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P Piroxicam

Rapida analgesia nos processos agudos

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

Feldene —
Solavel =

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

Indicagbes: FELDENE é indicado numa variedade de doencas que requerem allvldade antiinflamatéria e/ou anqlgésu:a tais como: artrite reumatéide, osteoartrite (artrose), distarbi agudos, gota aguda, dor apés intervengao cirargica
e apds trauma agudo, e em dismenorréia primaria, em pacientes maiores de 12 anos. Contra-| J;epm:a ativa. 2. Pacientes que tenham apresentado hlpersens-bllldaae adroga. Pojenclal senslblndade cruzada A aspirina e outras antiinflamatérias nao esteréides
(AINE's), sendo contra-indicado em pacientes que tenham apresentado asma, nmle ou urticaria induzidas por essas rogas. Advertbncias: Uso g'uw&l uso de FELDENE uranle a grawdsx ) lac\acéo ainda néo foi estabelecida. FELDENE inibe a biosintetase

das prostaglandinas. Este eleito, assim como de outros AINE's, lm associado com uma incidéncia crescente de distécia e parto ratardado em animais prenhes. de ra uso em criangas ainda nao foram estabelecidas.
gbex Baixos (ndices de pépticas e | e raros casos fatais tém sido relatados com o u: FELDENE. Su jeve ser supervnslonada em pa:nan(as cnm msmna de doenga do trato gastro-intestinal supeyior. Em raros
casos AINE's podem causar netrite intersticial, glomerulite, necrose papilar e sindrome nefrdtica. Nestes pacientes a administragdo de AINE's pode precipitar uma renal apés Os com maior risco s3o aqueles com in-

suficiéncia cardlaca congestiva, cirrose hepatica, sindrome nelfrética e doenca renal evidente. Pacientes com disfungdo renal severa devem ser cuidadosamente controlados devido a excregdo renal do Pnoxlcam Os AINE‘s podem causar retencdo de sédio, potdssio e fluidos e podem
interferir com acao natriurética dos diuréticos. Raramente tem sido descrito sangramento quando FELDENE , bem como outros AINE's, sao administrados a pacientes sob o uso de anticoagulantes cumarinicos. FELDENE, como outros AINE's, inibe a agregagao plaquetdria e aumenta
o0 tempo de sangramento. £ recomendavel que pacientes que desenvolvam queixas visuais, durante o tratamento com FELDENE, sejam avaliados do ponto de vista A de FELDENE e acluo acenl salicflico resulta em uma redugao dos niveis
plasmaéticos de Piroxicam para celca de 80% Lﬂ FELDENE é, geralmente, bem tolerado. Os sintomas gaslrlnleslmlls s80 0s mais comuns, mas na maioria dos casos ndo interferem no curso do tratamento. Estes sintomas podem ser: estomatites, anorexia, mal-estar
epigastrico, nauseas, nforto diarréia, dor e mé 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 msoma a 3 do humor, pesadelo, confusao mental, parestesia e vertigem tém sido raramente relatados. Edema periorbital, borramento de viso e irritagao ocular foram relatados. Mal-estar e zumbido podem
ocorrer, veacées de hiper cutane: como “rash” e prurido 1&m sido relatados. Reacgbes 580 a Como com outros AINE's, podem-se observar raros casos de necroses epldérmlcas téxicas (Doenga de Lyell)
e sindrome de Stevens-Johnson. Reacbe! veslcu!o-bo\hcsas também tém sido raramente relatadas. Reagdes tals aos supositérios como dor local, quelmaqao prurido e tenesmo. D no a g
trointestinal 8bvio foi relatado. Relatou-se ocorréncia de anemia, pirpura nao (Henoch - e ilia, Foram relatados raros casos de anemia apl4stica e epistaxe. Assim como com outros AINE- s, alguns pacmnles podem evidenciar aumento
das transaminases séricas. Palpitagdes e dispnéia tém sido raramente relatadas. w e Artrite (artrose, anquilosante: a dose inicial recomendada: 20 mg em dose Gnica diria. Dose de manutencgdo: 10 a 30 mg/dia Gnica ou
A ses de 30 mg ou mais acarreta um maior risco de efeitos colaterais gastrintestinais. mw” 40 mg ao dia durante dOIs dias, em dose Unica ou fracionada. Para o restante dos 7 a 14 dias de tratamento,
20 mg a0 dia. Gota aguda: dose unica inicial: 40 mg, seguido de 40 mg dose unica ou fracionada por 4 a 6 dias. FELDENE ndo & indicado para o a. Dor pbe e dose inicial 20 mg, em uma Gnica tomada. Quando
se deseja o iniclo da agdo rapida, o lraamento poderd ser iniciado com 40 mg didri, por dois dias, em uma dose Unica ou Iracionada, reduzindo se a seguit para 20 o b e, n—mt-p-&E}ao logo apatagam os primalros sinlomas, dose inicial de 40 mg por dois dias,
que pode ser continuado com dose Gnica de 20 mg por 1 a 3 dias. FELDENE comprimidos soluveis, pode ser nngermo diretamente com um pouco de liquido ou dissolvido em um volume minimo de 50 ml de 4gua. Retak Para cada mdncacéo a posologia de FELDENE supositérios é a
mesma de FELDENE capsulas. Administracho combinada: a dose total didria de FELDENE administrado como capsulas, comprimidos solGveis e supositérios, nao deve exceder a dose diria maxima para as act contendo 15
capsulas de 10 mg, 15 cApsulas de 20 mg, 10 cApsulas de 20 mg, 10 comprimidos solaveis de 20 mg e 8 supositdrios de 20 mg.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

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

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

3. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

8. 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 prdtica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

9. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do
trabalho.

10. O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem
alfabética, na referéncia bibliogrifica, de acordo com as
seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em 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
indica¢@o de sua posi¢do, e os desenhos confeccionados
com tinta nanquim. No verso, o titulo do artigo, nome
do autor e o nimero de ordem indicando sua seqiiéncia.

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

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

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

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

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

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

a. “memorias cientificas originais”;

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

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., margo, abril, maio, junho, julho, agosto,
setembro, outubro e nov.-dez., formando um volume.
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Inflamene também é apresentado em gotas e supositorios.
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Noticias

Ortopedia Infantil:
Simpdsio da PUC-RS

) ""Luxacdo congénita do quadril’’ é o tema oficial do IV Sim-
posio de Ortopedia Infantil da Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul, a realizar-se dias 22 e 23 de julho proxi-
mo, em Porto Alegre.

Sobre o tema, serdo focalizados assuntos como Diagnosti-
co precoce da luxacdo congénita do quadril e seu tratamento
até 0 6° més de vida (Dr. Sizinio Kanan Hebert), Ecografia para
diagnostico da luxacdo congénita do quadril, Uso correto do
aparelho de Pavlik, Tratamento da luxacdo congénita do quadril
pelo método de Morell, Acetabuloplastias (Dr. Méario Schim-
chak).

Havera ainda mesa-redonda (Como eu trato a luxacdo con-
génita do quadril) e discussdo e apresentacdo de casos.

Inscricbes mediante as seguintes taxas: estudantes, 1/3
OTN; residentes, 1/2 OTN; profissionais, 1 OTN.

Maiores informacdes na secretaria de cursos do HUP, tel.
(0512) 36-9444, Porto Alegre, RS.

| Congresso Nacional
em San José da Costa Rica

A Associacdo Costa-riqguenha de Ortopedia e Traumatolo-
gia estara promovendo, de 28 de novembro a 2 de dezembro
préximos, o | Congresso Nacional de Ortopedia “Dr. Jose Luis
Orlich Bolmarcich’’, na cidade de Sdo José, Costa Rica.

Para o encontro, j& confirmaram participacdo os conferen-
cistas Dr. Staheli, professor do Departamento de Ortopedia da
Universidade de Washington, que abordara os temas Problemas
do quadril em criancas e Deformidades torcionais do membro
inferior; e o Dr. Viladot, professor do Hospital San Rafael, de
Barcelona, que focalizard Patologia do pé.

A Comissdo Executiva estd em contato com diversos pro-
fessores da Academia Americana, para tratar, entre outros te-
mas, de Avancos em traumatologia, Protese total do quadril,
Artroscopia do joelho, Infeccdes Osseas.

Os interessados em apresentar temas livres deverdo enviar
os trabalhos antes do dia 15 de setembro préximo, quando se
encerram as inscricGes, para o Comité Cientifico, a/c Dr. Fran-
cisco Rodriguez Sagot, Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Nacional de Nifios, San José, ou para Apartado
postal 718-1007, Centro Colén, San José, Costa Rica.

Il Jornadas Chileno-Espanholas
em Santiago do Chile:
novembro

Realizam-se em Santiago do Chile, de 16 a 19 de novem-
bro préximo, as Il Jornadas Chileno-Espanholas de Ortopedia e
Traumatologia.

O encontro terd como local o Hotel Miramar de Vifa del
Mar.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N° 6 — Junho, 1988 \"
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TRAUMATISMOS « AFECCOES MUSCULO-ESQUELETICAS 1 SINDROMES DOLOROSAS DA COLUNA.
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DICLOFENACO POTASSICO

 CATAFLAM age rapido porque tem absor¢ao ~

rapida. O alivio da dor inicia-se poucos
minutos apds sua administracdo'.

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

L ‘ W
s CATAFLAM®
1:— KANTOR, T. G.: Am, J. Med. 80 (suppl 48): 64-69, 1986. i ~ &
EECCEESIE. ALVIO IMEDIATO. RECUPERACAD RAPIDA
3 — ANDRADE, D. e cols.: F. Med. (BR)._SO (1 e2):83-88, 1985. (] .

Composigao - Diclofenaco potéssico: drageas com 50mg; supositorios com 12,5, 25 e 75mg; gotas com 15mg/ml (aproximadamente 0,5mg por gota); ampolas com 75mg/3ml (veiculado em alcool benzilico). Indicagoes
— Estados inflamatérios dolorosos pés-traumaticos, dor e edema pés-operatério. 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 indicagdes, 75 a 150mg/dia (na dismenorréia, até 200mg),
ver informagao completa para prescricao. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia, nao por mais de dois dias. Criangas: Acima de um ano 0,5 a 2mg/kg/dia, em geral
uma gota por kg de peso em duas a trés tomadas. Em afecgdes otorrinolaringolégicas recomenda-se a posologia minima de cada faixa etaria. Contra-indicacées — Ulcera péptica, hipersensibilidade a substancia ativa,
acido acetilsalicilico, outros inibidores da prostaglandina sintetase ou ao &lcool benzilico. Proctite, no caso dos supositérios. Precaugdes — Histéria de doenga gastrintestinal, insufi- -

ciéncia cardfaca, hepatica ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou apds grandes cirurgias. Reagoes adversas — Os efeitos gastrintestinais sao, em geral, leves. BI O G A L E N l C A
Sao raros: Ulcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal, discrasias sanguineas, anormalidade na fungao hepatica ou renal, bem como manifestagdes cutaneas ou de sensi- PRODUTOS

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

com 05 supositdrios. Gotas: frascos com 10ml. Ampolas de 75mg/3ml: caixas com 03 e 50 ampolas. ClBA-GEIGY

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

RAPIDA E POTENTE

acao analgésica e antiinflamatoria.

Alivio da dor aguda em 30 mmutos 240

SEVELIUS, H., SEGRE, E. & BURSICK, K. - “Comparative unal esic effects of nlgvoxan sodium, lespl;éh;'1 and placabo JClIn Phlrmncol 480-485, July 1980. 25 - MANSUR, E. S. & MESQUITA, C. S. -

Mod(BR) 81 (4) 487.489, out., 1980. 28 - FORMIGO! ILL.G.,C

BURSITES

' LOMBALGIAS

LUXAGOES
CONTUSOES
FRATURAS

ENTORSES

Maior Comodidade Posoldgica

Duas tomadas ao dia

Manha —
Excelente tolerabilidade .

Noite

sddico no po:

MAN H. & SALZ|
LUPO

linical analgesic effects” - BrJ Clin Pharmacol, 10, 259-263 RINI, A.J., ABBAS, A. A SIL A

V)
liatrica” - F méd (BR), B1(4): 473-476, outubro de 1980. 103 - PONTES. PA L& GREGOHIO 15 G Enulo cunlco duplo-cego de naproxen sédico suspenslo vs placebo no pd

MPOSIGAO - Comprimidos de 100, 275 e 550 mg, e Suspensdo com 25 mg por ml de naproxeno sédico. INDICAGOES -
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Osteotomia intertrocantérica do fémur
no tratamento da artrose do quadril

CAMILO A.M. XAVIER', HELTON L.A. DEFINO?, CLEBER A.J. PACCOLA3

INTRODUCAO

Lorenz (1925), Hass (1927) e Hay Groves (1933) fo-
ram oS primeiros a preconizar a osteotomia intertrocanté-
rica para o tratamento da artrose do quadril, baseados
nos principios de osteotomia femoral empregados por
Kirmission (1894), Von Baeyer (1918), Lorenz (1919) e
Shanz (1922) 19,

Mc Murray (1935)*Y descreveu a osteotomia inter-
trocantérica associada a medializagdao do fragmento dis-
tal, tendo a técnica recebido grande aceitagao, principal-
mente na Inglaterra, onde foi utilizada largamente duran-
te cerca de vinte anos, incluindo variantes técnicas e mo-
dificagdes da maneira original '*', Pauwels (1950) 4,
baseado em estudos biomecanicos, introduziu a osteoto-
mia varizante e foi o primeiro a preconizar este tipo de
osteotomia, indicando-a precocemente nos pacientes por-
tadores de displasia do quadril, com cabe¢a femoral esfé-
rica. Em contribuicdo ulterior, o mesmo Pauwels
(1956) '® descreveu a osteotomia valgizante no tratamen-
to da artrose do quadril.

Com a introduc¢io da técnica de artroplastia total do
quadril como método alternativo de tratamento da artro-
se e com resultados imediatos excelentes, houve certo es-
morecimento na indicagdo das osteotomias, que passa-
ram a ser empregadas em menor escala’-'?, No entanto,
o surgimento das complica¢des decorrentes da artroplas-
tia total, principalmente quando utilizada em pacientes
mais jovens, provocou uma retomada do interesse pelas
osteotomias. Bombelli (1976) ® foi um entre os responsa-
veis pela reativacdo da técnica no tratamento da artrose
do quadril, contribuindo nao s6 na sua divulgagdo, mas
também incorporando novos conceitos metodologicos,
como a realizacao da osteotomia em dois planos, em que

1. Prof. Tit. do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da FMRP/USP.

Prof. Assist. Doutor do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da

FMRP/USP.

3. Prof. Adjunto do Dep. de Cir., Ortop. ¢ Traumatol. da FMRP/
USP.
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associa a valgiza¢do ou a variza¢do dos fragmentos certo
grau de extensao ‘9.

O objetivo principal deste trabalho ¢ o de analisar
clinica e radiologicamente o resultado do emprego da os-
teotomia intertrocantérica, utilizada segundo os princi-
pios preconizados por Bombelli ** em pacientes portado-
res de artrose do quadril.

MATERIAL E METODO

O grupo estudado era composto de 14 pacientes, sen-
do sete do sexo masculino e sete do sexo feminino, com
idade variando de 37 a 65 anos (média de 47,3 £ 15,9
anos). Todos apresentavam osteoartrose do tipo supero-
-externo, segundo a classificagdo de Bombelli (1985)©,
com a seguinte distribui¢do dos subtipos: a) trés pacien-
tes; b) dois pacientes; ¢) um paciente e d) oito pacientes.

Seguimos na indicagdo da técnica de osteotomia 0s
principios estabelecidos por Bombelli (1985)“. Osteoto-

Fig. I — M.T.B., 38 anos, sexo feminino. Artrose supero-externa. A —
RX pré-operatorio com indicagcao dos escores: dor 3, mobilidade 6 e
marcha 3. B — RX apos dois anos e oito meses de osteotomia varizante
(20°) e cirurgia de Chiari, com os escores: dor 6, mobilidade 6 e marcha
5. Observar o desaparecimento do cisto osseo subcondral e melhora do
espago articular.
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Fig. 2 — I.T.N., 37 anos, sexo feminino. Artrose supero-externa. A —
RX pré-operatério com indicacdo dos escores: dor 3, mobilidade 5 e
marcha 5. B — RX apos um ano e 11 meses de osteotomia valgizante
(30°) e de extensao (30°), com os escores. dor 5, mobilidade 5 e marcha
5.

Fig. 4 — A.N.M.H., 64 anos, sexo feminino. Artrose supero-externa D.
A — RX pré-operatorio com indicagdo dos escores. dor 2, mobilidade 6
e marcha 2. B— RX apos cinco anos e dez meses de osteotomia varizan-
te (30°), com os escores: dor 5, mobilidade 6 e marcha 5.

mia valgizante e de extensao foi realizada em dez pacien-
tes; osteotomia varizante em dois pacientes; osteotomia
varizante e de extensdo em um paciente; e osteotomia va-
rizante associada a cirurgia de Chiari em um paciente (fi-
gura 1).

O grau de valgizagao ou varizacao realizado durante
as osteotomias intertrocantéricas variou de 20 a 30 graus
e o de extensao de 10 a 45 graus. As osteotomias foram fi-
xadas com placa AO de dupla angulagdo de 120 graus
(valgizantes) (figuras 2 e 3), ou com placa de osteotomia
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Fig. 3 — J.C.A., 38 anos, sexo masculino. Artrose supero-externa. Este
paciente apresentava o quadril contralateral artrodesado. A — RX pré-
-operatorio com indicag¢ao dos escores: dor 1, mobilidade 4 e marcha 2.
B — RX apos um ano e trés meses de osteotomia valgizante (30°) e de
extensdo (45°), com os escores: dor 5, mobilidade 3 e marcha 4.

TABELA 1
Avaliacao funcional de Stinchfield

Dor:
Forte —impededeandar ............ovviiiiiiiinneennnnns 1
Forte —apenasquandoanda.........c.cooviiiineenniinneennn 2
Moderada — capaz de realizar trabalhos leves ................ 3
Moderada — aparece aos esforcos: alivio com repouso ........ 4
Leve ou iNtermMIteNte ... ...ovt ettt 5
AUSENTE i 05 5 55 56 RS0 3 5 585 5 5 SR & 55 R 595 46 § BEEe 6

Mobilidade: (Soma de movimentos em trés direcées)
Fixo:€m MA POSICHD v sweunii s 5 5 s avwres o v s 5 mains &5 4 o365 0w il
Fixo €M b0oa poSICAO ... vttt e 2
D= T oo s s ammmsmsms Sl S oAV s 0 EESTEE 3 1 (TR B 3
FO° = TAO® 5o v anammemns v s s 65 FaEaEs 057 5 HIENES 25 55 3R EREE 4
140% = 200 ovssssssvmsmmsssssssnmmnesssssmesmssssssss 5
Acima de 200 . seumwie s 655 56 5 smumpes vs s 5 6 ey e s s o 5 55 REEREL S 8 6

Marcha:
IMPOSSIVE! 1o s 5 v5 55 smmromaissassnrmdssss s s@mmndssss 565G 1
Pequenas: diStANCIAS «: ..« suminvsisevumsssssssmammsssssss 2
RESTITA .« ¢ o ¢ vomivmr o v o 0 4 5 0 ovmmmi, o 4 & & 5 0 R & € o & & B EERESISIRE S @ 3 3
Longas distancias com suporte, pequenas sem suporte .. ...... 4
Semsuporte—claudicante.........A...‘,..‘.: ........... 5
NOrINAl wsusmemrinog o 1 5 ¢ oumprin s i3 o S WmEETE § 4 EERYES 5 9§ § TR 6

90 graus (varizantes) (figura 4), nao tendo sido utilizado
nenhum tipo de imobilizacao externa apos a cirurgia. No
poOs-operatorio, os pacientes deambularam com duas mu-
letas por um periodo que variou de 4 a 6 meses.

Os resultados foram avaliados segundo critérios cli-
nicos e radiologicos. O critério clinico utilizado foi o mé-
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Fig. 5 — Comportamento dos escores pré e pos-operatorios da dor, se-
gundo o método de Stinchfield
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Fig. 7 — Comportamento dos escores pré e pos-operatorios da marcha,
segundo o método de Stinchfield
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Fig. 6 — Comportamento dos escores pré e pos-operatorios da mobili-
dade, segundo o método de Stinchfield

todo de Stinchfield'® (tabela 1), que atribui valores nu-
mericos a dor, mobilidade e marcha. O sinal de Trende-
lenburg foi analisado nos pacientes submetidos a osteoto-
mia varizante. A avalia¢do radiologica foi feita com o es-
tudo do RX simples nas posi¢oes AP e perfil.

RESULTADOS

Os 14 pacientes foram reavaliados num tempo mini-
mo de seis meses e maximo de cinco anos e dez meses
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Fig. 8 — Somatoria indi-

vidual, pré e pos-operato-
ria, dos escores de dor,
mobilidade e marcha

Fig. 9 — Representa¢do em quartis da so-
matoria dos escores da dor, mobilidade e
marcha pré e pos-operatorias

apos a cirurgia, sendo a média de seguimento pods-opera-
torio de dois anos e trés meses (£ 18,1 meses).

Com relagdo a dor, observa-se na figura 5 que houve
melhora em quase todos os pacientes, com exce¢do de
dois, nos quais um de grau quatro passou para dois e ou-
tro de grau trés para dois.

A analise da mobilidade mostrou que esta, segundo
o critério utilizado, permaneceu nos mesmos niveis do
pré-operatorio. Houve piora em dois pacientes, que pas-
saram de grau trés para grau dois e um respectivamente
(figura 6).

A marcha representada na figura 7 apresentou-se
melhor na maioria dos pacientes, com exce¢ao de dois,
passando de grau quatro para um e de trés para dois.
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Fig. 10 — O.S., 60 anos, sexo masculino. Artrose supero-externa D. A
— RX pré-operatorio com representacdo dos escores: dor 2, mobilidade
5 e marcha 3. Observar cisto dsseo subcondral na por¢do antero-lateral
do acetabulo. B — RX apos um ano e oito meses de osteotomia valgi-
zante (30°) e de extensdo (20°), com os escores. dor 5, mobilidade 4 e
marcha 5. Observar o desaparecimento do cisto osseo subcondral e me-
lhora do espaco articular.

As perdas nas escalas que avaliaram a dor, mobilida-
de e marcha estavam relacionadas somente a dois pa-
cientes que nao apresentaram melhora do quadro apods a
osteotomia. Acreditamos que em um deles a indicacdo de
osteotomia valgizante ndo foi a mais correta, sendo tal-
vez mais indicada osteotomia varizante. O outro apresen-
tou quadro sugestivo de infec¢do de baixa viruléncia.

A representagdo individual da soma dos valores nu-
meéricos relativos a dor, mobilidade e marcha (escores),
segundo método utilizado (figura 8), evidencia que os pa-
cientes apresentaram escores mais elevados no periodo
pos-operatorio, com excecao dos dois pacientes, pelas ra-
zOes ja expostas.

A representacao em quartis dos escores pré e pos-
-operatorio, analisando todo o grupo de pacientes, reve-
lou que o tratamento instituido possibilitou a obtencao
de distribui¢ao nitidamente diferente dos escores no pré e
no pos-operatorio, com tendéncia a elevacao dos escores
no pos-operatorio, embora ndo estatisticamente signifi-
cante (figura 9).
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O sinal de Trendelenburg esteve presente em 75%
dos pacientes apos osteotomia varizante. A analise radio-
grafica nao pode ser quantificada objetivamente, mas foi
possivel observar, nos casos que apresentaram melhora
clinica, tendéncia a manutenc¢ao do espaco articular e, em
alguns deles, aumento do espaco articular e desapareci-
mento dos cistos 06sseos subcondrais (figura 10).

As complicac¢des que ocorreram no periodo pds-ope-
ratorio foram: trombose venosa profunda (um paciente)
e embolia gordurosa (um paciente), que evoluiu para obi-
to; este ultimo caso sendo inclusive motivo de relato ©.

COMENTARIOS

A presente investigagao clinica confirma a impressao
de trabalhos anteriores %% que ao avaliarem o resul-
tado do tratamento cirtrgico da osteotomia intertrocan-
térica do fémur, instituido em pacientes portadores de ar-
trose do quadril, observaram resposta favoravel.

Os objetivos para os quais foi indicado — alivio da
dor, melhora da capacidade para andar e modificacdes
biomecanicas — foram alcan¢ados na maioria dos pa-
cientes e esta resposta benéfica permaneceu ao longo do
tempo. O mesmo nao ocorreu com relacdo a mobilidade
articular, que praticamente ficou inalterada, e, em alguns
casos, até piorou. Acreditamos que a diminui¢do da mo-
bilidade tem valor relativo, devido a pouca sensibilidade
deste parametro clinico de avaliacdo. Recentemente,
Reigstard & Gronmark "7 e outros >+ relataram com-
portamento semelhante nos pacientes por eles analisados.
Autores como Weisl"” atribuem ao deslocamento medial
do fragmento distal uma agdo favoravel no prognostico,
que é diretamente proporcional a migragdo obtida, fixan-
do o valor de 20mm como o ideal .

Nos nossos casos, ndo tivemos a preocupac¢do de im-
primir qualquer deslocamento lateral ou medial aos frag-
mentos, apds as osteotomias, centrando nossa aten¢io
principalmente em introduzir e obter modificagdes angu-
lares.

Nao observamos qualquer repercussao no joelho,
atribuivel a alteragdo do alinhamento do quadril, decor-
rente da medializacao ou lateralizacao da diafise femoral
apos a osteotomia. Este fato tem sido mencionado 241510
€ na nossa casuistica apenas um paciente apresentou, no
pos-operatorio, queixa referida a essa articulagdo, que
foi atribuida a presenca associada de artrose preexistente.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N° 6 — Junho, 1988
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Outros fatores que devem ser levados em conta po-
dem influenciar os resultados: sdo os biomecanicos. Te-
mos procurado seguir, na confec¢do das osteotomias, os
conceitos defendidos por Pauwels*! e mais recente-
mente por Bombelli ®#, realizando basicamente a osteo-
tomia em dois planos. A osteotomia de extensdo nao so
promove melhor cobertura da cabe¢a do fémur, mas tam-
bém diminui a contratura em flexdo do quadril, permitin-
do aos movimentos maior aproximacao dos seus limites
fisiologicos 3419,

A selecao dos pacientes a serem submetidos a osteo-
tomia intertrocantérica baseou-se principalmente em cri-
térios clinicos e radioldgicos. Nao encontramos razoes
para ndo indica-las em pacientes mais idosos e ainda ati-
vos, principalmente porque quando comparada com as
artroplastias totais a osteotomia pode ser considerada co-
mo uma técnica mais conservadora. A idéia de que os me-
lhores resultados ocorrem em pacientes jovens nao € uni-
versalmente aceita"'> e a idade avancada nao é contra-
-indica¢do, desde que o paciente preencha os requisitos
para a realiza¢éo da osteotomia !, Sua utilidade em tra-
balhadores bragais de origem rural foi bastante favora-
vel, fato de relevincia em nosso meio. Discrepancia de
comprimento dos membros ndo apresentou contra-indi-
cacdo; ela pode ser compensada até certo grau com a rea-
liza¢do da osteotomia®. Convém lembrar que a osteoto-
mia varizante conduz invariavelmente a um encurtamen-
to da ordem de 1,0 a 1,5 centimetros, numa percentagem
maior, com rela¢ao a outros relatos 7.

Acreditamos que, frente aos resultados obtidos, a
osteotomia intertrocantérica do fémur no tratamento da
artrose do quadril, seguindo as modificagdes propostas
por Bombelli ¥, é um método que deve ser utilizado com
mais freqiiéncia do que vem ocorrendo, tanto nos pacien-
tes mais jovens, onde a artroplastia ainda ndo é uma indi-
cac¢do ideal, como em pacientes com idade mais avanga-
da, mas ainda ativos, e principalmente naqueles em que a
alteracdo articular é incipiente e basicamente de origem
biomecanica.

Nesses casos é que encontramos a indicagao ideal,
pois o rearranjo de distribui¢do das forcas que atuam ao
nivel do quadril costuma ser atingido.
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Granuloma eosinofilo 0sseo:
estudo baseado em 19 casos*
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RESUMO

Os autores estudam clinica e radiograficamente 19
casos comprovados por biopsia de granuloma eosinofilo
0sseo. Nao houve nenhum caso de transi¢ao para a doen-
¢a de Hand-Schuller-Christian ou a de Letterer-Siwe. Os
achados radiograficos nao sao caracteristicos, sendo que
as lesoes podem ser confundidas com neoplasias malig-
nas. A biopsia é imperativa para o diagnoéstico definitivo.

Todas as lesoes analisadas regrediram completamen-
te, independentemente do tratamento instituido. Nas le-
soes de facil acesso cirirgico, a curetagem simples pode
ser utilizada, com bons resultados. Nas lesoes de dificil
abordagem cirargica, a administracdo de corticoterapia
oral teve igualmente bom resultado.

SUMMARY

Eosinophilic granuloma of bone: a study based on 19
cases

The authors study clinically and radiografically 19
cases of eosinophilic granuloma of bone confirmed by
biopsy. No case of transition to Hand-Schuller-Christian
or to Letterer-Siwe diseases was found. No diagnostic
roentgenographic characteristics were found and the
lesions can be confused with malignant tumors. Biopsy is
imperative to establish the diagnosis.

All lesions reported in this study healed completely,
regardless of the therapy. In the lesions easily approached
by surgery a simple curettage can be employed with good
result. For the lesions with difficult surgical approach,
the administration of oral corticosteroids has a good
result as well.

* Trab. realiz. pelo Grupo de Tumores do Dep. de Ortop. e Trauma-
tol. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo. (Serv. do Prof. Dr.
Manlio Mario Marco Napoli).

1. Chefe do Grupo de Tumores do DOT da FMUSP.
2. Ex-Meéd. Assist. do DOT da FMUSP.
3. Med. Assist. do DOT da FMUSP.
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INTRODUCAO

O granuloma eosino6filo 6sseo (GREO) ¢ uma lesdo
ndo neoplasica de etiologia desconhecida que se caracteri-
za por intensa prolifera¢do de elementos reticulo-histioci-
tarios, com quantidade variavel de linfocitos, células
plasmaticas e células gigantes multinucleadas. E conside-
rada classicamente como sendo a forma menos agressiva
localizada de um disttirbio basico denominado histiocito-
se X.

A doenga de Hand-Schuller-Christian é tida como a
manifestacdo cronica dessa patologia e a doenga de
Letterer-Siwe representa a forma mais grave e generaliza-
da da histiocitose X, de evolugdo aguda e geralmente fa-
tal.

Apesar de conhecida ha 40 anos, ¢ ainda doenga de
etiologia desconhecida, pouco freqiiente, persistindo du-
vidas quanto a sua relagdo com as entidades patologicas
acima citadas. E de diagnostico clinico dificil e o trata-
mento ainda ndo estad padronizado.

Pouca coisa foi acrescentada, nas ultimas décadas,
que pudesse esclarecer esses conceitos, ja que grande par-
te dos trabalhos publicados limita-se apenas a descri¢do
de um caso.

O objetivo do presente estudo é apresentar 19 casos
de GREO comprovados histologicamente, procurando
mostrar caracteristicas clinicas e radiograficas, discutir
pontos importantes para o diagnéstico e, finalmente,
apresentar alguns aspectos do tratamento.

A diferencia¢do entre o0 GREO multiplo, e a doenca
de Hand-Schuller-Christian, tomando-se por base apenas
as caracteristicas histologicas de cada um, é muito dificil,
se ndo impossivel. E preciso considerar, também, o qua-
dro clinico do paciente, para se chegar a um diagnostico
definitivo.

LITERATURA

A primeira descricdo do GREO foi feita em 1913 por
Taratynov ®¥, patologista russo que o considera como
sendo um granuloma pseudotuberculoso com eosinofilia.
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Galeotti-Flori & Parenti?, em 1937, sdo os primei-
ros a sugerir que as doengas de Hand-Schuller-Christian e
Letterer-Siwe constituem a manifestacdo cronica e aguda
de um mesmo processo basico, ou seja, uma granuloma-
tose reticuloendotelial sistémica.

Ainda em 1940, Lichtenstein & Jaffe introduzem
o nome atual de granuloma eosinofilo 6sseo para descre-
ver uma lesdo isolada, bem definida, que se inicia na cavi-
dade medular, tendendo a se expandir até romper a corti-
cal do osso afetado. Apresenta evolugdo clinica favora-
vel, de etiologia desconhecida, sugerindo que tal lesdo
pode representar um granuloma viral.

Em 1944, Jaffe & Lichtenstein ¥ definem o GREO
nos moldes atuais como sendo ‘‘uma condig¢do atingindo
um ou varios 0ssos, mas aparentemente limitada ao es-
queleto e representando a expressdo clinica mais leve de
uma histiocitose inflamatoria em que também estdo in-
cluidas as doengas de Hand-Schuller-Christian e Létterer-
-Siwe”’. Uma gradagdo esquematica é entdo estabelecida
por estes autores, COmo se segue:

1) o distirbio pode se manifestar logo na inféncia,
numa forma rapidamente fatal, com as lesGes histiocita-
rias se distribuindo amplamente nas partes moles (espe-
cialmente nos tecidos linfoides) e no esqueleto (doenga de
Letterer-Siwe);

2) o disturbio pode aparecer em criangas ou adultos
até a meia-idade, numa forma cronica, na qual as lesGes
histiocitarias ndo estdo limitadas ao esqueleto, de prog-
nostico com freqiiéncia grave, devido ao acometimento
pulmonar, cardiaco e hipofisario (doen¢a de Hand-Schul-
ler-Christian);

3) o disturbio pode aparecer em criangas ou adultos
jovens, numa forma comparativamente benigna e muito
mais localizada, na qual as lesdes ocorrem no esqueleto,
com freqiiéncia apenas num 0sso; cicatrizam-se rapida-
mente apos curetagem ou mesmo sem qualquer interven-
¢do terapéutica (granuloma eosinofilo osseo).

Em 1952, Flosi et al.®, autores brasileiros, sdo os
primeiros na literatura mundial a demonstrar bons resul-
tados empregando o ACTH** para o tratamento do
GREO, referindo desaparecimento completo das lesdes
osseas.

Em 1953, Bass ef al. V" demonstram resultados favo-
raveis no tratamento do granuloma eosin6filo 6sseo com
o emprego do ACTH** e de corticosteroide.

** ACTH = horménio adenocorticotropico hipofisario.
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Em 1985, Makley & Carter ' fazem revisdo biblio-
grafica do GREO, salientando aspectos clinicos e radio-
graficos, com énfase para os recentes estudos relaciona-
dos com sua etiopatologia, em que se considera ser pro-
vavel disturbio de regulagdo imunolégica e ndo neoplasia
verdadeira. Ressaltam, com relagdo ao tratamento, os
bons resultados alcangados com a injecao local de metil-
prednisolona.

MATERIAL E METODO

O material por nos analisado é constituido de 28 ca-
sos registrados no Instituto de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S3do Paulo, encontrados no periodo de
1955 a 1986.

Dessa forma, 19 casos de GREO foram respectiva-
mente estudados, procurando-se fazer um estudo clinico
e radiografico.

Naio foi possivel conseguir seguimento longo em to-
dos os casos, sendo o maximo de 30 anos e o minimo de
seis meses, com seguimento médio de cinco anos e meio.
Em todos os casos reavaliados, os pacientes foram exami-
nados clinica e radiograficamente, visando, além do con-
trole da lesdo inicial, a possibilidade de se encontrar nova
lesdo Ossea ou observar a evolugdo para a doenca de
Hand-Schuller-Christian e a de Letterer-Siwe.

Localiza¢d@o — Observaram 12 casos de GREO soli-
tario e sete de GREO multiplo; a distribuicdo anatomica
das lesdes encontra-se na figura 1.

Fig. 1 — Distribuicdo de
[freqiiéncia segundo a locali-
zag¢do anatémica da lesdo
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Idade — Com relagdo a faixa etaria, a idade minima
de acometimento de GREO foi de dois anos e a maxima,
de 53 anos, com média de 13 anos.

Sexo — A distribui¢do quanto ao sexo mostrou equi-
paracdo com dez casos do sexo masculino e nove do sexo
feminino.

Tratamento — Quanto ao tratamento instituido,
ndo houve uniformidade, devido as mudancas de condu-
ta durante o longo periodo de observagio dos casos (1955
a 1986). Assim, pOde-se notar que houve tendéncia, a
partir de 1971, para tratamento medicamentoso com
prednisona Smg por via oral, em doses diarias, por perio-
do de tempo variavel, dependendo da evolugo clinica da
lesdo, principalmente nos casos de dificil abordagem ci-
rurgica (seis casos).

Em trés casos de facil acesso cirtrgico, optou-se pela
curetagem simples da lesdo (casos 1, 7 e 16).

A imobilizag¢do gessada foi o Unico tratamento, em
trés casos: o caso 6, com fratura patologica do tergo dis-
tal do imero, foi imobilizado com gesso axilopalmar, du-
rante 40 dias. Nos casos 5 e 13, foi empregado colete de
gesso.

Houve, em quatro casos, regressdo espontdnea das
lesdes, sem que se tivesse instituido qualquer tratamento.
Destes, o caso 14 era uma forma multipla de GREO, afe-
tando os corpos vertebrais de L;, L, e L.

RESULTADOS

Os resultados obtidos nos 19 casos de GREO foram
uniformemente bons, independentemente da conduta
adotada.

Houve remissdo completa das lesdes, em periodos de
tempo varidveis de um a trés meses, constatada atraveés
do desaparecimento dos sinais e sintomas e da cura da le-
sdo osteolitica, evidenciavel nas radiografias periddicas,
que mostraram a reossificacdo da area afetada.

Néao houve diferenca significativa quanto ao tempo
para remissdo total da lesdo entre o GREO solitario e o
multiplo. A dor ou o aumento de volume local foram os
primeiros a desaparecer, seguidos pela reossifica¢do gra-
dual da lesdo osteolitica nas radiografias periodicas.

Os casos tratados foram novamente examinados cli-
nicamente, com exce¢do de sete, para que se pudesse ob-
servar qualquer sintoma ou sinal de comprometimento
sistémico, indicativo de transforma¢do do GREO em for-
ma cronica da histiocitose X. Outras areas do esqueleto,
além da regido afetada inicialmente, foram radiografadas

148

nos 12 casos. Em nenhum deles foi observada qualquer
alteracdo sistémica ou nova lesdo Ossea. A lesdo inicial
havia desaparecido, sem evidéncia de recidiva local.

COMENTARIOS

O GREO ¢ uma entidade clinica que, apesar de ter si-
do descrita ha mais de 40 anos, permanece até hoje com
sua etiopatogenia obscura e ainda sem dados definidos
quanto ao seu diagnostico e tratamento.

Neste trabalho retrospectivo de 19 casos, fica eviden-
ciada a raridade dessa patologia, de acordo com a casuis-
tica encontrada em artigos semelhantes.

Outro aspecto relevante é a importancia da biopsia
para a comprovacdo diagnoéstica, ja que ndo havia sinais
patognomonicos para o diagnostico de certeza do GREO.

O conceito classico introduzido por Lichtenstein &
Jaffe™, em 1944, segundo o qual o GREO seria uma for-
ma localizada e transicional da histiocitose X, apesar de
aceito por muitos autores, tem recebido também, através
dos anos, numerosas contesta¢des, principalmente pelo
fato de ndo terem ocorrido casos em que houvesse a evo-
lu¢do de GREO para a doen¢a de Hand-Schuller-Chris-
tian ou de Letterer-Siwe.

Diante disso, compartilhamos do conceito de Ota-
ni @Y e de outros autores, que questionam a validade de se
rotular essas trés patologias como histiocitose X. Apesar
de terem as mesmas caracteristicas histologicas, o com-
portamento clinico € a evolugao a curto e longo prazo das
trés entidades demonstraram ser completamente diver-
sos, sendo dificil considera-las como uma tnica entidade
nosologica. Como afirmam McGavran & Spady®?, va-
rios processos granulomatosos causados por fungos, bac-
térias € mesmo de origem idiopatica apresentam altera-
¢Oes teciduais semelhantes.

A etiopatogenia do GREO é motivo, até hoje, de
muitas especulagdes; todavia, sem uma defini¢do comple-
ta.

O sintoma clinico inicial mais freqiiente foi a dor lo-
cal, de intensidade moderada.

Os exames laboratoriais ndo apresentaram altera-
¢oes significativas ou que fossem constantes na maioria
dos casos.

As lesdes dos ossos longos se confundiram, algumas
vezes, com osteomielite cronica e com sarcoma de Ewing,
impondo-se, portanto, a biopsia para o diagnostico.

As lesdes liticas ao nivel do cranio, principalmente
nos casos de GREO multiplo, podem, muitas vezes, ser
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Fig. 2 — Caso 15: 31 anos, sexo masculino, granuloma eosinofilo osseo

do 1/3 proximal do radio.

Fig. 3 — Caso 15: controle evolutivo, apos dois meses, mostrando sinais
de regressdo da lesdo apos corticoterapia.

Fig. 4 — Caso 17

confundidas com metastases 0sseas de neuroblastoma, de
ocorréncia na mesma faixa etaria do GREO.

A vértebra plana foi relativamente freqiiente, se so-
marmos 0s cinco casos que nao foram incluidos nesta re-
lagdo por nao ter sido feita biopsia comprobatoria. Os
casos reavaliados a longo prazo ndo apresentaram a re-
constituicdo da altura do corpo vertebral, como ocorreu
com Nesbit ez al. ?, apesar de se apresentarem bem clini-
camente, sem qualquer deformidade residual ao exame
fisico.

Acreditamos ser 0 GREO causa freqiiente de vérte-
bra plana, o que esta de acordo com os trabalhos de
Compére et al. ®, Lichtenstein ¥ e Lovick et al. 9, e ndo
corresponde a opinido de Calvé®, que a considera como
osteocondrose do corpo vertebral.
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Fig. 5 — Caso 17

Podemos afirmar, contudo, que o GREO ¢é uma
doenga circunscrita, de bom progndstico, como compro-
va a remissao espontdnea ocorrida em quatro casos € a
cura por simples imobilizagdo, em outros trés pacientes.

Achamos interessante recomendar, principalmente
nos casos de dificil acesso, como no caso 17 (figs. 4 € 5),
o uso de corticoide por via oral. Essa conduta evitou
a ressec¢do cirtrgica, muitas vezes em local de dificil
abordagem, ou mesmo o emprego da radioterapia. Nao
tivemos qualquer complicagdo secundaria ao uso de cor-
ticoterapia, mesmo em criangas.

Com base, portanto, em nossa experiéncia, o GREO
apresenta, de maneira geral, boa evolu¢do, com remissao
completa da lesdo, independentemente do tratamento
instituido.
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Apesar disso preconizamos, nos casos de GREO
com sintomatologia dolorosa e em local de facil aborda-
gem cirlrgica, a curetagem simples da lesdo, enquanto
nos de dificil acesso, optamos pela administragao de
prednisona na dosagem de Smg por dia, pelo periodo va-
riavel de trés meses.

CONCLUSOES

1. O granuloma eosin6filo 6sseo (GREO) é uma en-
tidade nosologica rara, benigna e circunscrita.

2. Pode ser confundido radiograficamente com neo-
plasias malignas, notadamente o sarcoma de Ewing.

3. A biopsia ¢ fundamental para o diagnostico defi-
nitivo.

4. Nos 19 casos estudados: os exames laboratoriais
nao foram conclusivos para o diagnostico; nos casos de
facil acesso cirargico, a curetagem simples da lesao levou
a remissdo completa; nos casos de abordagem dificil, a
corticoterapia oral levou a remissdo e cura; pode haver
regressdo e cura espontdnea; pode haver reossificagdo e
cura nos casos de fratura patologica; na sua forma multi-
pla, teve comportamento clinico e evolutivo benigno se-
melhante ao solitario; a vértebra plana foi freqlientemen-
te causada pelo processo patologico e nao houve reconsti-
tuicdo da altura do corpo vertebral; nao foi observada a
transicdo de GREO para a doen¢a de Hand-Schuller-
-Christian e a de Letterer-Siwe.
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Papel da anteversdo do colo femoral
na deformidade em rotacdo medial
do quadril na paralisia cerebral

ENEAS BRASILIENSE FUSCO'

RESUMO

Estudou-se o papel da anteversao do colo femoral
na deformidade em rota¢do medial do quadril na parali-
sia cerebral. Pesquisou-se, em 40 pacientes (80 quadris)
do tipo espastico, possivel correlacio dos angulos de de-
clinagao e inclinacao, bem como a do angulo de declina-
¢a0 com a deformidade de rota¢ao medial do quadril.

Um método é apresentado pelo autor, o qual permi-
te a comparac¢ao das gravidades das alteracoes angulares
do colo femoral nas diversas idades.

O autor conclui que, nesses pacientes, a anteversao
aumentada do colo femoral pode estar, embora nao obri-
gatoriamente, associada a deformidade em rota¢do me-
dial do quadril e, quando presente, pode vir a agrava-la;
e que entre a anteversao aumentada do colo femoral e a
rotacao medial do quadril, nessa enfermidade, nao ha re-
lag¢do de causa e efeito, nem ha correlacao quanto as suas
gravidades.

SUMMARY

The role of anteversion of the femoral neck in medial
rotation deformity of the hip in cerebral palsy

The influence of the femoral neck anteversion in
medial rotation deformity of the hip was studied on 40
cerebral palsied patients (80 hips) of spastic type.

A correlation between declination and inclination
angles was tried to be found. A correlation between de-
clination angle and medial rotation deformity of the hip
was also searched.

The author presents a method wich allows a comp-
arison of the angular changes of the femoral neck in
different ages.

1. Prof. Adjunto de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de
Sao Paulo; Ex-Chefe do Grupo de Paralisia Cerebral do Inst. de
Ortop. e Traumatol. (Serv. do Prof. Manlio Mario Marco Napoli),
do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.
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He verified that there was no correlation between
the aspects above. He concludes that there was no cause-
effect relation between femoral neck anteversion and
medial rotation of the hip in this deformity, neither
between their severity.

INTRODUCAO

A anteversdo do colo femoral é relacionada, desde
muito tempo, com a rota¢do medial do quadril.

Na paralisia cerebral, a anteversdo do colo femoral
tem sido valorizada por uns‘ e relegada por outros co-
mo responsavel pela rotagdo medial do quadril, tanto as-
sim que sdo realizadas operagdes 0sseas, como as osteo-
tomias rotacionais subtrocantéricas ou supracondileas
do fémur®, e opera¢des musculotendineas, como as de-
sinser¢des e transposicoes de insergoes ©:9,

A presenca freqiiente de aumento da anteversdo ou
indiretamente pela presen¢a de aumento de valgismo,
nos exames radiologicos, parecia mostrar que a causa da
deformidade em rotagdo medial do quadril e das suas va-
riagdes de intensidade (gravidade) era o aumento da an-
teversdo. Entretanto, a falta de correlacdo com os dados
semiologicos @ parecia indicar que o raciocinio ndo era
verdadeiro.

Em virtude disso e na tentativa de dirimir duvidas, foi
realizado o presente estudo.

MATERIAL E METODO

Material

Foram selecionados 40 pacientes com paralisia cere-
bral do tipo espastico, de um lote de 65 pacientes toma-
dos ao acaso. Este niimero representa todos os pacientes
com paralisia cerebral atendidos em primeira consulta,
durante periodo estipulado previamente. Este grupo (ta-
bela 1) foi considerado satisfatorio porque a maioria dos
pacientes (84%) estava em idade de grande crescimento
0sseo.
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Método

Nos 40 pacientes, do tipo espastico, correspondendo
a 80 quadris, foram realizadas mensuragdes clinica da ro-
tacdo medial do quadril e radiologica dos angulos de in-
clinagdo e declinacao.

Mensuracdo clinica — 1) Paciente em decubito ven-
tral horizontal com joelhos fletidos em 90°; 2) mensura-
¢ao das rotagdes medial e lateral, tomando-se essa posi-
¢do como 0°; 3) a partir dessa posi¢ao, a rotagdo lateral
da perna corresponde a rotacdo medial do quadril e, por-
tanto, do membro inferior, e vice-versa.

Mensuracdo radiologica — 1) Foram radiografados
os quadris dos pacientes pela técnica de Miiller®; 2)
mensurac¢ao dos angulos de inclinagdo e declinagao pelos
métodos habituais e corrigidos pela tabela de Miiller ®.

Avaliacdo da rotacao medial — 1) A rota¢do medial
foi inferida pelos graus de restri¢do a rotacdo lateral pas-
siva; 2) para comparacdo com a normalidade usou-se a
tabela da American Orthopaedic Association”, na qual
o normal para a rotagdo lateral passiva € de 50°; 3) em
todos os casos em que a rotacdo lateral era igual ou

TABELA 1
Distribuicdo de freqiiéncia por idade (anos)
em 40 pacientes com paralisia cerebral espastica

Grupos etarios f %
<5 1 26
6-10 15 38
11-15 8 20
16-20 3 8
>20 3 8

40 100

maior de 50° considerou-se a rotagcdo medial como nor-
mal ou, dito de outra forma, sem restri¢do; 4) dividiu-se
o arco de 0° a 50° e atribuiu-se-lhe faixas comparativas
de gravidade ou de aumento de restri¢do, resultando o
parametro constante da tabela 2.

Avaliacdo do angulo de declinacdo — 1) Como pa-
rametro usou-se a tabela de Lanz & Wachsmuth®; 2)

TABELA 2
Critério de avaliacdo da intensidade da deformidade de
rotacdo medial do quadril pela restricao a rotacao lateral

Intensidade Graus
Muito grande <5
Grande 6-20
Moderada 21-35
Pequena 36-50
Normal > 50

TABELA 3
Parametro radioldgico do angulo de declinacao do colo femoral,
incluindo-se os valores angulares dos erros provaveis
de posicao do paciente na mesa

Declinacao
Idade
(—5°) VRD (+5°)
0 27 32 37
2 30 35 40
4 22 27 32
5-12 20 25 30
15 9 14 19
>20 7 12 17

VRD = valor radiologico do angulo de declinacdo.
—5°%e +5° = erros provaveis de posicdo.

TABELA 4
Afastamentos percentuais em relacao ao parametro do dngulo de anteversdo do colo femoral

Declinagdo diminuida N Declinacdo aumentada

0, 0,
\/0-100 90 80 -70 60 50 -40 -30 -20 -10 O +10 +20 +30 +40 +50 +60 +70 +80 +90 +10(y
Idade Idade
0 0 32 64 96 128 16.0 19.2 224 25.6%58.8 32 35.2:38.4 416 448 480 51.2 544 576 608 640 O
2 0 35 7.0 105 14.0 175 21.0 24.5"_2"3..9:531.5 35 38.5:42.0 455 49.0 525 56.0 59.5 63.0 66.5 70.0 2
4 0 27 54 81 108 135 16.2 1891216 243 27 297 32.42‘35.1 378 405 432 459 486 513 54.0 4
5-12 0 25 50 75 100 125’150175 20.0 225 25 275 300325350 375 40.0 425 450 475 50.0 5-12
15 0 14 28 42 56 7.0:84 98 112 126 14 154 168 182 19.6; 21.0 224 238 252 26.6 28.0 15
20 0 1.2 24 36 48 60:72 84 96 108 12 132 144 156 16.8§ 18.0 19.2 204 216 228 240 20
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consideraram-se os erros provaveis de posi¢do do pacien-
te na mesa'?, de £ 10°, isto é, de —5° ou de +5°, em
relacdo ao parametro, de onde resultou a tabela 3; 3) co-
mo os valores angulares da normalidade, nas diversas
faixas etarias, sdo diferentes pela tabela, a compara¢io
dos valores obtidos pela mensura¢do torna-se muito tra-

TABELA 5
Critério de avaliacdo da intensidade do dngulo de declinacio
do colo femoral pelo afastamento percentual do parametro

Gravidade Afastamento (%)
Muito grande >90
Grande 61-90
Moderada 31-60
Pequena 1-30
Normal 0

TABELA 6
Parametro radiolégico do angulo de inclinacéo do colo femoral,
incluindo-se valores angulares dos erros provaveis
de posicdo do paciente na mesa

Inclinacdo
Idade
(=5°) VRl (+5°)

0 133 138 143
2 138 143 148
4 132 137 142
5-12 130 135 140
15 125 130 135
=20 120 125 130

VRI = valor radiolégico do angulo de inclinacdo.
—5% e +5° = erros provaveis de posicdo.

balhosa, ou mesmo impossivel, ndo nos dando idéia da
gravidade; 4) para contornar esta dificuldade, deu-se o
valor 100 aos valores angulares normais, isto é, do para-
metro, para cada faixa etaria, e expressando os valores
angulares obtidos na mensuragdo em afastamentos per-
centuais para mais ou para menos; 5) por esse meio che-
gou-se a tabela 4, na qual se tem afastamentos percen-
tuais de dez em dez, tanto para uma anteversdo aumenta-
da como para uma diminuida, e relacionados ao afasta-
mento nulo, ou seja, ao pardmetro; 6) conseqiientemen-
te, torna-se facil a compara¢do de um valor obtido de
x% com a normalidade que é de 100%. Também se torna
facil comparar a gravidade entre as diversas faixas eta-
rias. Assim, embora o valor angular seja diferente, o va-
lor percentual é o mesmo para diferentes idades. Por
exemplo: 52,5° para dois anos, 37,5° para 5-12 anos e
18° para 20 anos equivalem, em todos os casos, a 50%
de aumento da anteversdo; 7) nesta tabela esta incluida a
area de provaveis erros de mensura¢do, decorrentes da
posi¢do do paciente na mesa, equivalentes a +10° (—5°
a +5°) e percentualmente diferentes; 8) tomando-se por
base a média aproximada dos afastamentos percentuais
dos erros de posi¢ao, nas diferentes faixas etarias, optou-
-se pela divisdo por 30 da area total dos afastamentos,
para se obter pontos de reparo quanto a intensidade ou
gravidade, chegando-se a um novo pardmetro, como se
vé na tabela 5.

Avaliagdo do dngulo de inclinacdo — 1) Usou-se
também, como parametro, a tabela de Lanz & Wachs-
muth ®, modificada com a varia¢do de —5° a +5° de-
corrente dos provaveis erros de posi¢ao do paciente na
mesa?, de onde resultou a tabela 6; 2) foi usado o afas-
tamento percentual do padrdo 100, correspondente ao
valor angular da normalidade, isto é, do pardmetro, para

TABELA 7
Afastamentos percentuais em relacdo ao parametro do angulo de inclinacao do colo femoral

Inclinacédo diminuida

%
40 -35 30 -25 -20 -15 -10 -5

Inclinacdo aumentada

[v)
+5 +10 +15 +20 +25 +30 +35 +40 +45 %

idade\ Idade
0 759 82.8 897 96.6 103.5110.4117.3124.2131.1 :138; 144.9151.8158.7165.6172.5179.4 — — — 0
2 79.1 862 933 100.41075114.6121.7128.81359 143 150.1157.2164.3171.41785 — — — — 2
4 758 82.6 89.4 96.2 103.0109.8116.6123.4130.2 (137! 143.8150.6157.4 164217101778 — — — 4
512 747 81.4 88.1 948 1015108.2114.91216128.3 (135! 141714841551 161816851752 — — — 512
15 715 78.0 845 91.0 975 104.01105117.01235 :130; 1365 143.0149.5156.0162.5169.01765 — — 15
20 692 75.4 81.6 87.8 94.0 100.2106.4112.6 118.8 ;125] 131.2137.4 1436 149.8156.0 1622 168.4174.6 — 20
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cada faixa etaria, chegando-se aos valores da tabela 7; 3)
nessa tabela, foram assinalados os afastamentos percen-
tuais de cinco em cinco, levando-se em conta que o cam-
po total de afastamento ¢ menor do que para o dngulo de
declinagdo, bem como foi incluida a area de provaveis er-
ros de posi¢do na mesa, area esta que nesta ultima tabela

- se mostra bem menos dispersa do que na de declinagio e
sendo praticamente igual ao parametro; 4) os pontos de
reparo quanto a intensidade ou gravidade, na tabela 7,
foram tomados pela divisdo por 10 da area total dos
afastamentos, chegando-se a um novo parimetro, como
se vé na tabela 8.

TABELA 10
Distribuicao da freqiiéncia percentual da intensidade das variacdes
do angulo de inclinacéo do colo femoral em 80 quadris,
correspondentes a 40 pacientes com paralisia cerebral espastica

Variagcoes (em %)

TABELA 8
Critério de avaliacdo da intensidade do angulo de inclinacdo
do colo femoral pelo afastamento percentual do parametro

Gravidade Afastamento (%)
Muito grande > 30
Grande 21-30
Moderada 11-20
Pequena 1-10
Normal 0

PESQUISA E RESULTADOS

Os achados na pesquisa e os resultados dela decor-
rente sao relatados nas tabelas 9 a 16:
1) Sobre o angulo de inclinacdo (tabelas 9 a 12).

TABELA 9
Distribuicdao de freqiiéncia das variacdes do angulo de inclinacao
do colo femoral em 80 quadris, correspondentes
a 40 pacientes com paralisia cerebral espastica

Lado (f) Total
Variacoes
D E f %

Valgismo 24 19 43 54
Varismo 4 6 10 12
Normal 12 15 27 34

20 ) 80 100
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Intensidade

Valgismo Varismo Total
Normal — — 34 78
Pequena 34 10 44
Moderada 17 1 18
Grande 3 1 4 22
Muito grande - - —

54 12 100
TABELA 11

Distribuicdo de freqiiéncia das variacoes do angulo de declinacao
do colo femoral em 80 quadris, correspondentes a 40 pacientes
com paralisia cerebral espastica

Lado (f) Total
Variacoes S —

D E f %
Anteversdo aumentada 20 25 45 56
Anteversdo diminuida 8 8 16 20
Anteversdo normal 12 7 19 24
40 40 80 100

TABELA 12

Distribuicao da freqiiéncia percentual da intensidade
das variagdes do angulo de declinacdo do colo femoral
em 61 quadris, correspondentes a 80 pacientes com
paralisia cerebral espastica

Variagdes (em %)

Intensidade Anteversao Anteversao
e g Total
aumentada diminuida

Normal — — 24
Pequena 7 4 11 43
Moderada 19 7 26
Grande 7 7 14
Muito grande 23 2 25 65

56 20 100

2) Sobre a relagcdo da inclinacdo com a declinagcdo
(tabela 13).
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TABELA 13
Correlacéo das distribuicdes de freqiiéncia entre as variacdes
angulares de inclinacdo e declinacdo do colo femoral
em 80 quadris, correspondente a 40 pacientes com
paralisia cerebral espastica

TABELA 16
Distribuicdo da freqiiéncia de intensidade de anteversdo do colo
femoral em 68 quadris de pacientes, com paralisia cerebral
espastica, com auséncia de deformidade em rotacdo medial

Declinacao
Inclinacdo Anteversao Anteversdo
do o Normal
aumentada diminuida
Valgismo 26 7 10
Varismo 4 4 2
Normal 15 5 7

Qui quadrado = 3.0321
p 0,05 (ndo significante)

3) Sobre a rotacdo medial (tabelas 14 e 15).

TABELA 14
Distribuicdo de frequiéncia da deformidade de rotacdo medial
em 80 quadris, correspondentes a 40 pacientes com
paralisia espastica

Lado (f) Total
Deformidade
D E f %
Presente 6 6 12 15
Ausente 34 34 68 5
40 40 80 100
TABELA 15

Distribuicdo da freqiiéncia percentual da intensidade
da deformidade de rotacdo medial em 80 quadris,
correspondentes a 40 pacientes com paralisia cerebral espastica

Intensidade Total (%)
Normal 85
Pequena 9 -
Moderada 5
Grande 1 6
Muito grande —

100

4) Sobre a relacdo da rotacdo medial com a antever-
sdo (tabela 16).
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Freqgiiéncia

Intensidade —_—
f %

Muito grande 13 19
Grande 4 6
Moderada 8 12
Pequena 4 6
Normal 22 32
Diminuida 17 25
68 100

COMENTARIOS

Embora se aceite o aumento da anteversido do colo
femoral como a causa da deformidade em rotacdo me-
dial do quadril, casos ha, como na espasticidade da para-
lisia cerebral, em que essa deformidade pode ser conse-
qiiéncia apenas do desequilibrio muscular, entre rotado-
res mediais (agonistas) e laterais (antagonistas), com pre-
dominancia dos agonistas.

Erro freqiiente, pelo menos na paralisia cerebral, no
estudo radiografico do quadril com rotagdo medial, é o
de se inferir que, quando ha grande aumento do angulo
de inclina¢do do colo femoral, haja também grande au-
mento do angulo de declinagdo. Pela pesquisa realizada
observou-se a presenga de grande quantidade (78%) de
pequenos valgismos ou de colos femorais normais, con-
comitantemente a grande quantidade (65%) de antever-
sdes aumentadas de grande intensidade. Esta compara-
¢do levaria a conclusdo praticamente inversa. Contudo, a
analise estatistica da correla¢do entre intensidade de val-
gismos e de anteversdes revelou que ela ndo € signifi-
cante.

Ainda, nos quadris que ndo apresentavam deformi-
dade em rotagdo medial, observaram-se colos femorais
com anteversdo normal e outros com anteversao altera-
da, sendo que nestes existiam todos graus de intensidade.
Este achado leva-nos a crer que ndo haja, também, cor-
relacdo obrigatoria entre a intensidade de anteversdo do
colo femoral e a deformidade em rotacdo medial do qua-
dril na paralisia cerebral do tipo espastico. A observacdo
de pacientes ndo-espasticos, como no rigido desigual e no
atetodide com tensdo, embora nio incluidos nesta pesqui-
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sa, revela que a tendéncia é de se comportarem como 0s
espasticos.

Ademais, pelo que se pode observar pelos resultados
de tratamentos cirtrgicos, atualmente as técnicas de
osteotomia rotacional subtrocantérica ou supracondilea
do fémur sdo usadas por nds como excec¢do, sendo mais
usadas as técnicas que agem sobre a musculatura rota-
dora medial, através das quais a deformidade é mantida
corrigida mesmo havendo persisténcia da anteversdo do
colo femoral.

CONCLUSAO

Nos pacientes com paralisia cerebral, do tipo espas-
tico, a anteversao aumentada do colo temoral pode es-
tar, ndo obrigatoriamente, associada a deformidade em
rotacdo medial do quadril e, quando presente, pode vir a
agrava-la. Entretanto, entre a anteversao aumentada do
colo femoral e a rotagdo medial do quadril, nessa enfer-
midade, ndo ha relacdo de causa e efeito, nem ha correla-
¢d0 quanto as suas gravidades.
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Presenca de cartilagem em tenddes flexores
Revisdo do padrao histologico

HELTON L.A. DEFINO', CLAUDIO H. BARBIERI?, JULIETA R.E. MORAES?, ITHAMAR VUGMAN*

RESUMO

Foi realizado estudo do padrao histologico vascular
de tendoes flexores profundos da pata dianteira de caes.
Observou-se que os tendoes nao possuem padrao vascu-
lar e histologico uniforme em toda sua extensao, fato que
contraria os conceitos classicos.

Nas areas tendinosas sinoviais observaram-se areas
avasculares que estavam em correspondéncia com a pre-
senca de tecido cartilaginoso nas faces volares e no inte-
rior dos tendoes. Nestas areas foram observados ainda
celulas com caracteristicas de condrocitos no interior de
feixes de fibras colagenas e tecido cartilaginoso nos sep-
tos conjuntivos, que ainda nao foram descritos.

Com base nos achados os autores sugerem revisao
no conceito do padrao histologico dos tendoes flexores
da mao humana, bem como dos modelos experimentais
utilizados atualmente.

SUMMARY

Presence of cartilage in flexor tendons. A review of the
histological pattern

A study of the histological and vascular patterns of
flexor tendons of dogs was undertaken. Flexor tendons
of the forepaw of mongrel dogs were used. Is was found
that the tendinous structure, in these animals, is not as
uniform as described previously.

In the synovial segment of the tendons avascular
areas were found that contained cartilaginous tissue,
mostly in its volar aspect as if forming a shock absorbing
pad in contact with the neighbour pulleys. Condrocyte-li-
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ke cells were also found inside the collagene fibre bundles
and in the connective tissue of the septa between them.
To our knowledge, these findings had not yet been re-
ported in the literature.

Based on these findings, the authors suggest that a
revision should be made on the current concept of the
histological and vascular patterns of flexor tendons used
as experimental models and of the human flexor tend-
ons.

INTRODUCAO

Os tenddes sao estruturas cilindricas alongadas que
conectam os musculos esqueléticos aos 0ssos e represen-
tam uma variedade do tecido conjuntivo denominada te-
cido conjuntivo denso modelado “*.

A estrutura do tendao é descrita como sendo unifor-
me em toda sua extensdo®, caracterizada pelo agrupa-
mento dos feixes de fibras colagenas, formando um con-
junto de fibras separadas entre si por tecido conjuntivo
frouxo, denominado endotenddo, que contém 0s vasos
sanguineos intratendinosos. Uma fina membrana con-
juntiva, denominada epitenddo, esta aderente a sua su-
perficie e é responsavel pelo aspecto branco e brilhante
apresentado pelos tenddes. Preenchendo o intersticio dos
compartimentos fasciais e localizado ao redor dos ten-
dodes, circundando-os, esta presente o paratenddo, cons-
tituido por tecido frouxo. Nas regides onde os tenddes
estdo localizados no interior de bainhas sinoviais, eles es-
tdo circundados pela camada visceral da membrana sino-
vial, que se une a camada parietal, formando o meso-
tenddo, comparavel ao mesentério do intestino ¢°'6,

Os tendoes sdo estruturas vascularizadas e seu supri-
mento sanguineo é de origem segmentar. Nas areas extra-
-sinoviais este suprimento origina-se do paratendéo e das
jungdes mio e osteotendinosas. Nas areas sinoviais, co-
mo no tunel carpiano e no canal digital, o suprimento
sanguineo é veiculado pelo mesotendao e pelos vinculos
que alcan¢am o tenddo pela sua face dorsal 25101819,
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Fig. 1 — Tendoes seccionados e suturados pelas técnicas de Kessler (K)
e Tsuge (T), injetados com tinta da China e diafanizador (aumento:
6x). Sao mostrados dois pares de tendoes suturados (K e T). Entre cada
par aparece o tenddo-controle, que apresenta auséncia de vasos no lo-
cal situado no interior do canal digital (asterisco). Nos tendoes sutura-
dos nota-se rede de vasos neoformados invadindo a zona de lesdo.

Segundo Bergljung (1968), essas caracteristicas do arran-
jo dos vasos intratendinosos, nas areas extra e intra-sino-
viais, tém sido observadas em todas as espécies de mami-
feros até o momento estudadas. O suprimento sanguineo
nas zonas sinoviais dos tenddes é relativamente mais po-
bre em relacao as outras areas ', No interior do canal di-
gital, as partes membranosas da bainha fibrossinovial
contém células caliciformes que produzem o liquido si-
novial que, além de atuar como lubrificante no desliza-
mento dos tenddes, possui também importante papel na
nutricdo destes segmentos tendinosos®!"!213 relativa-
mente pobres em suprimento sanguineo, principalmente
nas faces volares e laterais‘'".

No desenvolvimento de um trabalho experimental
em que estudavamos os efeitos isquemiantes das técnicas
de Kessler e Tsuge para sutura tendinosa, em tenddes fle-
xores profundos de caes, ficou evidente que, na regido
do canal digital, os tenddes apresentavam um segmento
em que havia auséncia total de vasos e ndao apenas escas-
sez, como classicamente descrito %1418 (figs. 1 e 2).

Visando melhor compreensao desse fato, foi realiza-
do estudo histologico dos segmentos sinoviais de tenddes
flexores digitais profundos de caes, na tentativa de se es-
tabelecer correlacao entre os achados histologicos e o pa-
drao de distribui¢do dos vasos intratendinosos. Para nos-
sa surpressa, os resultados mostraram que a estrutura
dos tenddes estudados nao era uniforme, apresentando
alteragdes concomitantes no padrao histologico e vascu-
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Fig. 2— Tendoes-controle e tendoes suturados, injetados com tinta da
China (aumento: 3x): A) aspecto volar dos tenddes. Notar o tenddo-
-controle localizado entre os tendées suturados, mostrando auséncia de
vasos no local situado dentro do canal digital (asterisco). Nos tenddes
suturados notam-se neovasos no local da lesao; B) aspecto dorsal dos
tendoes, também evidenciando as caracteristicas descritas em A.

lar, com a presenca de um significativo volume de tecido
cartilaginoso no seu interior.

A partir dessa observagao foi planejado e executado
o presente trabalho, para um estudo mais profundo, que
vai contra alguns conceitos atuais sobre estrutura tendi-
nosa.

MATERIAL E METODO

Foram utilizados para o estudo tenddes flexores
profundos da pata dianteira de dez cdes mesticos adultos
de ambos os sexos. Apos inje¢ao de tinta da China na ar-
téria axilar ¥, os tenddes foram retirados de seu leito ori-
ginal e divididos em trés por¢des (proximal, intermedia-
ria e distal), para o estudo histologico, sendo que cada
por¢do estava em correspondéncia com o padrdo de vas-
cularizagio intratendinosa encontrado (fig. 3). O seg-
mento proximal correspondia a regido tendinosa envolvi-
da por paratendao que se estendia desde o tendao co-
mum dos flexos profundos ao nivel da palma, até cerca
de lcm proximal a primeira polia anular (fig. 4). Neste
segmento os tenddes mostravam densa rede de vasos in-
trinsecos. O segmento intermediario consistia da regido
de transi¢ao do tendao flexor profundo, onde o paraten-
dao estava ausente e o tenddo penetrava no canal digital
osteofibroso, e correspondia ao segmento do tendio lo-
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X 20 Vel W,

Fig. 3 — Tendao flexor profundo de cao, injetado com tinta da China e
diafanizado, mostrando a distribuicdo dos vasos no interior do tenddo
(aumento. 3,5x). Na parte superior observamos o aspecto volar do ten-
dao, dividido em trés segmentos: proximal (A), intermediario (B) e dis-
tal (C). Na parte inferior os segmentos tendinosos correspondentes sao
mostrados em corte transversal. Notar a distribui¢do do contraste no
interior e na periferia em A, somente na periferia em B e auséncia do
contraste em C.

calizado cerca de lcm proximal e I¢m distal a primeira
polia anular, no qual a presenca dos vasos intratendino-
sos ja era escassa. O segmento distal consistia da por¢ao
do tendao flexor profundo localizada ainda no interior
do canal digital, mas no segmento que compreendia des-
de lcm distal a primeira polia anular, até a insercao do
tendao na falange distal em que os vasos estavam aparen-
temente ausentes.

Os segmentos, apos devida identificacdo, foram fi-
xados em solucdo de formalina a 10% ou solucao de
Miiller modificada. Secc¢des transversais e longitudinais
de cada segmento foram incluidas em parafina e coradas
com hematoxilina-eosina, tricromico de azul de Alcian e
tricromico de Masson.

A vascularizag¢do intratendinosa foi estudada apos
diafanizagdo pela técnica descrita em outro trabalho ©,
ou nos cortes histologicos.

RESULTADOS

Os achados mostraram que os tendodes estudados
apresentam regides distintas, do ponto de vista histologi-
co e vascular. A regido proximal apresenta o aspecto his-
tologico classicamente descrito para os tenddes, consti-
tuida de feixes paralelos de tecido conjuntivo denso, en-
volvidos por septos delgados de tecido conjuntivo frou-
x0. Nessa regido os tenddes estdao revestidos por uma ca-
mada de tecido conjuntivo denso, o epitendao, e mais ex-
ternamente por um folheto de tecido conjuntivo frouxo,
o paratendao (figs. SA-5B).
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Fig. 4 — Aspectos do aparelho flexor da garra dianteira da pata do
cdo. Notar a primeira polia anular (asterisco) e o tenddo flexor pro-
JSundo (seta). (Aumento: 3x).

Fig. 5 — A) Regiao proximal de tenddo flexor de cdo. Observar os fei-
xes de colageno cortados transversalmente e, na periferia, o paratendao
com uma arteriola (seta). (Aumento: 200x). B) Regidao proximal de ten-
dao flexor de cdo. Observar os feixes paralelos de colageno, cortados
longitudinalmente, contendo tendinocitos tipicos. Na periferia aparece
o paratendao com vasos. C) Regiao distal de tendao flexor de cao. Ob-
servar as células com caracteristicas de condrocitos entre e dentro dos

Seixes paralelos de coliageno cortados longitudinalmente (aumento:

110x).

Na regido distal os feixes de colageno se situam
predominantemente na por¢ao dorsal do tendao, estando
envolvidos por septos constituidos de tecido conjuntivo
imiscuido com tecido cartilaginoso. Mesmo no interior
dos feixes de colageno, aparecem celulas com caracteris-
ticas de condrocitos (fig. 5C). Ja a por¢ao ventral € cons-
tituida essencialmente por tecido cartilaginoso, contendo
poucos feixes de colageno (fig. 5C-7). A camada superfi-
cial de revestimento ¢ constituida por uma malha de fei-
xes delgados de colageno e células cartilaginosas, com
predominio destas ultimas (fig. 7).

Na regido intermediaria predominam as caracteristi-
cas histologicas da regido distal. Porém, nas porg¢des ad-
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Fig. 6 — Re-
gido proximal
de tendao fle-
xor de cdo. Ob-
servar os feixes
paralelos de co-
ldgeno corta-
dos longitudi-
nalmente e o0s
vasos marca- |
dos. Na perife-
ria o paraten-
dao com vasos 3
marcados (au-
mento: 100x).

jacentes ao segmento proximal, o aspecto histologico
passa a assemelhar-se ao deste, caracterizando uma re-
gido de transicao.

O estudo da vascularizagdo intratendinosa mostrou
padrdao macroscopico fixo de distribui¢do do contraste
no interior dos tenddes, que se repete com regularidade
em todos os casos (fig. 8). Uma rede de vasos intrinsecos
longitudinais, unidos por anastomoses transversais cur-
tas, € observada desde a jun¢do miotendinea até a altura
da arficulacﬁo metacarpofalangica, nivel em que, apa-
rentemente, sofrem interrupgao abrupta (fig. 8).

A distancia de cerca de um centimetro da inser¢ao
do tendao na falange distal, portanto distalmente & alti-
ma polia anular, o aspecto da rede intratendinosa, como
descrito para a por¢do proximal, se repete. Desse modo,
h& uma regido compreendida entre a primeira e a ultima
polia anulares, em que vasos macroscopicamente visiveis
praticamente n@o existem. Microscopicamente, na regido
proximal sdo observados vasos do calibre de arteriolas e
vénulas somente no paratenddo (figs. SA e 6). Ja vasos
de calibre de capilares sdo visiveis no interior do tendao
(fig. 5B). Na regido intermediaria s3o observados vasos
de calibre de capilares apenas na periferia do tenddo. Na
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Fig. 7 — Re-
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Fig. 8 — Tendoes flexores profundos da pata dianteira de diferentes
caes, injetados com tinta da China e diafanizados (aumento: 2,5x). No-
tar a distribui¢cao dos vasos intratendinosos no sentido proximal (parte
inferior) para distal (parte superior).
regido distal ndo sdo observados vasos de espécie alguma

(fig. 8).

DISCUSSAO

Os resultados nem sempre satisfatorios do tratamen-
to das lesdes dos tenddes flexores ao nivel do canal digi-
tal osteofibroso tém motivado a realiza¢ao de grande vo-
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lume de trabalhos experimentais e clinicos, sobre a cica-
trizagdo tendinosa. Os mais diferentes aspectos da cirur-
gia tendinosa tém sido analisados e inimeros modelos
experimentais sido utilizados. O aparelho flexor das gar-
ras dianteiras de c3es € um dos modelos mais largamente
empregados, pela semelhan¢a morfoldgica com o apare-
lho flexor dos dedos humanos 7!*:'", Apesar disso ndo ha
na literatura relato detalhado das caracteristicas histolo-
gicas dos tenddes flexores, humanos ou de animais, sen-
do aceita como verdadeira a existéncia de uma estrutura
uniforme em toda sua extensdo, conforme descri¢do de
Edwards®. Lundborg e Myrhage"" e Lundborg et al. ?
foram os primeiros a considerar os segmentos tendinosos
localizados no interior das bainhas sinoviais como tendo
caracteristicas distintas dos demais segmentos dos ten-
ddes. Esses autores descreveram, em caes, areas de dife-
renciacdo cartilaginosa nas faces volares dos tenddes, na
regido de contato com as polias e também no seu inte-
rior. Nao houve, todavia, estudos posteriores analisando
em profundidade este fato.

Os achados aqui observados permitem concluir que
nos segmentos sinoviais de tenddes flexores de cdes ndo
ocorre tdo-somente diferenciacdo celular, mas existe efe-
tivamente tecido cartilaginoso, concentrado na superficie
de sua face volar e mais difuso no seu interior, ocupando
importante volume de massa total do tenddo, como ficou
bem demonstrado nos cortes histologicos transversais. A
presenca de células com caracteristicas cartilaginosas no
interior dos feixes de colageno nas faces dorsais, bem co-
mo a presenca do tecido cartilaginoso nos septos conjun-
tivos que separam os feixes de colageno, ¢ achado que
ainda ndo havia sido descrito até o momento. Portanto,
os tenddes flexores de cdes ndo sdo estruturas uniformes
e seus segmentos sinoviais devem ser considerados distin-
tos, do ponto de vista histologico.

Por outro lado, os segmentos tendinosos localizados
no interior do tunel digital osteofibroso apresentam
areas muito pouco vascularizadas, havendo varios estu-
dos, realizados com tenddes flexores da mao humana,
que demonstram com detalhes esta caracteristica ¢!1%!"12),
No entanto ndo ha na literatura descri¢do detalhada do
padrio de vasculariza¢do dos tenddes flexores de animais
que, a exemplo do cdo, sdo usualmente utilizados como
modelos experimentais. Os estudos em que, quase oca-
sionalmente, os padrdes de vascularizagao desses tenddes
sdo analisados referem-se principalmente aos segmentos
mais proximais dos tenddes, portanto envoltos por para-
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tenddo, sendo mencionados apenas de passagem os seg-
mentos localizados no tinel osteofibroso *:'®. Aparente-
mente, ndo havia sido considerada importante a inter-
rup¢do do contraste ao nivel da primeira polia anular,
apesar de este fato ja ter sido demonstrado anteriormen-
te!¥), havendo autores que consideraram o segmento si-
novial dos tenddes como sendo mais ou menos avascu-
lar . Segundo nossas observagdes, esses segmentos si-
noviais dos tendoes flexores de caes destituidos de irriga-
¢do sanguinea macroscopicamente visivel sdo grandes.
Logo, sdo importantes.

Parecem existir, entdo, grandes diferengas entre o
padrdo vascular dos tenddes de cédes e o dos tenddes hu-
manos, sendo, portanto, aconselhavel evitar extrapola-
¢oes diretas de resultados obtidos experimentalmente. Os
proprios efeitos isquemiantes de suturas tendinosas ob-
servados experimentalmente poderiam ser objeto de revi-
sdo, pois ndo faz muito sentido o estudo de tais efeitos
em regides normalmente avasculares.

E interessante observar ainda que, apesar do grande
numero de experimentos em animais analisando a parti-
cipac¢do do liquido sinovial na nutri¢cdo dos segmentos si-
noviais dos tenddes flexores®'>!¥, ndo ha, em nenhum
deles, estudo detalhado de vascularizacdo ou da estru-
tura histologica desses segmentos. Nossos resultados in-
dicam haver, no cdo, correlagio entre a presenca de teci-
do cartilaginoso e a auséncia de vascularizagdo em ten-
does flexores nas areas sinoviais.

E provavel também que os tenddes flexores huma-
nos ndo possuam estrutura uniforme em toda sua exten-
sdo0, e que seu padrao histologico deva ser melhor estuda-
do. Talvez assim viesse a ser mais facil correlacionar re-
sultados obtidos em modelos experimentais com aqueles
obtidos na pratica clinica.
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Osteoma osteoide e osteoblastoma:
uma associacao rara*

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

RESUMO

O presente trabalho relata um caso de associa¢ao ra-
ra de dois tumores osteogénicos no mesmo paciente: os-
teoma osteoide e osteoblastoma.

Os autores descrevem o caso, o tratamento instituido
e a evolucao, bem como a discussdo baseada na andlise
da literatura.

SUMMARY

Osteoid osteoma and osteoblastoma: a rare association

The present study reports a case of rare association
of two osteogenic tumors in the same patient: osteoid 0s-
teoma and osteoblastoma.

The authors describe the case, the given treatment
and the evolution, as well as the discussion based on the
literature analysis.

RELATO DO CASO

J.C.Z., 13 anos, masculino, branco, veio a consulta
em julho de 1984, queixando-se de dor no ter¢o médio da
perna direita. A dor era mais intensa a noite e cedia ao
uso de acido acetilsalicilico. Ao exame fisico, apresenta-
va-se com aspecto saudavel, embora emagrecido; néo tra-
zia sinais clinicos de doenga sistémica. O exame do mem-
bro inferior direito mostrava tumefa¢do dolorosa no ter-
¢o médio da face antero-medial da perna. Havia discreta
hipotrofia da musculatura de todo o membro. Os exames
laboratoriais eram normais.

A radiografia revelou importante espessamento cor-
tical na face antero-medial da tibia direita, com imagem
de pequeno ninho osteolitico central (fig. 1). A cintilogra-

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

1. Assist. do Serv.; Mestre-Doutor.
2. Prof. Assist. do Serv. de Patol. da FFFCMPA.
3. Doutorando da FFFCMPA.
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fia mostrava hipercaptagdo difusa na regido diafisaria
(fig. 2).

Em junho de 1985, o paciente foi submetido a trata-
mento cirurgico: ressec¢do em bloco da lesdo.

Fig. 1 — Radiografia
da tibia direita, com
espessamento cortical
e ninho osteolitico
central

Fig. 2 — Cintilografia: hipercaptacao difusa na didfise de tibia direita.
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Fig. 3 — Radiografia do transoperatorio assegurando a retirada do “‘ni-
dus”

Fig. 5 — Tomografia
linear de L5

Uma radiografia no transoperatorio assegurou a re-
tirada do nidus (fig. 3).

O anatomopatologico confirmou a hipotese diagnos-
tica: osteoma osteoide.

Um ano apods a cirurgia, o paciente retornou com
sintomatologia totalmente diversa. Referia dor lombar
baixa, com irradia¢do para membro inferior direito. Ao
exame fisico, apresentava hipotrofia importante da mus-
culatura da coxa e perna direita. Lasegiie positivo. Sinal
da campainha positivo a direita. Hiporreflexia patelar e
aquiliana a direita. Parestesia na face lateral da perna,
tornozelo e pé.

O exame radiologico na ocasiao mostrava indefini-
¢ado de laminas, articulagdes apofisarias, apofise espinho-
sa e transversas da 52 vértebra lombar. Havia desapare-
cimento do pediculo direito (fig. 4). A tomografia linear
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Fig. 4 — Radiografia
da regido lombar evi-
denciando alteracoes
Jjunto a LS

" - :
i Wy U B SCPTY a

Fig. 6 — Lamina do anatomopatologico confirmando diagnostico de
osteoblastoma

apresentava destrui¢ao parcial do arco neural de L5 (fig.
5). A cintilografia revelou intensa area de hipercaptacgao
ao nivel de LS e por¢do superior do sacro.

Em setembro de 1986, o paciente foi novamente le-
vado a tratamento cirtirgico, o qual consistiu em laminec-
tomia com resseccao parcial da lesdo. O tumor, friavel,
apresentava excessivo sangramento e se estendia anterior-
mente em dire¢ao ao corpo vertebral. O resultado do ana-
tomopatologico mostrou tratar-se de osteoblastoma (fig.
6). Como tratamento coadjuvante, submeteu-se o pacien-
te a radioterapia com 4.000 rads. (A fig. 7 mostra o as-
pecto radioldgico da lesdo seis meses apos o tratamento.
A fig. 8 mostra o aspecto clinico do paciente).
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OSTEOMA OSTEOIDE E OSTEOBLASTOMA: UMA ASSOCIACAO RARA

Fig. 7 — Aspecto ra-
diologico da lesdo seis
meses apos o trata-
mento

DISCUSSAO

Em 1935, Jaffe!? fez a descricao mais precoce de
uma lesdo 6ssea incomum, ocorrendo em 0SSO €SpoOnjoso
ou cortical, a qual denominou osteoma ostedide.

Em 1954, Dahlin & Johnson¥ chamaram a atenc¢ao
para um raro tumor 0sseo benigno localizado em o0sso
medular e de grande tamanho. Estabeleceram semelhan-
cas histologicas entre essa lesao e a descrita por Jaffe em
1935. Chamaram-na entao de osteoma ostedide gigante.

A partir de entdo, outros autores procuraram dar
novo enfoque a classificacao desses tumores. Em 1964,
Lichtenstein & Sawyer® classificaram-nos de acordo
com o envolvimento ou nao por esclerose 0ssea. Quando
envolto por esclerose Ossea, seria o osteoma ostedide
(O0); quando a esclerose esta ausente, seria o0 osteoblas-
toma (OB).

Ja Schajowicz, em 197022, determina sua classifica-
¢do de acordo com o tamanho do nidus: nidus menor que
2cm, OOj; nidus maior que 2cm, OB.

Dias & Frost, em 1974 ©, sugeriram uma classificacdo
de acordo com a localiza¢do da lesao no osso. Lesdes em
0sso cortical, osteoblastoma cortical (sindbnimo de OO).
Lesdes em 0sso esponjoso, osteoblastoma esponjoso (si-
nonimo de OB).

Alguns autores acreditam que o OO e 0 OB sdo his-
tologicamente indistinguiveis e preferem trocar suas no-
menclaturas para refletir o conceito de diferentes expres-
soes clinicas do mesmo processo patologico. Porém, a
maioria ainda insiste em separar estas entidades, baseada
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Fig. 8 — Aspecto cli-
nico do paciente

primariamente nas suas diferen¢as clinicas e radiologi-
Cas(]9'24).

A literatura sugere alguma diferenga clinica no curso
destas lesdoes. O OO prefere mais homens que mulheres,
na razao de 2:1, com quase metade dos casos ocorrendo
na segunda década de vida, em ambas as lesdes e se-
XOS(:‘{"”'W).

O principal sintoma ¢ a dor, porém uma minoria po-
de ser assintomatica. A dor ¢ mais severa no OO. Em am-
bas, ¢ mais intensa a noite e € caracteristicamente despro-
porcional em relacdo a aparente patologia. O alivio da
dor com a ingesta de acido acetilsalicilico € freqiiente-
mente relatado e parece ser mais efetiva no OO @:6.!1114.19,
Recentemente, Makely"® encontrou niveis de até 1.000
vezes maiores de prostaglandinas E,, I,, e F1 em OO.
Bennet e Dekel " sugerem dois mecanismos etiologicos
de dor neste tumor: primeiro, através do aumento da per-
meabilidade e dilatacdo dos vasos circunscritos no tumor,
ocasionando aumento de pressdo e produzindo dor; se-
gundo, o efeito da prostaglandina no sistema de bradici-
ninas, tal qual numa contusdo de partes moles.

O OO pode localizar-se em qualquer lugar do esque-
leto, mas é mais comum no membro inferior, particular-
mente no fémur. Sdo também comuns na diafise da tibia
e umero ®*'%1V  Quando acomete a coluna, determina
inexplicavel escoliose doloresa®!'*172h O OB acomete a
coluna, em 40% dos casos. Os ossos longos e chatos tam-
bém sao freqiientemente comprometidos ©*!".

Os achados radiologicos diferem bastante. O OO
apresenta lesdo osteolitica central, com diferente quanti-
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dade de calcificacdo no seu interior, esclerose 0ssea peri-
férica e uma aparéncia uniforme. Ja a aparéncia do OB é
variavel, mas usualmente apresenta erosao e expansao e
ndo apresenta esclerose Ossea periférica >,

O curso clinico destas duas lesdes pode ser diferente.
O OO geralmente € estatico em seu curso, com pequenas
mudancas radiologicas, desde o diagnostico até o trata-
mento. O OB freqiientemente progride sem nenhuma evi-
déncia de regressdo e existem casos relatados de transfor-
macao maligna 7?2,

O tratamento de escolha para ambas as lesdes consis-
te na ressec¢ao em bloco da lesao ®*!V, Alguns autores re-
latam espontanea cura da dor e da lesdao do OO %>, En-
tretanto, a recidiva pode ocorrer em até 28% dos ca-
sos®. Ela é inversamente proporcional a agressividade
da cirurgia. A curetagem apresenta altos indices de recidi-
vas, ao contrario da ressec¢ao em bloco®. Em relacao ao
OB, a resseccdo em bloco nem sempre € possivel. Nesses
casos, a criocirurgia ou a radioterapia podem ser coadju-
vantes 'V,

A apresentagdo do presente caso desperta o interes-
se, pois parece ser pela primeira vez descrita na literatura
a associacdo desses dois tumores benignos no mesmo pa-
ciente. A maioria dos autores concorda que sdo duas enti-
dades clinicas diferentes #1192 ‘'mas outros aceitam que
elas sdo histologicamente indistinguiveis e, portanto,
oriundos do mesmo processo patologico ®11,

A evidéncia dos dois tumores num mesmo paciente
pode favorecer a segunda hipotese, mas as caracteristicas
clinicas (localizagdo, tipo de dor, evolu¢do, radiologia,
tratamento) destes coincidem com as daqueles que as se-
param como entidades distintas.
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Para manter a ginastica do dia-a-dia

A

Elimina rapidamente a inflamacgao
e a dor da lombalgia.

Sobe, desce, pula, vira para ca,
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— hoje em dia, quem esta em
atividade,vive numa permanen-
te ginastica.

E, basta um pequeno gesto em
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a lombalgia.
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HEssa potente agdo antiinflama-
téria da dexametasona reduz a
irritagdo dos terminais nervo-
sos, com alta eficacia antiinfla-
matéria e analgésica ja nas pri-
meiras aplicagoes, tanto nas do-
res de lombalgias, como tam-
bém de sinovites, bursites, ten-
dinites e ciatica.

A combinacgédo das vitaminas
neurotrépicas: B;,Bge B;5 de
Dexa-Citoneurin®ompleta a
acdodadexametasona, sendode
particular importanciaaativida-
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da. Contra : Ulceras gastrica e duodenal, diabete, infecgbes graves, descompensagéo cardiaca,
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mica. Posologia: Ampolas: 1 aplicagéio intramuscular a cada 2 ou 3 dias. Comprimidos: 2 a 6 comprimi-
dos ao dia. A tagbes: Embalagens com 3ampolas I (2ml) + 3 ampolas II (1ml) e embalagens com
20 comprimidos.

de antidlgica destas vitaminas.
Outra vantagem é a praticidade
posolégica do injetavel: 1 ampo-
la a cada 2-3 dias com a mesma
eficacia de similares com aplica-
coOes diarias.
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Como método de tratamento, estes fixadores realizam diferentes funcdes tais como:
compressdo, distracdo, neutralizacdo, transportacdo, reducdo e correcdes dsseas,
0 que o torna mais versatil que os outros fixadores conhecidos.
Sua montagem permite uma fécil aplicagdo no paciente durante o ato cirdrgico; e mais:
possibilita uma rdpida recuperacdo pds-operatdria e uma marcha precoce.
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Tratamento conservador da sindrome
do impacto no ombro

Estudo baseado em 109 casos tratados no Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo

ARNALDO AMADO FERREIRA F°', JULIA MARIA D' ANDREA GREVE®, AMERICO ZOPPI F°3,
RAUL BOLLIGER N°3, ROBERTO CAVALIERI COSTA2, ARNALDO AMADO FERREIRA N°*

RESUMO

Cento e nove pacientes com sindrome do impacto no
ombro foram tratados conservadoramente. Cingiienta e
seis puderam ser avaliados apos o tratamento, que se ba-
seia em dois pontos: 1) combate a dor e a retra¢io capsu-
loligamentar e muscular; 2) fortalecimento dos musculos
do manguito rotador, dos flexores e extensores do om-
bro.

O resultado foi bom em 30 (54%) casos, regular em
12 (21%) e mau em 14 (25%) casos.

SUMMARY

Conservative treatment of shoulder impingement. A study
based on 109 cases treated at the Orthopaedics Depart-
ment of the Medical School of the Sao Paulo University

One hundred and nine impingement syndrome pat-
ients were treated conservatively. Fifty six could be eva-
luated. The treatment was based on two points: 1) pain
and muscular spasm and retraction relief; 2) rotator cuff,
shoulder flexor and extensor muscles strengthening.

The results were good in 30 (54%) cases, fair in 12
(21%) and bad in 14 (25%) cases.

1. Doutor em Ortop. e Traumatol.; Chefe do Grupo de Ombro do Dep.
Ortop. e Traumatol. da FMUSP.
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A sindrome do impacto ¢ uma das causas mais fre-
quentes de dor e impoténcia funcional do ombro. Ela se
caracteriza por dor a abdugao e flexdo do braco de 60 a
120 graus e impoténcia funcional progressiva cuja etiolo-
gia é o0 impacto do manguito rotador e suas inser¢oes na
cabe¢a do umero contra o arco coracoacromial. O seg-
mento mais comprometido do manguito ¢ a ‘‘area criti-
ca’’ do tendao do musculo supra-espinhal, cuja lesdo esta
presente em 85% dos casos®. Embora esta sindrome
ocorra com mais freqiiéncia em pessoas acima de 40 anos
de idade e esteja relacionada com o envelhecimento bio-
l16gico do ombro, pode também estar presente em jovens,
principalmente atletas, que executam movimentos vigo-
rosos com o braco acima de 90 graus de abdugado ou de
flexao.

Nos movimentos de abducdo e flexdo do brago, a ca-
be¢a do umero desliza, com o auxilio da bolsa serosa sub-
acromial, sob o arco coracoacromial (acromio, ligamen-
to coracoacromial e ponta do processo coracoide). Esse
perfeito mecanismo so é possivel pela agao estabilizadora
dos musculos do manguito rotador e da cabeca longa do
biceps, que impedem o deslocamento cranial da cabeca
do imero. A fadiga e a hipotrofia dos musculos referidos
podem causar instabilidade glenoumeral e, como conse-
qiiéncia, o impacto das estruturas tendineas do manguito
e das suas inser¢des contra o arco coracoacromial.

A sindrome do impacto pode evoluir em trés estadios
anatomopatologicos relacionados com 0s grupos etarios
em que incide. O primeiro acomete jovens em torno dos
20 anos de idade, principalmente esportistas que fazem
movimentos repetidos e vigorosos de abducao e flexao do
braco acima de 90 graus. E caracterizado por edema e he-
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morragia, tendinea e bursal. O segundo estadio, que atin-
ge individuos até 40 anos de idade, ¢ caracterizado por
tendinite do manguito rotador (principalmente do supra-
-espinhal) e bursite subacromial, esta quase sempre se-
cundaria ao processo patologico dos tenddes. O terceiro
estadio atinge pacientes acima de 40 anos de idade e é ca-
racterizado pelo aparecimento de oste6fitos no acromio e
na articulacdo acromioclavicular, bem como por rotura
do manguito rotador e lesdo da cabe¢a longa do biceps.

As manifesta¢des inflamatorias agudas, seja qual for
o estadio da doenga, devem ser combatidas pela criotera-
pia local (bolsa de gelo), pelos analgésicos, pelos antiin-
flamatorios administrados por via oral ou parenteral e
pela cinesioterapia precoce (exercicios pendulares).

Cessada a fase aguda, passa-se a segunda etapa do
tratamento, cujo objetivo é restabelecer a mobilidade ar-
ticular e fortalecer os musculos do manguito rotador, os
musculos flexores e extensores do ombro que estabilizam
a cabeca do imero e evitam seu impacto contra o arco co-
racoacromial. O tratamento consiste em:

1) analgesia por meio da utilizagdo de calor profun-
do (ondas curtas ou ultra-som);

2) exercicios assistidos de estiramento das estruturas
capsuloligamentares e musculares do ombro, feitos pelo
proprio paciente ou por terceiros, que tém por objetivo
restabelecer a amplitude de movimento da articulag¢do
(fig. 1);

3) exercicios de fortalecimento muscular (fig. 2),
que podem ser feitos: a) em pacientes de constitui¢cdo
muscular mais delicada, utilizando elasticos ou tubos de
borracha, como os que se usam como garrote nas pun-
¢oes venosas; b) em pacientes robustos e musculosos,
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Fig. 2

por meio de polias, que possibilitam o uso de pesos que
devem ser progressivamente aumentados ou com apare-
lhos extensores de ginastica.

Os pacientes fazem sessdes bissemanais, assistidas,
no Servigo de Fisiatria e duas vezes por dia, todos os dias,
em suas casas.

PACIENTES E METODOS

Foram tratados, entre junho de 1985 e agosto de
1987, 109 pacientes dos quais 56 puderam ser avaliados
ap6s o tratamento. Trinta e oito (67,8%) eram do sexo
feminino e 18 (32,2%) do sexo masculino e as idades va-
riaram: de 20 a 30 anos, dois pacientes (3,5%); de 31 a 40
anos, 14 pacientes (25,0%); de 41 a 50 anos, nove pacien-
tes (16,1%); de 51 a 60 anos, 14 pacientes (25,0%); de 61
a 70 anos, 13 pacientes (23,2%); 71 e mais anos, quatro
pacientes (7,1%), totalizando 56 pacientes.

O tempo minimo de tratamento foi de 30 dias e o
maximo, de 140 dias.

Critério de avaliacao

Bom: mobilidade ativa e passiva normais; auséncia
de dor nas atividades habituais; auséncia de dor noturna.

Regular: mobilidade ativa ou passiva limitada até 15
graus; dor que ndo impedia as atividades habituais; dor
noturna toleravel.

Mau: mobilidade ativa ou passiva limitada mais que
15 graus; dor espontanea e nas atividades habituais; dor
noturna inalterada.

RESULTADOS

Bom: 30 pacientes (54%).
Regular: 12 pacientes (21%).
Mau: 14 pacientes (25%).
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OSTEOPOROSE
ESTABELECIDA

Nova tecnologia
para o diagndstico

Novas vias de tratamento

Trés recentes estudos clinicos-3 de longo

prazo, utilizando o mais avangado
l‘ método de avalia¢ao atualmente
disponivel (densitometria éssea por
fotometrja) demonstraram que Deca-
Durabolin (decanoato de nandrolona)
aumenta significativamente o contetudo
mineral 6sseo em pacientes com
osteoporose estabelecida.

Em um3 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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promove o aumento do contetido -
mineral 6sseo, reduzindo o risco de fraturas
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TRATAMENTO CONSERVADOR DA SINDROME DO IMPACTO NO OMBRO

Tempo médio de tratamento: para os casos bons, 72
dias; para os casos regulares, 95 dias; para os casos maus,
90 dias.

Seis dos pacientes, cujo resultado foi regular, foram
operados, enquanto que os demais, dos grupos regular e
mau, recusaram o tratamento cirurgico.

COMENTARIOS

A sindrome do impacto é uma das mais freqiientes
causas de dor no ombro e o ortopedista deve saber diag-
nostica-la nos seus trés estadios, ndo so6 para poder trata-
-la corretamente, mas também para poder compreender
sua evolugdo. A presenca de lesdo do manguito rotador
na sindrome do impacto pode provocar apenas pequena
limita¢do da mobilidade articular e, dessa forma, confun-
dir o examinador. Por outro lado, nem todas as lesdes do
manguito sao obrigatoriamente cirtrgicas, ja que podem
responder satisfatoriamente ao tratamento fisiatrico, ao
qual, alias, deve se submeter a maioria dos pacientes, an-
tes dos procedimentos cirargicos. Observa-se que muitos
deles, mesmo com lesdo do manguito, realizam suas ativi-
dades habituais praticamente sem dor. O tempo de trata-
mento conservador ndo deve ser inferior a oito semanas e
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€ importante que o paciente seja assistido semanalmente
durante toda sua dura¢do, ndo so para verificar a corre-
¢do dos exercicios realizados, mas também para orientar
0 aumento progressivo da resisténcia aplicada aos muscu-
los. Os pontos fundamentais do tratamento sdo o comba-
te ao quadro doloroso e a retracdo capsuloligamentar e
muscular, que impedem os movimentos, e o fortaleci-
mento muscular, que evitara novos impactos. Terminado
o tratamento, recomenda-se que 0S mesmos exercicios
continuem sendo feitos, pelo menos uma vez ao dia e trés
vezes por semana.
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Tenorrafia extensora: mobilizacao
controlada pos-operatoria*

AUGUSTO CESAR TEIXEIRA', ALFREDO DUARTE?

RESUMO

Os resultados das suturas dos tendoes extensores po-
derao ser melhorados com o emprego de aparelho de ex-
tensao dinamica precoce.

Os autores relatam sua experiéncia com essa técnica
e acreditam ser 0 método uma alternativa para as imobili-
zacoes classicas. Dos 18 casos tratados pela técnica, 78%
tiveram resultados considerados bons.

SUMMARY

Extensor tendon repair: controlled postoperative mobili-
zation

The results of the extensor tendons repairs can be
improved by using an early dynamic extension splint.

The authors relate their experience with this techni-
que and believe that the method is a safe alternative to
classic imobilization. Eighteen cases were treated with
this technique and good results amount to 78%.

INTRODUCAO

Embora considerada por muitos como de mais facil
execucao e apresentando melhores resultados do que a te-
norrafia flexora, cremos que a tenorrafia extensora apre-
senta dificuldades pelo carater plano dos tenddes, que
nos dao resultados nem sempre almejados, pois o desliza-
mento tendinoso sera feito em local proximo a estruturas
Osseas e articulares cobertas por estrutura cutdnea muitas
vezes também deficiente.

* Trab. apres. no Cong. Bras. de Cir. da Mao em 1985, Sao Paulo.

1. Titular da Soc. Bras. de Cir. da Mao; Cir. de Mao do Hosp. Anda-
rai, Rio de Janeiro, RJ.

2. Membro assoc. da Soc. Bras. de Cir. Plast.; Cir. de Mao do Hosp.
Sao Vicente de Paulo, Rio de Janeiro, RJ.
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Procurando melhorar e estimulados pelos bons re-
sultados obtidos por Kleinert® com os tenddes flexores,
apresentamos nossa experiéncia com a mobiliza¢do con-
trolada pos-operatoria das tenorrafias extensoras, técnica
ja adotada desde 1976 pela Escola de Grenoble (Franga) ©

Imobilizacao classica

Normalmente, no pds-operatorio imediato das te-
norrafias imobilizamos o punho em extensao de 40°, com
ligeira flexao das metacarpofalangianas e deixando as in-
terfalangianas livres®”. Embora a flexao fisiologica das
articulacoes metacarpofalangianas evite a retragao dos li-
gamentos colaterais, resultara numa distensao da sutura,
indicando-se, portanto, a técnica dinamica com a meta-
carpofalangiana em 0°.

E importante considerarmos a interconexao entre os
tenddes extensores comuns, pois se a ruptura for proxi-
mal a ela, todos os dedos terdo que ser mantidos em ex-
tensdo.

Entretanto, se a ruptura for distal, o dedo adjacente
podera ser imobilizado em ligeira flexao, relaxando a su-
tura'” (fig. 1).

Fig. 1 — Interconexdes entre os tendoes extensores que vao modificar
tanto a imobilizagdo convencional como a dinamica, dependendo do ni-
vel da lesao ou do dedo atingido
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TENORRAFIA EXTENSORA: MOBILIZACAO CONTROLADA POS-OPERATORIA

Fig. 3 — Técnica de
Allieu em lesdes dos
extensores do 3° e 4°
quirodactilos (A) ou
em lesdo isolada do 4°
quirodactilo (B)

Mobiliza¢ao controlada

A finalidade de mobilizagao controlada é criar imo-
bilizacdo que permita flexdo ativa limitada, seguida de
extensao passiva automatica.

Roslyn Evans, de Vero Beach, Florida, preconiza
um aparelho com segmento dorsal com a parte elastica
extensora e segmento volar estatico que bloqueia a flexao
do dedo a 30°, que é considerada a amplitude suficiente
para evitar as aderéncias tendinosas e também nao permi-
tir o relaxamento da sutura (fig. 2).

O punho deve estar sempre em extensdo de 40° e as
metacarpofalangianas e as interfalangianas a 0°.
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Ultimamente estamos empregando as laminas ma-
leaveis de Levame “ fixadas por material sintético molda-
vel (hexolite), que também imobiliza o punho em exten-
sdo (fig. 3). O aparelho é usado a partir do segundo dia
do pos-operatorio e permanece durante 30 dias. A imobi-
lizagdo é feita considerando a regra do dedo associado®,
que imobiliza também o 3° quirodactilo no caso de lesao
do indicador, ou o 4? quirodéactilo na lesdao do 5° quiro-
dactilo.

Quando as lesdes atingem os dedos mediais, a imobi-
lizacao compreende também os dedos adjacentes. Assim
procedendo, anulamos a a¢do das bandeletas intertendi-
nosas e reforcamos a flexdo ativa contra resisténcia lami-
nar.
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Durante o periodo de uso do aparelho, este ndo € re-
movido a ndo ser para higiene; executam-se aproximada-
mente 15 movimentos quatro vezes ao dia. Apos o 30°
dia, quando retiramos o aparelho, estimulamos a flexao
ativa, ainda com o punho e a interfalangiana estendida.

A flexao simultanea do punho e dos dedos s6 ¢ ini-
ciada apos a sexta semana.

Indicacoes

Atualmente empregamos o método nas lesdes que
atingem as zonas V, VI e VII de Verdun. Mais recente-
mente comegamos a usa-lo em lesdes mais distais; nestes
casos, nao ha necessidade de imobilizar o punho.

CASUISTICA

Nosso trabalho consta de 18 tenorrafias extensoras,
todas em zonas V, VI e VII, compreendendo 14 maos:
duas com duas tenorrafias, uma com trés e onze com uma
Unica.

O dedo mais atingido foi o médio e o agente etiologi-
co mais freqiiente foi o vidro.

Em seis casos tivemos lesdes concomitantes, princi-
palmente com perda cutanea. Todas as tenorrafias foram
feitas no prazo maximo de dez dias apos o acidente; um
unico caso foi operado 40 dias pos-trauma.

RESULTADOS

O critério de avaliagdo € por nos considerado exce-
lente quando a amplitude, tanto flexora como extensora,
€ normal. S@o considerados bons os resultados com perda
menor que 30°. Quando a perda é maior que 30°, o resul-
tado é considerado ruim. 78% dos casos foram conside-
rados excelentes. Os quatro casos ruins incluem o paci-
ente operado tardiamente e os que tiveram perda cutdnea
(quadro).
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QUADRO
Resultados
Ruim 22%
Bom 28%
Excelente 50 %

CONCLUSAO

As mobilizag¢des controladas pos-operatorias, nas te-
norrafias extensoras, vieram, sem duvida, melhorar os
resultados, a principio das lesdes complexas, e, mais re-
centemente, de todas as tenorrafias no dorso da mdo em
que as lesdes estdo envolvidas em tuneis osteofibrosos
com tecido cutdneo com pouca espessura, facilitando as
aderéncias quando usamos as imobilizac¢des classicas.
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Fixacdo segmentar com barra
retangular para artrodese posterior
na instabilidade vertebral

LUIZ ALBERTO DOURADO NOGUEIRA'

RESUMO

O autor apresenta sua preferéncia pela barra retan-
gular empregada na fixa¢do segmentaria nos casos em
que a artrodese por via posterior for necessaria para esta-
bilizar determinado segmento vertebral.

SUMMARY

Segmental fixation with rectangle rod for posterior
arthrodesis in vertebral instability

The author reports his preference and experience
using the rectangle rod in the segmental fixation in cases
where a posterior arthrodesis Is necessary to stabilize a
certain vertebral segment.

INTRODUCAO

Em 1960, Harrington revolucionou a ortopedia com
um método de fixagdo capaz de reduzir a utilizagao de
imobilizagdes externas. Luque, em 1974, utilizando as
barras de Harrington e fios metalicos, realizou a primeira
fixacdo.sublaminar. O mesmo Luque, em 1977, modifi-
cou a técnica ao substituir as barras de Harrington por
modelos flexiveis, com a caracteristica fundamental de
nao empregar as for¢as de distracao.

Como os estudos anatomicos comprovavam a real
importancia do ligamento vertebral posterior na estabili-
zacao da coluna, este novo sistema comegou a ser difun-
dido no mundo inteiro, ndo so pela sua grande capacida-
de de fixagao, como por sua relativa facilidade de técnica
(figs. 1 e 2).

MATERIAL E METODO

O Servico de Ortopedia do Hospital Sao Camilo, em
Macapa, vem utilizando fixa¢oes segmentares pelo méto-

1. Méd. Ortop. e Traumatol., Hosp. Sdo Camilo, Macapa, AP.
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Figs. 1 e 2 — Radiografia em AP e perfil de uma espondilolistese L4-L5,
sintomatica, artrodesada com auxilio de fixa¢do segmentaria tipo Luque

e )
Fig. 3 — Paciente com fratura de T12 e L1 no momento da colocacdo
da barra retangular

do de Luque sempre que a op¢do por este método seja a
escolhida. A fixa¢do sempre se mostrou segura, sendo
que em alguns casos o uso de duas barras em determina-
das artrodeses nos causava embarago no momento de po-
siciona-las corretamente.
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Fig. 4 — Radiografia
em AP; controle
pos-operatorio.

Comegamos entdo, a partir deste ano, utilizar a bar-
ra retangular, que veio facilitar sua colocac¢ao e tornou o
método de fixagdo sublaminar muito mais simples, dimi-
nuindo sobremaneira o tempo operatorio, permitindo
dessa forma uma melhor recuperagdo do paciente (figs. 3
e 4).

Como no nosso servi¢o ndo dispomos dos modelos
originais, conseguimos que pinos de Rush pudessem ser,
através de técnicas especiais, soldados sem que isso viesse
tirar as vantagens do material (fig. 5).

COMENTARIO

A facilidade relativa da técnica, aliada a uma dimi-
nui¢do consideravel do tempo operatorio, faz do novo
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Fig. 5§
Sistema
retangular

sistema de barra retangular uma grande op¢ao para os ca-
sos em que a recuperacao funcional do paciente deva ser
necessaria em curto espa¢o de tempo, sem ser preciso
qualquer método de fixagao externa complementar.
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