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Feldene:

P Piroxicam

Rapida analgesia nos processos agudos

eLiquido em segundos
@0 Umico em comprimido solavel
®Pode ser tomado inteiro ou
dissolvido em liquidos
ePaladar neutro

Feldene
Soluavel

eProntamente absorvido
®Rapido e continuo alivio da dor
®Rapida recuperacao

da capacidade funcional
eDose tnica diaria

40mg 20mg

nos dois nos dias
primeiros subseqiientes
dias

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

INFORMAGOES RESUMIDAS SOBRE O PRODUTO FELDENE (Piroxicam)

FELDENE ¢ indicado numa variedade de doengas que requerem allvmanu antiinflamatéria e/ou analgéslm tais como: artrite reumatdide, osteoartrite (artrose), distirbios muscul agudos, gota aguda, dor apds intervengdo cirirgica

e apés trauma agudo, e em dismenorréia primaria, em pacientes maiores de 1 Jxépnca ativa, 2. Pacientes que tenham apresenlado hlpersensnbmdaae adroga. Polencial sensibilidade cruzada a aspirina e outras antiinflamatérias nao esteréides
(AINE's), sendo contra-indicado em pacienles que tenham apresentado asma, rlnne ou urticaria induzidas por essas rogas. Adverténcias: Uso durante a gravidez e lactacho: O uso de FELDENE durante a gravidez e lactagao ainda nao foi estabelecida. FELDENE inibe a biosintetase
das prostaglandinas. Este efeito, assim como de outros AINE's, foi associado com uma incidéncia crescente de distécia e parto retardado em animais prenhes. Uso em criancas: Recomendacdes de dosagens e indicagées para uso em criangas ainda nao foram estabelecidas. Precaw-
Baixos indices de ulceragdes pépticas e sangramento gastro-intestinal e raros casos fatais tém sido relatados com o uso de FELDENE. Sua deve ser supervisionada em pacientes com histéria de doenga do trato gastro-intestinal superior. Em raros
casos AINE's podem causar nelrite intersticial, glomerulite, necrose papilar e sindrome nefrética. Nestes pacientes a administracéo de AINE's pode precipitar uma descompensagao renal reversivel apos a interrupgao da terapdutica. Os pacientes com maior risco sdo aqueles com in-
suficiéncia cardlaca congestiva, cirrose hepdtica, sindrome nefrética e doenca renal evidente. Pacientes com disfungao renal severa devem ser cuidadosamente controlados devido a excregao renal do Piroxicam. Os AINE's podem causar retencdo de sédio, potassio e fluidos e podem
interferir com agdo natriurética dos diuréticos. Raramente tem sido descrito sangramento quando FELDENE , bem como outros AINE’s, sdo administrados a pacientes sob o uso de anllcoagulamss cumarinicos FELDENE como outros AINE's, inibe a agregagao plaguetaria e aumenta

0 tempo de sanglam@nlo E recomendével que acientes que desenvolvam queixas visuais, durante o tratamento com FELDENE, sejam avaliados do ponto de vista FELDENE e Acido acetil-salicflico resulta em uma redugao dos niveis
plasmaticos de Piroxicam para cerca de 80% &owoa LDENE &, geraimente, bem tolerado. Os sintomas gastrintestinais s&o os mais comuns, mas na maioria dos casos nao interferem no curso do Iralamenlo Estes sintomas podem ser: estomatites, anorexia, mal-estar
epigastrico, nduseas, diarréia, dor ma digestdo. Outros sintomas, , tais como: edema, principalmente dos tornozelos, tém sido relatados em pequena porcentagem de pacientes. Efeitos no sistema nervoso central, como
tontura, cefaléia, é insénia do hu mol pesadelo, confusao menla! pares(esla e vertigem tém sido raramente relatados. Edema periorbital, borramento de visao e irritagao ocular foram relatados. Mal-estar e zumbido podem
ocorrer, reagoes de hipersensibilidade cutanea geralmente como “rash” e prurido tém sido relatados. Reacdes a Como com outros AINE's, podem-se observar raros casos de necroses epidérmicas léxlcas (Doenga de Lyell)
e sindrome de Stevens-Johnson. Reagdes vesiculo-bolhosas também tém sido raramente relatadas. Reagdes ano-retais aas suposnlénos apvesenlam se como dor local, queimacdo, prurido e tenesmo. D no ndo gas-
trointestinal 6bvio foi relatado. Relatou-se ocorréncia de anemia, purpura nao (Henoch - 3 oram relatados raros casos de anemia aplastica e epistaxe. Assim como com outros AINE s, alguns pacientes podem evmenclal aumento
das transaminases soncas Palpitagdes e dispnéia tém sido raramente relatadas. Artrite (ar anquilosante: a dose inicial recomendada: 20 mg em dose Gnica didria. Dose de manutengao: 10 a 30 mg/dia Gnica ou
A a e doses de 30 mg ou mais acarreta um maior risco de efeitos colaterais gastrintestinais. Alecpbes milsculo-esqueléticas agudas: 40 mg ao dia durante dois dias, em dose (nica ou fracionada. Para o restante dos 7 a 14 dias de tralamenlo,
20 mg ao dia. (‘xﬂ : dose unica mv(;lat 40 mg, seguido de 40 mg dose unica ou fracionada por 4 a 6 dias. FELDENE ndo & indicado para o tratamento prolongado de gota. Dor pée-operatiria e dose inicial 20 mg. em uma Unica tomada, Quando

se deseja o Infcio da ey rapica, o iratamento poderd ser iniciado com 40 mg diario, por 0ois dias, em uma dose unica ou Iracionada, feduzindo-se a sequir para 20 mg ao dia. Dismenorréia primaria: (30 logo apave%amos primeiros sintomas, dose inicial de 40 mg por dois dias,
que pode ser continuado com dose unica de 20 mg por 1 a 3 dias. FELDENE comprimidos soluveis, pode ser ingerido direlamente com um pouco de liquido ou ssoivido orm um volume minimo de 50 mi de Agu ara cada indicacdo. @ posologia de FELDENE supositrios 6 3
mesma de FELDENE capsulas combinada: a dose total didria de FELDENE adminisirado como cpsulas, comprimidos solaveis e supositérios, nao deve exceder a dose didria maxima r para ac| contendo 15
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Cartas ao Editor

Reimplante de ponta de dedo

Sr. Editor:

Referéncia ao trabalho ‘’Reimplante de ponta de dedo”’,
Alfredo Duarte e Augusto Cesar Teixeira, Rev. Bras. Ortop.
23 (1/2)-jan/fev, 1988.

Na terminologia médica, ja a partir de 1975, reimplante
é um vocdbulo consagrado para designar uma série de com-
plexos procedimentos cirlrgicos, que, além de osteossinte-
ses, neurorrafias, miorrafias e tenorrafias, envolvem essen-
cial e principalmente reconstrucdes arteriais e venosas com
o objetivo de se implantar um membro, segmento dele ou
qualquer outra porcdo corpérea amputada.

No trabalho em referéncia ndo encontramos justificativa
para essa denominacdo. Seu uso aqui pode trazer confu-
soes, inclusive no trato bibliografico futuro.

Acreditamos que os procedimentos cirlrgicos utilizados
pelos autores em apreco seriam melhor denominados de
"’Reconstrucdo de ponta (ou extremidade) de dedo pelo uso
de enxerto da por¢do amputada’’.

O que eles de fato executaram foi a utilizacdo de um en-
xerto de pele simples ou composto, sem o envolvimento de
qualquer reconstrucdo arterial ou venosa.

Aproveitando, gostarfamos, também, de alertar para o
uso indevido e frequente do termo reimplante para designar
uma revascularizacdo, que é o conjunto de procedimentos
utilizados nos casos de amputacdo incompleta, em que en-
contramos necessidade somente da reconstrucdo arterial,
uma vez que a rede venosa esta suficientemente preserva-
da. No mais, sempre a tftulo de cooperacao, atenciosamente
a) Ronaldo Jorge Azze.

Noticias

VIl Jornada de Ortopedia
e Traumatologia

Serd realizada nos dias 8 a 10 de dezembro proximo, no Centro de
Convencdes Reboucas (avenida Reboucas, 600, Sdo Paulo), a VII Jor-
nada de Ortopedia e Traumatologia, promovida pela Associacdo dos
Ex-Estagiérios da Ortopedia e Traumatologia do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (Presidente Dr. Dirceu de Andrade; Secretd-
rio Dr. Itiro Suzuki; Tesoureiro Dr. Amério Zoppi Filho; Bibliotecario Dr.
George Bittar e Presidente Eleito Dr. Roberto Guarniero).

A jornada contara com os seguintes convidados: Drs. Lynn Staheli,
da Universidade de Washington (ortopedia infantil); Terry Canale, da
Universidade de Tennessee; Frank J. Eismont, do Departamento de Or-
topedia e Reabilitagdo da Universidade de Miami; Rodrigo Alvarez Cam-
bras, do Hospital Frank Pais (Havana); e Roberto Cattaneo, do Hospital
de Lecco (Italia).

As incricdes podem ser feitas no Instituto de Ortopedia e Trauma-
tologia do Hospital das Clinicas da FMUSP. Maiores informacdes pelo
tel. (011) 852-1691, das 8 as 12 horas.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N° 7 — Julho, 1988 m




NORMAS

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

. Os artigos enviados deverao ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 cdpias. A Gltima pdgina conterd o ende-
reco do autor.

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢do da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publica-los
em quantas edi¢des julgar necessarias.

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

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

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

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

. O artigo para publica¢do deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd auto-
rizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memdrias cientificas originais”;

b. “comunicag¢des provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagao
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘“‘Normalizagdo de Documenta¢do no
Brasil ™.

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., margo, abril, maio, junho, julho, agosto,
setembro, outubro e nov.-dez., formando um volume.
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TRAUMATISMOS  « AFECCOES MUSCULO-ESQUELETICAS 4 SINDROMES DOLOROSAS DA COLUNA.

Q

 CATAFLAM age rapido porque tem absorc¢ao
rapida. O alivio da dor inicia-se poucos
minutos apds sua administracao'~.

* Reduz os sintomas da inflamacao aguda
proporcionando rapida recuperagao do
paciente’.

1'— KANTOR, T. G.: Am. J. Med. 80 (suppl 48): 64-69, 1986. 1 A 4
CEemEE.  ALVIO IMEDIATO. RECUPERACAO RAPIDA
3 — ANDRADE, D. e cols.: F. Med. (BR), 90 (1 e 2): 83-88, 1985. - .
Composigao— Diclofenaco potassico: drageas com 50mg; supositérios com 12,5, 25 e 75mg; gotas com 15mg/ml (aproximadamente 0,5mg por gota); ampolas com 75mg/3ml (veiculado em &lcool benzilico). Indicagoes
— Estados inflamatérios dolorosos pds-traumaticos, dor e edema pés-operatorio. Estados dolorosos e/ou inflamatérios em ginecologia. Como coadjuvante no tratamento de processos infecciosos agudos acompanhados
de inflamagao no ouvido, nariz ou garganta. Sindromes dolorosas da coluna vertebral, dores musculares e articulares. Posologia — Adultos: Dependendo das indicacées, 75 a 150mg/dia (na dismenorréia, até 200mg),
verinformagao completa para prescricao. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia, ndo por mais de dois dias. Criangas: Acima de um ano 0,5 a 2mg/kg/dia, em geral
uma gota por kg de peso em duas a trés tomadas. Em afecgdes otorrinolaringologicas recomenda-se a posologia minima de cada faixa etaria. Contra-indicagoes — Ulcera péptica, hipersensibilidade a substancia ativa,
4cido acetilsalicilico, outros inibidores da prostaglandina sintetase ou ac alcool benzilico. Proctite, no caso dos supositérios. Precaugées — Histéria de doenga gastrintestinal, insufi- <

ciéncia cardiaca, hepatica ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou apds grandes cirurgias. Reagdes adversas — Os efeitos gastrintestinais sao, em geral, leves. B' O GA L E N I C A
Sao raros: Ulcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal, discrasias sanguineas, anormalidade na fungéo hepatica ou renal, bem como manifestacées cutaneas ou de sensi- PRODUTOS

bilidade como broncospasmo ou reagdes sistémicas anafilaticas/anafilactéides. Apresentagao — Drageas de 50mg: caixas com 10 drageas. Supositérios de 12,5, 25 e 75mg: caixas - -~

com 05 supositérios. Gotas: frascos com 10ml. Ampolas de 75mg/3mi: caixas com 03 e 50 ampolas. C'BA*G EK_’JY

INFORMAGOES ADICIONAIS PARA PRESCRIGAO AO DISPOR DA CLASSE MEDICA MEDIANTE SOLICITAGAO.



NAPROXENO SYNTEX

ARTRITE REUMATOIDE

/ BE 7

Traz de volta a mobilidade articular
e a capacidade produtiva do paciente

= Potente acao analgésica
e antiinflamatoria “*®

proxen 500 mg em duas doses diarias no tratamento de afecgbes néo o
&0 do uso de dose Unica didriamatinal de 1 969 naproxen em osteoartrose. F. méd. (BR) 88(1.2): 27-30. 1984. 16- FELLET, A.I.
xen em artrite reumatoide. R. B. M. 41(2): 65-70, 1984.

COMPOSIGAO - Comprimidos com 250 e 500 mg de naproxeno. INDICAGOES Agdes an-
tiinflamatdria e analgésica em doengas reumaticas (Artrite Reumatoide, Artrite Reumatdide
Juvenil, Artrite Inespecifica, Osteoartrite, Espondilite Anquilosante, Gota), afecgées periar-
ticulares e muscoloesqueléticas (bursite, tendinite, sinovite, tenossinovite, lumbago, lombalgia)
traumaticas (entorses, distensdes, contusdes) e cirurgias ortopédicas. CONTRA-
INDICAGOES - Hipersensibilidade ao naproxeno ou naproxeno sddico e ao acido acetil-
salicilico ou outros antiinflamatérios ndo hormonais, devido a possi-
bilidade de reagdes de sensibilidade cruzada. PRECAUGOES E AD-
VERTENCIAS - Nio se recomenda o uso de naproxeno em criangas
de menos de 1 ano de idade, em pacientes com ulcera péptica ativa
enagravidez e lactagdo. Deve ser usado com grande cautela em pa-

= Excelente
tolerabilidade ©*

4-CURY C.E. et al: Emprego do naproxen 500 em duas doses diarias no tratamento da osteoartrose R. B. M. 38(4): 226-230, 1981. 9- LEDERMAN, R. & AGUIAR, D.S.: Na-
F.méd. (BR) 84(1.2): 83-85.
et al: Dez anos de uso clinico do napro-

S SINTEX

MAIORES INEORMACAES ESTAO A DISPOSICAO DA ClI ASSE MEDICA DEVENDO SER S0 ICITADAS A DIRETORIA MEDICA DA SVNTEY NDIRETAMENTE Ol ATRAVES PO REPRECENTANTE

m Duas tomadas ao dia

. 1882. 15- VIEIRA, W. P.: Avalia:

cientes com insuficiéncia significativa de fungao renal e com cautela nos pacientes com in-
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Sindrome do tunel carpiano:
avaliacdo de 67 casos operados

LuUiZ CARLOS SOBANIA', GIANA S. GIOSTRI MACOHIN?

RESUMO

Os autores avaliaram 67 pacientes portadores de sin-
drome do tanel carpiano que foram submetidos a cirur-
gia. Dividiram os pacientes em traumaticos e nao trauma-
ticos. Observaram as diferencas dos dois grupos, caracte-
rizadas principalmente por encontrarem nos pacientes
nao traumaticos maior durag¢ao dos sintomas e predomi-
nancia do sexo feminino e lado dominante. A causa mais
freqiiente dos traumaticos foi a fratura de Colles e nos
nio traumaticos a tenossinovite e estenose do canal.

Utilizaram a infiltracao com corticoide como proce-
dimento diagnostico. Adotaram como técnica cirurgica a
exposicao de todo ligamento anular do carpo, para ade-
quada liberacao do nervo mediano. Sugerem que a neu-
rolise realizada por meio de epineurotomia deve ser efe-
tuada na dependéncia das condic¢oes locais do nervo e nao
somente baseada na gravidade dos sintomas ou presenca
de atrofia tenar. Mostraram que houve recuperacao da
hipotrofia em aproximadamente S0% dos casos.

Os autores avaliaram como bom o resultado cirirgi-
co na sindrome do tanel carpiano e observaram que, se-
guindo corretamente 0 método de tratamento, esta cirur-
gia ¢ praticamente isenta de complicacgoes.

SUMMARY

Carpal tunnel syndrome. Evaluation of 67 cases operated
on

The authors studied 67 patients with carpal tunnel
syndrome. They are divided into traumatic and non-
-traumatic groups. In these groups significant differences
were observed, especially characterized by a longer durat-
ion of the symptoms and predominance of female sex and

1. Prof. Tit. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da PUC; Curitiba, PR;
Chefe do Serv. de Ortop. do Hosp. de Criangas Cesar Pernetta;
Coordenador do trab.

2. Méd. resid. de 3° ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de
Criangas Cesar Pernetta e Clin. de Fraturas e Ortop. XV.
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dominant hand in the non-traumatic patients. Colle’s
Sfracture was the most frequent cause in the traumatic
group while tenosynovitis and channel stenosis was the
principal cause in the non-traumatic patients. Steroid in-
Jections are used as diagnostic procedure. As surgical
technique the authors employed the opening of the whole
carpal ligament for an adequate release. They performed
neurolysis by means of a epineurotomy, which must be
carried out depending on the conditions of the nerve and
not based only on the severity of the symptoms or the
presence of a thenar atrophy. Atrophy recuperation was
achieved in about 50% of the cases. The authors consider
the surgical results in carpal tunnel syndrome good and
observe that, if the treatment is followed correctly, this
surgery is practically exempt of complications.

INTRODUCAO

Sir James Paget, em 1954@, relatou pela primeira
vez a compressao do nervo mediano no tunel do carpo.
Em 1913, Pierre Marie e Foix ¥, apds realizarem autop-
sia em uma paciente que apresentava concomitantemente
atrofia de regido tenar, recomendaram a descompressao
do nervo mediano no tunel carpiano. Somente em 1930,
Sir James Learmouth ! relatou sucesso com a descom-
pressdo do nervo mediano para os casos de sindrome do
tunel do carpo.

Phalen foi o autor que mais artigos publicou sobre a
sindrome *3%, procurando encontrar suas possiveis cau-
sas, definir seus sinais e sintomas e regrar um tratamento
adequado.

Somente uma parte dos pacientes com sindrome do
tanel carpiano recebeu tratamento cirargico, 40% segun-
do Phalen®, 38,2% segundo Green"" e 62% segundo
Wood “". O objetivo deste artigo é avaliar somente os ca-
sos que foram submetidos a cirurgia, semelhante aos tra-
balhos de Calberg®, Graham? e Kulick ¥, para que
possamos tragar o perfil dos nossos pacientes, bem como
encontrar as complica¢des que possam advir desse trata-
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mento. Procuramos, também, responder se houve ou ndo
beneficios com a realizacdo da neurolise interfascicular
como complementagdo da descompressdo nervosa e tam-
bém se houve recupera¢do do trofismo da regido tenar
nos casos mais graves de sindrome do tlnel carpiano.

PACIENTES E METODOS

Foram examinados 67 pacientes, no total de 84
maos, submetidas a cirurgia para liberacdo do tunel car-
piano, no periodo de 1969 a 1986 (17 anos), no Servigo de
Ortopedia e Cirurgia da Mao da Clinica de Fraturas e Or-
topedia XV.

Dividimos os pacientes em dois grupos (tabela 1).
Enquadramos no grupo I aqueles que apresentavam o
trauma como causa, totalizando 17 pacientes. No grupo
II, relacionamos os 50 restantes (67 maos), sem relacao
com trauma.

O levantamento baseou-se nos dados encontrados
nos prontuarios do 67 pacientes, que apresentavam segui-
mento médio de cinco meses (um a 24 meses), e numa
avaliagdo clinica atualizada dos pacientes que retornaram
ao servigo apos solicitagao, estes em nimero de 19, em
um seguimento meédio de cinco anos (um a dez anos).

Avaliamos a idade, a duracao dos sintomas, o sexo e
o lado do acometimento da doenca. Procuramos estabe-
lecer as causas da sindrome do tunel carpiano e a associa-
¢do com patologias diversas.

Em relacido ao pré-operatoério, avaliamos os pacien-
tes de acordo com o método mnemonico, por nos ideali-
zado — DAPhTA: Dor noturna, Amortecimento nas
maos em area correspondente a sensibilidade do nervo
mediano, positividade do teste de Phalen, sinal de Tinel
positivo e Alteragdo motora associada a hipotrofia ou
atrofia. Consideramos como alteracdo da for¢a motora a
diminui¢do na capacidade de preensdo da mdo e oponén-
cia do polegar.

Avaliamos a utiliza¢do da infiltra¢do no tunel car-
piano com corticoide como procedimento diagnostico.

Técnica cirdrgica

A técnica utilizada na cirurgia destes pacientes foi
padronizada, seguindo rotineiramente a sugerida por
Kuhlmann-Tubiana em 1978 %, que propde acesso para-
lelo a prega de regido tenar seguido de um zigue-zague
que deve ser realizado em lado ulnar, para evitar a lesdo
do ramo cutaneo palmar do nervo mediano (fig. 1).
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Fig. 1 — Via de acesso

A abertura do tunel carpiano é efetuada longitudi-
nalmente, também procurando ser realizada no rebordo
ulnar do ligamento anular, de tal forma que permaneca
uma cobertura para os tenddes flexores.

A realizagdo da neurdlise interfascicular depende das
condig¢des locais do nervo mediano, bem como da obser-
vacdo da vascularizacdo do nervo apds a liberagdo do
garrote pneumatico.

A imobilizagao é feita com tala gessada antebraquio-
palmar, sendo que o punho é colocado a 20° de flexao,
por trés semanas.

Critérios para avaliacao dos resultados

Para estabelecer uma correta avalia¢do, dividimos os
resultados em bons, regulares e maus:

Bom: os pacientes com sintomas caracteristicos de
sindrome do tinel carpiano no pré-operatorio, podendo
ou ndo existir hipotrofia e alteragdo motora, que recupe-
raram totalmente sua funcdo para as atividades que reali-
zavam antes do inicio dos sintomas.

Regular: os pacientes com persisténcia da hipotrofia,
porém sem sintomas e aqueles que apresentavam algum
amortecimento quando realizavam atividades que neces-
sitassem for¢a, podendo ou nao persistir a hipotrofia no
pos-operatorio.

Mau: os pacientes com persisténcia da dor em pu-
nho, com ou sem amortecimento, presen¢a ou nao de hi-
potrofia e alteragao motora.

Analisamos também as complicagdes poOs-operato-
rias recentes e tardias, bem como os resultados da neuro-
lise interfascicular nos dois grupos e a relagdo com hipo-
trofia.
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SINDROME DO TUNEL CARPIANO: AVALIACAO DE 67 CASOS OPERADOS

RESULTADOS

Encontramos 25,4% dos pacientes no grupo I e
74,6% no grupo 1I (tabela 1). Encontramos bilateralida-
de em 34% dos pacientes, somente no grupo II (tabela 2).

A idade dos pacientes variou entre 18 e 73 anos, sen-
do a média, em anos, 44,4 no grupo I (variacdo de 23 a 73
anos) e 42,4 no grupo 11 (variagao de 18 a 62 anos). A du-
racdo dos sintomas variou de 2 a 216 meses, sendo a mé-
dia de 9,1 meses para o grupo I e 33,5 meses para o grupo
II.

Observamos nitida predominéncia do sexo feminino
no grupo II (94%), comparando com o grupo I (58,8%)
(tabela 3). O lado direito predominou nos pacientes sem
relacdo com ‘trauma (48%). Ainda é importante relem-
brar que, no grupo II, 34% dos pacientes apresentavam
acometimento da doenca em ambas as maos.

Dos 17 pacientes do grupo I (tabela 4), a maior par-
te referiu inicio dos sintomas apds fratura a nivel do pu-

nho: fratura de terco distal de radio (tipo Colles) e fratu-
ras-luxagcdes no carpo. O restante iniciou os sintomas
apos trauma relacionado com ferimento (lesdo no punho
por impressora e corpo estranho) e historia de queda so-
bre mao espalmada. Encontramos a tenossinovite dos fle-
xores no tunel carpiano como a causa mais freqiiente no
grupo II (tabela 4). Naqueles punhos onde nédo foi cons-
tatada a tenossinovite ou outro tipo de lesdo, presumimos
que o estrangulamento do nervo mediano seja causado
por estenose do canal. Gestacao e cisto artrossinovial sdo
outras possiveis causas que foram observadas.

Constatamos que os pacientes do grupo II possuiam
relacdo com certas patologias: mieloma multiplo ium),
Hodgkin (um), artrite reumatoide (um), costela cervical
(trés), doenga de De Quervain (dois), polegar em gatilho
(trés), dor cervical (dois), dor no ombro (dois).

Todos os pacientes dos dois grupos apresentavam
dor noturna e amortecimento (tabela 5). Encontramos
76,5% das maos com teste de Phalen positivo no grupo I
e 83,6% no grupo II. Em relagdo ao sinal de Tinel, no

TABELA 1
Grupo Pacientes % T
L
Grupo | 17 25,4 . o
Grupo |l 50 746 Causa N¢ %
Total 67 100,0
Colles 9 52,9
Gruno | Fratura-luxacdo no carpo 3 17,7
P Ferimento 2 11,8
TABELA 2 Trauma com mé&o espalmada 3 17,6
Total 17 100,0
Grupo | % e 1 v Tenossinovite 33 49,3
Estenos 21 31,3
Unilateral 17 100 33 66 =
g ; 0 4 17 34 Grupo Il | Gestacédo 6 8.9
Bilatera 100 50 100 Cisto artrossinovial 2 3.0
Total 17 Indeterminado 5 7.5
Total 67 100,0
TABELA 3
TABELA 5
Grupo | Grupo I
Grupo | Grupo |l
Namero % Ndamero % === r—a
DAPhTA i e P e %
oo | FEM 10 58,8 47 94,0 N aval
X0
Masc 7 41,2 3 6,0
Total 17 100,0 50 100,0 Dor noturna 17 100,0 67 100,0
Amortecimento 17 100,0 67 100,0
D 7 41,2 24 48,0 Phalen (+) 13 76,5 56 83,6
lado | E 10 58,8 9 18,0 Tinel (+) 17 100,0 35 52,2
B 0 0.0 17 34,0 Alteracdo motora com
Total 17 100,0 50 100,0 hipotréfia tenar - o 1 i
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grupo I todas as maos apresentavam Tinel positivo e so-
mente 35 maos no grupo Il possuiam positividade a este
sinal. De todos os pacientes examinados no grupo I,
35,3% apresentavam alteracdo motora associada a hipo-
trofia tenar. No grupo 11, 22,4% apresentavam essa asso-
ciacao.

De 17 maos do grupo I, 41,2% foram infiltradas com
corticoOide, sendo que o numero médio de infiltragdes foi
de 1,7. No grupo 11, 83,6% receberam esse procedimento
e a media foi de 1,9.

Os resultados do pos-operatério foram analisados
em todos os pacientes, considerando um seguimento de
aproximadamente cinco meses. Destes, apenas 19 pacien-
tes retornaram apos solicitagdo por carta para nova ava-
liagdo, dentro de um seguimento mais longo, em média
5,2 anos (variando de um a dez anos).

Inicialmente, passaremos a analise do grupo I (tabe-
la 6). Considerando o seguimento de aproximadamente
cinco meses, 12 de 17 maos operadas obtiveram resultado
bom. Destas 12 maos, trés apresentavam hipotrofia leve
no pré-operatorio, que regrediu apos o seguimento cita-
do. Das 17 maos restantes, duas foram enquadradas co-
mo regulares e trés como maus resultados.

Das duas maos com resultados regulares, uma nao
apresentava sintomas no pos-operatorio, porém havia hi-
potrofia e discreta altera¢ao motora quando comparada
ao lado normal; entretanto, a paciente estava satisfeita
com o resultado e realizava as atividades diarias habituais
como antes da cirurgia. A outra mao considerada regular
permaneceu com certo grau de amortecimento na area de
sensibilidade do nervo mediano, que aparecia apds muito
esforco com a mao, porém nao apresentava dor e podia
exercer as atividades habituais. Nesta paciente nao se ob-
servou regressao da hipotrofia apds o seguimento citado.

Das trés maos consideradas maus resultados
(17,6%), uma delas permaneceu com dor, porém sem
amortecimento, ¢ passou a desenvolver altera¢do da for-
¢a de preensdo que nao existia no pré-operatorio. Nesse
paciente, seqiiela de fratura de Colles, foi realizada os-
teotomia corretora do desvio dorsal do radio, com sete
meses da cirurgia. Com isso, o paciente obteve melhora
da dor e da forca de sua mao. As outras duas maos per-
sistiram com os sintomas que haviam iniciado apos fratu-
ra de Colles ¢ apos fratura-luxagdo transescafoperilunar
do carpo. Em nenhum dos dois casos houve recuperagao
do trofismo e for¢a muscular.
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No grupo I, apenas 23,5% retornaram apos solicita-
¢ao e foram incluidos dentro de um seguimento médio de
cinco anos (tabela 6). Trés maos foram avaliadas como
bons resultados ¢ uma como mau resultado. O paciente
com resultado considerado mau tinha 48 anos, sexo
masculino. Sofreu fratura de punho com desvio dorsal e
radial de aproximadamente 15°. Nao recebeu tratamen-
to. Procurou o servi¢o apds nove meses do trauma, com
dor intensa em punho e mao esquerda. Havia amorteci-
mento nos trés primeiros dedos da mao. Além da defor-
midade estética e funcional do punho esquerdo, havia
atrofia de musculatura tenar, diminui¢ao da forca de fle-
xa0 dos dedos e oponéncia do polegar. Foi indicada a ci-
rurgia de libera¢dao do nervo mediano a nivel do carpo. O
nervo encontrava-se muito estreitado, porém nao havia
sinovite. O cirurgido ndo achou necessario realizar a neu-
rolise interfascicular. Este paciente obteve discreta me-
lhora no pds-operatorio imediato (primeiros quatro me-
ses). O amortecimento e a dor diminuiram, podia reali-
zar algumas funcdes em casa, que nao necessitassem for-
ca. Apos seis meses da cirurgia a dor aumentou € 0 amor-
tecimento retornou. Na avaliacdo de um ano, este pacien-
te informou subjetivamente que ‘‘ndo valeu a pena ope-
rar’’, e que os sintomas reiniciaram da mesma forma co-
mo se encontravam antes da cirurgia.

Nao constatamos complicagdes do ato cirrgico nes-
te grupo.

Passaremos, agora, a analise do grupo II (tabela 6).
Das 67 maos, 70,2% obtiveram bons resultados; oito des-
tas maos apresentavam hipotrofia no pré-operatorio,
com recuperacao no prazo de aproximadamente cinco
meses.

TABELA 6
Resultados
Media % Meédia %
5 meses 5 anos
Bom 12 70,6 3 75,0
Grupo | Regular Z 11,8 0 0,0
Mau 3 17,6 1 25,0
Total 17 100,0 4 100,0
Bom 47 70,2 13 72,2
Grupo I Regular 6 8,9 4 22,2
Mau 14 20,9 1 5,6
Total 67 100,0 18 100,0
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Dos seis resultados regulares, duas maos apresenta-
vam-se sem quaisquer queixas. Exerciam suas atividades
habituais, porém possuiam hipotrofia da musculatura te-
nar e alteracdo da for¢a motora, quando comparada ao
lado normal. As outras quatro maos ndao apresentavam
dor, porém persistiam com algum amortecimento, que
surgia quando os pacientes realizavam atividades que ne-
cessitassem for¢a muscular. Uma delas persistiu com hi-
potrofia da regido tenar.

Dos 14 resultados maus (20,9%), apenas quatro per-
sistiram com os sintomas encontrados antes da cirurgia,
alem de atrofia da regido tenar, diminuicao da forc¢a de
preensdo da mao e oponéncia do polegar, dentro de um
seguimento meédio de cinco meses. Estas quatro maos
possuiam relacdo com dor cervical, Hodgkin e costela
cervical. Os outros dez casos de maus resultados apresen-
tavam dor, porém suportavel, permitindo as atividades
diarias. A dor, em geral, aparecia ao elevar objeto pesado
e estava associada ao amortecimento, em oito maos. En-
contramos, nessas dez maos, relagdo com artrite reuma-
toide (um), dor cervical (dois), costela cervical (um),
compressao alta do nervo mediano (um), doenca de De
Quervain (um), polegar em gatilho (um). Neste grupo de
maus resultados esta incluida a tnica complicacdo no
pos-operatorio, sec¢do do ramo cutdneo palmar do nervo
mediano, necessitando ressec¢ao do neuroma apos cinco
meses.

Das 67 maos do grupo II, 26,8% retornaram para
reavaliacao, considerando um seguimento mais longo, de
aproximadamente cinco anos (tabela 6). As 18 maos fo-
ram classificadas como 13 bons, quatro regulares e um
mau resultado.

Dos quatro resultados regulares, dois foram avalia-
dos como bons no seguimento de aproximadamente cinco
meses e foram, posteriormente, reenquadrados como re-
gulares, porque os pacientes relatavam desconforto em
punho, ao carregarem objeto pesado. Das outras duas
maos consideradas regulares, uma ndo recuperou o tro-
fismo normal da regido tenar ¢ apresentava relagdo com
polegar em gatilho e dor no ombro. A outra, portadora
de costela cervical, 47 anos de idade, havia sido operada
uma vez para ressecc¢do de costela cervical (antes da cirur-
gia de tunel carpiano) e reoperada para nova explora¢ao
de plexo braquial (apos cirurgia de tunel carpiano). Foi
considerada mau resultado na avaliacdo com cinco meses
de meédia, pois persistia com dor. Atualmente existe
amortecimento em area de sensibilidade de nervo media-
no, atrofia da regido tenar e diminui¢ao da for¢ca muscu-
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lar em todo o membro superior, porém nao ha dor. Rela-
tou que ““valeu a pena operar’’, pois a dor desapareceu.
Portanto, foi considerada como resultado regular na ava-
liagdo de cinco anos, em média.

Mau resultado foi encontrado em uma paciente de
47 anos que apresentava dor cervical desde o inicio dos
sintomas, o que confundiu o diagnostico. Havia intensa
hipotrofia da regido tenar. O diagnostico foi feito apos
infiltragdo com corticoide, quando houve melhora dos
sintomas. Foi realizada neurolise interfascicular, por
existir grande estrangulamento do nervo mediano no ca-
nal e tenossinovite. Esta paciente persistiu com dor no
pés-operatorio e com dez meses foi realizado bloqueio de
ganglio estrelado, com melhora dos sintomas por trés me-
ses. Repetiu-se o procedimento. Na avaliacdo com oito
anos, persistiam a dor e o amortecimento. Observou-se
atrofia de regido tenar e diminui¢do da forca de preensao
da mao. A paciente avaliou subjetivamente como bom o
resultado da cirurgia, pois a principal queixa, dor, dimi-
nuiu.

Das 84 maos operadas, apenas um paciente encon-
trado no grupo I referiu que ‘“‘ndo valeu a pena operar’’
(1,2%).

A neurolise foi realizada em 25% das maos opera-
das; das 21 neurolises, encontramos 9,5% no grupo I e
90,5% no grupo II (tabela 7). Observamos, na tabela 8, a
relagdo de neurolise com hipotrofia de regiao tenar.

No grupo I, duas maos em que efetuamos a epineu-
rotomia apresentavam hipotrofia, que se recuperou apos
prazo médio de cinco meses. No grupo II, das 12 maos
com neurolise, cinco apresentavam hipotrofia, considera-
das bom resultado por se recuperarem totalmente. So-
mando os resultados regulares e maus do grupo Il na ta-
bela 8, obtivemos sete casos em que procedemos a neuro-
lise. Destes sete, as quatro maos que apresentavam hipo-
trofia nao recuperaram o volume normal da eminéncia
tenar.

Em relacdo a hipotrofia (tabela 9), observamos seis
maos no grupo I e 15 no grupo II. Obtivemos recupera-

TABELA 7
Neurdlise
Grupo N¢ %
Grupo | 2 9.5
Grupo I 19 90,5
Total 21 100,0
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TABELA 8
Neurdlise x hipotrofia

Grupo Resultados Neurolise % Hipotrofia %

Bom 2 100,0 2 100,0

Grupo | Regular 0 0,0 0 0,0
Mau 0 0,0 0 0,0

Total 2 100,0 2 100,0
Bom 12 63,2 5 55,6

Grupo |l Regular 2 10,56 1 TT A
Mau 5 26,3 3 33,0

Total 19 100.0 9 100,0

TABELA 9
Hipotrofia
Grupo Resultados N? %

Bom 3 50,0

Grupo | Regular 1 16,7
Mau 2 33,0

Total 6 100,0
Bom 8 53,3

Grupo I Regular 3 20,0
Mau 4 26,7

Total 15 100,0

¢do da eminéncia tenar em 50% no grupo I e em 53,3%
no grupo II. Portanto, praticamente a metade dos nossos
casos de hipotrofia no pré-operatorio nao se recuperou
no prazo médio de cinco meses. Nao encontramos altera-
¢ao destes resultados com a realiza¢do ou ndo da neuroli-
se interfascicular.

DISCUSSAO

Apesar da divisao entre pacientes traumaticos e ndo
traumaticos nao ser encontrada de forma nitida na litera-
tura, para nos esta separacao foi sempre significativa.

A duragdo dos sintomas ¢ expressivamente menor
nos traumaticos, quando comparados aos ndo traumati-
cos. Obtivemos 33,5 meses de média de duracao dos sin-
tomas no grupo I, concordando com Kulick 19864 que
obteve 30 meses de média, bem diferente dos 9,1 meses
encontrados no grupo I. Isso indica que os casos trauma-
ticos, por serem mais subitos e contundentes, devem ser
diferenciados, justificando a separagao em dois grupos.

Encontramos clara predominancia do sexo feminino
no grupo II, como na maior parte dos artigos encontra-
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dos (143:10.12.14.23.26.383941) - Apesar de existir maior percenta-
gem de pacientes do sexo feminino no grupo I, esta nao é
significativa.

Nao observamos grande diferen¢a no lado do aco-
metimento no grupo I, posto que o trauma ocorre em am-
bas as maos. Ja no grupo Il obtivemos a predominancia
do lado direito, concordando com os trabalhos de Pha-
len**39 " nos quais se observa a grande percentagem dos
pacientes com acometimento na mao dominante.

Alguns artigos ">1217:2) procuram estabelecer as cau-
sas para a sindrome do tanel carpiano. Hybbinette !,
por exemplo, encontrou a fratura tipo Colles como a se-
gunda causa mais freqiiente para a doenca. Nos observa-
mos, nos traumaticos, a fratura de Colles como a princi-
pal etiologia e, considerando os dois grupos, esta causa
passa a encontrar-se em terceiro lugar.

Existem duas possibilidades para obtermos a com-
pressao do nervo mediano no tunel carpiano: por dimi-
nuicao do continente ou por aumento do conteuado®”. A
tenossinovite aumenta o conteudo, juntamente com a
gestacdo e o cisto artrossinovial, perfazendo o total de
61,2% dos nossos casos ndo traumaticos. A estenose do
canal, que diminui o continente, contribuiu com 29,8%
dos casos.

Em 1957, Phalen®” ja citava patologias como por
exemplo o mieloma multiplo, artrite reumatoide, De
Quervain, encontradas em associacdo com a sindrome do
tunel carpiano, as quais, entre outras, foram observadas
em nosso levantamento no grupo II.

Apesar dos. trabalhos de Goodmann-Gilliatt®,
Goodwill®, Loong™, Kimura"?, Rickenbacher©¢?,
Schurr®¥] sobre a utilizacao da eletromiografia e condu-
¢ao nervosa na sindrome do tanel carpiano, concorda-
mos com Graham """, que afirma que estes procedimentos
pouco ajudam no diagnostico da sindrome e que nao de-
vem ser utilizados rotineiramente. Concordamos também
com Green"V) segundo o qual uma boa resposta a infil-
tracao no tunel carpiano é um excelente sinal diagnostico
¢ prognostico, apesar da afirmacao contraria nao ser ver-
dadeira ®**¥. Uma pequena melhoria apos a infiltra¢do
ndo significa, necessariamente, que 0 paciente sera consi-
derado mau candidato ao tratamento cirtrgico.

Ao examinarmos a via de acesso utilizada em nossos
casos, nao verificamos complicacdes. Portanto, conti-
nuamos realizando o mesmo tipo de incisao proposta por
Kuhlmann-Tubiana em 19789, a qual nos proporciona a
visualizacao de todo o ligamento anular do carpo e a ade-
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OSTEOPOROSE
ESTABELECIDA

Nova tecnologia
para o diagnostico

Novas vias de tratamento

Trés recentes estudos clinicos'3 de longo

prazo, utilizando o mais avan¢ado
o método de avaliacdo atualmente
disponivel (densitometria 6ssea por
fotometria) demonstraram que Deca-
Durabolin (decanoato de nandrolona)
aumenta significativamente o conteudo
mineral 6sseo em pacientes com
osteoporose estabelecida.

Em ums3 dos estudos, no qual se
observou especificamente o percentual
comparativo de fraturas, os autores
descrevem como um “achado
encorajador” o fato de que o percentual
de fraturas foi 40% menor no grupo
tratado com Deca-Durabolin do que nos
outros dois grupos de tratamento.
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SINDROME DO TUNEL CARPIANO: AVALIACAO DE 67 CASOS OPERADOS

quada liberagdo do nervo mediano, evitando a lesdo do
ramo cutaneo palmar. As qualidades da via de acesso sdo
importantes para um bom tratamento, sem complica¢des
segundo Langloh % Taleisnik “?, Das®, Mac Donald ??
e Lichtman"®. Em nosso caso de lesdo do ramo cutaneo-
palmar, a sec¢do ocorreu acima da prega palmar do pu-
nho, onde o nervo poderia ter sido dissecado, evitando a
lesdo.

Roffe®¥ citou, em seu artigo, anomalias do nervo
mediano no tunel do carpo. Encontramos um caso de ra-
mo an6malo do nervo para a musculatura hipotenar, lo-
go na entrada do tinel.

Varios autores 3710313334 discutem as vantagens e
desvantagens da realiza¢do da neurolise interfascicular
apos a liberacdo do canal carpiano. Alguns autores, co-
mo Rydevik %, descrevem a possibilidade de fibrose in-
traneural apos a neurdlise. Rhoades, Mowery e Gelber-
man ¥ compararam os resultados do tratamento das le-
sOes graves de sindrome do tlnel carpiano e chegaram a
conclusao de que a neurdlise deve ser efetuada por cirur-
gides afeitos as técnicas microcirurgicas, sendo um proce-
dimento efetivo nos pacientes com sintomas mais graves.
No entanto, Gelberman” mudou sua opinido. Nao mais
tem realizado a neurolise interna como procedimento as-
sociado a liberagdo do tunel carpiano, desde que os resul-
tados falharam em demonstrar beneficios significativos
no tratamento da doenca. Realizamos a epineurotomia,
em nossos casos, na dependéncia das condig¢des locais do
nervo mediano e ndo da gravidade dos sintomas, como a
maior parte dos autores >37:31.33.349 () garrote pneumatico
¢ solto de rotina, durante a cirurgia, para a observagao da
vascularizagao do nervo. Lundborg?"2" cita que o nervo
submetido a aumento de pressdao por muito tempo acaba
por sofrer desmieliniza¢do. Ocorre um mecanismo seme-
lhante a sindrome compartimental, que o autor denomi-
nou ‘‘sindrome endoneural compartimental em miniatu-
ra’’. Realizamos a epineurotomia, em nossos casos, na
dependéncia das condigdes locais do nervo mediano du-
rante o ato cirurgico. Isto é, quando existe altera¢ao vas-
cular no nervo, espessamento do epineuro ou grande es-
trangulamento, evitando desta maneira a progressao de
possivel lesdo nervosa. A atrofia, juntamente com a gra-
vidade dos sintomas, ndo devem ser os Unicos indicativos
para a realizacao da neurolise, posto que, quando existe a
verdadeira atrofia, ja esta presente a lesdo nervosa e com
isso obteremos resultados regulares e maus. Dos 21 casos
de neurolise, 14 foram enquadrados como bom resultado
(66,6%).
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Apesar de Kulick 'Y referir ser dificil a recupera¢do
das maos com atrofia, S0% de nossos casos que classifi-
camos como portadores de hipotrofia recuperaram-se em
um prazo médio de cinco meses.

Observamos, apés a abertura do tinel carpiano, que
mesmo com o afastamento dos bordos do ligamento anu-
lar do carpo, existe cobertura suficiente para evitar a lu-
xacdo dos tenddes flexores durante a flexdo do punho .
Apesar disso, dois pacientes referiam desconforto no pu-
nho quando erguiam objeto pesado com o antebrago em
supinagao.

Questionou-se a opinido dos pacientes sobre a cirur-
gia. De todos eles, somente um ndo encontrou beneficios
com o procedimento cirurgico. Todos os pacientes me-
lhoraram de alguma forma no pés-operatorio. Mesmo
aqueles que permaneceram com dor, relataram ser de me-
nor intensidade do que aquela apresentada antes da cirur-
gia. Portanto, subjetivamente, obtivemos 98,8% de bons
e 1,2% de maus resultados.

Considerando estes dados, avaliamos como bom o
resultado cirirgico na sindrome do tinel carpiano. Se-
guindo corretamente o método de tratamento, observa-
mos que essa cirurgia € praticamente isenta de complica-
¢coes.
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Evolucdo das lesoes isoladas do
ligamento cruzado anterior*

MARCO MARTINS AMATUZZI?, GILBERTO LUIZ CAMANHO?

RESUMO

Os autores, no sentido de detectarem uma instabili-
dade anterior clinica, observaram por trés anos 18 pa-
cientes esportistas que tiveram hemartrose em seus joe-
lhos, por lesao isolada do ligamento cruzado anterior.

O diagnostico foi feito por artroscopia, que nao re-
velou nenhuma outra lesao associada, nem instabilidade
a0 exame sob anestesia.

Doze dos 18 pacientes evoluiram objetiva e subjeti-
vamente para instabilidade anterior, que necessitou de re-
construgio intra-articular. Este fato ocorreu em média
um ano e seis meses apos o trauma inicial.

Os autores concluem sugerindo reconstru¢ao da le-
sdo do ligamento cruzado anterior, na fase aguda, em es-
portistas.

SUMMARY

Evolution of isolated lesions of the anterior cruciate
ligament

The authors observed during 3 years, 18 athletes with
acute hemarthrosis of the knee due to isolated anterior
cruciate tears.

The diagnosis was done by arthroscopy that did not
show other associated lesion or instability after examin-
ation under general anesthesia.

Out of the 18 patients, 12 presented signs and
symptoms of anterior instability as a mean 1 year and 6
months after the initial injury.

The authors conclude suggesting the anterior cruci-
ate reconstrucion in the acute phase, in athletes.

* Trab. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da FMUSP, realiz. nos Hosp.
Santa Catarina e Sirio-Libanés, Sao Paulo.

1. Prof. Livre-Doc. e Adjunto da FMUSP; Chefe do Grupo de Joelho
do IOT do HC da Fac. Med. da USP; Membro da Soc. Bras. de Cir.
do Joelho.

2. Assist. Doutor do IOT do HC da Fac. Med. da USP; Membro da
Soc. Bras. de Cir. do Joelho.
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O conceito de estabilidade da articula¢do do joelho
evoluiu muito a partir da idéia de se atribuir sua fung¢ao
de conten¢do a um conjunto de estruturas e ndo a uma ou
mais estruturas anatomicas isoladas.

A pesquisa da anatomofisiologia do joelho comple-
tou o estudo da anatomia no seu aspecto puramente des-
critivo, permitindo melhor compreensdo das instabilida-
des ligamentares, passando os ligamentos a serem anali-
sados como um conjunto sincronico de estruturas anato-
micas que, agindo simultaneamente, conferem a articula-
¢do sua estabilidade.

De todas as instabilidades conhecidas, a anterior tem
merecido maior atencdo dos pesquisadores, por ser a
mais comum de todas e a que causa maiores problemas
clinicos. Nela representa hoje papel fundamental o liga-
mento cruzado anterior (LCA), que todavia ainda ndo
tem totalmente elucidada sua real fun¢do. Um exemplo
disso, e que causa controvérsias no pensamento dos estu-
diosos, € a explicagdo do por que alguns joelhos portado-
res de lesdo do LCA s3o assintomaticos € outros nao.

A complexidade da instabilidade anterior do joelho é
estudada ha muito tempo. Palmer ¥, em 1938, descrevia
a anatomia do LCA, referindo-se a sua estrutura intima,
formada por duas bandas, a antero-medial e a postero-la-
teral, e atribuia a cada uma delas uma fungdo especifica
na contengao anterior da tibia em rela¢do ao fémur e rela-
tava, como de importancia fundamental, que uma lesio
de qualquer estrutura ligamentar isolada provocava a so-
brecarga das restantes. Nesse mesmo trabalho ja dava im-
portancia a musculatura da coxa como elemento de esta-
biliza¢do dinamica do joelho.

Kaplan ©, em 1962, estudando o musculo semimem-
branaceo, verificou que sua inser¢do na capsula articular
determinava nesta um espessamento que reproduzia um
ligamento com a fung¢do de impedir a anteriorizacdo da
tibia em rela¢do ao fémur, funcio esta até entdo atribui-
da exclusivamente ao LCA.

O pioneiro no estudo da importéncia dos elementos
periféricos do joelho na estabilizacdo anterior foi Lemai-

183



M.M. AMATUZZI & G.L. CAMANHO

re?, que, em 1967, publica uma técnica cirurgica de fixa-
¢do e tensionamento do trato iliotibial no fémur, que vi-
sava impedir o deslocamento anterior da tibia. Langava
dessa forma a idéia de que uma estrutura periférica e late-
ral pudesse vir a substituir uma estrutura intra-articular
da importancia do LCA.

Em 1968, Slocum & Larson 4 utilizam pela primeira
vez na literatura o termo instabilidade rotacional e des-
crevem a instabilidade do tipo dntero-medial, uma insta-
bilidade anterior na qual a les@o associada dos ligamentos
capsulares mediais ¢ do LCA determinava a anterioriza-
¢ao da tibia em relagdo ao fémur, medialmente. Descre-
vem com detalhes a participacdo dos ligamentos e da
musculatura da coxa na génese desta instabilidade, dei-
xando clara a complexidade do aparelho capsuloligamen-
tar de sustenta¢do do joelho e a interdependéncia de to-
das as estruturas anatémicas que o compodem.

Os mesmos autores propdem a pesquisa do sinal da
gaveta anterior em diferentes rotagdes da perna, atribuin-
do a cada uma delas uma interpretagao diversa.

Galway ®, em 1972, descreve o pivot shift, sinal que
caracteriza a subluxacdo anterior e lateral da tibia sobre o

fémur. Embora o autor nao se refira especificamente a le-

sdo das estruturas capsulares laterais, propde o tensiona-
mento do trato iliotibial no fémur, aconselhado para os
casos de que chamou de ‘‘insuficiéncia do LCA”’.

Nicholas%, em 1973, classifica as instabilidades do
jeolho baseado no tipo de trauma que pode ocorrer na ar-
ticulacdo e as divide em dois grandes grupos: o das puras,
nas quais haveria lesao do ligamento cruzado posterior, e
o das complexas, em que este estaria integro. Dentre as
complexas anteriores, este autor separa a antero-medial
da antero-lateral, diferenciando portanto dois tipos de
instabilidades anteriores, cada uma delas relacionada
com a associa¢do das lesdes periféricas medial ou lateral
do joelho.

Em 1976, Hughston & cols.® apresentam a sua
classificagdo das instabilidades do joelho, descrevendo
suas caracteristicas clinicas e admitindo trés tipos de ins-
tabilidades anteriores: a antero-medial, a antero-lateral e
a associada antero-medial + antero-lateral. Esta classifi-
cacdo permaneceu muito tempo € SO agora passa a Ser
reestudada. _

Instabilidade antero-medial, antero-lateral, insufi-
ciéncia do LCA, instabilidade anterior do joelho, ou
qualquer nome que possa ser dado a ela advém de uma le-
sdo do LCA, com certeza. O objetivo de nosso trabalho é
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mostrar como e por que ela surge a partir de um trauma
em que houve uma lesdao do LCA e que, a partir dessa le-
sdo, ela pode evoluir cronicamente.

O material de nosso trabalho consta de 18 pacientes
do sexo masculino, com idade meédia de 30 anos e que,
apos sofrerem uma entorse do joelho, apresentaram he-
martrose devida exclusivamente a lesio do LCA. Todos
0s pacientes eram esportistas praticantes do futebol e
prosseguiram na mesma atividade fisica apos terem saido
da fase aguda do trauma.

Os pacientes foram seguidos até trés anos apos o
trauma, com exames sucessivos e seqiienciais.

A verificagdo da lesdo isolada do LCA foi feita por
artroscopia, na qual se comprovou a lesao; com base no
exame ligamentar realizado sob anestesia, constatou-se
que eles eram portadores de frouxidao ligamentar de na-
tureza leve, no maximo, na ocasido nao indicativa de tra-
tamento cirurgico.

Na evolugdo, os pacientes eram observados a medida
em que apresentavam quaisquer altera¢oes funcionais no
joelho, quando o exame clinico revelava eventual instabi-
lidade.

Os pacientes que evoluiram sem problemas articula-
res foram chamados quando completaram trés anos de
evolugdo e examinados quanto aos ligamentos dos joe-
lhos.

No exame inicial (por ocasido da artroscopia), foram
revelados os seguintes valores dos testes de fungdo liga-
mentar: sinal da gaveta anterior negativo ou + ; teste de
Lachman positivo até + ; jerk test negativo.

Nos exames subseqiientes, levamos em conta a quei-
xa de instabilidade e os valores dos testes de fungio liga-
mentar, que, nos casos que evoluiram para instabilidade,
foram: sinal da gaveta anterior igual ou maior que + +;
teste de Lachman igual ou maior que + +; jerk test posi-
t1vo.

Os resultados observados foram os seguintes: dos 18
pacientes, esportistas do sexo masculino, que, por oca-
sido de um trauma que afetou o joelho, tiveram hemar-
trose por lesdo isolada do LCA, sem caracteristicas clini-
cas de lesdo que pudesse provocar instabilidade de natu-
reza grave, € que conseguiram rapidamente retornar a sua
atividade, 12 (66%) evoluiram por apresentar instabilida-
de anterior grave e cirlirgica do joelho, num prazo de
tempo de no maximo dois anos.
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EVOLUGCAO DAS LESOES ISOLADAS DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

Os 12 pacientes tinham idade meédia de 27 anos e
evoluiram para a instabilidade anterior em um tempo mé-
dio de um ano e seis meses.

Os seis que nao evoluiram para instabilidade foram
revistos apos trés anos da época do trauma inicial. N3o ti-
nham queixa clinica e apresentaram os testes de funcao li-
gamentar com, no maximo, + (leve).

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A utilizacao da artroscopia nos pacientes portadores
de hemartrose trouxe importantes esclarecimentos no es-
tudo da patologia do joelho e hoje ¢ uma pratica comum
em nosso meio, pois permite detectar as lesdes intrinse-
cas, muitas vezes passiveis de tratamento cirurgico na fa-
se aguda do trauma.

Em 1980, Noyes & cols. 'V, realizando o mesmo pro-
cedimento, encontraram, em 85 pacientes, 72% de lesoes
do LCA, 62% de lesdes meniscais e 20% de lesdes osteo-
condrais.

No presente trabalho, selecionamos praticantes de
futebol que, por ocasido de uma hemartrose, apresenta-
vam lesdo isolada do LCA, sem sinais clinicos que carac-
terizariam instabilidade futura.

A historia clinica dos pacientes nao foi precisa. O es-
talido sugestivo da lesdo aguda do LLCA nao foi significa-
tivo; alguns pacientes continuaram a pratica esportiva
apos o trauma e puderam até terminar a partida de fute-
bol, o que esta concorde com as afirmativas de Noyes &
cols. "™ de que 33% podem ter lesdo do LCA sem dor e
de que 15% continuaram na partida na qual houve o
trauma agudo.

Os pacientes foram selecionados por apresentarem
hemartrose aguda e por isso foram submetidos a artros-
copia, quando passaram por exame sob anestesia geral ou
regional. Esse exame nos permitiu optar por uma condu-
ta expectante em relacdo a lesdo ligamentar, pois os testes
aplicados revelaram valores leves.

Acreditamos que os trés sinais que valorizamos, ga-
veta anterior, Lachman e jerk, sejam os mais importantes
nessa avaliacdo. No exame sob anestesia é possivel a rea-
lizagdo do jerk, tao eficaz quanto o Lachman, nestas con-
digoes.

O teste da gaveta anterior, obviamente, foi pesquisa-
do nas trés rotagdes da perna.

O aumento dos valores dos testes, nos casos em que
se configurou a instalagdo da instabilidade anterior, foi
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significativo e indicativo de uma opera¢do de reconstru-
¢ao.

Todos o0s nossos pacientes continuaram, apos a fase
aguda, a exercer sua atividade esportiva e nunca tiveram,
na evolugao, sinal que justificasse ter havido lesdo sobre-
posta; os entorses que se seguiram nada mais foram que
episodios agudos de uma instabilidade crénica que se ins-
talava e evoluia.

Doze dos 18 assim evoluiram. Nao sabemos se os seis
restantes continuaram com sua atividade esportiva como
a tinham antes do trauma inicial, ou na mesma intensida-
de. Pelo que pudemos observar, provavelmente diminui-
ram ou baixaram seu nivel atlético. Se nos reportarmos a
literatura, é sabido que a auséncia do LCA determina
baixa do rendimento e do nivel atlético em cinco anos
(Mariani & cols.)®. Nossos pacientes todavia nao apre-
sentaram queixa clinica; no exame ligamentar, apresenta-
ram valores menores do que os do exame inicial, certa-
mente porque o primeiro fora feito sob anestesia geral.

Noyes & cols.'?, observaram a possivel faléncia do
joelho apos lesdo isolada do LCA e a atribuiram a fatores
de risco, entre os quais a pratica esportiva seria o mais
importante.

Arnold ™, que acompanhou, em 1985, 629 pacientes
com lesdo isolada do LCA, observou que 479 evoluiram
para instabilidades anteriores complexas em dois anos.

Em 1980, McDaniel & Dameron®, acompanhando
pacientes com lesdo isolada do LCA, no seguimento mais
longo da literatura (10 anos), encontraram 83% que evo-
luiram para instabilidades anteriores complexas.

A maioria desses autores citados relaciona os espor-
tes praticados em seus paises de origem (EUA) e o percen-
tual de lesdes de cada um deles, mas nenhum considera o
mais popular em nosso meio, que ¢ o futebol de campo;
esse foi o principal estimulo que tivemos para fazer este
trabalho, com pequeno nimero de casos, mas representa-
tivos da medicina esportiva praticada em nosso pais.

E sabido que 15 a 30% dos jovens vivem bem sem o
LCA e que 70% deles necessitam de reconstrugado (Feagin
Jr. & Lambert)®. Se ainda formos nos reportar ao levan-
tamento de Mariani & cols. ®, da Universidade de Roma,
Italia, onde se pratica o futebol, de que 80% dos esportis-
tas adquirem séria instabilidade apos cinco a dez anos de
hemartrose tratada conservadoramente, podemos nos
lembrar da frase historica de Allman: ““A lesdao do LCA ¢
o come¢o do fim do joelho.”
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Nem todas as hemartroses requerem artroscopia. Ha
necessidade de um julgamento criterioso para sua indica-
¢do. Claro € que ela é dispensada numa lesdo ligamentar
aguda grave, com testes positivos para lesdo ligamentar,
quando o cirurgido deve passar diretamente para a repa-
racdo; mas, nos casos de hemartrose mal definida, em
que haja davida de conduta, ela ¢ absolutamente bem in-
dicada e, baseados na nossa experiéncia e na literatura,
nos casos de esportistas em que constatarmos lesdo do
LCA, podemos recomendar o uso de uma técnica de re-
constru¢do; dessa forma, estaremos contribuindo para o
sucesso de nossa conduta terapéutica e lembrando da cé-
lebre frase de Ian Smillie: ‘‘Ha poucos erros piores do
que colocar um gesso num joelho agudo, sem diagnostico
€ sem uma razdo.”’
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Tibializacdo do peronio
em sarcoma de Ewing”

CARLOS ROBERTO SCHWARTSMANN', GILBERTO SCHWARTSMANN?, RICARDO P. TARRAGO?,
RONEI VEIT ANZOLCH*, PAULO HENRIQUE RUSCHEL*

RESUMO

Os autores apresentam um caso de sarcoma de
Ewing na tibia, que foi tratado, apés quimioterapia, atra-
vés de resseccao ampla da massa tumoral e tibializacao
homolateral do perénio. Pela revisdo bibliografica, tal
procedimento nao foi ainda descrito.

SUMMARY
Tibialization of the fibula in Ewing’s sarcoma

The authors present a case of Ewing’s sarcoma
which was treated after resection of the tumoral mass and
homolateral tibialization of the fibula. According to the
literature reviewed this procedure has not been described

yet.

RELATO DO CASO

D.C.T., 9 anos, masculino, consultou pela primeira
vez no ambulatorio de Ortopedia da Santa Casa de Mise-
ricordia de Porto Alegre em outubro de 1983. Veio enca-
minhado do interior com queixa de dor e tumoragdo na
perna esquerda ha trés meses. Nao conseguia deambular.
Trazia consigo radiografias da perna e laudo de biopsia:
“‘sarcoma de Ewing da tibia’’.

Ao exame fisico, o paciente apresentava sinais de
emagrecimento, mucosas palidas e descoradas. Afebril.
Pressao arterial: 110/60mmHg. O exame do membro afe-
tado apresentava tumor doloroso de mais ou menos 10cm
na face antero-lateral da perna esquerda. O tumor era
aderente aos planos profundos, de dificil delimitacdo,

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Mi-
seric. de Porto Alegre (Servigo do Prof. E.J. Kanan).

1. Assist. do servi¢o; Mestre-doutor (USP).

2. Fellow do Free University Hospital, Amsterdan, Holanda.
3. Prof. Assist. do Serv. de Patol. da FFFCMPA.

4. Doutorando da FFFCMPA.
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mas nao aderente a pele. A pele estava distendida, brilho-
sa e com aumento da circulagdo colateral. O paciente nao
conseguia deambular sem auxilio, mas as articulagdes do
joelho e tornozelo apresentavam movimentos normais
passivamente. Os pulsos tibial posterior e pedioso esta-
vam presentes.

Exames laboratoriais soiicitados mostravam: hema-
tocrito baixo, leucograma normal, calcio e fosforo nor-
mais, fosfatase alcalina elevada e velocidade de sedimen-
tacdo globular de 88mmHg. A lamina de biopsia foi ree-
xaminada e o diagnostico de tumor de Ewing confir-
mado.

A radiografia da perna na interna¢do mostrava tu-
mor 0sse0 que ocupava a metade proximal da diafise da
tibia (fig. 1).

O tumor apresentava caracteristicas osteogénicas
com invasao de partes moles, ‘‘capas de cebola’’ e deslo-
camento amplo do peridsteo. No centro da tumoragao
havia area litica de mais ou menos 1cm de didmetro (local
da biopsia).

A radiografia de torax era normal. A tomografia li-
near da perna (fig. 2) evidenciou com mais clareza os

Fig. 1 — Radiografia inicial: observar imagem caracteristica tipo ‘‘cas-
ca de cebola’’.
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Fig. 2 — Tomografia li-
near

Fig. 4 — Imagem transoperatoria da ressec¢ao tumoral

achados radiologicos. A cintilografia (fig. 3) mostrava
grande area hipercaptante na metade proximal da tibia.

Diante da confirmac¢do diagnoéstica de tumor de
Ewing, optou-se inicialmente pelo tratamento atraves de
quimioterapia, com subseqiiente amputa¢ao ou radiote-
rapia.

Durante trés semanas foi realizada quimioterapia
com adriamicina, vincristina e ciclofosfamida.

Devido a surpreendente resposta quimioterapica
com involu¢do marcante de massa tumoral, decidiu-se
desistir da amputacao ou radioterapia. Optou-se pela res-
sec¢do ampla da tibia e transposi¢ao do perdnio homola-
teral.

Em dezembro de 1983 o tumor foi ressecado com
ampla margem de seguranga: 17cm (figs. 4 ¢ 5). Associa-
damente, realizaram-se dois procedimentos: 1) tibializa-
¢do distal do peronio homolateral por encavilhamento
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Fig. 3 — Cintilografia
— hipercaptagao difusa
na area tumoral

Fig. 5 — Encavilhamento distal do peronio homolateral

0sseo e 2) sinostose tibioperoneira distal com enxerto 0s-
seo e fixa¢do com parafuso.

O exame macroscopico do tumor ressecado pode ser
visto nas figuras 6 e 7.

O paciente foi imobilizado no pos-operatorio em
gesso inguinopodalico. Radiografias controles eram rea-
lizadas mensalmente para avaliar a evolucao e o apareci-
mento de metastases.

Seis meses apoOs, na auséncia de recidiva do tumor,
optou-se por nova intervencao cirurgica: tibializagao pro-
ximal do perdnio homolateral. A fixacao foi dificil devi-
do a cartilagem de crescimento, mas foi obtida atraveés de
parafuso e dois fios de Kirschner (fig. 8).

No pos-operatorio novamente o paciente foi imobili-
zado com gesso inguinopodalico durante quatro meses.
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TIBIALIZAGAO DO PERONIO EM SARCOMA DE EWING

Fig. 7 — Sec¢do longitu-
dinal da massa tumoral

Apbs, trocou-se o gesso por oOrtose de sustentacdo, mas
uma fratura no ter¢co médio do perdnio obrigou a retor-
nar ao uso do aparelho gessado.

ApOs a consolidagdo indicou-se novamente o uso de
ortose, mas o paciente ndo aceitou e iniciou a marcha
com muletas (fig. 9).

Apobs quatro anos e meio de evolugdo o paciente
apresenta boas condicdes clinicas, com desenvolvimento
fisico normal. O membro inferior esquerdo apresenta en-
curtamento de 2cm. O arco de movimento do joelho é
normal e o pé apresenta discreto equino ndo redutivel
compensatorio (figs. 10 e 11).

DISCUSSAO

A apresentacdo do presente caso introduz nova op-
¢do no tratamento dos tumores 6sseos da tibia, principal-
mente para os quimiossensiveis e sem metastases.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N° 7 — Julho, 1988

Fig. 8 — Aspecto ra-
diologico pos-operato-
rio final

Fig. 9 — Aspecto ra-
diologico final apos
consolidag¢ao da tibia-
lizagdo do peronio.
Notar o engrossamen-
to do osso translo-
cado.

A tibializa¢do do perdnio é procedimento antigo in-
dicado quando ha grandes falhas 6sseas na tibia. Na revi-
sdo da literatura ndo encontramos descrito tal procedi-
mento no tratamento dos tumores Osseos.

Desde a primeira descricdo de James Ewing em
1921, classicamente o tratamento desse tipo de sarcoma
¢ feito através de radioterapia com ou sem cirurgia.
Ewing usou a radioterapia para tratar tumor no cubito
numa menina de 13 anos.
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Fig. 10 — O paciente
quatro anos apos a ci-
rurgia

A radioterapia tem como maior objetivo o controle
local do tumor com preservagdo do membro e da fungao.

A recidiva local, depois deste tipo de tratamento, va-
ria de 12 a 21% ®-¢81417Quando a recidiva ocorre como
primeira manifestacao de progressao da doenca, o prog-
nostico € o mesmo de pacientes com metastases %

Apesar do reconhecimento da grande radiossensibili-
dade do tumor, esta forma terapéutica ndo conseguiu,
durante os anos, mudar o prognostico. A maioria dos li-
vros classicos, nas primeiras edi¢des, cita jocosamente
que ‘‘sobreviventes com mais de cinco anos sdao falsos
diagnosticos”

Dahlin", em 1961, revisou, na Clinica Mayo, 135
pacientes. Somente 15% dos casos alcan¢aram sobrevida
de cinco anos. Entretanto, para muitos autores, nao ¢ a
eficacia duvidosa que impede a radioterapia de ser a pri-
meira op¢ao de tratamento. A ma qualidade do membro
pos-irradiagao é quase uma constante. Sao citadas como
complicagoes agudas e cronicas eritema descamativo, fi-
brosite reacional, linfedema, fraturas patolégicas, encur-
tamentos e desigualdades. Sem citar os graves problemas
ortopédicos causados por lesdo da cartilagem de cresci-

mento: deformidades em valgo, varo, recurvato,
e[C (4,6,12,17)

A quimioterapia foi introduzida como terapéutica
em 1964 e rapidamente ganhou espaco e prestigio. Tem
como objetivos: 1) destruicdo ou diminuicdo de células
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Fig. 11 — Detalhe da
Sflexdo do joelho e equi-
nismo residual do pé

tumorais e 2) preven¢ao do aparecimento de micro e ma-
crometastases.

Atualmente, o tratamento para sarcoma de Ewing
baseia-se na combinagdo de dois ou mais das seguintes
drogas: vincristina, ciclofosfamida, actinomicina D e
adriamicina @->%1013.14160 ~ A destrui¢do de células sangui-
neas, a cardiotoxicidade, a neurotoxicidade e os efeitos
gastrintestinais podem limitar o uso dessas drogas ©:'+19),

O tratamento cirtrgico é o preferencial nos locais em
que se pode ressecar totalmente o osso"7!'"19: costelas,
clavicula, escapula, perdnio, etc. Nos demais casos, mes-
mo com ampla ressec¢ao ou amputacao, a eficacia do tra-
tamento cirargico como procedimento isolado ¢ colocada
em duvida. Entretanto, o grupo integrado para estudo do
sarcoma de Ewing ® concluiu que o progndstico no trata-
mento de 373 casos demonstrou melhora estatisticamente
importante para 0s pacientes com ressec¢ao 0ssea, com-
parados com outros tipos de tratamento.

Pritchard '», analisando 194 pacientes, concluiu que
a sobrevida em cinco anos ocorrera em 44,7% nos casos
cirurgicos, contra 13,1% dos casos nao operados.

Analisando o presente caso, a proposi¢ao inicial foi
a amputacao. Todavia, a surpreendente resposta clinica a
quimioterapia (adriamicina, vincristina e ciclofosfamida)
estimulou-nos a adotar conduta menos radical que a
amputac¢do e menos agressiva que a radioterapia: ressec-
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TIBIALIZAGAO DO PERONIO EM SARCOMA DE EWING

¢do em bloco da massa tumoral com longa margem de se-
guranga e tibializacdo do perdnio.

A duvida com relacdo a recidiva determinou dois
tempos cirargicos com intervalo de seis meses. A recidiva
teria determinado a amputa¢do do membro.

ApOs quatro anos e meio o paciente apresenta-se cli-
nicamente bem e, apesar de pequeno encurtamento e
equino, desenvolvimento normal do membro operado.
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Estudo comparativo de fixadores externos
IOT (LIM-41) com perfis de
duraluminio e aco inoxidavel

JOAO D.M.B. ALVARENGA ROSSI', TOMAZ PUGA LEIVASZ, MARCOS DE ANDRADE CORSATO?®, ANDRE PEDRINELLI®

RESUMO

Os autores verificaram a possibilidade de substitui-
¢ao do aco inoxidavel pelo duraluminio na confec¢iao dos
corpos dos fixadores externos do IOT. Foram feitas me-
didas quanto a estabilidade das montagens. A substitui-
¢40 mostrou-se vantajosa.

SUMMARY

Comparative study of external fixatives 10T (LIM-41)
with profiles of duraluminium and stainless steel

The authors verified the possibility of using duralu-
minium instead of stainless steel in the production of the
body of ““IOT external devices’’. Stability measurements
were made. The replacement proved to be vantageous.

INTRODUCAO

Devido as dificuldades de manipulac¢do de pacientes
com lesdes cruentas extensas ou outros problemas médi-
cos relativos a tratamentos prolongados, tracdo em leitos
hospitalares e devido também aos altos custos de tais in-
ternacoes, aliados a caréncia crescente de leitos em nossos
hospitais, varios métodos de tratamento tém-se desenvol-
vido com a fixacdo percutdnea de ‘‘pinos’’ a armacoes ri-
gidas, estabilizando assim a extremidade lesada, de ma-
neira que o paciente fique independente da assisténcia
constante.

Desde 1900, Lambotte'? e, a seguir, outros auto-
res 179131510 desenvolveram métodos de estabilizacdo de

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

1. Prof. Adjunto do DOT/FMUSP.
2. Eng. mec. do LIM-41.
3. Resid. do 3? ano do IOT/HC-FMUSP.
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fraturas expostas com uso de transfixa¢do ossea. Nos ul-
timos anos, as indicacoes de fixadores externos cresceram,
passando a ser utilizados na fixacdo mesmo de fraturas
fechadas complexas®7'?, osteotomias"57'7 artrode-
ses 368918 pseudartroses 51019 infectadas ou nao, per-
da de substancia 0ssea, fraturas do anel pélvico "', alon-
gamentos 0sseos !>7 9 etc.

Atualmente, varios tipos de fixadores estao disponi-
veis no mercado, havendo varios trabalhos comprovando
clinica e experimentalmente sua eficacia 101419,

O Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo vem, ha
10 anos, utilizando modelo de fixador externo de concep-
¢do e fabricagdo propria (fig. 1). Este fixador, ao longo
dos anos, vem sofrendo modificacdes e ajustes empiricos,
no sentido de adequa-lo as suas fungoes.

Apbs a instalagdo do Laboratorio de Biomecanica
(LIM-41) e utilizando o mesmo método de avaliacao des-
crito pelo grupo AO da Sui¢a®, comegamos a introduzir
modifica¢des estruturais nos mesmos, baseados, agora,
em testes de laboratorio (fig. 2).

Fig. 1 — Fixador externo 10T

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N? 7 — Julho. 1988
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ESTUDO COMPARATIVO DE FIXADORES EXTERNOS 10T (LIM-41) COM PERFIS DE DURALUMINIO E ACO INOXIDAVEL
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Fig. 2 — Montagem esquematica dos testes de laboratorio

Fig. 34 — Vista lateral do fixador

Assim sendo, apds termos conseguido adequar me-
canicamente nosso fixador de aco inoxidavel, recebemos
da Oficina Ortopédica do IOT a incumbéncia de verificar
se um fixador confeccionado de perfil em ““U’’ de duralu-
minio era mecanicamente equivalente ao nosso fixador
tradicional de inox. Se isso fosse possivel, irlamos bara-
tear enormemente seus custos de producao (fig. 3).

MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi realizado no Laboratorio de Bio-
mecanica (LIM-41) da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo.

Nesta investiga¢ao foram comparados fixadores ex-
ternos de corpo de acgo inoxidavel, dobrados em forma de
“U”, com fixadores de duraluminio feitos a partir de
perfis comerciais em forma de ““U”’.

A vantagem em se adotar o0 método de analise de es-
tabilidade utilizado pela AO® esta em poder comparar
nossos resultados com os da literatura.

Na montagem feita para este estudo, os fixadores ex-
ternos foram instalados em dois segmentos cilindricos de

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N® 7 — Julho, 1988

Fig. 4 — Montagem do
aparato de teste

madeira, simulando o osso cortical fraturado, pela trans-
fixacdo com parafusos de Schanz de 6,0mm (fig. 4).

Segundo as normas, manteve-se afastamento entre
os cilindros de madeira de 3,5¢cm, para simular uma fra-
tura instavel, para ndao opor resisténcia ou atrito e permi-
tir qualquer movimento e desvios translacionais entre os
segmentos confrontantes, se sujeitos a carga, assim sendo
criada a situacdo mais critica possivel (fig. 5).

Os extremos dos tubos foram fixados com dispositi-
vos de preensdao a maquina universal de ensaios mecani-
COs.

O dispositivo inferior foi diretamente posicionado
no cabegote fixo da maquina, ao qual foi fixada uma can-
toneira devidamente esquadrejada, para funcionar como
um sistema referencial cartesiano (x, y).

No dispositivo superior foi disposto excentricamente
um pino de aco arredondado situado a 25mm do eixo de
simetria do cilindro, para gerar um momento fletor seme-
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Fig. 5 — Detalhe da montagem do aparato e conferindo-se com o pa-

quimetro a distancia padrdo

4

y
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Fig. 6A — Eixos de desvio
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Fig. 6B — Caracteristicas da prova

lhante ao que ocorre com a tibia durante a marcha®, ao
ser aplicada a carga pelo cabegote movel da maquina de
testes.

Ao se aplicar as cargas sobre o sistema, a0 mesmo
tempo que as extremidades livres se aproximam, estas so-
frem deslocamentos laterais e, portanto, vamos ter movi-
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menta¢do em relacdo aos eixos x, y e z (fig. 6). No eixo
das porg¢oes livres dos tubos foram embutidas duas pon-
teiras de referéncia.

As medicdes das posi¢oes dos referenciais, tanto do
segmento superior, como do inferior, em relag¢do aos pla-
nos x e y, foram feitas com paquimetro digital marca Mi-
tutoyo, cuja precisdo ¢ de 0,0lmm. O fechamento e car-
gas aplicadas ao sistema sao lidos diretamente no painel
da maquina.

Nos ensaios, utilizou-se maquina universal de en-
saios mecanicos Kratos, modelo K 5002, dotada de célula
de carga CCT-10.000 kgf, que foi regulada em escala de
500 kgf, para aplicacdo de cargas seqiienciais de 0, 20, 40,
60 e 80 kgf.

Foram analisadas, também, as deformacdes resi-
duais.

Esses dados foram passados para o computador e a
estabilidade foi calculada através de planilha de calculo.

RESULTADOS

TABELA 1
Calculo da estabilidade do fixador externo de aco inoxidavel

Carga Sup. X Inf. X Sup. Y Inf. Y Dif. X Dif. Y
0,00 37,10 37,00 37,45 37,60 0,00 0,00
20,00 37,10 37,00 37,95 37,65 0,00 0,45
40,00 37,05 37,05 38,05 37,90 0,10 0,30
60,00 37,15 37,15 38,35 37,95 0,10 0,55
80,00 36,95 37,25 38,65 38,25 0,40 0,55
Res 37,30 37,15 37,85 37,70
Dist. Fecham. Fech.C D.fech. Area1l Area2 Instab.
0,00 27,85 27,85 1,01 0,15 1,16
0,45 0,60 27,25 0,60 0,25 0,07 0,33
0,18 1,41 26,44 0,81 0,15 0,10 0,25
0,25 2,24 25,61 0,83 0,09 0,09
0,30 2,90 24,95 0,66
Res 27,65 0,20 Instab. 1,83
Estab. 0,55

Sup. X e Sup. Y = PosicGes dos pinos de referéncia do segmento superior em relacdo aos planos
xey.Inf. X e Inf. Y = Posicdes dos pinos de referéncia do segmento inferior em relacdo aos pla-
nos x e y. Dif. X e Dif. Y = Posicdes diferenciais de X e Y em relacdo as posi¢des iniciais (0,0).
Dist. = Fuga relativa total entre os segmentos, obtida pela formula (Xn — X1 '2 + (Yn — Y1 )2.
Fecham. = Aproximacdo dos segmentos, obtida por leitura direta no painel da maquina universal
de ensaios. Fecham. C = Fechamento calculado em cada variacdo de carga. D. fecham. = Fe-
chamento calculado em relacdo a cada medicdo proxima anterior. Area 1 = Area de instabilidade
por variacdo de carga, calculada e decomposta em uma drea de quadrilateros. Area 2 = Area de
instabilidade por variacdo de carga, calculada e decomposta em uma &rea de tridangulos. Instab.
= Area 1 + érea 2. Instab. = A instabilidade total corresponde @ soma das &reas de instabilidade
por variacdo de carga. Estab. = A estabilidade corresponde ao inverso da instabilidade (E = 1/1).
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ESTUDO COMPARATIVO DE FIXADORES EXTERNOS IOT (LIM-41) COM PERFIS DE DURALUMINIO E ACO INOXIDAVEL

TABELA 2
Calculo da estabilidade do fixador externo de duraluminio

Carga Sup. X Inf. X Sup. Y Inf. Y Dif. X Dif. Y
0,00 26,45 25,55 25,35 23,80 0,00 0,00
20,00 26,45 25,60 25,70 24,10 0,05 0,05
40,00 26,50 25,70 26,00 24,30 0,10 0,15
60,00 26,55 25,80 26,30 24,40 0,15 0,35
80,00 26,70 26,10 26,60 24,60 0,30 0,45
Res 26,85 25,75 25,85 24,25
Dist. Fecham. Fech.C D.fech. Areal Area2 Instab.
0,00 33,30 33,30 0,23 0,04 0,27
0,07 0,70 32,60 0,70 0,22 0,07 0,29
0,11 2,00 31,30 1,30 0,14 0,13 0,28
0,21 3.27 30,03 1.27 0,06 0,06
0,18 4,44 28,86 117
Res 32,90 0,40 Instab. 0,91
Estab. 1,10

Sup. X e Sup. Y = PosicGes dos pinos de referéncia do segmento superior em relacdo aos planos
xey.Inf. X e Inf. Y = Posicdes dos pinos de referéncia do segmento inferior em relacéo aos pla-
nos x e y. Dif. X e Dif. Y = PosicGes diferenciais de X e Y em relacdo as posicdes iniciais (0,0).
Dist. = Fuga relativa total entre os segmentos, obtida pela formula (Xn — X1 )2 4 (Yn — Y1)2.
Fecham. = Aproximacdo dos segmentos, obtida por leitura direta no painel da maquina universal
de ensaios. Fecham. C = Fechamento calculado em cada variacdo de carga. D. fecham. = Fe-
chamento calculado em relagdo a cada medicdo proxima anterior. Area 1 = Area de instabilidade
por variacdo de carga, calculada e decomposta em uma area de quadrildteros. Area 2 = Area de
instabilidade por variacdo de carga, calculada e decomposta em uma area de triangulos. Instab.
= Area 1 + area 2. Instab. = A instabilidade total corresponde a soma das dreas de instabilidade
por variacdo de carga. Estab. = A estabilidade corresponde ao inverso da instabilidade (E = 1/1).

DISCUSSAO

Verificou-se que o maior responsavel pela instabili-
dade do sistema de fixadores externos unilaterais ¢ a fle-
xibilidade dos parafusos de Schanz. O corpo do fixador
também exerce influéncia, mas em grau menor.

Se aproximarmos o corpo do fixador aos tubos cilin-
dricos, obtém-se real e significativo aumento da estabili-
dade do sistema. Ao se fazer essa aproximagdo, na prati-
ca, reduzem-se sensivelmente os momentos fletores que
atuam nos parafusos de Schanz. Outro modo de aumen-
tar a estabilidade dos parafusos de Schanz seria modifi-
car sua geometria, por exemplo, aumentando conicamen-
te seus diametros em dire¢do ao corpo do fixador, porém
com a desvantagem do aumento dos custos de usinagem e
do peso do sistema.

Outros fatores que influenciam na estabilidade do
sistema sdo: o sentido do perfil em ‘U’ em relagdo a
montagem, o numero de parafusos de Schanz colocados,
a posigdo dos parafusos, a simetria dos parafusos em re-
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lagdo ao foco de fratura, a geometria dos perfis, o pro-
cesso de fabricagdo e o material base do corpo do fixa-
dor.

Nossos testes mostraram que os resultados obtidos
com o fixador de corpo de duraluminio foram equivalen-
tes aos de ago inoxidavel. Poderiamos explicar tal fato
pela diferenca da forma e das dimensdes da area de sec-
¢do dos corpos dos fixadores, tornando os momentos de
inércia e polar do corpo de duraluminio superiores aos de
aco inoxidavel. Isso se deve também aos processos de ob-
tengdo dos perfis, sendo o duraluminio um perfil comer-
cial laminado, com vértices agudos e o de a¢o, dobrado a
partir de placas de aco AISI 316 L, resultando em vértices
arredondados (fig. 7).

Os perfis comerciais de duraluminio apresentam al-
gumas vantagens em relagdo aos perfis de ago inoxidavel
dobrado, a saber: por serem mais leves, por terem os cus-
tos de matéria-prima e mao-de-obra de usinagem meno-
res e por serem facilmente encontrados no mercado na-
cional. Enfim, estas qualidades tornam as hastes de dura-
luminio praticamente descartaveis.

CONCLUSOES

1) O comportamento mecénico do corpo do fixador
externo feito de duraluminio foi equivalente ao de ago
inoxidavel.

2) O fixador externo com corpo de duraluminio po-
de substituir com vantagens os de a¢o inoxidavel.
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3) Nas montagens, a estabilidade é maior se o fixa-

dor for instalado o mais proximo possivel do ‘‘0sso’’, se
0s pinos periféricos ficarem o mais proximo possivel das
extremidades e se os centrais, 0 mais proximo do foco de
instabilidade.
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Luxacdo congénita do quadril:
resultado do tratamento conservador
(grupo etario 6-24 meses)”

ANTONIO OSNY PREUSS', EDILSON FORLIN?, EDSON DE ARAUJO BURGEL?

RESUMO

De uma série prospectiva de 35 quadris de pacientes
com luxacao congénita do quadril, com idade de seis a 24
meses, tratados de modo conservador segundo protocolo
que inclui previa tracao realizada no domicilio do pacien-
te, seguida de reduc¢ao incruenta sob anestesia geral e
controle artrografico perreducao (a qual foi mantida em
posicio humana de Salter), foram selecionados 21 qua-
dris com 45 meses de tempo médio de evolu¢ao pos-re-
ducao.

A avaliacao clinica global situou 76,2% na categoria
de ‘‘excelente’’ e 23,8% na de ‘‘bom’’.

A avaliacao radiografica classificou 33,3% na cate-
goria de ‘‘excelente’’, 23,8% na de ‘‘bom’’ e 42,9% na de
“regular’’. Nesta dltima categoria situaram-se quatro
quadris que apresentaram necrose avascular (19,05%).
Analisados com profundidade, nao foi possivel detectar
as causas da necrose.

SUMMARY

Congenital hip dislocation. Result of conservative treat-
ment. Age group 6-24 months

The authors analyzes a prospective series of 35 hips
in patients with congenital dislocation of the hip joint.
The patients were between 6 and 24 months old, and were
treated by a conservative method according to a protocol
which includes previous home traction and, in a second
time, closed reduction under general anaesthesia and
arthrographic control. The reduction was maintained in

* Trab. realiz. no Hosp. de Clin. da Univ. Fed. do Parana e Clin. de
Fraturas e Ortop. XV de Curitiba, PR.

1. Prof. Adjunto da Disc. de Traumatol. ¢ Ortop., Dep. de Cir., Setor
de Cién. da Saude, Univ. Fed. do Parana.

2. Meédico Resid. de 3? ano do Hosp. de Clin. da Univ. Fed. do Parana.
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the Salter “human’ position; 21 hips were selected, with
an average follow up of 45 months after reduction;
76.2% were rated as ‘‘Excellent’ and 23.8% as “‘Good”
results, according to the clinical evaluation. The radio-
graphic results classified 33.3% as “‘Excellent’’, 23.8% as
“Good’ and 42.9% as “‘Fair’’. In the last group there
were 4 hips with avascular necrosis (19.05%) and the
causes of this alteration were not detected.

INTRODUCAO

Em 1980 iniciamos uma série prospectiva de casos de
luxac¢do congénita do quadril em pacientes com seis a 24
meses de idade tratados de modo conservador, segundo
um rigoroso protocolo que incluia prévia tracao do mem-
bro luxado, redugao sob anestesia geral controlada por
artrografia, seguida de imobilizacdo gessada na atitude
humana preconizada por Salter® e, depois, manutengao
em tala de abducdo na mesma posicdo ou aparelho de
Atlanta, até a suficiente formac¢ao do teto acetabular.

A tracdo continua por tempo prolongado, antes da
reducdo, e a manutenc¢ao na atitude Aumana visavam re-
duzir a incidéncia de osteocondrite que, no periodo ante-
rior, quando ndo se realizava a tragao de modo sistemati-
co, era elevada.

A possibilidade de realizar a tracdo no domicilio®
da crianc¢a permitiu nao s6 um menor custo, reduzindo o
tempo de hospitaliza¢do, como prolonga-la o tempo ne-
cessario até a descida do nucleo epifisario superior do fé-
mur ao nivel da cartilagem em Y". Sob a anestesia geral
foi possivel um exame clinico mais minucioso, antes de
submeter a articulagdo as manobras de redugao, infor-
mando sobre a necessidade de realizar, ou ndo, a tenoto-
mia de adutores, e de submeter, ou ndo, a articulagao a
um estudo artrografico, pois quando a contencao era ob-
tida com facilidade e com grande margem de seguranga, a
artrografia era dispensada.
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O grupo etario de seis a 24 meses representa um gru-
po etario problema que exige do ortopedista profunda
base de conhecimentos tedricos e praticos (conhecimento
clinico, radiografico, de interpretagao artrografica, técni-
ca de confec¢do de aparelho gessado, utilizagao de apare-
lhos mantenedores da redugao, técnica cirlirgica, etc.) pa-
ra selecionar os casos e orientar a conduta a ser tomada
em cada caso.

Cada quadril apresentcu suas particularidades no
momento da reducdo, exigindo o maximo de discerni-
mento, sobretudo na decisao imediata entre o tratamento
conservador e o cirfrgico.

Dos 35 quadris que constituem a nossa casuistica
global, sete quadris apresentaram problemas no ato da
reducao (impossibilidade de redu¢do, conte¢ao em nivel
critico ou impossivel, limbo invertido, estreitamento da
capsula, etc.), tendo sido julgado melhor optar pela visao
direta e remogao cirtrgica dos obstaculos, o que foi reali-
zado ulteriormente.

MATERIAL

De uma casuistica de 68 quadris de pacientes trata-
dos de modo conservador (faixa etaria de seis a 24 me-
ses), foram selecionados 35 que abrangiam todos os re-
quisitos do protocolo de tratamento.

Nossa casuistica consta, pois, do estudo de 35 qua-
dris de 28 pacientes atendidos no periodo de 1980 a 1985.

O material procede dos arquivos da Clinica de Fratu-
ras e Ortopedia XV e do Hospital de Clinicas da Universi-
dade Federal do Parana.

Todos os pacientes foram atendidos pessoalmente
pelo coordenador deste trabalho, seguindo protocolo
idéntico, desde o exame inicial até a avaliacdo na data da
ultima consulta, o que confere uniformidade e carater
prospectivo a série.

Vinte e cinco (89,3%) pacientes eram do sexo femini-
no. Sete pacientes (25%) apresentavam luxacdo bilateral,
15 (53,6%) no lado esquerdo e seis (21,4%) no lado direi-
to.

A média de idade dos pacientes desta série foi, no
momento da reducdo, de 14,7 meses, variando de seis a
24 meses.

METODO

A) Todos os 28 pacientes foram submetidos a ava-
liacao clinica e radiografica simples por ocasiao da pri-
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meira consulta. Dada a idade dos pacientes a avaliagao
clinica foi, com freqiiéncia, dificil, sobretudo a verifica-
¢ao da possibilidade de redugdo da luxagao, por razoes
Obvias.

B) Da radiografia inicial de cada paciente foram
avaliados: a) o angulo acetabular, b) a altura do nucleo
0sseo epifisario superior do fémur em relacgo ao acetabu-
lo, ¢) o arco de Shenton e d) a imagem em lagrima (fig.
1).

Os resultados obtidos foram os seguintes: o angulo
acetabular médio no lado normal foi de 21°, variando de
10° a 35°, e no lado luxado foi de 36°, variando de 24° a
50°; a altura do nucleo 0sseo epifisario superior do fémur
em relacdo ao acetabulo foi a seguinte?: baixa, 23 qua-
dris (65,7%); média, quatro quadris (11,4%); alta, oito
quadris (22,9%); todos os pacientes apresentavam arco
de Shenton quebrado; a imagem em lagrima foi simétrica
em 94,3% dos casos, sendo mais larga nos demais.

C) Todos os pacientes foram submetidos a tracao
continua a Tillaux domiciliar, uni ou bilateral, pelo tem-
po médio de 4,5 semanas, variando de uma a oito sema-
nas. Por se tratar de grupo etario em inicio de marcha,
em geral de crianc¢as muito ativas, para se obter a imobili-
zacdo no leito, necessaria a tracao, foi confeccionado
gesso toracopodalico no lado sdao para os casos de luxa-
¢ao unilateral. O peso da tragao variou de 1 a 1,5kg. Para
os casos de luxacao bilateral foi realizada, também no
domicilio, tra¢do ao zénite, orientada por nos.

D) Ao cabo de trés semanas de tragdo os pacientes
foram submetidos a exame radiografico para constatar se
o nucleo 6sseo havia descido até abaixo da cartilagem em
Y, a tragao era mantida por mais uma a duas semanas
quando tal ndo se constatava.

E) A seguir o paciente era submetido a anestesia ge-
ral para realizar: 1) complementa¢ao do exame clinico lo-
cal; 2) tentativa de reducdo, observando-se a capacidade
de conten¢ao da cabega no acetabulo, a margem de segu-
ranca da reducao e a centragem; 3) tenotomia percutanea
de adutores, quando necessario.

Quando se obtinha reducao e contencao aceitaveis,
com boa margem de seguranca, procedia-se a controle ra-
diografico simples para confirmacgao, seguido de imobili-
zagdo gessada toracopodalica.

Quando restava alguma duvida quanto a redu¢ao
procedia-se, de imediato, ao estudo artrografico (2 a 3 cc
de Hypaque intra-articular) que permitia avaliar se a re-
dugao era aceitavel, quando entao se imobilizava em ati-
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tude humana de Salter, ou, se havia obstaculo a reducio,
o caso era encaminhado para redug¢do cirtrgica com re-
moc¢ao dos obstaculos.

A artrografia foi realizada em 23 quadris de 19 pa-
cientes. Os 12 quadris restantes nao foram submetidos a
artrografia por apresentarem reducéo aceitavel, facil e se-
gura.

Os achados artrograficos foram os seguintes: I) o li-
gamento redondo era ausente, trés quadris (13,0%); es-
“treito, um quadril (4,3%); muito espesso, 19 quadris
(82,7%); 11) a capsula articular era larga, 12 quadris
(52,1%); em ampulheta, quatro quadris (17,4%); estrei-
tada, sete quadris (30,5%); I1I) a cabeca femoral dese-
nhada pelo contraste era redonda, 20 quadris (87,0%);
ovalar, trés quadris (13,0%); IV) o limbo era normal, sete
quadris (30,5%); achatado, trés quadris (13,0%); inverti-
do, 11 quadris (47,9%); ausente, dois quadris (8,6%).

Em sete quadris submetidos a artrografia a reducao
e conten¢do nao eram aceitaveis e o estudo artrografico
mostrou haver interposicdo do limbo em um quadril,
capsula estreitada em um quadril e interposi¢cao do limbo
+ ligamento redondo espessado em cinco quadris.

Esses sete quadris foram submetidos a tratamento ci-
rargico em tempo ulterior.

A tenotomia percutdnea dos adutores foi realizada
em 31 quadris, nos quais os musculos apresentavam-se
tensos, dificultando redu¢dao com maior seguranca.

Confirmada a reducao clinica, radiografica e artro-
graficamente, o quadril era submetido a imobiliza¢ao
gessada toracopodalica na posi¢ao de maior estabilidade,
com boa margem de seguranc¢a. Na maioria dos pacientes
a posicao de maior seguranga foi em torno de 100° de fle-
xa0, 45° de rotacdo externa e 60° de abducao.

Os 28 quadris submetidos a tratamento conservador
permaneceram sob imobiliza¢do gessada, na mesma posi-
¢do, por tempo médio de 4,3 meses, variando de dois a
oito meses. A seguir alguns pacientes foram mantidos em
aparelho ortopédico abdutor por 5,7 meses em média:
dois pacientes complementaram, ainda, com aparelho de
Atlanta.

Trés quadris foram submetidos posteriormente a ci-
rurgia complementar, sendo dois a osteotomia rotacional
femoral superior (por apresentarem excessiva anteversao)
e um a osteotomia do osso inominado — Salter (por insu-
ficiéncia de teto acetabular).
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RESULTADOS

Dos 35 quadris de nossa casuistica inicial, apos o es-
tudo clinico, radiografico simples e artrografico, sete fo-
ram selecionados para tratamento cirurgico. Sete outros
quadris nao se apresentaram para a revisdo atual. De sor-
te que restaram 21 quadris (18 pacientes) tratados de mo-
do conservador, sobre os quais serao relatados os resulta-
dos.

A idade dos pacientes na data da ultima revisdo foi
de 60 meses em média, variando de 33 a 78 meses.

O tempo médio de seguimento pos-reducao foi de 45
meses, variando de 24 a 70 meses.

Avaliacdo clinica

A avaliagdo clinica de cada quadril constou de: a)
medida da amplitude de movimentos da articulagdo; b)
observagdo da marcha (claudicacido?); ¢) queixa de dor;
d) mensura¢do do comprimento e da circunferéncia dos
membros inferiores; e) sinal de Trendelenburg; e f) ava-
liacao da atitude do membro.

A amplitude média dos movimentos dos quadris tra-
tados, obtida por ocasido da ultima revisao, comparada
com a média do lado normal, nao apresentou diferenga
significativa (quadro 1).

O indice de mobilidade foi determinado segundo o
sistema de Gade ™.

Trés pacientes apresentavam claudicacdo, sendo que
um fora submetido (como complemento de tratamento) a
osteotomia do osso inominado (Salter), um a osteotomia
rotacional proximal do fémur e um (bilateral) a redugao
cirargica no lado oposto.

Em trés pacientes havia encurtamento de 1,0cm; os
demais nao apresentavam encurtamento.

Nenhum quadril apresentava sinal de Trendelenburg
positivo.

QUADRO 1
Amplitude média de movimentos

Quadris normais Quadris tratados

Y (média) (média)
Flexdo 125° 126°
Extensdo 22° 21°
Aducdo 23° 21%
Abducdo 50° 440
Rotacdo medial 47° 42°
Rotacdo lateral 22° 28°
indice de Gade 90,5 pontos 90,2 pontos
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Dois pacientes apresentavam discreta atrofia de coxa
do lado tratado.

Todos os quadris apresentavam atitude normal no
lado tratado.

A avaliacdo global dos 21 quadris tratados, segundo
a classificacdo de McKay ?, constam na tabela 1.

Avaliagcao radiogrdfica

Na radiografia da tltima revisdo foram avaliados: a)
o angulo acetabular, b) a forma da cabega, ¢) o dngulo
C.E. de Wiberg, d) a sobreposi¢do do bordo medial mais
proeminente da regido metafisaria superior do fémur so-
bre o fundo do acetabulo, e) o arco de Shenton e f) a ima-
gem em lagrima (fig. 2).

Os 21 quadris tratados apresentavam angulo aceta-
bular médio de 26°, variando de 5 a 41°, comparado com
o lado normal cujo angulo acetabular médio foi de 16°,
variando de 4 a 35°.

O angulo C.E. de Wiberg"" nos quadris tratados foi
em média de 14°, variando de 0 a 31°. No lado normal
foi em média de 24°, variando de 15 a 35°.

A forma da cabega era esférica em 12 quadris
(57,1%) e achatada em nove (42,9%), sendo que trés qua-
dris ainda apresentavam sinais de reconstitui¢io pos-0s-
teocondrite na ultima revisio.

Em 19 quadris (90,4%) o bordo medial da regido
metafisaria superior do fémur se sobrepunha a imagem
do segmento isquiatico do acetabulo. Dois quadris nao
apresentavam sobreposicdo, evidenciando anteversao do
colo femoral.

O arco de Shenton apresentou-se quebrado em trés
quadris (14,3%) (dois destes quadris eram os que apre-
sentavam anteversao de colo), e normal em 18 quadris
(85,7%).

A imagem em lagrima era simétrica em 90,4% dos
casos.

Quatro quadris (19,05%) apresentavam sinais radio-
graficos de osteocondrite.

TABELA 1

Resultados
Classificagdo N° de quadris Percentual
Excelente 16 76,2
Bom 5 23,8
Regular 0 0,0
Mau 0 0,0
Total 21 100,0
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Fig. 1

Fig. 2

A avalia¢do radiografica global dos 21 quadris trata-
dos classificada segundo Severin, modificada por Mar-
dam-Bey e Mac Ewen ¢, apresentou os resultados da ta-
bela 2.

Anadlise dos quadris classificados como “‘regular’

Dos nove quadris (42,9%) classificados como regu-
lar, cinco (23,8%) apresentavam os dados radiograficos
do quadro 2.

O quadril de n? 1 s6 nao foi classificado como bom
porque apresentava leve achatamento do po6lo medial da
cabega (sem sinais de osteocondrite) e ligeiras alteragdes
acetabulares.

Os quadris de n®s 2 a 4 apresentavam angulo aceta-
bular elevado, nenhum apresentava anteversdo, a cabega
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QUADRO 2
Dados radiograficos

TABELA 2
Resultados
Classificacdo N° de quadris Percentual

Grupo | — excelente 7 333
Grupo Il — bom 5 23,8
Grupo Il — regular 9 42,9
Grupos IV, V, VI — mau 0 0,0
Total 21 100,0

femoral era achatada em dois, mas apesar da displasia
acetabular (angulo de Wiberg baixo) e da forma da cabe-
¢a, todos os trés quadris apresentavam boa centragem
(sobreposicao do angulo medial da regido metafisaria so-
bre o fundo do acetabulo) e o arco de Shenton normal.
Eram, pois, quadris centrados com insuficiente formagao
de teto.

O quadril de n? 5 pertencia a um paciente obeso,
com frouxidao ligamentar universal acentuada, que foi
submetido a osteotomia do osso inominado, sem segui-
mento pOs-operatorio.

Os quatro quadris restantes (19,05%) também classi-
ficados como regular apresentavam necrose avascular.
Seu estudo radiografico apontou os dados contidos no
quadro 3.

Apenas um quadril apresentou angulo acetabular
maior que 30°; um quadril mostrava anteversao e, conse-
qiientemente, arco de Shenton quebrado; dois quadris
apresentavam a osteoepifise achatada e dois, irregulari-
dades da textura Ossea (osteoepifise ainda em reconstitui-
¢a0); um quadril ndo apresentava a sobreposi¢do do an-
gulo medial da metafise sobre o fundo do acetabulo, jus-
tamente o que tinha anteversao; o angulo C.E. de Wiberg
foi de 19°, 10°, 16° e 11° respectivamente, parte por in-
suficiente formacdo de teto e parte devido a expansio la-
teral da osteoepifise para fora do acetabulo.

Fizemos analise retrospectiva do tratamento de cada
um desses quatro quadris, numa tentativa de explicar a
causa da necrose avascular:

a) a tragdo continua baixou a extremidade superior
do fémur a nivel satisfatorio (nivel 0 até + 2 segundo Ga-
ge e Winter ?);

b) o tempo de tragao variou de quatro a oito sema-
nas, satisfatorio, portanto;

¢) somente em um quadril ndo foi procedida a teno-
tomia de adutores porque a reduc¢ao foi facil e segura;
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. Ang. it Formada  Sobrepo- Angulo Arco
acetab. cabeca sicao Wiberg Shenton

1 14° ndo  achatada sim 29°  normal

2 35° ndo achatada sim 5°  normal

3 41° ndo  esférica sim 0°  normal

4 40° ndo  achatada sim 0° normal
5 35° sim em reconstr. ndo 14°  quebrado

QUADRO 3
Dados radiograficos
Ang. Forma da  Sobrepo- Angulo  Arco
N¢ Antev " '

acetab. cabeca sicao Wiberg Shenton

6 25° ndo  achatada sim 19°  normal
7 27° sim  em reconstr. ndo 10°  quebrado

8 35° ndo  achatada sim 16°  normal

9 27° ndo  em reconstr. sim 11°  normal

d) o tempo de imobilizacao gessada, dois a quatro
meses, seguida de aparelho de abdugao/Atlanta por trés
a seis meses foi dentro da norma geral;

e) a artrografia realizada durante a redugdo mos-
trou reducdo completa (sem contraste no fundo do aceta-
bulo, nem interposi¢do do limbo) em dois quadris. Nos
outros dois a artrografia mostrou redug¢do com espago
com contraste no fundo do acetabulo'";

f) a contenc¢io foi excelente em todos os quadris;

g) as alteragOes radiograficas sugestivas de necrose
avascular surgiram a partir do 6° més de evolugdo, quan-
do os pacientes ja se encontravam livres do gesso, e usan-
do tala de abducao;

h) o resultado radiografico quando da ultima ava-
liagdo mostrou achatamento da osteoepifise e alargamen-
to do colo em todos os pacientes, confirmando a patolo-
gia vascular.

Complicagoes

Nao houve nenhuma complica¢do nas varias etapas
do tratamento (tragdo, artrografia, reducdo, imobiliza-
¢do gessada, aparelhos de abducao).
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APRESENTACAO DE CASOS (figs. 3a 5)

e

Fig. 3 —
R.M., femini-
no, um ano e
trés meses de
idade. A) Ra-
diografia ini-
cial. B) Resul-
tado radio-
grafico “‘ex-
celente’ (Se-
verin 1), re-
sultado clini-
co ‘‘excelen-
te”. Quatro
anos e cinco
meses de evo-
lu¢do.

Fig. 4 —
C.B., femini-
no, um ano,
luxacdo con-
génita bilate-
ral. A) Radio-
grafia inicial.
B) Resultado
radiografico
“regular’” a
direita (Seve-
rin IIl) e
“bom” a es-
querda (Seve-
rin 11). Clini-
camente “‘ex-
celente’’.
Quatro anos e
dois meses de
evolugao.

Fig. 5 — T.T., feminino, um ano e dois meses de idade. A) Radiografia
inicial. B) Artrografia: ligamento redondo hipertrofiado, capsula arti-
cular estreitada. C) Resultado radiogrdfico — osteocondrite — “‘regu-
lar’ (Severin 111) e clinico “bom’’. Dois anos e trés meses de evolugdo.
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DISCUSSAO

O resultado do tratamento da luxacio congénita do
quadril, em qualquer idade, esta em fung¢o, por um la-
do, das alteragdes anatOmicas previamente existentes na
cabeca femoral e no acetabulo e, por outro lado, em fun-
¢do da capacidade residual de remodelacdo da articula-
¢ao, responsavel pela forma definitiva da cabega femoral
e pela cobertura acetabular. O grupo etario de seis a 24
meses situa-se em uma faixa na qual a capacidade de re-
modelagdo é ainda bastante ativa, podendo-se esperar
bons resultados com o tratamento conservador. Faz-se
necessario, no entanto, que se tomem precaugdes antes,
durante e depois da redugdo, para que os resultados se si-
tuem nas categorias superiores, evitando sobretudo o ris-
co de necrose avascular.

A experiéncia de inimeros servigos mostrou que a
tragdo continua do membro luxado, por tempo prolonga-
do, previamente a reducgdo, descendo o nucleo cefalico do
fémur até abaixo da cartilagem trirradiada, representa
condicio sine qua non para reduzir a incidéncia de necro-
se avascular. A possibilidade de realizar a tra¢do no do-
micilio do paciente permite o prolongamento de sua du-
ragdo, sem maiores 6nus ou problemas psicologicos para
a crianga ou para os pais .

O momento da redu¢do sob anestesia geral e sob
controle artrografico é altamente decisorio: vai selecionar
0s casos que se beneficiardo do tratamento conservador
(a maioria) com base nas informagdes clinicas da reduc¢do
(conten¢do, margem de seguranga e posi¢do do quadril) e
no estudo artrografico do quadril reduzido (obstaculos a
reducdo representados pela capsula, ligamento redondo,
ligamento transverso do acetabulo, limbo, etc.).

Em nossa casuistica o estudo seletivo pelo exame cli-
nico, radiografico simples e artrografico perredugdo
apontou sete quadris (20,0%), apresentando obstaculos a
uma redugdo aceitavel, razdo pela qual tiveram indicag¢do
de tratamento cirurgico ulteriormente.

A tenotomia de adutores, quase sempre necessaria,
aumenta a margem de seguranga, garante maior estabili-
dade da reducdo e diminui a pressdo intra-articular.

A imobiliza¢do em uma atitude intermediaria (posi-
¢ao humana de Salter ®), evitando a primeira posi¢ao de
Lorenz, é outra parte importante do tratamento.

Esses fatores todos foram considerados para cada
paciente desta série.
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Neste trabalho somente foram considerados casos
com dois anos, pelo menos, de evolugao pos-redugido pa-
ra cobrir toda a possibilidade de incidéncia de necrose
avascular no periodo pos-redugao imediato.

A avaliagdo clinica global, segundo McKay ”, dos 21
quadris de nossa casuistica, com 100% de quadris classi-
ficados nas categorias de excelente e bom, com auséncia
do sinal de Trendelenburg em todos os pacientes, satisfaz
aos objetivos do tratamento.

A avaliagdo radiografica, no entanto, realizada
segundo Severin (modificada por Mardam-Bey e Mac
Ewen®?), apontou 56,13% (12 quadris) de resultados
classificados nas categorias de excelente € bom, e 42,87%
(nove quadris) na categoria de regular.

Entre os nove quadris classificados na categoria de
regular, quatro (19,05%) quadris haviam sofrido necrose
avascular. As estatisticas de outros autores referem inci-
déncia variavel ® (Crego e Schwartzman 0%, Scott 8%,
Severin 9%, Colonna 10%, Ponseti e Frigerio 16%, Wil-
kinson e Carter 22%, MacKenzie, Seddon e Trevor 25%,
Hilgenreiner 33%, Esteve 38%, Massie 45%, Ponseti
46%, Bost & col. 52%, Esteve 67%, Zanoli 73%).

Frente a analise retrospectiva do tratamento, com-
preendendo a tra¢do continua, o tempo de tragdo, a teno-
tomia de adutores, o tempo de imobilizagdo gessada, o
estudo da artrografia do quadril reduzido e a época do
surgimento das alteragdes radiograficas sugestivas de ne-
crose avascular, ndo se consegue indicar a-causa ou as
causas particulares a cada quadril, que determinaram a
lesdo vascular.

Sugere-se no entanto que, muito embora nao tenha
sido identificado no momento, possa ter ocorrido trauma
vascular durante as manobras de reduc¢do, ou ainda que a
permanéncia em uma mesma posi¢do durante todo o pe-
riodo de imobiliza¢do, associada ao crescimento dentro
do gesso (apesar de trocas a cada dois meses), possa ter
ocasionado compressdo da cabeca de encontro ao aceta-
bulo, com a conseqiiente lesao vascular, ainda que estes,
como os demais fatores, tenham sido comuns a toda a sé-
rie.

E provavel também que, tendo sido tomados todos
os cuidados profilaticos, a amplia¢do da nossa casuistica
mostre, mais adiante, menor incidéncia de necrose avas-
cular.
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Complica¢do apos fixacao
intramedular do fémur: relato
de um caso com solucido inusitada

CLEBER A.J. PACCOLA', MARCOS B. FREITAS?

RESUMO

E relatada solucao inédita de fratura pertrocantérica
do fémur que se tornou desviada durante encavilhamento
intramedular para fratura diafisaria. A fratura proximal
foi fixada com placa encavilhada no interior da haste e
com parafusos passados agindo como tirantes.

SUMMARY

Complication after femoral intramedullary nailing. Case
report of an unusual solution

A case of non-displaced “‘ocult’ pertrochanteric
Sfracture that became displaced after intramedullary nail-
ing for concomitant diaphyseal fracture is reported.

The original solution given to the problem was to in-
troduce a 4.5mm plate into the proximal end of the nail
and screws through the nail and the proximal holes of the
plate acting as tension bands.

INTRODUCAO

O tratamento das fraturas diafisarias do fémur com
haste intramedular ¢ método consagrado.

Apesar da aparente simplicidade, o método esta su-
jeito a uma série de complicagoes. Entre elas, a presenca
de fraturas sem desvio e fissuras de dificil visualizacao
constitui-se em eventual complicagdo, pela possibilidade
de desvio destas fraturas no processo de colocagdo da
haste. Quando isso ocorre, a situagao em geral ¢é dificil,
requerendo solugdes ndo convencionais, pela presen¢a da

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

. Ex-Resid. do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirao Preto/USP.

(8]
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haste no canal medular, dificultando o uso de parafusos e
placas.

O presente caso trata da ocorréncia de desvio secun-
dario em fratura “‘oculta’’, tanto na regido trocantérica,
quanto na diafise proximal.

RELATO DO CASO

M.L.G.V., feminino, 39 anos, gravida de sete meses,
foi vitima de queda de motocicleta no dia 1/7/86. Foi
atendida sete horas apos o acidente na Unidade de Emer-
géncia do HC da FMRP/USP, apresentando fratura fe-
chada do ter¢o médio do fémur esquerdo (fig. 1a) e fratu-
ra de patela esquerda cominuida e exposta grau I. Foi
aplicada trag¢ao continua esquelética na tibia proximal e,
no dia 1/7/86, a paciente foi submetida a osteossintese
intramedular a céu aberto com haste AO de calibre
14mm. O controle radiplogico pos-operatorio imediato
mostrava fratura pertrocantérica, com desvio em varo e
fratura longitudinal da diafise proximal, com tendéncia a
migracao lateral da haste (fig. 1¢). Nesse momento € que
se notou, apos inspe¢do cuidadosa da radiografia pré-
-operatoria, presen¢a de fissura na regido trocantérica
(fig. 1b).

A paciente foi colocada em tragao esquelética em ab-
duc¢do do membro inferior, para evitar progressao da de-
formidade em varo e migragdo lateral da haste. Apesar
disso, apos quatro semanas desse tratamento, houve pro-
gressao dos desvios (fig. 1d).

Resolvemos entdo submeter a paciente novamente a
cirurgia com plano inicial de colocar placa sobre a corti-
cal lateral da diafise proximal e inserir parafusos tangen-
ciando a haste, alcan¢ando o colo femoral, suplementan-
do, se necessario, com cerclagens na diafise.

O achado intra-operatorio revelou porém ser impos-
sivel a execu¢do do plano preestabelecido, pois a haste
havia migrado lateralmente para fora da diafise, desde a
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Fig. I — a) RX inicial mostrando
fratura diafisaria; b) detalhe da
regido trocantérica evidenciando
fissura, inicialmente ndo detecta-
da; ¢) controle p.o. da primeira
cirurgia (encavilhamento), onde
ha desvio das fraturas pertrocan-
térica e ao longo da didfise proxi-
mal, com lateralizacdo da haste;
d) controle apos duas semanas de
tracdo esquelética em abdugdo
no MIE, mostrando perda adi-
cional em varo.

por¢do trocantérica até a parte distal da fratura. Repeti-
das tentativas de reducdo da haste para dentro do canal
resultaram infrutiferas.

Resolvemos entdo apelar para uma solucdo inusita-
da, que foi possibilitada pelo calibre avantajado da haste.
Colocamos entdo uma placa DCP 4,5mm estreita de cin-
co orificios, encavilhada no interior da haste, deixando
os altimos dois orificios para fora (fig. 2e). Usamos entdo
a perfusao proximal da haste AO para colocacdo de um
primeiro parafuso, que passou simultaneamente atraveés
de orificio da placa encavilhada. Nos orificios que fica-
ram fora da haste, colocamos parafusos em dire¢do obli-
qua descendente, alcancando o colo e cabeca femorais,
para agirem como tirantes. A evolugdo pos-operatoria foi
sem problemas, tendo sido autorizada carga parcial até
20kg desde o inicio e carga total com 12 semanas.

206

Fig. 2 —e) controle p.o. da reosteossintese; f) con-
trole com trés meses de p.o. da fratura diafisaria
que estd consolidada; g) controle sete meses de
p.o. da reosteossintese com boa evolugdo.

As radiografias com 12 semanas apds a segunda in-
tervencao mostraram cicatriza¢ao das fraturas, com leve
deformidade em varo do colo femoral (figs. 2f e 2g).

COMENTARIOS

O relato do presente caso teve dois objetivos: o pri-
meiro foi o de chamar a atencao dos ortopedistas (espe-
cialmente dos menos experientes) para o perigo que re-
presenta o desvio secundario de fraturas na forma de fis-
suras, durante a coloca¢do de haste intramedular. O se-
gundo objetivo foi relatar a solucdo dada para um caso
dificil. A solug@o aqui adotada ¢ inédita.

Pela falta de outras alternativas melhores para o
problema em questdo, temos esperan¢a de que o relato
deste caso possa auxiliar colegas que venham a se deparar
com situagdes analogas.
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