses ICLH foram inseri­
das 20, sendo 16 de tamanho normal, duas de tamanho 
reduzido, uma prótese de revisão de Freeman e uma mo­
dificada (3), com hastes intramedulares para tratamento 
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de fratura supracondiliana do fêmur, ocorrida em mani­
pulação pós-operatória (tabela). 

RESULTADOS 

Considerando as 49 operações realizadas e avalian­
do-as de acordo com os critérios por nós 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% 

COMPLICAÇÕES 

Complicações surgiram em três casos de artrite reu­
matóide: o de número 2 teve fratura supracondiliana es­
pontânea do fêmur E, ao fazer exercício sentado na bor­
da do leito; o de número 13 sofreu fratura supracondilia­
na iatrogênica do fêmur E, à manipulação, no 20? dia de 
pós-operatório; o de número 12 apresentou rotura da 
haste intramedular do componente femoral que foi então 
substituída em operação de revisão. 

COMENTÁRIOS 

Os resultados foram plenamente satisfatórios com o 
procedimento relatado e assim se mantêm até o momen­
to. Para a obtenção e manutenção desses resultados, os 
pacientes foram submetidos a exame clínico completo, 
acrescido das provas laboratoriais indispensáveis. Quais­
quer desvios da normalidade foram corrigidos previa­
mente ao ato cirúrgico. 

As operações foram simultâneas ou sucessivas, estas 
em uma ou várias internações. 

Os resultados, baseados no critério por nós estabele­
cido, foram bons em 85,720Jo 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 reumatóide juvenil 
com operação de revisão de artroplastia do joelho, artro­
plastia esta já realizada em outro serviço. 

As complicações encontradas, em número de três, 
foram estatisticamente irrelevantes quanto à operação 
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ser simultânea ou sucessiva. O primeiro caso de fratura 
supracondiliana espontânea do fêmur esquerdo foi resol­
vido por imobilização gessada; o segundo, de fratura su­
pracondiliana do fêmur esquerdo iatrogênica, foi tratado 
pela utilização de prótese especial, destinada a imobilizar 
a fratura e refazer a artroplastia (3); o terceiro caso, de 
quebra da haste intramedular da prótese de Charnley, 
após anos de uso, teve o componente femoral substituído 
em operação de revisão. 

Considerando o difícil problema da reabilitação, 
quando se opera um só lado, estando o outro doloroso e 
deformado, foi que se começou a pensar em fazer opera­
ções simultâneas: releva considerar ainda o número de 
anestesias, de hospitalizações e a quantidade de drogas 
necessárias, como fatores a serem reduzidos em beneficio 
do paciente. Ficou então decidida a substituição de dois 
quadris ou dois joelhos numa só sessão operatória e, em 
dois casos, foram realizadas três e quatro artroplastias si­
multaneamente. Essa conduta teve a motivá-la o fato de 
se tratar de pacientes muito incapacitados, com quadris e 
joelhos destruídos, acamados ou em cadeiras de rodas, 
sem condição para andar e cuja reabilitação seria muito 
mais trabalhosa e mais longa se operássemos uma articu­
lação de cada vez. Essa conduta foi viabilizada porque 
esses pacientes foram bem selecionados, motivados para 
a operação e bem preparados clinicamente. 

Pela revisão da literatura, observamos que Ritter & 
Randolph ooJ são contra as operações simultâneas, achan­
do que aumentam os riscos de flebotrombose e de miosi­
te ossificante, o que ocorreu nos seus casos . Discorda­
mos dessa opinião, porque nos nossos 13 casos, totali­
zando 49 operações, isso não ocorreu. McElwain & 
col. <8l são favoráveis às operações sucessivas, abrangen­
do até quadris e joelhos, pelos bons resultados quanto ao 
alívio da dor e à melhora da função, porém discordam 
das operações simultâneas , porque aumentam os riscos. 
Também não concordamos com essa opinião, porque os 
riscos podem ser reduzidos com boa avaliação e preparo 
dos pacientes para o ato cirúrgico. Além disso, equipes 
bem exercitadas, operando em hospitais que ofereçam 
boas condições de material e pessoal, fazem com que o 
risco seja ainda menor, no que estamos de pleno acordo 
com Salvati & cols. (IIJ, que postulam esses mesmos prin­
cípios. 

São favoráveis às operações simultâneas, além de 
Salvati & cols., outros autores como Soudry & cols. <12l, 
que acham que as operações sucessivas apresentam 
maior número de complicações , como flebotrombose e 
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embolia pulmonar, o que, em nossa opinião, poderia ser 
explicado pela repetição das mesmas situações de pós­
-operatório sucessivas, como imobilidade no leito, má 
ventilação pulmonar pelo repouso e outras. 

Hardaker & cols. <sJ, comparando operações simultâ­
neas e sucessivas, acham que as simultâneas não aumen­
tam a morbidade dos casos, opinião da qual parti­
lhamos . 

Subscrevemos a opinião de Gradillas & Volz<4l, que 
acham que as operações simultâneas são vantajosas por­
que operando uma só articulação encontrariam dificul­
dade na recuperação pelo mau estado das outras articu­
lações. 

Acatamos também a opinião de McLaughlin & Fis­
her <9l, de que as operações simultâneas podem oferecer 
menor número de complicações, o que vem ao encontro 
ainda das opiniões de Soudry & cols. 0 2l, que acham que 
as operações sucessivas apresentam maior número de 
complicações. 

Finalmente, concordamos com a opinião de Jerge­
sen & cols . (7) , de que a artroplastia múltipla, mesmo em 
operações sucessivas, como advogada por esses autores, 
é necessária para alívio da dor e recuperação funcional 
para as atividades da vida diária. 

Concluindo, é nossa opinião que a artroplastia múl­
tipla (três ou quatro articulações dos membros inferio­
res), em operações simultâneas ou sucessivas , é a melhor 
opção para os pacientes muito incapacitados pela artrite 
reumatóide. Consideramos, para essa assertiva, as difi­
culdades para a reabilitação que surgem quando uma só 
articulação é operada; as deformidades do quadril impe­
dem a boa correção do joelho e vice-versa; a incapacida­
de funcional de um lado do corpo impede a recuperação 
do outro lado operado. 

Propugnamos pela artroplastia múltipla, para os 
nossos casos, com o objetivo de aliviar a dor e restaurar, 
tanto quanto possível, a função . Esta função deve servir, 
no mínimo, para a recuperação da capacidade de execu­
tar as atividades da vida diária, isto é, 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 à cadei­
ra de rodas, devolvendo-lhe independência de movimen­
tos , subtraindo-o da tutela de outras pessoas e permi­
tindo-lhe recursos bem mais eficientes para sua subsis­
tência. 

Objetiva, ainda, pela retirada maior ou menor de te­
cido inflamado, inclusive sinovial, reduzir a intensidade 
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do processo inflamatório sistêmico, conseqüentemente 
aliviando a dor e permitindo redução no uso de antiinfla­
matórios hormonais e não hormonais e, portanto, na in­
cidência de efeitos nocivos de vasta amplitude determina­
dos por essas drogas. 

Somos favoráveis às operações simultâneas, porque, 
com aumento de cerca de 500fo no tempo de operação e 
de anestesia, assim como na quantidade de sangue trans­
fundido, podemos obter os resultados almejados, já refe­
ridos, evitand.- as reinternações e os riscos que se repe­
tem a cada intervenção cirúrgica. 

As operações triplas ou quádruplas numa só sessão 
operatória constituem exceção e se destinam a casos de 
pacientes muito deformados e que apresentem condições 
clínicas satisfatórias para sua execução. 
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Sutura primária nas lesões agudas 
do ligamento cruzado anterior 

Resultado em 53 casos 

CLÉBER A.J. PACCOLA 1 

RESUMO 

Cinqüenta e três pacientes portadores de lesão agu­
da do ligamento cruzado anterior (LCA), tratados por 
sutura primária, foram avaliados com 35,0 ± 13,0 meses 
de pós-operatório (mínimo de 12 e máximo de 61). Qua­
torze pacientes foram avaliados em duas oportunidades 
diferentes (19,4 ± 7,3 e 48,4 ± 4,9 meses de pós-opera­
tório), para estudo da eventual modificação dos resulta­
dos com o tempo. 

Havia grande número de lesões associadas (3, 7 por 
joelho), sendo apenas três lesões isoladas do LCA. 

Os resultados foram avaliados segundo critérios pre­
conizados por: a) Hughston & Barrett <6l; b) Warren & 
Marshall 0 4l; e c) escore desenvolvido pelo autor< 13l. Hou­
ve elevada correspondência entre os três métodos, obser­
vando-se freqüência de 70-800Jo de resultados bons e ex­
celentes. 

Os resultados dos testes de Lachman e "jerk" não 
mostraram influenciar, de forma importante, os resulta­
dos, o que foi atribuído à quase ausência de teste exube­
rante e sem ponto final firme, quando estes testes esta­
vam positivos. 

O tipo de lesão do LCA (avulsão femoral, avulsão 
tibial ou lesão na substância) não influenciou nos resulta­
dos. Isto foi atribuído à técnica cirúrgica meticulosa, em­
pregada nas lesões na substância do LCA. 

A análise da influência do Jratamento na atenuação 
dos testes da gaveta anterior, do Lachman e do "jerk 
test" permitiu concluir que o tratamento foi decisivo na 
atenuação ou negativação destes testes. 

A avaliação 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 Ribeirão Preto da Uni v. de São Paulo , Ribeirão Preto , SP. 
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maioria dos pacientes, pelo menos no período compreen­
dido no estudo. 

Pelos resultados, o autor conclui que a política a ser 
adotada nos casos de lesão aguda do LCA é de suturar 
primariamente, sem preocupação de reforços ou recons­
truções primárias. 

SUMMARY 

Primary repair in acute tears o f the anterior crucial e liga­
ment of the knee. Follow-up results in 53 patients 

Fijty three patients with acute tear oj 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 arder to check the 
eventual changing o f the resu/t on the dependence oj the 
post-operative time. 

There were many associated /esions (3. 7 per knee). 
Only in 3 occasions the ACL was isolately ruptured. The 
results were classified jollowing 3 dijjerent criteria that 
were proposed by: a) Hughston & Barrett (1983)16!, b) 
Warren & Marsha/1 (1978)114! and c) Pacco/a (1984) 0 31• 

There was a great correspondence among the 3 classifica­
tions, turning up to 70-80% rale oj excellent + good re­
sults. 

Lachman and jerk tests were not determ{nant over 
the results, when iso/ately analyzed. That was believed to 
occur because the positive · tests observed were only 
mildly positive anda mere examination finding, not re­
/ated to giving-way sensation. 

The type oj /esion observed on the ACL (femoral 
avu/sion, tibial avulsion or lesion in the ligament subs­
tance) did not injluence the results. That was attributed 
to the meticu/ous surgical technique used for /esions 
(transosseous suture through both jemur and tíbia). 

13 
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The analysis regarding the attenuation o f the clinicai 
tests (anterior drawer, Lachman and jerk tests) allowed 
us to conclude that the treatment was decisive upon these 
tests. 

The group o f patients evaluated in 2 occasions show­
ed a tendency for at least the maintenance of the clin­
icai 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. 

INTRODUÇÃO 

É controvertida a necessidade ou a conveniência da 
sutura primária em lesões agudas do ligamento cruzado 
anterior (LCA). 

Estudos experimentais (2•
11

•
121 indicam que a cicatriza­

ção ocorre após o reparo primário. Baseados em resulta­
dos clínicos, existem autores que apóiam a sutura primá­
ria (3•9•101, enquanto outros a desaconselham quando a le­
são é na substância do LCA (4•5·6·8. 1. 

O presente trabalho traz a experiência com a sutura 
primária de 53 lesões agudas do LCA. Também procura 

analisar a eventual tendência à piora dos resultados com 

o tempo. 

MATERIAL E MÉTODO 

Oitenta e sete pacientes portadores de lesão aguda 

do LCA foram operados no Hospital das Clínicas da Fa­
culdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 
de São Paulo, no período de junho de 1980 a fevereiro de 
1986. Dentre os pacientes que tinham pelo menos um ano 
de pós-operatório, 53 compareceram para a reavaliação e 
compõem o material deste trabalho. 

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

A causa do trauma foi esporte em 17, trânsito 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 após o acidente, com míni­
mo de O e máximo de 21 dias . 

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

TABELA 1 

Tipo de lesão 

Avulsão do fêmur (191 

Em Z (131 

Substância (6 I 

Avulsão da tlbia (51 

Com fragmento ósseo tlbia (4 I 

Lesão parcial (4) 

lntersticial (2 I 

14 

Tipo de lesão do LCA Modo de reparo (e respectivos escores) 

Modo de reparo 

Pontos transósseos fêmur 

Pontos transósseos fêmur + "over the top" 

Pontos fêmur + "over the top" + coxim Hoffa 

Pontos transósseos fêmur 

Pontos transósseos (fêmur + tlbia) + "over the top" 

Pontos transósseos (fêmur + tlbia) 

Pontos transósseos (fêmur + tlbia) + "over the top" 

+ coxim Hoffa 
Pontos transósseos fêmur + "over the top" 

Pontos transósseos fêmur 
Pontos transósseos (fêmur + tlbia) 

Pontos transósseos tlbia 

Pontos transósseos tlbia 

Reinserção fragmento 

Não reparado 

Pontos transósseos fêmur 

Pontos transósseos (fêmur + tlbia) + "over the top" 

Não reparado 

Número total (escores) 

15 (0 ,2 ,3 .4 ,5 ,6 .7 .7 .7 ,8 ,9 ,9 ,11 ,16 ,1 7) 
2 (12,21) 

2 (5,14) 

4 (8,10 ,11,12) 

2 (5,11) 

3 (3,11,14) 
1 (12) 

1 (5) 

4 (2,3,7,27) 
2 (2,4) 

5 (2,5,9,9,10) 

1 (18) 

3 (1,6 ,11) 

2 (2,9) 

1 (5) 

1 (6) 

2 (11, 15) 
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meses de seguimento, com mínimo de 12 e máximo de 61 
meses. 

Quatorze pacientes foram reavaliados em duas 
oportunidades, em tempos diferentes, e foram utilizados 
para analisar a possível modificação do resultado no de­
correr do tempo. Na primeira avaliação os 14 pacientes 
tinham tempo médio de pós-operatorio de 19,4 .±. 7,3 

meses (máximo 41; mínimo 14) e, na segunda avaliação, 
seguimento médio de 48,4 .±. 4,9 meses (maximo de 54 e 
mínimo 40) . O intervalo entre as duas avaliações foi de 
28,9 .±. 7,9 meses (máximo 40 e mínimo 11). Os diferen­
tes tipos de lesão encontrados no LCA estão referidos na 
tabela I, assim como o tipo de reparo utilizado. 

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

Os pacientes foram reavaliados segundo um proto­
colo idealizado por Paccola <13>, que leva em conta uma 
série de quesitos objetivos e subjetivos, com diferentes 
pesos, de acordo com a importância do quesito. O nume­
ro de pontos dados a cada item era tanto menor quanto 
melhor estivesse o paciente em relação àquele quesito . A 
soma de todos os pontos fornecia um escore, que, segun­
do Paccola <13>, retrata o resultado obtido. 

TABELA2 
Lesões encontradas adicionalmente à lesão do LCA 

Ligamento colateral mediai 

Ligamento capsular mediai 

Ligamento posterior obllquo 

Ligamento capsular lateral 

Ligamento cruzado posterior 

Ligamento arqueado 

Menisco lateral 

Ligamento colateral lateral 

Menisco mediai 

Tendão bfceps 

Fratura platô tibiallateral 

Tendão do poplfteo 

Trato iliotibial 

Fratura de eminência 

Fratura de Segond 

Tendão do semimembranoso 

Fratura por impressão no côndilo mediai 

Lesão epifisária Salte r 11 côndilo mediai 

Fratura osteocondral 

Patela luxável 

Total 

Número médio de leslles por joelho = 3,7 

Número de leslles isoladas do LCA = 3 
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34 
14 
13 
12 
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8 
8 
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4 
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3 
2 
2 
2 
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Os pacientes também foram avaliados segundo os 
critérios propostos por Hughston & Barrett 16> e aqueles 
propostos por Warren & Marshall 1141, para efeito de com­
paração com o escore obtido. Os critérios de graduação 
dos resultados segundo esses AA encontram-se nos qua­
dros I e 2. 

Foi também utilizado o critério de avaliação preco­
nizado por Warren & Marshall 1141, que classificam os re­
sultados em excelentes, bons, regulares e maus. Foram 
introduzidas pequenas modificações para se tornar apli­
cável a todo tipo de lesão. Os critérios de excelente a mau 
ficaram caracterizados conforme o quadro 2. 

RESULTADOS 

O gráfico I mostra a distribuição dos escores nos 53 
joelhos. Nota-se que a maioria (64,20Jo) apresentou esco­
re até lO que, segundo Paccola 1131, é considerado baixo, 
denotando resultado bom. 

Como se observa na tabela 3, em mais de 700Jo dos 
resultados foram classificados como excelentes ou bons. 

O gráfico 2 mostra a representação gráfica dos esco­
res em quartis, em cada categoria da classificação de 
Warren & Marshall. 

Nota-se no gráfico 2 a íntima correspondência entre 
os dois tipos de avaliação. 

TABELA3 
Resultados segundo a classificação de Warren & Marshall 

"' ü 4 
z 
"" => 3 o 
"' ~ 2 

Excelentes 

Bons 

Regulares 

Maus 

GRAf iCO I 

23 (43.4%) 
15 (28 ,3%) 
13 (24,5%) 
2 (3,8%) 

FREQUÊNCIA DOS ESCORES 

7 8 9 10 11 12 14 15 16 17 18 

ESCORES 
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Como se observa no gráfico 3, houve boa corres­
pondência entre os escores e o resultado segundo a classi­
ficação de Hughston & Barrett. 

A tabela 4 mostra os resultados segundo a classifica­
ção 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 70o/o, do ponto de vista objetivo, 
subjetivo e funcional. 

O gráfico 3 mostra a re)ação entre os escores dos pa­
cientes com os critérios de Hughston & Barrett. 

Com relação aos testes semiológicos gaveta anterior 
em rotação externa e neutra, agrupamos as gavetas nega­
tivas com as 1 + e as 2 + com as 3 +, para que se pudes­
se aplicar a prova de McNemar. 

Com relação à gaveta anterior em rotação externa, 
tivemos: 

Pré-operatório 

Pós-op. Neg + 2 + 3 Total 

Neg + 18 29 47 
2 + 3 1 5 6 
Total 19 34 53 

McNemar v2 
= 26 ,13 

P < o.OOl 

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

QUADRO 1 

Critérios de graduaçAo dos rasultados 

(Modificado de Hughston & Barrettl 111 

I- Objetivo 
1.1 : Excelente 

1 . nenhum derrame 

2. gama completa de movimentos 
3. nenhuma instabilidade 
4. quadro radiológico sem anormalidades 

1.2: Bom 

1 . nenhum derrame 
2 . limitaç§o discreta da mobilidade (menor de 1 O • na flex§o) 

3 . instabilidade não superior a 1 + 
4 . achados radiológicos discretos (formaç§o osteofltica inicial, 

achatamento do cOndilo) 

1.3: Regular 
1 . derrame discreto 
2. limitaç§o moderada de movimentos (1 0-20" da flex§o) 
3 . instabilidade não superior a 2 + 
4. achados radiológicos moderados (formação osteofltica 

moderada, achatamento condilar) 

1.4: Falha 

1 . derrame moderado ou acentuado 
2 . limitaç§o da movimentaç§o (mais de 20") 
3 . instabilidade de 3 + ou "pivot shift" positivo 
4. achados radiológicos acentuados (formação osteofftica 

exuberante, achatamento condilar e estreitamento da fenda 
articular) 

11 - Subjetivo 
11 .1 : Excelente 

1 . nenhuma dor 
2. nenhum inchaço (derrame) 
3 . nenhuma limitaç§o 

16 

11.2 : Bom 
1 . dor discreta quando muda o clima ou após atividade exces­

siva 

2 . inchaço discreto e ocasional, após atividade excessiva 
3. limitaç§o discreta (incapacidade para agachar ou alguma 

limitação no esporte) 

11.3 : Regular 

1 . dor moderada após atividade excessiva 

2. inchaço moderado e usual após atividade excessiva 
3. sensação ocasional de falseio durante atividade esportiva 

11.4: Falha 

1. dor às atividades cotidianas 

2 . inchaço após atividades cotidianas 

3. sensação de falseio com a atividade cotidiana 

111 - Funcional (volta ao esporte) 
111.1 : Excelente 

1 . volta ao esporte sem limitação (igual ou mais intensamente 
que antes do trauma). 

2 . sem limitação no trabalho 

111.2: Bom 
1 . volta ao esporte com limitação discreta 
2 . sem limitaç§o no trabalho 

111.3 : Regular 
1. volta ao esporte com limitação moderada (não tem confiança 

no joelho) . 

2 . foi obrigado a mudar de esporte 
3 . atividades cotidianas sem limitaç§o 

111.4 : Falha 
1 . atividade cotidiana com limitação 
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TABELA4 
Resultados segundo a claaaificaçlo de Hughston & Barrett 

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 gav~ta anterior em rotação neutra, 
tivemos: 

Pós-op. 

Neg + 

2 + 3 
Total 

Pré-operatório 

Neg + 

26 

26 

2 + 3 

24 

3 
27 

onde pela prova de McNemar. v2 = 24 .00 com p < 0 .001 

Total 

50 

3 
53 

Conclui-se então que houve melhora altamente sig­

nificativa na gaveta anterior em rotação neutra com o 
tratamento. 

Para o teste de Lachman, tivemos: 

Pré-operatório 

Pbs-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 al ta­

mente significa tivo no sentido de negativação de manobras de Lachman posi tivas no pré-opera­

tório, como fruto do tratamento 

Para o "jerk test", tivemos: 

Pré-operatório 

Pbs-op. Negativo Positivo Total 

Negativo 8 27 35 
Positivo 9 9 18 
Total 17 36 53 

Pelo tes te de McNemar teremos v
2 = 9 ,00 com p ~ O ,O 1. ou seja, houve significante nega ti 

vação do "jerk test" no pós-operatóri o, como resultado do tra tamento. Percebe-se, no entanto 

tendência à piora em alguns casos, pois, de 17 casos com "jerk test" negativo no pré-opera­

tório, nove (53%) se tornaram positivos . 
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QUADR02 
Critllrios de graduaçlo dos resultados segundo Warren & MarshaH 

Excelente 
nenhuma dor, inchaço ou falseio 

nenhum derrame ou instabilidade 

gama completa de movimento 

retorno completo a todas as atividades 

não mai.s de 1 + de instabilidade em qualquer plano 

Bom 

nenhum falseio 

dor ou inchaço raramente, quando faz atividade 

movimentação limitada em menos de 30° 

nenhum derrame 

não mais de 1 + de instabilidade em qualquer plano 

Regular 
falseio eventual no esporte (não em atividades cotidianas) 

inchaço raramente nas atividades ·cotidianas 

dor raramente nas atividades cotidianas 

retorno ao esporte e outras atividades com alguma limitação 

limitação de movimentos de flexão em menos de 30 • e extensão em 

menos de 20• 

instabilidade de até 2 + em qualquer plano 

Mau 

falseio nas atividades cotidianas 

dor e inchaço freqüentes nas atividades cotidianas 

retorno ao esporte mlnimo ou nenhum 

derrame moderado ou acentuado 

limitação de movimentos - flexão em mais de JO• ou extensão em 

mais de 20 + 
instabilidade 3 + em qualquer direção. 

Quando analisamos a distribuição dos escores para 
os testes de Lachman e "jerk test" na avaliação (gráficos 
4 e 5), vemos que os escores tendem a ser mais elevados 
quando estes testes são positivos, embora de forma não 

significante. 

O gráfico 6 mostra a di stribuição dos escores segun­
do o tipo de lesão do LCA. 

Nota-se no gráfico 6 que não houve diferença na dis­

tribuição dos escores entre as lesões do LCA que ocor­
riam por avulsão femoral, avulsão tibial, ou aquelas 
ocorrendo em parte (Z), ou totalmente na substância do 

LCA. 

O gráfico 7 mostra a di stribuição dos escores nos 14 
casos avaliados em duas oportunidades. 

O gráfico 7 mostra que, dos 14 pacientes, oito r.le­
lhoraram; quatro pioraram e dois ficaram inalterados. 

De maneira geral houve leve tendência à melhora na se­
gunda avaliação, com média de I , 79 ponto por pacien­

te . 
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GRAFICO 2 

DISTRIBUICAÕ DOS RESULTADOS SEGUNDO WARREN 8 MARSHAL EM ESCORES 
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GRAFICO 4 

DISTRIBUICAÕ DOS ESCORES SEGUNDO O TES­
TE DE LACHMAN NA AVALIACAÕ 
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DISCUSSÃO 

É grande a discussão sobre a vantagem de se fazer a 
sutura primária em lesões agudas do LCA. 
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GRÁFICO 3 

OISTRIBUICAÔ DOS RESULTADOS SEGUNDO HUGHTON 8 BARRETT 
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GRÁFICO 5 

DISTRIBUICAÕ DOS ESCORES SEGUNDO O "JERKTEST" 
NA AVALIACAÕ 

• I 
I 

NEGATIVO 

• 

I 
. 
• 

POSITIVO 

"JERK TEST" 

Johnson 17l , em pesquisa entre os ortopedistas norte­

-americanos, encontrou apenas 7CTJo deles fazendo sutura 
primária como reparo único da lesão do LCA aguda. 
Cinqüenta e três por cento preferiam fazer sutura acres-
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GRAFICO 6 

DISTRIBUICAÕ DOS ESCORES SEGUNDO O TIPO DE LESA-O DO LCA . 
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c ida de reforço intra ou extra-articular, enquanto 8,5 OJo 

ignoravam a lesão e faziam reconstrução primária. Trin­
ta e um por cento tratavam conservadoramente. 

O pequeno contingente de cirurgiões que apenas su­
turam primariamente, no trabalho de Johnson, é reflexo 
da dificuldade de cicatrização do LCA, relacionada à sua 
irrigação terminal, que é interrompida pela lesão, como 
demonstrado por Alm <1>. 

Apesar desse panorama pessimista, os resultados 
que obtiveram com a sutura primária como único trata­
mento para a lesão aguda do LCA são animadores. Utili­
zando critérios preconizados por outros AA 16-

141 obtive­
mos resultados bons e excelentes em 70-80% dos pacien­
tes. O escore, como preconizado por Paccola 113

', mos­
trou boa correspondência com os critérios acima mencio­
nados (gráficos 2 e 3). O uso de escore permite análise 
mais fácil da influência de diferentes variáveis nos resul­
tados, sendo, portanto, mais versátil. 

Os testes de Lachman e "jerk", apesar de serem 
muito valorizados como parâmetros de fracasso do repa­
ro do LCA, não mostraram relação nítida com os resul­
tados (gráficos 4 e 5). Há, sim, uma tendência de os re­
sultados serem piores quando esses testes são positivos. 
Essa observação 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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GRÁFICO 7 
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plitude, ou então um "jerk test" bastante evidente, e que 
o paciente relacionasse com eventual sensação de falseio. 

Surpreendente foi a análise dos resultados em fun­
ção do tipo de lesão do LCA (gráfico 6). Diferentemente 
do que seria de se esperar pelos estudos de Alm (li, não 
houve diferença entre os resultados das três categorias de 
lesão do LCA: avulsão funcional, avulsão tibial e lesão 
na substância . Achamos que esses achados são devidos à 
técnica cirúrgica empregada, em que, nas lesões na subs­
tância, o tensionamento do ligamento era, na maioria 
das vezes, conseguido às custas de suturas transósseas no 
fêmur e na tíbia (tabela 1), que é método laborioso, que 
exige paciência e instrumental especial, mas que parece 
ser recompensador, a julgar pelos resultados. 

Quando consideramos os testes semiológicos mais 
relacionados à suficiência do LCA (gaveta anterior, 
Lachman e "jerk"), encontramos que estes foram muito 
atenuados ou abolidos pelo tratamento. Estes achados 
suportam a conclusão de que o tratamento foi realmente 
eficaz no sentido de evitar a insuficiência do cruzado an­

terior. 

Embora se possa dizer que o seguimento dos casos 
foi curto (35,0 .± 13,0 meses, com mínimo de 12 e máxi­
mo de 61), acreditamos que, após o primeiro ano de pós­

-operatório, já é possível detectar os casos de sucesso e 
fracasso. 

Para comprovar isso é que selecionamos ao acaso 
um grupo de 14 pacientes avaliados em épocas diferen-
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tes, para ver se havia tendência à modificação dos resul­
tados com o tempo . 

O que pudemos observar (gráfico 7) é que, sob o 

ponto de vista estatístico, os resultados tendem a perma­
necer inalterados. A maioria (570Jo) dos pacientes, no en­
tanto, mostrou tendência 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 período compreendido entre 19,4 .± 7,3 e 
48,4 .± 4,9 meses após a operação. 

Como conclusão, afiímamos que nossa atual políti­
ca para casos agudos de lesão do LCA é a sutura primá­
ria do ligamento, assim como de lesões associadas, sem a 
preocupação de reconstrução num primeiro tempo. 
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PARTE I BULA ORIGINAL DO PRODUTO 

NAPROSYN 
(Naproxeno) 

FORMAS FARMAC~UTICAS E APRESENTAÇ0ES 

NAPROSYN COMPRIMIDOS 250 mg 
Cartuchos com 15 comprimidos em "blisters" de 15 

NAPROSYN COMPRIMIDOS 500 mg 
Cartuchos com 20 comprimidos em "blisters" de 10 

USO ADULTO E INFANTIL 
(Não é recomendado para crianças com menos de 1 ano de idade) 

COMPOSIÇAO 

NAPROSYN COMPRIMIDOS 250 mg 

Cada comprimido contém: 
Naproxeno . .. .. 250 mg 
Excipientes q.s.p.. . . .. . 
(Excipientes: Agua, âlcool, amido, corartte amare4o Tartrazlna, estearato de magnéslo,lactose 
e pollvlnllplrrolldona) 
NAPROSYN COMPRIMIDOS 500 "'11 
Cada comprimido contém: 

1 comprimido 

Naproxeno . . . 500 mg 
Excipientes q.s.p. . 1 comprimido 
(Excipientes: Agua, amido, corante amarelo Tartrazlna. estearato de magnéslo, lactose e pollvl-
nllplrrolldona) 

PARTE 11 

INFORMAÇAO AO PACIENTE 

- Naproxeno,lngredlente ativo do NAPROSYN, é um antllnflamatórlo com acentuadas açoes analgésica e an· 
tlplrétlca 

-Os medicamentos devem ser sempre mantidos em local fresco e seco, sobcondlçOes de higiene, mantendo 
seus rótulos de maneira vislvel para fâcllldentlticaçao no momento de usar. 
NAPROSYN em forma de comprimidos de 250 mg e 500 mg é acondicionado em "bllsters" que devem ser 
rompidos Individualmente no momento da tomada 

-Os prazos de validade do produto constam da embalagem externa Os comprimidos de NAPROSYN devem 
ser mantidos protegidos da luz. 

- Evitar o uso de medicamentos com prazo de validade vencido. 
- NAPROSYN possui açlo anti Inflamatória, analgésica e antipirética Indicadas para vàrlos casos, conforme 

orlentaçAo médica 
-Se ocorrer gravidez durante o tempo de tratamento com NAPROSYN, o medicamento deve ser suspenso e 

seu médico assistente deverá ser Informado. 
-O medicamento deve ser tomado segundo a prescrição médica e de acordo com a posologia descrita nesta 

bula, observando-se os cuidados usualmente observados na tomada de medicamentos. 
-A lnterrupçao pura e simples do tratamento nAo acarreta outros fenômenos mas evidentemente cessa a 

ação terapêutica se esta devesse ainda ser continuada 
-O seu médico assistente dever.éi ser Informado da ocorrência de reaçoes desagrad.éivels de maior lmportln· 

ela, como por exemplo, reaçOes anafllátlcas e casos de sangramento Intestinal. 
-"TODO MEDICAMENTO DEVE SER MANTIDO FORA DO ALCANCE DAS CRIANÇAS". 
- Pacientes que estejam recebendo simultaneamente hldantolnas, devem ser rigorosamente obse_rvados, 

com vistas a ajuste de doses, se necessàrlo. Nlo se tem observado lnteraçOes com Naproxeno e antlcoagu· 
!antes ou sulfonllurélas, contudo, recomenda-se cautela 

- NAPROSYN esté contra-Indicado em pacientes apresentando hlpersenslbllldade ao naproxeno ou ao na­
proxeno sódlco. 
Como existe possibilidade de reação cruzada entre NAPROSYN e o âcido acetllsallclllco, o medicamento é 
contra-Indicado em pacientes que tenham apresentado asma, rlnlte ou urticária devidas ao âcido acetllsall· 
cfllco. 

- NAPROSYN deve ser usado com cautela em pessoas com insuficiência cardlaca, hepâtlca ou renal, e em 
Idosos. 

-"NÃO TOME REMEDIO SEM O CONHECIMENTO DO SEU MÉDICO. PODE SER PERIGOSO PARA A 
SAÚDE". 

PARTEIII 

INFORMAÇAO TÉCNICA 

DESCRIÇAO 

NAPROSYN (naproxeno) é um agente nAo esteróide desenvolvido pela Pesquisa Syntex, que demonstrou pos­
suir notáveis propriedades antllnflamatórlas quando testado nos sistemas clássicos em animais. Ademais, 
possui acentuad.as açOes analgésica e antipirética. Exibe seu efeito antllnflamatórlo até em animais adrena­
lectomizados, o que indica que sua açlo nAo é mediada pelo eixo hlpóflse-suprarrenal. Inibe a prostaglandina­
sintetase,como o fazem os outros agentes antllnflamatórlos nao-esteróldes. Esta açao pode. também contri­
buir para o efeito antlenxaqueca do naproxeno. Do mesmo modo que ocorre com os outros agentes, contudo, 
não se conhece o mecanismo exato de sua ação antllnflamatórla 
No homem, o naproxeno parece ser completamente absorvido no tubo gastrintestlnal após a administração 
oral. Picos plasmé.tlcos após cada dose slo atingidos em 2- 4 horas, com condiçoes de estado de equlllbrlo 
normalmente alcançadas após 4- 5 doses. O naproxeno possui uma meia-vida plasmática média de aproxima­
damente 13 horas. Em nlvels terapêuticos, o naproxeno está em mais de 90% ligado à protefna sérlca 
Aproximadamente 95% de uma dose de naproxeno sao excretados pela urina como naproxeno Inalterado, 6-0-
demetllnaproxeno e seus conjugados. Verificou-se que a taxa de excreção coincide de perto com a taxa de de­
saparecimento do medicamento no plasma 

INDICAÇ0ES TERAP~UTICAS 

Doençu reumitlcu- açOes antllnflamatórla e analgésica em artrite reumatólde, artrite reumatOide juvenil, 
osteoartrose (artrite degenerativa), espondlllte anqullosante, gota. 
lncUceç6n perlartlculares e musculoeaque"tlcu - analgesla em burslte, tendlnlte, slnovlte, tenosslnovlte, 
lumbago. 
Profilaxia e tratemento da dor de cabeça da enx~ueca 
Usos cirúrgicos e traumMlcos- açlo analgésica após entorses, manlpulaç08s ortopédicas, extraçOes denté­
rlas, cirurgias. 
Doençulnfecclosu- com finalidades analgésica, antllnflamatórlae antipirética como auxiliar da terapêuti­
ca especifica 
Usos glnecolôglcos- relaxamento e analgesla uterinos no pós-parto de nAo lactantes, apOs Inserção do DIU, 
e para reduçao da perda sangOfnea menstrual. 

CDNTRA-INDICAÇ0ES 

Hipersenslbllldade às formulaçOes de naproxeno ou naproxeno sódico. Devido à possibilidade de reaçoes de 
sensibilidade cruzada, nao se deve administrar o naproxeno a pacientes nos quais o âcido acetllsallclllco, ou 
outros medicamentos anti Inflamatórios nao-esteróldes, Induzam slndrome de asma, rlnlte ou urtlcé.rla 

PRECAUÇOES E ADYERT~NCIAS 

Visto que os respectivos estudos de segurança e eficácia nAo estio ainda completados, nAo se recomenda o 
uso de naproxeno em crianças de menos de 1 ano de Idade. 
NAPROSYN nAo deve ser dado a pacientes com Ulcera pépttca ativa. 
Em pacientes com história de doença gastrlntestlnal o naproxeno só deverá. ser administrado sob rigorosa su­
pervisA<>. 
NAPROSYN diminui a agregaçlo plaquetArla e prolonga o tempo de sangramento. Este efeito deve ser consi­
derado ao se determinarem tempos de sangramento. 
ElevaçOes nos resultados de uma ou mais provas de função hepática têm sido relatadas com anti Inflamatórios 
nao-esteróldes. 
Uao em p..:'-"l:u com lnauflcltncla renal 
Como o naproxeno e seus metabólltos slo eliminados em grande parte (95%) por excreçao urinária via flltraçlo 
glomerular, o naproxeno deve ser usado com grande cautela em pacientes com Insuficiência significativa da 
função renal, aconselhando-se nesses pacientes a monltoraçao da creatlnlna sérlca elou a depuraçAo dacre&­
tlnlna 

NAPROSYN nao deve ser usado prolongadamente em pacientes com depuraçAo da creatlnlna Inferior a 20 
mllmlnuto. 
Certos pacientes, especificamente aqueles cujo fluxo sangOfneo renal est.éi comprometido, como na depleçAo 
do volume extracelular, cirrose hepática, restrlçAo de sódio, Insuficiência cardlaca congestlva e doença renal 
pré-existente, devem ter sua funçAo renal avaliada antes e durante o tratamento com o naproxeno. Certas pes­
soas idosas, nas quais possa-se esperar Insuficiência da funçao renal , podem Incluir-se nesta categoria Nes­
ses pacientes, deve-se considerar uma reduçao da dose diária, para evitar a possibilidade de acúmulo excessi­
vo de metabólltos de naproxeno. 
Uto em peclentu com lnautlcltncla hepitlca 
Doença alcoólica crOnlca do ffgado e, provavelmente, também outras formas de cirrose, reduzem a concentra­
ça.o plasmâtlca total do naproxeno, mas a concentraçlo plasmâtlca de naproxeno nlo conjugado se eleva 
Desconhece-se a tmpllcaça.o deste fato para adoslflcaçao de naproxeno, mas aconselha-se cautela quando hâ 
necessidade de doses elevadas. 

. Uao em ldoaoa 
Um estudo Indica que, embOra a concentração plasmâtlca total de naproxeno nAo se modifique nos Idosos, a 
fraçlo plasmâtlca não conjugada aumenta Desconhece-se a Implicação deste achado para a ~oslflcaçlo do 
naproxeno, mas, aconselha-se cautela quando haja necessidade de doses altas. Para o efeito daellmlnaçAo re­
duzida nos Idosos vide o capitulo: Uso em paclentea com lntutlcltncla renal. 

INTERAÇAO COM OUTROS MEDICAMENTOS 

Devido ao alto grau de flxaçao de naproxeno às protelnas plasmétlcas, os paclent,s que recebam simultanea­
mente hldantolnas devem ser rigorosamente monitorados com vistas a ajuste da dose, se necessário. 
Em estudos clfnlcos, não se tem observado lnteraçOes com naproxeno e antlcoagulantes ou sulfonllurélas; 
não obstante, aconselha-se cautela, jâ que se tem observado Interação com outros agentes nlo-esteróldes 
desta classe. 
Relatou-se que o efeito natriurétlco da furosemlda é Inibido por algumas drogas desta classe. Também se tem 
relatado lnlbiçao da depuraçao renal do lltlo, levando a um aumento da concentraçlo deste no plasma 
O naproxeno e outros medicamentos anlllnflamatórlos nlo-esteróldes podem reduzir o efeito antl-hlpertensi· 
vo do propranolol e outros beta-bloqueadores. 
O probenecid, administrado concomitantemente, eleva os nlvels plasmáticos e prolonga a meia-vida plasmâtt­
ca do naproxeno, significativamente. 
A admlnistraça.o concomitante de naproxeno e metotrexato deve ser feita com cautela, porque se tem relatado 
que o naproxeno, entre outros medicamentos antllnflamatórlos nAo-esteróldes, reduz a secreçao tubular de 
metotrexato em um modelo animal, e assim possivelmente aumenta sua toxlcldade. Sugere-seque a terapêuti­
ca com naproxeno seja temporariamente descontlnuada 48 horas antes da reallzaçao de provas de função su­
prarrenal, porque o naproxeno pode artificiosamente Interferir com algumas provas relativas aos esteróides 
17-cetogênlcos. Do mesmo modo, o naproxeno pode Interferir em algumas análises urinArias parao ácido ~hl· 
droxllndolacétlco. 

EFEITOS SECUNDARIOS 

As seguintes ocorrências sao as mais comumente relatadas: 
Cefaléia, desconforto abdominal elou 8plgâstrlco, edema periférico (leve), náusea, ''tlnnltus'', vertigens. 
As seguintes ocorrências slo raras mas foram também relatadas: 
Alopecia, anemia aplástlca e hemolftlca, angloedema. dermatite fotossensltlva, dlmlnulçlo da audiçao, dls­
funçao cognitiva, erltema multiforme, estomatlte ulceratlva, granulocltopenla, hematUrla, hepatite fatal, lcterf· 
ela, incapacidade de concentração, lnsOnla, necróllse epidérmica, nefropatla, pneumonlte eosinoffllca, "rash 
cutâneo" reaçOes anafllátlcas às formulaç08s de naproxeno e naproxeno sódlco, sangramento gastrlntestlnal 
(ocasionalmente grave), slndrome de Steven-Johnson, trombocltopenia, ulceraçAo péptica, vascullte. 
Embora na.o se tenha relatado retençao sódlcaem estudos de metabolismo, é posslvel que pacientes com fun­
çao cardlaca questionável ou comprometida possam Incorrer em maior risco ao tomarem naproxeno. 

USO NA GRAYIDE2 

Como outros medicamentos deste tipo, naproxeno causa atraso no parto em animais e também afeta o sistema 
cardlovascular fetal humano (fechamento do "ductus arterlosus"). Portanto, o medicamento não deve ser usa­
do na gravidez, a menos que claramente necessário. O uso do naproxeno requer um cauteloso balanceamento 
dos possfvels beneficios contra os riscos potenciais paraamAe e o feto, especialmente no primeiro e no tercei­
ro trimestre. 
O naproxeno tem sido encontrado no leite de lactantes. Seu emprego, deve ser, pois, evitado em pacientes lac­
tantes. 

DOSES E ADMINISTRAÇAO DE NAPROSYN COMPRIMIDOS 

Artrite reumatôlde de adultoa, oateoartroH e "pondlllte anqulloaante 
Teraplutlcalnlclal: a dose usual é de 500-1000 mg ao dia, em duas tomadas a intervalos de 12 horas (250 mg 
duas vezes ao dia ou 500 mg duas vezes ao dia). 
Nos seguintes casos recomenda-se Iniciar a terapêutica com doses de 750-1000 mg aodladurantevârlas sema· 
nas: -

a) Em pacientes com dor noturna e/ou rigidez matinal severas. 
b) Em pacientes que passaram a receber naproxeno após doses altas de outro composto anti-reumático. 

.c) Na osteoartrose, em que a dor é o sintoma predominante. 

Tratamento de manutençio: Podem ser feitos ajustes de dose dentro dos limites de 500 a 1000 mg ao dia, sem­
pre com intervalos de 12 horas na adminlstraçAo. O tamanho das doses matinal e noturna deve ser ajustado à 
base dos sintomas predominantes, Isto é, dor noturna ou rigidez matinal. 
Alternativamente, NAPROSYN mostrou-se também eficaz quando administrado como dose diária Unlca de 
500-1000 mg administrada pela manha. ou à noite. 
Artrlto reumotólde )uwonll 
A dose usual é de 10 mg/kg/dla, em duas tomadas com Intervalo de 12 horas. 
Gota aguda: Deve-se administrar Inicialmente 750 mg, seguidos em 8 horas por 500 mg e, após, 250 mg a Inter­
valos de 8 horas até cessar a crise. 
Profilaxia da dor de cabeça da enxaqueca 
A dose recomendada é de 500 mg duas vezes ao dia. NAo se observando melhora em 4 · 6 semanas, o medica­
mento deve ser descontlnuado. 
Tratamento da dor de cabeça da enx~ueca 
750 mg quando do aparecimento dos primeiros sintomas de uma crise Iminente, 250-500 mg adicionais podem 
ser administrados no decorrer do dia, se necessário, mas nlo antes de 112 hora da dose Inicial. 
A dose total diArla de 1250 mg nao deve ser excedida 
Relaxamento e analgeala uterinos no pôa-p•rto de nio l..:tante, na dlamenorrtla e ap611nMrçio do DIU 
500 mg inicialmente, seguidos de 250 mg a Intervalos de 6 a 8 horas. A dose total diária nao deve exceder 1250 
mg. 
Reduçio da perda aangüinea menatrual 
750 a 1250 mg/dla tomados no primeiro dia do sangramento menstrual. Em seguida, 500 a 1000 mg ao dia, em 2 
dosagens, se necessârlo, por nAo mais que 5 dias. 
Uao em adultoa em outra lndlcaç6e• 
500 mg administrados Inicialmente, seguidos de 250 mg a intervalos de 6 a 8 horas. 
Uao analgtalco e antlplrttlco em crlançaa 
10 mg/kg como dose Inicial seguidos por 2,5- 5 mg/kg a Intervalos de 8 horas. A dose nAo deve exceder 15 
mg/kgldla após o primeiro dia. 

SUPERDOSAGEM DE NAPROSYN 

Superdoses significativas do medicamento podem ser caracterizadas por sonolência, azia, indigestão, náusea 
ou vOmltos. NAo se evidenciaram toxlcldade ou seqüelas tardias~ 15 meses após Ingestão, durante três a sete 
dias, de doses de até 3 gldia Um paciente Ingeriu uma dose de 25 g de naproxeno, tendo experimentado leve 
nâusea e lndigestao. 
NAo se sabe qual a dose de medicamento que exporia a risco de vida. 
Se um paciente Ingerir uma grande quantidade de naproxeno, acidental ou propositalmente, deve-se proceder 
ao esvaziamento gãstrico e tomar as medidas usuais de apolo. 
Os estudos em animais indicam que a prontaadmlnlstraçao de carvAo ativado em quantidades suficientes ten­
deria a reduzir acentuadamente a absorçao do medicamento. 
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DIZERES LEGAIS 

VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA 

Registro M5-0083.0062 

Farm. Resp.: Dr. Emfllo A. G. B. Santos CRF-8 n~ 10.063 
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Potência extra 
antiinflamatória e analgésica. 

11 Alívio prolongado da dor 
11 Excelente tolerabilidade 

Alta 
eficácia em: 
Osteoartrite 

Artrite reumatóide 
Espondilite 

Artrite inespecífica 
Lombalgia 

Maior comodidade posológica 

2 tomadas ao dia 



Simplicidade no tratamento 
de manutenção. 

Dose única sem efeitos cumulativos 
Completa metabolização e eliminação da substânci a at iva, evitando 
o risco de acumulação no organismo(1) . 

Dose única diária com eficácia e comodidade 
Alívio da dor por 24 horas, sem o inconveniente das múltiplas 
tomadas diárias. 
(1) - BRUNE, K, Non-steroidal Anti-inf lammatory Drugs. Basis for Variability in Response, Birkhaeuser Verlag , Basel,1985, pp 59.63. 

Composiçã o · Dic lo fenaco sódico: comprimidos laqueados entéricos com 50 mg; supositórios com 50 mg; ampolas de 75 mg/3 ml ; comprim idos laqueados de 
l iberação gradat iva com 100 mg. lnd icações -Afecções reumát icas inflamatórias e degenerativas: artrite reumatóide, inc lusive nas formas juvenis, espondil ite 
anci losante; osteoartrose, espondilart rites e crises agudas da gota. Posolog ia - Dependendo da indicação de 75 a 150 mg/d ia, ver informação complet9 para 
prescrição. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia não por mais de dois dias. Co ntra- indicações · Ulcera 
péptica, conhecida hipersensibil idade a substância ativa, ácido acetilsa lic il ico, ou outros inibidores da prostaglandina-sintetase. Proctite no caso dos suposi· 
tórios. Preca uções · Históri a de doença gastrintestinal , insufi ciência hepática cardiaca ou re nal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou após gran­
des ci rurgias. Reações adve rsas - Os efeitos gastrintestinais são, em geral , leves. Raramente relatados: úlcera pépt ica, sang ramen to do trato gastrintestinal , 
di scrasias sangüíneas, anormalidades nas funções hepát ica e renal , bem como eri tema multiform e e reações de hipersensibi lidade como broncospasmo ou 
reações sistêmicas anaf i láticas/anafilactóides. Apresentação · Comprim idos laqueados entéricos com 50 mg: caixas com 20 comprimidos. Supositórios com 
50 mg: caixas com 05 supos itórios. Comprimidos de l iberação cont rolada com 100 mg: caixas com 10 comprimidos. Ampolas com 75mg/3ml: caixas com 05 ou 
50 ampolas. 
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CIBA-GEIGY 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS PARA PRESCRIÇÃO AO DISPOR DA CLASS E MEDICA MEDIANTE SOLICITAÇÃO. 



Biópsia muscular, nova metodologia: 
a dança dos ''farabeufs'' * 
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RESUMO 

O valor do emprego de técnicas histoquímicas de co­

loração em biópsias musculares para o diagnóstico dife­

rencial das miopatias está bem estabelecido na literatura. 

Desde a descrição da miopatia congênita do tipo central­
-core tJI), quando pela primeira vez uma miopatia recebeu 

denominação baseada nas suas alterações histo lógicas, 

os cortes provenientes de fragmentos incluídos em para­

fina perderam em muito seu significado, não só pela fal­

ta de especificidade, mas também pela grande quanti­

dade de artefatos que eles apresentam. 

A grande percentagem de biópsias musculares nor­

mais em miopatias inflamatórias (I0-200Jo) indica meto­

dologia_ insuficiente para a caracterização dos substra tos 

anatomopatológicos. Propomos nova metodologia de 

biópsia para obtenção de fragmentos musculares através 

da movimentação lateral de dois pequenosfarabeufs. Os 
fragmentos musculares oferecem representatividade mui­

to maior do que aqueles estudados segundo as metodolo­
gias atualmente propostas. Foram realizadas 1.600 bióp­
sias no Setor de Patologia Neuromuscular da Escola 

Paulista de Medicina em portadores de di strofias muscu­
lares, miopatias inflamatórias, amiotrofias espinhais e 

hipotonias neonatais. Ressaltamos a importância da 

biópsia muscular como exame valioso na individualiza­

ção das diferentes entidades nosológicas neuromuscula-

* Trab . reali z. na Di sc . de Neura l. , Seto r de Pa to!. Neuromusc., e na 

Disc. de Ortop. e Traumato l. da Esc . Paul. de Med. 

I . Chefe do Setor de Pato!. Neuromusc.; Pro f. Ori entador do Curso 

de Pós-Grad . em Orto p. e Cir. Plást. Repar. da Esc. Paul. de Med. 

2. Pro f. Adjunt o da Disc. de Neura l. 

3. Pós-Graduando do Curso de Pós-Grad. de Neural. Clin . da Esc. 

Paul. de Med. 

4 . Pós-Graduando do Curso de Pós-Grad. em Orto p. e Cir. Plást. Re­

par. da Esc. Paul. de Med. 

5. Prof. Ass is!. da Disc . de Doenças ln fec . e Parasit. da Esc . Paul. 

de Med. 

6. Pro f. Tit. e Chefe da Disc . de Ortop . e Traumat o l.; Coord . do Cur­

so de Pós-Grad . em Ortop. e Cir. Plás t. Repar. 
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res, principalmente naquelas que cursam com deformi­

dades esqueléticas e/ ou retrações musculotendinosas, fa­

zendo parte da rotina do ortopedista. 

SUMMA RY 

Muscular biopsy: a new methodology. The ''farabeuf's '' 
dance 

The value oj muscle histochemistry in the dijjerent­
ial diagnosis oj many myopathies is today c/early estab­
lished. Since the first description oj a myopathy ("cen­
tral-core", Shy and Magee, 1956) according to its patho­
logica/ substrate under the cryostat sections, paraffin HE 
sections have had their value great/y reduced, mainly due 
to their /ack oj specijicity but also due to the artefacts 
they engender. 

In inflammatory myopathies (were paraffin HE sec­
tions sti/1 have their p/ace) sti/1 10 to 20% oj the cases 
present normal muscle histology. We suggest sampling 
lhe superficial deltoid muscle over a bigger area with the 
swinging oj blade retractors. With a very sma/1 incision, 
one centimeter long, we can greatly enhance the chances 
oj finding a diagnostic a/teration in the biopsy taken. 

We would like to stress the importance oj the musc/e 
biopsy with histochemistry in the dijferential diagnosis 
oj muscular dystrophies, inflammatory myopathies, 
spinal amyotrophies and congenita/ hypotonias, espe­
cially those that progress with skeletal dejormities 
andl or muscle retractions which are routinely seen in 
Orthopaedic Services. 

INTRODUÇÃO 

Na história evolutiva dos conhecimentos alcançados 

no campo da anatomia patológica, o estudo do tecido 
muscular esquelético sempre foi prejudicado pela col hei­
ta inadequada do material e pelas técnicas rotineiras de 
coloração . Dessa maneira, os fragmentos musculares, 
quando fixados em formo! e incluídos em parafina, apre­

sentam -se, nos cortes corados pela HE, com importan-
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te retração de quase todas as fibras musculares. Além 

disso, outros artefatos, como vacúolos e estrias, não 

permitiam aos patologistas a individualização de altera­

ções histológicas precisas que pudessem ser correlaciona­

das às diferentes entidades nosológicas que cursam com 

alterações no músculo esquelético . Portanto, a patologia 

muscular ficou durante muito tempo resumida ao estudo 

clínico dos diferentes grupos musculares comprometidos 

nas miopatias, sendo que os diferentes tipos de distrofia 

muscular receberam denominação baseada nos autores 

que a descreviam, como por exemplo a distrofia muscu­

lar de Duchenne<14·15>, ou na distribuição topográfica de 

lesões musculares, como na chamada distrofia fascio­

escapuloumeral, em que os músculos fasciais da cintura 

escapular e o bíceps estão seletivamente afetados <26>. 

Foi somente em 1956, com a descrição original de 

Shy & Magee <31> da miopatia congênita, central-core, 
que um substrato anatomopatológico preciso foi fixado 

a uma forma distinta de miopatia, bem determinada ge­

neticamente, sendo responsável pela nomenclatura, ini­

ciando a chamada era moderna da patologia muscular. A 

partir dessa data, nova metodologia para a prática da 

biópsia muscular foi introd\lzida na literatura; Dubowitz 

& BrookeO'> foram os autores que tiveram maior impor­

tância na sua divulgação, através do clássico tratado 
Modem Approach of Muscle Biopsy. Os fragmentos 

musculares passaram a ser congelados em isopentano, 

imersos em nitrogênio líquido. Os cortes atualmente rea­

lizados no criostato deixaram de apresentar artefatos. 

Técnicas histoquímicas de coloração foram adapta­

das a esses cortes, de modo que se tornou possível dife­

renciar numerosas entidades nosológicas com base nas 

alterações histológicas musculares por elas produzidas. 

Atualmente, na prática médica, a biópsia muscular 

transformou-se num exame diagnóstico valioso, tanto 

para as doenças neuromusculares, como para a grande 

maioria de doenças que comprometem a musculatura es­

quelética secundariamente. 

O propósito deste trabalho é apresentar nova meto­
dologia para a prática da biópsia muscular, que vem sen­
do empregada desde 1984, quando foi instituído o Servi­
ço de Patologia Neuromuscular na Disciplina de Patolo­
gia Clínica da Escola Paulista de Medicina, contando 
atualmente com 1.600 biópsias musculares estudadas 

através de técnicas histoquímicas de coloração. Em 1985, 

esse Serviço se estendeu à Disciplina de Ortopedia e 
Traumatologia (Serviço 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 científicos encaminha­

dos para publicação <6·7•
36>; três outras pesquisas se encon­

tram em andamento. 

HISTÓRICO 

A primeira biópsia muscular a céu aberto registrada 

na literatura foi realizada em 1865 por Griesinger <20>. Em 

1868, Duchenne<14·15> idealizou uma agulha de punção 

biópsia, com a qual colhia e estudava os músculos de pa­

cientes com quadro clínico sugestivo de doenças muscu­

lares. Em seu trabalho, demonstrou a aplicação do estu­

do histológico do músculo por biópsia, a fim de firmar 

diagnóstico e prognóstico precisos nas doenças muscu­

lares. 

Em 1891, Erb definiu as alterações essenciais nos 

músculos distróficos , introduzindo o termo dystrophia 
muscularis<21>. Essas alterações foram sendo melhor estu­
dadas com o passar dos anos e são até hoje utiliza­
das (1,9,IO,II>. 

No entanto, o estudo rotineiro da biópsia muscular, 

com inclusão em parafina ou em meios sintéticos, não 

permite avaliar as estruturas internas das fibras no que 

diz respeito à sua atividade enzimática, nem permite dife­

renciar adequadamente os tipos de fibras <25 ·29>. Nesse 

ponto, a histoquímica aplicada pela primeira vez em 

músculos. humanos a partir de 1955 por Wachstein & 
Meisel <33l, seguida por trabalhos de Beckett & Bour­

ne<2·3.4> e Dubowitz & Pearse <12·13>, é de fundamental im­

portância. Nos últimos anos, a histoquímica se funda­

mentou entrando na rotina do estudo das doenças neuro­

musculares, sendo indispensável na avaliação adequada 

do tecido muscular <8-10·11
•
34·35>. 

Mais recentemente, ficou claro que a biópsia muscu­

lar não se presta apenas para avaliação de doenças neu­

romusculares, mas constitui técnica de grande auxílio no 
diagnóstico das vasculites, das febres a esclarecer e algu­
mas doenças metabólicas <24>. 

Alguns exemplos da importância da biópsia muscu­

lar no campo da ortopedia estão representados pelas fi­
broses do quadríceps, glútea e deltóidea; torcicolo mus­

cular congênito; artrogripose e pé torto congênito. É de 
fundamental importância o conhecimento da patologia 

muscular no delineamento da conduta em pacientes por­
tadores de deformidades esqueléticas e/ ou retrações 
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musculotendíneas decorrentes de patologia muscular de 
base. 

SELEÇÃO DO MÚSCULO 

Na grande maioria das doenças neuromusculares, 
assim como nas doenças sistêmicas que cursam compro­
metendo o músculo esquelético, não existe propriamente 
um músculo de escolha a ser biopsiado . A escola ameri­
cana utiliza principalmente o músculo quadríceps, parti­
cularmente o vasto lateral <10•27l; o mesmo acontece na 
maior parte da escola européia ( IIJ e no Japão <32l. Na 
França, Michael Fardeau utiliza o músculo deltóide (por­
ção média) <19l. Tanto o vasto lateral como o deltóide 
constituem bons exemplos de grupos musculares que 
mantêm, quando normais, padrão de mosaico homogê­
neo à custa da percentagem extremamente semelhante de 
fibras dos tipos I e 11, ou seja, quase 50% <23l. 

Essa homogeneidade do padrão em mosaico apre­
sentada habitualmente por esses músculos facilita sobre­
maneira a interpretação de suas biópsias. A modificação 
do padrão em mosaico constitui a alteração histológica 
principal, patognomônica, de um processo neuro­
gênico<22l . Outros grupos musculares que mantêm pre­
cisamente o padrão em mosaico e que são habitual­
mente escolhidos para a prática da biópsia são o bíceps, 
gastrocnêmio e o tríceps . Portanto, as alteraçõe·s histoló­
gicas observadas num único musculo esquelético qual­
quer, na grande maioria das doenças que cursam com­
prometendo o sistema muscular esquelético, refletem ou 
são o próprio espelho da musculatura esquelética de todo 
o organismo num determinado momento; entretanto, 
certas doenças comprometem seletivamente somente al­
guns músculos do organismo. Nesse caso, o músculo a 
ser escolhido deve ser aquele que está comprometido cli­
nicamente. Um bom exemplo em ortopedia dessa situa­
ção ocorre na fibrose bilateral do quadríceps; nesta 
doença, o comprometimento muscular localizado se dá 
na maioria dos músculos da coxa, sendo que biópsias 
musculares realizadas no músculo deltóide são absoluta­
mente normais <30l. 

É dogma em patologia muscular, que infelizmente 
ainda persiste em todo o Brasil e em vários outros centros 
especializados do exterior (Marselha, Londres, Nova 
York), que o músculo deltóide não constitui bom múscu­
lo para a prática da biópsia, porque nesta região os indi­
víduos geralmente recebem inúmeras injeções intramus­
culares prévias. Essas injeções afetariam a estrutura das 
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fibras musculares a ponto de prejudicarem a interpreta­
ção do processo patológico em vigência. Entretanto, as 
alterações histológicas produzidas pela agulha da injeção 
foram muito bem descritas por Engel 0 7l, que descreve 
com muita precisão as alterações histológicas produzidas 
pela agulha. Elas passaram a ser específicas para a needle 
myopathy (miopatia por agulha), não representando ne­
nhum problema para o patologista no momento da inter­
pretação, visto que essas lesões são facilmente diferencia­
das e apresentam características próprias em relação 
àquelas envolvidas com a doença vigente. 

Na verdade, o músculo deltóide é extremamente 
acessível para a prática da biópsia e oferece algumas im­
portantes vantagens em relação aos demais, de tal manei­
ra que em nosso serviço constitui o músculo de escolha. 
Várias são as vantagens da l:>iópsia do deltóide: apresenta 
menor quantidade de tecido adiposo em pacientes obe­
sos, quando realizada a 5cm da região acromioclavicu­
lar. O tecido adiposo dificulta sobremaneira a biópsia 
muscular, que, tendo em vista o tamanho da incisão ci­
rúrgica (lcm de comprimento), apresenta uma fáscia 
muscular muito delgada e não há necessidade de ser satu­
rada após a retirada dos fragmentos musculares. Não há 
na literatura casos de hérnias musculares descritas nessa 
região em decorrência da biópsia. A irrigação sanguínea 
nessa região não é exuberante e os sangramentos são mí­
nimos. O paciente não necessita de repouso após o ato ci­
rúrgico, como acontece nas biópsias realizadas no qua­
dríceps. 

METODOLOGIA 

Como já referimos anteriormente, o músculo esql,le­
lético não pode ser processado como os demais tecidos 
do organismo, visto que a fixação em formo! e a inclusão 
em parafina causam inúmeros artefatos nas fibras mus­
culares. Para ser bem examinado, o músculo esquelético 
deve ser congelado rapidamente. Ressalte-se que o mús­
culo esquelético não pode entrar em contato direto com o 
nitrogênio líquido; 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 <20l. Com relação às técnicas atualmente praticadas, 
ela oferece a seguinte vantagem: a incisão cirúrgica na 
grande maioria das vezes é menor que lcm de compri­
mento, deixando pouca ou nenhuma .cicatriz. Nos EUA, 
Inglaterra, França (exceto em Paris), Alemanha e Japão 
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Fig. I- Anestesia local com xilocaína sem adrenalina somente do teci­
do celular subcutâneo nas adjacências da região que dista aproximada­
mente 5cm na junção acromioclavicular (biópsia muscular ao nível da 
porção média do músculo delróide) 

e outros países com centros especializados que fazem pa­
tologia muscular de vanguarda, utiliza-se ainda de inci­
são cirúrgica maior do que 3cm de comprimento. A 
quantidade de músculo retirada não ultrapassa 0,4g, 
quase metade do volume excisado. Apesar do menor vo­
lume, a representatividade . dos fragmentos musculares 
obtidos é bem maior; são obtidos seis fragmentos cilín­
dricos de músculo, medindo O, 7 x 0,3cm aproximada­
mente, numa linha horizontal que dista Sem da linha 
imaginária que passa pela junção acromioclavicular. 
Nessa variação reside o ponto mais importante dessa me­
todologia, pois a probabilidade de se obter fascículos 
musculares comprometidos em doenças que afetam ape­
nas levemente o músculo esquelético é muito maior. Nor­
malmente corta-se um pedaço único de músculo que pos­
teriormente é subdividido em outros pedaços menores 
para o processamento. Em determinados casos esta re­
gião pode não apresentar lesão, como ocorre em certas 
doenças neurogênicas que comprometem fascículos mus­
culares inteiros correspondentes às unidades motoras de­
generadas, poupando por completo outros fascículos. 

Com a movimentação dos dois pequenos farabeufs, 
mesmo diante de pequena incisão cirúrgica, é possível 
através desta linha transversal obter-se idéia global do 
músculo deltóide e, conseqüentemente, de toda a muscu­
latura do organismo. 

As características da fáscia do músculo deltóide as­
sociadas à pequena incisão cirúrgica e a representativida­
de do material obtido transformaram a biópsia muscular 
em exame de pequena agressividade, valioso no diagnós-
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Fig. 2 - Deralhe dos f ascículos musculares individualizados após o 
af astamento do recido adiposo atmvés de movimenração lateral de dois 
pequenos af astadores do tipo "farabeufs" e da aberrura da delgada 
f áscia do músculo delróide 

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

DESCRIÇÃO DO ATO CIRÚRGICO 

Anestesia local com xilocaína sem adrenalina (l ou 
20Jo) (2m!). Incisão cirúrgica vertical de aproximadamen­
te lcm de comprimento iniciada a partir de Sem da jun­
ção acromioclavicular (fig . 1). Afastamento do tecido 
adiposo através de movimentação lateral de dois peque­
nosfarabeufs (fig. 2) . Abertura da fáscia muscular. Deli­
mitação dos fragmentos musculares a serem excisados a 
partir de incisões superficiais verticais do músculo deltói­
de. Pinçamento da parte proximal do primeiro fragmen­
to muscular, a ser retirado com leve tração para cima, e 
colocação da tesoura reta que lentamente desenha o frag­
mento muscular a ser retirado através de múltiplos e pe­
quenos cortes para a profundidade e para baixo, até que 
o fragmento atinja o tamanho da incisão cirúrgica; neste 
ponto, secciona-se transversalmente o fragmento de uma 
só vez (fig. 3). Repetição do ato anterior até obtenção de 
seis fragmentos, sendo que os demais cinco fragmentos 
devem ser paralelos ao primeiro e situar-se a aproxima­
damente O,Scm (dois fragmentos mediais) para a esquer­
da, e 1 ,0, I ,S e 2,0cm à direita (três fragmentos laterais). 

Delimitando-se cuidadosamente os fragmentos mus­

culares com uma tesoura reta, pouca ou nenhuma dor é 
produzida, mesmo em pacientes portadores de miopatias 
inflamatórias. Quando as biópsias são realizadas em 
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Fig. 3 - O fragmento muscular desenhado CO I/I auxílio da tesoura e de 
pequena pinça com dente é destacado do restante do músculo através 
de corte unico e absolutamente transversal em relação ao museu/o del­
tóide 

crianças, também utilizamos a anestesia local e tomamos 
o cuidado de imobilizá-los durante o ato cirúrgico com 
um lençol. Nessas crianças, esta atitude ainda é preferível 

do que uma anestesia geral, pois, no caso de serem mio­
patas, o risco de hipertemia maligna é maior do que na 

população sadia <211• Alem disso, muitos pacientes apre­

sentam riscos respiratórios devido à deficiência dos mús­
culos respiratórios. 

Os seis fragmentos musculares obtidos no ato cirúr­
gico são colocados sobre três gazes sobrepostas no inte­
rior de pequena caixa de isopor preenchida parcialmente 
com gelo comum. A extremidade proximal, que fo i pin­
çada no ato cirúrgico de cada fragmento, é aquela que 
entrará em contato com a goma adraganta . Os fragmen­
tos musculares são retirados da caixa de isopor, pinçados 
por esta extremidade e colocados em posição absoluta­

mente perpendicular sobre a rolha de cortiça com !em de 
diâmetro e 0,2cm de espessura, aproximadamente, pre­
sos a ela com goma adraganta e cobertos com talco co­
mum, de forma a não deixar visível qualquer parte da 

superfície do fragmento. O conjunto rolha, goma e frag­
mento é imerso em nitrogênio líquido ( -!80°C) durante 
exatamente 25 segundos. Os blocos congelados são ar­
mazenados numa caixa de isopor contendo gelo seco 
(-78°C) ou, se disponível, em geladeira a -70°C (figs. 
4 e 5) . 

Os cortes seriados são reali zados num criostato a 
-22°C e técnicas rotineiras de coloração em anatomia 
patológica e histoquímica são a eles adaptados 1101 • As co­
lorações de rotina são: hematoxilina-eosina (HE) e sudan 
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Fig. 4 - Detalhe da colocação do fra{S mento muscular sobre a rolha de 
cortiça com goma adraganta. Observa-se que no momento dos cortes 
ao criostato, esses terão direção absolutamente pe1pendicular em rela­
câo às fibras musculares. 

Fig. 5 - Detalhe do conjunto (rolha, goma adragama e fragmento 
muscular) armazenado numa caixa de isopor contendo gelo seco 
(-78"C), após congelação em nitrogênio líquido 

vermelho; as histoquími cas: ácido periódico de Schiff 

(PAS), tricrômico 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 ret irados devem ser processados. 
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Efeito das convulsões sobre o esqueleto 
ROBERTO SÉRGIO DE TAVARES CANTO 1, CELINO SILVA LIMA2 , 

ILTON JOSÉ CARRIJ0 3
, PAULO ROBERTO SANTOS LEITE3 

RESUMO 

Os autores analisaram o efeito das convulsões sobre 
o aparelho locomotor, tanto no indivíduo aparentemente 
sadio como naqueles que apresentam alterações metabó­
licas, principalmente do esqueleto. Assim, são analisados 
os efeitos das drogas anticonvulsivantes sobre a estrutura 
óssea. Exemplificando as diferentes situações, são apre­
sentados cinco casos clínicos em que a convulsão causou 

tipos raros de traumatismos. Um desses casos ainda não 
foi descrito na literatura. 

SUMMARY 

The effect of convu/tions on the skeleton 

The authors analyzed the ejject oj convultions 
on the healthy locomotor apparatus and in that with 
skeleton metabolic changes. In this last group the ejjects 
of anti-convulsants drugs on the bone structure are 
ana/yzed. 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. 

INTRODUÇÃO 

Em 1907 Lenndorf <21l observou cifose numa pacien­
te de 12 anos, após convulsão devido a tétano. Não 
achando evidências de osteomalácia que explicasse a de­
formidade, ele sugeriu que contrações musculares violen­
tas, durante convulsão, poderiam causar fraturas. A po­
lêmica sobre o assunto se prolongou por muitos anos e 
hoje se sabe que as convulsões podem causar os mais di­
ferentes tipos de desarranjos no aparelho locomotor. As 
convulsões podem surgir na epilepsia, que perfaz a maio­
ria dos casos, ou em outras situações, como nos trata-
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mentos psiquiátricos por eletrochoque, nas doenças neu­
rológicas, como nas encefalites <36l , paras i toses cere­
brais <40l , e ainda nos pacientes com alterações metabóli­
cas graves, como nos insuficientes renais crônicos 0 .25·32l. 

O presente estudo visa analisar o efeito das convul­
sões, do tipo grande mal, sobre o esqueleto. A convulsão 

pode apanhar o paciente com sua estrutura osteomuscu­
lar hígida para a idade, ou já alterada pelo uso de drogas 

ou por doenças metabólicas. Procuramos exemplificar as 
diferentes situações com diversos casos, alguns deles ra­
ros. Um caso de luxação central bilateral das articulações 
coxofemorais, da forma como aconteceu, ainda não foi 
descrito na literatura. 

ESTRUTURA OSTEOMUSCULAR 
APARENTEMENTE NORMAL PARA A IDADE 

As lesões musculoesqueléticas pós-crise convulsiva, 
induzidas ou não, em pacientes com estrutura óssea nor­
mal são relativamente raras. Em 31.000 convulsões indu­
zidas em pacientes psiquiátricos, antes do uso dos agen­
tes bloqueadores neurom usculares P9·20l, houve ocorrên­
cia de apenas 53 fraturas. As convulsões, quando surgem 
neste grupo de pacientes, geralmente o fazem de forma 
inesperada e como episódio isolado, o que torna o diag­
nóstico etiológico difícil , principalmente quando a crise 
convulsiva não for presenciada. A luxação posterior es­
capuloumeral, muito rara, freqüentemente é bilateral <33l. 

O diagnóstico freqüentemente é feito posteriormente pe­
la história, pela perda de consciência e pela bilaterali­
dade<4·6·23·39l . Na ausência de antecedentes neurológicos e 

de uma história consistente não é incomum o diagnóstico 
inicial ser confundido com patologias clínicas, até com 
aneurisma de aorta <29l. A luxação ocorre por rotação in­
terna violenta e adução, podendo haver fratura da cabe­
ça do úmero devido ao impacto com a glenóide<39l. Ara­
diografia, em várias projeções, é importante, pois na 
projeção ântero-posterior a luxação posterior pode pas­
sar despercebida. A luxação anterior de ombro já permi­
te um diagnóstico mais fácil, pois, além de mais evidente 
clinicamente, já é bem mais conhecida dos médicos a im­
portância das convulsões na gênese desta patologia. Po-
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deremos encontrar nesse grupo de pacientes inúmeras 
fraturas incomuns na prática diária, tais como fraturas 
escapulares e luxações centrais de acetábulo 1271, fraturas 
uni 1141 ou bilaterais do colo do fêmur, até luxações de 
prótese de substituição total do quadril 1131 . Seguramente 
a osteoporose senil teria influência na fisiopatologia des­
sa problemática. 

ESTRUTURA ÓSSEA 
PREVIAMENTE ALTERADA 

Durante a última década inumeros trabalhos ilus­
tram os efeitos das drogas anticonvulsivantes, principal­
mente aquelas à base de difenil-hidantoína, sobre a estru­
tura óssea. A chamada osteomalácia por anticonvulsi­
vantes inclui varias alterações bioquímicas traduzidas 
por: hipocalcemia e aumento do nível sérico de fosfatose 
alcalina 15·341, decréscimo no conteúdo mineral do os­
sol11·171, queda na concentração de 25-0H-0 3 que é um 
importante metabólito da vitamina 0 1151 e decrescimo no 
conteudo mineral osseo 16·7·81 . Existe até discussão se ha­
veria a necessidade de se tratar todo epiléptico com doses 
profiláticas de vitamina 0 116·351. O estudo de Lidgren 1191 

demonstrou que a incidência de fraturas não relaciona­
das a convulsões numa população de epilépticos foi seis 
vezes maior e ocorreram em idade menor que na popu la­
ção normal e imputou o fato à presença da osteomalácia 
induzida pela di fenil-hidantoína. Formando uma condi­
ção propícia ao estudo das convulsões sobre o esqueleto 
metabolicamente alterado aparecem os pacientes com 
doença renal crônica. A osteodistrofia renal é uma doen­
ça osteopênica que se pensa ser devida a um hiperparati­
roidismo secundário e a uma resistência a vitamina O que 
normalmente acompanha a insuficiência renal crônica. A 
osteomalácia devido à doença associa-se às crises convul-

sivas decorrentes dos efeitos do desequilíbrio metabólico 
sobre sis tema nervoso central. A combinação de osteo­
malácia e convu lsões expl icaria a alta incidência de fratu­
ras de coluna vertebral pura 1381 ou mais raramente asso­
ciadas com trauma medular (I) nas populações de epi lépti­
cos. Embora Pedersen OII não conseguisse estabelecer 
uma proporção exata entre o número de convulsões, o 
grau de osteomalácia e o número de fraturas, a relação 
entre fraturas e convulsões já está bem estabelecida 1191. 
Baseado mais na raridade das lesões esquelét icas mas 
sem, a nosso ver, a ênfase necessária na abrangência do 
problema, encontramos inúmeros relatos de doenças ós­
seas prévias e convulsões causando desarranjos osteo­
musculares, tais como na insuficiência renal crônica 13.251, 
no hipoparatiroidismo (I OI, na corticoidoterapia e na os­
teoporose 1271. 

RELATO DOS CASOS 

Caso I - M.L.S., paciente do sexo masculino, 
branco, com 63 anos procurou o hospital referindo de­
formidade em ambos os ombros. Embora assintomático, 
solicitou avaliação ortopédica. Referiu que há 43 anos 
sofreu crise epi léptica, com conseqüente deslocamento 
do ombro direito, que permaneceu luxado até a data des­
ta consulta. Dez anos depois sofreu outra convulsão com 
luxação do ombro esq uerdo, que também permaneceu 
deslocado até a presente data. A causa alegada para o 
não tratamento foi a total falta de recursos médicos na 
l ocalidad~ onde residia. O paciente referiu que sofr ia cri­
ses ep ilépticas esporádicas com subseqüente perda de 
consciência. Há dez anos vem se tratando com anticon­
vulsivantes, razão pela qual não apresentou mais cri ses 
(figs. I e 2). 

Figs. I, 2 e 3 - Aspec/0 clrnico e radiográjico do paciente com luxação escapuloumeral bilateral não trutaaa com evolução de 30 anos 
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Fig. 4- Aspecro radiográfico da bacia do pacienre do caso 2 mosrran­
do a luxação cenrral bilareral de ambas as arriculações coxofemorais 

Exame ortopédico - Na inspeção nota-se atrofia 
acentuada de toda a musculatura da cintura escapular 
com evidente sinal do cabide bilateral, com a cabeça 
umeral projetando-se anteriormente e com os acrômios 
salientando-se superiormente. Na movimentação ativa 
nota-se bilateralmente amplitude de abdução de 75° e 
flexão de 80°, extensão de .30°, com articulação esca­
capulotorácica, pois o bloqueio escapuloumeral é prati­
camente total. Mão e cotovelos normais bilateralmente. 

Exame radiográfico - Articulações escapuloume­
rais luxadas com alterações substanciais dos contornos 
anatômicos das cabeças umerais, grande osteoporose das 
áreas que compõem a região (fig. 3). 

Tratamento - O paciente foi aconselhado a se con­
formar com o problema estético, já que a função de am­
bos os ombros era compatível com a sua profissão de sa­
cristão. 

Caso 2- S.U.M., paciente do sexo masculino, pre­
to, 82 anos, apresentou-se ao serviço queixando-se de di­
ficuldades para deambular. Refere que há dois meses, 
após aborrecimento, teve crise convulsiva, caracterizada 
pelos familiares como tônico-clônica generalizada, ocor­
rida quando estava sentado numa poltrona. Perdeu a 
consciência no momento da crise. Ao recuperar-se não 
conseguiu mais deambular. Gradativamente foi recupe­
rando a deambulação, auxiliado por um bastão 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 - Aspecro radiográfico da frarura do colo do fêmur bilareral 
pós-convulsão 

havia tomado medicação anticonvulsivante e não possuía 
passado epiléptico. 

Exame ortopédico - À inspeção não se nota nada 
digno de nota, conseguindo manter-se em posição ortos­
tática sem auxílio. Na movimentação dos quadris nota-se 
flexão de I 10° bilateralmente, com as rotações bloquea­
das bilateralmente. 

Exame radiológico - A radiografia panorâmica de 
bacia em projeção ântero-posterior mostrou luxação cen­
tral bilateral de ambas as articulações coxofemorais 
(fig. 4). 

Tratamento - O paciente veio à primeira consulta 
já com sinais de consolidação e praticamente sem dor. 
Optou-se então apenas pelo tratamento fi sioterápico . 

Evolução - Após a primeira convulsão o paciente 
iniciou a medicação anticonvulsivante. Quando a inter­
rompeu por dois dias sofreu nova convulsão, razão pela 
qual não mais abandonou a medicação. 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 clínica médica do hos­
pital após crise convulsiva noturna presenciada pela es­
posa , que acordou devido aos movimentos da cama pro­
vocados pela convulsão. O paciente permaneceu 18 dias 
sem diagnóstico na enfermaria, quando foi solicitada in­
terconsulta à Ortopedia, pois o mesmo não conseguia 
deambular. O paciente fazia uso de anticonvulsivante há 
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Fig. 6 - Aspecto radiográfico 
das f raturas da coluna identifica­
das ocasionalmente 

Fig. 7 - Achado radtográfico 
ocasional de várias f raturas por 
encunhamento na coluna torácica 
da criança portadora de crises 
epilépticas há dez anos 

12 anos, tendo apresentado mesmo ass im algumas crises 
convulsivas . Com o diagnóstico de fratura do colo do fê­
mur bilateral foi transferido para a Ortopedia. 

Exame ortopédico - Na internação na Ortopedia o 
paciente apresentava limitação concêntrica dos movi­
mentos de ambos os quadris , principalmente devido a 
dor. Apresentava ambos os membros inferiores com ati­
tude de rotação externa mais acentuada à esquerda. 

Exame radiográjico - A radiografia panorâmica 
em AP de bacia mostrou fratura bilateral de colo de fê­
mur completa à esquerda (Garden I li) e impactada à di­
reita (Garden I) (fig. 5) . A radiografia lateral da coluna 
torácica mostrou fraturas por encunhamento de diversas 
vértebras (fig. 6). 

Tratamento - Optou-se pela osteossíntese da fratu­
ra do colo do fêmur à esquerda e pelo tratamento conser­
vador à direita, pois, além de ser uma fratura impactada, 
a mesma havia resistido a 20 dias de manipulações quan­
do não havia o diagnóstico, sem que houvesse a desim­
pacção. 

Evolução- Examinado um ano após a operação, o 
paciente apresentou-se deambulando com auxílio de mu­
leta , com o quadril direito apresentando mobilidade ra­
zoáve( com bloqueio significativo da abdução . O quadril 

30 

Fig. 8 - As­
pecto radiográ­
fico da fratura­
-luxação esca­
puloumeral pós­
-convulsão 

esquerdo (quase integralmente bloqueado) apresentou 
apenas flexão 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 convulsões tônico­
-clônicas generalizadas e liberação de esfíncteres. A mãe 
referiu que o menino apresentava convulsões desde os 
dois meses de idade, sempre tomando drogas anticonvul­
sivantes. Nesse período apresentou período de acalmia 
de três anos. 

Exame ortopédico - O paciente não apresentava 
queixas ortopédicas. 

Exame radiográfico - Radiografado por outras 
causas, o RX em projeção lateral mostrou inúmeras fra­
turas por encunhamento das vértebras (fig. 7). 

Evolução - 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 três meses, quando tentou suicídio ingerindo in­
seticida organofosforada (Aidrin) . Apresentou vários 
episódios de convulsão. Durante uma das crises desen­
volveu dor, edema e deformidade ao nível do ombro di­
reito. Procurou facultativo, que imobilizou o ombro no 
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mesmo dia. Após 30 dias, como ainda sentia dores, difi­
culdade de movimentação e deformidade, procurou o 
hospital. 

Exame ortopédico- Apresentava à inspeção o clás­

sico "sinal de cabide", com atrofia da massa muscular e 

com o cotovelo afastado do tórax em discreta abdução. 
Notava-se limitação concêntrica na movimentação ativa 
da articulação escapuloumeral. 

Exame radiológico - A radiografia na projeção 
ântero-posterior mostrou fratura luxação escapuloume­
ral com afundamento de parte da cabeça umeral e prová­
vel arrancamento do troquiter (fig. 8). 

Tratamento - Foi tentada uma redução incruenta, 
não se conseguindo sucesso. Optou-se pela redução ci­

rúrgica. 
Evolução clínica - Um ano após a cirurgia a pa­

ciente estava bem, não havendo apresentado nenhuma 
crise convulsiva, estando a articulação com boa amplitu­

de de movimentos, principalmente da rotação externa. 

COMENTÁRIOS 

Em que pese a raridade, a problemática envolvida 

nesta verdadeira síndrome deve ser conhecida pelo médi­
co em geral e pelo ortopedista em particular, pois apare­
cem vários fatores que modificam os dados de diagnós­
tico, de tratamento e de prognóstico. A história do pa­
ciente geralmente é confusa, somando-se a isto os episó­
dios de perda de consciência, convulsão durante o sono e 
traumas adicionais pela queda ou pelos acidentes auto­
mobilísticos seguidos a convulsão (2) . Freqüentemente a 
abordagem terapêutica deve ser modificada pelo tempo 
perdido antes do diagnóstico (caso 3). Deve-se suspeitar 

da etiologia convulsiva sempre que houver história de 
perda de consciência, sempre que o transtorno muscu­
loesquelético for grave em comparação com o suposto 
mecanismo de trauma (caso 5). A simetria das lesões bi­
laterais é um fator importante para o diagnóstico etioló­
gico, embora às vezes a semiologia por comparação fique 

prejudicada. A simetria quase especular é praticamente 
patognomônica de lesão por convulsão 112•261 (caso 1). Ou­
tro mecanismo de trauma não explicaria, biomecanica­
mente, a luxação central bilateral de articulação coxofe­
moral do paciente do caso 2 da nossa casuística. A com­
paração entre 173 fraturas acetabulares pós-acidente fei­
ta por J udet 11 81, com alguns casos de fratura acetabular 
por eletrochoque, demonstra bem a necessidade da vio­
lência do trauma na etiologia da lesão (caso 5). O exame 
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radiográfico minucioso é importante. Há casos na litera­
tura em que a projeção radiográfica em ântero-posterior 

não mostrou uma luxação posterior bilateral escapulo­
umeral 1241, que ficou sem diagnóstico por 25 anos, e ou­

tro caso semelhante que levou o médico a enfrentar sérias 
implicações legais 191. 

Na vigência de doença óssea preexistente a proble­

mática se torna um pouco mais fácil quanto ao diagnósti­

co, pois, além de serem mais freqüentes e ocorrerem em 
grupos etários mais jovens, já há maior conscientização 

do médico para o problema. Alguns trabalhos mostra­
ram que a inCidência de fraturas sem convulsão numa 
população de epilépticos pode ser até sete vezes maior do 
que na população normal 1221. Entretanto, o tratamento 

com eletrochoque, hipoglicemia, uremia 128
•301 ou o torpor 

devido ao trauma craniano da mesma forma podem for­

necer histórias insuficientes para elucidação diagnóstica 
(caso 5). A história de uso de anticonvulsivantes (caso 4), 
de insuficiência renal crônica ou de uso prolongado de 
corticosteróides, associada a lesões bizarras do aparelho 
locomotor l371 (fraturas de escápula 1251, luxações centrais 

de acetábulo 1271 , etc.) bilaterais, deve levantar a suspeita 
de convulsão. A importância do conhecimento da etiolo­
gia se baseia na necessidade de se prevenir novas crises 

que certamente comprometeriam o tratamento e o prog­
nóstico. Outro fator a ser lembrado é que os doentes re­

nais crônicos estão vivendo cada vez mais, portanto ense­
jando o aparecimento de complicações, dentre elas as 
fraturas por convulsão, cada vez mais graves do ponto de 
vista terapêutico. O retarde no diagnóstico pode tornar 
impossível a redução fechada de uma fratura , aumentar 
a possibilidade de necrose asséptica e muitas vezes tornar 
a redução anatômica muito difícil. A manutenção dare­

dução pode ficar dificultada pela ocorrência de novas 
convulsões não esperadas por ausência de diagnóstico 
inicial. 
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Emprego da eco-ultra-sonografia 
nas lesões musculares 

LUIZ PHILIPPE WESTIN CABRAL DE VASCONCELLOS 1 

RESUMO 

O autor apresenta sua experiência pessoal no diag­
nóstico, na localização anatômica e na extensão e evolu­
ção das lesões musculares traumáticas fechadas, feita 
através do uso da ecografia, bem como o diagnóstico di­
ferencial com tumores e processos inflamatórios. 

Ressalta a simplicidade do método, sua característi­
ca não invasiva, a possibilidade de observação dinâmica 
da região muscular lesada, a observação da evolução clí­
nica através de exames seriados e a documentação mé­
dico-legal e suas implicações no meio esportivo profis­
sional. 

Não é apresentada estatística, pois a casuística foi 
usada como trabalho de atualização, sem finalidade de 
pesquisa, que será objeto de trabalho futuro após maior 
experiência e padronização do método. 

SUMMARY 

The use of echo-ultrasonography in muscular lesions 

The author presents his experience in the diagnosis, 
analomical localizalion, extension and evolulion oj 
closed lraumalic muscular lesions, done wilh lhe use oj 
echography, as we/1 as wilh the dijjerential diagnosis 
wilh lumors and inflammatory processes. 

He emphasizes lhe simplicily oj lhe melhod, ils non 
invasive character, lhe possibilily oj dynamic observ­
alion oj lhe damaged muscular region, lhe clinicai 
evolulion observed lhrough serial examinalions and lhe 
jorensic medica/ documenlation and its implicalions in 
projessional sporls. 

He presents no stalislics because the casuistic was 
used as an up-dating work, withoul research purposes. 
This wi/1 be done /ater, ajter grealer experience and 
standarlizalion of the method. 

I . Fac. de Med . de Jundiní, SP . 
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INTRODUÇÃO 

As lesões musculares traumáticas fechadas são fato 
freqüente na população em geral, porém apresentam 
grande importância na infortunística esportiva, profis­
sional ou não. 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 
atrás de um ônibus. Apesar da importância e freqüência 
de tais lesões, podemos observar grande confusão e mes­
mo ignorância na interpretação da sua gênese, nas medi­
das preventivas, no diagnóstico e no seu tratamento. Cla­
ro está que aqueles médicos afeitos à traumatologia es­
portiva já devem ter seus esquemas, seus pontos de refe­
rências medicamentosas ou fisiátricas, no manejo dessas 
lesões. Mesmo assim, há de se convir que muito do diag­
nóstico topografico, extensão e evolução da lesão perma­
necem obscuros mesmo após exame cuidadoso e repeti­
do. Se agregarmos a isso as pressões do ambiente esporti­
vo, as ansiedades do atleta, as simulações , a variável res­
posta à dor , o bombardeio da propaganda farmacêutica 
e, porque não dizer, a premência de tempo para diagnós­
tico e tratamento da nossa medicina socializada, torna-se 
imperioso contar com meios auxiliares à atuação do mé­
dico. 

Vimos, através de explanações de Commandre til e 
Vanrell tzl , que tínhamos condições de empregar nessas 
lesões o uso da ecograjia, recurso de diagnóstico pela 
imagem, já difundido no nosso meio médico para fins de 
acompanhamento cardiológico, obstétrico, ginecológico 
e de medicina interna. 

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

O método de ecograjia usado foi o de varreduras 
longitudinal e transversal, comparando-se o -membro le­
sado e o membro sadio, com solicitação de contração 
muscular e em repouso, identificando-se também outras 
estruturas próximas .da lesão (ossos, vasos, tendões). O 
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aparelho usado foi o Toshiba Sal-55 com transdutor de 
3,5 mega-hertz, que forneceu imagens satisfatórias, em­
bora transdutores com maior freqüência as forneçam 

ainda melhores. 

Cremos, porém, que outros aparelhos mais simples 
ou mais antigos também possam dar informações sufi­

cientes sobre a musculatura lesada. 

1) Contusões leves e moderadas: imagem de edema, 
limites impreci~os, hipoecogênica. 

2) Contusões graves: imagem de hematoma, con­
tornos mal definidos, tipo tempestade de neve. 

3) Distonias musculares (cãimbra): imagem normal, 

não característica. 

4) Distensões musculares: A) leves - imagens .de 
pequenos hematomas de distensões milimétricas, difíceis 
de serem visualizados; B) parciais - imagem em "sino 
de badalo", visto em corte longitudinal ou em "alvo" 
visto em corte transversal, com centro hiperecogênico e 
halo escuro ao redor; C) totais (rupturas) - imagem de 
grande hematoma, hipoecogênica, podendo estar presen­
te a imagem "em sino". 

5) Hérnia muscular: imagem de protrusão da massa 
muscular através do plano aponeurótico, no exame mus­
cular dinâmico (contração eTepouso). 

6) Cicatrizes musculares: A) cisto residual - ima­
gem hipoecogênica bem definida; B) miosite ossificante 
- imagem hiperecogênica difusa, com silêncio posterior, 
ou seja, o som é absorvido totalmente, restando apenas 
uma sombrÇJ. atrás da lesão. Tal imagem é vista também 
em: C) calcificações; D) granulomas cicatriciais - ima­
gens de desarranjo das miofibrilas, principalmente ao 
exame miodinâmico. 

Ainda são citadas no diagnóstico diferencial os lipo­
mas, neurinomas, rabdomiossarcomas, metástases mus­
culares, abscessos, parasitas, seqüelas de injeções de cor­
ticóides e seqüelas de eletro e radioterapias. 

Sobre o método citamos alguns casos para exempli­
ficar: 

1) Atleta jogador de futebol profissional com time 
em má fase, queixando-se de dores musculares localiza­
das na região anterior da coxa direita. Exame ecográfico 
normal, sugerindo simulação; 

2) Ex-jogador de futebol, 54 anos, com história de 
lesão aguda, dor, equimose. Imagem ecográfica de lesão 
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recente e calcificações esparsas que foram posteriormen­
te confirmadas como antigas distensões musculares (há 

mais ou menos quinze anos); 

3) Paciente com história típica de "pedrada" na 

panturrilha, mostrando lesão muscular de tríceps sural 

ao exame ecográfico; 

4) Paciente apresentando grande formação de cole­
ção sanguínea na área da lesão que foi puncionada sob 
visão direta da ecografia, abreviando o período de recu­
peração; 

5) Atleta de 28 anos com ruptura a nível tendinoso e 
não muscular do tríceps sural, proporcionando uma in­
tervenção cirúrgica e não apenas atitude clínica; 

6) Jogador de futebol apresentando grande edema e 
possível infiltrado hemorrágico muscular, pós-trauma 
direto (chute) sobre a musculatura tibial anterior, sem 
ruptura, porém com quadro semelhante a síndrome com­

partimental; 

7) Paciente que se achou em condições de retorno 
esportivo, sem ordem médica, agravando sua lesão (au­
mento da "boca de sino"); 

8) Paciente mulher, 36 anos, atleta com história e 
exame clínico evidente de lesão de inserção isquiática de 
musculatura isquiotibial, sem imagem ecográfica de le­
são, provavelmente por ser apenas a nível periostal; 

9) Paciente com história de acidente do trabalho 
(sic) apresentando lipoma extenso (doloroso?) na região 
braquial esquerda. Verificação cirúrgica após comprova­
ção ecográfica da integridade muscular; 

10) Paciente com quadro inflamatório profundo de 
quadríceps D que mostrou coleção líquida (abscesso), 
sendo diferenciado de tumor muscular pela ecografia. 

COMENTÁ RIOS 

Apesar de a ecografia mostrar apenas a capacidade 
de reflexão ou não do tecido ou órgão observado, no ca­
so dos músculos, por suas ações de .contraçãó ,e relaxa­
mento, temos uma observação dinâmica, motivo pelo 
qual CommandreO> prefere não dar uma classificação , 
ecogênica, mas apenas listar características visuais das {e·~ 
sões, correlacionando-as com a história clínica. A eco­
grafia nos fornece dados sobre a extensão e localização 
da lesão, auxiliando na decisão de tratamento mais ou 
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menos agressivos, bem como auxilia a observação de 
evolução da lesão, suas complicações, cura ou seqüelas. 
Não devemos esquecer o aspecto médico legal da docu­
mentação da lesão, naquele exato instante . 

A ecografia não é um exame doloroso, caro ou de 
risco, porém sempre que possível deve ser feito em con­
junto entre o radiologista e o ortopedista ou médico do 
esporte, pois aquele, mais acostumado com detalhes de 
técnica de imagem, junto com o raciocínio funcional 
muscular do ortopedista,, poderá chegar a melhor diag­
nóstico. Cremos que o interesse dos colegas ortopedistas, 
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médicos do esporte e radiologistas, explorando melhor 
esses recursos, logo proporcionará condições objetivas 
de protocolar tais exames, com aproveitamento científi­
co de pesquisa. 
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Reimplante de ponta de dedo* 
ALFREDO DUARTE 1

, AUGUSTO CESAR TEIXEIRA2 

RESUMO 

Relatamos nossa experiência em reimplante de pon­
ta de dedo como enxerto composto. Classificamos as le­
sões conforme o nível das amputações e descrevemos a 
técníca utilizada que tem 2 aspectos inovatórios: (a) o 
desbridamento rigoroso da parte amputada sob micros­
copia e (b) a retirada do tecido gorduroso da polpa digi­
tal. Analisamos a evolução ·clínica do enxerto até sua to­
tal recuperação. A taxa de sobrevivência dos reimplantes 
foi de lOOOJo, sem perdas parciais, e a recuperação 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 classijied 
according to the leve/ of the injury. The surgeries were 
perjormed considering two new aspects: (a) the extensive 
debridement oj the amputated stump under microscopy 
and (b) the taking off o f the fat tissue jrom the pulp fing­
er. We got the fol/ow-up until complete graft healing. 
The survival rate was 100%, with no partially survival. 
The aesthetic and functional results were considered 
excel/ent. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento das amputações de ponta de dedo é 
controverso. Inúmeros cirurgiões optam pelo reimplante 
do segmento extirpado<2•8>, outros por condutas conser­
vadoras, pois acreditam que a reimplantação é seguida de 
muitas complicações e insucessos que não justificam a 
tentativa (IJ_ 

Duas técnicas distintas para o reimplante são utiliza­
das: a revascularização microcirúrgica <7> e o enxerto da 

• Trab. realiz. no Hosp. São Vicente de Paulo (RJ), Serv. de Reim­
plantes. Patrocínit- de Grupo de Estudos de Mão - GEM. 

I. Cir. de Mão do Hosp. São Vicente de Paulo. 

2. Cir. de Mão do Hosp. São Vicente de Paulo e do Hosp. do Andaraí 
(INAMPS-Rio) . 
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própria parte amputada. Douglas <2> relata 17 reimplantes 
com enxertia em que todos os casos foram bem sucedi­
dos. Showalter <8> conseguiu resultados semelhantes 
quando obteve sucesso em oito dos seus nove casos. 

Elsahay<3
> acredita que o reimplante com enxertia 

deve somente ser considerado para lesões distais ou ao 
nível da lúnula, pois para lesões proximais aconselha a 
revascularização microcirúrgica. Sua estatística apresen­
ta alto percentual de reimplantes ao nível da lúnula que 
não sobreviveu (70%). 

Apresentamos neste trabalho nossa experiência em 
reimplante de ponta de dedo, com avaliação de novos as­
pectos técnicos na enxertia de segmentos amputados. 

MATERIAL E MÉTODO 

Dez pacientes, durante o período 1986/1987, forarr. 
submetidas ao reimplante de ponta de dedo após ampu­
tação completa. Um paciente teve amputação concomi­
tante do 3? e 4? dedos. As idades variaram entre três e 65 
anos, sendo três pacientes crianças com idade entre três e 
cinco anos . Sete pacientes eram do sexo masculino e três 
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) 
amputação de ponta de dedo, distal à lúnula (sete casos); 
11) amputação de ponta de dedo a nível da lúnula (dois 
casos); III) amputação de ponta de dedo, proximal à lú­
nula (um caso). 

Três mecanismos de injúria foram identificados: 
contusão local, contusão difusa e contusão cortante. 

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

Iniciamos a operação com desbridamento rigoroso 
do segmento amputado sob microscopia, utilizando am­
pliação de quatro-sete vezes. Todos os debris, corpos es­
tranhos e tecidos desvitalizados são retirados. O tecido 

adiposo é propositadamente retirado da peça. As lesões 
do grupo 11 e do grupo III são transformadas em lesões 
do grupo I à custa do encurtamento da parte amputada. 
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REIMPLANTE DE PONTA DE DEDO 

Figs. I e 2 - Amputação de dedo proximal à lúnula (grupo 
/li) . Observe-se a palidez do segmento reimpla(ltado em rela· 
ção à parte receptora. Os sulcos presentes na superfície 
reimplanlada são resultado do esvaziamento gorduroso. 

Fig. 3 - Sétimo dia de pós-operatório. 
Drenagem do seroma subepidérmico 
através de incisão puntijorme. O seg­
mento reimplantado adquire cor rósea a 
partir do 2.0 dia (embebição do enxerto). 

Fig. 4 - Vigésimo quinto dia de pós­
-operatório. A parte reimplantada en­
contra-se totalmente reintegrada. 

Fig. 5- Amputação de poma de dedo a nível 
da lúnula (grupo li). A gordura da superfície 
receptora (seta) e do segmento amputado não 
fo i retirada. 

Fig. 6 - Pós-operatório imediato com imobili­
zação do segmento reimplantado entre botões. 

Fig. 7 - Décimo quinto dia de pós-operatório. 
Não houve embebição e inosculação do enxer­
to, que f unciona como curativo biológico. 

Sempre que possível, mantivemos o fragmento ós­
seo e a unha. Quando há fratura óssea, passamos fio de 
Kirschner longitudinalmente, no caso de adultos , ou 
imobilizamos a parte reimplantada entre botões , no caso 
de crianças . 

A síntese cutânea é com polivicril 6-0 em toda cir­
cunferência do dedo, inclusive ao longo do leito ungueal 
e/ ou da própria unha. 

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

RESULTADOS 

A taxa de sobrevivência dos reimplantes foi de 
100o/o, sem perdas parciais . Logo após o reimplante, é 
notável o contraste da coloração rósea do coto proximal 
com a palidez do segmento recém-implantado. Vinte e 
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quatro-quarenta e oito horas após, a parte reimplantada 
apresenta-se rósea, indício de que houve embebição do 
enxerto. No 7? dia de pós-operatório, há quantidade va­
riável de seroma sob a túnica epidérmica queratinizada, 
que quando volumoso é drenado através de incisão pun­
tiforme (fig. 3). Em torno do 21 ? dia de pós-operatório, 
a túnica epidérmica queratinizada desgarra-se da nova 
epiderme do enxerto (figs. 1 a 4) . 

No primeiro caso da série, uma amputação a nível 
de lúnula (grupo 11) , não detectamos a embebição do en­
xerto através da coloração ró,ea, mas observamos a mu­
mificação progressiva da ra rtl' rei mplantada, que sedes­
prendeu em torno do 30? dia de pós-operatório, mos­
trando o enxerto vivo com encurtamento maior que o es­
perado (figs . 5 a 9). 

Todos os casos apresentaram retorno da sensibilida­
de protetora e discriminativa, sendo a primeira percebida 
aproximadamente no período do desgarramento da túni-
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Fig. 8 - Vigésimo primeiro dia 
de po. A mumificação é evidente. 

Fig. 9- Quarenta e cinco dias de 
pós-operatório. O aspecto estéti­
co e o funcional são normais, mas 
nota-se pequeno encurtam(l}J/0 
do dedo, acompanhado de encur­
vamento da unha. 

ca queratinizada. O retorno do tato discriminativo ocor­
re posteriormente, com boa localização do estímulo. 

DISCUSSÃO 

Quanto maior o segmento amputado, maior é 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 características d_os tecidos envolvi­
dos. A polpa digital é firmemente presa ao tubérculo un­
gueal através de forte rede fibrosa e possui a dermis rica­
mente capilarizada com inumeros shunts arteriovenosos. 
Sua porção proximal ao nível da fossa ungueal é menos 
fibrosa, menos vascularizada e mais gordurosa <6l. 

Os brotos vasculares que crescem a partir da área re­
ceptora parecem utilizar-se dos antigos vasos de enxerto, 
o que facilita a sobrevivência dos enxertos de polpa dis­
tai <4J. 

A gordura é um tecido com pouca vascularização, 
sendo sua presença indesejável tanto no enxerto quanto 
no leito receptor, pois dificulta a embebição plasmática e 
retarda a inosculação <4J. 

Por essas razões, julgamos sensato fazer o desbrida­
mento rigoroso da parte amputada, transformando as le­
sões dos grupos 11 e III em lesões do grupo I, preservan­
do sempre que possível a integridade da matriz ungueal 
germinativa. O enxerto encurtado assegura boa estética e 
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funcionalidade, além de se evitar procedimento cirúrgico 
de cobertura que espolie outras áreas. Quando há mumi­
ficação, o grau de encurtamento é maior. 

Quando há acometimento ósseo, conservamos o os­
so no enxerto composto, fazendo, se necessário, o encur­
tamento ósseo. 

As lesões do grupo 111, quando ao nível da articula­
ção interfalângica distai, devem ser tratadas com revas­
cularização microcirúrgica, principalmente se atingem o 
indicador ou o polegar <8J. 

O curativo compressivo por 4 dias é importante para 
(a) garantir ao enxerto o abocamento de novos capilares 
(inosculação) sem que estes sejam rompidos pela mobili­
zação e (b) para evitar a criação de espaços mortos entre 
o coto proximal e a parte reimplantada, o que retardaria 
ou impossibilitaria a neo-vascularização. 

O enrrugamento que se observa na superfície do en­
xerto no pós-operatório imediato é devido a ressecção da 
gordura subjacente, mas que desaparece ao fim do pri­
meiro mês. 
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Preocupação com 
a cirurgia da mão 

PARAFUSO AUTO-COMPRESSIVO 
(Solução nas Fraturas do Escafoide) 

Formato sem cabeça, permitindo a inserção 
através da cartilagem articular e completa 
implantação no osso sem criar protube­
rância. 
Instrumental especificamente desenvolvido 
para facilitar o procedimento cirúrgico. 

FIXADOR EXTERNO PEQUENO 

Desenvolvido para o tratamento de fraturas distais do 
antebraço e da mão. 
O aparelho p_ermite várias configurações de fixação através 
da combinação de seus componentes. 

PRÓTESE TRAPÉZI.O METACARPIANO 

Componente metálico para o primeiro metacarpiano. 
Cúpula em polietileno (UHMW), com identificação radioló­
gjca, cimentada no trapézio. 
Sistema anti-luxação antre os dois componentes. 

alu,puma 
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Quando a recuperação da mobilidade se faz necessária 

Etofenamato 
• Rápida regressão da dor • Potente ação anti-inflamatória • Alta concentração de 

substância ativa na área inflamada. · 

O etofenamato interfere 
no metabolismo do ácido 
araquidônico impedindo a formação. 
de prostaglandina e do leucotrieno, 
causadores da inflamação. 

Composição: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Eto­
fenamato. Propriedades: Bayro Gel é um medica­
mento para aplicação tópica com propriedade anti in­
flamatória. A sua substância ativa, o Etofenamato, pe­
netra rapidamente através da pele, atingindo os te­
cidos afetador. . Imediatamente após a aplicação na 
pele, o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan­
te . Bayro Gel não provoca ardor ou vermelhidão na 
pele, não é gorduroso, não mancha a roupa. tem aro­
ma agradável, é rapidamente absorvido e bem tole­
rado peia pele. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tra­
tamento de traumatismos. tais como: • Contusões • 

• 
Distensões • Entorses • Luxações . Bayro Gel está 
indicado como an tiinflamatório, nas enfermidades 
agudas e crônicas das partes moles e art iculações 
do sistema locomotor: • Burs ite • Ciática • Sinovite 
• Artrose • Mialgias • Artrite • Lombalgia • Reuma­
tismo Muscular. Contra-indicações: Hipersensibi li­
dade aos componentes nas feridas e queimaduras . 
Eleitos colaterais : Em casos raros , podem ocorrer 
irr itações cutâneas que regridem rapidamente apõs 
a suspensão do medicamento. Precauções: Em ca­
so de suspeita de fratura ou lesões graves, o pacien­
te deve ser manipulado com cuidado e a medicação 

• 
deve ficar sob estrita orientação médica. Bayro Gel 
não çleve ser aplicado sobre mucosas, lesões cutâ­
neas abertas e áreas eczematosas . 
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