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EDITORIAL

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 16, N.° 4 - DEZEMBRO, 1981

Com este nimero se conquista mais um passo na
trajetoria da Revista Brasileira de Ortopedia,
iniciada hd quinze anos, em Belo Horizonte.

Langada com trés nimeros anuais, somente em 1978,

doze anos ap6s sua fundagdo, foi

possivel aumentar para quatro niimeros e, em

Editorial da época, esperdvamos, tao
cedo quanto possivel, ampliar para seis niimeros anuais.
Sabemos que, além do fator economico, o de
maior significado e que influi nos nameros
editados de um periddico cientifico é o volume
de trabalhos que se apresentam
para publicacdo.

E precisamente este ltimo motivo que nos
permite agora, com o entusiasmo pelo
seu significado, aumentar para seis nimeros
anuais a publica¢do da Revista.

Com a publicagdo bimestral da Revista a partir de
janeiro de 1982, damos uma demonstra¢@o
da sua definitiva consolidagdo como veiculo de
divulgagdo da Ortopedia em nosso meio, gragas
ao respeito e & confianga dos que a procuram cada
vez mais, tanto do lado de quem deseja divulgar o que faz,
como do lado de quem espera e necessita atualizar-se
e enriquecer-se técnica e cientificamente. Cumpre,
assim, a Revista a parcela que lhe cabe na
programagdo de educagdo continuada,
que a SBOT estd iniciando.

Este auspicioso acontecimento deverd alegrar
a toda a comunidade ortopédica brasileira,
quando a Revista Brasileira de Ortopedia comemora

15 anos de existéncia ininterruptos e serd,

certamente, mais um justo fator de
estimulo a uma participagdo cada vez mais ampla
no ideal de tornd-la uma Revista da
qual possamos nos orgulhar.

Donato D’Angelo

117



Lipoma intra-osseo da tibia*
Relato de um caso e revisao da literatura

Seérgio Nogueira Drumond"

José Marcos Nogueira Drumond"
Roberto Junqueira Alvarenga*
Sénia Boechat e Oliveira®

RESUMO

Um caso de lipoma intra-6sseo da tibia é apresentado
com uma pequena revisdo da literatura. A imagem radiol6gica
apresenta-se como lesdo osteolitica bem delimitada na por¢do
proximal da tibia, sem destrui¢do cortical, com reagdo perios-
teal. O aspecto macroscopico revelou presenca de tecido adi-
poso com espiculas dsseas esparsas. Foi encontrado aspecto
histolégico tipico de tecido adiposo maduro, com trabéculas
osseas degeneradas. O tratamento foi feito a base de cureta-
gem e enxerto Osseo autogeno. Este tumor € muito raro e até
o momento menos de 50 casos foram publicados.

SUMMARY

Intraosseous lipoma of the tibia. A case report — review of
the literature

A case of an intraosseous lipoma of the proximal tibia is
presented together with a short review of the literature. The
tumor seems to be very rare and so far less than fifty cases
have been published. The X Ray picture shows an osteolytic
and well delineated lesion, with no erosion of the cortex,
presenting periosteal reaction. Macroscopically the tumor
consisted of yellowish adipose tissue with small spicules of
bone. The histological picture is typical with mature adipose
tissue mixed with degenerated bone trabeculae. The treat-
ment consisted of curettage and packing with autogenous
bone graft.

APRESENTACAO DE UM CASO

O lipoma intra-6sseo dos ossos longos ¢ um tumor muito
raro{14.15) o que € surpreendente devido a grande quantida-
de de gordura na medula 6sseal!3). Outros tipos de lipoma
tém sido relatados, ndo sendo tao infreqiientes como o lipo-
ma intra-6sseo dos ossos longos. Assim, o lipoma ocorrendo
nas vértebras, bem como o lipoma periosteal, foi observado
com maior freqiiéncia(3.8.10,14,21) Um caso de lipomas
intra-6sseos multiplos!?) em paciente com fraturas multiplas,
sem outra patologia associada, constitui aparentemente uma
nova sindrome.

Com rela¢do ao lipoma intra-6sseo, Dahlin afirma que um
caso é encontrado em cada série de 1.000 tumores 6sseos(s).
Em 1973, Hart publicou excelente trabalho de revisao, quan-

Trab. realiz. no Hosp. Ortopédico e Hosp. Belo Horizonte.
Ortopedistas do Hosp. Ortopédico e Hosp. Belo Horizonte.
Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Hosp. Belo Horizonte.
Patol. do Hosp. Belo Horizonte.
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do encontrou 28 casos na literatura mundial(13), Em 1979,
De Lee publicou um caso de lipoma intra-6sseo do calcaneo,
acentuando que, até a presente data, 4 novos casos haviam
sido descritos, todos da literatura inglesa(2.11.20). Em sua
revisao(6) incluem-se 16 casos de acometimento dos 0ssos
longos, 5 dos calcaneos, 4 das costelas, 3 da mandibula, 1 na
falange distal do polegar, 1 do maxilar, 1 do frontal, 1 do pa-
rietal e 1 dos 0ssos sacros.

No entanto, outros casos de lipomas intra-6sseos tém sido
publicados, que ndo foram considerados por De Lee. Peloux
e cols.(19) em 1965, descrevem um caso de acometimento
no 1/3 distal da fibula.

Fig. 1 A, B —
As radiografias
panoramicas
e localizadas
mostram
imagem de
rarefa¢do
no ter¢o
proximal da
tibia, com
evidente
reagcao
periosteal.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 16, N.? 4 - DEZEMBRO, 1981



Fig. 2 A, B — Aspec tos da remogdo do tumor mostrando invasdo da corncal que se apresentava delgada, com medular preenchido por tecido
gorduroso com consisténcia e aspecto de toicinho, ndo capsulado. Havia liquido oleoso abundante na cavidade.

Fig. 3 — Aspecto da tibia apds colocag¢do de enxerto da crista iliaca.

Na literatura brasileira, Andrade e cols.(!). descreveram,
em 1977, um caso observado no calcaneo. Sao também de
relatos recentes os trabalhos de Hanelin e cols.(12), que des-
creveram 1 caso no coccix, e de Morefield e cols.(17), que re-
lataram 1 caso de acometimento do 1/3 distal do fémur.

Outros trabalhos ndo disponiveis para consultal14.16,23)
foram publicados na India, Itdlia e Estados Unidos, relatando
casos isolados de lipoma intra-6sseo.

Com este trabalho, o nimero de casos descritos eleva-se a
um minimo de 41, pelo menos 20 de ossos longos e 6 da ti-
bia. Destes, 3 sdo da porgao distal da tibia e 3 da por¢ao pro-
ximal, entre os quais se enquadra nosso caso.

Assim, desde o primeiro caso descrito por Cornil e Ran-
vier(17) em 1884, ou por Brault(13) em 1901, o lipoma
6sseo foi encontrado em menos de meia centena de casos,
sendo, pois, um dos tumores dsseos menos encontradigos.

Sua localizagao no 1/3 proximal da tibia, encontrada em
apenas 3 casos, justifica a apresentagdo deste trabalho.

DESCRICAO DO CASO

Um paciente (ERM) de 46 anos, do sexo masculino, cor
branca, comerciante, casado, procurou o Hospital Ortopédi-
co em agosto de 1979. Queixava-se de dor no joetho e perna
esquerda, iniciada de modo gradativo havia 10 anos. Cerca de
4 anos antes havia sido operado de varizes, com vistas & me-
lhora da dor. Virios tipos de tratamento foram tentados nos
tltimos anos, como diversos tipos de medicamentos, fisiote-
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Fig. 4 A, B — Aspectos microscopicos do tumor.

rapia e meias eldsticas. Jd havia feito numerosas radiografias
da coluna, perna e joelho, exames de sangue e eletromiogra-
fia, todos considerados normais.

O exame fisico mostrava apenas discreta atrofia da pan-
turrilna esquerda e sensibilidade aumentada a palpa¢do no
1/3 proximal da perna.

As radiografias da perna mostravam drea de rarefacdo
Ossea na metafise proximal da tibia, com reagao periosteal no
aspecto lateral da tibia. A lesao era mais nitida na radiografia
panordmica da tibia (fig. 1 — A, B).
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Fig. 5 —
Aspecto
radiologico
com 3 meses
de evolugdo.
Paciente sem a
dor primitiva
deambulando
sem gesso,
com carga
parcial com
ajuda de
uma bengala.

Foi decidido pela bidpsia pensando-se tratar de tumor
benigno ou processo inflamatorio, justificada pelas queixas
persistentes do paciente. A bidpsia foi realizada em outubro
de 1979. Na bidpsia a céu aberto notou-se que cortical e pe-
riésteo estavam integros. Através da janela de 2 x 2cm de
largura visualizou-se a presenga de tecido adiposo, muito
oleoso, misturado com espiculas 6sseas, que se soltavam fa-
cilmente da cortical interna, fridvel e oleosa. Nao havia qual-
quer tipo de cdpsula envolvendo o tumor.

O aspecto microscopico evidenciou lipoma apresentando
esparsas trabéculas osseas (fig. 4 — A, B).

Uma vez confirmado o diagnéstico de tumor benigno,
optou-se por observagdo do paciente até agosto de 1980,
esperando-se possivel resolu¢ao do mesmo.

Como as queixas persistissem, optou-se por curetagem do
tumor e enxerto Osseo retirado da crista ilfaca, através de
ampla janela (fig. 2, A, B e fig. 3).

Notava-se na exposi¢do ampla que o tumor invadia quase
toda a didfise, que era preenchida com tecido gorduroso, com
aspecto de toicinho. Parte da cortical interna era fridvel, ten-
do sido removida com cureta. Nao havia encapsulamento.

O aspecto microscopico era mondétono e confirmava o
achado da biopsia (fig. 4, A, B).

O paciente, reavaliado em abril de 1981, ndo apresenta
dor, anda e trabalha normalmente. O enxerto estd em fase
adiantada de incorporagao (fig. 5), ndo havendo sugestdo de
recidiva.

COMENTARIOS

O lipoma intra-6sseo ocorre igualmente em ambos os se-
xo0s. A idade média dos casos da literatura oscilou de 5a 70
anos, com média de 30 anos. A localizagdo mais comum si-
tua-se na metdfise dos ossos longos. O aspecto radiotranspa-
rente relativamente bem definido, sem erosdo cortical, com
reagdo periosteal, que foi encontrado em nosso caso, dd-lhe
aspecto de benignidade. Porém, o aspecto radioldgico pode
variar muito e apresentar aspectos sugestivos de maligni-
dade(13),
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O aspecto macroscopico mostra em geral o tumor preen-
chendo a cavidade como uma massa de tecido adiposo, de
cor amarelada, com abundante liquido oleoso na cavidade,
com espiculas osseas fragmentadas(7.13.17). O tumor rara-
mente € encapsulado(17,18),

O aspecto microscopico de pequenas espiculas dsseas espa-
lhadas no campo de células gordurosas adultas estabelece o
diagnostico(12,13).

O diagnostico s6 foi possivel, entretanto, com a bi6p-
sia(13),

O tratamento efetuado com curetagem e enxerto 90sseo
oferece bons resultados(4.11,20,23),
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Incidéncia de escoliose no Maranhao

J.D.S. Figueiredo'
UM. Figueiredo®

“Em nenhuma condigdo ortopédica a detec¢do
precoce e o tratamento sdo mais essenciais do que
na escoliose.”

Alan De Forest Smith, M.D.

RESUMO

Os autores procuram mostrar a incidéncia da escoliose no
Estado do Maranhdo, e enfatizam a importancia dos exames
da coluna na populagdo escolar. Sabe-se que a detec¢do pre-
coce da deformidade oferece condi¢ées para um tratamento
eficaz sem a necessidade de recorrer a cirurgia que, além do
elevado custo, pode representar alto risco para o paciente.
Durante o perfodo de 1975-79 foram examinados 7.295 estu-
dantes: 1.005 entre 4 a 10 anos e 6.290 de 11 a 16 anos. Os
resultados relacionados com a escoliose idiopdtica foram os
seguintes: juvenil masculino, 34%; feminino, 3,7%; adoles-
cente masculino, 7,3%; e feminino, 15,8%.

SUMMARY
The incidence of scoliosis in the State of Maranhio (Brazil)

The authors intend to show the incidence of scoliosis in
the State of Maranhdo (Brazil), and emphasize the importance
of school screening programs by means of vertebral column
examination in the school population. It is known that early
detection of this deformity offers conditions for an adequate
treatment without the need for surgery which, besides its
high cost, may present some risk for the patient. During the
period 1975-79, 7,295 students were examined, 1,005 between
4 and 10 years of age, and 6,290 between 11 and 16 years of
age. The results show a high incidence of the juvenile (3.5%)
and adolescent (11.5%) forms of idiopathic scoliosis.

1. INTRODUCAO

Esta pesquisa tem como objetivo principal chamar a aten-
¢3o de nossas autoridades médicas, educacionais e da popu-
lag3o em geral para os desvios laterais de coluna bastante fre-

1. Prof.-Titular de Clin. Ortop., Univ. Fed. do Maranhdo, Sdo Lufs,
MA.
2. Prof.-Assist. de Clin. Ortop.
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quentes nesta regido do Pais. Esses desvios, como se sabe,
tém sua génese na infancia e adolescéncia, e a deformidade
residual persiste durante toda a vida(!) (fig. 1).

Embora lamentdvel, julgamos de dever assinalar que em
Sao Luis grande nimero de estudantes portadores de esco-
liose idiopdtica ainda s3o rotineiramente encaminhados para
“tratamento através de gindstica corretiva”, método introdu-
zido no século passado e que hoje sabemos ser inoperante e

desastroso(2),
Apesar de a escoliose ter sido reconhecida desde os tem-

pos antigos, conforme documentam as descri¢des encontra-
das no Corpus Hippocraticus (fig. 2), somente nas Gltimas
décadas sua hist6ria natural, fisiopatogenia, diagndstico e tra-
tamento evoluiram bastante, gracas ao estudos desenvolvidos
por Blount, Cobb, Risser, Moe, Harrington, Ponseti, Winter e
Mac Ewen, nos Estados Unidos; James e Wynne-Davies na
Gra-Bretanha; Dwyer na Austrélia; Pierre Stagnara, na Fran-
¢a, e outros.

2. INCIDENCIA

A incidéncia da escoliose varia bastante nos diferentes
paises. Um estudo pioneiro publicado sobre o assunto se deve
a Shands e Eisberg, em 1955, que examinaram 50.000 mini-
filmes utilizados num cadastro tordcico para tuberculose, no
Estado de Delaware (EUA). Foram os seguintes os resultados
encontrados: 3,5% para o sexo feminino e 1,0% para o sexo
masculino(3).

Foram publicados outros trabalhos baseados nesse tipo
de exame, porém os minifilmes apresentam trés desvantagens:
tamanho pequeno, pouca penetragdo da espinha e falta de
visualizag¢do do segmento lombar(4).

Bruszewiski e Kamza (Polonia), através do estudo de
15.000 radiografias, situaram a incidéncia da escoliose
em 3,7%!5).

Em Sidney (Austrélia), Colomb e Taylor registraram sinais
de escoliose em 5,9% estudantes do sexo feminino(6).

Estudando a prevaléncia da escoliose em Minnesota (EUA),
Winter detectou a presenga de gibosidade costal na flexao da
coluna em 6,7% de rapazes e em 9,12% de mogas(7).

121



Fig. 1 — RCS., 75
anos: escoliose idiopa-
tica toracolombar di-
reita.

Brooks e colaboradores, numa pesquisa realizada em Los
Angeles (EUA), encontraram incidéncia elevada, isto é,
13,6%. O exame fisico local incluia registro de gibosidade
tordcica, gibosidade lombar, desvio lateral da espinha e dis-
crepancia na altura dos ombros. O nimero de estudantes exa-
minados foi 3.492, sendo 1.552 do sexo masculino e 1.940
do sexo feminino(7).

Em Montreal (Canad4), Rogala, Drummond e Gurr, exa-
minando 26.947 estudantes, encontraram escoliose em 4,5%.
A percentagem feminino/masculino foi de 1,25%:1,0, respec-
tivamente(8).

No Japao a incidéncia é estimada em 2% da populagdo
infantil(®).

Em Jerusalém (Israel), Y. Span e outros examinaram
10.000 criangas entre 10 a 16 anos, aproximadamente um
ter¢go da populagdo nesse grupo de idade, e encontraram de-
formidade na coluna em 3%. Foram identificados 8 casos de
escoliose congénita, 7 devido a sindrome de Marfan e as de-
mais classificadas como idiopaticas!10).

Um aspecto merecedor de registro é o que se observa no
norte da Europa, onde é quase idéntica a incidéncia dos tipos
infantil e adolescente. Nos Estados Unidos, a escoliose infan-
til é relativamente rara. Wynne-Davies, em pesquisa feita em
Edimburgo (Escécia), incluindo criangas desde 2 semanas a
jovens de 18 anos de idade, encontrou os seguintes indices:
nos de inicio precoce (abaixo de 8 anos): 1,3%, e nos de ini-
cio tardio (acima de 8 anos de idade): 1,8%(11).

Ubirajara Figueiredo e J.I.P. James, em pesquisa realizada
no Princess Margaret Rose Hospital de Edimburgo, sobre
Escoliose  Idiopdtica Juvenil, encontraram resultados
diferentes dos anteriormente divulgados. Entre as idades de 4
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a 6 anos houve maior incidéncia no sexo masculino,
enquanto que na faixa de 7 a 9 anos predominou o sexo
feminino(12),

3. INVESTIGACAO

O estudo da prevaléncia da escoliose e demais problemas
relacionados a coluna tem sido ndo s6 recomendado, como
também estimulado pela Scoliosis Research Society, fundada
em 1966 na Universidade de Minnesota (EUA). Com esses
propositos, fizeram divulgar um programa de atividades que
inclui palestras com projegdo de “‘slides’ e filmes acentuando
as excepcionais vantagens da detec¢do da deformidade logo
no inicio do seu aparecimento. Uma completa bateria de in-
formag@o ¢ transmitida ao préprio pessoal da escola: super-
visor, instrutor de educagdo fisica, enfermeira, tornando-os
capacitados a realizar exame sumdrio da coluna dos alunos.
Os casos suspeitos de desvios s@o encaminhados ao médico
para comprovagdo e orientagdo adequadal13),

Brown e colaboradores revelaram, no Thirty Ninth Annual
Meeting of the Western Orthopaedic Association realizado
em S3o Francisco, Califérnia, o resultado de uma pesquisa de
investigacdo da prevaléncia da escoliose em escolares cujos
exames foram feitos por enfermeiras devidamente treinadas.
Das 4.723 criangas examinadas, 11% tinham escoliose maior
de que 59, e 4% tinham uma curva de mais de 100(14).

No XIV Congresso Mundial da SICOT, realizado em
Quioto (Japdo), em outubro de 1978, Dean Mac Ewen
(EUA), responsdvel pelo Instructional Course Lecture — 24 —
Scoliosis: Early Detection with Genetic Implications and
School Screening, fez a seguinte afirmativa: “Com o advento
do estudo familiar e o exame escolar, o nuimero de pacientes
com severas deformidades tem sido drasticamente reduzido,
e a cirurgia raramente é necessdria para as criancas com esco-
liose idiopdtica no Estado de Delaware (EUA)"(15),

Nesse mesmo Congresso, Yamamoto (Japao) e colabora-
dores discorreram sobre: “The results of an active corrective
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Fig. 3 — RJV.C, 7
anos: escoliose idiopa-
tica juvenil toracolom-
bar direita.

cast and brace treatment program for early idiopathic sco-
liosis”, mostrando que considerdvel melhora foi obtida em 72
casos com curvas flexiveis (tordcicas, toracolombar e lombar)
com menos de 400, num total de 105 criangas que completa-
ram o tratamento e foram acompanhadas, em média, durante
S anos e 6 meses(16),

Demos ciéncia deste trabalho ao Professor Robert Winter,
na ocasiao Presidente da “Scoliosis Research Society” (EUA),
e dele recebemos a excelente separata A Plea for the Routine
School Examination of Children for Spinal Deformity, onde
¢ salientada a importancia do programa de investigacdo da
escoliose na populagdo escolar: além de oferecer condig¢des
para um tratamento mais efetivo da deformidade existente,
previne a necessidade de uma cirurgia extensa e algumas vezes
com risco para o paciente. E assegurado que os desvios late-
rais aparecem mais comumente nas idades de 10-12 anos, e a
deteccdo das curvas pode ser feita facilmente através de um
exame sucinto da coluna. Deve ser observado o nivel dos om-
bros, o nivel dos quadris e a proeminéncia de um ou de
ambos os omoplatas. O mais importante € examinar a coluna
com a crianga inclinada para diante. Os lados do torax devem
estar absolutamente simétricos. Se um lado estiver mais alto,
a curva se faz presente, desde que a inclinagdo anterior esteja
corretamente posicionada. Essa inclinagdo deve ser de um
angulo reto em relag@o aos quadris, com os bragos pendentes
dos ombros e a ponta dos dedos unida, para evitar que a
crian¢a modifique sua posi¢ao (fig. 3). Caso contrdrio ter-se-4
a impressdo de uma falsa curvatura. Essa técnica de exame
permite a visualizagdo de curvas até mesmo em torno de 5 a
8 graus(17). E fato constatado que com o crescimento algu-
mas curvas regridem espontaneamente, outras nao se modifi-
cam e outras aumentam. A progressao das curvas ¢ maior no
sexo feminino. Apenas cerca de 0,3% requer alguma forma de
tratamento — colete ou cirurgia(4). Rogala e colaboradores
constataram melhora espontdnea em cerca de 3%. Essa me-
lhora foi maior dentre as criangas do sexo masculino(8). Fi-
gueiredo e James observaram resoluc@o espontanea de 7 casos
de escoliose idiopatica juvenil dentre os 98 examinados e re-
latam o caso de uma paciente que apresentou duas curvas
estruturais em tempos diferentes: a primeira regrediu espon-
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Centro das Ciéncias da Saude
Departamento de Medicina Il
Clinica Ortopédica

Professores: J.D.S. Figueiredo
U.M. Figueiredo

PESQUISA: INCIDENCIA DE ESCOLIOSE NO MARANHAO

Nome Data
|dade

Historia Menarca
E xame

Elevacdo do ombro
Proeminéncia do omoplata
Desvio lateral

E xagero da prega do flanco
Elevacao do quadril
Proeminéncia do quadril
Mensurag¢do dos membros

M.1.D. M.I.E.

Aparente Aparente

Real Real

Rotacédo

Correcao na flexdo

Sinais neurologicos

Reflexos

Diagnostico

NAO ESTRUTURAL
TORACICA
TORACOLOMBAR

ESTRUTURAL | TORACICA E LOMBAR

COMBINADAS

LOMBAR

taneamente e a outra, que se desenvolveu 2 anos depois da
primeira, progrediu e foi operada(12).

Estamos acompanhando, através de exame clinico e radio-
grdfico a cada 6 meses, a evolucdo de 200 casos de escoliose
idiopdtica diagnosticada no inicio da adolescéncia. Assim,
oportunamente estaremos em condigdes de avaliar, em nosso
meio, o indice de regressao, de progressao e o das curvas que
se conservarem inalteradas.

A detecgdo precoce, além de possibilitar um tratamento
mais econdmico, evita, com a nao progressdo das curvas, pro-
blemas de ordem psicoldgica, dor, sinais de compressao me-
dular, diminuicdo da capacidade vital, insuficiéncia cardiaca
(mais freqiiente no coragao direito), dispnéia, artrite degene-
rativa e outras alteragdes(4).

4. MATERIAL E METODOS

Como medida preliminar, procuramos, através de visitas,
esclarecer as autoridades do setor de Educagdo, diretores de
colégios de 19 e 20 graus, professores, orientadores de apren-
dizagem, sobre a relevancia da pesquisa, incluindo a distribui-
¢ao do folheto “Escoliose — 10 sugestoes para o Ortopedis-
ta”, elaborado pela Associagdo de Assisténcia a Crianga De-
feituosa de Sdo Paulo e reimpresso pelo Departamento de
Pesquisa e Po6s-Graduagao da Universidade Federal do Mara-
nhdo.

A ficha utilizada na coleta de dados foi considerada exce-
lente pelos professores Robert B. Winter e J.I.P. James(!8.19),
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TABELA 1

Demonstrativo da amostra pesquisada, no periodo
de 1975 a 1979, por sexo e grupo etario

Grupo etario

TABELA 3

Incidéncia das curvas ndo-estruturais, nos alunos adolescentes
masculinos e femininos pesquisados — nivel e dire¢ao
Adolescente masculino

Sexo Juvenil Adolescente Teital
4 a 10 anos 11 a 16 anos
Masculino 460 3.540 4.000
Feminino 545 2.750 3.295
Total 1.005 6.290 7.295
TABELA 2

Incidéncia das curvas ndo-estruturais nos alunos
juvenis masculinos e femininos, pesquisados — nivel e diregdao

Juvenil masculino

Diregdo
Nivel Curvas ndo-estruturais
Esquerda Direita
Torécica - - -
Toracolombar 46 15 61
Lombar
Total de casos 61
Total da amostra 460
Incidéncia 13%
Juvenil feminino
Dire¢do
Nivel —————————— Curvas ndo-estruturais
Esquerda Direita
Torécica - - -
Toracolombar 65 10 75
Lombar - 5 5
Total de casos 80
Total da amostra 545
Incidéncia 15%

Dire¢ao
Nivel ——————  Curvas ndo-estruturais
Esquerda Direita
Torécica - - =
Toracolombar 405 105 510
Lombar 25 35 60
Total de casos 430 140 570
Total da amostra 3.540
Incidéncia 16%
Adolescente feminino
Diregdo
Nivel —————— Curvas nao-estruturais
Esquerda Direita
Toréacica — — —
Toracolombar 575 205 780
Lombar 30 15 45
Total de casos 605 220 825
Total da amostra 2.750
Incidéncia 30%

Incidéncia geral 23%.

Os resultados das curvas ndo-estruturais estdo distribuidos

nas tabelas 2 e 3.

A majoria das curvas ndo-estruturais-s@o toracolombares
esquerdas, confirmando assim o padro comum dos achados

ja publicados.

Incidéncia geral 14%.

E importante destacarse que todos os exames foram
feitos pelos médicos responsdveis pela pesquisa, o que equiva-
le a obediéncia a uma conduta padrdo. Os exames realizados
no CEMA (F.M.Tv.E.) contaram com a colaboragdo de uni-
versitdrios do 109 perfodo do Curso de Medicina.

De 1975 a 1979, examinamos 7.295 alunos, sendo 1.005
entre 4 a 10 anos e 6.290 entre 11 a 16 anos. A distribui¢do
por sexo apresentou o seguinte resultado: de 4 a 10 anos, 545
criangas do sexo feminino e 460 do sexo masculino;de 11 a
16 anos, 2.750 femininos e 3.540 masculinos (tabela 1).

Dada a miscigenagdo genética de nossa popula¢do, deixa-
mos de considerar os dados relacionados com a cor.

Sendo muito comum nesta regido do Pafs o costume de
dormir em rede, achamos vélido inclui-lo no item hdbitos de
vida (H.V.).
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Muito embora se saiba que os desvios ndo-estruturais nao
s30 progressivos e corrigem facilmente com o atendimento da
causa determinante — na grande maioria md postura e encur-
tamento de membro inferior —, jd se admite que uma escolio-
se nao-estrutural presente durante bastante tempo em uma
crianga pequena possa desenvolver caracteristicas estruturais
e tomar-se progressiva. Curvas ndo-estruturais sem qualquer
etiologia 6bvia, quando vistas antes dos 10 anos, podem oca-
sionalmente ser precursoras da escoliose idiopdtica progres-
siva(20),

Outro aspecto importante é o da evidéncia em alguns por-
tadores de escoliose ndo-estrutural de leve componente rota-
cional para o lado da concavidade da curva quando se flexio-
na a coluna, exatamente o contrdrio do que ocorre na esco-
liose estrutural, em que a rotagao se faz para o lado da conve-
xidade da curva. Tachdjian menciona esse sinal clinico que,
ndo sendo considerado, pode levar o especialista a incidir em
erro na classificagdo do tipo do desvio (figs. 4a, 4b, 4c e 4d).

5. ANALISE DOS RESULTADOS

Na andlise dos dados relativos aos estudantes de 11 a 16
anos levamos em consideragao sexo, localiza¢ao e dire¢do da
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introduz

eldene

piroxicam

O primeiro antiinflamatorio
que proporciona alivio continuo por 24 horas
| com uma dose tnica diaria.



. . Um novo e diferenciado
Feldelle agente antiinflamatorio

piroxicam

Estrutura molecular singular

Feldene &€ um oxicam, um novo e diferenciado agente
antiinflamatorio, altamente potente em baixas doses com
meia-vida sérica prolongada e boa tolerabilidade.

Diferente dos demais agentes
antiinflamatorios

A excepcional combinacdo de meia-vida sérica prolongada
e da boa tolerabilidade gastro-intestinal, fazem de

Feldene, o primeiro antiinflamatorio que pode ser
administrado em dose tinica diéria.




24 horas de alivio

da dor e da inflamacao
com uma dose unica diaria

Desde as primeiras horas atraves dos dias e meses
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4 6 3 4 5 6 7 13 26 39
Horas apos dose unica diaria Duracao da terapéutica em dias Duragao da terapéutica em semanas
(Widmark)! (Adaptado de Nussdorf)? (Dados de arquivo)
Alivio da dor nas primeiras Alivio da dor nos primeiros Alivio continuo da dor,
duas horas em gota aguda. dias em pacientes portadores  durante 1 ano, em pacientes
| de tendinite e bursite. portadores de osteoartrite.




. Um novo e diferenciado
Feldelle agente antiinflamatorio

piroxicam

Resultados notaveis em osteoartrite

Feldene foi administrado a mais de 1.200
pacientes portadores de osteoartrite em
estudos com duracéo de até trés anos.

Feldene:

[JReduziu significativamente a dor e
promoveu maior mobilidade articular.
[UManteve a melhora dos sintomas mesmo

na terapéutica a longo prazo.

UPreferido a terapéutica anterior pela
maioria dos pacientes num amplo estudo
multicéntrico.

[JMostrou ser tao eficaz quanto altas doses
de indometacina, na reducdo da dor e
melhora da mobilidade articular.

[JProduziu melhora significativa no quadro
clinico global dos pacientes.

Eficacia a longo prazo em artrite
reumatoide
Mais de 600 pacientes foram tratados com

Feldene, em estudos com duracao de até
trés anos.

Feldene:

(JReduziu o nimero de articulacoes
dolorosas, edemaciadas e sensiveis.

(UManteve a melhora clinica durante o uso
a longo prazo.

(JPromoveu maior mobilidade articular e
reduziu a rigidez matinal.

(JMostrou ter atividade analgésica superior
a indometacina e propiciou uma melhora
no indice articular.

(JUMelhorou significativamente o estado
geral dos pacientes.




24 horas de a]i\,rio. conlj;lqo
com uma dose unica diaria

Eficaz em ampla variedade de
distarbios musculo-esqueléticos
agudos

Feldene foi administrado a mais de 200
pacientes portadores de distirbios masculo-

esqueléticos agudos, tais como bur31te
tendinite e lombalgia.

Feldene:

[JReduziu rapidamente a dor.

JPromoveu uma melhora na mobilidade
articular

(JMostrou ser tao eficaz quanto a fenil-

butazona na reducéo da dor e na
restauracao da mobilidade.

Alivio rapido da dor no pos-
operatorio, em traumatismos e
fraturas

Feldene:

JReduziu a dor nas primeiras horas apos
dose tinica inicial.

UJPromoveu melhora progressiva, durante
todo o tratamento.




24 horas de alivio e boa tolerabilidade...
com uma dose unica diaria.

%
de pacientgs
o descontinuados
3 0O n :
Me]hOI‘ tOleI‘abl]ldade L pacientes adg}’éﬁgs
quando comparado colaterais
com outras dI‘OgaS Feldene 10-40mg/dia . 230 4.4%
Ll 2 o Fenibutazona 400mg/dia 23 21.7%
ﬂnt]mflamatorlas. Indometacina 100-200mg/dia 96 17.7%
Aspirina 2.6-9.4g/dia 61 9.8%
Naproxen 500mg/dia 10 10.0%

{dados de arquivo)

Namero de Pacientes

Me]hOI‘ a(EEitO Eﬁi?ﬁtﬁca Feldene foi ...
pEIOS paClentes Melhor que| Igual a | Inferior a| Total
previamente tratados Fenilbutazona | 18 (62%)| 9 (31%% 2 %7%% 29
Aspiri 44 (88%) | 5(10%) | 1 (2% 50
com outros Indc:gg?acina 142 (69%) | 46 (22%) | 18 (9%) | 206
oo s e Tbuprofe 56 (71%) | 19 (24%) | 4(5%) | 79
antiinflamatorios. Solbadic. 21 ESO%] 11 (31%) | 3(9%) | 35
Diclofenac 36 (70%) | 11 (22%) | 4 (8%) 51

Dessain et al (3)

Feldene

piroxicam

Posologia:

Osteoartrite e Artrite
Reumatéide:

24 horas de alivio continuo

4 . ./ .
com uma dose tnica diaria.
Dose inicial e de
manutengao 20 mg (2
cdpsulas de 10 mg) em
dose tnica diaria.
Referéncias:

1. Widmark, P.: Safety and efficacy of piroxicam in the treatment of acute
gout. Eur. J. Rheum and Inflammation Dec. 1978 pg 346-348.

2. Nussdorf , R.T.: Piroxicam and acute musculoskeletal disease:
a double blind 14-Day Study comparing piroxicam and phenylbutazone,
in Piroxicam: Proceedings of the Royal Society of Medicine, London
Academic Press 1978, pp 93-95.

. Dessain et al: Feldene (Piroxicam) European multi-center GP trial in
osteoartritis. In Press.

@ ciéncia para o bem-estar da humanidade

Distiirbios muisculo-
esqueléticos agudos:

A terapéutica devera ter
a duracdo de 7 a 14
dias. Iniciar com 40 mg
(4 caps) em dose tinica,
ou fracionada nos
primeiros dois dias, a
seguir reduzir para 20
mg (2 caps) uma vez ao
dia até completar o
periodo do tratamento.
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Fig.4 - L.CB., 14 anos:
A) escoliose postural
lombar direita: B) rota-
cao lombar esquerda
para o lado da concavi-
dade: C) detalhe da ro-
tacdo lombar; D) radio-
grafia evidenciando cur-
va lombar direita.

curva, hdbitos de vida e historia familiar. Mac Ewen (EUA)
diz que a escoliose idiopdtica é uma condi¢ao de cardter do-
minante. A transmissdo ¢ geralmente de mae para filho ou fi-
lha, e de pai para filha. A transmissdo de pai para filho ¢é ra-
ra( 15 )

Uma pesquisa na URSS também mostrou uma forte con-
centragdo familiar com possivel cardter hereditdrxio dominan-
te. Nessa série de estudo, foram registrados trés casos em que
a transmissdo se fez de pai para filho(21),

Winter enfatiza que o sinal clinico mais importante é a
presenca da gibosidade tordcica e lombar, para o lado da con-
vexidade da curva, quando a coluna ¢ inclinada para dian-
te(17). Brooks e colaboradores consideram a elevagdo do
ombro um sinal pobre de indicagdo de escoliose(22).

Tendo em vista que o tipo de escoliose estrutural mais fre-
quente no inicio da adolescéncia é o idiopdtico, foram afasta-
das, pelo exame clinico, as de etiologia conhecida, excetuan-
do-se apenas as de origem congeénita, cuja incidéncia sabemos
ser pequena.

Kane e Moe, em estudo realizado no Estado de Minnesota
(EUA), encontraram escoliose estrutural na seguinte propor-
¢do: idiopdtica, 70%; paralitica, 13%; congeénita, 10%; e
outras, 5%. No grupo idiopdtico, a propor¢do feminino-mas-
culino foi de 5:1(23). Tachdjian assinala que o tipo idiopati-
co ocorre em 80% dos pacientes com escoliose estrutural (1),
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Dado o elevado custo dos exames radioldgicos, esta pes-
quisa se baseou especificamente no exame clinico, e para re-
gistro do aspecto cosmético provocado pela deformidade cui-
damos em fotografar 300 dos estudantes com resultado posi-
tivo (figs. 5,6, 7 e 8).

Takamitsu e colaboradores referem a utilizacao de uma
técnica especial de fotografia como de grande utilidade em
um programa de investigacdo da escoliose da populacdo es-
colar(9).

Dos dados colhidos sobre a histéria familiar registramos
apenas os relacionados com o grupo de 11-16 anos, cujos re-
sultados foram os seguintes: em 460 casos positivos do sexo
feminino, foi assinalada a presenga de deformidade em 13
pesssoas da familia, assim distribuidas: mae, 1; irmaos, 5;e
outros parentes, 7 casos; nos 270 do sexo masculino, os acha-
dos foram: mde, 1; irmdos, 2; e outros parentes, 2, num total
de 5 casos.

Com rela¢ao aos hédbitos de vida, verificamos que a gran-
de maioria dos desvios posturais estd representada pelos estu-
dantes que habitualmente dormem em rede. Com os desvios
estruturais, ndo se observou diferenca significativa entre o
uso de rede ou de cama.

Nas tabelas 4 e 5 estdo registrados os resultados encontra-
dos nos grupos juvenil e adolescente com relag@o a escoliose
idiopdtica.
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Fig. 6 — L.M.F., 13 anos: esco-
liose idiopatica adolescente to-

Fig. 5 — J.V.C.. 7 anos: escoliose
idiopdtica juvenil toracolombar

direita. racica direita.
TABELA 4
Incidéncias das curvas estruturais, nos alunos juvenis
masculinos e femininos, pesquisados — nivel e direcao
Juvenil masculino
Direcao
Nivel - Curvas estruturais
Esquerda Direita
Tordcica 02 04 06
Toracolombar — 03 03
Lombar 03 03 06
Total de casos 05 10 15
Total da amostra 460
Incidéncia 3,4%
Juvenil feminino
Direcdo
Nivel _— Curvas estruturais
Esquerda Direita

Torécica 3 6 9
Toracolombar 1 3 4
Toracica direita e
lombar esquerda — - 2
Lombar 4 1 5
Total de casos 8 10 20
Total da amostra 545
Incidéncia 3,7%

Incidéncia geral 3,5%.
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Fig. 8 — L. A.S., 14 anos: escoliose
idiopatica adolescente lombar di-

Fig. 7— RM.G.D., 15 anos: es-
coliose idiopdtica adolescente to-
rdcica direita e lombar esquerda.  reita.

6. ETIOLOGIA

A identificagdo da causa da escoliose idiopdtica continua a
merecer a atengdo dos especialistas e ¢ bastante significativo
o enunciado de Lloyd-Roberts e colaboradores: “Nossa com-
preensdo da natureza da E.L ¢ limitada pela nossa falha em
identificar dois aspectos essenciais: ndo sabemos por que a
deformidade ocorre e nem tampouco entendemos o mecanis-
mo de progressdo em seus estdgios iniciais.” Nesse estudo, os
autores divulgam um trabalho experimental na tentativa de
explicar o mecanismo pelo qual a deterioracdo ¢ iniciada e
acreditam que hd uma interferéncia com a transmissdo do
impulso nervoso pelo axonio normal do lado da convexidade.
Sugerem que a alteragdo anatomica dentro da coluna modifi-
ca a direcao dos nervos a medida que emergem do canal espi-
nhal, expondo-os aos efeitos de tra¢do e, possivelmente, com-
pressao(24),

Nachemson, na Suécia(25), Ponseti e Friedman, nos Esta-
dos Unidos(26), conclufram que as deformidades causadas
pela escoliose progridem ndo apenas apds a parada do cresci-
mento na adolescéncia, mas mesmo mais tarde, na vida adulta.

Deficiéncia nutricional tem sido incriminada como causa
de escoliose, porém isto nunca foi comprovado(1).

Este programa de investigagcao atingiu estudantes de colé-
gios das dreas urbana e suburbana, elementos portanto de
condigdes socio-economicas distintas e ndo houve entre eles
diferenga aprecidvel quanto a incidéncia da deformidade.
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TABELA 5

Incidéncia das curvas estruturais nos alunos adolescentes
masculinos e femininos, pesquisados — nivel e diregao

Adolescente masculino

Diregdo
Nivel S Curvas estruturais
Esquerda Direita

Toréacica 10 75 85
Toracolombar 23 85 108
Toréacica direita e

lombar esquerda - - 16
Toréacica esquerda e

lombar direita - - 6
Lombar 25 20 45
Total de casos 58 180 260
Total da amostra 3.540
Incidéncia 7.3%

Adolescente feminino

Diregdo
Nivel —_— Curvas estruturais
Esquerda Direita

Torécica 30 70 100
Toracolombar 60 180 240
Torécica direita e

lombar esquerda - - 65
Torécica esquerda e

lombar direita - - 10
Lombar 80 12 20
Total de casos 98 262 435
Total da amostra 2.750
Incidéncia 15,8%

Incidéncia geral 11,5%.

7. CONCLUSOES

1) E bastante elevada a incidéncia das formas juvenil
(3,5%) e adolescente (11,5%) da escoliose idiopética no Ma-
ranho.

2) Cabe as nossas autoridades médicas e educacionais pro-
mover campanhas de esclarecimento junto a popula¢do quan-
to a importancia da detecg@o precoce da escoliose idiopdtica.

3) Deve ser dada especial aten¢do nas escolas ao exame da

coluna das criangas e adolescentes. Os casos suspeitos, apos
notificagdo da familia, deverdo ser encaminhados para o es-
pecialista.

4) Recomendar a afixagdo de cartazes nas escolas com gra-
vuras que induzam os alunos ao exame periddico da coluna.

5) Abolir, por total falta de suporte cientifico, a pritica de
isentar da aula de Educagdo Fisica os alunos portadores da
escoliose idiopdtica, salvo na ocorréncia de complicagGes res-
piratdrias, circulatérias e neurolégicas.
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Reconstruc¢ao dos ligamentos cruzados do
joelho com o tendao duplo do semitendinoso*

Joao L. Ellera Gomes*
Luiz Roberto S. Marczyk?

RESUMO

A reconstrucdo dos ligamentos cruzados do joelho com o
tenddo duplo do semitendinoso ¢ apresentada e discutida
com base nos resultados obtidos em 21 pacientes. Para a fixa-
¢do do tenddo duplo na tibia e fémur, utilizamos um tarugo
de osso esponjoso. Esse tarugo foi obtido com a trefina que
simultaneamente fez os tlineis de ancoragem na tibia e fémur.
Dezessete pacientes submeteramse a reconstrugio do liga-
mento cruzado anterior e quatro do posterior. A manobra do
ressalto lateral, o teste de Lachmann e a gaveta posterior e
anterior foram verificados no pré e pés-operatério. Compa-
rando estes achados, obtivemos 86,3% de bons resultados e
13,7% de regulares nas reconstrucoes do ligamento cruzado
anterior. Quanto ao ligamento cruzado posterior, ficamos
com 75% de bons e 25% de regulares. No entanto, nossa
pequena casuistica com uma evolugio média de 13 meses
ainda ndo permite conclusdes definitivas.

SUMMARY

Reconstruction of the cruciate ligament with looped free
tendon of the semitendinous muscle

Reconstruction of the cruciate ligament with the looped
free tendon of the semitendinous muscle is discussed at hand
of the results of 21 operated patients. The looped free tendon
was fixed throughout the tibia and femur with a bone plug
obtained with the trephine used to make those holes. Seven-
teen patients were operated for anterior cruciate ligament
and four patients for the posterior cruciate. The pivot shift
tesi, Lachmann’s test and anterior and posterior drawers
were performed before and after surgery. Comparing these
findings, an average of 86.3% good and 13.7% fair results was
obtained for the anterior cruciate reconstruction. The results
for the posterior cruciate were 75% good and 25% fair. On
the other hand, our 13 months average follow up needs
further evaluation for final conclusions.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. do Hosp. de Clin. de Porto Alegre,
Univ. Fed. do Rio Grande do Sul.

1. Ex-Resid. do Serv.

2. Prof.-Assist. da Fac. de Med. da Univ. Fed. do Rio Grande do Sul.
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INTRODUCAO

As instabilidades que a lesdo do ligamento cruzado ante-
rior ou posterior provocam na articulagao do joelho conti-
nuam a desafiar o progresso da Medicina atual.

Considerando-se que a ruptura destes ligamentos atinge
principalmente individuos adeptos de priticas desportivas, ¢
necessdrio que o tratamento instituido lhe proporcione con-
di¢des de retornar ao seu esporte.

Procurando alcangar este objetivo, vdrias técnicas cirtrgi-
cas de reconstrugdo ligamentar intra-articular foram desenvol-
vidas utilizando-se de estruturas adjacentes ao joelho(1.3,5.6,5
12,13,14,15,17,18)

Nenhuma dessas técnicas, contudo, mostrou-se plenamen-
te satisfatoria, em virtude de aquelas estruturas nao serem
fortes o suficiente para substituir os ligamentos cruzados nor-
mais(10), Este fato estimulou grandes esfor¢os na pesquisa de
ligamentos sintéticos. As fibras de polipropilene ou de car-
bono tém sido as mais utilizadas, mas seus resultados ainda
ndo conduziram a uma aceita¢do geral. Dandy(2), um dos
pioneiros no uso das fibras de carbono, ainda ndo a recomen-
da totalmente para uso clinico, devido aos problemas de sino-
vite cronica intensa que surgiram em pacientes submetidos a
esta cirurgia, bem como ao afrouxamento gradual desse liga-
mento artificial com o retorno da instabilidade articular com
o passar do tempo. Embora nio relate estes problemas, Jen-
kins{8) aconselha que o uso do ligamento de fibras de car-
bono que leva o seu nome seja limitado apenas aos casos
muito graves, pelo menos até que seus resultados possam ser
melhor avaliados.

Frente a esses fatos, desenvolvemos um trabalho experi-
mental com o objetivo de tentar aumentar a resisténcia das
estruturas autdlogas disponiveis e melhorar os resultados
cirirgicos.

Verificamos, entdo, que o tenddo do semitendinoso apre-
sentava um comprimento suficiente para ser empregado do-
brado sobre si mesmo na reconstru¢do tanto do ligamento
cruzado anterior como do posterior.

Passamos, pois, a empregéd-lo na clinica e reconstruimos
17 ligamentos cruzados anteriores e 4 posteriores em 21 pa-
cientes.

Os resultados imediatos foram extremamente gratifican-
tes, mas a evolugdo média de 13 meses ainda é insuficiente
para considerac¢des definitivas.
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TABELA I A

Insuficiéncia do ligamento cruzado anterior

Gaveta anterior Lachmann Pivot Shift N© de casos Meniscectomias prévias Procedimentos cir(irgicos complementares
2+ + 1+ 1 Lateral Reparo lateral de Maclntosh
2+ + 2+ 1 -
3+ + 2+ 6 Lateral 1
Reparo lateral de Maclntosh + avango
; do semimembranoso + meniscectomia
Bilateral 1
3+ + of s i
3 5 Medial 1 lateral em 3 e medial em 2
Bilateral 1 Reparo lateral de Macintosh + sutura
3+ + 3+ 2 |alera obliquo-posterior + avanco do semi-
Medial 1
membranoso.
TABELA I B
Insuficiéncia do ligamento cruzado posterior
Gaveta posterior Valgoem Varoom N9 de casos Cirurgias prévias Procedimentos ciriirgicos complementares
300 ¢ Q° 300e 00
Meniscectomia me- Embricamento cépsula p6stero-medial
2+ - - 1 dial e avanco cabeca medial gastrocnémio
Meni tissiiie Adiantamento proximal do lig. colate-
3+ — 2+ 1 eniscectomia cuz ral lateral e tenddo do popliteo + avan-
pla ¢o lateral do gastrocnémio.
Meni al Associacdo dos procedimentos ante-
3+ 2+ 1+ 2 enlsclector1ma a riores + suturado sart6rio ao colateral
teral.eny 1 caso medial (Larson).
MATERIAL E METODOS

Apobs estudos experimentais em caddveres (iniciados em
novembro de 1979, prolongando-se até janeiro de 1980), co-
megamos a fazer uso do semitendinoso duplo em pacientes.

Os 17 casos de ruptura do ligamento cruzado anterior
apresentavam a manobra do ressalto lateral (pivot shift test) e
o teste de Lachmann positivos. Desse grupo, 4 pacientes apre-
sentavam uma gaveta neutra de 2+ e os outros 13 de 3+.

Nos pacientes com instabilidade posterior, a gaveta poste-
rior foi demonstrada clinica e radiologicamente.

Os achados clinicos que motivaram as indicages cirtrgi-
cas estdo discriminados separadamente na tabela 1 (A e B).

As queixas dos pacientes eram falseios, incapacidade de
correr ou driblar e derrame aos esfor¢os. Em um dos casos
de ruptura do ligamento cruzado posterior, a queixa princi-
pal era dor, associada com claudicag¢do a marcha.

Antes da indicagdo cirtrgica, estes pacientes submeteram-
-se a um exame radioldgico e artroscopico ambulatorial, para
uma confirmagdo das suspeitas clinicas, e um estudo da via-
bilidade articular. Isto porque casos com grande degeneragdo
da cartilagem oferecem um mau prognoéstico.

Assim sendo, os pacientes selecionados eram todos do
sexo masculino, tendo sofrido as lesoes ligamentares durante
a prética desportiva.
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Fig. 1 —

A) Tenddo do
semitendinoso
liberado da
sua inser¢ao
tibial e
da jungdo
musculo-tendinea;
B) jungao
musculo-tendinea
enrolada
sobre si
mesma e
duplicagdo
do tenddo;

C) extremidade
tibial do
tenddo é
suturada
envolvendo
a jungdo
musculo-tendinea,
sendo entdo
efetuados os
pontos de
ancoragem.
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Fig. 2 — Reconstrugdo do ligamento cruzado anterior. Trajeto do ten-
ddo duplo e orientagdo dos tarugos 6sseos.

Todos esses casos foram considerados cronicos, uma vez
que o perfodo compreendido entre a lesdo e a cirurgia oscilou
entre 2 e 72 meses.

Foram tratados 11 joelhos esquerdos e 10 direitos. A idade
do grupo variou entre 18 e 31 anos, sendo a média de 24
anos e 10 meses.

TECNICA CIRURGICA

Duas horas antes da cirurgia era feita a tricotomia do mem-
bro inferior a ser operado, que ia da regido inguinal até o 1/3
médio da perna. Jd na sala de cirurgia iniciava-se a antissepsia
por meio de uma lavagem com Fisiohex e dlcool iodado du-
rante 5 minutos. Apds a expressdo sanguinea com faixa de
Smarch, inflava-se o garrote pneumdtico, colocado na coxa
0 mais proximal possivel, até 400mmHg. Isto feito, pintava-
-se a pele com dlcool iodado e colocavam-se os campos este-
rilizados.

Aincisdo principal foi sempre pararrotuliana medial ampla.

Uma outra incisdo posterior na coxa permitia uma liberagdo
proximal satisfatéria do tenddo do semitendinoso, que depois
era seccionado da sua inser¢do tibial e usado como enxerto
livre. Além dessas duas, uma terceira incisdo lateral era neces-
sdria para a fixa¢do femoral do tenddo.

O tamanho dessa incisdo variava conforme fosse ou ndo
associado algum tipo de reparo lateral.

Quando comegamos a utilizar o semitendinoso duplo, ou
seja, dobrado sobre si mesmo (fig. 1), tivemos que mudar a
maneira de fixd-lo na tibia e no fémur. Nos casos de recons-
trugdo do ligamento cruzado anterior, usamos a orientagdo
descrita por MacIntosh(13) e Horne(5) e conhecida como over
the top, isto €, o tenddo passa pela cdpsula posterior na regido
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Fig. 3 — Reconstru¢do do ligamento cruzado posterior. Trajeto do
tenddo duplo e orientag¢do dos tarugos dsseos.

intercondilea e sai na face lateral femoral do joelho na altura
do septo intermuscular. Para a fixa¢ao na tibia, empregou-se
um tarugo de osso corticoesponjoso retirado com ostedtomo
fino da metifise da tibia. Este tarugo, introduzido junto com
o tenddo no orificio feito na tibia com uma broca de 7mm,
provia uma firme ancoragem. A titulo de maior seguranga,
3 pontos de Vyecril 0 osteoperiostais preveniam um possivel
escorregamento do tenddo. Na fixa¢do femoral fazia-se um
“bico de flauta” osteoperiostal no condilo lateral que, ap6s a
passagem do tenddo, era fechado com um parafuso de espon-
ja e uma arruela pldstica de AO.

Por outro lado, quando se tratava de uma reconstru¢do do
ligamento cruzado posterior, invertia-se o processo. Fixava-se
o tenddo no condilo femoral medial com o tarugo 6sseo cor-
ticoesponjoso, deixando-se o parafuso com arruela para a an-
coragem na tibia.

Para facilitar a revascularizagdo do enxerto, suturava-se
uma sec¢do da bola gordurosa ao tendao quando a reconstru-
¢do era do cruzado anterior. Nas reconstrugdes do ligamen-
to cruzado posterior, consideramos a sutura do tendao as
partes moles e & cdpsula posterior suficiente para prover a
revasculariza¢do.

Utilizamos este processo de fixagdo do tenddo aos ossos
da tibia e fémur com um tarugo corticoesponjoso e com pa-
rafuso com arruela, respectivamente, até fins de margo de
1980.

Nessa ocasido o Dr. Robert Jackson!(7), em visita ao HCPA,
falou-nos a respeito do trabalho do Dr. TH. J. G. Van Reens,
que utilizava o tenddo do semitendinoso sem dobréd-lo, mas
empregava uma trefina especial para fazer o furo na tibia e
no fémur e, concomitantemente, retirar o tarugo 6sseo.
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TABELA Il

Ligamento cruzado anterior — Pds-operatorio

Gaveta Lach “Pivot NO de Total Condigdes dos
neutra —ACNMANN  gLittr casos | Ot@ pacientes
B - — 10 13 Bem, assintomati-
1+ - - 3 co, com retorno
ao esporte e ao
drible, sem falseio.
2+ — - 2 Retorno as ativi-
Regula 2
gutar 2+ + - 0 dades, inclusive es-
porte. Desconfor-
to ap6s grandes
esforgos.
3+ + 1+ 0
M 5 -
- 34 + 2+ o O

Partindo dessa idéia, desenvolvemos nossa propria trefina
que, em contatos posteriores com o Dr. Van Reens!18), foi
aperfeigoada.

Nos 1ltimos 7 casos de reconstru¢do do ligamento cruza-
do anterior e 3 casos de posterior, a ancoragem na tibia e no
fémur foi feita com o auxilio desta trefina (figs. 2 e 3).

Nesses casos, para a reconstrugdo do ligamento cruzado
anterior fixamos o tenddo duplo do semitendinoso transcon-
dilo-lateral(1.39,15,18)  sendo essa nossa preferéncia atual. Para
o cruzado posterior, passamos o tendao duplo pelos furos na
tibia e fémur, feitos com a trefina, fixando-os apds com os
tarugos Gsseos.

Dessa forma, o uso da trefina eliminou a necessidade de
empregar-se material de sintese (parafusos de esponjosa e ar-
ruela pldstica) na fixagdo de uma das extremidades do tenddo
duplo do semitendinoso em ambas as reconstrug¢des, tanto do
ligamento cruzado anterior como do posterior.

Em todos os casos foram realizados procedimentos extra-
-articulares complementares no mesmo tempo cirirgico (ta-
bela 1A e B). O garrote era liberado ap6s 1 hora e meia de
compressdo, quando entdo se procedia a uma cuidadosa he-
mostasia. Na sutura dos reparos extra-articulares e das trans-
posi¢des musculares foi utilizado Vyecril 0.

Os pacientes operados para corre¢do do ligamento cruzado
anterior ficam imobilizados em gessado cruropodilico com
600 de flexdo, enquanto que aqueles em tratamento para o
cruzado posterior diferiam na flexdo, que foi apenas de 300.

O tempo de imobilizagdo para ambos os cruzados foi de
8 semanas sem apoio, embora durante todo esse periodo fos-
sem prescritos exercicios isométricos. Apds esse tempo, o
aparelho gessado era retirado e exercicios de flexo-extensdo
ativos iniciados, ainda que o apoio parcial s6 fosse permitido
apds mais 4 semanas com descarga. A recuperagdo foi propo-
sitadamente lenta, sendo que a extensao total s6 foi atingida
em torno de 16 semanas. O retorno aos esportes de contato
foi autorizado apenas no 109 més pds-operatoério.

RESULTADOS

O confronto com outras técnicas ja descritas e anterior-
mente utilizadas no HCPA deixou-nos entusiasmados com os
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TABELA |1l
Gaveta Instabilidade Varo em Valgo em N9 de Cdondit;o?s
posterior em extensdo 300 e 0° 300e 00 casos °°° P2
entes
0 0 0 Bem, ain-
B 1+ 0 0 0 1 da sem
prética de
esporte de
contato
2+ 0 0 0 1 Ildem
Regular 5, 0 1+ 1+ 0
3+ 1+ 1+ 1+ 0
e 3+ 2+ 2t 25 0 0

resultados obtidos por meio do semitendinoso duplo. Os pa-
rametros para a avaliacdo desses resultados foram estabeleci-
dos através da associagdo dos achados pds-cirtrgicos com o
relato dos pacientes. Ficamos assim com 3 categorias distin-
tas de classificag@o.

Eliminando-se os 2 ultimos casos pela sua curta evolugdo
(apenas 6 meses), ficamos com um grupo homogéneo com
um acompanhamento minimo de 9 e miximo de 14 meses,
sendo a média de 11 meses. A andlise desse grupo nos permi-
tiu concluir que obtivemos 86,7% de bons resultados e 13,3%
de regulares em relagdo ao ligamento cruzado anterior.

Consideramos muito importante o teste de Lachmann
ter-se tornado negativo em todos os casos de instabilidade
anterior, antero-medial ou lateral, assim como ter sido elimi-
nado o ressalto lateral (pivot shift phenomenon) em todos os
pacientes que o apresentavam.

Embora seja discutivel a necessidade de eliminar-se a gave-
ta anterior em 900 de flexdo, uma vez que vérios autores ar-
gumentam que a estabilizagdo do joelho é fundamental entre
400 de flexdo e extensdo total, tivemos um resultado satisfa-
tério em relagdo a esse problema, uma vez que foi pratica-
mente eliminada em 13 casos e diminuida em 2.

Quanto ao ligamento eruzado posterior, mudamos os cri-
térios de avaliagdo conforme a tabela seguinte de classifica-
¢o de resultados (tabela IIT)

Estes resultados para o ligamento cruzado posterior nos
pareceram muito bons, uma vez que correspondem a 75% de
bons resultados e 25% de regulares.

Apesar de ndo termos tido nenhum caso de infec¢do su-
perficial, enfrentamos uma complicacdo no pods-operatério.
Essa complicagdo foi, em 4 pacientes, uma retragdo da pele e
subcutdneo na zona da cicatriz posterior da coxa onde se fez
a liberagdo proximal do tenddo do semitendinoso. Embora
a evolugdo tenha sido favordvel, acreditamos que um fecha-
mento cuidadoso da aponeurose muscular teria evitado esse
problema.

DISCUSSAO

Sem divida o futuro das reconstrugdes ligamentares intra-
-articulares encontra-se nos ligamentos sintéticos, pois, de
certa forma, parece nao haver l6gica em um cirurgiao ser obri-
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gado a lesar uma estrutura anatomica sadia para substituir
outra doente, ainda que esta seja mais importante que a pri-
meira. Por essa razdo, acreditamos que a associag¢do do liga-
mento patelar com fibras de polipropileno (LAD)(10) ndo é a
solu¢do ideal. Embora a sec¢@o parcial ou total de um ele-
mento ant6logo adjacente ou ndo ao joelho possa ndo repre-
sentar grandes deficiéncias em termos estatisticos, este ele-
mento certamente ndo existiria se n3o tivesse uma fungdo.
Poucas estruturas do corpo humano podem ser consideradas
meros resquicios atdvicos sacrificdveis e muito menos qual-
quer musculo da anatomia normal. Entretanto, enquanto
uma fibra sintética com caracteristicas satisfatorias nao for
desenvolvida, seremos for¢ados a fazer uso de tendoes e fas-
cias. Assim sendo, o minimo que nos € exigido é que fagamos
o melhor uso possivel dessas estruturas.

A fascia lata pode resistir em laboratério até 74,8kg de
tragdo, seguida do semitendinoso com 38kg, do 1/3 medial
do ligamento patelar com 35,8kg e do gracilis com 36kg(10).
Sabendo-se que o ligamento cruzado anterior tem uma resis-
téncia a tragdo de 51,2kg e o posterior de 88kg(10), a escolha
natural da estrutura indicada para substitui-los cairia a pri-
meira vista sobre a fascia lata. Ocorrem, no entanto, dois pro-
blemas provenientes da sua utiliza¢do.

O primeiro é que, com o seu uso, perde-se importante ele-
mento para fazer-se o reforgo lateral nos casos com grande
instabilidade antero-lateral.

O segundo € que, pela técnica descrita por Nicholas-In-
sall(16), ¢ impossivel conseguir-se o fechamento da fascia lata.
Alguns autores relataram o gradual surgimento de uma insta-
bilidade em varo em joelhos nos quais previamente nao exis-
tia, ap6s o fechamento inadequado da fascia lata'4.10).

Logo, sobram o ligamento patelar”® o tenddo do semiten-
dinoso. Provavelmente, pelo acesso cirtirgico mais simples e
direto, um grande nimero de trabalhos relatando o seu em-
prego tem surgido na literatura(3.5.9.13), Este fato, aliado a
uma resisténcia do semitendinoso simples menor do que a
dos ligamentos cruzados normais, parece ser o responsavel

pela popularizagdo das técnicas envolvendo o ligamento pate-
lar. Ndo somos contra a sua utiliza¢@o, pois até mesmo o usa-
mos em certos casos. Porém, fiéis a nossa doutrina de apro-
veitar a0 maximo o potencial da estrutura escolhida, conside-
ramos o tenddo duplo do semitendinoso, que experimental-
mente nos demonstrou resistir até 71kg, mais indicado para
substituir os ligamentos cruzados rompidos. O ligamento pa-
telar ndo tem sua duplicagdo possivel e a retirada com impe-
ricia do seu 1/3 medial(3.5.13) pode acarretar conseqiiéncias
imprevisiveis a mecanica do aparelho extensor.

E evidente que se para substituir o ligamento cruzado an-
terior o tenddo duplo do semitendinoso é até mais forte do
que o teoricamente necessirio, 0 mesmo ndo acontece em re-
lagdo ao cruzado posterior. Contudo, a reconstrugio do cru-
zado posterior é um campo aberto a discussao, pois ainda nao
hd uma solugdo definitiva para este problema. S6 o tempo
dird se sua reconstru¢do com o semitendinoso duplo é com-
pardvel ou melhor do que se feita com parte da por¢ao ten-
dinosa da cabega do gastrocnémio(14). Certamente poderd,
no entanto, substituir técnicas que impliquem na utilizagao
simultinea de dois tenddes, como por exemplo o semiten-
dinoso e do gracilis(17).

Quanto aos procedimentos extra-articulares associados a
reconstru¢do dos ligamentos cruzados, consideramo-los con-
tribuintes mas ndo responsiveis pelos bons resultados obti-
dos. Em outros casos com instabilidades similares onde estes
procedimentos foram executados sem as reconstrug¢des intra-
-articulares ndo houve uma estabilizagdo convincente. O mes-
mo ocorreu quando nos restringimos a fazer apenas a recons-
tru¢do intra-articular isoladamente. Isto porque se um liga-
mento cruzado raramente se rompe sem comprometimento
de outras estruturas capsulares circunvizinhas, esta possibi-
lidade torna-se ainda mais remota em se tratando do cruzado
posterior.

Logo, se uma instabilidade grave é uma sindrome onde
vdrios elementos se encontram comprometidos, como tal
deve ser tratada.
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Resisténcia a compressao de trabéculas
osseas da regiao intercondiliana do fémur

Jodo Neves Camargo Junior'
Carlos Alfredo Baptista de Campos*

RESUMO

Foi desenvolvido um pino intramedular para fraturas dia-
fisarias baixas do fémur e é descrito o teste de arrancamen-
to do mesmo de um espécime humano.

SUMMARY

Compression resistance of bone trabeculae of the intercon-
dylar region of the femur

The authors describe a holding teste carried out on a
human specimen with an intramedullar device developed for
the treatment of low third femoral fractures.

Determinadas fraturas da diafise do fémur, situadas no
terco distal, constituem um problema terapéutico de dificil
solu¢do devido ao grande didmetro do canal medular a esse
nivel, e a pequena espessura das corticais ao nivel dos con-
dilos. A osteossintese intramedular indireta, com pino dota-
do de dispositivo que permitisse a expansao de sua extremi-
dade distal depois de introduzido e a compressao dos frag-
mentos através da extremidade proximal a custa de parafu-
so e arruela projetados com esta finalidade, poderia ser uma
solugdo para o tratamento dessas fraturas, desde que ndo
possuissem tragos longitudinais. Saliéncias lineares exter-
nas ao longo da extremidade proximal da referida haste im-
pediriam sua rota¢ao no canal medular.
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Essas modificagdes descritas ndo constituem, cada uma de
per si, inova¢do. A bifurca¢do distal de pino intramedular
para fémur foi feita por Vesely(6). A expansdo da extremi-
dade distal com finalidade de obter fixa¢do de implante em
tecido 6sseo esponjoso foi concebida por Wertheimer(7),
que utilizou prego assim construido para fixar fraturas do
colo do fémur e também fraturas intercondilianas desse
osso. Saliéncias longitudinais na parede externa caracterizam
os pinos intramedulares usados em alguns servigos(1). A com-
pressdo ao nivel de trago de fratura de osso longo median-
te o uso de implante intramedular foi conseguida por
Kaessmann(3) no fémur, na tibia e no amero e por Souza
Dias(5) na ulna.

CONSTRUCAO DA HASTE

A haste intramedular (figura 1) foi obtida por usinagem
a partir de barra de ago inoxiddvel AISI 316 trefilada e cons-
titui um tubo polido de 360mm de comprimento, com
didmetro de 14mm e parede de 2mm. A extremidade distal
foi projetada de modo a produzir aumento do didmetro até
21mm pelo avango de pino rosqueado com auxilio de chave
especial. A extremidade proximal apresenta saliéncias lon-
gitudinais lineares na parede externa. Internamente € ros-
queada, de modo a permitir compressdo do foco fraturdrio
por parafuso e arruela projetados para esse fim.

MEDIDA DA FORCA DE ARRANCAMENTO

O fémur empregado neste teste foi retirado de caddver
fresco de adulto e mantido a —180C até o momento do
estudo. Depois de fresado a partir do colo junto ao gran-
de trocanter, foi este osso seccionado transversalmente no
ter¢o inferior. O pino foi introduzido no segmento distal
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Fig. 1 — Esquemas do pino mostrando o mecanismo da expansdo (A)
e a extremidade expandida (B).

Fig. 3 — Fotografia do
segmento de fémur e do
pino nele introduzido,
montados na maquina
universal de ensaios.

até o nivel desejado e sua extremidade expandida ao md-
ximo. Este conjunto foi radiografado (figura 2) e monta-
do em maquina universal de ensaios (figura 3). Os esfor-
cos foram aplicados no sentido longitudinal do conjunto,
de maneira a separar por arrancamento a haste do segmen-
to de fémur. As forgas aplicadas e os deslocamentos ocorri-
dos durante o ensaio foram registrados em diagrama (figu-
ra 4).

A observacao deste grafico mostra que a haste permane-
ceu firmemente presa ao segmento de fémur até uma car-
ga de 44kgf (fim da regido 1). A partir deste ponto as tra-
béculas de osso esponjoso cederam e a haste se deslocou
(regido 2), inicialmente com 44kgf e mesmo com forgas
menores indicando diferencas de resisténcia durante a saida
da extremidade expandida. A carga voltou a se elevar (re-
gido 3) quando o pino encontrou resisténcia no 0sso corti-
cal, ja na regido supracondiliana. Finalmente, ocorreu a rup-
tura do osso cortical e a carga voltou a cair (regido 4).

DISCUSSAO

O dispositivo, nas dimensdes em que foi usinado e en-
saiado, produziria uma compressdo insuficiente do foco
fraturdrio, isto é, de 44kgf no méaximo. Um trabalho pre-
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Fig. 2 — Radiografias de frente e de perfil do conjunto pino-segmento
de fémur imediatamente antes do ensaio.
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Fig. 4 — Diagrama obtido durante o ensaio. (Comentarios no texto).

liminar, levado a efeito em ossos de suinos com pino de di-
mensdes proporcionais aos mesmos fazia prever numeros
mais altos. Assim sendo, conclui-se que sdo necessdrias
modifica¢des na haste ensaiada. A utilizacdo da mesma com
a simples finalidade de impedir rotacao dos fragmentos nao
se justificaria porque a estabilidade rotacional pode ser con-
seguida de modo mais simples com o pino de Camargo(2) ou
de dispositivo semelhante desenvolvido posteriormente pelo
grupo AO(4).
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Movimentos do pé: bases anatomicas

Carlos Alberto Mandarim de Lacerda’
Henrique Ayres de Vasconcellos®

RESUMO

Este estudo faz uma andlise anatomica e cinesioldgica das
articulagées talocrural, subtalar e tarsal transversa. Os movi-
mentos do pé relacionados a estas estruturas e a sua nomen-
clatura sio discutidos.

SUMMARY
Anatomical bases of foot movements

This study makes an anatomical and kinesiologycal analy-
sis of the talocrural, subtalar and transverse tarsal joints. The
foot movements in relation with these structures are discussed
and the nomenclature is reviewed.

N3io hd uniformidade na literatura quanto aos movimentos
que o pé realiza. A nomenclatura inclui numerosos e diferen-
tes termos, como dorsiflexdo, flexdo, extensao, flexdo plan-
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Janeiro; Mestre em Histologia e Embriologia pela Univ. Fed. do
Rio de Janeiro; Membro da Soc. Bras. de Anat.
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tar, inversdo, eversdo, supinacdo, pronacao, abducao e adu-
¢ao. Diferentes autores usam estes termos para indicar os
movimentos do pé, mas ndo o fazem com igualdade, como
estd indicado no quadro 1. O estudo anatdmico das articula-
¢Oes que proporcionam mobilidade ao pé ajuda a compreen-
der e racionalizar o emprego destes diversos nomes de movi-
mentos, e constitui o fundamento preciso para a cinesiologia
e a prdtica médica.

Davis (1934) afirma que na articulagdo talocrural a flexdo
e extensdo ocorrem. através de um eixo transverso que passa
pelo corpo do astrigalo (zalus) e maléolo lateral. Este eixo
ndo € perfeitamente transverso, mas levemente obliquo, de
modo que, em extensdo, o pé roda medialmente e, em fle-
x30, roda lateralmente. Sobre a articulagdo subtalar, descreve
que € formada pelo astrdgalo superiormente, e pelo calcineo
e o navicular inferior e anteriormente. Apresenta um movi-
mento interno de adug@o ao redor de um eixo antero-poste-
rior ou longitudinal, com rota¢cdo medial em torno de um
eixo vertical, € um movimento lateral de abdug¢do com rota-
¢ao lateral. A abdugado e adugdo ndo podem ocorrer indepen-
dentemente da rotagdo a que estdo combinadas.

Lockhart et al. (1965) relatam que o astrdgalo ndo possui
inser¢oes musculares e por isto funciona como uma pega gira-
toria (polia) entre os 0ssos da perna e o tarso.

Ferraz de Carvalho (1965), por eletromiografia do miuis-
culo extensor longo do hdlux, conclui que este musculo age
principalmente na extensdo do hdlux e flexdo dorsal do pé.
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QUADRO 1
Comparagao dos movimentos do pé citado pelos diversos autores

N Lockhart, Hollinshead, Basmsjisn Disvis Cailliet Anson &
Leliévre Gardner Rasch & Burke i P Llorca Brunnstrom P McVay
xnw *rx xex
Dorsiflexdo + + + + + + +
Plantiflexdo + + + + + + +
Inversao - + + + + - e + 3
Eversdo = + + + + - + + +
Pronagdo & - + - — + + + +
Supinacdo + - + - - + + + 4
Aducao + - —_ = + - 4 3
Abducdo + - - = + - + %

* Inversdo = supinagdo + adugdo; eversdo = pronagdo + abdugéo.
** Inversdo = supinagao; eversdo = pronagao.
*** Pronagdo = eversdo + abdugdo; supinagdo = inversdo + adugdo.

**** | nversdo = supinagdo + adugdo + plantiflexdo; eversdo = pronagdo + abdugdo + dorsiflexdo.
***** Gupinacdo = inversdo + adugdo + plantiflexdo; pronagdo = eversdo + abducdo + dorsiflexao.

Também age como fixador, em semiflexdo dorsal da articula-
¢do talocrural, para melhor rendimento dos musculos flexo-
res dos dedos do pé.

Leliévre (1970) relata que o pé efetua movimentos de
rotacdo medial e lateral ao redor de dois eixos perpendicula-
res entre si: um, vertical, € o prolongamento do eixo da tibia;
outro, horizontal, é antero-posterior. Analisando os movi-
mentos, discrimina: 1) flexdo-extensdo — a flexdo aproxima a
face dorsal do pé a face anterior da perna; a extensao os sepa-
ra. Como s3o os extensores dos dedos que produzem a fle-
xdo, e os flexores dos dedos produzem a extensdo, é mais
claro empregar os termos flexdo dorsal (ou dorsiflexdo) e fle-
x30 plantar, que se definem a si mesmos; 2) adu¢do-abducao
— quando a parte anterior do pé gira para dentro, para unir-se
a linha média do corpo, estd em adug¢do e, quando gira para
fora, estd em abducdo. E uma rotagdo seguindo o eixo verti-
cal que desce pela perna; 3) pronagdo-supinacao — para se
compreender o termo supinagdo ¢ necessirio pensar na mao.
Em um primeiro tempo as duas regides palmares estdo vol-
tadas para dentro, depois continuam sua rotag¢@o para fora,
voltadas para o “céu”, em atitude de pregac@o. Por analogia,
chamar-se-4 supinag¢ao do pé ao movimento pelo qual a borda
lateral deste se eleva; pronag¢@o serd o movimento inverso. A
prono-supinagdo se efetua ao redor de um eixo horizontal
antero-posterior.

Llorca (1970) acrescenta que os movimentos de pronag¢do
e supinagdo do pé, se comparados com os da mao, diferem
destes porque nao se realizam pelo arrastar passivo em conse-
qiéncia dos movimentos dos ossos da perna, mas tém origem
na articulagdo do tornozelo. Isto ndao quer dizer que a perna
n3o possua movimentos de rotagdo ao redor de seu eixo, e
que se realizam na articula¢@o do joelho quando este estd em
flexao. Mas estes movimentos, devido ao angulo reto que for-
mam entre si a perna e o pé, se traduzem por adugio-abdugio
do pé.
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O astragalo (falus) se encontra colocado entre o esqueleto
da perna e os ossos restantes do tarso. O fato de ser o unico
osso do pé onde nao se origina nem se insere nenhum mus-
culo impede que seja fixado ativamente, e todos os miisculos
cujos tenddes o cruzam moverao tanto a articulagdo talocru-
ral como a subtalar. Isto quer dizer que, normalmente, ndo se
verifica nenhum movimento na articulagdo talocrural sem
que se realizem simultaneamente na subtalar. Pode-se entdo
considerar todas as articulagdes do falus constituindo uma
unidade funcional, sendo o astrigalo (falus) comparavel aos
ossos da primeira fileira do carpo.

A articula¢@o subtalar é constituida por duas articulagdes
morfologicamente distintas: uma posterior (talocalcdnea) e
outra anterior (talocalcaneonavicular). Observando as super-
ficies articulares destas articulagGes, Llorca acrescenta que a
posterior é uma troclea, e a anterior uma enartrose. Como o
eixo de rotagdo da troclea ¢ comum para as duas articulagdes,
resulta que a enartrose podera rodar somente ao redor de um
eixo, o que faz com que, funcionalmente, se considerem as
duas articulages como sendo uma trdclea.

A andlise do eixo da trdclea subtalar é essencial & com-
preensdo dos movimentos do pé. Este eixo apresenta uma
obliqiiidade dirigida para a frente, medial e superiormente.
Esta articulagdo s6 possuird movimentos em torno deste eixo
mas, com a triplice inclinagdo mencionada, podemos conside-
rar trés componentes: transverso, antero-posterior e vertical.
Os movimentos ao redor da componente transversa serdo
iguais aos da articulagdo talocrural (flexdo-extensdo); os
movimentos em torno da componente vertical levam o pé
para fora e para dentro (abdugdo fibular e abdugdo tibial). Os
movimentos ao redor da componente antero-posterior fazem
rotagdo para fora e para dentro (pronagdo-supinagdo).

Como analisa Llorca, uma articulagdo com um eixo nico
de rotagdo ¢ capaz, devido a sua triplice obliqiiidade, de pro-
porcionar ao pé movimentos equivalentes a uma enartrose. A
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diferenca estd em que estes movimentos de flexdo, abdugdo e
rota¢do nao podem se realizar isoladamente, pois ndo existem
eixos distintos para isto, como nas articulagoes esféricas. Isto
quer dizer que todo movimento de flexdo vem acompanhado
necessariamente de abdugdo e rotacdo. Se analisamos a dire-
¢do do eixo, vemos que todo movimento de rotagdo lateral
produzird um conjunto de dorsiflexdo + abducao fibular +
pronagdo do pé; em sentido contrério, flexdo plantar + abdu-
¢ao tibial + supinagao.

Llorca acrescenta que na articula¢do calcaneocubdide ape-
nas sdo possiveis movimentos de deslizamento do cubdide
sobre o calcdneo e vice-versa, e sempre em torno de um eixo
antero-posterior, que coincide com o eixo do pé, e que passa
entre os dois feixes do ligamento bifurcado (em Y), e que se
traduzem por pronagdo-supinagdio. Nao sdo movimentos
extensos, mas apenas suficientes para aumentar a amplitude
da pronagdo-supinagdo que se realiza na troclea subtalar.
Enquanto que na articula¢@o subtalar uma rota¢do do pé vem
acompanhada de flexdo e abdu¢do, na articulacdo calcaneo-
-cubdide € independente e serd capaz de aumentar a rotagao
em qualquer posi¢ao.

Didio (1974) classifica as articulagdes do tornozelo da
seguinte forma: a) talocrural — ginglimo; b) subtalar —
elipsoide; c) calcaneocuboide — selar (classificada assim mes-
mo sem apresentar os movimentos deste subtipo de articula-
¢d0); d) talocalcaneonavicular — esferoide.

Cailliet (1975) comenta que a articulagdo subtalar contém
vdrias articulagdes em seus diferentes planos e, por isto, per-
mite movimentos simultdneos em sentidos variados. A arti-
culagdo posterior ¢ convexa na face superior do calcaneo e
concava na face inferior do astrdgalo (falus). A movimenta-
¢do nesta articulagdo € principalmente de inversio-eversio,
com mobilidade no calcaneo, visto que o astragalo estd “blo-
queado” na “‘pinca bimaleolar”. O eixo subtalar em torno
do qual o calcineo roda em relagdo ao astrigalo tem um
angulo de 459 com o solo e 160 com um plano tragado verti-
calmente pelo segundo metatarsiano. Hd uma combinagdo
de trés tipos de movimentos ao redor deste eixo: a) inversdo-
eversdo, que consiste na elevacdo ou depressao da borda
medial do pé (respectivamente); b) abducao-aducao, que é a
rotagdo externa ou interna através de um eixo vertical que
passa pela tibia; c) dorsiflexdo e flexdo plantar sobre um eixo
transverso (este movimento ¢ semelhante ao da articulagdo
talocrural, mas significativamente menor). Cailliet ainda
comenta que, quando todos estes tipos de movimentos subta-
lares ocorrem simultaneamente, pode resultar a supinacao
(inversdo + adugdo + flexao plantar) ou a pronagcdo do pé
(eversao + abdugdo + dorsiflexdo).

Gardner et al. (1975) lamentam que os termos usados para
descrever os movimentos do pé sejam empregados de modo
diverso por diferentes autores. Geralmente supinagao-prona-
¢do refere-se a rotagao medial e lateral sobre um eixo dntero-
-posterior. Abduc¢do-adugdo refere-se aos movimentos da por-
¢do anterior do pé sobre um eixo vertical. Dorsiflexdo-flexao
plantar refere-se a0 movimento cujo eixo passa transversal-
mente pelos maléolos. Consideram inversdo como supinagdo
+ adugdo + flexdo plantar, e eversio como pronagao + abdu-
¢do + dorsiflexdo.
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Fig. 1 — Articulacdo talocalcinea (subtalar) esquerda: A) vista lateral
do astragalo (talus) e calcaneo articulados (ta — astragalo (talus);
ca — calcaneo); B) Astrdgalo e calcaneo separados para mostrar suas
facetas articulares (ta — astrdgalo (talus); ca — calcaneo; 1) faceta ar-
ticular calcanea posterior; 2) faceta articular calcinea anterior; 3) fa-
ceta articular calcanea média;, 1°) faceta articular talar posterior;
2’) faceta articular talar anterior; 3’) faceta articular talar média).

Basmajian (1975) relata que inversao é¢ o movimento de
voltar a planta do pé para cima (combinag¢io de supinagdo +
aducdo), e eversao o movimento oposto (combinagao de pro-
nagdo + abdug¢do). Estes movimentos sdo complexos e os ter-
mos que os designam nao sao precisos, podendo-se usar inver-
s30 como sindnimo de supina¢do, e eversdo como sinoNimo
de pronag@o. A inversdo se acompanha automaticamente de
extensdo do tornozelo, € a eversao ndo ¢ confortdvel sem a
flexao do tornozelo. A inversdao-eversao sao movimentos:
a) do pé inteiro (com exce¢ao do astrigalo) em relagdo ao
astragalo; e b) do antepé sobre o retropé na articulacao tarsal
transversa.

Hollinshead (1976) descreve a articulagdo tarsal transversa
como a combinagdo da articulacao calcaneocuboide e a por-
¢do talonavicular da articulagdo talocalcaneonavicular, e rela-
ta que junto com a articulagdo subtalar move o pé em inver-
830 e eversdo.

Brunnstrom (1979) comenta que os movimentos da arti-
culacdo talocrural sdo melhor descritos como dorsiflexdo e

137



Fig. 2 — Articulagdo tarsal transversa (médio-tarsiana ou de Chopart)
esquerda: A) vista superior dos 0ssos do tarso (a seta indica a localiza-
¢do da articulagdo tarsal transversa) (ta — astragalo (talus); ca — cal-
cdneo; na — navicular (escafoide); cu — cuboide; med — cuneiforme
medial; int — cuneiforme intermédio; lat — cuneiforme lateral); B) ra-
diografia do tarso do pé esquerdo (perfil): 1) articulagao talocalcanea
posterior; 1’) articulacdo talocalcanea média; 1) articulagdo talocal-
cdnea anterior; 2) articulagdo talocalcdneo-navicular; 3) articulagdo
calcaneo-cuboide.

flexao plantar, pois os termos flexao e extensao podem
causar alguma confusdo. Funcionalmente, a flexdo plantar
pode ser chamada de extensao, pois é parte do movimento de
extensao geral do quadril, joelho e tornozelo. Do ponto de
vista anatdmico, a dorsiflexdo pode ser chamada de extensdo
porque este movimento se faz para o lado extensor do mem-
bro inferior.

Com referéncia a articulagdo subtalar, Brunnstrom relata
que a superficie inferior do astragalo (zalus) apresenta trés
facetas, que se correspondem com dreas do calcaneo, e for-
mam a articulagdo subtalar. Anteriormente, o astrdgalo tam-
bém se articula com o navicular, e este complexo possui
movimento através de um eixo obliquo que permite que o pé
faga inversdo e eversdo.

Brunnstrom destaca que a articulag@o tarsal transversa
também € chamada de médio-tarsal ou de Chopart. E for-
mada pelo calcineo e o astrigalo proximalmente, e pelo
cubdide e navicular distalmente. Funcionalmente, o navicular
e o cubdide podem ser considerados como um segmento
tnico, porque pouco movimento é possivel entre eles. A arti-
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Fig. 3 — Representacdo esquemdtica dos eixos da articulagdo do tor-
nozelo. Esta formada por um ginglimo talocrural, cujo eixo é b-b, e
por uma troclea talocalcdnea, cujo eixo é a-a, e que forma com o eixo
b-b um angulo de 459 (segundo Llorca, modificado) (ta — astrdgalo
(talus); ti — tibia; ca — calcaneo).

culagdo talonavicular é do tipo condilar (a cabega convexa do
astragalo se encaixa na superficie concava do navicular), e a
articula¢@o calcaneocubdide é do tipo selar. Quando o esque-
leto do pé é visto de cima a linha articular tarsal transversa
tem a forma de um S. Esta articulagdo permite movimentos
da parte anterior do pé em relagdo a parte posterior, chama-
dos pronacao, quando o arco do pé estd diminuido, e supina-
¢do, quando o arco estd aumentado.

COMENTARIOS

Como observamos, ndo hd acordo quanto ao emprego dos
termos relacionados aos movimentos do pé. A articula¢ao
talocrural, um ginglimo, possui movimento de flexdo e exten-
sao por um eixo transverso bimaleolar. Flexao é o movi-
mento que aproxima os segmentos unidos pela articulagao,
com a diminui¢do do angulo articular, e extensao ¢ o oposto,
com o aumento do dngulo. Nao achamos relevantes os moti-
vos indicados por alguns autores para denominar estes movi-
mentos na articulagdo talocrural de dorsiflexao e flexao plan-
tar, como sugerem Leliévre (1970), Cailliet (1975), Gardner
et al (1975) e Brunnstrom (1979).

Os movimentos de adugdo-abdugdo do pé, na realidade,
sdo consequéncia da rotagdo medial e lateral da perna nas
articulagdes do joelho e coxofemoral, como em parte € admi-
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Fig. 4 — Representagdo dos eixos de rotagdo das arti-
culagdes do tornozelo e do pé, e os tenddes dos mus-
culos da perna que tém relagdo com estes eixos (segun-
do Llorca, modificado) (a-a — eixo da articulagdo cal-
cdneo-cubobide (eixo do pé); b-b — eixo da articulagdo
talocrural; c-c — eixo da articulagdo talocalcanea (sub-
talar); 1) musculo flexor longo do hdlux; 2) musculo
flexor longo dos dedos; 3) musculo tibial posterior;
4) musculo tibial anterior; 5) musculo extensor longo
do hélux; 6) musculo extensor longo dos dedos; 7)
musculo fibular terceiro; 8) musculo fibular longo,; 9)
muisculo fibular curto); flexio —4, 5, 6, 7 (= dorsifle-
xdo); extensdo — 1, 2, 3, 8, 9 e triceps sural (= flexdo
plantar); inversdo — 1, 2, 3, 4 e triceps sural; eversao —

5,6,7809.

tido por Leliévre (1970) e Cailliet (1975), e ndo sdo movi-
mentos intrinsecos do pé, ou de que participem articulagdes
do pé.

Os termos supinagdo e pronagdo, empregados para desig-
nar os movimentos de rotagdo do pivo rddio-ulnar proximal
e distal e que, como admite Llorca (1970), arrastam passiva-
mente a mdo, ndo encontram analogia em movimentos do
pé; acreditamos que isto pode ser uma das causas geradoras
das controvérsias existentes. Tendo em vista que este movi-
mento, no pé, € realizado na articulagdo subtalar, e que esta
apresenta um eixo com triplice orienta¢do (figs. 1-A, 1-B,
2-B, 3 e 4), de modo que, segundo Davis (1934), Llorca
(1970), Cailliet (1975), Gardner et al. (1975) e Basmajian
(1975), hd sempre um movimento complexo quando funcio-
na a articulagdo subtalar. Preferimos considerar inversdo do
pé (extensdo + adugdo + eleva¢do do arco longitudinal me-
dial), e eversio do pé (flexdo + abdugio + abaixamento do
arco longitudinal medial) a estes movimentos complexos do
pé na articulagdo subtalar, em conjunto com o movimento
da articulagdo tarsal transversa (que agiria sobre os arcos lon-
gitudinais do pé, principalmente o medial).

Assim, sucintamente, podemos dizer que o pé apresenta
flexdo-extensdo (articulagdo talocrural e subtalar), e inversao-
-eversdo (articulagdo subtalar e tarsal transversa). A flexdo-
-extensdo sao movimentos simples, enquanto que a inversdo-

-eversdo sdo complexos. Os movimentos de adugdo-abdugdo
ndo sdo préprios do pé, mas transmitidos a este através da
perna. Podemos considerar que hd adugdo quando fazemos a
extensdo do pé, e abdugdo na flexdo, pois o eixo subtalar é
obliquo.
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Osteotomia de calcaneo de Mitchell
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RESUMO

Os autores tém como finalidade neste trabalho mostrar a
técnica de osteotomia de Mitchell para o tratamento do pé
talo paralitico, que foi realizada em cinco pacientes. A cirur-
gia consiste de uma osteotomia obliqua do calcineo com mo-
bilizagdo do fragmento posterior visando dar condigdes futu-
ras para um melhor apoio do pé posterior.

Apresentam um estudo sobre os fatores determinantes do
aparecimento da deformidade, como também uma revisio da
literatura sobre o tratamento cirtirgico da mesma.

SUMMARY

Mitchell’s osteotomy technique for the treatment of paralysed
talipes calcaneocavus foot

The authors present Mitchell’s technique of osteotomy for
the treatment of paralysed talipes calcaneocavus foot. It was
carried out in five patients. The surgery consists of an oblique
osteotomy of the calcis with mobilization of the posterior
fragment in order to provide a better support of the heel.

They present a study on the determiting factors of the
deformity and a review of the literature.

1. Méd. Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Munic.
Jesus, Rio de Janeiro, RJ.

140

INTRODUCAO

No pé normalmente balanceado, o calcdneo com seu dis-
creto varo fica diretamente sob a linha de peso do corpo. E
importante notar que, mesmo quando suporta o peso do cor-
po, continua formando o pilar posterior do arco longitudi-
nal e mantendo a cabeca do talo. Os musculos longos inseri-
dos no antepé atuam como uma corda mantendo o calcineo
em posi¢do vertical e as forcas combinadas do solear e gé-
meos s3o transmitidas pelo tenddo de Aquiles diretamente ao
calcanhar e dai, via fascia plantar, para o antepé. Na marcha
normal, o calcanhar toca primeiro o solo e entdo a carga ¢
transmitida ao antepé, que se aplaina ligeiramente. A contra-
¢do ativa do tenddo de Aquiles ascende ao calcanhar e sua
forga continua pela fascia plantar, que é posta em tensao pe-
la combinag¢do da tragdo no calcanhar e carga no antepé.

As deformidades encontradas nos estados paraliticos sdo
influenciadas pela idade do paciente na época em que ocor-
reu a infecgdo e pelo desequilibrio muscular que afeta consi-
deravelmente a forma e tamanho dos ossos em crescimento.

O pé calcaneo cavo ocorre freqiientemente na crian¢a em
crescimento que tenha sido acometida por poliomielite. Este
tipo de p# desenvolve-se rapidamente apds a paralisia dos
miusculos de panturrilha, particularmente quando os dorsos
flexores do pé e dos dedos e os flexores e musculos intrinse-
cos do pé tenham permanecido fortes.

Muitos fatores contribuem para a instalagdo desta defor-
midade:
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1) A forga da gravidade atua sozinha, empurrando o pé
em sentido plantar em vista de ndo haver o auxilio dos mils-
culos paralisados da panturrilha.

2) A epifise do calcaneo (que é uma epifise de tragdo)
requer para seu desenvolvimento normal a agdo de tragdo
constante do tenddo de Aquiles. Sem este estimulo o cal-
cdneo vai se tornando deformado, encurtando, e entra em
uma posi¢cdo em cavo. Isto resulta em encurtamento do bra-
¢o de alavanca do calcaneo, que diminui, assim, sua eficién-
cia e reduz a forga de tragdo que poderia ser transmitida ao
calcanhar por um possivel poder muscular restante.

3) A forga sem oposi¢do dos dorsoflexores do pé tam-
bém influencia no desenvolvimento desta deformidade. A
a¢do desses misculos leva o calcanhar a uma posi¢do verti-
cal em relagdo ao solo; entdo, com a finalidade de o antepé
alcangar o solo, os musculos intrinsecos do pé devem encur-
tar-se e assim o apoio se faz na cabega dos metatarsianos. Isto
proporciona a instalagdo de uma deformidade em cavo com
encurtamento dos miusculos intrinsecos e da féscia plantar.

Esses fatores, com o passar do tempo, vdo acentuando
a deformidade. Isto resulta em uma marcha calcanea tipica.
A insuficiéncia da flexdo plantar do pé cria déficit no tempo
de impulso da marcha.

Vale a pena salientar que no pé calcineo cavo a auséncia
completa ou parcial da influéncia de controle de tenddo de
Aquiles, além de levar o calcaneo a uma atitude verticaliza-
da, também faz com que o calcineo tenda a entrar em val-
go ou varo, dependendo das forgas relativas dos misculos
remanescentes.

Muitos procedimentos cirirgicos tém sido desenvolvi-
dos com a finalidade de corrigir a deformidade quando
estd plenamente estabelecida. Por outro lado, pouco tem
sido feito para prevenir que a deformidade se desenvolva.
Dessa maneira, qualquer procedimento que vise restaurar
a flexao plantar do pé apos a paralisia dos musculos da pan-
turrilha tenderd a evitar o desenvolvimento da deformida-
de, fazendo com que aumente o potencial de tragdo do tendao
de Aquiles(2).

E importante salientar que, se se permitir que aparega,
com a evolugdo natural, deformidade em eqiiino da parte
anterior do pé, contratura da fiscia plantar, cavo e garra
dos dedos, a obten¢do de corre¢do satisfatoria torna-se
uma das mais dificeis para o cirurgido ortopedista(3).

Peabody acentuou a importancia da transposi¢ao tendino-
sa precoce como método fundamental na preven¢do da de-
formidade, achando ele que o método mais efetivo para res-
taurar a marcha normal, como também a habilidade em se
permanecer na ponta do pé, era a transposi¢do do tibial an-
terior para o calcaneo!(®).

Irwin preconizou a importéncia das transposi¢Ges tendino-
sas precoces, fazendo as transferéncias dos peroneiros ou ti-
bial posterior para o calcaneo. Acreditava ser este o melhor
meio para que, além de melhorar a marcha, pudesse estimular
um crescimento mais normal, obtendo-se, assim, um pé de
aparéncia e tamanho mais adequados(4).

Herndon e col. ja enfatizaram o valor das transposigoes
tendinosas precoces. Utilizaram a transposi¢cao do tibial an-
terior para o calcaneo em pacientes selecionados e assinala-
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ram o receio dos cirurgides ortopédicos, no passado, em re-
lagao a este método, que poderia, segundo eles, levar a um
“pé em gota” como também a uma constric¢do do musculo
pela membrana interossea. Herndon e col. relataram ser o
tibial anterior, depois do gastrocnémio e solear, o musculo
mais forte do pé e que o extensor comum dos dedos estando
normal previniria eficientemente o aparecimento do “‘pé em
gota”(3),

Emmel e col. realizaram a transposi¢do combinada dos
musculos posteriores da coxa, incluindo o grécil, para o ten-
ddo de Aquiles ascendido na parte posterior da perna com a
finalidade de prevenir uma deformidade calcineo-cavo na
crianga em crescimento, com paralisia dos misculos da pan-
turrilha. Acreditavam que, dentre os musculos citados, o
bicipite seria um musculo ideal pelo seu excelente poder e ter
sua curta por¢do caracteristica de ser uniarticular(2).

Dwyer propds a retirada de uma cunha de base superior
do corpo do calcdneo. Esta era mais larga no seu lado medial
ou lateral, dependendo da inclinagdo em varo ou valgo pre-
sente. A cunha era entdo preparada e inserida no colo do as-
tragalo previamente osteotomizado em forma de ‘“V’’ para
desta maneira atuar como um bloco 6sseo, limitando assim a
dorsoflexdo. Dwyer assinalava também que, em caso de pa-
cientes que apresentavam grau moderado de poder da muscu-
latura da panturrilha, ndo havia necessidade da colocagdo de
uma cunha 6ssea no colo do astragalo. Nestes casos a opera-
¢do resumia-se a4 remo¢do da cunha do corpo do calcineo.
Cita também que o tenddo de Aquiles poderia ser encurtado,
sendo, porém, este procedimento de valor questiondvel
porque poderia enfraquecer o referido tenddo e causar, con-
seqiientemente, estiramento do mesmo(1).

Mitchell, baseando-se no conceito de que apods a deformi-
dade estar plenamente estabelecida somente uma cirurgia na
estrutura dssea favoreceria a corre¢ao de deformidade, ideou
uma osteotomia obliqua no sentido anterior e inferior pela
face lateral do calcaneo, fixagdo com um prego de Steinmann
no fragmento posterior que era entdo deslocado para tris e
para cima, com penetragao do prego no fragmento anterior.
Previamente a osteotomia, era feita liberagdo da fascia e fle-
xores curtos, com subseqiientes capsulotomias das articula-

¢oes calcaneo-cubdide e astragalo escafdide.
Acreditava que o procedimento assim descrito criava con-

di¢gdes mecanicas melhores para transposi¢cdes tendinosas
a posteriori. Os musculos utilizados eram os peroneiros, tibial
posterior, flexor longo de hidlux em combinagdes ou isolados.
Assinalou, por fim, que a triplice artrodese poderia ser utili-
zada como ultimo recurso para as deformidades residuais do
calcineo(s).

MATERIAL E METODO

Este trabalho é baseado no estudo de cinco pacientes, no
periodo de agosto de 1977 a dezembro de 1979, sendo trés
pacientes do sexo masculino (60%) e dois do sexo femini-
no (40%).

As osteotomias foram feitas em cinco pacientes com a
idade média de 10 anos, sendo o mais velho com 12 anos
e 0 mais novo com 9 anos. A intervengdo foi realizada em
cinco pés, sendo quatro a esquerda e um a direita.
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QUADRO |
Matricula Sexo Idade Idade do inicio da doenca

(anos)

Caso 1 M 12 N&o relatado

Caso 2 F 10 1 ano

Caso 3 M 10 Nao relatado

Caso 4 M 9 3 meses

Caso 5 F 10 14 meses

TECNICA OPERATORIA

O paciente é operado em decubito dorsal sob anestesia
e isquemia com garrote pneumatico.

Primeiro tempo

A primeira incisdo ¢ feita na face plantar no terco médio
posterior, no sentido longitudinal, de aproximadamente trés
centimetros, interessando pele, tecido celular subcutidneo
com divulsdo por planos até a visualiza¢do da fiscia plantar e
dos flexores curtps. Procedemos entdo a fasciectomia plan-
tar e a desinsercdo da musculatura flexora curta da regido
do calcdneo. A ferida é fechada em planos anatomicos.
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Fig. 1 —

A) Sentido da osteotomia;
B) osteotomia transfixada;
C) aparelho gessado.

Segundo tempo

A segunda incisao é feita na face lateral da regido calca-
neana curva ao longo eixo calcineo acompanhando os ten-
does dos peroneiros, interessando pele, tecido celular sub-
cutdneo, com divulsdo por planos até a individualizagao da
face lateral do calcaneo. Diante disto, o peridsteo € incisa-
do e deslocado no mesmo sentido da incisdo e completado
com a liberagdo de partes moles inseridas no calcaneo para
seu melhor manuseio.

ApOs esta fase, partimos para a osteotomia em si, que ¢
feita obliquamente a dois centimetros do tubérculo poste-
rior do calcaneo no sentido para frente e para baixo (fig. 1).
Introduzimos um prego de Steinmann no fragmento do cal-
caneo, com deslocamento do mesmo em sentido para trds
e para cima; nesta nova posi¢do transfixamos a osteotomia
(fig. 13). Suturamos o tecido celular subcutaneo com cate-
gute trés zero e pele com monondilon quatro zeros, curati-
vos com gaze seca e confec¢ao de aparelho gessado tipo
bota incluindo o prego de Steinmann, que ¢ tracionado para
trds e para cima durante a confec¢do do gesso (fig. 1C).

Apos duas semanas, é aberta uma janela na face lateral
e plantar para inspe¢do da ferida, com retirada dos pontos.
Decorridos mais vinte e cinco dias, é retirado o aparelho co-
mo também o prego, e o paciente comega a deambular apos
uma semana de fisioterapia.
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Fig. 2 — A) Caso I: radiografia pré-operatéria; B) pos-operatéria; C) caso 2: radiografia pré-operatdria; D) pés-operatoria; E) caso 4: radiografia

pré-operatoria; ¥) pbs-operatéria.

Posteriormente, foi feito em todos os nossos casos opera-
dos a transposigao dos peroneiros laterais para o tenddo de
Aquiles. ’

COMENTARIOS

O pé talo paralitico plenamente estabelecido, com seus
componentes de verticalizacdo do calcdneo, cavismo e fre-
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qiientemente instabilidade subastragalina, constitui uma en-
tidade de dificil corregdo.

Além disso, os pacientes portadores dessa deformidade
desenvolvem uma marcha calcdnea, que por sobrecarga na
regido do calcanhar, favorece o aumento global das partes
moles, além da claudicagdo inerente a este tipo de pé.

Como vemos, o plano operatério a ser estabelecido de-
verd abranger cada um desses componentes. A osteotomia
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de calcineo de Mitchell é um meio valioso na terapéutica
da correcdo da deformidade. Com a osteotomia observa-
mos que ja no proprio ato operatdrio o pé posterior adqui-
re uma conformag¢do mais anatomica.

Em alguns casos, a osteotomia e a mobilizagdo do frag-
mento posterior do calcaneo foram dificultadas devido ao
estado de porose em que se encontrava a estrutura Ossea.
O deslocamento do fragmento posterior do calcaneo é pre-
judicado se a liberagdo prévia de partes moles plantares
inseridas no osso (fascia plantar e flexor curto plantar) ndo
for devidamente realizada. A fasciectomia plantar, junta-
mente com a desinser¢do da musculatura flexora curta, visa
principalmente a diminui¢do do grau de cavo. Secundaria-
mente, como ji foi relatado, favorece uma melhor mobili-
zacdo do fragmento posterior do calcaneo, além de diminuir
a tendéncia a deformidade em garra dos dedos. As capsuloto-
mias astrdgalo-escaféide e calcineo-cubdide descritas na
técnica original ndo foram por nos realizadas por observar-
mos que a deformidade em cavo apos a liberagdo da fascia
plantar e miusculo flexor plantar era satisfatoriamente cor-
rigida.

Adotamos um critério de avaliagdo radiologica do pé pos-
terior antes e depois do ato cirtrgico, baseado na modifica-
¢do da inclinagdo (verticaliza¢ao) do calcineo. Observamos
entdo que, com a mobilizacdo e a consolidag¢do futura do
fragmento posterior em sua nova posicdo, o pé posterior
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Fig. 3 — A) Caso 2: aspecto do pé antes da cirurgia; B) depois da cirurgia; C) caso 5: aspecto do pé antes da cirurgilz; D) depois da cirurgia.

¢ trazido em maior ou menor grau para mais perto do plano
do antepé (fig. 2, A a F).

Com isto, evidenciamos que o pé adquire melhor posicio-
namento anatomico (fig. 3, A a D).

Entendemos, por fim, que a osteotomia de calcineo de
Mitchell no tratamento do pé paralitico ndo prescinde de
outras intervengdes, como estabiliza¢do e transposicoes ten-
dinosas a posteriori; pelo contrdrio, prepara e aumenta as
vantagens para outras interven¢Ges. Dessa maneira, utiliza-
mos a transferéncia dos tenddes peroneiros laterais para o
tenddo de Aquiles em todos 0s nossos casos.
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Artrite piogénica do quadril em

criancas: diagnostico e tratamento precoces™

Euler C. Vidigal®
Evilazio P. Nunes*

RESUMO

Sao revistas 80 criancas com artrite piogénica do quadril,
selecionando-se para estudo 71 quadris dos 69 pacientes. Da-
queles, 37 quadris tiveram diagnéstico precoce e somente 26
foram submetidos a artrotomia e irriga¢io continua. Os tes-
tes estatisticos revelaram, neste grupo, haver significativa re-
dugiio das alteracdes osteocartilagineas, ocorrendo o inverso
com os 46 quadris que tiveram artrotomia e irrigagdo conti-
nua tardios. A histéria da doenca, os dados objetivos de exa-
me fisico geral e dirigido ao quadril, os testes sanguineos e o
estudo do liquido sinovial s3o os elementos mais importantes
para o diagndstico precoce; o exame radiogrifico do quadril
tem valor relativo, uma vez que as alteracdes precoces apare-
cem em apenas 43,24% dos casos, representadas na sua maio-
ria pelo aumento do espaco articular.

SUMMARY

Pyogenic arthritis of the hip in children; early diagnosis and
treatment

* Trab. realiz. na Unid. de Traumatol. e Ortop. do Hosp. de Base do
Distrito Federal (F.H.D.F.).

. Chefe de Unidade.

2. Chefe de Clinica.

—
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A review of 80 children with pyogenic arthritis was ma-
de, selecting 71 hips of 69 patients. Out of these, 37 had
early diagnosis and only 26 were submitted to arthrotomy
and continuous irrigation. Statistic tests in this group revea-
led a significant decrease of the osteocartilaginous alterations,
the opposite occurring in the 46 hips that had late arthroto-
my and continuous irrigation. The history of the disease, the
objective data of the general physical examination and
special examination of the hip, blood and synovial fluid tests
are the most important elements for an early diagnosis.
X-rays of the hip have only a relative value, since early altera-
tions appear in only 43,24% of the cases, consisting in most
cases in an increase of the articular space.

Desde que foi descrita pela primeira vez por Thomas
Smith, em 1874(21) a artrite piogénica do quadril vem des-
pertando interesse na literatura médica, tanto no que se rela-
ciona ao estudo das causas da destruigdo articular pela infec-
¢do, quanto da necessidade de um acurado diagnéstico e tra-
tamento precoces, com a principal finalidade de serem evita-
das seqiielas osteoarticulares incapacitantes.

I — PACIENTES E METODOS

Foram incluidas neste estudo criangas até a idade de 12
anos, admitidas no Setor de Emergéncia da Unidade de Trau-
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TABELA |

Exame radiografico

Artrite piogénica Anormal
do quadril e (Sinais precoces) Youd
Diagné6stico precoce (14,59) (22,41)
(até 4 dias) 21 16 37
(sinais tardios)

Diagno6stico tardio (13,41) (20,59)
(ap6s 4 dias) 7 27 34
Total 28 43 31

TABELA |l
Radiografias anormais

Sinais precoces em 37 quadris com artrite piogénica

%

O diagnéstico tardio aumenta o nimero de radiografias anormais
(sinais tardios) com alteracdes osteocartilagineas.

x* = 9,71.
0 = 1.
x20.05 = 3384

matologia e Ortopedia do Hospital de Base do Distrito Fede-
ral, nos ultimos 20 anos, com queixa de dor no quadril,
acompanhada de manifestac¢des, sistémicas ou local, de pro-
cesso infeccioso. Estes pacientes foram submetidos a seguinte
rotina de atendimento: exame fisico geral, em especial dos
membros, dando-se énfase a interpretagdo da restricdo dos
movimentos passivos do quadril comprometido, seguido de
radiografia do quadril (em AP e posi¢do de Louenstein), ra-
diografia de térax, hemograma, VHS e hemocultura. As pro-
vas reumdticas foram solicitadas apenas para o diagnéstico di-
ferencial. A puncdo articular foi utilizada para o esclareci-
mento diagndstico, sendo o liquido aspirado submetido a
andlise das suas caracteristicas fisicas (cor, volume, viscosida-
de), citometria e citologia, dosagem de glicose, cultura e anti-
biograma. Confirmada a suspeita diagnéstica de artrite piogé-
nica, era realizada artrotomia para drenagem do material pu-
rulento e lavagem exaustiva da cavidade articular com soro fi-
siologico, mantendo-se na articulagdo irrigagdo continual(s).
No pds-operatério, antibioticoterapia parenteral e tragdo ti-
po Russel nos membros inferiores, pelo espago médio de 10
dias e alta hospitalar com aparelho gessado pelvipodailico,
previsto para ser retirado, se necessdrio, apos 3 semanas. O
exame funcional do quadril e controle radiogréfico foram fei-
tos mensalmente no ambulatério.

IT — RESULTADOS

Foram revistos 80 casos 'de artrite piogénica do quadril na
infancia, submetidos a rotina para o diagnéstico e tratamento
precoces. Desses, foram selecionados 71 quadris dos 69 pa-
cientes que se enquadraram no protocolo de pesquisa clinica.
Dos 71 quadris estudados, 37 tiveram diagnéstico precoce
(nos primeiros 4 dias do inicio dos sintomas) e 34 diagndsti-
co tardio. As altera¢Ges radiogrficas dos 71 quadris podem
ser vistas nas tabelas I e II. No exame fisico, todos os 37 qua-
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Aumento do espago articular 1" 68,8

Luxagdo patoldgica 2 ) 12,5

Abaulamento do plano de

gordura do gliteo médio 2 12,5

Sinal do obturador 1 6,2

Total 16 100,0
TABELA Il

Exame radiografico
(ap6s um ano de evolugdo)

" Anormal

Artrotomia e . .
i Normal (sinais tardios) Total
irrigagdo continua .

osteoarticulares

Tratamento precoce (10,99) (15,01)
(até 4 dias) 19 7 26
Tratamento tardio (19,01) (25,99)
(ap6s 4 dias) 1 34 45
Total 30 41 71

O tratamento tardio (artrotomia e irrigacdo continua) aumenta o
niamero de radiografias anormais com sinais tardios osteoarticulares.
x* = 15,80.

2 = 1

x20,005 = 3,84.

dris com diagnoéstico precoce apresentaram dor as tentativas
de mobilizagdo passiva do membro e restri¢ao da flexao e ro-
tacdo interna do quadril. Nos demais quadris, com diagnosti-
co tardio, a restricdo dos movimentos passivos foi mais acen-
tuada, apresentando, em 46,48% dos 34 casos, posi¢do antdl-
gica de flexo-abdugdo e rotagdo external2?). Através da pun-
¢do articular, realizada em 15 quadris com suspeita precoce
de infec¢do articular, foi possivel aspirar liquido sinovial em
12 deles, todos apresentando aumento da quantidade do li-
quido, opacidade, diminui¢do da viscosidade, aumento acen-
tuado da citometria e alteragdo da citologia, com predomi-
nancia de neutrdfilos sobre oslinfocitos; a dosagem de glicose
do liquido aspirado mostrou, em todos os casos, cifras infe-
riores & do plasma sanguineo.

Dos 37 quadris com diagnéstico precoce, apenas 26 foram
submetidos a artrotomia de imediato; os 11 restantes tiveram
artrotomia retardada por estar associada outra patologia
infecciosa, incompativel com o ato cirtirgico imediato.

O teste da contingéncia mostra que nos 26 quadris com
artrotomia precoce hd diminui¢ao da incidéncia de radiogra-
fias anormais, ocorrendo o inverso com os 45 quadris com ar-
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TABELA IV

Alteracoes radiograficas da cabega
femoral apos um ano do diagnéstico tardio

TABELAV

Patologia infecciosa associada a artrite piogénica
do quadril em 69 pacientes

%

%

Grupo | Amidalite 15 34,1

Perda de esfericidade 10 22,22 Pneumopatia 1 25,0
Septicemia 5 1,4

Grupo |1 Gastroenterite 4 9,0

Cabeca deformada, pequena, Otite média 2 4,5

com ou sem varismo do colo CP:SO'_te . ‘1? ;’g

¢ | onjuntivite i

emora 20 T Pericardite 1 2,3
Gripe i 2,3

Grupa NI Rubéola 1 2,3

Auséncia da cabe¢a femoral 15 33,34 Ferida contusa na regido glutea 1 2,3

Total 45 100,0 Total 44 100,0

- (O] PONTOS ONDE EXISTEM UMA MAIOR INGIDENGIA
W DA ARTRITE PIOGENICA DO QUADRIL.
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Fig. 1 — Incidéncia de artrite piogénica do quadril, por faixa etaria, em 69 pacientes estudados no Distrito Federal.

trotomia tardia (tabela III). As radiografias anormais(10), de-
correntes da artrotomia tardia, podem ser vistas na tabela IV.
A associagdo de outra patologia infecciosa associada com ar-
trite piogénica do quadril ocorreu em 45 dos 69 pacientes, in-
cluindo-se, naqueles, dois casos com psoite (tabela IV). A
cultura fof negativa em 30% dos 71 quadris submetidos a ar-
trotomia, embora o liquido sinovial se apresentasse franca-
mente purulento. Quando positiva, em 80% identificou-se o
estafilococo e 20% estreptococo. O VHS apresentou-se sem-
pre aumentado e a leucocitose com anormalidades de conta-
gem diferencial esteve presente em 70% dos 69 pacientes exa-
minados. A idade dos pacientes incluidos neste estudo pode
ser vista na figura 1.
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IV — DISCUSSAO

A artrite piogénica do quadril na crianga-é uma infec¢do
local proveniente de um processo infeccioso agudo sistémico,
ndo raro associado com lesdes da mesma natureza em diferen-
tes Orgdos (tabela V). O gérmen infectante ¢, na grande maio-
ria das vezes, o estafilococo, seguindo-se o estreptococo e
outros gérmens menos freqiientes que, através de bacteremia
ou septicemia, atingem a membrana sinovial ou a metdfise
proximal do fémur que, por condi¢Ges anatdmicas, € intra-
capsular, levam a formagdo de exsudato purulento e a des-
truigdo articular(22.24). Ocasionalmente, a infec¢do do qua-
dril pode se originar de uma psoite, devido a comunicagdo
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existente entre a cavidade articular e a bolsa serosa do
psoas(zo,zz,zs,w)_

Estudos experimentais mostram que a sinovite da artrite
piogénica tem inicio dentro da primeira hora apés a instila-
¢do intra-articular de estafilococo, enquanto que as alteragoes
histoquimicas fundamentais da destrui¢ao da cartilagem arti-
cular comeg¢am no terceiro dia do inicio da infec¢do, determi-
nadas pela agdo continuada das enzimas lisossdmicas libera-
das pelos polimorfonucleares, condrécitos e membrana sino-
vial(1), Aquelas altera¢des inicialmente se manifestam pela
perda dos mucopolissacarideos da matriz cartilaginea(3.4) e
modificagdes da metacromasia dos condrécitos, embora o co-
ldgeno ainda esteja integrof!). Com o prosseguimento da in-
fecgdo, aumenta a pressao do exsudato intra-articular e com-
pleta-se a degradagao dos polissacarideos pela elimina¢ao do
sulfato de concroitina C da cartilagem articular, resultando
na destrui¢do do coldgeno denominada condrélise(1.11.18),
O aumento da pressdo intra-articular, além de coadjuvar na
condrélise, pode resultar em trombose dos vasos retinaculares
e luxagdo patologica do quadril, agravando-se a integridade
da vascularizag¢do da cabega femoral(8.10).

Em criangas, o tratamento precoce, através de artrotomia
do quadril(8.14,15,17,19,25,28) ¢ jrrigagdo continua(5.6,13),
até 4 dias do inicio dos sintomas, associada a antibioticote-
rapia parenteral adequada, elimina ndo sé as altera¢des fun-
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Aos
ortopedistas
do Brasil

Prezados colegas ortopedistas
sécios e nao sécios da SBOT

Infelizmente, nossa Sociedade nao
possui dados detalhados sobre as
reais tendéncias dos ortopedistas

do Brasil, motivo pelo qual estamos
iniciando uma campanha que visa
colher dados a respeito de nés todos.

O sucesso desta campanha depende
exclusivamente de sua colaboragao.

Preencha imediatamente o presente
questionario e estimule outros
colegas, socios ou nao

sdcios, a responder.

Nao deixe para depois.

Nossa intencao é colocar os dados
obtidos em programas de computador,
para daqui para a frente

podermos planejar melhor nossas
atividades cientificas,

como também avaliar a

situacao socio-econdmica dos
ortopedistas brasileiros.

Seremos uma sociedade mais forte
se Vocé colaborar ativamente nesta
campanha, cujo sucesso depende da
boa vontade de cada um.

Responda, mesmo que Vocé nao seja
socio da SBOT, pois esta

Sociedade pretende fazer programas
cientificos também aos nao socios,
inclusive existindo a

possibilidade de ser enviada a
Revista Brasileira de Ortopedia

a0s mesmos.

Facamos jus a verdade, pois hoje
constituimos uma das maiores
Sociedades de Ortopedia do mundo.

Envie, pois, imediatamente,
repito, pela volta do Correio o
cartao devidamente preenchido, para a

SBOT,

Al Lorena, 1.034, 17.° andar,
Salas 1.712-13, CEP 01424,
Sao Paulo, SP.

Faca chegar os cartoes aos colegas
e, se necessario for, faca até
copias de xerox.

Utilize a Caixa de Correio da
esquina mais proxima.

Cordialmente,

Joao Alvarenga Rossi
Presidente
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SICOT-81 superou os

congressos anteriores

Aspecto de uma das mesas que presidiu o Congresso e vista parcial do plenario.

0O XV Congresso da SICOT — Sociedade Internacional de
Cirurgia Ortopédica e Traumatologia — realizado no Riocen-
tro da Barra da Tijuca, Rio de Janeiro, de 30 de agosto a 4 de
setembro ultimos, superou todos os congressos anteriores, in-
clusive o de Quioto.

O congresso teve uma extensa atividade cientifica que se
desenvolveu em 13 salas. O auditdrio principal, com capaci-

dade para trés mil participantes, foi literalmente tomado na
sessdo solene inaugural, quando se apresentou a Orquestra
Sinfonica do Rio de Janeiro, sob a regéncia do maestro Isaac
Karabtschevsky.

Os dados numéricos quanto ds apresentagdes cientificas
foram: 46 cursos, 12 conferéncias, 78 mesas-redondas, 56 ses-
sdes de temas-livres, 13 sessdes de audiovisuais e mais 9 sim-

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na Ortopedia José,
onde a tecnologia mais avangada é usada em seu beneficio.

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

~ RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagdo do sistema “MODULAR" da Otto Bock

XXl

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296
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OTTO BOCK-Préteses tipo modular para os membros inferiores

O sistema modular da OTTO BOCK ¢ ideal para adaptagdo em pacientes
com amputacdes dos membros inferiores, abaixo e acima do joelho
e desarticulacoes do joelho e do quadril.

A estética e a tecnologia moderna em conjunto alcangam uma perfeicéo até entao inatingivel.

Adaptaco individual de acordo com a indicacao
com os diversos elementos do sistema modular.

Alinhamento controlavel em tres dimensoes —
na montagem, durante as provas e em qualquer tempo apos a conclusao.

o Bock:

ORTHOPADISCHE INDUSTR
3428 DUDERSTADT W-GER




posios preparados por diferentes grupos organizados, perfa-
zendo um total geral de 1.226 apresentagdes pessoais e 214
sessoes diferentes.

O Congresso teve um namero total geral de 3.247 partici-
pantes.

Houve 2.317 participantes ativos divididos em 873 mem-
bros e 1.444 nio-membros da SICOT. Em termos de partici-
pantes brasileiros, atingiu o nimero de 66 membros e 603
ndo-membros, num total de 669 brasileiros e mais 80 acom-
panhantes.

O nimero de acompanhantes geral foi de 930.

Merece destaque especial o extensivo e variado programa
social dedicado tanto aos congressistas em geral, como aos
acompanhantes em especial, destacando-se o banquete no
Hotel Intercontinental, com mais de 1.000 participantes, o
almogo das esposas dos congressistas no Sheraton Hotel para
930 acompanhantes, o coquetel de despedida com um show
de Escola de Samba que se seguiu a cerimOnia de encerramen-
to, na qual a nova Diretoria da SICOT tomou posse com a
transmissdo de cargo do Presidente da SICOT, Dr. Dholakia
(India) ao novo Presidente Maurice Miiller (Suica). O congra-
¢amento entre os congressistas estrangeiros e seus familiares
com os brasileiros foi um dos pontos altos do evento, ndo
s6 nos acontecimentos sociais programados oficialmente,
como o coquetel de boas-vindas apds a cerimonia de abertu-
ra, a corrida no Jockey Club Brasileiro, banquete, etc., mas
principalmente nas recep¢des dadas pelo Presidente do Con-
gresso, Professor Dagmar Chaves e esposa, realizadas em sua
residéncia, assim como pelo Vice-Presidente e Delegado do
Brasil no Comité Internacional, o Professor Donato D’Angelo
e esposa. Ao congresso precederam as reunides de Diretoria
da SICOT e do Comité Internacional, ambas realizadas du-

rante 2 dias, nos saldes do Hotel Nacional, com grande com-
parecimento de representantes. Nessas reunides foram decidi-
das e aprovadas importantes modifica¢des na organizagdo ad-
ministrativa da SICOT e também a escolha dos locais dos pro-
Ximos congressos. Assim, o de 1984 serd em Londres, sob a
presidéncia do Dr. W.J.W. Sharrard, e o de 1987 em Munique,
na Alemanha. Do Congresso foi distribuido um volume de
Abstracts de 535 paginas, que dd uma impressao global dos va-
riados, importantes e atuais temas da especialidade em todos
os seus aspectos, desde o prdtico até a mais sofisticada pes-
quisa.

Cumpre, ao encerrar este noticidrio sobre tdo importante
acontecimento cientifico internacional em nosso pais — para
o qual esta Revista dedicou um nimero especial em sua ho-
menagem — cumprimentar o Presidente do Congresso, Prof.
Dagmar Chaves, e seus colaboradores pelo éxito do seu longo,
continuo e drduo trabalho de trés anos de preparagdo exaus-
tiva, jd que todos os objetivos foram plenamente alcangados,
deixando aos congressistas de todos os paises que nos visita-
ram uma lembranga positiva e honrosa para todos os brasilei-
10S.

. . \
Jornada de Pernambuco em janeiro

Promovida pela Regional de Pernambuco da SBOT, realiza-se
de 14 a 16 de janeiro proximo, em Recife, a 42 Jornada Pernam-
bucana de Ortopedia e Traumatologia, tendo como patrono o
Prof. Bruno Maia.

Presidida pelo Prof. Hélio Lucio de Souza e secretariada pelo
Prof. Marcelo Gomes, a jornada contara ainda com a presenga do
Presidente da SBOT, Dr. Jodo Alvarenga Rossi.

InformagGes com o secretirio, na Rua Oswaldo Cruz, 395,

| 50-000 Recife, PE. J

A tecnologia e a estética das Proteses
tipo modular para os membros inferiores,
ja estao na Ortopedia St° Antomo.

XXIv

Ortopedia
StocAntonjo &y <l i

Encruzilhada — PE — Tel.:(081) 341-0104

Estao também os Coletes
de todos os tipos, os Cal-
cados Ortopédicos, Pal-
milhas, Aparelhos para
marcha, Muletas, Per-
nas, Cadeiras de rodas,
Bengalas, Fundas, Cin-
tas para operados, Meias
para Varizes e o alto pa-
drao de qualidade de
nossas Proteses para os
membros superiores.

MATRIZ: RIO DE JANEIRO

Rua Hipélito da Costa, 12-G — Vila Isabel
Tels.: (021) 264-5073 e 264-2248

FILIAL: BELEM

Rua Arcipreste Manoel Teodoro, 543

intelsat
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Na AACD de
Sao Paulo,
uma nova

oficina

ortopédica

A Associacdo de Assisténcia a Crianga
Defeituosa (AACD) inaugurou em agosto
ultimo, com a presenga do Presidente Jodo
Figueiredo, uma nova Oficina Ortopédica
— Centro de Orientagdo e Ensino Profissio-
nal e de Estudos e Pesquisas em Orteses e
Préteses, em sua sede, na Rua Pedro de
Toledo, 1.620, na capital paulista.

Na ocasido, teve inicio o 149 Curso In-
ternacional para Formagdo de Técnicos em
Orteses e Préteses, no Centro de Reabilita-
¢do Dr. Renato Bomfim, quea AACD mi-
nistra, com a cooperacao da World Rehabi-
litation Fund., de Nova York, EUA.

O Diretor Clinico da entidade € o Dr.
Ivan Ferraretto, que € também o Diretor
Médico dos cursos, respondendo pela dire-
¢do e supervisdo dos cursos pela World
Rehabilitation Fund. de Nova York o Sr.
Juan Monrés. A AACD ¢ presidida pelo Sr.
Roberto Costa de Abreu Sodré.

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. SGo produzidos em latex endurecido.

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

P' =P
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.

CIR

TYQ ortormia £ com ORTOCIR

& 9mm - de 14 a 24 cm

@ ORTOPEDIA B ESCOLIOSE B CIRURGIA B CADEIRA DE RODAS
B FISIOTERAPIA ® MATERIAL DE INCLUSAO B REABILITAGAO B MULETAS
PINO PARAFUSO BROCA JOGO DE CHAVES

i | 111

9mm

Loja: Rua Minerva, 21/25

L

ORTOCIR Com. Rep. Lida. Tel. ORTOPEDIA 62-6910 CIRURGIA 263-2214

=\

262-8289 864-6840 Sao Pouloj
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Simpésio de Traumatologia
na Espanha, em janeiro

Um Simpésio de Traumatologia serd reali-
zado em Madrid, Espanha, de 24 a 31 de ja-
neiro proximo, no Centro de Rehabilitacion
Mapfre. O encontro visa ao aperfeicoamento
profissional do médico brasileiro, atualizan-
do-o no estudo da patologia do joelho e €
promovido pelo Experimento de Convivéncia
Internacional do Brasil, 6rgdo consultor da
Unesco.

O simpdsio terd o seguinte desenvolvimen-
to: 1) Aspectos tedricos: anatomia; traumatis-
mos; artrites; proteses; rigidez (com especial
enfoque ao problema de meniscos e ligamen-
tos; 2) Operacdes; 3) Consultas: trauma; reabi-
litagdo; 4) Segdes clinicas; 5) Circuito fechado
de televisdo; 6) Filmes; 7) Conferéncias, com
abordagem de alguns aspectos novos na pato-
logia do joelho.

Os participantes serdo divididos em grupos
de no mdximo cinco pessoas, com um moni-
tor pertencente a equipe médica do Centro
Mapfre, e terdo a oportunidade de discutir os
assuntos focalizados, podendo, ainda, simulta-
neamente, assistir a cirurgias através de circui-
to fechado de televisio, com andlises e expli-
cagOes sobre o caso em questdo. Calcula-se
que havera, durante a realizacdo do simpdsio,
de quinze a vinte operagoes, aproximadamen-
te.

A coordenagdo geral do simp0dsio no Brasil
estd a cargo do Dr. Osny Salomao, Assistente-
-Doutor do Departamento de Ortopedia e

Traumatologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo.

Dirige a equipe do simpdsio o Dr. Pedro
Guillen Garcia, Cirurgido Ortopédico, Diretor
do Centro de Rehabilitacion Mapfre, Chefe do
Servigo de Traumatologia e Ortopedia do Cen-
tro de Rehabilitacion Mapfre, Professor de
Traumatologia e Ortopedia da Faculdade de
Medicina de la Universidad Complutense de
Madrid.

Os colaboradores especiais sao o Prof. Hi-
pélito Duran Sacristan, Catedratico de Patolo-
gia Cirtirgica, Diretor da Escuela de Trauma-
tologia y Ortopedia de la Universidad Com-
plutense de Madrid, Membro da Real Acade-
mia de Medicina; Prof. Juan Gimenez Collado,
Catedratico de Anatomia da Universidad
Complutense de Madrid; Prof. José Palacios
Carvajal, Chefe do Departamento de Trauma-
tologia y Ortopedia do Centro Ramon y Ca-
jal de Madrid, Professor de Traumatologia e
Ortopedia da Universidad Auténoma de Ma-
drid; Prof. H. O’Donoghue, Professor de Orto-
pedia da University of Oklahoma Medical
School (Oklahoma City, EUA); e a equipe mé-
dica do Centro de Rehabilitacion Mapfre.

Os interessados poderao obter maiores in-
formacgGes com o Experimento de Convivén-
cia Internacional do Brasil, Rua Bardo de Ca-
panema, 220, Sdo Paulo, SP, tels. (011)
853-5497 e 280-6071.

Congresso de

Reumatologia em
julho: Recife

Realiza-se de 21 a 27 de julho do
préximo ano o XIV Congresso Brasileiro
de Reumatologia, com a participagdo
das maiores autoridades nesse campo e
de especialidades congregadas.

Osinteressados poderdao obter maiores
informagGes nas secretarias instaladas no
Rio de Janeiro, Rua Costa Pereira, 9,
CEP 20.511; e em Recife, Rua das Nin-
fas, 84, CEP 50.000.

Regional do Parana
realizou Jornada
em Foz do Iguacu

A 1I Jornada Sul-Brasileira de Orto-
pedia e Traumatologia foi realizada de
26 a 28 de novembro ultimo, em Foz do
Iguagu.

O encontro teve a promogao da Re-
gional paranaense da Sociedade Brasilei-
ra de Ortopedia e Traumatologia, cujo
presidente é o Dr. Walter Marsola.

CALCADOS E PALMILHAS
SOB MEDIDA E RECEITA

ORTESES INDIVIDUAIS
BENGALAS E MULETAS

(iFORNECEMOS PARA:ORTOPEDIASE(HJNICASMEDICASj)

ORTOPEDIA SCHUMANN E CIA. LTDA.
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Assinaturas da
Revista
Brasileira de
Ortopedia

e Sao assinantes
automaticos desta
Revista todos os
associados da
Sociedade
Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia.

® Se vocé nao for
associado da
SBOT, garanta o
recebimento
da Revista
fazendo uma assinatura.

o Utilize uma das
fichas de assinatura
ao lado. Preencha-a
€ a remeta para a
Associacao
Médica
Brasileira,
juntamente com
cheque nominal
a AMB, na
Rua Sao Carlos do
Pinhal, 324
01333 - Sao Paulo, SP

pa

X A IRSC
AP

D)

e AN

o
> W

RA)
N

PG

@

e
W

RA)

» 9?(«'

5.

R

o~
)0

GRS 8
Card DING -

\INE o INE 2r IE

N INE DG en DG 2y INC eI e PG 2 NG 2 N e IV 0 DY
7 - )(: W S

ASSINATURA

Revista Brasileira de Ortopedia

a partir da edicao de (indicar o més).

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 1.620,00, a favor da Asso-
ciacao Médica Brasileira.

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia,
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Revista Brasileira de Ortopedia
Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia,
a partir da edicao de (indicar o més).

Para tanto anexo cheque no valor de C¥$ 1.620,00, a favor da Asso-
ciacao Médica Brasileira.
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Revista Brasileira de Ortopedia
Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia,
a partir da edicao de (indicar o més).

Para tanto anexo cheque*ho valor de Cr$ 1.620,00, a favor da Asso-
ciacao Médica Brasileira.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

10.

A Revista Brasileira de Ortopedia destina-s¢ a publicagdo de
trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso de Ortope-
dia, Cirurgia de Mo e especialidades afins.

Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel oficio,
em espaco duplo, com margem larga, devendo o autor remeter 3
cOpias. A ultima pagina conterd o enderego do autor.

Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a Direcdo da Revista Bra-
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publici-los em quan-
tas edigGes julgar necessarias.

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

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

Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de, no ma-
ximo, 200 palavras, em portugues. No final, resumo em inglés.

Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de um tra-
balho cientifico, redigido pelo préprio autor e publicado ao
mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresentagdo ter
sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapitular sucin-
tamente os fatos contidos no trabalho e suas conclusdes e cha-
mar atengdo para os novos dados do problema. (Cddigo de boa
pritica em matéria de publicagGes cientificas — Tradugdo por
Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code
do bon usage en matiére de publications scxentlflques , Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

-0 artigo para publica¢do devera conter, além do nome do autor,

os seus titulos principais e a procedéncia do trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem alfabé-
tica, na referéncia bibliografica, de acordo com as seguintes
normas:

Livros f

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, v1rgu1a letras
iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capltulo ponto e
vug'ula autor do livro, se diferente do capitulo, ponto e virgula,
titulo do livro (em gnfo), virgula, local da edigdo, v1rgula, editor,
vugula, data da impressdo, ponto, nimero do capitulo, virgula,
paginas inicial e final, ponto.

Ex.:
1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: “Pie zambo”, in Funda-
mentos de ortopedia clinica, Barcelona, Salvat, 1955.
Cap. 8, p. 147-149.

Artigos

Niimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula, letras
iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que se repete para
cada co-autor, intercalando virgula), dois pontos, titulo do tra-
balho, ponto. Os artigos de periddicos devem incluir: nome
abreviado do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

namero em ardbico do volume, dois pontos, pagina inicial e final,
virgula, ano, ponto.
Ex.:

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

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

As grandezas, umdades e s1mbolos devem obedecer as normas
internacionais ou, na auséncia destas, as normas nacionais
correspondentes. Sempre que possivel, usar o nome cientifico
das drogas.
As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara indica-
¢30 de sua posicdo, e os desenhos confeccionados com tinta nan-
quim. No verso, o titulo do artigo, nome do autor e o nimero de
ordem mdxcando sua seqiiéncia.
Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publicadas em algum
outro local, indicar no texto e mencionar a permissao para re-
produzi-las.
As legendas das ilustragoes deverdo ser feitas em papel separado
e numeradas.
Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuitamente,
mas a Revista se reserva o direito de estabelecer o limite razoavel
quanto ao nimero delas ou cobrar do autor a despesa decorrente
do excesso. Fotos coloridas serdo cobradas do autor.
Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera autorizar a
reproducdo dos artigos nela contidos.
Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos publicados
na Revista.
O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a categoria:

a. ‘“‘memorias cientificas originais’’;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revises de conjunto ou atualizagdes”.

Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo perio-
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela
Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na sua publicacdo
“Normaliza¢ao de Documentagdo no Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revista.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses

de margo, junho, setembro e dezembro, formando um volume.
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Precodoexemplar . . . .................... Cr$ 330,00
Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Cr$1.620,00
Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitacdo deverdo ser pa-

gdveis a Associagdo Médica Brasileira.

Empresa

Baumer S/A

Byk-Procienx Ind. Farmacéutica Ltda.
Cremer S/A

De Angeli — Produtos Terapéuticos Ltda.
Howmedica do Brasil S/A

Johnson & Johnson S/A

Kendall do Brasil Ind. e Com. Ltda.
Labofarma S/A

Laborterapica Bristol S/A

MSM — Artefatos de Borracha S/A

Ortopedia Santo Antdnio

Ortopedia José Ltda.

Ortopedia Schumann & Cia. Ltda.
Oto Bock

Pfizer S/A

Rhodia S/A — Divisdo Farmacéutica
Sintofarma Laborat6rios S/A

R

Merck Sharp & Dohme Ind. Quim. e Farm. Ltda.
Ortocir — Comércio de Material Cirtrgico Ltda.

Produto

Equipamentos
SOLPIRIN
Ataduras
ZEPELAN
PORTO VAC
Sistemas de fixagdo externa
ZOMAX
Ataduras
NORVEDAN
LUZINE
Saltos
DECADRONAL
Aparelhos
Préteses
Proteses
Calgados
Proteses
FELDENE
PROFENID
PIROXENE
SINAXIAL




A Neurorreabilitacao biolgica.

0 tratamento das neuropatias visa principalmente a rapida

recuperacgao funcional do paciente.

Sin1axial restabelece a

ynducgao dos estimulos
' .ervosos, promovendo
rapidarnente a
recuperagao funcional e o
alivioda dor.

Cada ampola de 2 ml
contém 10 mg de
gangliosideos da cortex
cerebral bovina.
Indicagées

Sinaxial atua, a nivel
dos receptores
neuroceluleres pos-
sinédpticos, sobre 05
processos biouimicos
relacionados coma
atividade dos
neurotransmiss~res,
restabelecendo a condugao
normal dos estimulos
nervosos e diminuindo o
limiar da sensibilidade dos
neurorreceptores. As;im
sendo, constitui valios >

recurso terapéutico de

diversas neuropatias

como:

e paralisia facial

® neurite craniana

¢ polineurite diabética

e ciatica

e polirradiculite aguda
(sindrome de Giiillain-
Barré)

e polirradiculite cronica

e neuralgia do trigémio

® herpes zoster

® lesdes toxicas dos nervos
periféricos

® lesOes traumaticas dos
nervos periféricos

¢ paralisia obstétrica

e coadjuvante na
reeducacdo motora do
sistema nervoso
periférico

® coadjuvante nas
enfermidades
motoneurais

¢ hipoacusia (trauma
acustico, toxicose, etc)

® yvertigens

® neurites 6tica e
retrobulbar

e subatrofia 6tica

e paralisia muscular
oculomotora

Efeitos colaterais, contra-

indicagodes, precaugoes,

etc.

Sinaxial nao apresenta
efeitos colaterais e
tampouco contra-
indicacgoes.

Posologia e administragao

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

A critério médico, a dose
didria pode ser elevada
para até 4 a 5 ampolas
(40 a 50 mg).

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

Sinaxial pode ser
administrado também por
ionoforese.

Apresentagao

Caixas com 5 ampolas de

2ml.

E’Sintofarma

Uma empresa genuinamente muito nacional

Maiores informagoes
podem ser solicitadas aos
nossos Representantes ou
pela Caixa Postal 1307 - SP



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

Indicagoes

LESOES TRAUMATICAS - Contusdes, 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
intra-articular ou endovenosa.
TRATAMENTO VIA ORAL - 1 cépsula cada
oito horas ou 2 capsulas cada doze horas.

ANTIINFLAMATORIO DE ACAO ANALGESICA IMEDIATA

Injetavel

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

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

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

INJETAVEL - Caixas de 2 e de 6 frascos-
ampola a 50 mg de cetoprofeno sodico liofi-
lizado, acompanhados de ampolas de S5 ml
de diluente. A solucao injetavel apresenta
pH fisiologico.

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

SUPOSITORIOS - Caixa de 10 supositérios
a 100 mg de cetoprofeno.

W DIVISAD FARMACEUTICA




	

