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Fisiopatologia da pseudartrose*
Gottfried Koberle'

RESUMO

As células osteogenéticas podem ser consideradas como
computadores respondendo a estimulos mecanicos, elétricos
e quimicos, produzindo ou destruindo osso de acordo com as
informagdes recebidas. Em condiges extremamente favors-
veis de estabilidade ap6s uma fratura ocorre uma consolida-
¢do por primeira intengdo; havendo certa instabilidade, esta
consolida¢do serd por segunda inten¢io; e, em condigdes ad-
versas de mobilidade excessiva ou distra¢io, formar-se-4 uma
pseudartrose. Melhorando as condi¢des mecanicas da pseu-
dartrose do citodo de um circuito elétrico, é possivel reverter
0 processo e conseguir a consolidacdo dssea.

SUMMARY

Physiopathology of pseudo-arthrosis

Bone cells may be considered as computers reacting to me-
chanical, electrical and chemical influences with bone produc-

* Trab. apres. no 229 Congr. Bras. de Ortop. e Traumatol., Sao Pau-
lo, 1979.

1. Prof.-Tit. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Cién. Méd. da
Unicamp., Campinas, SP.
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tion or bone resorption depending on the information recei-
ved. Under extremely favourable conditions of stability after a
fracture there is a primary bone healing; under a certain ins-
tability a secondary bone healing occurs, and if there is exces-
sive mobility or distraction a pseudo-arthrosis is formed. By
improving the mechanical conditions or under the influence
of electricity, stimulating the non-union with the cathode of
an electric circuit, it is possible to obtain bone healing.

Apbs a fratura de um osso longo, inicia-se um processo de
reparagdo, que deve resultar na reconstitui¢gdo anatOmica e
funcional desse osso. A consolidagdo da fratura pode ficar
inibida ou alterada por virios fatores, levando a uma pseu-
dartrose. Esta geralmente é do tipo hipertrofico, com as ex-
tremidades Osseas alargadas por hiperplasia dssea, produzindo
extremidades escleroticas, existindo ainda boa vascularizagao.
No outro tipo, o atrofico, as extremidades dsseas sdo afiladas,
pordticas, existindo m4 circulagao e freqiientemente faltando
substancia o6ssea (fig. 1).

Para entender a formagdo de uma pseudartrose é necessa-
rio recapitular os passos da consolidagdo dssea normal, pois a
partir destes é ficil deduzir as causas da pseudartrose. A con-
solidagdo 6ssea é promovida por células especializadas, os os-
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Fig. 1 — Tipos de pseudartrose: a) hipertréfica; b) atréfica.
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teoblastos, auxiliadas por células mesenquimais ainda ndo
especializadas e que provém das partes moles. O osteoblasto
pode ser considerado um computador, programado para rea-
gir a estimulos da vizinhanga (Schink, 1967). Os estimulos
ou sinais podem ser pressao de O,, nivel eletrolitico, o pH, o
nivel de hormonios e vitaminas; também os fatores mecéni-
cos, através de sua transformagdo em sinais elétricos, influem
sobre a célula ossea. Assimilados os sinais, s30 entdo passados
pelo RNA mensageiro para o citoplasma. Ai sdo produzidos
coldgeno e mucopolissacarideos ou — no caso dos osteoclas-
tos — enzimas osteoliticos. Assim, dependendo dos sinais, as
células inicialmente indiferenciadas transformam-se em osteo-
blastos, condroblastos ou osteoclastos (fig. 2).

A consolidagdo Ossea passa por 2 fases: a consolidagdo
propriamente dita e a remodelagdo Ossea. Se existir uma re-
du¢do da fratura com contato perfeito e absolutamente esta-
vel, teremos a consolidagdo por primeira inten¢do (Schenk e
col., 1968). Um pequeno calo periostal e endostal na regido
da fratura impede a penetragdo de tecido mesenquimal ndo
especializado. A fixagdo de fratura ocorre pela penetragao di-
reta de Osteons de um fragmento para o outro, formando
diretamente osso lamelar. Do periosteo, da cavidade medular
e dos canais de Havers avangam ‘“‘cones de perfuragdo”, cons-
tituidos de osteoclastos a frente de um vaso sanguineo, cami-
nhando em dire¢ao ao fragmento oposto. Os osteoblastos,
que acompanham o vaso, depositam substancia Ossea, de mo-
do que o trago de fratura é atravessado pelos novos Osteons,
ja orientados de acordo com as linhas de forga, interligando
os fragmentos osseos (fig. 3).

Caso a redugdo da fratura ndo seja anatomica, a consolida-
¢do se dd por segunda inten¢do. Como o trago de fratura é
maior, ndo hd tempo de fechd-lo antes da invasdo por tecido
de granula¢do. O periosteo e este tecido fibroso formam osso
fibroso, mas orientado perpendicularmente aos dsteons, ten-
do ainda que deslocar ou invadir o hematoma existente entre
os fragmentos (Ham & Harris, 1971). Os 6steons, que avangam
das extremidades fraturadas, atingem uma barreira, motivo
pelo qual leva até anos para a remodelacdo do calo peri e
endostal e a reorientagdo dos 6steons de acordo com as for-
¢as mecanicas na regido da fratura (fig. 4).

Caso existam fatores que perturbem o desenrolar normal
deste processo, podemos ter uma unido retardada ou, no caso
extremo, uma pseudartrose. Assim, em caso de hipoxia e
instabilidade mecanica aparecem condroblastos, sob tra¢do
formam-se fibroblastos e quando hd acidose ou pressdes
excessivas aparecem osteoclastos (fig. 5).

A alteragao mais freqilente do processo da consolida¢ao
decorre da instabilidade e da hipoxia. Nesta situacao, hé
formagao de cartilagem entre os fragmentos, com uma cépsu-
la fibrosa firme ao redor de todo o foco de fratura. Para que
haja ossificagdo desta cartilagem ¢é necessdria a penetragdo de
capilares sanguineos para aumentar a oxigenag¢do e permitir
a calcificagdo. De fato, nesta drea existe uma vascularizagao
rica, que persiste inclusive nas pseudartroses hipertroficas, fa-
to evidenciado até radiologicamente pela esclerose Ossea e
alargamento das extremidades Osseas. No entanto, esses capi-
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Fig. 2 — Esquema da diferenciagdo celular pelos estimulos ap6s a fra-
tura.
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Fig. 4 — Consolidacdo por segunda intengdo mostrando as trabéculas
neoformadas orientadas perpendicularmente ao osso e a formagdo do
calo periostal estabilizador (seg. Schink, 1967).

lares estao sujeitos aos movimentos no foco de fratura e, ten-
do paredes finas, rompem-se facilmente ou sdo comprimidos
(Schenk e col., 1968). Os movimentos no foco de fratura so-
frem resisténcia da agdo conjunta do coxim cartilaginoso,
pouco compressivel, de um lado, e do tecido fibroso, ndo dis-
tensivel, do outro lado, agindo exatamente dentro de suas
fungBes normais em outros sitios (fig. 6). A medida que di-
minuem os movimentos, os capilares penetram na cartila-
gem e produz-se ossificagdo desta, da periferia para o centro,
de modo que o calo periostal e endostal dao volta ao redor
da cartilagem, substituindo-a de fora para dentro. No entan-
to, se na regido da fratura ocorrerem destragdo, forgas de ci-
salhamento ou flexdo, forma-se tecido fibroso entre os frag-
mentos.

Quando h4 destragdo da fratura, as condi¢Ges para a conso-
lidagdao sao mais adversas ainda. O afastamento dos fragmen-
tos permite a invasdo de tecido de granulagdo, que se trans-
forma em tecido fibroso denso, o que, junto com a mobili-
dade no foco de fratura, dificulta extremamente a ossificagao
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Fig. 3 — Esquema do “cone de perfuragdo”, mostrando os osteoclas-
tos preparando o caminho d penetragdo do vaso no fragmento oposto
(seg. Schink, 1967 e Schenk, 1975).
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Fig. 5 — Esquema dos fatores, que podem perturbar os sinais osteo-
bldsticos, que ativam o “computador celular’.

(fig. 7). Por outro lado, osso submetido a forgas de tragdo se
torna eletricamente positivo, o que causa a sua reabsor¢ao
através de osteoclastos. SO apos a estabilizagdo da fraturae a
formagdo de forgas de compressdo, que tornam a regiao eletri-
camente negativa, fato que favorece a osteogénese e acelera a
transformagdo do calo fibroso em calo cartilaginoso e deste
em Osseo (Koberle, 1974), € possivel a consolidagdo da fratu-
ra.

Se aparecerem pressdes excessivas na regiao da fratura po-
de haver lise Ossea. Isto ocorre em fraturas mal reduzidas
com contato entre pequenas pontas, sob uma cerclagem com
fio de a¢o ou se houver um desvio angular excessivo. H4 uma
concentragdo de pressdo nestas dreas, o que resulta em forma-
¢do de osteoclastos com conseqiiente osteolise.

Além destes fatores essencialmente mecanicos, que predis-
pdem a uma consolidagao por segunda intengao e, caso persis-
tam por tempo excessivo, levam a formagdo de uma pseudar-
trose, devemos mencionar ainda o edema, um hematoma
extenso e mé circula¢@o por trauma grande das partes moles.
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CARTILAGEM

Fig. 6 — Esquema da fungdo de redugdo dos movimentos por meio da
agdo conjugada do calo cartilaginoso de um lado e do calo fibroso do
outro.
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Fig. 7 — Esquema de consolidagdo sob destragdo, mostrando a invasdo
de tecido fibroso no foco e a osteoporose dos fragmentos fraturados.
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Fig. 8 — Esquema da fisiopatologia da pseudartrose.
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Também a idade avangada é desfavoravel a consolidagdo 0s-
sea, pois a proliferagdo celular reparadora demora mais para
iniciar-se, como foi demonstrado por investiga¢des auto-radio-
grificas (Tonna & Cronkite) (fig. 8).

Entretanto, a consolidagdo por segunda intengdo por si s0
ndo é maléfica, ji que produz inicialmente até um calo mais
forte do que aquela que se d4 por primeira intengdo. Mas ela
traz inerente o perigo de formagdo de uma pseudartrose.
Neste caso, o osso fibroso formado por ossificagdo intramem-
branosa diretamente do tecido fibroso na regido do periosteo
e 0 coxim cartilaginoso ndo conseguem resistir aos fatores
adversos, favorecedores do aparecimento de osteoclastos. Es-
tes removerdo as extremidades Osseas e formar-se-d uma fen-
da, delimitada por tecido fibroso e revestida por sinovia, que
finalmente secretard um liquido, amortecendo assim os im-
pactos entre os ossos. Estard instalada a pseudartrose — uma
falsa articulag¢do.

No entanto, tdo perfeito é o codigo genético das células
da regido que, se retirarmos os fatores perturbadores, especial-
mente a instabilidade, o processo da consolida¢@o inicia-se
novamente, ocorrendo o restabelecimento da unido Ossea sem
outra medida adicional.

Como exemplos clinicos de situagGes que levam a forma-
¢do de pseudartroses temos os fatores mecanicos:

Forgas de cisalhamento na fratura do colo do fémur ou do
navicular.

Forgas de tensdo na fratura subtrocantérica alinhada em
varo.

Forgas de torgdo na fratura de rddio ou cabito.

Forgas de tra¢do na fratura do olécrano ou da rotula.

Destragdo no foco de fratura em caso de osteossinteses
com redug@o incompleta ou instéveis, nas quais a fratura é
submetida alternadamente a forgas de tragdo e forgas de com-
pressdo, passando pelo ponto zero; esta situagao traz uma
constante inversdo da polaridade elétrica, o que favorece a
osteolise.

Assim, conhecendo os mecanismos de consolidagao Ossea
e os fatores que predispdem a instalagdo de uma pseudartro-
se, torna-se mais ficil preveni-la e tratd-la. Neste altimo caso
freqiientemente € suficiente anular os fatores mecanicos
adversos ou entdo eliminar os fatores quimicos mencionados;
finalmente, temos a introdu¢do de fatores estimuladores de
osteogénese, como o enxerto de 0sso esponjoso € a estimula-
¢do elétrica.
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Atividade quimiotitica em pacientes com

osteomielite. Presenca de atividade

quimiotatica durante os periodos de agudizacao*

Celso Svartman’
Gabriel I. Filho?
Morton A. Scheinberg’

SUMARIO

A etiologia da natureza recorrente da osteomielite cronica
ainda nio foi estabelecida. Uma das correntes atuais sugere
disttrbios de natureza imunoldgica para o cardter cronico da
doenca.

No presente trabalho os autores estudam a funcdo leucoci-
tiria através da capacidade quimiotitica dos neutréfilos cir-
culantes antes e apés terapéutica convencional. Pacientes
com osteomielite cronica respondem de uma forma elevada
a agentes quimiotiticos comuns quando comparados com
controles normais. Tais alteracdes poderdo ser responsdveis
pelo cariter cronico desta doenca.

SUMMARY

Chemotactic activity in patients with osteomyelitis. Presence
of chemotactic activity during acute periods

The etiology of the recurrent character of chronic osteo-
myelitis has not yet been established. One of the present
trends suggest immunologic disturbances as responsible for
the chronic feature of the disease.

In this paper the authors study the leukocytary function
through the chemotactic capacity of circulating neutrophils
before and after conventional therapy. Patients with chronic
osteomyelitis show a higher response to common chemotac-
tic agents when compared to normal controls. These changes
might be responsible for the chronic character of the disease.

Migra¢do de neutréfilos polimorfonucleares tem sido um
método utilizado por vérios investigadores para avaliar a ca-
pacidade funcional destas células em varias condi¢Ges clini-
cas(2,3,7,10,12) A capacidade quimiotatica de neutréfilos
circulantes tem sido comumente determinada através de mé-
todos in vitro, utilizando-se a técnica de Boyden que mede a
propor¢do de células capazes de migrarem através de um fil-
tro na presenca de um estimulo adequado.

Durante este estudo, resolvemos investigar como se com-
portaria a atividade quimiotatica dos neutrofilos circulantes

* Trab. realiz. na Unid. de Investigacdes em Doen. Osteoarticulares
do Pavilhdo Fernandinho Simonsen, Fac. de Cién. Méd. da Santa
Casa de S3o Paulo.

1. Prof.-Assist. da Disc. de Ortop. da Fac. de Cién. Méd. da Santa Ca-
sa de So Paulo.

2. Pbs-Graduado da Div. de Imunol. da Fac. de Cién. Méd. da Santa
Casa de Sao Paulo.

3. Prof. de Imunol. da Fac. de Cién. Méd. da Santa Casa de S3o Paulo.
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de pacientes portadores de osteomielite cronica em fase de
agudizagdo. Imaginamos que um dos mecanismos pelo qual
a doenga ocorre seria devido a presenca de distiirbios na qui-
miotaxia de neutrofilos que pudessem justificar a natureza
recorrente desta doenca.

Nossos dados mostram que durante a fase de agudizacao
da osteomielite cronica existe uma atividade quimiotitica
aumentada dos neutréfilos quando expostos a filtrado de cul-
tura de Stafilococus aureus. Este aumento n3o ocorre quando
se estudam doentes com osteomielite croénica em fase de re-
missdo. Estes dados sugerem que um excesso de atividade
quimiotitica contra o filtrado de Stafilococus aureus possa
estar relacionado com os mecanismos de cronificagao da os-
teomielite aguda.

MATERIAL E METODOS

Sangue periférico foi obtido de 15 doentes com osteomie-
lite cronica em fase aguda e de 6 doentes com osteomielite
cronica em fase de remissdo. Nenhum dos doentes em fase
aguda estava recebendo qualquer tratamento, quando por
ocasido do estudo. O Stafilococus aureus foi isolado como o
germe causador dos episddios agudos em todos os doentes es-
tudados. Um sumdrio de dados clinicos encontra-se na tabela
1.

Ensaio quimiotitico — Polimorfonucleares circulantes de
doentes e de 10 voluntdrios foram obtidos por sedimentagao
espontinea de sangue heparinizado. Os neutréfilos, apos sedi-
mentagdo, foram lavados em solugdo de Hank e re-suspensos
em uma concentragdo de 10° neutréfilos por mililitro (ml).

Ensaio quimiotitico — O estudo in vitro de quimiotaxia
foi realizado em cdmaras de Boyden modificadas, utilizando-
-se um filtro de policarbonato (5,0u) obtido na Nucleopore
Wallabs Inc. San Rafael, Calif., conforme descrevemos ante-
riormente(6,11) . Brevemente, as cimaras contendo os neu-
trofilos e o agente quimiotatico foram incubadas por 30 mi-
nutos a 370C em atmosfera de CQ,. Posteriormente, os fil-
tros foram lavados, fixados em metanol e corados com solu-
¢d0 de Leishman. A atividade quimiotética esta expressa atra-
vés da soma do niimero de células que migraram completa-
mente para a superficie inferior do filtro em 20 campos mi-
croscOpicos com objetiva de imersao (1.000x).

Producdo de fatores quimiotiticos

Fator quimiotatico bacteriano foi preparado, tratando Sug
de endotoxina derivada de Escherichia coli (Laboratorio Dif-
co, Detroit, Michigan) e filtrado de cultura de Stafilococus
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TABELA 1A
Dados clinicos de doentes com osteomielite

Forma aguda
Nome Idade Sexo Tempo de doenca Contagem de globulos brancos V.H.S.
JT.M 18a M 7m 10.800 la.h.— 32
2a.h.— 63
A.S.P. 12a F 1m 15.100 1la.h.— 70
2a.h.— 95
E.P.S. 8a F 3m ' 11.000 1la.h.— 23
2a.h.— 54
H.C.F. 33a M 3a 7.600 1la.h.— 39
2a.h.— 70
A.L.C. 17a ; M 3a 17.000 lah.— 40
2a.h.— 85
E.R.M. 17a M 1a 7.300 1a.h.— 80
2a.h.— 96
J.G.L. 38a M 26a — 3m 11.300 1la.h.— 27
2a.h.— 88
M.V.S. 30a F la—1m 8.000 1a.h.— 63
2a.h.— 94
A.R.S. 25a F 2a 7.300 1la.h.— 54
2a.h.— 89
J.C.C. 12a M 12a 15.300 1la.h.— 54
2a.h. — 101
J.AV. 54a M 3m 9.300 1la.h. — 47
2a.h.— 83
F.A.O. 52a. M 23a 6.300 la.h.— 47
2a.h.— 83
E.T. 53a M 15a 5.800 la.h.— 32
2a.h.— 64
TABELA 1B
Dados clinicos de doentes com osteomielite tratados
Nome Idade Sexo Tempo de doenga Cont. glob. brancos VHS Tipo tratamento
ZM.C. 18a F 4m 13.000 1a.h. — 19
2a.h. — 36 Antibioticoterapia
J.S. 27a M 3m 17.000 1a.h. — 20
2a.h. — 85 Limpeza cirGrgica — Antibioticoterapia
S.A.C. 3a F 3d 10.000 1la.h. — 11
2a.h. — 26 Drenagem cirargica — Antibioticoterapia
S.P.V. 15a F 2m 11.300 1a.h. — 20
2a.h. — 88 Limpeza cirGrgica — Antibioticoterapia
S.F.A. 9a M 6m 7.300 1a.h. — 26
2a.h. — 52 Sequestrectomia — Antibioticoterapia
S.A.N. 6a F 1a—3m 3.500 1a.h. — 12
2a.h. — 34 Limpeza cirGrgica — Antibioticoterapia

aureus (obtido apds cultivo do organismo em meio de cultura
apropriado por 48 horas) adicionados ao soro humano nor-
mal ou soro do paciente, diluido a 50% por 30 minutos a
370C, seguido de inativa¢do a 56°C antes do uso.

RESULTADOS

A atividade quimiotatica dos neutrofilos circulantes de
individuos com osteomielite cronica em fase de agudizagao

de individuos tratados e de voluntirios encontra-se na ta-
bela 2. A migragdo espontinea de individuos normais ndo
diferiu daquela observada em individuos com doenga ativa.
Entretanto, a migragcdo espontinea destes 2 grupos mostrou-
-se significativamente reduzida em relagdo aos dados observa-
dos em individuos tratados.

A quimiotaxia contra fator quimiotéitico bacteriano (en-
dotoxina de Escherichia coli) ndo se mostrou alterada em in-
dividuos com osteomielite aguda, quando comparada com o
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TABELA 2
Quimiotaxia de neutréfilos de individuos normais com osteomielite aguda e pacientes tratados

Grupo N9 de pacientes Migragdo espontanea E. coli/soro autblogo  Filtrado s. aureus/soro autblogo
Normal (N) 10 73 182 109
Osteomielite (0) 15 82 215 291
O. tratados (OT) 6 30 102 131
NxO0 N.S. N.S. p < 0,002
OxOT p <0,02 0,02 > p <0,05 0,02 > p <0,05
N x OT p =0,05 N.S. N.S.
Teste de Mann-Whitney

Soro autblogo x soro homélogo — N.S. p > 0,05.

grupo normal, embora se tenha mostrado significativamente
aumentada em relagdo ao grupo tratado.

O dado de maior relevo no presente estudo é o fato de
que a quimiotaxia de neutrdfilos circulantes de pacientes
com osteomielite aguda se encontra acentuadamente aumen-
tada quando testada contra filtrado de Stafilococus aureus.

DISCUSSAQ

Nos wltimos anos, varios laboratorios de investigagao tém
concentrado a sua aten¢do em distrbios de migragao leuco-
citdria como fator predisponente para a presen¢a de infec-
¢oes repetidas em determinados individuos. Diversas revi-
soes ja existem na literatura descrevendo as mais variadas
sindromes(!.8.9),

Procurando elucidar o mecanismo recorrrente de infec-
¢30 osteoarticular em alguns individuos com osteomielite
cronica, observamos a presenga de quimiotaxia elevada dos
neutrofilos destes individuos contra o filtrado obtido de
cultura de Stafilococus aureus, utilizando-se camaras de
Boyden modificadas. Este aumento foi observado tanto em
soro ativado autblogo como homologo, o que nos leva a
concluir que a causa mais provavel desta observagao seja
devido a fatores intrinsecos dos neutrofilos destes indivi-

duos. A presenga de quimiotaxia normal em individuos tra-
tados e a reduc@o espontinea sugerem que este fendmeno é
reversivel com o tratamento. Neste sentido deve-se mencio-
nar que as drogas normalmente usadas para se tratar osteo-
mielite possuem a propriedade de reduzir a migracdo es-
pontanea de leucocitos, como é o caso das tetraciclinas e
dos corticoides(s.13).

Embora o significado destas observagdes necessite estu-
dos adicionais, o aumento na atividade quimiotéitica obser-
vado no presente estudo poderia estar contribuindo para uma
resposta inflamatoéria aumentada no paciente, manifestando
uma exsudagdo leucocitéria exuberante a uma infecg@o bacte-
riana. Paralelamente, a persisténcia dos neutrofilos nas re-
gides osteoarticulares acentuaria o grau de destrui¢do tissular,
agravando a infecgdo, impedindo a cicatrizagdo e retardando
a cura destes doentes. Estudos adicionais estdo em andamen-
to para elucidar o mecanismo e fatores reguladores desta
anormalidade. Neste sentido, deve-se mencionar que uma
observagdo semelhante acaba de ser descrita por Jacobs e
colaboradores(4), que relatam a presenga de um fator sérico
estimulador da migragdo espontinea de neutr6filos em alguns
individuos com pioartrites recorrentes, dando, conseqiiente-
mente, uma dimens3o maior as observagdes preliminares
deste estudo.
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Forame supratroclear

Armando José China Bezerra!
Jodo Bosco Machado da Silveira?

RESUMO

Os autores revisam, neste trabalho, a anatomia normal da
extremidade distal do imero.

Comentam a ossificagdo dos segmentos do esqueleto apen-
dicular que se articulam ao nivel do cotovelo.

Descrevem a variagdo anatomica denominada forame su-
pratroclear e analisam as possfveis causas que resultam na
sua formacdo.

Chamam ainda aten¢do para a semelhan¢a dos nossos re-
sultados com os obtidos de material proveniente de outras
ragas e referidos na literatura médica.

O propdsito deste trabalho foi, portanto, apresentar esta
variagio anatdomica qualitativa, comparando-a quanto aos
antfmeros e racgas.

1. Prof. de Anat. Humana, Coord. da Area de Morfol. e Coord. da
Disc. do Apar. Locomotor I da Fac. de Cién. da Saude da Univ.
de Brasilia.

2. Monitor Volunt. dos Cursos de Anat. Humana da Fac. de Cién.
da Saide da Univ. de Brasilia.

SUMMARY

Supratrochlear foramen

The authors of this work review the normal anatomy of
the distal extremity of the humerus.

They discuss the ossification of the segments of the
apendicular skeleton which articulate at the level of the
elbow.

The anatomical variation called supratrochlear foramen is
described, and the possible causes which result in its forma-
tion are analyzed.

They call attention upon the similarity of their results
which those obtained in other races, which have been dis-
cussed in the medical literature.

Thus, the proposal of this work was to present this quali-
tative anatomical variation, comparing it to antimers and
races.

INTRODUCAO

A extremidade distal do imero é bastante rica em aciden-
tes anatomicos. Nela normalmente encontramos bem defini-
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Fig. 1 -

Vista anterior
da extremidade
distal do umero.
Em A: forame
supratroclear;
B: troclea;

C: Capitulo.

dos epicondilos lateral e medial, 2 condilos e as fossas radial,
corondide e do olécrano.

Os condilos, situados distalmente aos epicondilos, sao na
verdade duas saliéncias Osseas particularmente denominadas
capitulo e troclea.

O capitulo, de formato quase esferdide, se articula com a
cabeca do rddio.

A troclea, bastante maior que o capitulo, se articula com
a incisura troclear da ulna.

A fossa corondide, situada na face anterior da extremida-
de inferior do Umero, é proximal a troclea. Apresenta-se
como uma depressdo ovalada de fungdo receptora da extre-
midade do processo corondide da ulna durante a flexdo do
antebraco.

A fossa do olécrano, cujo formato € triangular, situa-se
na extremidade distal da face posterior do imero. E a maior
e mais profunda das 3 fossas umerais e possui fung¢do recep-
tora do dpice do olécrano.

Normalmente uma delgada e transparente ldmina Ossea
separa as fossas corondide e olecraniana(!), Por vezes essa
fina lamina inexiste, estabelecendo-se assim uma livre comu-
nicagdo entre ambas. A perfuragdo olecraniana é relativamen-
te rara(4),

Trotter(5), examinando 1.744 ossos do brago, encontrou
em alguns espécimens uma comunica¢do entre as fossas coro-
nodide e do olécrano. Ele denominou o achado de abertura
septal. A abertura estava presente em 4,2% dos Umeros de
americanos brancos e em 12,8% dos negros. 3% dos imeros
eram do lado direito e a freqiiéncia foi acentuadamente
maior no sexo feminino que no masculino.

Broca e Batallard(4) identificaram o forame supratroclear
em 4,12% dos timeros de parisienses por eles estudados.

Estimulados por estas pesquisas, Ramy e Sauvage(4)
desenvolveram estudos também com a populagao parisiense

e encontraram o foramie supratroclear em 4,66% dos imeros.

Prunieres, Broca e Wymann(4), pesquisando as ragas
neoliticas, identificaram o forame supratroclear respectiva-
mente em 44%, 26% e 21% dos Gmeros analisados.
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Fig. 2 —

Vista posterior

da extremidade
distal do timero.

Em D: fossa

do olécrano;

E: epicondilo medial.

Fig. 3 — Em F: iumero normal; G: membrana supratroclear; H: forame
supratroclear.

Recentemente Finnegan(2), estudando 196 esqueletos da
“Terry Collection”, constatou em alguns imeros a auséncia
do osso septal que separa as fossas olecraniana e coroméide.
Ele usou a denominagdo de abertura septal para nomear o
achado.

Empregando o método do qui-quadrado na correlagao
entre os sexos, racas e lados direito e esquerdo, obteve os
seguintes valores:

Abertura septal em brancos-feminino = 0,074;

Abertura septal em brancos-masculino = 1,129;

Abertura septal em negros-feminino = 0,458;

Abertura septal em negros-masculino = 1,449;

Abertura septal em brancos-feminino e masculino — lado
esquerdo = 1,054;

Abertura septal em brancos-feminino e masculino — lado
direito = 3,203;

Abertura septal em negros-feminino e masculino — lado
esquerdo = 6,651 (P menor que 0,01);
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Abertura septal em negros-feminino e masculino — lado
direito = 9,648 (P menor que 0,01).

N4o nos foi possivel obter, apesar do esforgo despendido,
qualquer referéncia sobre forame supratroclear na raga
brasileira.

MATERIAL E METODOS

Foram examinados 188 umeros pertencentes 3 Area de
Morfologia (Anatomia Humana) da Faculdade de Ciéncias
da Satde da Universidade de Brasilia. O forame supratro-
clear foi pesquisado em 99 imeros esquerdos e 89 ossos do
brago direito.

Todas as pegas Osseas eram de adultos e o material foi
obtido por maceragdo. Este dado é significativo, ja que alguns
outros trabalhos foram feitos com base em ossos encontrados
em escavagles arqueoldgicas ou doados por cemitérios
publicos ou ainda restos de cremagdes.

OBSERVACOES

Dos ossos examinados e computados como possuidores
do forame supratroclear foram excluidos, por medida de cau-
tela, todos aqueles que pudessem suscitar dividas entre ser
o0 achado uma abertura primdria ou um artefato post-mortem.

Encontramos 16 forames supratrocleares, sendo 10 em
umeros esquerdos e 6 em umeros direitos. Em concordancia
com outros trabalhos ja publicados(3), o achado foi mais
freqiiente no osso do brago esquerdo.

DISCUSSAO

O tmero se ossifica a partir de um esbogo de cartilagem.
Um nicleo diafisdrio j4 existe desde a sexta semana de vida
intra-uterina e, ao nascer, a crianga apresenta apenas as epi-
fises umerais em estado cartilagineo.

Posteriormente formam-se na extremidade distal do
umero 4 centros de ossificaggo.

O primeiro deles aparece no capitulo umeral, por volta do
sexto més de vida.

O segundo surge ao término do 19 ano, quando a crianga
passa a apresentar um centro para a troclea. Mais tarde, ao
redor dos 6 anos, se processard a ossificagao do epicondilo
medial.

Finalmente, entre 8 e 16 anos chega ao término o meca-
nismo precursor da ossificagdo, com o aparecimento de um
centro no epicondilo lateral.

Aos 16 anos aproximadamente todos os centros da epi-
fise distal do umero estardo unidos entre si e com a did-
fise(1),

Quanto 2 ulna, o olécrano apresenta-se 4 época do nas-
cimento totalmente cartilagineo.

Sua ossificacdo tem inicio a partir de 2 pontos distintos.
A que vem se processando da didfise toma a dire¢cdo da extre-
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midade proximal da ulna e ossificard a 4rea correspondente
ao processo corondide. Um outro centro de ossificagdo,
independente do processo corondide, surge no olécrano por

volta dos 12 anos de idade.
Aos 17 anos aproximadamente estardo ossificados e fusio-

nados o olécrano, a incisura troclear e o processo corondide
de ulna.

Vista a seqiiéncia da ossificagZo das extremidades cubitais
do uimero e ulna, ocorre-nos divagar sobre o aparecimento do
forame supratroclear.

A primeira vista o forame supratroclear poderia ser secun-
dério A pressdo exercida pelo contato da extremidade do pro-
cesso corondide na membrana supratroclear do imero.

No entanto, para que o processo corondide da ulna pe-
netre na fossa coronéide, torna-se necessirio que a flexdo
do antebrago por sobre o brago seja maior que 90 graus.

Sendo a posi¢cdo de flexdo antigravitacional, esta com-
paragdo com extensio s6 é adquirida em um reduzido nime-
ro de movimentos. O oposto ¢ verdadeiro quando se trata da
posi¢do fetal. J4 uma extensdo do antebrago langa a extremi-
dade do olécrano de encontro a fossa do mesmo nome.
Como a posi¢do em extensdo do antebrago é gravitacional,
podemos ter como constante a relagdo olécrano e fossa do
olécrano. Entretanto, sendo a extensdo a posi¢do predomi-
nante, obviamente ela ndo pode ser responsabilizada pela
ocorréncia de uma variagdo anatomica. A extremidade dis-
tal do iimero e a extremidade proximal da ulna possuem uma
igualdade de comportamento no processo de ossificagdo e
nfo devem elas ter participacdo de causa-efeito no apareci-
mento do forame supratroclear.

No entanto, para se excluir qualquer participagdo da
ulna, por menor que seja, na formagdo do forame supratro-
clear, seria necessirio documentar-se a concomitincia da
presenca do forame e auséncia da ulna. A auséncia da ulna
como achado isolado tem sido relatada por vérios autores
conforme documentou Anson(1),

Provavelmente o forame supratroclear é de origem prima-
ria, ou seja, uma simples parada na formagdo do septo Osseo,
sem interferéncia ou participagdo de quaisquer outras causas.

Ele provavelmente resulta de uma ossificagdo umeral
incompleta. A didfise umeral, ao se unir aos 4 nicleos ji fu-
sionados da epifise distal do Umero, deixa surgir como fa-
lha na ossificagdo uma abertura de didmetro varidvel — o
forame supratroclear.
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Tetraplegia traumatica. Fixa¢ao
halo-cleido-escapular - Técnica
F.S. Godinho!

RESUMO

O autor apresenta técnica de fixacdo externa de coluna
cervical em lesdes traumdticas acompanhadas de tetraplegia.

SUMMARY

Traumatic tetraplegia. A technique of external immobiliza-
tion

The author shows a technique of external immobilization
of the cervical spine with high level of sensitive deficit.

O objetivo deste trabalho é mostrar uma técnica de fixa-
¢do externa, rigida, da coluna cervical, que se mostrou util
e eficaz nas lesGes traumdticas da coluna cervical, instdveis,
com tetraplegia.

1. Chefe de Servico do Hosp. de Traumat.-Ortop. INAMPS) RJ.
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Nossa experiéncia no tratamento das lesGes traumdticas da

coluna cervical evidenciava a falta de um meio mais adequado
para manter as redugOes obtidas por processos cruentos ou
incruentos acompanhados de lesdes sensitivas altas que con-
tra-indicam a colocagdo de aparelhos gessados, sendo a ma-
nutengdo de tracdo craniana indesejdvel e os colares cervi-
cais insuficientes, nos varios tipos conhecidos.

Temos mantido os pacientes neste tipo de fixa¢ao externa
por 6 a 8 semanas, tempo suficiente para conseguirmos a
estabilizacdo da coluna cervical. A fixagdo tem-se mostrado
confortével, dtil, favorecendo os cuidados de enfermagem e
fisioterdpicos, ndo impedindo nenhum tipo de cirurgia orto-
pédica e, em alguns casos, dispensando-a.

METODO

O objetivo é fixar a coluna cervical, utilizando tutores
externos.
Material necessdrio (fig. 1):

Fig. 1 — Material
necessdrio
para execu¢do
da técnica.
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Fig. 3 — Referéncia
anatomica do
“pino obliquo”,
transfixando a
clavicula e
a escdpula.

Fig. 4 — Montagem
final no esqueleto,
da fixagao halo
cleido-escapular.
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Fig. 2 — Detalhg
da colocagdo do
“pino paralelo”
no acessorio em
“Omega’’, adaptado
ao halo cefilico.

1 — Halo cefilico;
2 — Pinos de Steinman;
3 — Fixador externo tubular de Hoffman;

4 — Molde de Hoffman;
5 — Acessorio em “U” ou Omega.

TECNICA

1) Colocagdo de halo cefilico sob anestesia local.

2) Adaptagdo ao halo cefilico do acessério em “U”, ou
Omega, 4 direita e a esquerda.

3) Introduzir neste acessério um pino de Steinman —
“pino paralelo” (fig. 2).

4) Transfixagdo esquelética, sob anestesia local, de pino de
Steinman da clavicula para a espinha do omoplata ou no sen-
tido inverso — “pino obliquo” (fig. 3).

5) Conexdo destes dois pinos, paralelo e obliquo, por
meio dos fixadores tubulares externos de Hoffman, 2 direita
e esquerda do paciente. ‘

6) Controle radiogrifico de coluna cervical (perfil), ime-
diato para ajuste do sistema de fixagdo (fig. 4).
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Sindromes de Marfan e de Ehlers-Danlos:

avaliacao orientada por roteiros

Roberto Giugliani*

RESUMO

As sfndromes de Marfan e de Ehlers-Danlos sdo duas
doencas genéticas do tecido conjuntivo, cuja grande variabi-
lidade na expressdo torna seu diagnéstico dificil em muitos
pacientes, especialmente nos casos isolados. Visando a siste-
matizar a avaliagdo dos individuos com suspeita de serem
afetados por uma dessas doengas, e a facilitar seu diagnéstico,
2 roteiros de observagdo clfnica, antropométrica e radiol6-
gica sdo apresentados e propostos para utilizacdo mais ampla.

SUMMARY

Evaluation of Marfan and Ehlers-Danlos’ syndromes using
a guided data collection

Marfan and Ehlers-Danlos’ syndromes are two genetic
disorders of the connective tissue. Their wide variability
in expression make diagnosis difficult in many patients, espe-
cially in the isolated cases. In an attempt to guide and to
simplify the evaluation and diagnosis of the possibly affected
patients, two procedures of clinical, anthropometric and
radiological data collection are presented and proposed for
use on a wider scale.

As sindromes de Marfan e de Ehlers-Danlos s3o duas doen-
¢as — ou grupo de doengas — genéticas do tecido conjuntivo.
Os casos de sindrome de Marfan e a maioria dos de Ehlers-
-Danlos sdo determinados por genes autossdomicos dominan-
tes de elevada penetrancia (quase todos os individuos que
tém o gene anormal apresentam também a doenga) e de
expressividade muito varidvel (o quadro clinico pode diferir
marcadamente de afetado para afetado)(2).

1. Dep. de Genet. da Fac. de Med. de Ribeirdo Preto da Univ. de Sdo
Paulo.

REV.BRASIL. ORTOP. - VOL. 15,N.°1- MARCO, 1980

Mesmo ndo sendo disponiveis exames bioquimicos espe-
cificos que permitam sua identificagdo laboratorial, o diag-
nostico dessas doengas ndo é dificil quando estdo presentes
os sinais clinicos e radioldgicos caracteristicos: aracnodacti-
lia, subluxagdo de cristalino e anormalidades cardiovascula-
res na sindrome de Marfan, e hipermobilidade articular,
hiperextensibilidade da pele e fragilidade cutanea e vascular
na sindrome de Ehlers-Danlos(4). No entanto, em consi-
derdvel parcela dos casos o quadro é menos florido, o que
torna o diagnéstico particularmente dificil(6).

Embora as duas afec¢Ges sejam genéticas, muitas vezes
os afetados sdo portadores de mutacdes novas do gene e se
apresentam como casos isolados em suas familias(3). S6 o
estudo cuidadoso do grupo familiar é que pode proporcionar
a distingdo entre os casos herdados e os determinados por
mutagdo nova, dado que tem importantes implicagGes para
o aconselhamento genético.

A identificagdo dessas doengas permite a tomada de me-
didas de preven¢do primdria (por exemplo, aconselhamento
genético), secunddria (por exemplo, uso de propanolol em
pacientes com sindrome de Marfan$) e tercidria (por exem-
plo, medidas ortopédicas em pacientes com sindrome de
Ehlers-Danlos?).

Tendo em vista os beneficios que o afetado e seus familia-
res podem usufruir, e visando a uma sistematiza¢do na avalia-
¢do dessas doengas, a proporcionar maior margem de seguran-
¢a no seu diagnostico e a permitir sua detec¢do em um maior
nimero de individuos, especialmente em familiares de
afetados, foram elaborados 2 roteiros de observagdo clinica,
antropométrica e radiologica (figs. 1 e 2).

Sua aplicagdo preliminar em diversos individuos afetados
e em seus familiares indica que s3o especialmente valiosos
nos casos onde a expressdo do gene foi pequena e nos indi-
viduos normais em risco, permitindo maior seguran¢a na
discriminagdo entre afetados e ndo afetados.

Pelas vantagens que oferece a padronizagdo da avaliagdo
de individuos com suspeita de apresentarem um desses distiir-
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Fig. 2 — Roteiro para observagdo sistematizada de pacientes com suspeita de apresentarem a sindrome de Ehlers-Danlos.

bios, e pela simplicidade da aplicagdo dos presentes roteiros,  REFERENCIAS

propomos seu uso sistemdtico pelos servigos de ortopedia, de
medicina interna, de pediatria, de genética médica e de outras  1-
especialidades que trabalhem com essas afec¢des.
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A luxacao anterior recidivante do ombro e sua correcao
cirirgica pela técnica de Magnuson-Stack*

Pedro José de Lima Filho!
José Henrique A.P. Di Giacomo*
Esnaine Martins Belga®

RESUMO

Sdo revistos 10 ombros operados por luxacdo anterior
recidivante do ombro (L.A.R.0.), num tempo médio de se-
guimento de 4 anos e 8 meses, empregando-se a técnica de
Magnuson e Stack com pequenas modificagdes pessoais. Dis-
cutem-se os aspectos fisiopatolégicos da entidade com ba-
se em estudos clinicos, radiogrificos e cirtirgicos.

Conclui-se que a L.A.R.O. € o resultado de um conjunto
de alteracdes no mecanismo de contensio anterior do om-
bro, onde o componente lesado de maior importincia é o
misculo subescapular, e que a cirurgia de Magnuson, por
restabelecer a sua integridade funcional, é o procedimento
mais apropriado para a sua cura.

SUMMARY

Recurrent anterior dislocation of the shoulder and its cor-
rection by Magnuson-Stack’s surgical technique

Follow up results on the surgical correction of recurrent
anterior dislocation of the shoulder are reviewed. The pa-
tients had a mean follow up period of four years and eight
months after the performance of ten modified Magnuson
and Stack’s procedures. The pathophysiology of the con-
dition is analyzed with basis on the clinical, radiological and
operative findings. It is concluded that recurrent anterior
dislocation of the shoulder is the result of a number of alte-
rations in the shoulder joint, the most important damage
occurring in the subscapular muscle; Magnuson and Stack’s
procedure restores the dynamic stability of the joint and
therefore is the most adequate way of. handling the con-
dition.

* Trab. realiz. na Clin. Ortop. e Traumatol. do Apar. Locomotor, da
Unid. Integ. de Satide de Sobradinho. Orgao Hospitalar da Univ.
de Brasilia (Prof.-Tit. Dr. Odilio L. Silva).

. Méd. da Clin. Ortop.

2. Resid. do 29 ano.

—

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15,N.°1- MARCO, 1980

O ombro, dadas as suas condi¢Ges anatomofisiolbgicas, é
a junta de maior incidéncia de luxagdo!®), recidivando com
freqiiéncia muito elevada em razdo inversa com a idade(13),
tornando-se dessa forma um problema médico-social rele-
vante.

Muitos e controversos sdo os estudos de sua fisiopatoge-
nia e, por isso, diversas sdo as proposi¢des de tratamento,
todas com o objetivo de impedir a saida da cabe¢a umeral an-
teriormente, segundo técnicas que podem ser agrupadas
em(3): 1) operagGes que visam a reconstru¢do cépsulo-liga-
mentar com ou sem miorrafia ou mioplastia; 2) operagdes
que visam a criagdo de um bloqueio dsseo; 3) operagGes que
visam a suspensdo da cabega umeral na cintura escapular por
meio de novos ligamentos ou plasticas tendinosas; 4) opera-
¢Oes com o objetivo de corrigir o desequilibrio muscular;
5) operagGes combinadas; 6) operagdes que se utilizam de
proteses metalicas para criar um obstdculo a reluxagdo.

A técnica ideal seria a de fécil execugdo, de menor tempo
de recuperagdo e que restituisse a fun¢do normal da junta,
sem recidivas.

O presente trabalho tem como objetivos mostrar alguns
aspectos da luxagdo anterior recidivante do ombro
(L.A.R.O.) e resultados obtidos com pequenas modifica-
¢Ges na técnica de Magnuson-Stack.

MATERIAL E METODOS

De setembro de 1968 a julho de 1977 foram operados
na UISS 14 ombros de 13 pacientes portadores de L.A.R.O.,
que foram analisados segundo normas preestabelecidas, vi-
sando:

1 — Pré-operatorio:

a) Identificaggo.

b) Data e mecanismo da luxagdo inicial.

¢) Numero de recidivas.

d) Mecanismo das recidivas.

e) Tratamento médico prévio.

f) Exame clinico e radiogrifico padronizado (rotagdes
neutra, medial e lateral).

2 — Pos-operatorio:

a) Tempo decorrido de pds-operatorio.

b) Complicagdes cirirgicas.
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¢) A correlagdo dos exames clinico e radiografico antes e
depois da cirurgia, quanto a2 mobilidade e estabilidade das
juntas, atrofia e forga muscular e o aspecto da cicatriz. Os
testes em relagdo a mobilidade foram feitos com relagao ao
lado oposto. As rotagGes medial e lateral foram avaliadas com
0 membro em abdu¢do de 900 e em adu¢do, com o membro
em flexdo do cotovelo a 900, e fixo & parede lateral do t6-
rax. A abdugdo e elevagdo totais do membro foram avalia-
das considerando-se o eixo do membro em relagao ao lon-
go eixo do tronco.

d) Tempo de recuperagdo total dos movimentos e retorno
ao trabatho.

e) A presenga de recidivas.

f) Se houve necessidade de mudar de profissdo.

g) Dados subjetivos: dor, restri¢do funcional, confian¢a na
junta e a impressdo final quanto ao resultado cirnirgico.

TABELA|
Espago entre a 1_? '\:::‘;rgege
Vacagho §-ciurgia 15 510 1015 Incont.  Total
Menor que 1 ano 01 01
1a4 anos 02 01 04 07
5a 10 anos 03 03
Maior que 10 anos 01 01 01 03
Total 02 02 05 05 14
Incont. = incontaveis.

TABELA Il

Abdugdo Rotagdo lateral
g z = Total
Pré-op. Pos-op. Pré-op. Pés-op.

Grupo | 10 07 10 07 07
Grupo |l - 02 - 02 02
Grupo |1 - 01 — 01 01
Total 10 10 10 10 10

Pré-op. =Pré-operatorio.
Pos-op. =Pos-operatorio.

Fig. 1 — Mobilidade normal do ombro direito operado e auséncia de
atrofia muscular em relagdo ao ombro esquerdo.
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A técnica cirargica empregada foi a de Magnuson e
Stack(10,11), com as seguintes modificagdes: 1) tipo de
incisdo e exposi¢do da junta: nos casos iniciais o acesso foi
idéntico ao da técnica original, nos demais casos a incisdo
cutdnea passou a ser em ziguezague na proje¢do da face
anterior do ombro e o acesso a junta através da divulsao das
fibras do deltdide; 2) reinser¢do do subescapular: inicialmen-
te como na técnica original, e atualmente, em direcdo da
grande tuberosidade, por fora da corrediga bicipital; 3)
reinsercdao do misculo subescapular com fio de ago.

RESULTADOS

Durante o periodo de fevereiro a abril de 1978, foram
reexaminados 10 dos 13 pacientes. Os outros 3 pacientes,
um deles com cirurgia bilateral, foram vistos pela ulti-
ma vez 2 anos apds o ato cirurgico e nao relatavam recidi-
vas das luxacdes ou incapacidade funcional. Nao ha co-
municagdes de recidivas.

Dos 14 ombros operados, 7 eram do lado direito, 6 do
lado esquerdo e apenas 1 bilateral. A maior predominancia
foi no sexo masculino (12 casos). Cinco pacientes eram epi-
1épticos.

A idade em que ocorreu o primeiro episodio de luxagao
variou dos 14 aos 30 anos, com predomindncia entre os 20 e
30 anos (10 casos). A idade média foi de 22 anos.

O primeiro episédio ocorreu durante a pratica desporti-
va em 4 casos, durante ataque epiléptico em 4 casos, espon-
taneamente em 2 e nos demais, quedas mal definidas durante
o trabalho. Apenas 3 pacientes tiveram atendimento médi-
co no primeiro episddio. As redugdes foram obtidas pela ma-
nobra de Hipocrates e os pacientes mantidos imobilizados du-
rante 3 semanas em aparelho gessado tipo Velpeau. Os de-
mais ndo tiveram tratamento médico imediato.

A tabela I mostra a relacdo entre o nimero de luxagdes
ocorridas e o tempo decorrido entre o primeiro episodio e a
cirurgia.

A recidiva da luxagdo ocorria na maioria (8 pacientes) aos
simples movimentos do ombro, inclusive durante o sono.
Nos demais ocorria durante praticas desportivas habituais,
ataque epiléptico ou esforgos maiores.

Nio houve complicagGes pds-operatdrias, exceto um caso
de reagdo ao fio de sutura (algoddo), dificultando a recupe-
ra¢do inicial. Durante o ato cirtrgico foi achado constante
a lassidao do tenddo do subescapular, estando as vezes adelga-
cado.

O melhor aspecto cutineo foi obtido com a incisdo em zi-
guezague, pois a incisdo original em S itdlico na proje¢do do
sulco deltopeitoral, invariavelmente, levava a cicatriz retratil
e hipertrofica.

Todos os ombros apresentavam no pré-operatdério mobi-
lidade simétrica ao contralateral. O grau de instabilidade va-
riou desde a luxacdo franca durante a abdug¢do e rotagdo
externa contra resisténcia até a junta aparentemente estavel.
Em todos os casos havia discreta atrofia muscular do deltoi-
de, diminui¢do da for¢a pelo desuso e medo de usar o mem-
bro por risco de luxagéo.

Ao final da reavaliagdo os doentes foram divididos em 3
grupos: Grupo I — mobilidade com amplitude ampla e simé-
trica ao contralateral; recuperagdo da atrofia e da for¢a mus-
cular (fig. 1). Grupo II — restri¢do funcional de até 150 da
abdug¢do e rotagdo lateral em relagdo ao contralateral; ausén-
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cia de completa recuperagdo da atrofia e forga muscular (fig.
2). Grupo III — restri¢do funcional de mais de 200 da abdu-
¢do e rotagdo lateral; aumento da atrofia e diminuig4o da for-
c¢a muscular (fig. 3).

A tabela II mostra o grau de mobilidade das juntas, atro-
fia e forga muscular em relagao ao pré-operatorio.

Nao houve instabilidade articular pos-operatéria e todos
os pacientes sentiam-se confiantes em seus movimentos.

Nas radiografias de pré-operatério a depressdo postero-ex-
terna foi encontrada em 10 dos 14 ombros operados, varian-
do desde um pequeno defeito até a forma cléssical.6.8) (fig.
4), e apenas um caso de fratura-arrancamento da grande tu-
berosidade do umero (fig. 5). Nas radiografias comparativas
de pos-operatoério as juntas operadas nao mostravam altera-
¢oes degenerativas (fig. 6).

Fig. 2 — Discreto bloqiteio de mobilidade do ombro esquerdo opera-
do, atrofia muscular em relagdo ao ombro direito.

Fig. 3 — Importante
restri¢do funcional e atrofia
muscular do ombro

direito operado.
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Fig.4 — A) Pequeno
defeito postero-externo
da cabega umeral;

B) o defeito postero-
-externo na sua

forma cldssica descrita.

O tempo de recuperagdo da completa mobilidade do om-
bro foi em média de 4 meses, embora ji ao redor da 62 sema-
na de poés-operatério os movimentos articulares de todo o
membro alcangassem amplitude suficiente para retornar as
atividades fisicas habituais e ao trabalho, em média na 82
semana(7). Apenas um doente, por apresentar processo in-
flamatorio reacional, teve sua recuperagdo incompleta (fig.
3). Todos retornaram as suas profissdes anteriores, com
maior seguranca. Nao houve casos de recidiva.

Subjetivamente 2 pacientes tiveram desconforto, atribui-
do 4 irritagdo causada pelo fio de a¢o nas partes moles. Os
demais doentes nada queixaram, passando a ter absoluta con-
fianca e seguranca na junta operada, sentindo-se como se
nunca tivessem tido problemas com seu ombro.

DISCUSSAO

O tratamento da L.A.R.O. é essencialmente cirtrgico e
vdrias sao as técnicas propostas, decorrentes, em sua maioria,
de estudos fisiopatolégicos, onde cada autor, baseado na
interpretagdo desses achados, propunha a sua técnica.

Na realidade nao hd uma causa tinica, mas, sim, um con-
junto de lesGes mais ou menos freqilientes, que levam ou con-
tribuem para a instabilidade do mecanismo capsular anterior
do ombro, que é formado por estruturas anatdmicas comple-
xas(12). A maioria dessas estruturas atua estaticamente, ape-
nas o musculo subescapular e seu tendao constituem um me-
canismo dindmico(15). As lesdes descritas nessas estrutu-
ras(2) sdo antes conseqiiéncias da luxagdo, que propria-
mente a causa da recidival16,17) exceto os achados cirtr-
gicos e estudos eletromiograficos transoperatorios do subes-
capular(5.16), que constituem o mais sélido substrato anato-
mico e funcional da instabilidade do ombro e conseqiiente
recidiva da luxagdo(10.11),




Fig. 5 — Radiografia mostrando um ombro luxado anteriormente e
com fratura arrancamento da grande tuberosidade.

As alteragOes das estruturas osteoarticulares da articula-
¢d0 escdpulo-umeral (depressdo podstero-externa da cabeca
umeral(8) e alteragGes angulares do imero e do colo da es-
capulal14)) também sdo tidas como causas da instabilidade
e conseqiiente recidiva.

Com excecdo do desequilibrio muscular causado por alte-
ragGes do musculo subescapular, todas as lesdes descritas no
mecanismo de contensdo anterior do ombro ocorrem em es-
truturas estdticas e por isso devem ser apenas coadjuvantes
para a promog¢do da luxagao habitual do ombro, e se cor-
rigidas isoladamente, fatalmente levariam a resultados falhos.

A técnica de Magnuson tem como objetivo a mudanga
de inser¢ao do subescapular, que passa dessa forma a exer-
cer acdo cinética frenadora permanente sobre a cabega ume-
ral, evitando assim as recidivas(!8), independentemente da
corregdo de outros fatores tidos como causas ou coadjuvan-
tes. Isso torna o procedimento simples, de ficil execugdo e
interferindo o minimo com a anatomia e fisiologia do om-
bro.

As modifica¢des efetuadas na técnica ndo interferem com
o objetivo fundamental da proposicdo de Magnuson. Ape-
nas permitem que: 1) pelo tipo de incisdo (em ziguezague)
haja um melhor resultado estético; 2) com a reinser¢do do
subescapular imediatamente por fora do sulco intertubercu-
lar, o ombro possa ser imobilizado em rotagdo neutra, faci-
litando posteriormente a recuperagdo da mobilidade(3); 3)
a reinser¢do do tenddo com fio de a¢o tenha a vantagem ini-
cial de promover fixagdo mais rigida, porém com o inconve-
niente eventual de levar a reagdo nas partes moles vizinhas.
Atualmente usamos fios sintéticos absorviveis de dcido poli-
glicolico (PGA), que oferecem a resisténcia inicial neces-
sdria ao processo cicatricial.

A anilise dos resultados, num seguimento médio de 4 anos
e 8 meses, justifica o emprego da técnica. A restri¢ao da rota-
¢do lateral e da abdugdo do ombrol4) é temporaria, pois
com o uso da junta, no decorrer de maior ou menor tempo,
desaparece ou torna-se minima.

CONCLUSOES

1) A luxagdo recidivante anterior do ombro é o resultado
de um conjunto de alteragGes no mecanismo contensor an-
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Fig. 6 — Radiografias comparativas de pés-operatério. A) Ombro ope-
rado hd 6 anos; B) ombro contralateral sadio. Ndo hd comparativa-
mente sinais de lesGes degenerativas.

terior do ombro, sendo a principal alteracdo o desequilibrio
muscular causado por lesdo do subescapular.

2) A técnica de Magnuson e Stack, por restabelecer o
equilibrio muscular, por ser de facil execugdo e levar a resul-
tados satisfatorios, parece-nos a técnica mais apropriada para
a cura da luxacdo anterior recidivante do ombro.
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Tratamento das pseudartroses e retarde de
consolidacao dos ossos longos pela osteossintese
intramedular fechada e ‘‘semifechada’’*

Arlindo G. Pardini Jr.!
Eduardo C M. Pessoa?
Hamilcar Franga?
Vonildo G. Fonseca?

RESUMO

Foram estudados 36 casos de pseudartroses (23) e retardes
de consolidagdo (13) na tibia, fémur e Gimero, nos quais foi
empregada a técnica da fixa¢do intramedular fechada ou “‘se-
mifechada”. As fraturas iniciais foram de vérios tipos, expos-
tas ou ndo, infectadas ou ndo. Houve consolida¢do em 32 ca-
sos (89%). Dos 4 casos restantes, 3 se consolidaram apos uma
22 cirurgia, que consistiu na troca da haste intramedular por
outra de maior calibre.

SUMMARY

Treatment of pseudo-arthrosis and delayed union of long
bones by closed and “semiclosed” intramedullar osteosynthe-
sis

The authors studied 36 cases of non-union (23) and
delayed union (13) of fractures of tibia, femur and humerus,
that were operated by the technique of closed or ‘‘'semi-clo-
sed” intramedullar nailing. The original fractures were of
several types, compound or not, infected or not. The fractu-
res healed in 32 cases (89%). Among the remaining 4 cases, 3

* Trab. realiz. nos Hosp. Sarah Kubitschek e Ortopédico.

1. Ortop. dos Hosp. Sarah Kubitschek, Ortopédico e Jodo XXIII;
Livre-Doc.

2. Resid. R2 do Hosp. Sarah Kubitschek.
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healed after a second surgery in which the intramedullar
nail was changed for a larger one.

Existem inimeras causas que concorrem para que as
fraturas ndo se consolidem: auséncia de imobilizagdo ade-
quada, suprimento sanguineo deficiente, interposi¢do de
partes moles, perda de substancia, como nas fraturas expos-
tas, etc.

Entretanto, se houver um bom contato entre os fragmen-
tos, uma imobilizagdo rigida e boa vasculariza¢do local, as
probabilidades de consolidagdo segura sio muito grandes.
Se estes fatores ndo estiverem presentes, o espago entre os
fragmentos serd preenchido inicialmente por tecido fibroso e
depois cartilaginoso. As extremidades Osseas se tornam arre-
dondadas e esclerosadas. Conforme Watson Jones, quando
isto acontece, ndo importa por quanto tempo a imobiliza¢do
continua, pois a fratura nunca se consolidard. Neste caso, é
essencial que primeiro se reavive o tecido esclerosado, para
iniciar uma nova hiperemia traumdtica, cortando o tecido
fibroso e o osso denso, e assim expor tecido vascularizado
capaz de promover o crescimento do tecido de granulagao(17),

Com isto se inicia um novo processo de consolida¢do, que
se poderd obter mediante imobilizagdo adequada e con-
tinua.

Existem vdrias técnicas operatérias para a correg¢do cirdr-
gica de pseudartrose ou retarde de consolidagdo dos ossos
longos, como: placa 6ssea com enxerto esponjoso(2.3,8,11)
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QUADRO 1

Tratamento cir(rgico anterior

QUADRO 2

Tratamento conservador anterior

Kuntscher placa ou parafuso
Gamero 02 04
fémur 05 01
tibia - 04

decorticagdo e enxerto Osseo(6.14.15) enxerto por desliza-
mentol!.5,16)  osteossintese por compressdo com placa
metdlical12.13), fixagdo intramedular(8.9.10) etc.

A nosso ver, qualquer destes métodos, quando bem indi-
cados, pode levar a consolidagdo das fraturas; porém, deve-
mos selecionar aquele processo que menos dano cause ao
paciente, isto é, que seja eficiente, menos traumatizante, mais
simples e que apresente menos possibilidades de complica-
¢bes. Os métodos abertos, isto é, aqueles que abordam dire-
tamente o foco de pseudartrose ou retarde de consolidagdo,
devido a grandes exposi¢cdes e descolamentos Osseos, causam
inevitavelmente sangramento abundante, favorecendo a
infec¢do e a espoliagcdo do paciente.

Além disto, muitas vezes as condigdes locais da pele ndo
sd0 boas e o cirurgio luta com dificuldades para fechar a
ferida operatéria, devido a sintese usada ou ao enxerto

osseo.
Devido a estas dificuldades é que optamos pelo tratamen-

to das pseudartroses ou retarde de consolida¢gdo dos ossos
longos, principalmente fémur, tibia e imero, pela osteossin-
tese intramedular fechada ou “semifechada”.

O método é simples e eficaz e ndo tem os inconvenientes
dos métodos abertos. E indicado principalmente naqueles
casos em que ndo haja desvio ou que este seja minimo.

TECNICA OPERATORIA

A posi¢ao do paciente na mesa operatéria é preconizada
por Kuntscher(8), A introdugdo do fio-guia, broca e haste é
feita através de pequena incisdo de 3 a Scm sobre a grande
tuberosidade do imero, grande trocanter do fémur ou tube-
rosidade tibial. Apos a trepanagdo da extremidade proximal
do osso, introduzimos o fio-guia. Nos casos de pseudartro-
se ou retarde de consolidagdo, sempre encontramos dificul-
dade para passar este fio pelo foco, devido a esclerose e inter-
posicdo de tecidos.

Por isto usamos um fio ponteagudo. Apds a passagem do
guia e dilatagdo da medular com brocas de calibres crescen-
tes, seleciona-se a haste adequada que é introduzida, fixando
rigidamente a fratura. Com estas manobras, desfaz-se o tecido
de interposi¢do e reaviva-se o foco da fratura.

O foco da fratura é aberto somente quando necessédrio
para orientagdo do fio-guia, quando este ndo penetra no seg-
mento distal, ou para remo¢do de material de sintese previa-
mente colocado, técnica chamada por nés como “semifecha-
da”. Nestes casos, pode-se aproveitar a oportunidade para
colocagdo de enxerto Osseo, sem entretanto desfazer a
fibrose.
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amero femur tibia
gesso - gessos cruro
pendente - podalicos
07 - 13 *

* 1 paciente foi tratado com tra¢ao bipolar e 1 com tibializagao da
fibula.

O poés-operatério é extremamente varidvel, estando na
dependéncia direta da fixa¢gdo obtida. Na maioria dos casos
de fémur é empregada bota com trave anti-rotacional por
3 semanas. Raramente a fixa¢do interna é complementada
pelo uso de aparelho gessado; porém, para o imero usamos,
em todos os casos, uma tala gessada tipo pin¢a de confeitaria,
por duas semanas. Os exercicios ativos sdo iniciados no pri-
meiro dia de pds-operatério. Quanto ao apoio, a conduta
também € varidvel, na dependéncia da fixa¢do obtida. Permi-
te-se 0 apoio imediato, assim que haja passado a dor aguda,
nos casos em que é obtida fixac¢@o rigida. Nos casos em que
a fixagdo é suspeita, o apoio € liberado gradualmente de
acordo com controles radioldgicos periddicos.

MATERIAL

No presente trabalho foram estudados 23 casos de pseu-
dartroses e 13 casos de retarde de consolidagdo em ossos
longos, especificamente tibia, fémur e Gmero, de 35 pacien-
tes, no periodo de dezembro de 1969 a setembro de 1979.
25 pacientes eram do sexo masculino e 10 do sexo feminino,
com idade variando de 20 a 64 anos, com média de 37 anos.
Quanto ao lado afetado, houve predomindncia do direito,
com 21 casos. O trauma inicial foi, na maioria das vezes, pro-
vocado por acidentes de transito, que levaram a 17 fraturas
da tibia, sendo 10 expostas, 13 de imero com 3 expostas e
6 do fémur, todas fechadas. Do total, 9 eram cominutivas,
19 transversas, 5 em espiral e 3 obliquas; 12 apresentavam-se
infectadas e 9 pacientes mostraram outras fraturas associadas.

O intervalo decorrido entre o trauma inicial e a cirurgia
variou de 2 a 26 meses, com média de 7 meses. 16 casos
haviam sido submetidos a cirurgias anteriores e 20 tratados
conservadamente (quadros 1 e 2).

RESULTADOS

Dos 36 casos operados e examinados, constatou-se que
ndo houve consolidagdo em apenas 4 casos (11,11%), a saber:
2 casos de pseudartrose de imero (deste, 1 caso infectado),
1 de tibia e 1 de fémur. Posteriormente estes casos consoli-
daram empregando-se fixagdo com placas metalicas e Gssea
no caso de umero infectado e troca de haste de Kuntscher
por outra mais grossa nos outros 3 casos, sendo que na tibia
foi empregado enxerto dsseo.
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Dos 32 casos que se consolidaram (88,89%), observamos:
5 casos de pseudartrose ou retarde de consolida¢ao de fé-
mur, com consolidagdfo num periodo médio de 4,8 meses,
com minimo de 2,5 meses e mdximo de 8 meses (figs. 1 e 2).

Dos 16 casos de tibia que se consolidaram, o tempo médio
de consolidacdo foi de 7 meses, minimo de 1,5 e mdximo de
29 meses (figs. 3,4 ¢ 5).

Dos 11 casos de umero, a consolidagdo foi constatada
ap6s 4,19 meses de cirurgia, em média, com varia¢do de 1,5
a 9 meses (figs. 6, 7 e 8).

Quanto as fraturas infectadas, 3 eram de umero, 7 de
tibia e 2 de fémur. Destas, apenas uma, de imero, ndo se
consolidou com o método empregado. Em todas elas se obte-
ve a cura da infec¢do, tendo sido associada antibioticote-
rapia. O tempo de consolidagdo das fraturas infectadas foi,
em média, de 2 meses para o imero, 5,25 meses para o fémur
e 8 meses para a tibia.

Fig. 1 — Fratura da
diafise do fémur,
tratada cirurgicamente
com placa metdlica.

Auséncia de
consolidagdo.

Fig. 3 — Pseudartrose infectada, da tibia,
cerca de 6 meses apos a fratura exposta.
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Fig. 4 — Mesmo caso da fig. 3, mostrando -
tura consolidada, 5 meses apos a cirurgia. A
infecgdo cedeu completamente.

O fato de ter sido inicialmente exposta ou ndo influiu no
resultado ou tempo de consolida¢do, pois as 13 fraturas
abertas consolidaram, em média, com 7,36 meses e as fecha-
das em 4,94 meses, em média.

DISCUSSAO

H4 um acordo comum de que as fraturas dos ossos longos,
quando ndo s3o imobilizadas rigidamente, evoluem com fre-
qiéncia para pseudartrose. Esta, uma vez estabelecida, se
caracteriza por esclerose de bordas, obliteragdo do canal
medular, com interposicdo de tecido fibroso, ou mesmo
cartilaginoso, entre os 2 fragmentos. Esta regido apresenta de-
ficiéncia vascular, o que impede o aporte sanguineo, necessé-
rio a formagdo de calo 6sseo. Para a corregdo de pseudartro-
ses e formagdo de um calo 0sseo normal com conseqiiente

Fig. 2 — Mesmo caso
da fig. 1, 18 meses
apos osteossintese

intramedular fechada,
mostrando fratura
consolidada.

Fig. 5 — Mesmo caso anterior, 5 anos e meio
apos a cirurgia.
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Fig. 6 — Retarde de
consolidagdo de fratura
do umero, 3 meses
apos o acidente,
tratada com tala
gessada tipo

“pinga de confeitaria”’.

Fig. 7 — Mesmo caso
da figura anterior

3 meses e meio apos
a cirurgia.

Fig. 8 — Mesmo caso da
figura 6, apos

2 anos e meio de
cirurgia, mostrando
consolidagdo em
excelentes condigoes.
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consolidagdo, é necessrio reavivar as bordas da fratura, des-
fazer a interposigdo e favorecer o aporte sanguineo.

O método empregado preenche as condi¢des acima; pelo
broqueamento remove-se o tecido fibrocartilaginoso interpos-
to e reavivam-se os extremos dos fragmentos fraturados, sem
descolamento de partes moles ao nivel da fratura. A fixagao
rigida € obtida pelo emprego de haste adequada.

As vantagens do método empregado sdo:

1) Dispensa o uso de fixagdo externa complementar com
as desvantagens da imobilizagdo, tais como: rigidez articular,
atrofia muscular e estase venosa(4.8,9,12,13);

2) Diminui o risco de infecgao(8.9.17);

3) Permite movimentagdo articular e apoio de peso corpo-
ral precoces(4r3:9:12'13"7);

4) Quiescéncia do processo infeccioso apos obtengdo de fi-
xagdo rigida, com conseqiiente consolida¢do da fratura(4.8.9,
12,1 7);

5) A validade do método é confirmada pela elevada per-
centagem (88,89%) de bons resultados obtidos.
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Osteotomia tibial alta na osteoartrose

primdria do joelho*

Victor Manuel Palma Coelho?
Fernando Gomes Tavares?
Eduardo Francisco de Oliveira e Silva3

RESUMO

Vinte e oito osteotomias altas de tibias foram revistas.
A grande maioria dos pacientes era do sexo feminino, e a
maioria das deformidades (24) era em varo.

O seguimento destes pacientes, que variou de 1 a S anos,
mostrou que em 75% dos mesmos foi conseguido bom re-
sultado, enquanto que a piora do quadro clfnico inalterado
ndo foi observada em nenhum paciente. O seguimento radio-
logico ndo mostrou piora acentuada da osteoartrose, com
excecdo dos pacientes que apresentaram fraturas de planal-
to tibial como complicacdo cirfirgica. Ressalta-se que é ne-
cessdrio um alinhamento preciso da extremidade, uma boa
indicagdo e uma boa técnica operatéria para que se obtenha
um bom resultado final.

SUMMARY
Tibial osteotomy in primary osteoarthrosis of the knee joint

Twenty-eight cases of high osteotomy of the tibia were
reported.

Twenty-three patients with indication for high osteotomy
of the tibia were studied. From these patients, eighten were
female and five were male. In five of them bilateral osteotomy
was done.

The varus deformity was present in twenty-four of these
knees. The follow-up from one to five years showed that
75% of the results were good, while no bad results were
observed. The radiologic evaluation showed no worsening
of the arthrosis, with excepting of the cases where intercon-
dylar fracture occurred. As to surgical complications, the
authors remark that a good alignement of the extremities,
a correct indication and a good operatory technique are
essential for good final results.

* Trab. realiz. no Hosp. do Servidor Publ. Est. Francisco Morato de
Oliveira, Serv. de Ortop. e Traumatol. (Dir. Dr. Plinio Candido de
Souza Dias).

1. Resid.

2. Estag.

3. Méd.
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Segundo a maioria dos autores, o joelho é a articulagdo do
corpo mais freqiientemente afetada pela osteoartrose.

A osteoartrose pode comprometer:

— Compartimento tibio-femoral medial;

— Compartimento tibio-femoral lateral;

— Compartimento fémuro-patelar.

Todavia, na grande maioria dos casos, 0 que se observa é
um comprometimento global da articulagdo, com o predomi-
nio de um dos compartimentos.

Na etiologia da osteoartrose, vérios fatores entram em jo-
go. O mais importante é o stress anormal, produzido por uma
alteragdo biomecanica(13),

Uma deformidade em varo ou valgo, ainda que pequena,
pode alterar a carga sobre o compartimento tibio-femoral
medial ou lateral e, posteriormente, produzir uma osteoartro-
se. Quanto maior for a deformidade, maior serd a carga re-
sultante sobre o compartimento e, portanto, resultard numa
maior degeneragdo deste compartimento. Uma deformidade
angular de 10 graus triplica a carga por unidade de 4rea sobre
o condilo tibial comprometido(!3).

Nio se conhece bem a causa da dor resultante da osteoar-
trose do joelho. Virios fatores foram apontados: entre eles,
citam-se fibrose capisular(12) e a congestdo venosa(14). En-
tretanto, situagGes que aumentam a deformidade, tais como
aumento da carga sobre a articulagdo com o paciente em po-
sicdo ortostitica ou deambulando, pioram a dor. A redistri-
bui¢do da carga sobre os compartimentos, pela corre¢do ci-
rurgica da deformidade, retarda a progressdo da osteoartro-
Se(3).

A deformidade em varo ou valgo pode ser corrigida pela
osteotomia. Quem primeiro descreveu a osteotomia tibial
alta no tratamento da osteoartrose do joelho foi Jackson(9),
em 1958. Em 1961, Jackson e Waught(19) atribuiram o ali-
vio da dor, que se obtém apds a osteotomia, a corre¢do da
deformidade.

Bauer, Insall e Koshino(!) afirmam que o alivio da dor, na
grande maioria dos casos, é devido a obten¢do de um bom
alinhamento do membro no pos-operatorio.

Publicagdes de Jackson e Waught(10) (1961), Coven-
try(2) (1965), Bauer(1) (1969), Harris(¢) (1970) e Insall(8)
(1974) indicam que a osteotomia é um procedimento do
qual se pode esperar bons resultados, quando realizada em
casos satisfatorios.
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Os diversos autores tém procurado empregar técnicas ope-
ratorias mais simples, na corregdo das deformidades em varo
ou valgo, com o objetivo de conseguir boa corregdo da defor-
midade e, a0 mesmo tempo, encurtar o perfodo de convales-
cenca. Isto adquire maior importancia, principalmente nas
pessoas idosas.

MATERIAL

Nosso trabalho foi realizado estudando-se os pacientes
submetidos a osteotomia tibial alta que apresentavam grau
avangado de osteoartrose primdria do joelho. Os pacientes
com osteoartrose de outra etiologia foram excluidos do es-
tudo.

Foram estudados 28 joelhos em 23 pacientes; todos os pa-
cientes foram submetidos a osteotomia tibial alta por técnica
modificada da originalmente descrita por Gariépy!(s) e fixa-
¢do dos fragmentos 6sseos com agrafe, segundo Coventry(2),

Cinco pacientes foram do sexo masculino, com idade va-
riando de 53 a 73 anos, com média de 62,8 anos.

Dezoito pacientes foram do sexo feminino, com idade va-
riando de 53 a 76 anos, com média de 63,3 anos.

A média de idade dos pacientes foi de 63,1 anos.

A deformidade em varo estava presente em 24 joelhos e a
deformidade em valgo foi encontrada em 4 joelhos.

O seguimento dos pacientes variou de 1 a 5 anos.

METODO RADIOLOGICO PARA AVALIACAO
DA DIMENSAO DA CUNHA A SER RETIRADA

A corre¢do da deformidade é o fator mais importante no
alivio da dor.

O bom alinhamento pds-operatorio, como fator de grande
importincia no alivio da dor, foi ressaltado por Insall, Bauer
e Koshinof1).

Harris e Kostuik(6) ressaltaram a importancia do uso do
raio X na posi¢do ortostdtica, para determinar o grau da de-
formidade.

No Servigo de Ortopedia do HSPE, a determinagdo da di-
mensdo da cunha a ser retirada é baseada no seguinte método
descrito por Harris e Kostuik(é): o tamanho da cunha corres-
ponde ao angulo formado pela intersec¢do do eixo de carga
com o eixo anatdmico do membro inferior.

Normalmente, o eixo mecénico da extremidade inferior (a
linha unindo o centro da cabega femoral com o calcineo)
passa através do centro da articulagdo do joelho. Quando is-
so ndo ocorre, a for¢a transmitida através do compartimento
pelo qual o eixo mecanico € deslocado aumenta considera-
velmente. O objetivo da cirurgia é corrigir a deformidade e
trazer de volta o eixo mecénico para o centro da articulagdo
do joelho.

Para se calcular as dimensdes da cunha a ser retirada, sdo
necessérios:

— Raios X dos membros inferiores em posi¢do ortostética;

— Determinag@o dos eixos mecanico e anatdmico;

— Determinag@o do angulo.

TECNICA OPERATORIA

Corregio da deformidade em varo

O membro inferior é preparado para cirurgia, desde o pé
até a regido inguinal. E garroteado com faixa de Esmarch ao
nivel do tergo superior da coxa. Com o paciente em decubi-
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TABELA 1

Deformidade x resultados

NO de

Resultado Bom Regular Mau cirurgias

Deformidade

Varo 17
Valgo 4
Total 21
% 75 2

24

28
100

NON
| ooco
»

Fig. 1 — Cdlculo
da corregdo: o
eixo mecdnico

(linha pontilhada)
passa através do
centro do joelho.
O dngulo entre ele
e 0 eixo anatémico
do membro

(linha conttnua)

representa a
angulagdo da cunha
a ser retirada.

to dorsal, é feita incisdo transversal na face antero-lateral do
joelho, ao nivel da tuberosidade anterior da tibia, estenden-
do-se do ligamento patelar até a parte anterior da cabeca da
fibula. Através de dissec¢do, a origem dos musculos dorsifle-
xores do pé e dedos é rebatida distalmente por 1 centimetro.
Nédo € necessaria a identificagdo do nervo fibular, uma vez
que ele estd localizado posteriormente ao campo operatorio.

Para se obter boa corre¢do da deformidade é necessdria,
além da retirada da cunha de base lateral, a excisdo parcial
da cabega do perdneo ou a sec¢do da sindesmose tibio-fibu-
lar proximal.

A osteotomia é entdo realizada sob visdo direta e com o
auxilio de um oste6tomo. A parte superior da cunha € ini-
cialmente marcada com o oste6tomo, através de um plano
paralelo ao planalto tibial e abaixo da superficie articular
aproximadamente 2cm. Isto torna o fragmento proximal
suficientemente largo para acomodar o agrafe e proporcio-
na boa fixa¢do (Coventry). O segundo traco é feito abaixo
do trago previamente marcado e correspondendo a angula-
¢30 jd determinada. O joelho é previamente fletido, para
que as estruturas vasculonervosas sejam afrouxadas, e com
o auxilio de um oste6tomo a cunha é retirada. O joelho €
entdo estendido, os fragmentos dsseos sdo aproximados e a
fixagdo € feita com agrafe.

O garrote € solto, os vasos sdo cauterizados e a incisdo é
entdo suturada por planos. E feito enfaixamento compres-
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Figs.2e 3 -
Radiografias pré
e pos-operatorias.
Com a corregdo da
deformidade houve
aumento do
espago articular
do compartimento
fémuro-tibial
lateral.

Fig. 2 Fig. 3

Fig. 5

Fig. 4

sivo gessado (inguino-podalico) por 15 dias. Passados os 15
dias, os pontos sdo retirados e é feito novo gesso cruropo-
ddlico por 30 dias. Ap6s 3 semanas da cirurgia coloca-se
salto no aparelho gessado e é dada a ordem de marcha. Com
45 dias de cirurgia, é retirado o gesso e iniciada a fisiotera-

pia.

Correcio da deformidade em valgo

A corre¢do da deformidade em valgo é obtida fazendo-se
a base da cunha medialmente e o dpice proximo a extremi-
dade proximal da fibula. Ndo hi necessidade de se expor
a fibula e o nervo fibular ndo necessita ser isolado. O pacien-
te é colocado em dectibito dorsal, com o joelho fletido a 90
graus, e a incisdo ¢ feita na face antero-medial do joelho, ao
nivel da tuberosidade anterior da tibia, estendendo-se do
ligamento patelar anteriormente, até a pata de ganso, poste-
riormente. E removida uma cunha de base medial da mesma
maneira descrita anteriormente. Faz-se a extensao do joelho,
a cortex medial é entdo quebrada, aproximam-se as extremi-

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15,N.° 1 - MARCO, 1980

Figs.4e 5 —
Radiografias pré
e pbs-operatorias
de um joelho com
osteoartrose
primdria.

Fig. 6 —
Radiografia
pds-operatoria

de um joelho com
osteoartrose
primdria que
apresentou fratura
do planalto tibial
durante a correg¢do
cirurgica da
deformidade

em valgo.

dades Osseas e fixam-se as mesmas com agrafe. As medidas
poOs-operatdrias saos as mesmas que para a corre¢ao do varo.

RESULTADOS

Nossa avaliagdao foi baseada em informagdes subjetivas dos
pacientes.

Dividimos os pacientes nos seguintes grupos, de acordo
com o alivio da dor e autonomia de marcha obtidos apds a
osteotomia:

Bom: pacientes com alivio completo da dor e com aumen-
to da autonomia de marcha;

Regular: alivio incompleto da dor, com alguma melhora
da autonomia de marcha;

Mau: ndo houve melhora da dor, nem da autonomia de
marcha.

Apés a cirurgia, 21 pacientes obtiveram alivio completo
da dor e melhora da autonomia de marcha. Sete pacientes
apresentaram melhora dos sintomas, mas sem alivio total
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dos mesmos. Nenhum paciente permaneceu com a mesma
intensidade de dor ou apresentou piora da mesma apos a os-
teotomia.

Apos a imobilizagdo pés-operatéria por 45 dias em apare-
lho gessado, houve diminui¢do da mobilidade articular. Apés
fisioterapia, todos os pacientes recuperaram o grau de mobili-
dade que possuiam no pré-operatorio. Todavia, na maioria
dos pacientes, ndo houve ganho na amplitude de movimen-
tos.

Em nenhum caso foi necessirio o uso de manipulagdo sob
anestesia para recuperar-se a mobilidade articular.

A avaliagdo radiologica feita no pré e pos-operatorio (ava-
liagao variando de 1 a 5 anos) ndo mostrou progressdo signi-
ficativa da osteoartrose. Nos casos em que houve fraturas
comprometendo a superficie articular, como complicagdo da
cirurgia, notou-se que houve progressdo da osteoartrose.

COMPLICACOES

Quatro pacientes apresentaram infec¢do superficial de pe-
le no pés-operatorio, sendo que um dos casos nao respondeu
satisfatoriamente ao tratamento com antibidticos e cuidados
locais. Foi necessdria a retirada do material de sintese, sendo
a corre¢do da deformidade previamente obtida mantida so-
mente com gesso. A paciente evoluiu bem, ndo tendo havido
perda da corre¢do conseguida.

Dois pacientes apresentaram fratura de planalto tibial, em
conseqiiéncia de a osteotomia ter sido realizada de modo in-
completo e devido a movimentos forgados para a corre¢do da
deformidade. Estes pacientes evoluiram regularmente, fican-
do todavia impossibilitados de um apoio precoce. Radiologi-
camente, observou-se posteriormente que estes pacientes
apresentaram aumento dos sinais radiolégicos de osteoartro-
se, em contraste com os pacientes nos quais nao houve esta
complicagdo.

Em nosso material, ndo houve complica¢Ges neurovascula-
res.

DISCUSSAO

A dor conseqiiente 4 osteoartrose do joelho € aliviada de
modo satisfatério pela realiza¢gaqo de uma osteotomia tibial
alta, na qual a deformidade angular previamente existente ¢
corrigida e 0 membro € realinhado. Uma possivel explica¢do
para este alivio da dor é que o eixo mecénico do membro é
alterado pela osteotomia e a carga é entdo redistribuida pa-
ra outros locais do joelho com menor comprometimento.
Outras causas sdo apontadas no alivio da dor; segundo He-
lal(7), a dor seria conseqiiente a uma congestao venosa local
e a osteotomia tibial atuaria formando uma barreira de osso
novo, a qual diminuiria a pressdo venosa na regidao medular
da tibia proximalmente ao local da osteotomia.

A deformidade em valgo ¢ freqiientemente associada com
uma obliqliidade da interlinha articular, quando esta é vista
na radiografia em antero-posterior. Muitos autores indicam,
nestes casos, que seja feita osteotomia supracondiliana de
fémur, deixando-se a osteotomia supratuberositiria de tibia
para os casos em que a linha articular se mostra horizontal,
com o paciente em pé. Embora o niimero de nossos pacien-
tes operados com deformidade em valgo seja pequeno, a os-
teotomia alta de tibia sempre aliviou a dor nesses casos e a
obligiiidade da linha articular do joelho nfo influiu no resul-
tado final.
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Os resultados obtidos no Servigo de Ortopedia e Trauma-
tologia do HSPE, apbs a osteotomia alta de tibia, foram
bons; de um modo geral, equiparam-se aos resultados obti-
dos pelos diversos autores.

Harris(6) refere 74% de bons resultados e 5% de maus re-
sultados.

Insall(8) refere 67% de bons resultados.

Jackson e Waught(10) referem 83% de bons resultados e
0,5% de maus resultados.

Em relagdo a técnica cirirgica empregada no HSPE, esta é
simples. E uma cirurgia que apresenta poucas complicagdes,
ndo necessitando de uma imobilizagdo prolongada, podendo
ser indicada aos grupos etarios mais elevados. Embora nosso
seguimento pos-operatorio ainda ndo seja longo (poucos pa-
cientes ja atingiram os 5 anos de seguimento), o alivio da
dor e conseqiiente melhora da marcha, nestes pacientes, per-
maneceu inalterado.

Embora com a imobilizagdo gessada da articulagdo do joe-
lho por 45 dias, com o tratamento fisioterdpico, o arco de
movimentagdo articular ndo foi afetado na grande maioria
dos pacientes.

Em nossa opinido, enquanto a protese total de joelho nao
atingir estdgio que permita sua mais ampla aplicag¢do, a os-
teotomia deve ser realizada sempre que tenha uma indica-
¢do precisa. E necessdrio sempre recordar que os resultados
clinicos obtidos dependem em grande parte da precisdo do
realinhamento obtido no pos-operatorio.

Deve-se ainda ressaltar que a osteotomia alta de tibia
ndo impede uma posterior artroplastia ou artrodese do joe-
lho. Ao contririo, pelo realinhamento articular obtido, tor-
na estas técnicas operatodrias de mais facil execugdo.
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RESUMO

Os autores fazem um estudo evolutivo da artrografia do
joelho e apresentam uma andlise do método baseado na re-
visao bibliogréfica.

O objetivo do trabalho é a avaliacio de 42 casos operados
em série de 105 artrogramas. A correlagdo entre a clinica,
artrografia e achados cirtirgicos é apresentada nos 42 casos
suspeitos de lesdes meniscais.

Justificamos o uso do exame porque é simples, seguro,
pode ser feito em pacientes ambulatoriais, usando aparelha-
gem convencional de raios-X e contribui para o aprimoramen-
to do diagnéstico das lesdes meniscais.

SUMMARY

Double contrast arthrography in meniscal lesions

The authors present a review of the development of knee
arthrography and present an analysis of the method based on
the literature.

The purpose of this paper is the evaluation of 42 patients
operated upon, in a series of 105 arthrograms. The compari-
son of the clinical findings, arthrography and surgical data is
presented in 42 suspected meniscus lesions.

We suggest this method should be used because it is simple,
safe, may be performed in out patients, requires just conven-
tional X Rays equipment and has improved the accuracy of
the diagnosis of meniscal lesions.

HISTORICO

O primeiro relato sobre o valor da artrografia do joelho
data de 1914, em trabalho de Wollenberg ¢ Robinson(25),
que usaram o oxigénio como substincia contrastante.

0 método, no entanto, ndo adquiriu popularidade, o que
se deveu a 2 fatores: necessidade de experiéncia com a técni-

1. Ortop. dos Hosp. Ortopédico, Santa Monica e Sarah Kubitschek.

Méd. Resid. do 29 ano do Hosp. Sarah Kubitschek.

3. Méd. Resid. do 39 ano dos Hosp. Sarah Kubitschek, Santa Monica
¢ Hosp. Ortopédico.

4. Ortop. dos Hosp. Ortopédico e Sarah Kubitschek.

d

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15,N.° 1'- MARGO, 1980

ca e davidas sobre o perigo de complicagdes, como o embo-
lismo(7,16,18,20)

Outros tentaram demonstrar os meniscos com radiografias
convencionais pelo fendmeno da vacuoliza¢do. Porém, este
método teve pouco valor prético e, apesar de vérios trabalhos
do setor mostrarem sua vantagem pela simplicidade, pecava
pela precisdo(6.8.9),

A pneumoartrografia usando ar ou oxigénio teve numero-
sos adeptos e vérios trabalhos mostram que o método apre-
senta valor, principalmente nas lesdes meniscais. Esses traba-
lhos tiveram grande importancia, porque provaram ser o mé-
todo seguro e com precisdo superior ao exame clinico. Além
disso, a combinag¢do do exame artropneumografico e clinico
oferecia margens mais elevadas de acerto(18.27). Os ensaios
iniciais com contrastes positivos esbarraram na intolerancia
da substancia contrastante pelo joelho. Assim, vérios autores
relataram reagGes ao contraste, principalmente com substan-
cias do tipo lipiodol, em que foram freqiientes o apareci-
mento de irritagGes, adesdes, reagdes de corpo estranho e
até miosite ossificante(20,26,30),

No entanto, Lindblom(17), usando diodrast, contraste so-
lavel em 4gua, empregado em urografia, pdde constatar mini-
mas reagdes indesejaveis e estabelecer elevado indice de preci-
s3o nos diagnosticos. A partir desta monografia houve pro-
nunciada tendéncia a usar-se artrografia com contraste posi-
tivo, mostrando-se a seguranga e o valor do método(12,23,30),

Outros autores comparam a artrografia com ar e com con-
trastes positivos. Uns dando preferéncia ao meio positivo que
oferece imagens mais definidas, ndo causando risco de embo-
lia ou reagdes sinoviais(15.21). Qutros fazem correlagdo clini-
co-radiologica-cirirgica entre contrastes positivos e substan-
cias ndo opacas(11.32), Os resultados obtidos sdo totalmente
contraditorios.

S6 recentemente!7) Freiberger e cols. popularizaram a ar-
trografia com duplo contraste, utilizando ar ambiente e subs-
tincia contrastante positiva. Descreveram uma técnica mais
precisa que as anteriores e com grande margem de seguranga.
Sabe-se que a idéia n3o era nova, pois, em 1930, Bircher e
Oberholzer ja haviam publicado trabalhos referentes a artro-
grafia com duplo contraste, porém sem maiores repercus-
soes(24),

Nio apresentou também interesse a tomoartrografia pu-
blicada por Klami(14). Somente ap6s os trabalhos de Freiber-
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ger é que o método definiu-se e a técnica do duplo contraste
tornou-se mais aceita e empregadal(!.22,24),

Trabalhos recentes sofisticam mais o método usando fluo-
roscopia para determinar a inje¢do intra-articular do contras-
te e definir a posi¢do do planalto tibial(4.19.22). A sofistica-
¢30 ainda prevé o uso de didxido de carbono de absorgdo
mais rapida e indolor(13.19) e a realizagdo de grande niimero
de radiografias localizadas de cada menisco(4,13,19,22),

INTRODUCAO

A insatisfagdo com o diagndstico clinico como Gnico meio
de avaliar possiveis lesdes meniscais ¢ uma realidade que ator-
menta o ortopedista. Apesar de a clinica ser o elemento mais
importante na orientagdo diagnostica, tem-se que sujeitar a
dados subjetivos e complementar o diagnostico com achados
objetivos a permitir interpreta¢Ges varidveis de um examina-
dor para outro.

O desarranjo do joelho é uma entidade familiar a todo or-
topedista. Apesar de o diagndstico da lesdo meniscal ser mui-
tas vezes facil, existe grande niimero de casos com sintomas e
sinais minimos, intermitentes, evasivos, nos quais o diagnos-
tico clinico ndo é possivel(2.7,28), A preocupagdo em apri-
morar-se o diagndstico clinico vem desde a descri¢do do de-
sarranjo interno de joelho, em 1803, por Hey, com contri-
bui¢do de Bristow, Robert Jones, McMurray e Platt(2). Um
outro nome que contribuiu para essa busca de dados clinicos
que possibilitasse um diagnostico de confianga da lesdo me-
niscal foi o de Appley.. Em seu trabalho, publicado em 1947,
analisa os sinais classicos e chama a aten¢@o para as limita-
¢oes do sinal de McMurray. Procura determinar novos testes
diagnosticos que sejam faceis de executar, negativos em le-
soes ndo meniscais e constantes nas referidas lesdes. O sinal
que leva seu nome muito ajudou no esclarecimento de le-
soes duvidosas e, ao lado deste, outros tém sido descritos e
usados, como os de Payr, Steinmann, Bragard, Bohler e
Merke(24)y sem no entanto atingir uma seguranga diagnostica.

A tentagdo de se fazer artrotomia exploradora esté presen-
te nos casos duvidosos. Além do risco que esta conduta apre-
senta, pela abertura de uma articulagdo normal, é impossi-
vel visualizar-se, de modo adequado, todo o menisco, por
uma Gnica incisdo. Somente com incisdes exploradoras mil-
tiplas, o que é uma agressdo ao paciente, poder-se-ia afirmar
ter a cartilagem lesdo ou ndo(28),

O diagnostico clinico isolado permite um acerto de 70 a
85% segundo a maioria dos autores(2.18,25,29) ou percen-
tagens maiores como desejam alguns(5.26), Assim, apesar
de todos os esfor¢os, é imperativo concluir que devemos
langar mio de algum meio que nos permita eliminar parte
deste erro constante.

Dois métodos estdo em evidéncia: a artrografia e a artros-
copia. Hi4 muita controvérsia sobre qual método é mais efi-
ciente, se algum deles deve ser usado ou ambos. O fato é
que os 2 aumentaram a precisdo do diagnostico clinico.
No entanto, a artrografia tem a vantagem de ser um exame
mais simples, de interpretagdo mais facil e ter menor limita-
¢3o do que a artroscopia na visualizagao das lesGes menis-
cais(10). Ambos os métodos dependem de pritica, conso-
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mem tempo e dinheiro, mas realmente ampliam a seguran-
¢a na indicagao de uma meniscectomia. Também, a cada dia
torna-se essencial que o cirurgido e o paciente tenham a con-
firmagdo grafica do diagnostico no pré-operatorio, tanto
por aspectos médicos, profissionais e legais. A artrografia
preenche satisfatoriamente estes requisitos e é cada vez
maior o nimero de trabalhos preconizando sua utilidade e

precisao.

COMENTARIO SOBRE AS TECNICAS DE
ARTROGRAFIAS

Muito se escreveu sobre as melhores substincias a serem
usadas como meio de contraste. O ar ambiente teve maior
preferéncia(22), Alguns autores usavam o oxigénio. Entre-
tanto, notou-se que a tolerancia ao ar atmosférico era a
mesma, nio havendo assim maior interesse em usar oXi-
génio(24),

O dioxido de carbono, de absor¢do mais répida, evita
dor ap6s o exame(3.4). Contudo, essa vantagem é pouco
significativa, pois a dor referida é desprezivel. Desta maneira,
o contraste negativo mais pritico é o ar ambiente, ndo fil-
trado e sem maiores preparagdes(22.24),

O contraste positivo do tipo lipossoltvel — lipiodol — era
mal tolerado e seu uso foi objeto de criticas devido a reagdes
colaterais(20.25,26). No entanto, os hidrossolaveis do tipo
usado nas urografias s3o bem tolerados e vérias formas e apre-
sentagOes comerciais s30 manipuladas sem maiores rea-
§5e5(17,22,24)_

A técnica de duplo contraste parece definitivamente aceita
e a precisio de seus resultados ndo mais permite contes-
t-lal4,19,22,24,31) O uso da artrografia de duplo contraste
admite emprego em menor quantidade de ar e de contraste
positivo. Isto evita o perigo do embolismo gasoso, mascara-
mento do menisco e excesso de contraste na articulagdo. Mi-
nimizam-se, assim, reagdes indesejéveis. Além disso, a imagem
meniscal é melhor delineada(?). O método, com essas inova-
¢oes, pode ser considerado preciso e seguro. Porém, é impor-
tante que seja também pratico, simples e barato(1.7.23), Tra-
balhos recentes mostram tendéncias para a sofisticagdo. Usa-
-se a fluoroscopia para determinar se o contraste estd sendo
injetado dentro ou fora da articulagdo e ainda para demarcar
o nivel do planalto tibial(3.4,22,23), S3o elaboragGes desne-
cessirias. Cremos que o planalto tibial pode ser definido
clinicamente sem maiores problemas e marcado a tinta com
uma caneta comum. A inje¢do de contraste fora da articula-
¢do ¢ uma complica¢do evitada com pequena pratica e pode
ser descartada, injetando-se previamente pequena quantida-
de de ar. A sofisticagdo ndo é bem aceita, pois acarreta perda
de tempo e encarecimento do exame, tornando-o pouco
préitico e indesejavel em qualquer rotina. Tal fato pode ser
observado na ampla seriografia dos meniscos com filmes ]o-
calizados em todas as posi¢des e que, sem davida, torna mais
preciso o exame, mas a0 mesmo tempo impraticdvel(23,32),

A rotina mostrou que varias medidas s3o desejéveis para
se obter uma boa visualizagdo das cartilagens(1.7.22,23,24,29)

19) Remogdo de derrame articular;

29) Inje¢do de contraste em maior volume na presenga de
derrame residual;
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QUADRO |

Distribuigdo etaria

Faixa etaria Pacientes
0-10 0
11 -20 13
21 - 30 64
31-40 20
41 - 50 04
51 — 60 04
Total 105
QUADRO I
Avaliagdo clinica
Acerto 31 ( 73,8%)
Davida 7( 16,6%)
Falha 4( 9,5%)
Total 42 (100% )
QUADRO Il
Avaliagdo das artrografias
Acerto 33 ( 78,5%)
Artrografias inconclusivas 4( 9,6%)
Falhas das artrografias 5( 11,9%)
Total 42 (100% )
QUADRO IV
Localizagdo anatomica das lesdes
Acerto 31 ( 94%)
Erro 2( 6%
Total 33 (100%)

39) Enfaixar o fundo do saco suprapatelar para forgar a
descida do contraste;

49) Mobilizar vigorosamente o joelho ap6s a inje¢do, para
melhor difusdo do contraste;

59) Efetuar as radiografias no méximo 3 a 4 minutos ap0s
a injegdo.

Em caso de inje¢do extra-articular pode-se fazer outra
pungao de imediato.

MATERIAL

O material consta de 105 pacientes nos quais se fez 105
artrogramas, com duplo contraste, de agosto de 1978 a se-
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tembro de 1979, realizadas nos Hospitais Ortopédico, Santa
Monica e Sarah Kubitschek. Destes, 42 pacientes foram ope-
rados fazendo-se correlagdo dos dados cirtirgicos, achados
clinicos e artrograficos. Foram 98 pacientes do sexo mascu-
lino e 7 do sexo feminino. A idade média foi de 27 anos, a
moda de 25 e a distribui¢do etdria é mostrada no quadro L.
Houve grande predominincia de pacientes acidentados de
trabalho, seguindo-se os traumatizados nos esportes.

METODO
Selecdo de pacientes

A escolha de pacientes para artrografia é baseada na sus-
peita clinica de lesdo meniscal, fundamentada na historia
e exame fisico. Esta sele¢do basica é firmada nos dados cli-
nicos classicos de lesdo meniscal e nos semiologicos caracte-
risticos descritos por McMurray, Appley, Bragarde Steinmann.
Foram também selecionados casos inconclusivos, casos pre-
viamente operados sintométicos e portadores de outras pa-
tologias com suspeita de lesao meniscal concomitante.

Técnica de artrografia com duplo contraste

Os pacientes foram submetidos a artrografia em carater
ambulatorial, sem preparo ou medicagdo prévia. Apds tri-
cotomia, limpeza com sabdo de hexaclorofeno e antissepsia
com &lcool iodado, procede-se a pungdo articular. Usamos
rotineiramente um pacote em que temos previamente pre-
parado todos os itens e drogas a serem usados. Com as
mios enluvadas faz-se anestesia local com lidocaina e pun-
ciona-se a articulagdo do lado externo ou interno na regido
mediopatelar. Aspira-se o derrame porventura existente.
Para certificar-se de que a agulha estd intra-articular, inje-
ta-se pequena quantidade de ar ambiente, que distenderd
a articulagdo, evitando inje¢do extra-articular. Usa-se con-
traste hidrossoltivel do tipo diatrizoato de sddio em torno
de 5 a 6ml, podendo-se diminuir o volume em pacientes de
menor porte ou aumentar em presenga de derrame residual.
Faz-se a seguir flexo-extensdo do joelho para difundir o
contraste e enfaixa-se a por¢do suprapatelar com faixa de
crepom. Pede-se ao paciente para dar alguns passos e diri-
gir-se 3 mesa de RX. O exame radiologico é feito imedia-
tamente apOs a injecdo para evitar reabsor¢do do meio
contrastante. Em nossos casos esse tempo nunca excedeu
a 5 minutos. Logo apos, marca-se o nivel do planalto tibial
com um trago de caneta e procede-se as incidéncias radiol6-
gicas. Posiciona-se o paciente em AP, perfil, obliqua interna
e externa de 459. Se necessirio, fazemos alguma outra in-
cidéncia complementar. Usamos chassis Terrail supersensi-
vel. Todas as radiografias foram efetuadas em mesa Poter
Buck (sensivel). O raio central perpendicular é incidido
sobre a marca do planalto tibial. As radiografias sdo toma-
das em AP, com o joelho em extens3o, perfil com o joelho
em 900 e obliqua externa e interna com joelho em extensdo
e obliqiiidade de 459.

Em cerca de 1/3 dos casos, um trocanter de plastico foi
mantido durante a artrografia, de modo a possibilitar poste-
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rior remogdo de contraste. Se a inje¢do é feita fora da arti-
culagdo, programa-se nova artrografia. Caso ndo haja dor,
faz-se de imediato.

RESULTADOS

Fez-se a correlacdo clinico-artrogrifico-cirirgica de
42 pacientes operados.

Fig. 1A — Lesdo horizontal do menisco interno, vista no corpo e cor-
no posterior. Lesdo em al¢a de balde na cirurgia. Nota-se cateter para
remogdo por artrografia do contraste.

Fig. 1B — Lesdo de menisco interno com descolamento do carpo (le-
sdo vertical) e lesdio do corno posterior com trago vertical. Alca de
balde a cirurgia.

Fig. 1D — Acima, luxa¢ao completa do menis-
co interno; abaixo, lesdo horizontal do menis-
co interno e menisco lateral discbide integro.

menisco interno.
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Fig. 1E — Acima, lesio do corno anterior ho-
rizontal em menisco interno em alga de balde;
abaixo, lesdo periférica vertical do corpo do

O diagnostico clinico mostrou precisdo de 73,8%, ha-
vendo 9,5% de erro diagnostico. Em cerca de 16,6% dos
casos o diagnostico clinico ndo estava definido (quadro
I0).

A artrografia mostrou 78,5% de acerto. Cerca de 9,6%
apresentavam-se inconclusivas, pois nao permitiam defini-
¢30 da lesdo ou normalidade por falha técnica. Os erros,
11,9%, ocorreram em pacientes com exame artrografico
normal (exceto pela presenca de cisto popliteo) que apre-
sentavam lesOes meniscais em geral de pequeno grau. Nes-
ses casos indicou-se cirurgia pelos achados clinicos (quadro
).

A artrografia foi também utilizada para estudos pos-me-
niscectomia (fig. 3B).

COMPLICACOES

Nao existiram complica¢Bes relativas a intolerancia ao
contraste ou contaminagdo articular.

Por 4 vezes a injecdo foi feita extra-articular, provocando
dor e desconforto aos pacientes. Em apenas 1 dos casos se
fez nova pung@o e inje¢do imediata de nova dose de contras-
te. Esta complicagdo pode ser evitada com pequena pritica.

Fig. 1C — Lesdo de menisco interno com lesdo de corpo e corno ante-
rior. Confirmadas leses horizontais nos niveis vistos na artrografia.

Fig. 1F — Acima, lesdo em alga de balde com
deslocamento completo do menisco; abaixo,
lesdo do corno posterior, isolada do menisco
interno com trago vertical.
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Fig. 2A — Acima,
lesdo horizontal do
menisco externo;
abaixo, lesdo do
corpo do

menisco externo;

a cirurgia,

alga de balde.

Fig. 2B —

A esquerda,

lesdo do menisco
interno e

lesdo de discoide
lateral;

a direita, a

clinica sugeria

a presenga de

cisto meniscal;

a artrotomia
mostrou tratar-se
de hipertrofia da
gordura justa-articular
lateral. Notar
recesso normal

no menisco interno.

Fig. 3A —

Controle artrogrifico
apds meniscectomia
interna,

com remogdo adequada
da cartilagem.

A sintomatologia
devia-se a artrose

e erosdo do condilo
externo e interno,
sugerida pela
artrografia e confirmada
pela artrotomia §

e toilette articular.
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COMENTARIOS

A artrografia com duplo contraste mostrou precisdo no
diagnostico de lesdes dos meniscos. Os erros encontrados
foram de falha em se visualizar a lesdo, mostrando assim que
as artrografias positivas em geral merecem crédito.

Os pacientes com sinais clinicos sugestivos de lesio me-
niscal, portadores de artrografia negativa, foram geralmente
tratados conservadoramente. Cremos que muitos meniscos
normais serdo mantidos com esta conduta. Pacientes que
continuam sintomaticos poderdo ser reavaliados e mesmo
submetidos a novo exame artrografico.

No entanto, cerca de 9 pacientes (8,5%), portadores de
artrogramas normais ou inconclusivos, foram operados du-
rante a prepara¢do do trabalho. Nesses casos a persisténcia
da sintomatologia levou a indicag¢do cirGirgica.

Consideramos também significante o nimero de artrogra-
fias inconclusivas em nossa pequena série (5 casos em 42
artrografias). Isso demonstra a necessidade de apurar a técni-
ca, o que podera elevar o nivel de acerto.

A grande margem de acerto dos meniscos externos se de-
veu provavelmente a nossa preocupagao em estudar com mais
detalhes o aspecto artrogrifico dos mesmos. Segundo a lite-
ratura(4,13,19) as dificuldades no diagnostico deste menisco
sao mais freqiientes do que no interno. Apesar de apenas 6
meniscos externos terem sido operados, todos, exceto 1,
apresentavam lesdes. Neste caso, um corpo livre radiotranspa-
rente aprisionado junto ao menisco externo tornou a artro-
grafia inconclusiva.

Houve grande precisao na localizagdo anatomica das le-
sOes meniscais (quadro IV).

Todavia, a acurécia na determinag¢do do tipo da lesdo nao
foi satisfatoria.

Foram removidos 30 meniscos internos lesados e 6 menis-
cos externos, sendo 3 discoides. Em 6 pacientes havia outra
patologia e o menisco normal nao foi removido.

Fig. 3B —
Evidenciam-se cisto
popliteo e corpo
livre justapatelar
radiotransparente.
(Este ndo havia
sido detectado
pelas radiografias
convencionais).
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QUADRO V

Outros achados cirirgicos N de casos
Menisco discéide lateral

Cistos popliteos

Lesdo de ligamento colateral interno
Corpo livre articular

Ruptura de ligamento cruzado
Restos meniscais

Condromaléciade patela
Degeneragdo meniscal

Gordura hipertrofiada

Erosdo de cartilagem — artrose

IRl SR AR

As falhas da artrografia ocorreram principalmente em
lesdes do menisco interno, pois a grande maioria dos casos
foi constituida de acometimentos deste menisco. As artro-
grafias positivas foram confirmadas pela cirurgia (figs. 1 A,
B,C,D,E,F).

As lesdes de menisco externo foram diagnosticadas com
grande acerto (figs. 2 A, B).

REFERENCIAS

Outros achados importantes (figs. 1 D, 2 B, 3 A, e 3 B)
isolados ou em concomitancia com a lesdo meniscal foram
encontrados na cirurgia (quadro V).

Nao houve diferenga aprecidvel no pos-operatorio, rela-
tivamente a dor e conforto do paciente, entre casos em que
se removeu o contraste apos a artrografia e aqueles em que
o contraste foi deixado na articulagdo. Assim, ndo julgamos
necessdria a retirada do contraste. Além do mais, a perma-
néncia do trocanter plastico prejudica a qualidade do artro-
grama.

CONCLUSOES

1 — A artrografia com duplo contraste é um exame pre-
ciso na determina¢do das lesSes meniscais;

2 — Sua acurécia é superior aos achados clinicos;

3 —Em sua técnica simplificada é um exame pritico,
adaptével a rotina, seguro e relativamente barato;

4 — Além de funcionar como um complemento & clini-
ca nas lesdes meniscais, a artrografia é atil nos casos de da-
vida clinica, patologias multiplas, anomalias congénitas e
avalia¢@o pos-cirirgica de meniscectomia.
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Resultados dos exames ortopédicos e
traumatologicos em 1.000 recém-nascidos

Roberto G. Viana®
Jodo Alberto Vieira da Silva®

SUMARIO

Os autores examinaram um total de 1.000 recém-nascidos,
dando énfase aos achados ortopédicos e traumatoldgicos.

Chamam atengiio para um melhor relacionamento entre
ortopedistas e pediatras, visando um diagnéstico e o trata-
mento precoce das doencas na crianca.

Algumas orientacoes foram dadas aos parentes dos recém-
-nascidos com deformidades congénitas.

Quando possiveis, os achados estatisticos foram compara-
dos com a literatura.

SUMMARY

The authors examinated 1,000 newborn children, with
emphasis on orthopaedic and traumatologic findings.

They call attention upon a better relationship between
orthopaedists and pediatrists, for earlier diagnosis and treat-
ment of the diseased children.

Some guidelines are given to the parents of the newborns
with congenital deformities.

When possible statistical findings were correlated with the
literature.

INTRODUCAO

Quando da escolha deste trabalho, nossa proposi¢do foi di-
vidida em trés itens:

I — Procurar aproximar mais o pediatra responsével pelo
bergario do ortopedista, com o objetivo de alcangar condi¢Ges
de fazermos um diagnostico precoce de patologias ortopé-
dicas no recém-nascido e com isto melhorarmos o prognos-
tico;

II — A melhor maneira para desenvolver nossa proposi¢ao
foi proporcionar um trabalho conjunto (ortopedista-pedia-
tra) no exame do recém-nascido.

Ao mesmo tempo em que desenvolviamos este trabalho
conjunto, passamos a anotar os achados clinicos patologicos
encontrados durante o exame, para que, ao final dos primei-
ros mil casos examinados, pudéssemos fazer algumas compa-
ragdes com trabalhos publicados na literatura;

1. Resid. do 29 ano de Ortop. e Traumatol. no Hosp. Cristo Reden-
tor, Porto Alegre, RS.
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III — Ao notarmos a maneira contriria e em determina-
dos casos repulsiva com que os pais encaram o uso de apare-
Ihos ortopédicos e gesso nos filhos que apresentam alteragdes
ortopédicas, procuramos fazer um trabalho junto aos fami-
liares dos recém-nascidos que apresentavam altera¢Ges ao

exame fisico.
Buscamos, com isto, prepard-los para a possibilidade de

seu filho vir a usar um aparelho.
MATERIAL E METODOS

Durante um periodo de 6 meses desenvolvemos com os
pediatras responsiveis pelo ber¢drio do Hospital Nossa Se-
nhora da Concei¢do o exame de 1.000 recém-nascidos, bus-
cando principalmente altera¢Ges ortopédicas.

Foi estabelecida uma rotina de exame fisico, .seguida em
todos os casos examinados, acompanhada de exame radiol6-
gico, quando necessério.

Ao examinarmos o quadril, demos ateng¢do especial ao si-
nal de Barlow (saida) e Ortolani (entrada) da cabega femoral
no acetdbulo, nos pés e na clavicula. A qualquer suspeita de
alteragdo, faz-se uso do exame radiologico.

A orientagdo a mae do recém-nascido que apresentou exa-
me fisico alterado foi feita através de palestras individuais,
uma por semana, durante os 2 meses de vida.

Por ocasido da revisao, consideramos também os seguintes
dados: sexo, raga, tipo de parto, lado atingido.

RESULTADOS

Apos ouvirmos as opinides de médicos assistentes e de mé-
dicos residentes que participaram da experiéncia, os quais fo-
ram undnimes em afirmar a validade e os beneficios alcanga-
dos com vista ao diagnostico e tratamento precoce das altera-
¢oes ortopédicas ou traumaticas do recém-nascido.

Dentre os recém-nascidos examinados, encontramos 25
com exames alterados, sendo que deste total, 12 foram alte-
ragdes ortopédicas e 13 foram altera¢Ges traumiticas, o que
significa dizer que em cada 100 recém-nascidos examinados,
2,5 apresentaram problemas, assim distribuidos:

Ortopédicos
a) encontramos 10 casos com sinais de instabilidade do

- quadril, sendo um caso bilateral. Considerando o total exami-
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nado, temos um percentual de 1%. Os pesos oscilaram de
2.600 a 4.400g (média 3.500g).
Outros aspectos considerados foram:

Sexo Freqiiéncia %

feminino 4 36,3
masculino 7 63,7
total 1" 100
Racga Freqiiéncia %

preta 3 27,2
branca 8 72,8
total 11 100
Tipo de parto Freqiiéncia %

cesariana 0 0

normal 5 45,5
normal c/episiotomia 4 36,3
forceps 2 18,2
total 1 100

Quanto ao lado, encontramos 7 casos a esquerda, que cor-
respondem a 70%; 2 casos a direita, que correspondem a 20%;
1 caso bilateral, que corresponde a 10%;

b) tivemos um caso de polidactilia na mao E, em uma me-
nina de cor branca, nascida de parto normal com episiotomia,
pesando 3.600g;

c) outra alteragdo encontrada foi pé equino varo congéni-
to, em uma menina de cor branca, nascida de parto normal,
com peso de 3.500g, que apresentou a deformidade a esquer-
da.

Traumdticos

a) fratura de clavicula, 11 casos entre as 1.000 criangas
examinadas, o que representa 1,1%. Os pesos oscilaram de
3.250 a 4.200g (média 3.350g).

Outros aspectos considerados foram:

Sexo Freqiiéncia %
feminino 6 60
masculino 4 40
total 10 100
Raga Freqiiéncia %
preta 2 20
branca 8 80
total 10 100
34

Tipo de parto Freqiiéncia %

cesariana 3 30
normal 2 20
normal c/episiotomia 2 20
forceps 3 30
total 10 100

Quanto ao lado, encontramos 6 casos a esquerda, que cor-
respondem a 54,5%, e 5 casos a direita, que correspondem a
45,5%;

b) tivemos também um caso de paralisia abstétrica do lado
E, em uma menina que ao nascer pesou 3.500g, parto nor-
mal;

¢) fratura de imero direito, em um menino de cor preta,
que nasceu de parto normal, pesando 4.100g.

COMENTARIOS

Revisando a literatura, notamos uma diferenga importante
entre os nossos achados com relagdo a instabilidade do qua-
dril e os de Barlow, que, ap6s examinar 9.289 lactantes, en-
controu, em cada 6 pacientes examinados, 1 caso de instabili-
dade do quadril, sendo que, destes casos, 60% se recuperaram
na primeira semana, 88% nos 2 primeiros meses.

Von Rosen, em Malmo, Suécia, encontrou, em 2.400 re-
cém-nascidos, 40 casos de instabilidade do quadril, o que cor-
responde a 1,7 por mil.

Tachdjian relata que muitos casos de fratura de clavicula
passam despercebidos.

Farkos e Levine, em 300 radiografias de recém-nascidos,
encontraram 5 casos de fratura de clavicula, o que correspon-
dea1,7%.

CONCLUSAO

O exame de 1.000 casos ndo nos permite conclusdes sobre
entidades raras, portanto afastamos g priori qualquer compa-
ragdo estatistica com patologias, como focomelia, amielia,
auséncia congénita da tibia, etc.

As demais patologias encontradas sio compativeis com os
dados estatisticos publicados na literatura.

Apés analisarmos os resultados, consideramos vélida a
aproximagao entre o ortopedista e o pediatra.

A freqiiéncia e assiduidade com que as maes das criangas
as tém levado para o controle ambulatorial permitem-nos con-
cluir que o terceiro objetivo também foi alcangado.
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Meniscectomia - Uma nova posicao

para a cirurgia dos meniscos
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RESUMO

Os autores apresentam uma nova posicdo do paciente na
mesa ciriirgica para meniscectomia, utilizando a posicdo clis-
sica que os ginecologistas usam para cirurgia perineal. 10 ca-
sos foram operados, num total de 11 meniscos retirados,
sendo 8 pacientes com meniscectomia medial, 1 paciente
com meniscectomia lateral e 1 com meniscectomia dupla.

O paciente colocado na posicdo ginecolégica apresenta
uma boa exposi¢do, principalmente para a cirurgia do menis-
co medial, com ampla visdo intra-articular e facilidade para
a retirada dos meniscos.

SUMMARY
Menicectomy: a new position for meniscus surgery

A new position for menicectomy is presented, with the
patient in the classical position for gynecological surgery.

1. Prof. Tit. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Bar-
bacena; Chefe do Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Ibiapaba,
Barbacena.

2. Med.-Aux. de Cir. do Dep. de Cir. do Hosp. Ibiapaba, Barbacena.

3. Aux. de Ens. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Barbacena.
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10 knees and 11 meniscus have been treated and the authors
found this position superior to the others for menicectomy.

INTRODUCAO

A meniscectomia é uma cirurgia cuja indicagdo deve ser a
mais correta possivel, uma vez que as seqiielas artrosicas sao
por demais evidenciadas, sem considerarmos as lesGes liga-
mentares ndo diagnosticadas. A manipulagdo cuidadosa e a
auséncia de lesdo cartilaginosa, quando do ato cirtirgico,
constituem um elemento a menos para uma artrose secundé-
ria e a formagdo de exostose marginal (fig. 1).

A posigao classica (fig. 2) com a mesa cirlirgica em exten-
530 total e o joelho a ser operado flexionado em 900 lateral-
mente (“‘La position opératoire la plus communement utilisée
est le décubitus, jambe fléchie pendante ne bout de la table.
La voi d’abord est encore discutée’”), apresenta dificuldade
a0 manuseio do ato cirargico. Smillie(11) afirma: It is impor-
tant that the end of the table be removable and not merelly
hinge towards the floor (fig. 3). Trillat(12) preconiza o posi-
cionamento do joelho a ser operado, flexionando sobre uma
pemeira ginecol6gica e a parte distal da mesa em extensdo
normal (fig. 4). Dois joelhos foram operados nesta posi¢do,
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Fig. 1 —

Joelho
pos-meniscectomia
com artrose.

. \ : . iy ¥
Fig. 3 — Posigdo de Smillie. Parte distal da mesa abaixada e flexdo do
joelho.

que julgamos ser excelente para a cirurgia do menisco lateral,
uma vez que a parte distal da mesa em extensdo dificulta o
posicionamento do cirurgido e auxiliares, para a meniscecto-
mia medial. Hugston(6) preconiza a mesa em extensdo com-
pleta e a perna a ser operada simplesmente flexionada ao ni-
vel do joelho e o pé em total apoio sobre a mesa (fig. 5). Nao
temos experiéncia nesta posi¢do.

Modificando a posi¢do de Trillat(11) usamos duas pernei-
ras, com o paciente em posi¢cdo ginecologica, a parte distal
da mesa abaixada (fig. 6), posi¢do que facilita sobremaneira
o ato cirtirgico, com o cirurgido de frente para o joelho €
excelente posicdo para os auxiliares (fig. 7), j& que nao ha
impedimento para a aproximagdo do campo operatorio e
movimentos amplos e livres. O sangramento peroperatorio
¢ de pequena intensidade, pela angulagao do joelho, fato que
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Fig. 2 —
Posi¢cao
cldssica.
Joelho
flexionado
lateralmente
a mesa.

Fig. 4 — Posicdo de Trillat. Parte distal da mesa em extensao e joelho
flexionado em perneira, lateralmente.

nos levou a programar 5 cirurgias sem qualquer forma de he-
mostasia prévia por manguito pneumatico ou faixa eléstica.

MATERIAL E METODO

Foram tratados 10 pacientes e 11 meniscos retirados, 8
joelhos com meniscectomia medial, 1 meniscectomia late-
ral e 1 joelho com meniscectomia dupla. Em todos os casos
utilizamos a mesma técnica, ou seja, posi¢ao ginecologica,
incisao transversal para as meniscectomias mediais e incisdo
obliqua para as meniscectomias laterais. Sinovectomia parcial
prévia 4 meniscectomia, retirada do ou dos meniscos pela ci-
salha de Smillie e a de Mercer. Durante o ato cirargico ndo
houve necessidade de modificar a posi¢do do joelho, em ne-
nhum tempo do ato operatdrio. A incisdo é feita com o joe-
lho ja flexionado na perneira lateral. O fechamento, apos a
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& Fig. 5 —
. Posigdo de
Hughston.
~ Flexdo do

o pé com
M‘ ... apoio plantar.

Fig. 6 — Posié'o dos ors. Asso frontal ao el, medl e late-
ralmente.

g

i

Fig. 9 — Paciente no 89 dia pos-operatério, 79a — Flexdo do joelho aps retirada dos pontos, 9b — Joelho em extensdo completa.

hemostasia, se faz por planos e fazemos um ponto cego per-
cutineo, com fio ndo absorvivel, 1 centimetro medial ou la-
teral, da cicatriz cirargica (fig. 8).

Esta fase da cirurgia é realizada com a perna em extensao
na mesa ciriirgica, com a retirada da perneira do lado corres-
pondente ao joelho operado, apds a elevagao da extremida-
de distal da mesa. A seguir, curativo simples, algodao orto-
pédico e faixa elastica de crepom.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15,N.° 1 - MARCO, 1980

RESULTADOS

Nossos resultados nao diferem daqueles constantes na li-
teratura(4.,5.10) quanto A evolugdo e inicio da deambulagdo,
ap0s exercicios isométricos e retorno a deambulagao ao fim
do 89 dia pos-operatorio. Nao foram observadas, em nenhum
dos pacientes, alteragdes pos-operatorias ao nivel do joelho,
pela posi¢do adotada; ao contrario, observamos uma dimi-
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QUADRO | QUADRO 1l
ComplicagGes Retorno as atividades
Pioartrites 1 Normais (até 35 dias) 7
Hemorragia 1 Com retarde (apbs 35 dias) 3
Hiperuricemia 1 37 dias 1
39 dias 1
46 dias 1
Desvio-padrao 3,529
Média aritmética 36,7 dias
QUADRO 111 QUADRO IV
26,6 di
: ) MM somente 180 — 82,95%
1a. fase ML somente 9— 4,14%
Jan. 1965 a 30 jun. 1979 MML 28 — 1291%
203 joelhos p/ 217 meniscos m
QUADRO V QUADRO VI
(11,5 dias) (12,7 dips)
2a, fase 3a. fase
25 julho a 15 agosto 1979 15 agosto a 20 dezembro 1979
2 joelhos p/ 3 meniscos 10 joelhos p/ 11 meniscos
MM somente 1— 33,34% MM somente 8— 72,72%
MML 2 - 66,66% ML somente 1— 9,10%
MML 2—- 18,18%
3 — 100,00% 11 — 100,00%

MM — Menisco medial
ML — Menisco lateral
MML — Menisco medial e lateral.

NOTA: Na primeira fase, 203 joelhos p/ 217 meniscos, foram incluidas as cirurgias efetuadas pelo Dr. Oswaldo Bueno, Prof. Assistente da
Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina de Barbacena, levadas a efeito na Santa Casa de Misericordia de

Barbacena.

nui¢do do fluxo sanguineo peroperatorio, fato que nos le-
vou a programar 5 cirurgias sem hemostasia prévia.

Um de nossos pacientes, senhora de 42 anos, com trauma
de torg@o e rotura do menisco medial, apresentava veias vari-
cosas de calibre considerdvel. A cirurgia foi feita sem hemos-
tasia prévia, apresentando um pos-operatério normal, sem
complicagOes das veias varicosas.

A hemostasia, ao final da cirurgia, é feita em 2 tempos, a
saber:

19 tempo com o joelho ainda flexionado na perneira;

29 tempo, complementando a hemostasia com o membro
inferior em extensdo, apos a elevagdo da parte distal da mesa
cirirgica; a hemorragia pos-operatoria no deve ocorrer como
rotina.

Das complicagdes advindas, uma foi pioartrite, a partir do
99 dia apos a alta hospitalar, que cedeu pelo tratamento espe-
cifico; dois casos de aumento volumétrico do joelho, sendo
um de hemorragia de porte médio e outro com liquido hipe-
ruricémico no 109 dia ap6s a cirurgia (quadro I). Os demais
pacientes evoluiram normalmente, com a deambulagdo libe-
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rada apo6s o 89 dia, sem muletas e alta com retorno s ativi-
dades normais ao fim de 35 dias (quadro II) do ato cirtirgi-
co (fig. 9).

COMENTARIOS

Smillie(11) preconiza a retirada da parte distal da mesa
operatoria e um apoio por saco de areia ao nivel do joelho,
a fim de aumentar o dngulo do joelho flexionado (fig. 3).
Trillat(12) indica o uso-de uma perneira, angulando o joelho
a ser operado. Nos 2 casos por nos operados, que ndo fazem
parte do presente material, um joelho constou de meniscec-
tomia dupla, em que a meniscectomia lateral apresentou me-
Ihor posicionamento que a meniscectomia medial, desconfor-
to confirmado por uma cirurgia de meniscectomia medial.
A parte distal da mesa cirirgica em extensdo dificulta e cons-
titui um obsticulo & posi¢do do cirurgido e dificulta a visdo
dos auxiliares; Hughston(6) preconiza o joelho angulado e o
pé apoiado na mesa, posi¢ao que obriga a interven¢do de mais
um auxiliar, a fim de manter o joelho fixo, facilitando o ato
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cirirgico. Além disto, a distancia entre o cirurgido e o campo
operatdrio fica um pouco aumentada, o que nio ocorre na
posi¢do por nds preconizada (fig. 6), jo que o joelho a ser
operado ndo tem nenhum obsticulo entre ele, o cirurgido
e auxiliares. O joelho flexionado e apoiado simplesmente na
lateral da mesa (fig. 2) apresenta uma série de inconvenien-
tes, tais como mé posicdo para os auxiliares, inadequada
posi¢do entre o joelho e o cirurgido, obrigando virias mu-
dangas durante o ato operatorio.

A posi¢do ginecologica, em nosso entender, apresenta um
grande nimero de pontos a favor do paciente e do cirurgido,
como: campo operatorio de fécil acesso em todas as posi¢oes
desejadas ou que o ato cirdrgico venha a necessitar, ampla
visdo intra-articular e mais ficil manuseio da meniscecto-
mia; apenas um movimento durante todo o ato cirfirgico,
qual seja, recolar em extensdo total, apds elevar a parte dis-
tal da mesa, ao final da cirurgia, para o 29 tempo da hemos-
tasia e o fechamento da ferida cutanea.

A escolha da incisdo transversa na meniscectomia medial
é pela auséncia do contato com a superficie articular do fé-

mur. Charnley(3) advoga que a convaléscenga é mais répida
e Sir Harry Platt(9) adotou esta incisdo por muitos anos.
Boyd(1) ¢ afirmativo: “Make a transverse incision 2 inches
long at the level of the articular surface of the tibia, exten-
ding laterally from the anterior border of the tibial collateral
ligament. Incise the capsule along the same line”. Até o
presente, ndo tivemos complicagdes para a cicatrizagdo da fe-
rida cirdrgica transversa. O fechamento, ap6s a hemostasia,
se executa por planos e fazemos um ponto cego percutineo,
com fio no absorvivel. Julgamos ser fundamental para redu-
zir uma possivel hemorragia pos-operatoria: “The inferior
medial geniculate artery, in spite of the position is apparen-
tly not imune” — Vaugham-Jackson(14),

CONCLUSOES

Ap6s um estudo analitico da cirurgia dos meniscos, dividi-
mos nossa conduta em 3 fases: a primeira, de janeiro de 1965
a 31 de junho de 1979, com 203 joelhos operados e 217 me-
niscos retirados, usando a posi¢do cléssica, com o joelho fle-

xionado em 90° e apoiado simplesmente na lateral da mesa;
a segunda, com dois casos operados pela posigao de Trillat(12),
entre 25 de julho a 15 de agosto de 1979; a terceira fase, a
partir de 15 de agosto até 20 de dezembro de 1979, com 10 ca-
sos operados na posi¢ao por nos descrita.

A posigdo cléssica, com o joelho flexionado lateralmente,
apresenta um niimero consideravel de inconvenientes, tais co-
mo: mé posi¢ao entre o joelho e o cirurgido, obrigando varios
movimentos durante a cirurgia; julgamos que a posi¢do de
Trillat(12) é superior A classica, de apoio lateral, mesmo na
meniscectomia medial, e muito boa para a meniscectomia
lateral. A posi¢do de Smillie{1!) ¢ superior a classica mas
obriga o auxiliar a manter-se em posi¢do nada comoda, em
que o cirurgido trabalha assentado e o auxiliar em pé, inferior
3 de Trillat(12), em nosso entender; a posigdo de Hughs-
ton(6) é muito boa quando hé outras lesdes articulares, prin-
cipalmente os ligamentos colaterais mediais, porém nas me-
niscectomias julgamo-la inferior a de Trillat(12),

Pela facilidade de acesso; melhor posicionamento para o
cirurgido e auxiliares; redu¢do do fluxo sanguineo peropera-
torio; por ndo necessitar de mudangas de posi¢do durante a
cirurgia mesmo para uma eventual meniscectomia contrala-
teral; pela excelente exposi¢do articular, julgamos ser a posi-
¢do ginecologica e a parte distal da mesa abaixada a mais
indicada para as meniscectomias, uma vez que nao hi im-
pedimento ao acesso medial do joelho.

As complicagdes (quadro I) ocorridas ndo s3o dependen-
tes da posicdo adotada, j4 que ocorreram apos a alta hospi-
talar, com um quadro de pioartrite evidente extracirfrgica.
A hemorragia e a hiperuricemia sdo complicagdes freqiien-
tes nas meniscectomias. O retorno as atividades pode ser
considerado como normal, ji que 7 pacientes (70%) retor-
naram até o 359 dia da cirurgia e 3 (30%) com indices que
variaram de 37 dias (paciente que apresentou hemorragia),
39 dias (paciente que apresentou hiperuricemia) e 46 dias
(paciente com pioartrite).

Na primeira fase (quadro III) houve uma cirurgia para
cada 26,06 dias; na segunda fase (quadro V), uma cirurgia
cada 11,5 dias e, na terceira fase (quadro VI), uma cirurgia
para cada 12,7 dias.
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Casos para diagndstico™
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CASO I —45311/1

Contribui¢do: Inst. Ortopédico de Goiania (Dr. Claudio
Borges).

Identificacdo: L.R.S., fem., 22 anos.

Dados clinicos: Paciente relata dor no ombro direito, de
moderada intensidade, que se agrava com os movimentos,
sem trauma e com duragdo de 3 meses. Ao exame apresenta
bom estado geral, os movimentos do ombro estdo livres mas
os de rotagdo e flexdo provocam dor. Palpa-se massa tumoro-
sa de consisténcia dura, pouco dolorosa, ao nivel da cabeca
do tmero.

Radiologia: A radiografia do ombro direito mostra lesdo
epifiso-metafisiria do imero, de caréter litico, algo expansi-
va e trabeculada (fig. I-1). Ndo hé rea¢@o periosteal e nem
ruptura da cortical, embora esteja afinada. O contorno da
lesdo ndo é bem demarcado, principalmente na parte inferior,
onde hd uma ampla zona de transicdo com o osso normal e
um aspecto de honeycomb ou rendilhado. Pela localizagdo da
lesdo (epifiso-metafisiria), poderiamos pensar no tumor de
células gigantes (TCG), condroblastoma, cisto 6sseo aneuris-
matico (COA), plasmocitoma e mais remotamente metastase.
Pela idade da paciente (22 anos), ficam afastadas as possibili-

* Reunido semanal do Clube do Osso da FMUFGo.
1. Aux. de Ensino do Dep. de Radiol. da FMUFGo. 2
2. Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Hosp. Aratjo Jorge da ACC.
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dades de plasmocitoma e metéstase. A semiologia radiologica
praticamente afasta as possibilidades de COA e de condro-
blastoma porque ndo hi calcificagGes, que ocorrem em pelo
menos 50% dos condroblastomas, e também porque a zona de
transi¢do, conforme é observada na parte inferior da lesdo,
ndo é vista no condroblastoma, bem como no cisto 6sseo
aneurismético. Fica, portanto, como possibilidade tunica, e
talvez verdadeira, o tumor de células gigantes que se enqua-
dra tanto com a semiologia radiologica quanto com a idade
da paciente, ndo obstante a evolu¢do do TCG ser mais longa e
ndo apenas de 3 meses. Ha de se considerar que a paciente
ndo protelou o atendimento médico, procurando-o cedo. A
imagem radioldgica, embora nos pare¢a muito caracteristica
de TCG, ¢ ainda pequena, fugindo a regra da maioria dos ca-
sos, que, pelo tempo de evolugdo, quando sao radiografados,
ja apresentam destruicdo de quase toda a extremidade do
0s80.

Diagnéstico radiolagico: Tumor de células gigantes.

Patologia: Os cortes histologicos mostram uma prolifera-
¢30 mesenquimal jovem, com células alongadas e células gi-
gantes multinucleadas distribuidas regularmente (fig. I-3).

Conclusio: Tumor de células gigantes.

Tratamento e evolugdo: O tratamento realizado foi a res-
sec¢do em bloco do tumor, apés o diagnostico firmado por
bidpsia, e enxerto Osseo de peronio em 1961. A paciente foi
vista em 1979 (fig. I-2), 18 anos depois da cirurgia, apresen-
tando ombro funcionalmente bem.
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Fig. I-1 —
Radiografia
mostrando
lesdo Ittica,
epifiso-metafisdria,
trabeculada e
com limites
esmaecidos.

Fig. I-3 — Corte histolégico mostrando proliferacio mesenquimal jovem e células gigantes
multinucleadas distributdas regularmente.

CASO II —45.513/111

Contribuicdo: Dep. de Ortopedia e Traumatologia da
FMUFGo (Chefe: Dr. Geraldo Pedra).

Identificacdo: N.F.M., fem., 13 anos.

Dados clinicos: Atendida em maio de 1979, com queixas
de dor na coxa E hd 3 meses com predominéncia noturna e
sem causa aparente. Nega febre. Ao exame apresenta estado
geral bom e dor a palpagdo do 1/3 médio da coxa esquerda.
Nio hé sinais inflamatérios e os movimentos da coxo-femo-
ral s30 normais.
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Fig. I-2 — Radiografia de controle 18 anos depois
da cirurgia.

Fig. II-1 — Radiografia do 1/3 superior do
fémur com lesdo litica de contorno liso, sem
esclerose. Note-se a reagdo periosteal espessa,
solida e em camadas.

Radiologia: A radiografia interessando o 1/3 superior do
fémur esquerdo (fig. II-1) mostra lesdo Iitica, central, bem
definida, sem calcificagGes e com reag@o periosteal em casca
de cebola aposta a cortical espessando-a em torno da leso,
dando a falsa impressdo de esclerose reacional. Com estes
dados, fica muito remota a hipdtese diagnostica de um tumor
maligno. Devemos pensar em lesao benigna de natureza
tumoral ou ndo. A lesdo tumoral benigna a ser discutida neste
caso, a nosso ver, seria o osteoblastoma (osteoma ostedide gi-
gante), que pode se manifestar com imagem desse tipo mas
com esclerose e ndo raro com matriz calcificada, pois é um
tumor formador de osso. Devemos lembrar que é um tumor
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Fig. II-2 — Corte histolégico mostrando células histiocitdrias, polimor-
fonucleares e eosindfilos.

Fig. IlI-2 — Pega cirurgica do caso da fig. III-1, onde se podem obser-
var multiplas cavidades separadas por septos 6sseos.

muito raro (menos de 1%), e quando ocorre tem preferéncia
pela coluna vertebral. Uma outra hipétese simpdtica seria a
de um abscesso, nao s6 pelo tipo de rea¢do periosteal, mas
também pelo fato de alesdo parecer apresentar dois focos de
lise. Chama a ateng¢do, contrariando esta hip6tese, o contor-
no liso da “‘cavidade” litica e a completa auséncia de esclero-
se. Por outro lado, a histiocitose X (granuloma eosinofilo),
quando ocorre em osso longo, produz imagem que pode
imitar um abscesso.ou mesmo o sarcoma de Ewing. Neste
caso, achamos ser a melhor hip6tese.

Diagnéstico radioldgico: 1) Granuloma eosinéfilo — 75%;
2) Abscesso — 20%; 3) Osteoblastoma — 5%.

Patologia: Os cortes histologicos mostram actimulo irregu-
lar de polimorfonucleares e eosinéfilos, ao lado de células
histiocitarias de citoplasma abundante e grosseiramente va-
cuolado. Evidente irrigagdo capilar (fig. II-2).

Conclusao: Granuloma eosinéfilo.

CASO III — 45.318/1

Contribui¢do: Clinica St2 Izabel (Dr. Antonio Joarez
Albieri).
Identificacdo: A.A.S., masc., 22 anos.
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Fig. III-1 — Radiografia mostrando lesdo lftica na metdfise superior
do fémur envolvendo também o grande trocanter, de cardter expan-
sivo e trabeculada.

AT

w

Fig. III-3 — Corte histolégico mostrando um septo conjuntivo que de-
limita espagos hemdticos, sem revestimento endotelial.

Dados clinicos: Relata que hé 2 meses teve um estiramen-
to muscular na coxa esquerda (sic). Vem fazendo tratamento
com ultra-som sem obter melhora. Ao exame apresenta bom
estado geral, movimentos da coxo-femoral livres. Palpa-se
massa tumorosa ao nivel do grande trocanter, de consisténcia
firme, pouco dolorosa e fixa ao osso.

Radiologia: A radiografia mostra lesdo na metéfise supe-
rior do fémur, comprometendo também o grande trocanter,
de caréter litico, excéntrica, expansiva e trabeculada. Seus
limites s@o bem definidos e a parte expandida é recoberta
por cépsula Ossea periosteal. A matriz é radiotransparente,
com o aspecto de les3o cistica. A discussdo desse caso se res-
tringe, a nosso ver, ao cisto 6sseo aneurismatico, ndo cabendo
conjecturas diagnosticas (fig. I111-1).

Diagnéstico radioldgico: Cisto 6sseo aneurismético.

Patologia: Os cortes histologicos mostram trave conjuntiva
delimitando espagos hemadticos, sem revestimento endotelial.
No contexto véem-se células gigantes de aspecto osteocldstico
e elementos conjuntivos jovens. Alguns vasos de paredes sim-
ples fazem parte da trabécula (fig. I11-2).

Conclusdo: Cisto 0sseo aneurismético.
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Toma posse Diretoria da
Regional do Rio de Janeiro

A Diretoria da Regional do Estado
do Rio de Janeiro realizou, dia 8 de
janeiro ultimo, sessdo solene para a
transmissao de cargos aos novos diri-
gentes, recém-eleitos para o biénio
1980/81. A nova Diretoria estd assim
constituida: presidente, Dr. Nicolau
Mega; vice-presidente, Dr. Karlos Celso
de Mesquita; 19 secretdrio, Dr. Jair
Vieira Gomes; 29 secretdrio, Dr. Dirceu
Bellizze Costa; 19 tesoureiro, Dr. José
Carlos de Felippe Moreira; 29 tesou-

reiro, Dr. Norival Rodngues Soares. A mesa da sessdo solene, sob a 'presidéncia do Prof. Jodo Alvarenga Rossi, no momento em que
discursava o presidente empossado, Prof. Nicolau Mega
Concomitantemente, de acordo com

a reforma dos Estatutos da SBOT, a Regional junto a SBOT: Drs. Almir Na mesma solenidade, os Profs.
foram eleitos os novos membros da Joaquim Pereira, Decio Sousa Aguiar e Dagmar A. Chaves, Oswaldo Pinheiro
Comissao Executiva que representario Haroldo Rocha Portella. Campos, Jorge Beiral Sardinha e José

orTormiA £ com ORTOCIR

B ORTOPEDIA W ESCOLIOSE B CIRURGIA B CADEIRA DE RODAS
W FISIOTERAPIA B MATERIAL DE INCLUSAO B REABILITAGAO B MULETAS
PLACA RETA PINGCA RUSKIN CURVA PINCA DUCKBILL ECHLIN PROTESE DE THOMPSON
ORTOCIR Com. Rep. Lida. Tel. ORTOPEDIA 62-6910 CIRURGIA 263-2214
Loja: Rua Minerva, 21/25 262-8289 864-6840 Sdo Paulo
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Londres receberam o titulo de Membro
Emérito da SBOT, cuja concess3o foi
aprovada pela Comissao Executiva reu-
nida durante o Congresso realizado no
ano passado em S3o Paulo, juntamente
com a indica¢gdo dos nomes dos Profs.
Antonio Bruno da Silva Maia, Domingos
Define e Elias Godoy Moreira.

Apbs a transmissio dos cargos, na
qual fizeram uso da palavra o presidente
que findava seu mandato, Prof. Décio
Sousa Aguiar, e o novo presidente,
Prof. Nicolau Mega, seguiu-se a entrega
dos titulos de Membro Emérito aos
agraciados feita pelo presidente da
SBOT Nacional, Prof. Jodo Alvarenga
Rossi, que tragou o perfil dos homena-

geados, justificando o reconhecimento
da classe pelos relevantes servigos pres-
tados nio s6 ao engrandecimento da
nossa Sociedade, como ao progresso
e prestigio da Ortopedia brasileira no
ambito internacional que culminou com
a escolha de nosso Pais para sede do
Congresso Mundial de Ortopedia e Trau-
matologia, a realizar-se no proximo ano,
sob a presidéncia de um dos homena-
geados, o Prof. Dagmar A. Chaves.

Ao encerrar a sessdo, o Prof. Dagmar
Chaves agradeceu em nome dos home-
nageados, concluindo seu discurso com
os versos de sua autoria, a seguir trans-
critos:

SER EMERITO
(quadras rimadas, sem preocupagdo com a métrica)
Rio, 8/1/80.

Dagmar A. Chaves

1. Ser EMERITO é ser insigne, é ter mérito.

E ter as honras de um cargo sem o exercer.

E ter historia ao cabo da jornada.

E com dignidade, — saber envelhecer.

2. E ter experiéncia e sabedoria,

Que vém com os tempos a correr.
E transmitir aos que vém chegando,
As razdes da vida e a Arte de Viver.

3. E ser muito versado,

Em ciéncia, arte — profissdo.

Aposentado no ensino superior,

E ganhar um novo galarddo.

4. E aconselhar a todo mundo,
Com humildade e contri¢do:
Estude, leia, trabalhe,
Que trabalho é amor, com devogio.

5. E um privilégio da idade,

E pelos versos d¢ ANTONIO THOMAZ,
*“Os desenganos vao conosco a frente,
E as esperangas vao ficando atras”.
6. E louvor, é promogdo
E ndo duvidem nio.
Nao é pra qualquer um,

E laurea pra “setentdo
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7. A SOCIEDADE DE ORTOPEDIA,

Nesta noite de encantamento,

Com profundo respeito,
Sincero reconhecimento.

8. A todos os presentes,
Nosso obrigado cordial.
E aos Colegas laureados,
Meu abrago fraternal.

Vi

Regional alagoana

com nova diretoria

A Regional de Alagoas da SBOT ele-
geu e deu posse a nova diretoria, com
mandato para o biénio 1980/81. A cons-
tituicdo da nova diretoria é a seguinte:
presidente, Dr. Oscar Ramalho Fontes
Lima; 19 secretdrio, Dr. Sérgio Toledo
Barbosa; 29 secretirio, Dr. Francisco
Américo de Almeida Silva; tesoureiro,
Dr. Luiz Adriano Lima Pacheco.

A secretaria da Regional alagoana
estd instalada na Casa de Saide Nossa
Senhora de Fatima, Av. Humberto
Mendes, 290, Pogo, 57.000 Maceio,
Alagoas.

Decreto valoriza

Titulo de
Especialista

O Prefeito Israel Klabin, do Rio de
Janeiro, baixou decreto estabelecendo a
necessidade de prova do registro de qua-
lificagdo como especialista para a
admissdo de médicos aos servicos do
municipio.

O decreto, que tomou o nf 2.223, de
25 de julho do ano passado, estabelece,
em seu artigo 19, que a admissdo de
médicos aos servicos do municipio do
Rio de Janeiro far-se-4, em cada caso,
para uma das especialidades a que se
refere a lei municipal no 95, de 14 de
margo de 1979 (Anexo III-B, Grupo III
e Subgrupo I). O candidato a admissdo
no servico médico-social do municipio,
para qualquer das especialidades refe-
ridas no artigo 10 do decreto, deverd
apresentar o respectivo Titulo de Espe-
cialista emitido pela Associagdo Médica
Brasileira, com o correspondente regis-
tro no Conselho Regional de Medicina
onde o médico tenha sua inscri¢do pri-
mdria, nos termos da Resolugdo n0 734,
de 17 de setembro de 1976, do Con-
selho Federal de Medicina.

O decreto entrou em vigor na data de
sua publica¢do, 26 de julho de 1979.
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Congressos e Jornadas

Congresso Brasileiro de Cirurgia do Pé
Canela, RS

De 30 de abril a 3 de maio, II Congresso Brasileiro de Cirurgia do Pé, patrocinado pela
Sociedade Brasileira de Medicina e Cirurgia do Pé.

Jornada Norte-Nordeste
Belém, PA

De 7 a 11 de outubro, II Jornada Norte-Nordeste de Ortopedia e Traumatologia e I Jornada
Norte-Nordeste de Cirurgia da Mo, patrocinadas pela Regional da SBOT do Para. Local: Cli-
nica dos Acidentados, Av. Nazaré, 1.197, Belém, PA.

Congresso Latino-Americano
Cidade do México, México

De 12 a 17 de outubro, XI Coggresso Latino-Americano de Ortopedia e Traumatologia,
tendo na presidéncia o Dr. Leonardo Zamudio. Informagdes: Rio Amazonas, 21, México 5,
D.F., México.

Congresso Mundial de Cirurgia do Pé
Sdo Paulo, SP

De 25 a 29 de agosto de 1981, XIV Congresso Mundial de Cirurgia do Pé, no Palacio de
Convencdes do Parque Anhembi, Sdo Paulo, SP.

Congresso Internacional da SICOT
Rio de Janeiro, RJ

De 30 de agosto a 5 de setembro de 1981, XV Congresso Internacional de Ortopedia e Trau-
matologia da SICOT, tendo como presidente o Prof. Dagmar Aderaldo Chaves.

Congresso Latino de Reumatologia
Liege, Bélgica

De 24 a 26 de setembro, IV Cangresso Latino de Reumatologia, patrocinado pela Société
Belge de Rhumatologia e Université de Liége, tendo como presidentes os Profs. H. Van Cauwen-
berge e P. Franchimont. Local: Hopital de Baviére, B-4020 Liege, Belgique.

' RSONALIZADAS”

Congresso sobre
Cirurgia da Mao
em Roterda

Sera realizado na cidade de Roterda, Ho-
landa, de 16 a 21 de junho préximo, o I Con-
gresso da Federacdo Internacional das Socie-
dades de Cirurgia da Mo, sob a presidéncia de
J.C. van der Meulen.

O Dr. Alipio Pernet faz parte do Comité
Organizador, como delegado do Brasil. O en-
dereco da secretaria do congresso € o seguinte:
P.O. Box 175, 2770 AD Boskop, The Nether-
lands, Phone: 01727-2283.

Titulo de Membro
Honorario a
Professor de
Engenharia

A Comissao Executiva, reunida dia 9 de
fevereiro ultimo, em Ribeirdo Preto, por oca-
sido da realizacdo do IX Exame para obtengdo
do Titulo de Especialista, aprovou a conces-
sdo do titulo de Membro Honordrio da Socie-
dade ao Prof. e Engenheiro Ferndo Stela de
Rodrigues Germano, Mestre de Anadlises e de
Sistemas na Faculdade de Engenharia de Sao
Carlos da Universidade de Sdo Paulo, por rele-
vantes servigos prestados a SBOT.

As Palmilhas Ortopédicas
“Plant-o-pé” Dr.Scholl, sao
agora sob medida em

;,,F“ vz
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Solicite folhetos e informacées :

SCHOLL DISTRIBUIDORA LTDA.
Rua Matinoré, 289 ¢ A - Jacaré - RJ

couro e cortica.

Caixa Postal, 2686

para o conforto dos pés
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Realizou-se nos dias 7, 8 e 9 de fevereiro
ultimo, na cidade de Ribeirdo Preto, SP, o
IX Exame para obtencdo do Titulo de Espe-
cialista em Ortopedia e Traumatologia, con-
cedido pela AMB-SBOT, tendo sido aprova-
dos os seguintes candidatos, dos 232 que com-
pareceram: Tarcisio Eloy Pessoa Barros Filho,
Miguel Herrera Junior, Jorge Luiz Tramon-
tini, Miguel Lessa Gonsalves, Jos¢ Antonio
Pinto, Jorge Renato Guimardes Lacerda,
Hélio Barroso dos Reis, Hideki Kuraoka,
Antonio Carlos de Castro, Robson Amaral
Teixeira, Marcio Garcia Cunha, Sérgio Naka-
hashi, Olavo Pires de Camargo, Edison
Noburu Fuhiki, Sérgio Luiz Checchia, Paulo
Shosei Amiya, Glauco José Pauka Mello,
Antonio Clério Pelegrinni, Juarez de Souza
Mesquita, José Carlos Barbe Gongalves,
Nilson Roberto Severino, Marconi Rates
Santiago, José Maria de Morais Borges Filho,
Felipe Salzano, Ari Digiacomo Ocampo
More, Roberto Murta Ferreira da Fonseca,
José Luiz Tissot, Inés Czapski, Budewijn
J.E. Marie Deckers, Takashi Katahira, Stelio
Galvao, Kleter Gaspar Carvalho da Silva,
Filadelfo Gandara Martins Neto, Célio
Shigueo Mori, Arnaldo Papavero, Alcy de
Castro Mello, Sérgio Tadeu Rosa, Renaldo

Titulo de Especialista

de Carvalho Moura, Marco Aurélio Pedro do
Nascimento, Herbert Vieira Dias, Frederico
Lopes de Menezes Veiga, Toshio Toyota,
Luiz Antonio Oliveira H. Barbosa, Luiz
Antonio Alcantara de Oliveira, Jorge Ribamar
Bacelar Costa, Jodo Luiz Ellera Gomes,
Edmundo Luiz Marsico, Dante Asperti,
Carlos Natividade Tavares de Pinho, Roberto
Lotfi Junior, Pedro Ferreira de Mello Filho,
Paulo Roberto Cassiano da Silva, Marino
Laerte Picelli, Luiz Ernesto Sprovieri, Luiz
Antonio Cordeiro de Loyola, José Alberto de
Oliveira Silva, Celso Nishihara, Alvaro Moreira
Romero, Luiz Antonio Gomes Jardim,
Juarez Carlos de Carvalho, Vonildo Geraldo
Fonseca, Sérgio Paulo Viriato, Sérgio Martins
Pinto, Renato Luiz Michelon, Percy Almeida
Leahy, Luiz Joo Ikemori, Luiz Carlos de
Medeiros e Silva, José Job de Carvalho Filho,
Jonas José Blanco, Jason Luiz Medeiros dos
Santos, Denis Roberto Moldenhauer, Vitor
André Veloni, Paulo Cesar Lamonica, Luiz
Eduardo Callado, Cristovam Miguel Filho,
Celso Silveira Lima, Antonio M.M. Pires
D’Avila, Robert Paixdo, Nelson Astur Filho,
Marcelo Baleeiro Beltrdo, Luiz Carlos Ribeiro
Lara, José Maria de Magalhdes, José Carlos
Lucon, José Bismark Fernandes, Jorge Abu

UM PASSO A FRENTE NA ORTOPEDIA:
SALTOS PARA APARELHO GESSADO DE MARCHA“MSM?”

A MSM Artefatos de Borracha S.A., oferece novos saltos para aparelho gessado

de marcha, de qualidade excepcional. Séo produzidos em latex endurecido.

O acabamento é perfeito. Tém constituicdo anti-derrapante. Possuem travas, para fixar
melhor no gesso. A curvatura é absolutamente correta. Os saltos gessados MSM
garantem uma qualidade, resisténcia e conceito anatdmico que o produto necessita.
Consulte-nos. Os saltos gessados MSM séo distribuidos para todo o territério nacional.

" hLi)
MSM Artefatos de Borracha S.A.

MSM ARTEFATOS DE BORRACHA S/A - Av. Rio Branco, 520 - Caixa Postal 305 - Fone 722-2577 - Telex 166158 CSAM - Telegrama “"CANGURU”
14400 - FRANCA - SP.
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Relacao dos aprovados no
exame para obtencao do

Absi, Hamilcar Franca, Epaminondas Duque
de Almeida, Carlos Alberto Fernandes Porte-
lada, Jodo Souza Filho, Ricardo Valerio
Sobrinho, Ricardo Esperidido, Paulo de Oli-
veira e Silva, Luiz Claudio Mello da Silva,
Luiz Carlos Lima Rehfeldt, Jos¢é Gomes da
Frota Filho, José Elanio Leite Moreira,
Alberto Daflon Gomes Filho, Sebastido
Bulhdes de Aratjo, Osvaldo Zanelo Junior,
Nilson do Carmo Zavarize, Jos¢ Angel Alvarez
Ibarrola, Geraldo Lopes Silveira, Edson da
Silva Soares, David Meneghetti, Aristonio
Canela Brito, Antonio Vendramin Filho,
Antonio Carlos Flores dos Santos, Alcebiades
do Espfrito Santo, Sigueru Arnaldo Kobaya-
shi, Julio Anibal Gutierrez, José Renato Q. de
Albuquerque, José Antonio Dornelles Terra
Lopes, Jaime Manasterski, Claudio André
Couto, Celso Okinori Arasake, Carlos Dioni-
sio Menin da Silva, Antonio de Oliveira, Ana
Maria de Campos Vieira, Pedro Chuji Nishi-
mori, Paulo Roberto Brum, Milton Shigye-
yoshi Kawai, Mauro Sérgio Motta Assumpgdo,
Mauricio Lemes de Carvalho, José Ricardo
Ferreira, Homero Theiss Aguiar, Celso Ramos
Costa, Célio Vaz de Lima Filho, Carlos F.
Medeiros de Oliveira, Ari Franco da Silva,
Shugueyuki Suenaga, Paulo Roberto Gobbo,
José Olimpio de Albuquerque Arraes, Jodo
Fernando Argento Pozzi, Francisco Bottino,
Flavio Arima, Adalberon Aratjo de Omena,
José dos Santos de Moraes, Claudio Gholmia,
Esnaine Martins Belga, Roberto Galletti
Martinez, Osvaldo André Serafini, Murdem
José Machado, Masaharu Akimoto, Mario
Yukio Yamazaki, José Borges Barbosa Sobri-
nho, Hermes Pereira Mello, Carlos Oli de
Azeredo, Ayrton Guido Azevedo, Ary Golds-
chmidt Galasso, André Nachiluk, Alfredo
A. Clapp do Rego Barros, Rivaldo de Oliveira
Lima, Luiz Augusto Nogueira Maciel, Luiz
Antonio Peroni, Enguer Beraldo Garcia,
Edmilson Guimaraes, Clodoaldo Marx Junior,
Antonio Sérgio Vasconcelos, Aluizio de Avila,
Carlos Augusto Veloso, Walter Mariano
Volpon, Francisco Machado, Carlos Alberto
de Camargo, Anténio Albino Pinto, Sérgio
Daher, Nildo Humberto de Freitas Queiros,
Mario César Burigo, Marco Antdnio de Castro
Veado, Creso Genuino de Oliveira Filho,
Vicente Emilio Bonomo, Guaraci Simdes de
Lima Jr., Marciliano Antonio Borges, Erno
Thober, Aguinaldo Alves Machado, Nilton
Marques Almeida, Fernando P.C. D’Albu-
querque, Carlos Victor da Rocha Mendes,
Marcos Fernando F. Subtil, Constantino J.
Colapodopulos, Vinicius Vieira de Souza,
Vicente Celemin Lopez, Tercildo Knop, Gildo
Moacir de Souza, Ernesto Antonio Bollini
Rodrigues, Antonio Carlos Teixeira de An-
drade, Antonio Carlos Correa, Walter Teixeira
Goes, Teruo Okita, José Rafael Alves dos
Santos, José Carlos da Silva, Ariston Pedro
da Silva e Souza, Julio Augusto de Souza
Ferrdo, Paulo César Mota da Rocha, José
Wilson do Bonfim Lopes, José O.C. de Oli-
veira, José Maria de Carvalho Costa, Eduardo
Celso Moreira Pessoa, Amancio de Jesus Fer-
reira Costa, Fausto Almeida de Rezende,
Ricardo Luiz de Freitas, Wilson de Fatima
Dias, Julio da Costa Mauro, José Reinaldo
Daher, Flavio Tadeu Marques Vieira, Nicolau
Carvalho Esteves.

Foram aprovados pela Comissdo Execu-
tiva, como membros titulares, Alvaro Lima
de Oliveira, Norberto Damus Grzegorzewski,
Dilmo Luiz Pra e Luiz Calil Sader.
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ASSINATURA

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir
da edicdo

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associagdo Mé-
dica Brasileira.

Assinaturas
da Revista
Brasileira de

Nome

Especialidade

Ortopedia
B T CEP . Cidade Estado.
e S3o assinantes

automaticos desta Data

Revista todos os
associados da
Sociedade

‘Brasileira de .
Ortopedia e Traumatologia.

(assinatura)

e Se voceé nao for
associado da
SBOT, garanta o
recebimento
da Revista
fazendo uma assinatura.

ASSINATURA

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir
da edicdo

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associagdo Mé-
dica Brasileira.

e Utilize uma das
fichas de assinatura
‘ao lado. Preencha-a
e a remeta para
a Associagao
Médica
Brasileira,
juntamente com
cheque nominal
a AMB,na
Av. Paulista, 726 - 18.°
CEP 01310,

Sao Paulo, SP.

Nome

Especialidade

Enderego

CEP______ Cidade Estado

Data

(assinatura)

MUDANCA DE ENDERECO

Comunico, para efeito de recebimento da Revista Brasileira de Ortopedia, meu novo enderego:

Nome

Especialidade

Novo enderego

CEP Cidade Estado

Endereco antigo

Cidade Estado

Data

(assinatura)




i NORMAS |
Revista Brasileira de Ortopedia
1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publi- Artigos
cagdo de trabalhos que contenham contribuigdes ao Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especia- letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto
lidade afins. (o que se repete para cada co-autor, intercalando
2. Os artigos enviados deverio ser datilografados em virgula), dois pontos, titulo do trabalho, ponto.
papel oficio, em espaco duplo, com margem larga, Os artigos de periddicos devem incluir: nome abreviado
devendo o autor remeter 3 cépias. A ultima pagina do periédico (grifado), segundo o “Index Medicus”,
contera o enderego do autor. nimero em ardbico do volume, dois pontos, pagina
3. Os artigos enviados passardo a ser de propriedade da inicial e final, virgula, ano, ponto.
Revista. Ex.:
4. No caso de artigos muito extensos, A Dire¢cdo da 2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment
Revista Brasileira de Ortopedia se reserva o direito of congenital clube foot, J. Bone Joint Surg.
de publicd-los em quantas edigbes julgar necessarias. (Am) 21:595-60, 1939.
5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publi- 11. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer
cados na ordem de seu recebimento. as normas internacionais ou, na auséncia destas, as
6. As referéncias bibliograficas serdo indicadas no fim normas nacionais correspondentes. Sempre que pos-
do trabalho, contendo apenas os autores citados no sivel, usar o nome cientifico das drogas.
texto, 3 . 12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com
7. Os trabal’h(')s deverdao ser acompanhadosﬁ de sinopse clara indicagdo de sua posigio, e os desenhos confec-
de, no maxn'mo,AZOO palavras, em portugués. No final, cionados com tinta nanquim. No verso, o titulo do
resumo em inglés. artigo, nome do autor e o nimero de ordem indicando
8. Por “Resumo do Au’t(.)r", cor'npreendem-se’o.resumo sua seqiiéncia.
:e pllllrl!;lict;?jtc’flh;:) c;relx;;ilgo t;:;)ild(;mp e:;?;e?rgprtlr(;bzllll:?: 13. Quando as ilustragdes enyiafias tiverem sido public.:adas
depois de sua apresentagdo ter sido examinada pelo o5 alg}xm~ ko Logal, m(?xcar Do fsXio & mencionar
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os a permissio para reproduzi-las.
fatos contidos no trabalho e suas conclusdes a chamar 14. As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em papel
atengdo para os novos dados do problema. (Cédigo separado ¢ numeradas.
de boa pratica em matéria de publicagdes cientificas — 15. Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuita-
Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer
UNESCO, do “Code du bon usage em matiére de o limite razodvel quanto ao ndimero delas ou cobrar
publications scientifiques”, Bull UNESCO Bibl: (Paris) do autor a despesa decorrente do excesso. Fotos colo-
17 (1):30-34, 1963). ridas serdo cobradas do autor.
9. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome 16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia autorizar a reprodugio dos artigos nela contidos.
do trabalho.‘ ) . 17. Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos
10. O autor citado serd numerado e relacionado, em publicados na Revista.
ordem alfabética, na referéncia bibliogréfica, de acordo .. .
COTE 8 SEEUINTES MOTHAS: 18. O proprio autor deve indicar se o seu texto pertence
Livros @ c?‘tegon’a v ums 5 i
Niimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, vir- 2' “memor_l - ~c1ent1f1ca.s’o'ngma1s A S "
gula, letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo - "comunicagdes provisorias ou notas preliminares
do capitulv, ponto e virgula, autor do livro, se dife- (3“ o P i vy
rente do capitulo, ponto e virgula, titulo do livro ¢. “revisoes de conjunto ou atualizagdes”.
(em grifo), virgula, local da edigdo, virgula, editor, 19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publi-
virgula, data da impressdo, ponto, nimero do capitulo, cagdo periddica, seguiremos o projeto de norma bra-
virgula, paginas inicial e final, ponto. sileiro proposto pela Associagdo Brasileira de Normas
Ex.: Técnicas, na sua publicagio “Normalizagio de Do-
1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zambo”, cumentagdo no Brasil”.
in Fundamentos de ortopedia clinica, Barcelona, 20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da
- Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149. Revista, J
é A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses de margo, junho, setembro e dezembro, formamdoN
um volume.
TIEAGEM . . o o oo it e 7.000
Precodoexemplar . . .. ................. Cr$ 120,00
Assinatura ’
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil ...t Cr$ 400,00
EXterior ..ottt US$ 14.00
Pagamento
9 Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser pagdveis & Associagdo Médica Brasileira. J




ANTINFLAMATORIO DE ACAO ANALGESICA IMEDIATA

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

Indicacoes

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 administracao
intrg-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 cadpsulas durante o dia e 1 suposito-
rio a noite

Estas doses podem ser aumentadas ate 300
mg diérios, 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 solugao injetavel apresenta
pH fisiologico

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

SUPOSITORIOS - Caixa de 10 supositorios
a 100 mg de cetoprofeno.
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i \ Restaura a cartilagem
\degenerada tornando-a
R flexivel e resistente.

~O

Melhora o
funcionamento
articular.

Ativa o
metabolismo
sinovial.

Proporciona brilhantes
resultados terapéuticos.




	

