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Analise sistematica do liquido
sinovial em doencas articulares

Experiéncia de 3 anos consecutivos
em um hospital comunitario

Ricardo E.A. S. Diniz!
Morton A. Scheinberg?®

SUMARIO

No presente trabalho, é apresentada a experiéncia com o
estudo rotineiro do liquido sinovial. Os dados caracteristicos
de cada doenca sdo mostrados e discutidos.

SUMMARY

Systematic analysis of the synovial fluid in articular diseases.
A 3 years experience in a community hospital

In the present study the experience with the routine diag-
nostic evaluation of synovial fluid is presented. Attention is
drawn to the characteristic findings of each disease presented
and discussed here.

1. INTRODUCAO

O exame sistematico do liquido sinovial, quando adequa-
damente realizado, representa elemento de real valia na elu-
cidagdo diagnostica das doencas osteoarticulares. No presente
trabalho, nos classificamos 179 liquidos sinoviais através do
diagnostico clinico e respectiva analise laboratorial. Em uma
série de casos, o valor individual do liquido dentro do con-
texto clinico é real¢ado e analisado.

2. METODOS

Liquido sinovial foi coletado em heparina para citologia e
leucocitometria. Solugdo salina foi usada como diluente e a

1. Preceptor de ensino; Assist. do Serv. de Reumatol./Imunol. do
Hosp. Ana Costa; Méd. Reumatol. do Inst. Ortoped. Santa Cruz,
Santos, SP.

2. Prof. de Imunol., Disc. de Microbiol./Imunol. da Fac. de Med. da
Santa Casa de Sdo Paulo; Especialista em Reumatol. pela American
Rheumatism Association; Ph.D. em Imunopatol. pela Univ. de
Boston (EUA); Chefe do Serv. de Reumatol. e Imunol. do Hosp.
Ana Costa, Santos, SP.
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contagem diferencial determinada através de microscopia
ap6s uso dos corantes de Wright e/ou Giemsa. Uma pesquisa
de cristais e inclusdes celulares, assim como o teste de coagu-
lo de mucina, foi realizada, utilizando-se uma modifica¢ao
do método descrito por Ropes(t) (1ml do liquido sinovial
foi colocado com 4ml de acido acético a 2% e a leitura feita
imediatamente: um codgulo firme é considerado bom ou nor-
mal e um codgulo em fragmentagdo, pobre). Uma gota do li-
quido sinovial é colocada em uma lamina e procede-se a pes-
quisa de inclusGes celulares por microscopia de luz, apos pro-
cura de cristais, utilizando-se luz polarizada e compensador
de primeira ordem. Todos os liquidos foram rotineiramente
analisados com bacterioscopia e cultura. Os casos duvidosos
na pesquisa de cristais foram por nos identificados.

Em todos os casos a informagao clinica pertinente foi re-
gistrada, incluindo a terapéutica, aspecto radiologico e doen-
cas associadas.

Nas tabelas 1 e 2 encontram-se os resultados obtidos, de
acordo com as respectivas patologias, durante 3 anos de estu-
dos consecutivos.

A celularidade baixa com boa viscosidade e um codgulo
de mucina com consisténcia normal ou pouco alterado repre-
sentam os liquidos tipicos das artroses, diferindo dos liqui-
dos normais muitas vezes, em relagdo ao seu maior volume,
mostrando-se 0til na diferenciagdo das sinovites inflamat6-
rias, como é o caso da artrite reumatoide e suas variantes.

Na artrite reumato6ide, observa-se nitida altera¢do da vis-
cosidade e do coagulo de mucina que refletem a quebra do
complexo proteina-hialuronato pelas enzimas liberadas dos
lisossomos no processo inflamatério. Em mais de 50% dos ca-
sos de artrite reumatodide, a prova do latex apresentou-se po-
sitiva; na sindrome de Reiter, o complemento mostrou-se ele-
vado, em concordincia com os achados do sangue em mais
de 60% das amostras, conforme se observou na literatura,
diferindo das outras patologias, nas quais a ativagdo do con-
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TABELA 1

Osteoartrose Artrite Gota i Lapus Dermatopolimiosite
séptica eritematoso
N© de casos 38 25 22 10 1
Viscosidade alta muito baixa baixa baixa baixa
Coagulo mucina moderado pobre pobre pobre pobre
Leucocitos/mm? 380 62.000 16.400 4.900 7.000
Polimorfonucleares 26% 88% 77% 16% 12%
Glicose 85ma% 14mg% 47mg% 73ma% 80mg%
Mononucleares 80% 82%
Cristais 100%
Bacterioscopia 94% pos.
Cultura 72% pos.
TABELA 2
Artrite . Espondilite Artrite Febre
L. Reiter i s i
reumatoide anquilosante psoriat. reumatica

NO de casos 88 13 2 2 7
Viscosidade baixa baixa baixa baixa baixa
Coégulo de mucina pobre pobre pobre pobre pobre
Leucécitos/mm? 8.400 7.780 8.200 5.070 21.700
Neutrofilos 64% 76% 81% 65% 87%
Mononucleares 3% 24% 19% 35% 13%
Glicose ' 57mg% 59mg% 75mg% 80mg% 55%
Latex 53% posit.
Complemento elev. 60%

junto antigeno-anticorpo diminui o complemento do ambien-
te sinovial, tal como a doenga reumatoide.

Apesar da preponderincia dos polimorfonucleares neutro-
filos na AR, a contagem mostrou-se bem mais inferior que
nas artrites sépticas nas quais a bacterioscopia realizada de
maneira precoce pode auxiliar, sobremaneira, a escolha da an-
tibioticoterapia inicial, enquanto se aguarda o resultado da
cultura e antibiograma. Outros elementos, nos casos de pro-
cesso inflamatério infeccioso, mostraram-se de suma rele-
vancia. Entre eles chamamos a aten¢do para os niveis extre-
mamente baixos de glicose na amostra, em comparagao com
o sangue, sendo necesséria a colheita de glicemia em conco-
mitancia com o liquido articular. A contagem leucocitaria,
em geral por artrite séptica, estd acima de 50.000 células
(tabela 2), com predominio de mais de 80% de polimorfo-
nucleares neutréfilos.

E importante ressaltar que somente o isolamento do ge-
me ¢ patognomonico de artrite séptica; entretanto, os outros
dados ajudam, mas devem ser sempre colocados dentro de
um contexto clinico, pois sinovites reumdticas intensas po-
dem também apresentar-se com um significativo aumento de
células e com glicose baixa.

Em relagdo as artropatias microcristalinas, como é o caso
da gota e da pseudogota, o encontro dos respectivos cristais,
através da microscopia de luz polarizada, ajuda na feitura
precoce e precisa do diagnostico e tratamento: os cristais de
urato, com o seu aspecto morfologico caracteristico seme-
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lhante a agulhas brilhantes sobre um fundo escuro, e os cris-
tais de pirofosfato, mais curtos e romboides.

Nos 22 casos analisados, a positividade com o encontro do
cristal especifico muito ajudou em muitas situagGes clinicas,
nas quais a diferenciagdo diagnostica se mostrava imperativa.
A auséncia de pseudogota no material estudado, além de sur-
preendente, levanta a possibilidade de que esta doenga venha
a ser rara em nosso meio. Deve-se salientar que varios casos
de condrocalcinose foram observados neste periodo, mas
nenhum com derrame que levantasse a possibilidade de pseu-
dogota.

Os liquidos do lapus eritematoso e dermatopoliomiosite
apresentaram uma nitida linfocitose em rela¢ao aos outros ci-
tados.

No presente estudo, chamamos a aten¢do para o valor do
liquido sinovial na rotina diagnostica, relatando nossa expe-
riéncia adaptavel a qualquer centro médico, ndo necessitando
nenhuma sofisticago além de um microscopio e centrifuga,
normalmente presentes em laboratorios de andlises clinicas.

REFERENCIAS

1. Cohen, AS., Brandt, K.P. & Krey, P.R.: Synovial fluid. Chap. 1.
Laboratory Diagnostic Procedures-in Rheumatic Diseases (Cohen
A.S. Ed.) Boston, Little Brown Co., 1975.

2. Krey, P.R. & Bailen, D.A.: Synovial fluid leukocitosis. A study of
extremes, Am. J. Med. 67: 436, 1979.
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Artroplastia total do joelho com a protese de
Freeman-Swanson: 6 anos de observacao

E.N. Cordeiro!
RESUMO

O autor estuda 60 casos operados desde 1974, 20 deles
com 5 e 6 anos de evolugio, utilizando a protese de Freeman-
-Swanson. A operagdo, em sala cirfirgica comum, foi pratica-
da em pacientes com joelhos muito lesados, para os quais a
outra operacdo seria a artrodese. Analisa as complicagdes
e propde algumas medidas para evitd-las. Os resultados, ava-
liados por um método proposto pelo autor, foram bons em
68,5 regulares em 24,5 e maus em 7,0% dos casos.

SUMMARY

Total arthroplasty of the knee with Freeman-Swanson’s
prosthesis. A 6 years follow-up

The author studies 60 cases of total replacement of the
knee with the Freeman-Swanson’s prosthesis, operated since
1974, 20 of them with a 5 and 6 year follow-up. The techni-
que, performed in a standard operating theatre, was carried
out in patients with badly damaged knees, for whom no
other procedure, except arthrodesis, could be used. Compli-
cations are discussed and some measures are proposed to
avoid them. The results, assessed by the author’s evaluating
method, were good in 68.5, fair in 24.5 and poor in 7 per
cent of cases.

INTRODUCAO

De 1974 a 1979 realizamos a artroplastia total do joelho
com a prétese de Freeman-Swanson(2) pela técnica preconi-
zada por Freeman et al.(3) em 1973.

Fomos levados ao estudo da artroplastia total do joelho
pela observagdo de numerosos pacientes incapacitados pelas
lesdes da artrite reumatéide (A.R.) e da osteartrite (O.A.) no
joelho. Tamanha era a destrui¢do das superficies articulares
que nenhum processo cirtirgico poderia reconstitui-las; nes-

1. Prof. Livre-Doc. de Ortop. e Traumatol. pela Fac. de Med. da
Univ. de S. Paulo; Chefe do Grupo de Reumatol. Cir. do Inst. de
Ortop. € Traumatol. do Hosp. das Clin., Serv. do Prof. Fldvio
Pires de Camargo.
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sas condigdes, sO a artrodese, nos casos unilaterais, poderia
resolver os problemas de dor e instabilidade, com a incapaci-
dade resultante de um joelho rigido.

Procuramos entdo na artroplastia total a solugdo para a
manuten¢do do movimento, o alivio da dor, a. corre¢do da
deformidade e a melhora da estabilidade.

Optamos pelas proteses nas quais 0 movimento se processa
por deslizamento entre os componentes fixados as extremi-
dades 6sseas, sem hastes intramedulares e sem dobradiga ou
qualquer outro tipo de contengdo. Pareceram-nos mais fisio-
logicas por respeitarem os movimentos de flexdo, rotagdo e
lateralidade do joelho, gragas aos ligamentos conservados e a
forma dos seus componentes.

MATERIAL E METODOS

Nossa casuistica é constituida por 60 casos, 36 de A.R.* e
21 de O.A.**, sendo considerado cada joelho operado como
um caso. Desses 60 casos, 20 foram operados em 1974 e
1975, estando agora com 5 e 6 anos de evolugdo; estes 20 ca-
sos e mais 10 outros foram objeto do nosso primeiro traba-
lho(1) em 1977.

A intervengdo foi bilateral em 15 pacientes, sendo 14 A.R.
el O.A.

A idade dos pacientes ficou entre 25 e 75 anos, os reuma-
t6ides pertencendo a um grupo etdrio que variou de 25 a 60
anos e os osteartriticos a uma faixa de 45 a 75 anos.

A substituigdo artroplastica foi feita em doentes com gran-
de incapacidade, nas lesGes tardias da A.R., com anquilose ji
3 vista e nas fases mais avangadas da O.A., quando a dor cos-
tuma ser intolerdvel.

O exame clinico revelou doentes com grande incapacidade
para a marcha, causada pela dor e pela deformidade do joe-
lho, alguns ja em cadeira de rodas.

Instituimos uma ficha clinica para avaliagdo de cada caso,
antes e depois da operagao, ficha essa com dados referentes

* A R. — Artrite reumatbide, doenca reumatdide, poliartrite reu-
matica.

** 0.A. — Osteartrite, artrose, osteartrose, doenca articular degene-
rativa, artrite deformante.
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a dor, deformidade, instabilidade e outros e que pode ser
preenchida, facil e rapidamente, com letras e nimeros, para
programacio em computador.

O exame radiolégico dos joelhos foi feito nas incidéncias
de frente, de perfil e axial.

A projecao de frente mostra a destrui¢do articular e os
graus de varismo ou valgismo. A radiografia de perfil, em
extens3o e em flexdo méaximas, permite avaliar os graus extre-
mos do movimento existente. Finalmente, a exposi¢do axial
mostra as relagdes entre a patela e os condilos femorais. O
estudo radiolégico dos quadris e tornozelos torna possivel
avaliar a capacidade funcional dos dois membros e a viabili-
dade de intervengao.

A artroplastia total do joelho foi por nés indicada em ca-
sos de artropatia reumatica, de natureza inflamatéria ou de-
generativa, com grande destrui¢do articular, quando ja nao
podem dar resultado as intervengdes destinadas a deter ou re-
tardar o processo.

Na moléstia reumética de natureza degenerativa (O.A.) a
melhor indicagdo se faz em torno dos 60 anos de idade,
quando a doenga, iniciada aos 40, atinge um estagio de gran-
de destruigdo articular. Na doenga reumatodide (A.R.) a indi-
ca¢do ¢ mais precoce porque a doenga, iniciada geralmente
na juventude, cedo leva ao desarranjo articular e a anquilose,
situagdo esta que deve ser evitada.
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Fig. 4 Fig. §

Os pacientes foram esclarecidos sobre as possibilidades da
operagao e sobre a necessidade de sua cooperagao na recupe-
ra¢do pos-operatdria, pelo que iniciaram a fisioterapia antes
da interven¢do, procurando fortalecer o misculo quadriceps

femoral.
Na técnica cirlrgica algumas medidas foram adotadas no

intuito de evitar uma infec¢ao que seria a perda da artroplas-
tia: uso de pldstico adesivo esterilizado para delimitar o cam-
po operatorio, diminui¢do do pessoal circulante na sala, de-
marcagdo de uma drea a ser ocupada pelo doente e pela equi-
pe cirrgica, campo operatorio total com orificio para a exte-
riorizagdo do membro a ser operado, aventais longos para a
frente e para as costas e uso de dois pares de luvas.

O ato cirurgico, utilizando instrumental especializado sim-
ples (fig. 1), teve os principais tempos operatorios esquemati-
zados, onde se véem a perfuracdo do orificio intercondilar
(figs. 2 e 3), a introdugdo do guia (figs. 4 e 5), a sec¢do dos
condilos femorais anterior, posterior e distalmente, em pla-
nos paralelos as margens anterior, posterior e ao plano da pla-
ca do guia (fig. 6), a delimita¢do do plano de osteotomia da
tibia com 2 fios de Kirschner (figs. 6 e 7), a introdugdo do
espagador em flexdo e em extensdo (figs. 8 e 9), a aplicagdo
do molde tibial e a retirada de osso necessdria para o implan-
te do componente tibial (figs. 10 e 11), os componentes fe-
moral (metilico) e tibial (polietileno) j4 cimentados (figs.
12e13).

No pos-operatério foi aspirada a regido durante 5 dias, en-
quanto permaneceu com curativo compressivo gessado. O uso
de antibi6ticos (dicloxacilina e hetacilina) se prolongou por
20 dias, com vistas a possibilidade de surgirem infec¢des
tardias.

A fisioterapia, iniciada antes da operagdo, teve prossegui-
mento com exercicios isométricos nos 5 primeiros dias, para
continuar depois com movimentagao ativa a fim de iniciar a
deambulagao por volta do 109 dia.
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Fig. 8 Fig. 9

Manipulagdo s6 foi empregada em 4 casos, os quais, no
140 dia apos a operagdo, ainda ndo tinham atingido 700 de
flexdo.

O critério de avaliagdo dos resultados obedeceu a um mé-
todo nosso(!) que, além de dor, deformidade, movimento e
instabilidade, inclui opinido do paciente, capacidade de andar
e de trabalhar. Atribuindo valor numérico a cada item, 1,
zero e (—1), respectivamente para bom, regular e mau, pude-
mos, numa escala de 0 a 7 (7 varidveis), classificar os resulta-
dos globais em bons (5 a 7), regulares (2 a 4) e maus (<2).
Analisando cada item, podemos dizer que a dor é o sintoma
mais importante, motivo pelo qual o doente se submete a
operagdo. A deformidade, causada pelo desequilibrio de for-
¢as na articulagdo e pela retracao de capsula e ligamentos,
também foi avaliada. O movimento que se apresentava limita-
do em conseqiiéncia da contragdo muscular antilgica e das
retragdes capsulares e ligamentares também foi analisado.
A instabilidade decorreu do funcionamento articular sob for-
¢as anormais de tr'agﬁo e compressdo, levando a desgaste
6sseo e frouxiddo ligamentar. A opinido do paciente foi le-
vada em considera¢do porque sua satisfagdo é o objetivo do

tratamento, sem a qual ele tera sido inatil.
Para introduzir um fator de corre¢do da subjetividade da

dor e da opinido do paciente, foram introduzidos o andar e o
trabalho que, de modo mais objetivo, permitiram aquilatar
da veracidade de suas informagdes; de fato, a capacidade de
andar, com ou sem apoio, e a distancia que percorre sem pa-
rar refletem o estado funcional da nova articula¢ao; a volta
ao trabalho é a recuperagdo completa, o individuo reinte-
grado na sociedade.

Valemo-nos ainda de um sistema de avaliagdo de Freeman
et al.(3), em que os dados referentes a dor, fungdo e movi-
mento sdo estudados antes e depois da operagdo, transporta-
dos para um gréfico, onde se desenha uma faixa de normali-
dade funcional, segundo critério convencionado pelos auto-
res.
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Analisamos ainda, separadamente, os resultados daquelas
primeiras 20 operagdes, agora com 5 e 6 anos de evolugdo.

RESULTADOS

Dos 60 joelhos operados, somente 57 puderam ser analisa-
dos, em virtude do falecimento de dois pacientes (3 joelhos).
Uma delas, paciente idosa (74 anos) com O.A. grave do
joelho, faleceu 2 meses apds a intervengdo por problema car-
diaco agudo; a outra, portadora de A.R. hd 14 anos, operada
em ambos os joelhos com resultado bom, abandonando o
leito onde permanecia hd anos, morreu 4 anos apds as opera-
¢Oes, vitima de hepatite.

Os resultados globais, pelo nosso método de avaliagdo, fo-
ram bons em 39 (68,5%), regulares em 14 (24,5%) e maus em
4 joelhos (7,0%) (quadro I).

A avaliag¢do separada dos casos de A.R. e O.A. revelou re-
sultados até certo ponto superponiveis, sem predominancia
de uns sobre os outros (quadro II).

A avalia¢do obtida segundo Freeman para dor, deformida-
de, movimento e fun¢do mostrou 50 joelhos com dot fraca
ou ausente (quadro III), 46 com corregdo parcial ou total da
deformidade (quadro IV) e apenas 24 com melhora do movi-
mento (quadro V). Relativamente a fungdo, isto é, a recupe-
ra¢do da capacidade de andar, encontramos 48 joelhos fun-
cionalmente bons (quadro VI).

Com relagdo aos 20 casos com 5 e 6 anos de evolugdo, 18
foram reavaliados e s6 1 necessitou de reoperagdo para a tro-
ca da protese; isso ocorreu no caso n® 7, operado em 1974,
em que houve recidiva da deformidade em varo. Os outros
permeneceram inalterados.

COMPLICACOES

As complica¢Ges encontradas estdo relacionadas na tabela
VII e foram por nds analisadas.
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TABELA I

Artroplastia total do joelho
(Freeman-Swanson)

TABELAV

Artroplastia total do joelho
(Freeman-Swanson)
Resultados quanto ao movimento

Joelhos %
Bons 39 68,5 Joelhos %
Regulares 14 24,5 Melhor 24 42,0
Maus 4 7,0 Inalterado 10 175
Total 57 100 Pior 23 40,5
TABELA Il TABELA VI
Artroplastia total do joelho Artroplastia total do joelho
(Freeman-Swanson) (Freeman-Swanson)
Resultados quanto a fungdo
(capacidade de andar)
A.R. O0.A.
Bons 25 14
Regulares 7 7 Joelhos %
Maus 4 0 Funcionalmente bons 48 84
Total 36 21 Inalterados ou piores 9 16
TABELA 1l
TABELA Vil
Artroplastia total do joelho . .
(Freeman-Swanson) Artroplastia total do joelho
Resultados quanto 2 dor (mean:Swtmon)
Complicagdes
Joelhos %
Ausente ou fraca 50 88 . . Joelhos
Inalterada 7 12 Deiscéncia de sutura 4
Afrouxamento comp. tibial 3
Fratura supracondiliana 1
Infec¢do 1
Infecgdo tardia (1 ano) 1
Paralisia n. fibular 4
TABELA IV Paralisia n. ciatico 1
Recidiva da deformidade 3
Artroplastia total do joelho
(Freeman-Swanson)
Resultados quanto 3 deformidade
sos. O 19 caso a apresentar essa complicagdo foi um paciente
P . % osteartritico, o primeiro do grupo, em que o componente
Corregdo parcial ou total 46 81 tibial ndo pdde ser implantado firmemente devido a grande
Sem corregdo 11 19 destrui¢do do condilo medial da tibia. Cimento acrilico pre-

A deiscéncia de sutura, encontrada em 4 casos, pode ser
atribuida a vdrias causas, mas principalmente 2 movimenta-
¢do precoce. Nosso primeiro caso de deiscéncia pode ser
atribuida também a pele atréfica pelo uso prolongado de cor-
ticosterdides e a incis@o muito préxima da borda medial da
patela, ficando a sutura sujeita a tensdes exageradas. Teve
que ser reoperado, fazendo-se incisdo de alivio na face me-
dial do joelho e nova sutura, cobrindo-se a drea deixada pela
nova incisdo com enxerto livre de pele da coxa. Os outros
3 casos foram devidos 4 movimenta¢do precoce, a partir do
59 dia, quando a cicatrizagdo ainda ndo era completa.

O afrouxamento do componente tibial ocorreu em 3 ca-

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 16, N.° 1 - MARCO, 1981

encheu a falha tibial e o caso evoluiu bem até 1 ano apos,
com o doente jd em plena atividade laboriosa. Nessa ocasido,
deu-se o afrouxamento e o doente foi reoperado com troca
do componente tibial por um de espessura maior, por nods
desenhado, para preencher a lacuna deixada pela remogio de
mais osso da tibia. O caso evoluiu normalmente e o paciente
retornou ao trabalho (fig. 14).

Os outros dois também ocorreram por apoio inadequado
do componente de polietileno na tibia. Num deles, paciente
que jd sofrera sinovectomia por condromatose sinovial e fica-
ra com instabilidade lateral, achamos que o afrouxamento se
deu por movimento anormal do joelho; a troca do compo-
nente por outro mais espesso deu mais estabilidade e a mar-
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Fig. 16

cha se processa melhor. O terceiro caso surgiu numa doente
reumatoide, obesa, em que o componente tibial fora incorre-
tamente colocado, com obliqiiidade de trds para diante e de
cima para baixo; essa obliqiiidade, por um movimento bas-
culante, provocou o afrouxamento, e a troca da peca, nos

moldes anteriores, propiciou a corre¢do da complica¢do
(fig. 15).

8

Uma fratura supracondiliana completa, com desvio do
fragmento distal, ocorreu numa doente reumatoide, ao fazer
exercicios ativos, sentada na borda do leito; necessitou de re-
dugdo e gesso e sarou com pequeno varismo, extensdo com-
pleta e limitagdo de flexdo aos 50° (fig. 16).

Infec¢do, 4 mais temida das complicacdes, apareceu duas
vezes. A primeira delas foi uma infecg¢do tardia (1 ano apds a
operagdo) e surgiu em doente reumatdide com artroplastia
total de ambos os joelhos, que estava andando muito bem e
sem dor; abriu-se ulcera varicosa na perna esquerda que se in-
feccionou e a infec¢do se propagou para o joelho proximo.
Foi tentado o tratamento por limpeza cirtrgica e irrigagdo
com antibidticos, sem resultado. A paciente, que a princi-
pio ndo aceitava a artrodese, dado o bom movimento do joe-
lho, acabou por aceitd-la devido a dor intensa que sentia e o
caso foi assim resolvido.

A segunda infec¢do se deu no pos-operatdrio imediato,
também em doente reumatdide com artroplastia bilateral,
quando uma pequena deiscéncia de sutura serviu de porta de
entrada para a infec¢do. A mesma rotina de tratamento do
caso anterior resultou em fracasso, a artrodese falhou e o
joelho permaneceu com fibrose grande e movimento no foco,
0 que ndo impede a deambulagdo.
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As paralisias do nervo fibular, em incidéncia relativamente
alta, uma para cada 15 artroplastias, podem ser atribuidas a
vdrias causas como o uso de faixa de Esmarch, compressao
pelos afastadores, tensdo na parte posterior do joelho. Qual-
quer que seja a causa, porém, todas regrediram espontanea-
mente em poucos meses.

Contudo, a paralisia do nervo cidtico, esta com certeza
causada pela faixa eldstica compressiva na raiz da coxa, em
doente reumatdéide com musculatura hipotrofica, ndo apre-
sentou regressao até o momento.

Recidiva da deformidade ocorreu em 3 casos, com retor-
no do varismo e risco de afrouxamento do componente ti-
bial, dadas as mds condi¢des de funcionamento.

COMENTARIOS

Quando iniciamos nosso trabalho, em 1974, tivemos que
optar por um tipo de protese, entre as muitas que existiam.
Descartamos a possibilidade do uso das proteses articuladas
em dobradica, tipo Walldius, por considerarmos que um sis-
tema rigido, permitindo apenas um dos movimentos do joe-
lho, estaria mais sujeito a complicagdes mecénicas. As artro-
plastias parciais também ndo nos satisfaziam porque nos
casos em que havia indicagdo para a operagdo, embora um
dos condilos apresentasse grande destrui¢do, o outro também
se apresentava lesado, com fibrilagdo e erosdo da cartilagem,
em pessoa idosa, para a qual seria preferivel uma operagao
definitiva. Restava-nos entdo a escolha de prétese ndo arti-
culada rigidamente, sem dobradi¢a, e que permitisse tam-
bém movimentos de rota¢do e lateralidade, simulando, tan-
to quanto possivel, os movimentos normais do joelho. Esco-
lhemos a protese de Freeman-Swanson pela sua simplicida-
de de desenho e de inser¢do, bem como pelas caracteristicas
de mobilidade que desejdvamos. Usamo-la em 60 joelhos (60
casos), dos quais pudemos avaliar 57, e os resultados nos sa-
tisfizeram plenamente.

Aprendemos muito com as complica¢des, pois elas nos
obrigaram a tomar algumas medidas profildticas. Dessa for-
ma, o afrouxamento do componente tibial obrigou-nos ao
uso de componente tibial mais espesso que serviu também pa-
1a os casos nos quais durante o ato cirirgico permanecia al-
guma folga entre os componentes. A deiscéncia de sutura
fez-nos evitar as manipulagdes e proteger a pele com tiras
adesivas transversas e obliquas, evitando as forgas de tragdo
em sentido transversal na linha de sutura. As paralisias po-
dem, talvez, ser evitadas pelo uso de manguito pneumadtico,
pela manipulagdo cuidadosa dos tecidos, pela corre¢do sem
tensdo nas partes moles posteriores do joelho, pela ndo utili-
zagdo em pacientes com valgismo muito grande ou até pela
interven¢do sem faixa hemostitica. A infecgdo, a pior das
complicagdes, aquela que geralmente leva a perda da artro-
plastia, deve ser evitada a todo o custo por meio de rigida dis-
ciplina na sala cirargica, profilaxia antibiética, sele¢do de pa-
cientes sem infec¢do prévia, prote¢ao contra a deiscéncia de
sutura. A recidiva da deformidade pode ser evitada pela cor-
re¢do completa do varismo, com tolerancia de até 10° de val-
gismo.

Devemos considerar que tais complicagdes eram de se es-
perar em operagdo de tal envergadura. A experiéncia, o cui-
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dadoso planejamento da operag¢do e a adogdo de todas essas
medidas profiliticas podem diminuir a incidéncia de tais
complicagGes.

Estes 60 casos relatados encerram a primeira série do nos-
so trabalho, aquela em que utilizamos somente a protese de
Freeman-Swanson. Os resultados por nés obtidos ndo nos
desencorajam a prosseguir, o que faremos, deste ponto em
diante, com a protese I.C.L.H. (Freeman II). Esta nova pro-
tese apresenta, a nosso ver, alguns aperfeicoamentos no de-
senho e na técnica de inser¢do; o desenho permite fixa¢ao
mais solida do componente tibial, melhor apoio e desliza-
mento da patela, com ou sem protese patelar; a técnica,
com o instrumental novo, permite corre¢@o mais acurada dos
desvios angulares, com tensdo adequada dos ligamentos cola-
terais.

Isso ndo significa que abjuramos a técnica primitiva, de in-
ser¢do mais simples. Apenas, ndo podemos deixar de acompa-
nhar a evolugdo que se processa no sentido e na intengdo de
aperfeicoar. Nossos resultados com a técnica primitiva sdo
bons. Dos 57 casos avaliados, 18 tém 5 e 6 anos de evolugdo
e os resultados se mantém bons em 13.

No conjunto geral, nos 57 casos avaliados, os valores de
bons cairam percentualmente de 76,6 para 68,5%, aumen-
tando os regulares de 13,3 para 24,5% e diminuindo os maus
de 10,0 para 7,0%. Como se vé, os resultados sdo ainda satis-
fatorios e mostram tendéncia para assim permanecerem.

CONCLUSOES

Acreditamos que a cuidadosa selegdo dos pacientes para a
artroplastia é um fator muito importante para o sucesso.
Existem casos, com grande instabilidade articular, em que a
melhor indicag¢do é para protese de haste intramedular e do-
bradiga. Outros casos existem que s3o inelegiveis para a ope-
ra¢do por terem apresentado infecgdo articular. Finalmente,
a prétese ndo deve ser usada a ndo ser nos casos em que a ou-
tra operagdo seria a artrodese. Embora sua melhor indicag¢do
seja em torno dos 60 anos na O.A., pode ser usada mais pre-
cocemente na A.R., entre os 20 e 40 anos, dado o grande
comprometimento articular jé atingido nessa idade. Os resul-
tados sdo melhores no tocante ao alivio da dor, a corre¢do da
deformidade e & capacidade de andar, do que em relagdo ao
aumento de amplitude do movimento. As complica¢des po-
dem ser resolvidas por métodos complementares de trata-
mento cirdrgico e os resultados globais sao bons na maioria
dos casos.

Cremos que a prétese ideal para o joelho é uma utopia,
mas estamos progredindo. E trabalho para mais de uma ge-
ragao.
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Artrite transitoria do quadril: estudo de 74 casos*

Euler C. Vidigal®
Evilazio P. Nunes?

RESUMO

Os autores estudam 74 casos de artrite transitoria do
quadril, verificando que na grande maioria dos pacientes a
claudicacdo e a limitagdo da rotagdo interna do quadril regri-
dem durante a primeira semana, significando remissdo da
sinovite do quadril; observam também que menos de 6% dos
casos apresentam alteragdes radiograficas precoces do quadril
e que o exame fisico e a evolu¢do da doenga sdo os elementos
mais importantes para se chegar ao diagnéstico especifico.

SUMMARY
Transient arthritis of the hip. Study of 74 cases

The author studied 74 cases of transient arthritis of the
hip. Limping and limitation of internal rotation were present
in all cases. In the gret majority of patients they disappeared
during in the first week, signifying remission of the hip
synovitis. Early X-Ray changes are rare and were observed in
less than 6% of the cases. Physical examination and clinical
evolution are the most important tools for the specific
diagnosis.

A artrite transitoria do quadril foi descrita pela primeira
vez na literatura médica por Lovet e Morse (1892), apos
observarem criangas com claudicag@o, dor e limitagdo dos
movimentos do quadril, que apresentavam, entretanto, radio-
grafias normais.

A necessidade do diagnéstico diferencial nas diversas
formas de artrite do quadril foi enfatizada nos trabalhos de

* Trab. realiz. na Unid. de Traumatol. e Ortop. do Hosp. de Base do
Distrito Federal (F.H.D.F.).
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Miller'’3. ) trazendo relevante contribui¢do no esclareci-
mento do diagnostico da artrite transitoria.

I — PACIENTES E METODOS

Revimos 74 casos de artrite transitoria diagnosticados ini-
cialmente como quadril em observagdo nos ltimos 15 anos.
Foram incluidas, neste estudo, criangas que se apresentaram
no Setor de Emergéncia da Unidade de Ortopedia com dor
ndo traumditica no quadril e claudicagdo; estes pacientes
foram internados com tra¢do de Russel nos membros inferio-
res ou mandados para casa com instrugdo para observa¢do
continua sobre o quadro térmico, claudica¢do e dor no qua-
dril, sendo ambos os grupos encaminhados para controle no
ambulatorio. Na rotina do exame radiogrifico do quadril
usamos a via antero-posterior e a posi¢ao de Lowenstein (fle-
xo-abdugdo e rotagdo externa). As alteragdes radiogrificas
foram estudadas, dando-se énfase as alteracGes dos planos
gordurosos pericapsulares da coxofemoral, aumento do es-
pago articular e osteoporose do tergo proximal do
fémur'l 8 11:19.20. 21 A radiografia do torax serviu para de-
tectar possivel patologia associada. Os exames de sangue utili-
zados na rotina consistiram em hemograma completo, V.H.S.
e provas de atividade reumdtica. Quando a pun¢do do quadril
e artrotomia exploradora tornaram-se necessérias, o estudo do
liquido sinovial e o exame histopatol6gico da membrana sino-
vial foram uteis no esclarecimento do diagndstico. Todos os
pacientes incluidos neste trabalho foram examinados no
ambulatorio mensalmente durante um ano, usando-se,
além do exame fisico, o controle radiogrdfico do quadril.

II — RESULTADOS

Os sinais e sintomas mais comuns no primeiro exame do
paciente foram: _

1) Limita¢ao da rotag¢do interna — 74;

2) Claudicagdo — 74;

3) Sinal de Trendelenburg — 20.
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Fig.1 - A
microfotografia
evidencia
espessamento
sinovial,
aumento de
vasos e
infiltrado
de linfocitos
(HE 60x).

Tabela |
Patologia infecciosa associada Namero de
(artrite transitoria) casos
Amigdalite 23
Pneumonia 6
Gripe | 3
Bronquite 3
Impetigo 3
Conjuntivite 1
Sarampo 1
Piodermite 2
Total 42

Em 60 pacientes as manifestaces clinicas desapareceram
na primeira semana, com recuperagao funcional do quadril;
em 13 casos, 8 mostraram claudica¢do persistente e 5 limi-
tacdo da rotagdo interna que desapareceram durante a segun-
da semana. Em um caso apenas, os sintomas e sinais do qua-
dril desapareceram apds 2 meses, ndo deixando, entretanto,
sequelas. Os tipos mais comuns de patologia infecciosa asso-
ciada a artrite transitoria podem ser vistos na tabela I.

O exame radiogrifico no primeiro atendimento mostra,
pelo cdlculo dos limites de confianga, que menos de 6% dos
74 casos apresentaram alteragdes, representadas pelo aumen-
to do espago articular e osteoporose do ter¢o proximal do
fémur (tabela III).

O hemograma e o V.H.S. mostraram-se alterados em todos
os casos de artrite transitoria com infec¢do associada. O
tratamento de elei¢do para a artrite transitoria do quadril
restringiu-se a analgésicos e tragdo de Russel nos membros
inferiores; nos casos de infec¢do associada, como amida-
lite, pneumonia ou piodermite, utilizou-se o tratamento
especifico para cada caso. Nos 74 casos estudados, o controle
radiogrifico ndo mostrou alteragdes apds 2 anos.
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Tabela Il

Calculo dos limites de confianca aplicado nos casos de
artrite transitoria com ou sem patologia infecciosa associada.
PR (45,5% < u < 68,0%) = 0,95

Com patologia Sem patologia
infecciosa infecciosa Total
associada associada
Artrite transitéria 42 32 74
Tabela 111

Célculo dos limites de confianga na artrite transitéria com e sem
alteragdes radiograficas. PR (0 < u < 6) = 0,95

Sem alteracées
radiologicas

Com alteragoes

radiologicas Tieith)

Artrite transitoria 72 2 74

Relato de casos

Caso 1

S.R.M., 2 anos de idade, masculino, foi admitido no
Setor de emergéncia da Unidade de Ortopedia com dor no
quadril esquerdo e claudicagao. O exame fisico evidenciou
limitagdo da rotag¢do interna do quadril esquerdo em 10
graus, com o exame radiogrifico demonstrando aumento do
espago articular. O hemograma apresentou 11.200 leucdci-
tos com 79 segmentados e a hemossedimentacdo 42mm na
primeira hora. A radiografia do toérax foi normal. No exame
da orofaringe observou-se hipertrofia das amidalas palatinas.
A negatividade da pung¢do do quadril dificultou o diagndstico
diferencial com artrite séptica, levando-nos a realizar artro-
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tomia exploradora do quadril esquerdo; a incis@o da cépsula
deu vazdo a Scc de liquido sinovial com viscosidade dimi-
nuida sem opacificagdo. A citologia mostrou ligeira inversao
da formula leucocitiria com 70% de neutréfilos e 30% de lin-
focitos, enquanto a citometria apresentou 600 leucocitos e
2.000 hemicias. A cultura foi negativa e o exame histopato-
logico da membrana sinovial evidenciou caracteristicas de
sinovite inflamatoria aguda (fig. 1). O controle radiogrifico
mensal ndo constatou alteragdes osteocartilagineas do quadril
esquerdo, ap6s 2 anos de evolugdo.

Caso 2

E.C., 9 anos de idade, masculino, admitido com dor no
quadril direito, claudicagdo e limitagdo da rota¢do interna em
20 graus. Ap6s 4 dias de internagdo, surgiu hipertermia
(39°C) associada -a um quadro de distensio abdominal, em-
bora houvessem regredido os sinais e sintomas do quadril
direito. A radiografia simples do abdomen constatou disten-
sao difusa das algas do intestino delgado e grosso compativel
com ileo paralitico. No dia seguinte teve inicio um quadro de
dispnéia e choque. A radiografia do torax evidenciou 4reas de
consolidagdo confluentes disseminadas em ambos os pul-
moes, sugerindo quadro radiologico de pneumonia estafilo-
cocica hematogénica. O 6bito verificou-se no mesmo dia e os
familiares ndo aceitaram a necropsia.

Comentirios

O caso 1 ilustra o quadro clinico de uma artrite transito-
ria com sinal radiologico precoce representado por aumento
do espago articular do quadril esquerdo, no havendo, entre-
tanto, alteragGes osteocartilagineas apds 2 anos de evolugdo.
O caso 2 exemplifica uma artrite transitoria do quadril
direito. como sendo o inicio de grave e fatal patologia pulmo-
nar infecciosa.

REFERENCIAS

111 — DISCUSSAO

A artrite transitoria do quadril difere clinicamente da sino-
vite da febre reumdtica, sinovite tuberculosa‘?, doenga de
Perthes'” 19 ¢ artrite séptica do quadril™® . No exame ffsi-
co, a claudica¢do e a limitagao da rota¢do interna’®! estdo
presentes em todos os casos de artrite transitoria e, na
grande maioria dos pacientes, os sintomas e sinais desapa-
recem durante a primeira semana, significando a regressdo da
sinovite do quadril; ocasionalmente, esta sinovite pode ser a
manifestagdo inicial de grave e fatal infec¢do sistémica (rela-
to do caso 2).

A sinovite transitoria do quadril pode ser atribuida a .
hipersensibilidade alérgica da membrana sinovial a um foco
de infeccdo a distancia 4 5 8 16.17), vfrus(g), gripe(ls), in-
feccao local 2 e, em nosso estudo, os testes estatisticos mos-
traram haver patologia associada em 45% a 65% dos casos
(tabela II).

As alteragdes radiograficas na artrite transitoria do quadril
sdo raras e foram observadas em menos de 6% dos 74 casos
estudados (tabela III), significando apenas aumento do espa-
¢o articular e osteoporose do terco proximal do fémur, sendo
esta baixa incidéncia também observada por outros auto-
res'® 2) Caravia estudou 46 pacientes com artrite transito-
ria do quadril e ndo encontrou nenhuma alteragdo radiografica.

Embora a artrite transitoria do quadril seja comum em
criangas, outras patologias com substrato de sinovite aguda
do quadril podem ocorrer naquela faixa etdria'® 7 “), tor-
nando-se, portanto, necessirio que se estabele¢a uma rotina
para o diagnostico diferencial com as demais formas de
artrite !’ %), Em nossa experiéncia, o exame fisico e a
evolu¢do da doenga sdo os elementos mais importantes para
se chegar ao diagnostico da artrite transitoria do quadril.
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Agenesia congénita do radio
Revisao de 17 casos
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RESUMO

Os autores fizeram uma revisio da literatura e de 17 casos
pessoais de agenesia congénita do ridio. Utilizaram como
técnica de tratamento ciriirgico a centraliza¢io da ulna no
carpo. Examinaram os resultados, compararam com os resul-
tados de outros autores e concluiram que esta é a cirurgia
de escolha no momento. Aconselham que se opere ao redor
dos 3 anos de idade e assim obtiveram 88,8% de resultados
considerados satisfatorios.

SUMMARY
Congenital agenesia of the radius. A report of 17 cases

Seventeen cases of congenital agenesia of the radius and a
review of the literature are reported by the authors. The
chosen procedure was the centralization of the ulna in the
carpal bone. The authors’ results are compared with those of
the other authors, coming to the conclusion that at the
moment theirs is the most indicate management. They
recommend surgery around three years of age. In 88.8%
of the cases the results were considered satisfactory.

I. INTRODUCAO

A agenesia congénita do rddio é uma patologia incomum,
na qual a auséncia do rddio pode ser total ou parcial. Quando
ocorre, hd um encurtamento e uma atitude em pronagdo do
antebrago, com desvio da mao para o lado radial, o que cau-
sa acentuada incapacidade, além de evidente prejuizo esté-
tico.

A freqiiéncia da agenesia congénita do rddio € de aproxi-
madamente 1:55.000 na populagdo geral. Kellikian!7) cita
que o numero total de casos relatados na literatura mundial
até o ano de 1968 era de 639.

IL. SINONIMIA

Virios termos tém sido propostos para descrever a mao
torta por agenesia radial, como ‘displasia radial” (Pardi-

1. Méd.-Resid. R-2 da Clin. de Frat. e Ortop. XV de Curitiba.

Méd.-Resid. R-2 do Hosp. de Clin. da Univ. Fed. do Parand.

3. Prof.-Adj. da Disc. de Traumatol. e Ortop. do Setor de Cién. da
Saide da Univ. Fed. do Parand.

4. Prof.-Assist. da Disc. de Traumatol. e Ortop. do Setor de Cién. da
Saide da Univ. Fed. do Parand.
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nil®), “aplasia radial” (Pernet!2?), ‘“hemimelia radial”
(Tachdjian!$), “hipoplasia radial”, “mao vara”, “clinartrose”
(Dehne?).

Em 1970, Bora Jr.(2), conforme critério adotado pelo
The Committee on Prosthetic Research and Development,
aconselha que se use o termo “meromelia”.

O termo “agenesia congénita do rddio” proposto por
Riordan(14) é o de nossa preferéncia.

I1I. HISTORICO

Os estudos sobre essa deformidade iniciaram-se com
Petit(7), em 1733, que descreveu a autdpsia de um recém-
-nato com defeito radial bilateral. Devaine(?), em 1850, es-
tudou a auséncia do rddio somada & auséncia do seu meta-
carpiano e relatou que quando existiam deficiéncias esque-
léticas do polegar havia invariavelmente defeito correspon-
dente do rddio. Foi, porém, Hoffa(7), em 1890, o primeiro a
instituir tratamento cirdrgico, realizando osteotomia da ulna.
Em 1894, Bardenheuer(?) criou uma opera¢do chamada do
“Y invertido”, dividindo a ulna, que proporcionaria mais tar-
de o desenvolvimento de técnicas mais aprimoradas. Sayre(13),
em 1894, descreveu um método de tratamento em que a ulna
era centrada no carpo apds resseccdo da sua extremidade
distal. Riordan(14), em 1955, propds uma cirurgia em que se
fazia um enxerto dsseo da porgdo superior da fibula com sua
epifise para o antebrago. Em 1966, Define(4) proporcionou
grande avango terapéutico no tratamento dessa deformidade,
pois, baseado em Bardenheuer(7), modificou seu procedi-
mento, dissecando o ter¢o distal da ulna subperiosticamente,
desviando-o para o lado radial, permanecendo um tubo pe-
ridstico do lado ulnar. Lidge(?), em 1969, propds um tipo de
centralizagdo da ulna no carpo, em que a por¢do distal era
dissecada subperiosticamente, transferida para o centro do
carpo, procurando nfo lesar a cartilagem de crescimento e fa-
zendo, se necessdria, osteotomia da ulna, modificando a téc-
nica de Sayre(13),

IV. ETIOLOGIA

Virias teorias foram propostas para tentar explicar as pos-
siveis causas da malformagdo(3.6.7.15), S3o citados fatores
enddgenos e exdgenos como contribuintes no seu apareci-
mento. Entre os fatores enddgenos estd a teoria Arquipterigial
de Gegenbauer(15), que se baseia no desenvolvimento em-
briondrio dos raios do membro superior. O raio radial, com-
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posto do rddio, escafdide, trapézio, primeiro metacarpiano e
suas falanges, surge secundariamente como um raio acesso-
rio, fato este que explicaria sua auséncia bem mais freqiiente.
Outros defendem que seria causada por adesdes amnidticas,
compressao intra-uterina ou proveniente de deficiéncias fo-
cais. Fatores hereditdrios sdo reportados em 10% dos casos.

As influéncias exdgenas s3o representadas basicamente pe-
la sifilis de longa evolugdo, fator substituido mais recente-
mente pelo uso de drogas durante a gestagdo, em particular
a “thalidomida”. Em 80% dos casos de embriopatia pelo uso
comprovado desta droga, estavam afetados alguns dos ele-
mentos do raio radial.

Os defeitos do raio radial ocorrem comumente em asso-
ciagdo com vdrias sindromes, entre elas a sindrome de
Klippel-Feil, sindrome de Fanconi, cardiopatias congénitas,
craniossinostose, luxagdo congénita do quadril, pé torto va-
ro eqiiino, escoliose e mais raramente com rim policistico,
anencefalia, agenesia da fibula e vdrias anomalias cromosso-
micas, entre elas a trissomia do par 18.

V. CLINICA

O antebrago estd notavelmente encurtado, as vezes de for-
ma extrema. A mio torta € evidente, invertida em flexdo e
para o lado radial de forma impressionante. Ao corrigi-la,
pode-se comprovar o grau de flexdo e de prona¢do. No lado
radial, entre a mao e o antebraco, observa-se uma comissura
profunda, enquanto que a ulna forma protrusdo sobre o bor-
do interno do carpo e se hipertrofia (fig. 1).

Quando sdo fletidos os dedos, observa-se que os tenddes
flexores elevam a comissura interna. Os movimentos ativos
sdo forgosamente limitados. A retragdo tendinosa acentua-se
com a evolugdo, enquanto que a ulna se luxa progressivamen-
te. Os flexores estdo particularmente encurtados e sua adap-
tacdo pela retragdo chega a ser um obstdculo cada vez mais
grave. Quando ndo tratada, a deformidade aumenta com o
crescimento.

Comparando os dois ossos do antebrago, notamos grande
diferenga em relagdo as respectivas extremidades articulares,
proximal e distal. A ulna tem grande preponderancia fun-
cional ao nivel do cotovelo, importincia secunddria no
punho, contrariamente ao que acontece com o rddio, que €
de capital importancia no punho. A auséncia congénita do
radio é um exemplo ilustrativo desse fato, pois na grande
maioria dos casos a alteragdo funcional do cotovelo é pra-
ticamente inexistente, em comparagdo ao punho, onde o
prejuizo funcional é 6bvio.

Freqilentemente faltam outros ossos do raio radial. Os
musculos e tendoes do lado radial podem faltar ou estar
mal definidos. O nervo radial costuma terminar ao nivel do
cotovelo e a inervagdo sensitiva do lado radial da mao é feita
pelo mediano.

VL. MATERIAL E METODOS

Fizemos uma revisdo de 17 pacientes com agenesia congeé-
nita do rddio, atendidos no Hospital de Criangas César Per-
netta, Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
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TABELA |
Masculino 7 41,3%
Feminino 10 58,7%
Total 17 100,0%
TABELA I
Unilateral 9 52,9%
Bilateral 8 47,1%
Total 17 100,0%
TABELA Il
Agenesia parcial 8 32,0%
Agenesia total 17 68,0%
Total 25 100,0%
TABELA IV
Resultados do tratamento cirlrgico
NO casos Percentagem
Satisfatorios 8 88,8%
Insatisfatorios 1 11,2%
Total 9 100,0%

Parand e Clinica de Fraturas e Ortopedia XV de Curitiba,
durante o periodo compreendido entre 1963 e 1979.

Dos 17 pacientes, 10 eram do sexo feminino e 7 do sexo
masculino (tabela I).

A idade dos pacientes, no primeiro atendimento, variou de
2 meses a 16 anos.

Dez pacientes tinham idade inferior a 3 anos, 4 apresenta-
vam idade entre 3 e 10 anos e os 3 restantes tinham mais de
10 anos de idade. Constatamos que em 9 casos a deformidade
era unilateral e, em 8, bilateral (tabela II).

Analisando este pormenor, verificamos que a agenesia era
total, isto €, todo o rddio estava ausente em 17 vezes e que
era parcial, pois restava algum segmento do rddio em 8 (tabe-
la III).

Em 10 vezes, apareceu agenesia do polegar, inclusive ou
ndo seu metacarpiano, e um dos casos apresentava altera¢ao
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A Neurorreahilitacao biologica.

O tratamento das neuropatias visa principalmente a rapida

recuperagao funcional do paciente.

Sinaxial restabelece a
condugao dos estimulos
nervosos, promovendo
rapidamente a
recuperagdo funcional e o
alivio da dor.

Cada ampola de 2 ml
contém 10 mgde
gangliosideos da cortex
cerebral bovina.
Indicagoes

Sinaxial atua, a nivel
dos receptores
neurocelulares pos-
sinapticos, sobre os
processos bioquimicos
relacionados com a
atividade dos
neurotransmissores,
restabelecendo a condugao
normal dos estimulos
nervosos e diminuindo o
limiar da sensibilidade dos
neurorreceptores. Assim
sendo, constitui valioso

recurso terapéutico de

diversas neuropatias

€como:

® paralisia facial

® neurite craniana

® polineurite diabética

® ciatica

® polirradiculite aguda
(sindrome de Guillain-
Barré)

® polirradiculite crénica,

® neuralgia do trigémio

® herpes zoster

® lesOes toxicas dos nervos
periféricos

® lesOes traumaticas dos
nervos periféricos

® paralisia obstétrica

® coadjuvante na
reeducagao motora do
sistema, nervoso
periférico

® coadjuvante nas
enfermidades
motoneurais

* hipoacusia (trauma
acustico, toxicose, etc)

® vertigens

® neurites otica e
retrobulbar

® subatrofia 6tica

e paralisia muscular
oculomotora

Efeitos colaterais, contra-

indicagoes, precaugoes,

etc.

Sinaxial ndo apresenta
efeitos colaterais e
tampouco contra-
indicagodes.

Posologia e administragao

1 a 2 ampolas (10-20mg)
por dia, administradas por
via intramuscular durante
20 a 30 dias.

A critério médico, a dose
didria pode ser elevada
para até4 a 5 ampolas
(40 a 50 mg).

Nos casos mais
resistentes, pode-se repetir
o tratamento, a intervalos
de 7 dias, tantas vezes
quantas as necessarias
para sealcancara
neurorreabilitagdo.

Sinaxial pode ser
administrado também por
ionoforese.

Apresentagao

Caixas com 5 ampolas de

2ml
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meiramente observe que a embalagem do dreno esteja em perfeita ordem.

mova a agulha e o tubo de seu,suporte.

mover o protetor da agulha.
!

/ TUBO DE SUCGAO
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ARCA DE
MITE Lty

gulha, anexada ao tubo de sucgéo, é colocada na inciséo e trazida através
tecido saudavel proximo a inciséo, até que apareca a marca de limite.
a marca esta a cerca de 5 centimetros do inicio da secgédo perfurada.

ARA MONTAR:

D tubo de sucgao é separado da aguiha por meio de um corte de 45°

jue facilitar4 a montagem posterior.
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= 1
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PARA USO:

Para se estabelecer vacuo:
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2. Abra a tampa do reservatério.

3. Pressione o reservatério de encontro a uma
superficie sélida.
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QUADRO |

Nome Idade no 10 atendimento Sexo Cor  Agenesia radial Polegar ausente Tratamento Resultado
1. S.M.N. 2 meses F B Total bilateral Nao Aparelho ortopédico Abandonou
2. E.AB. 2 meses M B Total esquerdo Sim Aparelho ortopédico Abandonou
3. V.L.S. 3 meses F B Parcial direito Sim Aparelho ortopédico Abandonou
4. S.F.G. 3 meses F B Total direito Sim Liberagdo de partes moles Satisfatorio
5. AJ.N. 6 meses M B Total esquerdo Nao Aparelho ortopédico Abandonou
6. S.C.W. 15 meses F B Total direito
Parcial esquerdo Nao Aparelho ortopédico Abandonou
7. L.P. 15 meses F B Total bilateral Nao Aparelho ortopédico Abandonou
8. C.A.F. 19 meses F B Total direito Sim N&o tratada Abandonou
9. D.F.D. 3 anos M B Total direito Né&o Centralizagdo na ulna Satisfatorio
10. H.H.H. 3 anos M B Parcial direito Sim Transposi¢do radial da ulna Satisfatorio
11. MMM 5 anos F B Total direito
Parcial esquerdo Néo Centralizagdo da ulna Satisfatorio
12. A.D.G. 7 anos M B Parcial direito Sim Centralizagdo da ulna Satisfatorio
13. R.M.D.C. 7 anos F B Parcial bilateral Nao Centralizacdo da ulna Satisfatorio
(Bilateral)
14. E.G.C. 10 anos M B Total esquerdo
Parcial direito Sim Centralizagdo da ulna Insatisfatorio
15. N.M. 11 anos F B Total direito Nao Liberagdo de partes moles Insatisfatério
16. N.R.C. 13 anos F B Total bilateral Sim Centralizagdo da ulna Satisfatorio
17. C.I.N. 16 anos M B Total bilateral Nao Centralizagdo da ulna Satisfatorio

bilateral do segundo quiroddctilo, agenesia a esquerda e sin-
dactilia entre segundo e terceiro quirodéctilos a direita (caso
16 do quadro I).

Entre as deformidades congénitas associadas, tivemos 2
casos de sindrome de Klippel-Feil, 2 casos de sindrome de
Fanconi, um 1abio leporino e um caso de agenesia do condu-
to auditivo externo. Em 2 casos, hd o relato de ingestdo de
drogas durante a gesta¢do, um deles, grande quantidade de
aspirina e outro thalidomida. Todos os pacientes eram da ra-
¢a branca.

Nos pacientes de pouca idade (abaixo dos 3 anos), o tra-
tamento foi conservador até que atingissém idade para o tra-
tamento cirdrgico. O tratamento conservador visou a 2 obje-
tivos: o restabelecimento do eixo da mao quando possivel e a
prevencdo da acentua¢do da deformidade. Os 7 pacientes ndo
operados foram tratados com talas ortopédicas ou gessos cor-
retivos e observamos que, mesmo assim, foi muito dificil pre-
venir a acentua¢do da deformidade. Cinco desses pacientes
ndo mais retornaram e os 2 restantes nao apresentavam con-
di¢Ges para o tratamento cirdrgico, pois um deles era porta-
dor de cardiopatia congénita e, o outro, de pirpura trombo-
citopénica, o que contra-indicava, a nosso ver, a intervencao.

O tratamento ciriirgico requer antes de tudo experiéncia
do cirurgido e familiaridade com a patologia. Nos o adotamos
em torno dos 3 anos de idade, procurando levar a mio para
uma posi¢do estdvel em linha com a ulna, mantendo o maxi-
mo do comprimento do antebrago, procurando ndo intervir
sobre o potencial de crescimento dos ossos envolvidos.

Normalmente existe retragdo da pele, razdo pela qual fi-
zemos acesso em “Z” do lado radial, para proporcionar alon-
gamento cutineo (zetaplastia). Liberamos os elementos ten-
dinosos, alongando se necessdrio os flexores dos dedos. Algu-
mas vezes, ndo conseguimos maior liberagdo em virtude da
retragdo do nervo mediano. E importante lembrar que o ner-
vo mediano costuma ser a estrutura mais superficial do lado
radial do antebrago, condigdo que deve ser levada em consi-
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deragdo durante o ato cirirgico. O passo seguinte é expor a
extremidade distal da ulna no carpo, subperiosticamente. No
centro do carpo, é preparado um nicho para alojar a ulna,
ressecando parte dos ossos da primeira ou até da segunda fi-
leira do carpo. A seguir, transpomos a extremidade da ulna,
procurando ndo lesar a cartilagem de crescimento, que nesse
ponto podera desprender-se, e a alinhamos ao terceiro meta-
carpiano, onde é fixada com um fio de Kirschner ou um pre-
go de Steinmann. A ferida é suturada por planos e a mdo é
imobilizada em uma tala gessada durante aproximadamente
10 semanas. O fio permaneceu por um tempo minimo de 6
meses.

Dentre os 17 pacientes, 10 foram operados. Em 7 deles,
foi realizada a centralizagdo da ulna no carpo, através da téc-
nica de Sayre(!3) modificada por Lidge(®), conforme descri-
¢do acima. Um caso foi operado pela técnica de Define(4)
(caso 10 do quadro I). Em dois casos, foi realizada apenas
liberagdo de partes moles. Num deles, foi ressecada uma ban-
deleta fibrosa que substitufa o radio, conseguindo-se uma
boa corre¢do, ndo havendo necessidade de zetaplastia. Neste
caso, tinha-se o plano de cirurgia de Define(4) aos 3 anos de
idade e policizagdo posteriormente, porém a paciente ndo re-
tornou (caso 4 do quadro I). No outro caso, tratava-se de
uma paciente de 11 anos de idade, na qual, além da liberagao
das partes moles, foi realizada zetaplastia e capsulotomia ra-
diocarpiana, ndo se conseguindo resultado satisfatorio.

Quatro cirurgias complementares foram necessérias: osteo-
tomia da ulna em 2 casos e policizagdo em outros 2. A osteo-
tomia da ulna foi realizada quando havia acentuado encurva-
mento ou rotagdo desse 0sso apds sua centralizag@o no carpo.
Com a policizagdo obteve-se acentuada melhora funcional da
mao.

VII. RESULTADOS

Realizamos 11 intervengdes ciriirgicas. Em 2 casos, apenas
liberagdo de partes moles, que ndo foram considerados na
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andlise dos resultados. Restaram, portanto, 9 cirurgias Osseas
que foram efetuadas em 8 pacientes; um caso era bilateral.
Para avalia¢@o dos resultados, consideramos como parame-
tros a funcionalidade da mdo, a for¢a de preensao e a melho-
ra estética obtida, baseados em um recente trabalho de Bora
Jr.(2), que agrupou os seus resultados em satisfatorios e insa-
tisfatérios. Desta maneira, em nossa casuistica, 8 casos foram
considerados satisfatorios e 1 insatisfatorio (tabela IV).

VIII. APRESENTACAO DE CASOS

Caso 10 (quadro I)

H.H.H., sexo masculino, 3 anos de idade no primeiro aten-
dimento, em 12/2/64, com agenesia parcial do radio e do po-
legar direitos. Iniciou tratamento em 1964, através de talas
para corre¢do e, em 1965, foi efetuada a cirurgia de Define
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em M.S.D. Em 1968, apresentava ulna centrada na base do
29 e 39 metacarpianos, auséncia do 19 metacarpiano e das 2
falanges do polegar (fig. 2). Em 22/1/74 efetuou-se policiza-
¢do do indicador direito. E, em 15/12/76, foi efetuada osteo-
tomia dos ossos do antebrago direito e fixacdo da ulna com
placa e 4 parafusos (fig. 3).

13/3/79 — Utiliza muito bem a mdo direita e o dedo poli-
cizado. Acha que valeu a pena operar. O paciente é desenhis-
ta (figs. 4 e 5).

Caso 12 (quadro )

A.D.G., sexo masculino, 7 anos de idade no primeiro aten-
dimento em 9/2/77. Agenesia parcial do radio direito somada
a agenesia do polegar. Apresentava, ainda, deformidade de fa-
ce, auséncia do conduto auditivo externo a direita, hemivér-
tebras em coluna cervical e escoliose dorsolombar (fig. 6).
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14/2/77 — Cirurgia: liberagdo de partes moles e centraliza-
¢do da ulna no carpo (fig. 7).

11/12/78 — Efetuada policiza¢do, utilizando o indicador
direito (fig. 8).

Maio, 1979 — Ultima revisdo. Utiliza muito melhor a mao
direita do que antes da cirurgia. Consegue fazer pinga com o
dedo policizado (fig. 9).

As figs. 10 e 11 também ilustram a funcionalidade da mao
desse paciente.

Caso 16 (quadro )

N.R.C., sexo feminino, 13 anos de idade no primeiro aten-
dimento em 14/3/69. Apresentava agenesia de radio bilateral,
com desvio radial de 90° em ambas as maos e auséncia de 19
e 29 quirodactilos da mdo esquerda, além de auséncia de po-
legar da mao direita (fig. 12).

19/6/69 — Cirurgia: transposi¢do da ulna para o centro do
carpo e fixado com prego de Steinmann. Em 29/4/71, osteo-
tomia em ctpula da ulna no punho esquerdo, para corre¢ao
do eixo e fixagdo com prego de Steinmann (fig. 13).

Maio de 1979 — Ultima revisdo. Paciente com 23 anos de
idade, totalmente independente, utiliza muito bem a mao es-
querda. As figs. 14 e 15 mostram o aspecto externo e a fun-
cionalidade da mao dessa paciente.

IX. DISCUSSAO

De acordo com Riordan(14) e Tachdjian(15), 50% dos ca-
sos de agenesia congénita do radio sdo bilaterais. Em 50% dos
casos, a agenesia é total. Segundo Birch e Jensen(7), o sexo
masculino é mais afetado que o feminino. Em nossa casuisti-
ca, encontramos certa igualdade na distribuicdo quanto ao
sex0; 41,3% no sexo masculino e 58,7% no sexo feminino.
Concordamos com Riordan e Tachdjian quanto a incidéncia
de casos uni ou bilaterais, porém discordamos quanto a age-
nesia total ou parcial, ja que, em 68,0% dos nossos casos, a
agenesia era total, contra 32,0% de agenesia parcial.

Em 11 casos tratados cirurgicamente num s6 tempo, no
primeiro ano de vida, Bora Jr.(2) obteve 72,0% de resultados
satisfatorios. Ao contrdrio, os casos operados em 2 tempos,
em que inicialmente sao liberadas as partes moles, seguindo-
-se intervengdo Ossea, tiveram resultados insatisfatorios. Obti-
vemos percentagem similar de resultados satisfatorios (88,8%),
atuando num s6 tempo, porém achamos que a idade ideal
para o tratamento cirrgico seja ao redor dos 3 anos, pelo
risco de desprendimento da epifise distal da ulna quando a
cirurgia ¢ realizada mais precocemente.

Quanto ao prazo de imobilizagdo, achamos conveniente
que os pacientes permanecam, em média, 10 semanas com
uma tala gessada. O fio, porém, ndo devera ser retirado antes
do sexto més do pds-operatorio. Tivemos 2 pacientes, nos
quais os fios tiveram que ser retirados antes desse prazo (um
no 39 e outro no 59 més de pds-operatério); um deles
devido a exposicao do fio e o outro porque se encontrava
saliente na pele. Nos 2 casos houve recidiva da deformidade,
sendo necessaria reintervengio em um deles. O segundo
ndo necessitou ser operado porque a recidiva foi parcial.
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Lamb(13) cita que quando for necessario retirar o fio antes
dos 6 meses de pos-operatorio, o membro superior deverd
permanecer imobilizado com gesso ou tala para manter a
posicdo da mdo, englobando o cotovelo, por um periodo
mais longo.

X. CONCLUSAO

1) Apesar de ser dificil, é valido ser efetuado o tratamento
da agenesia congénita do radio. Achamos conveniente o trata-
mento conservador nas criangas de pouca idade, visando
a corre¢do, se possivel, e a manutengdo da corre¢ao obtida,
impedindo que a deformidade progrida com o crescimento.

2) Adotamos como norma cirirgica a centralizagdo da
ulna no carpo como tratamento de escolha, baseados nos
resultados obtidos, e achamos que a idade ideal para ser
efetuada seja ao redor dos 3 anos.

3) O tempo minimo de fixagdo da transposi¢do ndo deve
ser inferior a 6 meses de pos-operatorio.

4) A osteotomia da ulna é uma cirurgia complementar
bastante 1util nos casos de acentuado encurvamento ou rota-
¢do desse 0sso.

5) A policizagdo é outra cirurgia complementar que me-
lhora muito a funcionalidade da mao.
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Cadeias de gentamicina-PMMA: uma nova opcao
para o tratamento de osteomielite cronica™
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RESUMO

Foram estudados 17 pacientes portadores de osteomielite
cronica. O medicamento utilizado apresenta-se em cadeia de
30 “pérolas”, ligadas por arame polifilico, fabricadas com
PMMA (polimetilmetacrilato). Cada pérola mede 7mm de
didmetro e contém 4,5mg de gentamicina e 20mg de didxido
de zirconio (meio de contraste radiol6gico).

De acordo com a necessidade, uma ou mais cadeias fo-
ram colocadas no local da infec¢do dssea, apos desbridamen-
to cirtirgico, ali permanecendo para liberar antibiético, por
um periodo que variou de 10 a 14 dias, até que foram retira-
das por simples tracdo manual, sem necessidade de anestesia.

Seis meses apds a cirurgia, foram avaliados os resultados,
com base em critérios clinicos, radioldgicos e laboratoriais.
Dez casos (58,8%) foram considerados Otimos, quatro
(23,5%) bons e trés (17,7%) insuficientes.

*  Septopal-cadeias — Merck S.A. Indistrias Quimicas.
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Além da excelente tolerabilidade, ndo foram registrados
efeitos colaterais, nem sinais de toxicidade, normalmente
atribuidos a gentamicina.

SUMMARY

Gentamicin-PMMA chains: a novel option for the treatment
of chronic osteomyelitis

A group of 17 patients with chronic osteomyelitis was
treated with gentamicin-PMMA chains. It consists of 30
polymethylmethacrylate beads threaded on stainless steel
wire in the form of a chain whose length is 30cm. Each bead
has 7mm in diameter, weighs 0.2g and contains 4.5mg of
gentamicin plus 20mg of zirconium dioxide (X-Ray contrast
medium).

According to the size of the bone cavity resulting from
the surgical removal of devitalized tissue and sequestrectomy,
one or more chains are placed in this cavity in order to fill it
completely. The surgical incision is then sutured, leaving
outside one end of the chain, so that it can be pulled out by
manual traction, without anesthesia, 10 to 14 days after
surgery. During this period the antibiotic is gradually released
from the beads, attaining a high concentration at the site of
infection.

19



The evaluation of the therapeutical efficacy was based on
the clinical, radiological and laboratorial findings obtained
six months after surgery: in 10 cases (58.8%) the results
were considered excellent; in 4 (23.5%) good and; in 3
(17.7%) poor. The tolerance was excellent without any
report of side-effects or signs of toxicity.

The insertion of gentamicin-PMMA beads represents a
valuable new form of local antibiotic therapy for chronic
osteomyelitis.

INTRODUCAO

Existem motivos para acreditarmos que ha 500.000 anos
(na Pré-Historia) a osteomielite ja acometia nossos ances-
trais. Pesquisas realizadas em fosseis do “Homem de Java” e
do “Homem de Neanderthal” levaram a suspeitas de inci-
déncia da doenga no primeiro e identificaram vestigios da
mesma no segundo(1),

CivilizagGes antigas, tais como egipcia, hindu e chinesa,
mesmo sem conhecerem a etiopatogenia desta afec¢ao Ossea,
ja se preocupavam com seu tratamento. Tentavam debelar
a doenga através de imobilizagGes associadas a infusorios,
aplicados em forma de compressas(3).

Na Grécia (séc. III e II a.C.), HipOcrates preocupava-se
primordialmente com o “repouso e a imobilizagdo do mem-
bro afetado”, esperando que os tecidos necrosados se des-
tacassem espontaneamente. Galeno, nessa época, exaltava o
pus bonum et laudabili no tratamento das infecgdes(9).

Celsus (séc. I d.C. — Roma) cauterizava o osso desvitaliza-
do e com ‘‘raspagem” prosseguia até conseguir sangramento,
pois assim certificava-se de ter atingido osso sadio.

Antyllus (provavelmente séc. II d.C.), diante de fistulas
oOsseas, tinha o cuidado de fazer a exérese do tecido adjacente
e, abordando o canal medular, retirava o “osso doente” de
seu interior(3).

Com o decorrer do tempo, posteriores civilizagdes aper-
feicoaram técnicas e conhecimentos, tais como: lavagem con-
tinua com 4gua de nascente(4), limpeza total das feridas,
amputagdes, elevacdo do membro acometido, bandagens
(séc. XVI); conscientizagdo da formagdo de seqiiestro(6), se-
questrectomia (séc. XVIII).

Até o séc. XIX, mesmo com os avangos sensiveis do tra-
tamento das infecgGes, esse ainda se fundamentava em obser-
vagGes vagas que sO ganharam apoio s6lido quando Pasteur
(1869) descobriu a bactéria. A seguir, com o reconheci-
mento por Lord Lister de que os microrganismos eram os
responséveis pela infecgdo(2) e, posteriormente, com a descri-
¢do feita por Lexer (1894) da patogenicidade dos microrga-
nismos na osteomielite aguda(ﬁ), iniciou-se outra etapa em
seu tratamento.

No séc. XX, o aparecimento do antibiotico proporcionou
o mais importante progresso na terapéutica da infecgdo
Ossea, debelando, principalmente, a osteomielite aguda.

Embora tenham surgido no periodo contemporineo as
mais variadas técnicas e métodos para o tratamento da osteo-
mielite cronica — tampao de iodoférmio apos o devido des-
bridamento, preenchimento da cavidade 6ssea com massa de
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codgulo sangiiineo do paciente acrescida de antibidtico(1°),
instilagdo continua com jozol (Compere) ou intermitente
com solug@o de Dakin(?), preenchimento de espagos vazios
com tecido vivo e exposi¢cdo ao ar livre (Papineau'!) — en-
contramo-nos ainda em busca de um tratamento-padrao que
satisfaga a avidez dos que se preocupam com esta afec¢@o, na
grande maioria das vezes debilitante e extremamente incapa-
citante para a espécie humana.

Em face disso, resolvemos estudar o comportamento e a
evolugdo clinica, radiologica e laboratorial dos pacientes
acometidos pela osteomielite cronica, com a utilizagdo de
cadeias de gentamicina-PMMA aplicadas no foco da infec¢do
Ossea, apos realizar-se desbridamento cirtirgico.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados 17 pacientes, sendo 14 do sexo masculi-
no (82,3%) e 3 do sexo feminino (17,7%), com idades varian-
do de 6 a 60 anos (média de 24 anos).

No ensaio clinico, a cor predominante foi a parda com 8
doentes (47,0%), seguida de 7 (41,1%) de cor branca e 2
representantes da raga negra (11,9%).

Todos os pacientes foram examinados ao inicio do estudo
e, nessa oportunidade, foi constatada a presenca de oesteo-
mielite cronica. Esse diagnostico foi baseado no exame clini-
co, no qual se procurou verificar a existéncia de sinais e sinto-
mas caracteristicos da doenga (presenga de fistulas, dor no
local afetado, sinais de inflamagdo/infec¢do, etc.), nos acha-
dos radiologicos (presenga de seqiiestros, sinais inflamatorios,
etc.), bem como em alteragGes laboratoriais (hemograma com
desvio para esquerda, VHS alterada, etc.) que pudessem
acusar a presenga de um foco infeccioso osteomielitico no
organismo do doente. Esses exames foram repetidos 6 meses
apOs o tratamento.

Como causa principal da lesdo 6ssea encontramos 5 pa-
cientes (29,4%) cuja osteomielite se originou de osteossin-
teses infectadas; por disseminagdo da doenga por via hemato-
génica foram relacionados 4 casos (23,6%); em 3 (17,6%) a
doenga teve inicio apds traumatismo com ferida exposta
(aberta) e em 5 (29,4%) o trauma fechado concorreu para seu
aparecimento (tabela 1).

Em relagdo a localizagdo da doenga, verificou-se que o
osso mais acometido foi o fémur com 9 casos (53,0%), a
seguir vindo a tibia com 3 (17,6%), o quadril com 2 (11,8%),
o antebrago (ulna) com 2 (11,8%) e o calcaneo com 1 caso
(5,8%) (tabela 1).

A maioria desses pacientes era de portadores de osteomie-
lite cronica recidivante, ja tendo sido tratada anteriormente.
Apenas 2 enfermos (11,8%) ndo tinham sido submetidos a
qualquer tratamento. Entre as condutas terapéuticas previa-
mente utilizadas encontramos 8 casos (47,0%) de tratamento
conservador, com antibioticoterapia variada; em 4 (23,5%) a
comperiza¢do; em um caso (5,9%) a retirada da protese exis-
tente e, em outro (5,9%), além de retira-la, tinha sido associa-
da antibioticoterapia sistémica. Finalmente, em um doente
(5,9%) encontramos, como método terapéutico, historia de
12 cirurgias realizadas durante um periodo de 8 anos.
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TABELA 1

Local e causa da infecgdo

TABELA 3

Sensibilidade a gentamicina

Localizacdo N9 % Causa N9 %
Total 17 100,0 Total 17 100,0
2 Sintese
Fémur 9 53,0 Frfetadi 5 29,4
Tibia 3 17,6 Hematogénica 4 23,6
Trauma
Ulna 2 11,8 Fechada 5 29,4
Quadril 2 1,g Fretume 3 17,6
Exposta
Calcaneo 1 5,8 — = -
TABELA 2

Agente infeccioso

Germe N9 %
Staphylococcus aureus* 8 471
Grupo coliforme 5 29,4
Staphylococcus epidermidis 1 5,9
Proteus sp. 1 59
Pseudomonas aeruginosa 1 59
Klebsiella 1 5,9
Candida albicans* 1 59

* 1 caso de infeccdo mista.

Germe isolado Sensivel Paugo Resistente
sensivel
Staphylococcus aureus* 4 3 1
Grupo coliforme 3 1 1
Staphylococcus epidermidis 1 - -
Proteus sp. 1 — -
Pseudomonas aeruginosa 1 — —
Klebsiella — - 1
Candida albicans* - — 1
* 1 caso de infecgdo mista.
TABELA 4
Antibioticos associados
N9 % %

Total 17 100,0 -
N3o Associado: 7 41,2 -
Associado: 10 58,8 100,0

Gentamicina 5 294 50,0

Cefalotina 2 11,7 20,0

Oxacilina + cefalotina 1 59 10,0

Oxacilina + pen. cristalina 1 5,9 10,0

Lincomicina 1 59 10,0

Foram feitos cultura e antibiograma do material colhido
das fistulas e na area de infec¢do dssea (tabelas 2 e 3). Con-
forme resultados relatados em trabalho clinico anteriormente
publicado(s), decidiu-se usar o medicamento, mesmo nos
pacientes em que o antibiograma acusava resisténcia do
germe 4 gentamicina. Isso se deve ao fato de que o antibio-
tico, sendo liberado localmente, alcan¢a concentragoes
mais elevadas, capazes de eliminar até os microrganismos
resistentes.

Foram utilizados no tratamento cadeias constituidas por
unidades em forma de pérolas. Analisada isoladamente, cada
pérola é feita de um material sintético, o PMMA (polimetil-
metacrilato), contendo em seu interior 4,5mg de gentamicina
e 20mg de uma substincia que age como contraste radiol ogi-
co, o dioxido de zirconio. Possui alto grau de dureza, sendo,
no entanto, pordtica, para permitir a eliminagdo gradual do
antibiotico, por difusdo, quando em presenga de meio aquo-
so (por exemplo, codgulo sangiiineo). Mede 7mm de didme-
tro e pesa 0,2g.

Devidamente preparados, os doentes foram submetidos a
cirurgia quando, apds o uso de variadas técnicas de elimina-
¢do de partes Osseas infectadas, foram colocadas nos focos
osteomieliticos uma ou mais cadeias de gentamicina-PMMA,
de acordo com a extensdo da lesdo dssea observada. Apos
desbridamento amplo do foco, as cadeias de pérolas foram
colocadas no local da infec¢do Ossea, procurando-se preen-
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cher toda a cavidade, para depois fechar-se a ferida opera-
toria, deixando uma pérola ao nivel da pele.

Também foi observada a dire¢do de colocagdo da cadeia
para facilitar sua retirada apods um periodo que variou de 10
a .14 dias, por simples tragdo manual, sem uso de anestesia,
bastando, para isso, puxar a cadeia pela pérola exteriorizada,
com for¢a moderada, porém constante.

Para um bom resultado, as cadeias ndo devem permanecer
no local por um periodo que ultrapasse 14 dias, sob o risco
de se fixarem ao tecido de granulagdo que se forma, haven-
do, entdo, necessidade do uso de anestesia para sua retirada.

No ato cinirgico, realizou-se sauceriza¢do em 6 pacientes
(35,3%), seqiiestrectomia em 4 (23,5%), curetagem em 3
(17,7%) e, nos 4 restantes (23,5%), retirada de protese.

Baseados em trabalho de R. Roy-Camille(1!) sobre a téc-
nica de Papineau, onde é analisado o uso de antibiotico siste-
mico nas 24 horas que antecedem e nas 48 horas posteriores
ao ato cirirgico, com intuito de prevenir septicemia por
manuseio do foco osteomielitico, em 10 pacientes (58,8%),
considerados mais graves, associamos antibiotico sistémico
(tabela 4) por um periodo médio de 4 dias. Os outros 7
(41,2%) ndo necessitaram de qualquer tratamento associado.

O produto é contra-indicado em casos de eburniza¢do
Ossea, onde o osso se encontra desvitalizado e destituido de
capacidade de produzir tecido de granulagdo e nos casos em
que o paciente apresente sensibilidade prévia a gentamicina.
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TABELAS

Avaliacdo global apbés 180 dias quanto a eficacia

TABELA 6

Avaliagdo global apos 180 dias
Comparagao dos resultados quanto 3 terapia classica

NO % Resultados
Total 17 100,0
Infecgdo debelada 10 58,8 Otimos
Regressao parcial 4 23,5 Bons
Inalterado 3 17,7 Insuficientes

No %
Total 17 100,0
Muito superior 8 471
Pouco superior 6 35,3
Equivalente 3 17,6
Inferior - -

Fig. 1 — A.R.P.,, 11 anos. O paciente, em 1974, apresentou fistulizagdo com secre¢do purulenta localizada no tergo inferior do fémur esquerdo.
Foi submetido a comperizacao em 1975, ndo obtendo sucesso. Na radiografia inicial (a) apresentava imagem de esclerose éssea com intensa rea-
¢do periostal, ao nivel do terco inferior do fémur esquerdo. A cultura e o antibiograma revelaram presenga de Staphylococcus epidermidis, muito
sensivel a gentamicina. Foi submetido a colocagdo de cadeia de pérolas de gentamicina-PMMA apés curetagem ampla do foco, em 18.5.79 (b).
Depois de trés meses e 12 dias (c), notamos regressdo completa da reagdo periostal e cura clinica do processo infeccioso.

RESULTADOS

A anilise dos resultados obtidos baseou-se em dados cli-
nicos, radiologicos e laboratoriais. Decorridos 180 dias
(6 meses), foi realizada a avaliagdo global do tratamento.
Esses dados estdo expostos na tabela S.

Otimos resultados foram conseguidos em 10 (58,8%)
dos 17 casos computados, nos quais a infecgdo foi totalmente
debelada, ndo havendo mais sinais clinicos ou radiologicos de
processo infeccioso em atividade. Em 4 casos (23,5%), obtive-
ram-se bons resultados, ficando evidenciada a auséncia de
parametros clinicos de infec¢do, mas ainda persistindo sinais
radiologicos que denotavam atividade inflamatoria, indicando
ter havido uma regressao parcial da doenga. O medicamento
mostrou-se insuficiente no tratamento de 3 casos (17,7%),
nos quais os sinais clinicos e radiologicos de uma osteomielite
cronica permaneceram inalterados.

Verificou-se um tempo médio de 20 dias para permanén-
cia no leito. Por medida de precaucdo, os pacientes so tiveram
alta apds avaliagdo adequada, tempo esse que, em média, foi
de 30 dias.

Quanto aos resultados obtidos, comparados com a terapia
classica (drenagem de lavado e aspira¢do), o emprego do tra-
tamento com as cadeias de gentamicina-PMMA mostrou-se
superior em 14 pacientes (82,4%) (tabela 6).

A tolerancia foi excelente, ndo se registrando efeitos cola-
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terais de qualquer natureza, nem se detectando alteragGes
laboratoriais de toxicidade que pudessem ser atribuidas ao
uso do medicamento.

Nas figs. 1, 2 e 3 estdo relatados alguns casos, com as
respectivas documentagdes fotogrificas de sua evolugdo.

APRESENTACAO DE CASOS

AR.P., 11 anos. O paciente, em 1974, apresentou fistuli-
zagdo com secre¢do purulenta localizada no tergo inferior do
fémur esquerdo. Foi submetido & comperizagdo, em 1975,
nao obtendo sucesso. Na radiografia inicial (a) apresentava
imagem de esclerose Ossea com intensa reagdo periostal, ao
nivel do ter¢o inferior do fémur esquerdo. A cultura e o anti-
biograma revelaram presenga de Staphylococcus epidermidis,
muito sensivel a gentamicina. Foi submetido a colocagdo de
cadeia de pérolas de gentamicina-PMMA apo0s curetagem am-
pla do foco, em 18.5.79 (b). Depois de 3 meses e 12 dias (c),
notamos regressdo completa da rea¢do periostal e cura clinica
do processo infeccioso.

M.L.R.A., 20 anos. Paciente encaminhado de outro servi-
¢o em 26.4.79, apresentando fratura dos ossos do antebrago
esquerdo, ter¢o médio (a), com ferimento puntiforme no
local, sem, no entanto, relato de exposi¢do 6ssea. Foi subme-
tido 4 osteossintese de radio e cibito, com fios de Steinmann,
em 4.5.79 (b). Apds 3 meses (c) apresentava imagens liticas
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Fig. 2 - M.L.R.A., 20 anos. Paciente encaminhado
de outro servico em 26.4.79, apresentando

fratura dos ossos do antebrago esquerdo,

terco médio (a), com ferimento puntiforme no
local, sem no entanto relato de exposi¢do 6ssea.
Foi submetido a osteossintese de rddio e

cbito, com fios de Steinmann, em 4.5.79 (b).
Apbs trés meses (c) apresentava imagens

liticas ao nivel da regido fraturada, mais
acentuadas no cubito, com fistula secretante.

A cultura e antibiograma revelaram presenga de
Escherichia coli, pouco sensivel a

gentamicina. Em 24.8.79, foi submetido

a cirurgia, quando se retirou o fio de Steinmann
do rddio e introduziu-se uma cadeia de

pérolas de gentamicina-PMMA, que foi mantida
por 14 dias (d). Aproximadamente apos

dois meses (e) observamos imagem de pseudartrose
do cubito esquerdo, inexistindo, porém, imagens
de lise 6ssea. Juntamente com a regressao radiolégica,
a cura clinica foi completa.

Fig. 3 — O.M.S., 23 anos. Paciente com histéria de acidente automobilistico em fevereiro de 1978, fraturando o antebrago direito. Submeteu-se a
osteossintese de rddio e cubito, com fios de Steinmann. Dois meses apos a osteossintese apresentou fistula secretante a nivel do cubito direito.
Apos seis meses, foram retirados os fios de sintese e realizada antibioticoterapia sistémica, sem sucesso. Encaminhada ao nosso Servigo, apresen-
tava imagem radiolégica de destruigdo 6ssea a nivel do cubito direito (a), com fistula secretante na regidgo. Em 16.6.79, foi submetida a sauce-
rizagdo e colocag¢do de cadeia de pérolas de gentamicina—PMMA, que foi mantida por 14 dias (b). Trés meses depois da retirada das pérolas, ndo
mais se observou lise 6ssea na regido; entretanto, constatou-se pseudartrose no cubito direito (c). A regressdo radiologica e a cura clinica foram
totais.

ao nivel da regido fraturada, mais acentuadas no ctbito, com
fistula secretante. A cultura e antibiograma revelaram presen-
ca de Escherichia coli, pouco sensivel a gentamicina. Em
24.8.79, foi submetido a cirurgia, quando se retirou o fio de
Steinmann do ridio e se introduziu uma cadeia de pérolas de
gentamicina-PMMA, que foi mantida por 14 dias (d). Apro-
ximadamente ap6s 2 meses (e) observamos imagem de pseu-
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dartrose do cubito esquerdo, inexistindo, porém, imagens de
lise Ossea. Juntamente com a regressdo radiologica, a cura
clinica foi completa.

O.M.S., 23 anos. Paciente com historia de acidente auto-
mobilistico em fevereiro de 1978, fraturando o antebrago di-
reito. Submeteu-se a osteossintese de ridio e cubito, com fios
de Steinmann. Dois meses ap6s a osteossintese, apresentou
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fistula secretante a nivel do cabito direito. Apds 6 meses,
foram retirados os fios de sintese e realizada antibioticotera-
pia sistémica, sem sucesso. Encaminhada ao nosso Servigo,
apresentava imagem radiologica de destruicdo Ossea a nivel
do cubito direito (a), com fistula secretante na regido. Em
16.6.79, foi submetida a saucerizagdo e colocag¢ao de cadeia
de pérolas de gentamicina-PMMA, que foi mantida por 14
dias (b). Trés meses depois da retirada das pérolas, ndo mais
se observou lise Ossea na regido; entretanto, constatou-se
pseudartrose no cubito direito (c). A regressdo radiologica e
a cura clinica foram totais.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

O estudo microbiologico dos agentes causadores da osteo-
mielite revela-nos que, na maioria dos casos, o agente infec-
tante é o Staphylococcus, aparecendo com maior incidéncia
o Staphylococcus aureus, fato confirmado em nosso estudo.

Para combaté-lo é preciso langar mdo de um agente anti-
bacteriano eficaz. Neste particular, o uso das cadeias de gen-
tamicina-PMMA ¢é importante, pelo fato de esse antibio-
tico possuir amplo espectro de agdo, sendo agente bactericida
potente que atinge altas concentragdes no local de implante
das cadeias, atuando sobre o germe causador da infec¢do.

A concentragdo inibitoria minima (CIM) da gentamicina,
para os agentes infecciosos etiologicamente importantes,
oscila entre 0,5 e 4mcg/ml(12), Estudos farmacocinéticos
realizados demonstraram que, apo0s a instalagao das cadeias, a
concentragdo de gentamicina na secre¢do local, colhida
por um dreno de Redon, revelou indices médios de 40 a
80mcg/ml; concentragdo capaz de eliminar até os germes
resistentes ao antibiotico(13). Por outro lado, ap6s adminis-
tragdo parenteral de gentamicina, na dose de 80mg, em pa-
cientes com operagdes de endoprotese total, detectaram-se
somente concentragGes médias de 0,6mcg/ml na secre¢do da
ferida.

E verdade que o emprego do antibibtico sistémico tem
proporcionado melhora decisiva, tanto do prognostico em re-
lagdo 4 evolugdo, como também da cura da oesteomielite
aguda. Entretanto, essa forma de terapéutica nio pode resol-
ver a falta de vitalidade de fragmentos 6sseos ou a inestabili-
dade de uma osteossintese. Principalmente nos processos cro-
nicos, os antibioticos sistémicos alcangam o local da infec¢ao
com baixo poder de penetragao, isso sem levar em conta os
possiveis efeitos toxicos que podem surgir.

Ainda que a extragdo de material necrotico, a manutengdo
da estabilidade do osso e a antibioticoterapia sistémica fagam
parte dos tratamentos atuais, a drenagem de lavado e aspira-
¢d0 ndo é bem aceita, pois provoca canulagdo permanente da
medula do osso, repetida administragdo de antibidtico com
niveis flutuantes, uma difusdo perturbada pela circulagdo
local e dores durante as instilagdes.

Estudos comparativos(5), usando as cadeias de gentamici-
na-PMMA e a técnica de drenagem de lavado e aspiragdo em
‘pacientes com osteossintese infectada e pseudartroses infecta-
das, revelaram uma série de vantagens para o tratamento com
as pérolas: redu¢do da necessidade de antibioticoterapia sis-
témica, diminui¢do do tempo de repouso no leito e de per-
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manéncia no hospital e redugdo dos gastos com antibioticos e
com assisténcia médica. Essa nova técnica terapéutica possibi-
litou que os doentes deambulassem mais precocemente, tor-
nando menos comum o aparecimento de atrofias e permitin-
do, assim, um restabelecimento fisico precoce e maior inde-
pendéncia sanitdria. Uma estada hospitalar 50% mais curta
que a encontrada nos tratamentos de rotina gerou uma redu-
¢do dos gastos, tanto por parte do paciente, quanto do ser-
vico de saide publica, permitindo também um retorno mais
rapido do individuo & vida normal.

De acordo com nossos resultados, a aplicagdo das cadeias
de gentamicina-PMMA representa uma alternativa superior
em relagdo ao tratamento por drenagem de lavado e aspira-
¢do, porque permitiu ao paciente permanecer por menos
tempo no leito e no hospital, gastar menos, ndo fazer uso de
antibiotico sistémico de rotina, correndo menos risco em
relagdo a problemas ortostiticos e trombembdlicos comuns
aos acamados e retornando mais rapidamente a suas atividades.

E importante notar que 15 dos 17 casos analisados ja
haviam sido submetidos a outros tratamentos sem sucesso e
que os resultados conseguidos com as cadeias de gentamicina-
-PMMA foram altamente animadores. Entretanto, temos
consciéncia de que o método empregado ndo se apresenta
como uma solu¢do definitiva para a doenga, porque possui
limitages proprias a todos os quimioterdpicos, e acrescen-
te-se a isso o conceito de que ‘“‘em osteomielite nao se
deve falar em cura, mas em estado de repouso clinico da
doenga™(7).

Mesmo assim, acreditamos ter atingido uma nova etapa
no uso do antibi6tico local para debelar infec¢des dificeis de
serem atingidas por via sistémica, devido a fatores reacionais
proprios dos processos osteomieliticos cronicos.
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Doenca de Camurati-Engelmann*

Uma forma rara de osteosclerose

Marino Lazzareschi®
Sergio Tadeu Rosa®
José Antonio Pinto®

RESUMO

Os autores revéem a literatura da doenga de Camurati-En-
gelmann e apresentam um caso observado em uma paciente
de 8 anos de idade. No estudo da incidéncia familiar, empre-
garam a cintigrafia com o tecnécio 99m.

SUMMARY
Camurati-Engelmann’s disease. A rare form of osteosclerosis

A case of Camurati-Engelmann disease is presented with
cintigraphic pyrophosphate-technetium 99m study of the
familial distribution. The literature is reviewed.

INTRODUCAO

As primeiras descrigdes desta rara afecgado remontam as
publicagdes de Camurati(3), em 1922, e de Engelmann(®),

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. da
Esc. Paul. de Med.

1. Prof.-Tit. e Chefe da Disc.

2. Resid. do 39 ano.
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em 1929. Entretanto, segundo Fairbank(1°), foram precedi-
das pelo relato de Cockaine, em 1920, perante a Royal Socie-
ty of Medicine, com a apresenta¢ao de um paciente, um me-
nino de 9 anos e meio de idade, portador de uma osteopatia
inusitada, cujas caracteristicas fundamentais correspondiam
as de uma entidade atualmente conhecida como displasia dia-
fisaria progressiva ou doenga de Camurati-Engelmann.

Trata-se de uma osteopatia do grupo das “‘osteoscleroses”,
com peculiaridades bem distintas:

1) Alteragcoes Osseas — Constituem a parte essencial da
doenga. Elas se caracterizam por uma hiperostose e adensa-
mento dos ossos tubulares longos, com localiza¢do diafisaria
e distribuicdo simétrica. As lesGes assimétricas s3o excepcio-
nais(®-2%) A hiperostose é mais acentuada na regido centro-
-diafisaria, imprimindo ao osso um aspecto fusiforme. Ha
uma demarca¢do nitida da area de esclerose na transi¢ao dia-
fiso-metafisaria; ndo se observam altera¢Ges na epifise e na
metifise. O adensamento nem sempre é uniforme, sendo, por

vezes, entremeado de zonas de rarefagdo. O canal medular
pode estar total ou parcialmente obliterado. As lesGes sdo,

em geral, lentamente progressivas, fato este observado por
Neuhauser e cols.(!?), em 1939, dai a denominagdo de
“displasia diafisiria progressiva”. Entretanto, vérios autores
descreveram casos em que ndo houve progressdo(!8.20.29),
Os processos de cilindragao e funelizagao nao estdo alterados.
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Quanto i distribui¢do, os ossos mais afetados sao as diafi-
ses femorais, tibiais, umerais, cubitais e radiais. Segue-se, em
freqiiéncia, o acometimento dos ossos da base do cranio, abo-
boda (osso frontal) e, mais raramente, clavicula, costelas, vér-
tebras, pelve e ossos tubulares curtos das mdos e dos pés(!©).

2) Manifestagbes clinicas — As manifestagdes clinicas ha-
bitualmente se iniciam na faixa etaria dos 3 aos 12 anos de
idade, sendo que, na literatura, as manifestacdes mais preco-
ces foram registradas aos 3 meses de idade e as mais tardias
aos 57 anos de idade(?7). Ndo hé4 predominancia em relagdo
a0 sexo e raga. As queixas mais freqiientes s3o relativas a fra-
queza muscular, dores nas pernas, inapeténcia e dificuldade
de ganhar peso. A maioria dos pacientes apresenta constitui-
¢do franzina, de hébito asténico, sendo comuns os distirbios
da marcha; retarde, marcha anserina ou arrastada, com os joe-
lhos estendidos e a base alargada. O exame revela grau varia-
vel de hipodesenvolvimento da massa, sem sinais especificos
de nenhuma miopatia conhecida. Podem associar-se deformi-
dades como joelho valgo, joelho varo, pés planos valgos, que,
por vezes, necessitam de tratamento cirargico. Em alguns ca-
sos, tém-se observado alteragdes neurologicas, tais como hi-
per-reflexia ao nivel patelar e aquiliano e até clonus(23), Fo-
ram também referidos hipoacusia, diminui¢ao da acuidade vi-
sual e distarbios da fala por compressao dos pares cranianos,
devido a hiperostose ao nivel dos foramens.

E interessante observar que, na doenga de Camurati-Engel-
mann, os pacientes nao sdo propensos a fraturas patologicas,
como ocorrem em outras osteoscleroses, e que a consolidagao
se obtém em tempo normal, como verificaram Clawson e
cols.(5) (1964), em um paciente no qual foram praticadas
osteotomias para corre¢ao de deformidades dos joelhos.

Outros achados fora do sistema musculo-esquelético sio
excepcionais. Cohen(”) cita um caso com hepatosplenomega-
lia.

As manifestagdes clinicas costumam atenuar-se com o de-
senvolvimento ou evoluir em crises intermitentes. Nao hé cor-
relagdo obrigatoria entre os sinais clinicos e radiologicos(!!),
podendo a afecgdo evoluir até assintomaticamente.

O quadro laboratorial ndo revela alteragdes significativas.
Eventualmente, tem sido encontrada elevagdo da hemossedi-
mentagdo e da gamaglobulina(24).

Quanto i etiologia da doenga de Camurati-Engelmann, é
ainda mal conhecida e envolve a analise dos casos esporadicos
e familiares. S30 numerosas as formas esporadicas registradas
na literatura, de tal ordem que n3o podem ser atribuidas
apenas a mutagdes génicas recentes(*). Levando em conside-
ra¢ao que existem grandes variagdes nas manifesta¢des clini-
cas e que o exame radioldgico é fundamental para uma real
avalia¢do do cardter familiar, é discutivel a aceita¢do dos ca-
sos classificados como esporadicos, sem o emprego deste re-
curso semiologico. Girdany e cols.(12), em 1973, estimam em
50 o namero de casos publicados nestas condi¢des. Sem este
tipo de investiga¢do, muitas formas subclinicas ou assintoma-
ticas passam despercebidas, como ficou evidenciado na pes-
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quisa realizada por Graham e Sparkes(?®) em uma familia
com dois propositos, primos de segundo grau, na qual em 4
geragdes foram descobertos, através do exame radiologico,
mais 6 parentes com alteragdes Osseas desta afecgdo. Hundley
e Wilson(14) (1973) referem o achado de 7 membros de uma
familia, distribuidos em 3 geragdes com a osteopatia, me-
diante pesquisa radiologica.

A comprovagdo do carater familiar, supostamente heredi-
tario, foi feita, primariamente, por Camurati(®), em 1922, ao
surpreender as lesdes Osseas em 2 membros de uma mesma fa-
milia: o filho com 6 anos e o pai com 55 anos de idade. Des-

de entdo, foram descritos varios casos familiares(!2.14,20.21.
26,28,31)

Segundo levantamento feito por Sparkes e Graham(28)
(1972), a literatura registra 4 familias com uma geragao afe-
tada, 14 familias com duas geragdes afetadas e 2 familias
com 3 geracOes afetadas(!®). A distribuicdo dos afetados é
compativel com uma transmissao do tipo autossomico domi-
nante, admitindo-se uma ampla variacao no grau de penetran-
cia e expressividade.

Quanto aos cariotipos(27), ndo foram observadas altera-
¢oes numéricas ou morfologicas nos diversos estudos realiza-
dos.

Ainda com referéncia a etiopatogenia, merece registro es-
pecial o trabalho experimental de Thiersh(3°), citado por La-
vine e Kovem(15) (1952) e Rubin(25), no qual foram repro-
duzidas alteragdes Osseas semelhantes as da doenga de Camu-
rati-Engelmann, com a inje¢do endovenosa, em pintos de um
dia, de material obtido de pacientes com leucemia mielodide.

No que se refere a anatomia patoldgica, a literatura regis-
tra namero apreciavel de biopsias(!-2:13.17.19.25)  Através
destes exames, verifica-se que o aspecto histologico oferece
poucas variagdes. Em linhas gerais, observa-se acentuada hi-
perostose cortical por deposi¢do excessiva de osso de origem
periostal e endostal. A formagao laminar compacta é substi-
tuida por uma estrutura trabecular esponjosa. Em geral, os
osteoclastos se apresentam em niimero reduzido. As linhas de
cementagdo podem exibir arranjo normal ou estar irregular-
mente dispostas, assumindo um aspecto pagetoide. A medula
oOssea revela uma constitui¢ao fibroadiposa frouxa ou densa,
com ocasionais focos hematopoiéticos. As altera¢des vascula-
res sdo discretas e inespecificas, de modo a ndo sugerir uma
correlagdo etiopatogénica. Em nenhum dos casos foi observa-
da a presenga de tecido cartilagineo na area de hiperostose.

Na literatura, encontramos apenas o relato de um caso
com necropsial?%), no qual os achados macroscopicos revela-
ram acentuado espessamento na regiao diafisaria dos ossos tu-
bulares longos e curtos (metatarsianos), assim como 0s 0ssos
da base e abodboda craniana e a redugao do diametro dos ca-
nais medulares. O aspecto microscopico corresponde ao pa-
drdo acima descrito.

O diagnostico da doenga de Camurati-Engelmann so6 é au-
tenticado pela presenga das alteragdes dsseas que lhes s3o pe-
culiares, uma vez que as manifestagdes clinicas associadas sdo
inespecificas. Em vista disso, no diagnostico diferencial, de-
vem ser consideradas as patologias, que se acompanham de
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esclerose Ossea congénita ou adquirida, entre as quais se des-
tacam: a osteopetrose, a hiperostose cortical infantil, a hiper-
fosfatasia, a hipervitaminose A e a osteomielite cronica escle-
rosante de Garré. Entretanto, levando-se em conta os dados
clinicos, radiologicos e laboratoriais, a distingdo ndo oferece
maiores dificuldades. Quanto a osteopatia descrita por Rib-
bing(22) (1959), notavel pela sua semelhanga, a maioria dos
autores tende a interpreta-la como uma variante da doenga de

Camurati-Engelmann.

Em relagdo ao tratamento, as referéncias mais interessan-
tes dizem respeito a aplicagdo dos corticosterdides. Royer e
cols.(24) notaram efeitos favoraveis, quanto as manifestagoes
clinicas (estado geral, dor, fadiga, marcha, massa muscular)
com o emprego da prednisona, apenas durante o periodo em
que a droga era ministrada. Verificaram, igualmente, uma re-
dugdo da esclerose, sobretudo ao nivel do cranio. Esta agdo
também foi temporaria, reaparecendo o grau de adensamento
anterior, quando a medicagdo era suspensa. Allen e cols.(!) ti-
veram resultados expressivos com o emprego de corticosteroi-
des, ndo so sobre os sintomas clinicos, como também sobre
as alteragOes histologicas. Através de biOpsias antes e ap0s a
administragdo dos corticostertides, observaram aumento da
reabsorcao Ossea, a formagao de osteonios regulares e uma
ativagdo da remodelagem secunddria. Entretanto, ndo obser-
varam altera¢des, do ponto de vista radioldgico. Recomen-
dam este tipo de tratamento somente em casos graves, devido
aos inconvenientes dos corticosteroides.

Figs. 1e 2 — R.B.G. em 18/9/79.
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CASO CLINICO

R.B.G., feminina, parda, RG. 337.808, admitida no Servi-
¢o de Ortopedia da Escola Paulista de Medicina (Hospital Sao
Paulo) em 28/9/1978, com 8 anos de idade.

Queixa: ha 2 anos sente dor, na face anterior do ter¢o mé-
dio de ambas as pernas, que a obriga, por vezes, a diminuir o
ritmo da marcha. Os pais referem que nessa época emagreceu
bastante, ficando com as pernas afiladas (sic). Nega febre ou
trauma associado.

Interrogatorio complementar — Nenhuma queixa em rela-
¢ao0 aos diversos aparelhos, salvo adinamia e diminui¢do do
apetite desde o inicio do quadro.

Antecedentes pessoais — Nasceu de parto normal, a termo,
em ambiente hospitalar. A gestagdo decorreu sem complica-
cOes. A mae nega a ingestdo de qualquer tipo de droga nesse
periodo. Pesou ao nascer 3.180g, sem complica¢des neona-
tais. Contraiu sarampo, com 1 ano de idade; varicela, com 5
anos de idade, e parotidite endémica, aos 8 anos de idade.
Completou o esquema de vacinagao. Desenvolvimento neuro-
psicomotor dentro dos padrdes de normalidade.

Antecedentes familiares — Pais vivos e sadios, ndo consan-
guineos. Trés irmaos (4, 6 e 9 anos de idade), sem queixas.
Avo materna viva, com satde. Avd materno falecido, de cau-
sa ignorada. Duas tias maternas falecidas jovens, de causa
ignorada. Avos paternos vivos, com satde. Tio paterno, epi-
léptico, faleceu aos 18 anos de idade; outro vivo, com saude.

Fig. 3 — Distribui¢do das lesOes Osseas em
R.B.G.
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Exame fisico

Estado geral bom, afebril, atitude normal, facies atipica,
mucosas coradas. Dispnéia, tosse e ictericia ausentes. Pele
quente e imida. Pélos com distribuicdo normal para idade e
sexo. Paniculo adiposo, pouco desenvolvido. Micropoliadenia
cervical. Musculatura com hipotrofia generalizada. Constitui-
¢3o franzina, habito asténico (figs. 1 e 2). Marcha anormal,
indolor, com joelhos estendidos, base alargada, passos curtos,
cansar ficil e dificuldade em correr. Altura em posi¢ao ortos-
tatica=126cm (normal para idade, 120-130cm). Peso 14kg
(normal para idade,24+2kg). Envergadura 122cm. PV/PP=1.
Mensuragao do M.S.D.=M.S.E.=52,5cm. M.1.D.=61,5cm. Pe-
rimetro cefélico, 52cm. Perimetro toracico, 52,5cm; expandi-
do, 56cm. Distancia intermamilar, 12,5c¢cm. Perimetro abdo-
minal, 46¢cm. Mensuragdo perimétrica — brago direito (tergo
médio), 14,5cm; brago esquerdo, 14,7cm; no tergo superior
— antebrago direito, 15,0cm e do lado esquerdo, 15,0cm; pu-
nho direito, 11,0cm e esquerdo, 10,7cm; coxa direita, tergo
médio, 27,5cm e esquerda, 27,0cm; ter¢o médio da perna di-
reita, 21,5cm e esquerda, 21,0cm; cabega: conformagao nor-

b

Fig. 4 — R.B.G. 22/3/79. Espessamento fusiforme e adensamento cor-
tical em ambas as claviculas.

Fig. 5 — R.B.G. Rx do cranio em 22/3/79. Demonstrando drea de es-
clerose dos ossos da base (esfendide e frontal).
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mal. Fontanelas fechadas, sem exostose. Olhos: pupilas isoco-
ricas, isocromicas, escleroticas, discretamente azuladas. Ouvi-
dos: sem alteracdes do pavilhdo auditivo. Acuidade normal.
Nariz, seios da face, mastoide: sem alteragdes. Boca, lingua:
sem alteragGes. Dentes em mau estado de conservagdo. Amig-
dalas: hipertrofia sem hiperemia. Pescog¢o: nada digno de no-
ta. Torax: hipotrofia muscular e adiposa. Pulmdes: murmurio
vesicular presente e uniforme. Aparelho cardiovascular: sem
alteragoes dignas de nota. Abdomen: bago percutivel e palpa-
vel no rebordo costal. Figado: ndo percutivel e ndo palpavel.
Aparelho geniturindrio: sem alteragdes. Aparelho locomo-
tor: ndo apresenta deformidades. Articulagdes com movimen-
tos livres e indolores, salvo discreto bloqueio bilateral, indo-
lor, da pronossupinagdo. Musculatura hipotrofica generaliza-
da. Exame neurologico normal.

Exames complementares

a) Laboratoriais — Hematologicos: GV — 4.400.000/mm?.
Hb — 13,7g%. Htc — 40%. VG — 1,03. HSS (12 hora) —
22mm. Morfologia normal. GB — 6.200/mm? (0,1,49,1,0,48,
1). Plaquetas normais. Célcio — 9,5mg% (N: 8,5 a 10,5mg% —
Bett e Frazer). Fosforo — 4,9mg% (N: 3,0 a 5,0mg% — Fiskee
Subbarow). Reagao de Wassermann: nao reagente. Reagdo de
V.D.R.L.: ndo reagente. Proteinas: mucoproteina — 3,6mg%
(n: 2,1 a 4,3mg%) Wiemer Moshin. Fosfatase alcalina: 86,0U/
1 (em crianga normal a 250C de 2 a 15 anos 24 a 86U/1 —
Bessey, Lowry e Bock, cinético).

b) Estudo da imunidade celular: 1) In vivo. Testes celula-
res — tricofitina, varidase, tuberculina, P.P.D. normais,
D.N.C.B.: +++. 2) In vitro. Cultura de linfocitos com estimu-
lagdo pela fitoaglutinina cultura transblastica — 50% (normal
= 60% * 10%). 3) Subpopulag¢do linfocitéria: linfocito T =
77% B = 17% (normal para idade). Linfocitos totais — 3.024/
mm?3,

Fig. 6 —
R.B.G. Rx de
18/3/79,
mostrando
alargamento
emtoda a
extensdo das
didfises
femorais e
adensamento
cortical
irregular.
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¢) Estudo radiologico (realizado em 18/9/79) (fig. 3) —
Cranio: simétrico, sem deformidades. Aspecto normal dos os-
sos da aboboda. Esclerose discreta dos ossos da base do cra-
nio (base, frontal e esfenoide). Aspecto normal da mandibu-
la. Transparéncia normal do encéfalo (fig. 5). Torax: clavicu-
la com espessamento cortical e aspecto fusiforme do tergo
médio da diafise. Costelas sem alteragdes. Campos pleuropul-
monares normais. Silhueta cardiaca, dentro dos limites de

Fig. 7 —
R.B.G. Rx de
18/3/79.
Adensamento
da cortical
e espessamento
fusiforme da
didfise tibial
e fibular em
ambas as
pernas.

Figs. 9 € 10 — Rx 18/3/79. Esclerose diafisdria fusiforme em ambos os
ossos do antebrago.
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normalidade (fig. 4). Coluna e bacia: sem alteragdes. Mem-
bros inferiores: fémures — alargamento da diafise em toda a
sua extensdo, com espessamento irregular da cortical; canal
medular estreitado (fig. 6). Tibias e fibulas: alargamento fusi-
forme da diafise, nos tergos médios bilateralmente, com canal
medular visualizado (fig. 7). Membros superiores: imeros —
diafise alargada, com discreto espessamento das corticais. Ca-
nal medular bem delimitado (fig. 8). Radio e ulna: alargamen-
to fusiforme das diafises e espessamento cortical discreto.
Maos: sem alteracdes (figs. 9 e 10). Em todos estes segmen-
tos, a metafise e a didfise ndo apresentavam alteragdes.

COMENTARIOS

A doenga de Camurati-Engelmann ¢ uma forma rara de
osteosclerose displasica na qual as alteragdes Osseas, de carac-
teristicas bem definidas, constituem a parte essencial da afec-
¢do. Sua etiopatogenia é ainda mal conhecida e os achados

Fig. 8 — R.B.G. em 18/3/79. Esclerose e espessamento cortical mais
discretos ao nivel das didfises umerais.
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Fig. 11 — Aspecto fisico comparativo dos irmdos. Paciente assinalada
com seta.
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anatomopatologicos ndo trouxeram, neste particular, esclare-
cimentos decisivos. A literatura registra nimero apreciavel de
casos familiares, cujo estudo revela caracteristicas de uma
doenga hereditaria, com transmissao do tipo autossomico do-
minante, sendo a diversidade do quadro clinico radiologico
explicada pelas variagdes no grau de expressividade e pene-
trancia. Entretanto, ndo se tem uma explica¢do plausivel para
a incidéncia, relativamente elevada, de casos esporadicos. E
certo que nem sempre a distribui¢do familiar foi pesquisada
convenientemente (Girdany!!, 1959), pois a simples referén-
cia a antecedentes negativos nao é suficiente. Dadas as pecu-
liaridades da afec¢do, a pesquisa radiogrifica é fundamental,
a fim de que formas subclinicas ou assintomaticas ndo pas-
sem despercebidas, como o demonstram claramente os traba-
lhos de Hundley e cols.(!4), assim como os de Sparkes e
Graham. A cintigrafia, através do Tc°?, empregada recente-
mente por Van Dalsem e cols.(32), no estudo de um paciente
com a doenga de Camurati-Engelmann, abre perspectivas in-
teressantes em relacdo a pesquisa da incidéncia familiar, pois
as zonas de esclerose se mostraram hiperconcentradas.

REFERENCIAS

Este recurso foi por nos aplicado na paciente e nos paren-
tes de primeiro grau. O confronto do mapeamento com o
exame radiologico revelou, na paciente, concordancia absolu-
ta. No pai e nos 2 irmdos, o mapeamento e a radiografia esti-
veram dentro dos padrdes de normalidade. A mae (M.C.G.)
ndo apresentou alteragdes radiologicas, mas havia sinais de hi-
perconcentrag@o no cranio, imero direito e nos fémures. Na
irmd (A.B.G.) havia sinais de hiperconcentra¢do nas diéfises
femorais e tibiais, sendo que o exame radiologico foi negati-
vo. A importancia destes achados, isto é, a presenga de areas
de hiperconcentragdo em ossos radiologicamente normais ve-
rificada em 2 membros da familia, s6 podera ser devidamente
avaliada através de maior nimero de observagdes.

Quanto a anemia hipocrdomica, que acompanha com fre-
qiiéncia certos tipos de osteosclerose, raramente atinge niveis
expressivos na doenga de Camurati-Engelmann. Outrossim,
no intuito de contribuir para a elucidagdo do mecanismo pa-
togénico da afecgao, 'realizamos, em nosso paciente, um estu-
do da imunidade celular que, entretanto, estava dentro dos li-
mites da normalidade.
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Meédico formado ha menos de

10 anos tem desconto de 50%

O Comité Organizador do XV Congresso
da Sociedade Internacional de Cirurgia Orto-
pédica e Traumatologia, a realizar-se de 30 de
agosto a 4 de setembro proximos, no Rio de
Janeiro, decidiu conceder desconto de 50%
aos jovens ortopedistas brasileiros e aos que se
estao especializando que tenham comprovada-
mente menos de 10 anos de conclusdo do cur-
so médico, tomando como base as taxas e 0s
periodos relativos aos congressistas ndo-mem-
bros da SICOT.

Até 31 de maio, as taxas de inscricao sao
de US$ 250.00, para membros da SICOT;
US$ 400.00 (ndo-membros da SICOT) e US$
125.00 (acompanhantes); no dia do inicio e
no proéprio local do congresso, respectivamen-
te, US$ 300.00, US$ 500.00 e US$ 150.00.

O evento, que se realiza pela primeira vez
na América do Sul, vai proporcionar a oportu-
nidade de “ouvir e conviver com as mais desta-
cadas personalidades mundiais e da prépria
pesquisa ligada as mesmas, com a divulgacdo
de temas mais atualizados, a andlise daqueles
ainda dignos de interesse e o conhecimento da
tecnologia mais avancada”, no entender do
Presidente do congresso, Prof. Dagmar Cha-

ves.

no Congresso da SICOT

A programacao cientifica consta de mesas-
-redondas, simposios, audiovisuais, debates e
reunioes de sociedades representadas por gru-
pos especializados, ¢ de conferéncias e cursos,
que sao os seguintes:

Conferéncias

1) Alongamento de membro — H. Wag-
ner, da Alemanha.

2) Uma visao geral do tratamento da
doenca de Legg-Calvé-Perthes — G. Dean Mac-
Ewen, dos Estados Unidos.

3) Capacidade de remodelagem e poten-
cialidade de adaptacdao do quadril aplicados a
patologia e tratamento — R. de Marneffe, da
Bélgica.

4) Orientacdo no tratamento dos tumores
6sseos — Ulf Nilsonne, da Suécia.

§) Conduta na luxacdo congénita do qua-
dril — George Mitchell, da Gra-Bretanha.

6) Alongamento de membro por distra-
cdo da cartilagem epifisaria — Giorgio Monti-
celli, da Italia.

7) Sindrome de isquemia pds-traumatica
dos compartimentos musculares — J. Ramai-
dier, da Franca.

8) Condromaldcia da rotula — Leonardo
Zamudio, do México.

9) Lesdes de esporte com especial refe-
réncia ao cotovelo — Daiji Kashiwagi, do Ja-
pdo.

10) Artrodeses hoje — Francisco Vaquero
Gonzalez, da Espanha.

11) Roturas do manguito rotador do om-
bro — Carlos E. de Anquin, da Argentina.

12) Conferéncia SICOT — sessdo de encer-
ramento, Prof. Merle D’Aubigné, da Franga.

Cursos
Os cursos serdo ministrados todas as ma-
nhas, das 8 as 9 horas, exceto na quarta-feira.
Por curso, serd cobrada uma taxa extra de
US$ 10.00, e os bilhetes respectivos devem
ser adquiridos no momento da inscri¢do (saba-
do, 29/8, e domingo, 30/8).
Para os cursos, os titulos programados sdo:
1) Experiéncia com artoplastia remode-
lante do quadril — H. Wagner, da Alemanha.
2) Tratamento das fraturas com aparelho
de alongamento — H. Wagner.
3) Biomecanica na artroplastia do joelho
— Jacques Wagner, da Bélgica.
4) Antibidticos e o cirurgido ortopédico
— Carl L. Nelson, dos Estados Unidos.
S) Espondilite anquilosante (cirurgia pre- }

CALCADOS E PALMILHAS
SOB MEDIDA E RECEITA

ORTESES INDIVIDUAIS
BENGALAS E MULETAS

(;FORNECEMOS PARA: ORTOPEDIAS E CLINICAS MEDICAS?)

ORTOPEDIA SCHUMANN E CIA. LTDA.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 16, N.° | - MARCO, 1981

Rua Benjamim Constant, 1679 — Porto Alegre — RS — Fone: (0512) 22.6140 - Telex 0512438 ROSC

XXI



ventiva das deformidades) — Antonio Jimenez
Cisneros, da Espanha.

6) Halux valgus — Fernando Pino Quin-
tal, do México.

7) Osteocondrite dissecante do joelho:
etiologia, patologia e tratamento — I.S. Smille,
da Inglaterra.

8) Artroplastia total do joelho: estado
atual — J.J. Herbert, da Franca.

9) Alongamento de membro: principios e
técnica — Bunichero Kawamura, do Japdo.

10) Pé plano: clinica, etiologia, patologia,
anatomia — Antonio Viladot, da Espanha.

11) Pé plano: medidas preventivas e trata-
mento — Antonio Viladot.

12) Estenose cervical — Mario Boni, da Iti-
lia, em duas partes.

13) Fisiopatologia do liquido sinovial —
Vincenzo Pietrogrande, da Itdlia.

14) Sindrome do seio do tarso — patolo-
gia, diagnostico e tratamento — X. Taillard, da
Suiga.

15) Tratamento médico e cirtirgico de pa-
ciente multi-operado da coluna — Leon L.
Wiltse, dos Estados Unidos.

16) Defeito focal femoral proximal — J.A.
Fixsen, da Inglaterra.

17) Microcirurgia vascular na cirurgia ossea
— Jean Judet, da Franca.

18) Mecanismo das deformidades da mdo e
do punho na poliartrite reumatdide — Raoul
Tubiana, da Franca.

19) Insucesso da cirurgia da hérnia discal
lombar e compressao radicular — Gabriele
Stringa, da Italia.

20) Diagndstico e tratamento dos tumores
6sseos — Carlos E. Ottolenghi, da Argentina.

21) Estado atual da poliomielite em dife-
rentes partes do mundo — Albert B. Sabin,
dos Estados Unidos.

22) Escoliose infantil — H. Mau, da Alema-
nha.

23) Osteotomia proximal da tibia para go-
nartrose — Mark B. Coventry, dos Estados
Unidos.

24) Osteotomia do iliaco no tratamento
da doenca de Legg-Perthes — Robert B. Salter,
do Canada.

25) Artroplastia com dupla capsula — J.
Duparc, da Franca.

26) Profilaxia moderna e tratamento opor-
tuno da luxagdo congénita do quadril — Ru-
dolf Kubat, da Tchecoslovaquia.

27) Artroplastia total do cotovelo nas le-
soes traumdticas com particular referéncia as
negligenciadas — J. Francis Silva, da Malasia.

28) Enfermidade de Legg-Calvé-Perthes —
Antony Catterall, da Inglaterra.

29) Lombalgia — tratamento conservador
— Wolfgang Arendt, da Alemanha.

30) Infeccdo Ossea exdgena: patologia, tra-
tamento, resultados tardios — Hans Wille-
negger, da Suiga.

31) Tratamento cirtrgico oportuno da lu-
xac¢do congénita do quadril — Francisco Quin-
to Celoria, da Argentina.

32) Tratamento eletromagnético das pseu-
dartroses e retardes de consolidagio — C. An-
drew L. Basset, dos Estados Unidos.

33) Lesoes degenerativas da coluna lom-
bar: aspectos clinicos e tratamento — Jean
Cauchoix, da Franca.

34) Indicacdo e técnica da osteotomia pél-
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vica com nivelamento do quadril — K. Chiari,
da Austria.

35) Tratamento cirrgico da paralisia cere-
bral — W.J.W. Sharrard, da Inglaterra.

36) Estenose lombar — Raymond Roy-Ca-
mille, da Franca.

37) Diagnostico e tratamento cirtrgico da
rotura do manguito rotador do ombro — Lip-
mann Kessel, da Inglaterra.

38) Tratamento da cifose juvenil — Alf L.
Nachemson, da Suécia.

39) Artroplastias do quadril: “tratamento
das proteses totais infectadas” — Michel Pos-
tel, da Franca.

40) Conduta no tratamento do pé torto
congénito: analise e resultados a distancia —
Guilhermo Escudero Ortuzar, do Chile.

41) Tratamento das pseudartroses — Sei-
kei Miyagi, do Japao.

42) Controle eletromagnético dos proces-
sos de repara¢do em cirurgia ortopédica — C.
Andrew L. Basset, dos Estados Unidos.

43) Conduta nos casos dificeis de artro-
plastia total do quadril — Luis J. Petracchi, da
Argentina.

44) Tratamentos conservador e cirlirgico
do pé torto congénito — Wood W. Lovell, dos
Estados Unidos.

45) Biomecdnica aplicada ao diagnostico e
tratamento das lesoes do quadril — Ivo Rusz-
kowski, da Tugoslavia.

46) Tratamento das fraturas com lesoes
concomitantes das partes moles — Harald
Tcherne, da Alemanha.

47) Tratamento funcional das fraturas —
Francisco Fernandez-Esteves, da Espanha.

Residéncia em
Cirurgia da Mao, em
Belo Horizonte

O Servico de Cirurgia de Mdo dos Hospi-
tais Ortopédico e Sarah Kubitschek, de Belo
Horizonte, oferece uma bolsa anual para resi-
déncia especializada em Cirurgia da Mdo.

Os candidatos deverdo ter terminado a re-
sidéncia em Ortopedia ou em Cirurgia Plasti-
ca.

InformagGes com o Prof. Dr. A. Pardini,
Rua Espirito Santo, 1.920, CEP 30.000, Belo
Horizonte, MG.

Dagmar Chaves
recebe Ordem do
Meérito Naval

O Académico Dagmar Chaves recebeu a
condecoracdo da Ordem do Mérito Naval, no
grau de oficial, em cerimonia efetuada na Es-
cola Naval, no Rio de Janeiro, dia 13 de de-
zembro Ultimo, com a presenca do Presidente
Joao Figueiredo.

Na mesma data, o Dr. Dagmar Chaves pre-
sidiu a mesa-redonda sobre “‘Fraturas e luxa-
¢oes dos tornozelos”, realizada durante a 14
Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Es-
tado do Rio de Janeiro, no Colégio Brasileiro
de Cirurgioes.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 16, N.° | - MARCO. 1981



—LIVROS

Nio se encerrou o ano de 1980,
sem que o Professor Achilles de Arau-
jo, essa figura sempre presente e da
maior expressao na Ortopedia brasilei-
ra, brindasse os especialistas do Pars,
publicando o livro “Na Seara da Orto-
pedia — subsidio para sua histéria”.

Apresentando um livro magnifica-
mente impresso e fartamente ilustrado,
o nosso erudito Professor produziu um
trabalho que honra sobremodo suas

O Dr. Raoul Tubiana, Professor
Associado da Faculdade de Medicina
de Cochin (Paris V), renomado espe-
cialista, organizou e reuniu em um tra-
tado com trés volumes os mais impor-

“Na Seara da Ortopedia™

Achilles Ribeiro de Araujo

tradicionais qualidades de ortopedista
emérito, historiador e escritor.

O trabalho, constando de dezenas
de capitulos nos quais reuniu confe-
réncias, estudos historicos, discursos,
necrologios, relatorios, etc., é um ma-
nancial valioso para quem deseja co-
nhecer as origens e o desenvolvimento
da Ortopedia no Brasil.

Meticuloso nas suas pesquisas histo-
ricas e muito justo nas suas aprecia-

tantes progressos da Cirurgia da Mao
através da colaboragdo de sessenta ci-
rurgides que representam a experiéncia
de diferentes paifses nos dominios da
Cirurgia da Mao. A freqiiéncia e a ri-

¢oes, o Professor Achilles remonta em
capitulos iniciais os antecedentes da
Ortopedia atual, ndo s6 recordando
Audry como também os conceitos so-
bre endireitistas e algebristas.

E verdadeiramente um volume em-
polgante para quem l€ e estd a mere-
cer, sem qualquer duvida, a atengdo e
o interesse por quantos cultivam a es-
pecialidade ortopédica entre nos.

Bruno Maia

“Traitée de Chirurgie de la Main™

Tomo I — 796 péginas, 3 volumes — Masson Editeur, 1980, Paris.

queza da patologia, ao lado da comple-
xidade do tratamento e das gravissimas
repercussdes socioeconomicas geradas
pelas incapacidades laborativas nos aci-
dentados e enfermos em geral, torna-

CIR

® CIRURGIA
m REABILITAGAO

TUQ ortormia £ com ORTOCIR

B CADEIRA DE RODAS
B MULETAS

B ORTOPEDIA B ESCOLIOSE
B FISIOTERAPIA B MATERIAL DE INCLUSAO
PINO PARAFUSO BROCA
@ 9mm - de 14 a 24 cm 9mm

JOGO DE CHAVES

Loja: Rua Minerva, 21/25

-
ORTOCIR Com. Rep. Lida.

Tel. ORTOPEDIA 62-6910
262-8289

=

CIRURGIA 263-2214

864-6840 Sao Paulo

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 16, N.° | - MARCO. 1981

XXl




ram na época presente de alta impor-
tincia o conhecimento exato e o pla-
nejamento terapéutico adequado, co-
mo um dos ramos mais destacados da
Cirurgia Reconstrutora.

A obra compreende trés tomos, ten-
do sido recentemente publicado o n9
1, abrangendo as ciéncias fundamen-
tais: Anatomia, Fisiologia e Biologia e
os métodos de Exame.

O 29 volume trard o desenvolvi-
mento das Técnicas Cirtirgicas e versa-
rd sobre os Traumatismos da Mao, fi-
nalizando-se o plano da obra no ultimo
volume, pela apresentagdo das Afec-
¢oes nao Traumadticas e pela Reabilita-
¢ao.

O tomo que acaba de ser langado
vai despertar enorme interesse para
grande ndimero de cirurgides, socorris-
tas, residentes, estagidrios, clinicos,
anatomistas, estudantes do curso médi-
co, para os fisiatras e também para os
fisioterapeutas.

Os primeiros capitulos sdo dedica-
dos aos perfis historicos, recordando e
valorizando as contribui¢des pessoais
que sdo marcos fundamentais impres-
sos pela atuagdo de Merle d’Aubigné,
Emmanuel Kaplan, Sterling Bunnell,
Guillaume-Benjamin-Duchenne,  Gui-
llaume Dupuytren, Allen Kanavel,

Summer Koch, Michael Mason, Harley
Allen, Archibald McIndoe e Erik Les-
ser.

Recorda o autor principal, Raoul
Tubiana, com maestria e de maneira
muito agraddvel, o nascimento e a evo-
lu¢do da Cirurgia, descrevendo a mdo
como 6Orgdo de toque e de preensdo,
delineando a formagdo e o ensino da
cirurgia da mdo, a formagao de socie-
dades especializadas até a criagdo da
Federagdo Internacional de Sociedade
de Cirurgia da Mao, da qual ¢ ex-Presi-
dente.

Nas setecentas e noventa e seis pa-
ginas o tomo I contém centenas de
ilustracdes, destacando-se oito pran-
chas coloridas, muito expressivas e di-
déticas.

A Filogenia e a Embriologia sdo de-
senvolvidas nos conceitos de evolugdo,
de programas de preensdo, de esquema
pentaddctilo com suas variagdes e nos
estdgios de desenvolvimento embriol6-
gico, normal e patologico.

A anatomia funcional e o estudo do
tegumento cutdneo, do esqueleto, da
aponevrose, dos musculos, da inerva-
¢do, da vascularizagdo com as variagGes
anatdmicas sao capitulos de palpitante
interesse por conter as ultimas aquisi-
¢oes académicas.

itecido conjuntivo, onde s@o menciona-

e os meios eletrodiagnosticos, além

A fisiologia dos movimentos, asso-
ciados e independentes, e as nogdes
fundamentais da biomecénica prece-
dem o estudo da fisiologia da sensibili-
dade, da preensao e dos gestos.

Cinco capitulos sobre Pesquisa
abrangem a pesquisa experimental, as
investiga¢Ges sobre os tenddes, sobre 0

das nogGes mais recentes sobre a cica-
trizagdo e as anomalias desse tecido.
As pesquisas sobre 0s nervos e sobre 0s
implantes sdo também de grande atua-
lidade.

Encerra-se o primeiro volume com a
andlise dos métodos de exame, com 0
auxilio da semiotica clinica e radiolo-
gica, com a termografia, a cintilografia

de topicos pouco conhecidos como
a Psicologia e as Lesdes da mdo e a
proje¢do das mdos na Filosofia e na
Arte. Vale salientar que noventa e cin-
co por cento dos capitulos se comple-
tam com uma ampla referéncia biblio-
grifica pertinente aos assuntos expla-
nados nos textos.

Consideramos o tratado a obra mais
completa até hoje publicada sobre a
Cirurgia da'Mao.

Alipio Pernet

-

Rua Nova Barao, 71
Tel. 259-4147
Centro - Sao Paulo

FLUORETO DE SODIO DE ACAO PROLONGADA

Em microesferas de Liberagao Intestinal. Nao causa irritagao gastrica.

Apresentacao em capsulas com 10, 20, 30, 40 e 50 mg.

Acido Acetil Salicilico, Betametasona, Diazepan, Dipirona,
Dexametasona, Fenobarbital, Fosfato de Codeina, Prednisolona,
Prednisona, Vitaminas B, B , C, etc...

Manipulamos os principios ativos em capsulas gelatinosas
de acordo com sua prescricao, associados ou nao a outras

substancias medicamentosas.

')
DROGANDERMA

AVIAMENTO DE RECEITAS

Av. Brigadeiro Luis Antonio, 4882
Tel. 853-8902 - Jardim Paulista
Estacionamento préprio
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1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicagdo
de trabalhos que contenham contribui¢Ges ao progresso de
Ortopedia, Cirurgia de Mdo e especialidades afins.

2. Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o au-
tor remeter 3 copias. A Gltima pégina conterd o enderego
do autor.

3. Os artigos enviados passardo a ser de 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 edi¢des julgar necessdrias.

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publicados
na ordem de seu recebimento.

6. As referéncias bibliogrificas serdo indicadas no fim do tra-
balho, contendo apenas os autores citados no texto.

7. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de, no
méaximo, 200 palavras, em portugués. No final, resumo
em inglés.

8. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de um
trabalho cientifico redigido pelo préprio autor e publicado
a0 mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresenta-
¢do ter sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapi-
tular sucintamente os fatos contidos no trabalho e suas
conclusdes e chamar aten¢do para os novos dados do pro-
blema. (Codigo de boa pratica em matéria de publicacdes
cientificas — Traducgdo por Zeferino Ferreira Paulo, auto-
rizada pela UNESCO, do “Code du 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

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,

letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capi-

tulo, ponto e virgula, autor do livro, se diferente do capi-

tulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), virgula,

local da edig@o, virgula, editor, virgula, data da impressao,

ponto, mimero do capitulo, virgula, paginas 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.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

NORMAS
Revista Brasileira de Ortopedia

Artigos

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,

letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (0 que se

repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois pon-

tos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periddicos

devem incluir: nome abreviado do periédico (grifado),

segundo o “Index Medicus”, nimero em ardbico do volume,

dois pontos, pdgina inicial e final, virgula, ano, ponto.

Ex.:

2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment of

congenital clube foot, J. Bonme Joint Surg. (Am)
21:595-60, 1939.

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

As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara
indicagio 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.

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

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

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

Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera autorizar
a reproducdo dos artigos nela contidos.

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

O proprio autor deve indicar se o seu texto pertence a
categoria:
a. “memdrias cientificas originais™;
b. ‘“‘comunicagdes provisérias ou notas preliminares™

ou
c. “revisdes de conjunto ou atualiza¢des”.
Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢do
periddica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associagio Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘“Normalizagdo de Documentagdo no
Brasil™.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da

Revista.
J

Y Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser pagdveis 4 Associagdo Médica Brasileira.

\
( A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses de margo, junho, setembro e dezembro, formando um
volume.
TIHEEM, s 5 & L RB S B 6 sl Res & &b & sl s 7.000
Precodoexemplar . . .. ................. Cr$ 180,00
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
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Aprovado em mais de 500.000 intervengaes,
na fixacao de proteses ao 0sso!

Simplex® P Cirurgico
Cimento Cirdrgico Radiopaco

DOSE COMPLETA 1, DOSE

6191-1-001 Embalagem em pacote individual 6188-1-001 Embalagem em pacote individual

6191-1-010 Calxa dispensadora com 10 : 6188-1-010 Caixa dispensadora com 10

- pacotes individuais pacotes individuais

Cada pacote contém: A Cada pacote contém:
1 Embalagem ESTERIL 1 Embalagem ESTERIL
contendo 40g de po contendo 20g de po
(mistura de Polimetil \ oot (mistura de Polimetil *
metacrilato, Metil ] DADOMOE metacrilato, Metil
metacrilato Estireno i metacrilato Estireno
Copolimero) e Sulfato copolimero) e Sulfato
de Bario, U.S.P. ‘1 = de Bario, U.S.P.
1 Ampola ESTERIL , 1 Ampola ESTERIL
contendo 20ml do o contendo 10ml do
monomero liquido. monomero liquido.

Simplex® P Cirurgico

DOSE COMPLETA Cimento Osseo

6190-1-001 Embalagem em pacote individual 12 DOSE
6190-1- 010 Calxa dispensadora com 10 6189-1-001 Embalagem em pacote mdnvndual
- — pacotes individuais 6189-1-010 Caixa dispensadora com 10
Cada pacote contém : pacotes individuais
1 Embalagem ESTERIL s Cada pacote contém
contendo 40g de p6 o= 1 Embalagem ESTERIL
(mistura de Polimetil contendo 20g de pé
metacrilato, Metil (mistura de Polimetil
metacrilato Estireno metacrilato, Metil
copolimero) metacrilato Estireno
1 Ampola ESTERIL copolimero)
contendo 20ml do 5 1 Ampola ESTERIL
monomero liquido contendo 10ml do
monomero liquido

»
Surgical S:mplex P

Oferece uma MARGEM EXTRA de confianga.

Embalado e Distribuido por:
Howmedica’
do Brasil S/A. i
Rua Santa Cruz, 85 - Mogi Mirim - S.P. - CEP 13800 - Tel. (0192) 62-3995 TIX-019-1429- Howm BR.
Procedéncia: Howmedica International Ltd. - Inglaterra INDUSTRIA BRASILEIRA

intelsat




ANTIINFLAMATORIO DE ACAO ANALGESICA IMEDIATA

Alivia rapidamente a dor de processos
traumaticos e inflamatérios, 5 a 15 minutos
apos uma injecao intramuscular. Acao an-
tiinflamatoria intensa e constante por 12 h,

Indicagoes

LESOES TRAUMATICAS - Contusoes, es-
magamentos, fraturas, entorses, luxagoes.
PROCESSOS INFLAMATORIOS - Artrite
reumatoide, osteoartrite, espondilite anqui-
losante, artroses, gota, sinovite, capsulite,
tendinite.

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciatica,
nevralgia cervicobraquial.

Posologia

TRATAMENTO VIA IM - 1 frasco-ampola
cada doze horas, de preferéncia na regiao
glutea. Possibilidade de adm:inistracao
intra-articular ou endovenosa.
TRATAMENTO VIA ORAL - 1 capsula cada
oito horas ou 2 capsulas cada doze horas

Injetavel

TRATAMENTO VIA RETAL - 1 supositorio a
noite e outro pela manha.

TRATAMENTOS CONJUGADOS - IM-oral
1 frasco-ampola e 2 capsulas ao dia. Oral-
retal: 2 capsulas durante o dia e 1 suposito-
rio a noite

Estas doses podem ser aumentadas ate 300
mg diarios, a critério medico.

Apresentacoes

INJETAVEL - Caixas de 2 e de 6 frascos-
ampola a 50 mg de cetoprofeno sodico liofi-
lizado, acompanhados de ampolas de 5 ml
de diluente. A solucao injetavel apresenta
pH fisiologico

CAPSULAS - Frasco de 24 capsulas a 50
mg de cetoprofeno.

SUPOSITORIOS - Caixa de 10 supositorios
a 100 mg de cetoprofeno

RHCDAE




	

