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RESUMO

Este trabalho relata 7 casos de perda do revestimento
cutineo das maos, nos quais foi utilizado o retalho livre neuro-
vascular dorsal do pé em 3 casos, o retalho livre da primeira
comissura interdigital do pé em 2 casos e a associacdo de am-
bos em outros 2 casos, utilizando técnicas microcirirgicas.

O retalho livre neurovascular do dorso do pé tem indica-
¢d0 no revestimento cutaneo das maos, quando hé necessida-
de de restauracdo da sensibilidade em area de fungdo muito
especializada e ndo dispomos de areas doadoras suficientes na
propria méo.

SUMMARY

Free neurovascular dorsalis pedis flap and free flap of the
first interdigital commissure in skin coverage of the hand

This paper reports seven cases of hand surface skin loss, in
which a free neurovascular dorsalis pedis flap was utilized in
three cases, a free flap of the first interdigital commissure of
the foot in two cases, and an association of both in another
two cases, using microsurgical techniques for skin coverage.
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The free dorsalis pedis flap has advantages in hand skin co-
verage when sensory restoration in areas of specialized func-
tion is necessary, and local sensory flaps are not available.

A reparagdo das perdas do revestimento cutineo das maos,
associada a restauragdo da sensibilidade tdctil e discriminativa
em uma drea de fun¢do especializada, € um problema freqiien-
te com que se envolve a cirurgia da mao(15).

Sempre que possivel, utilizamos retalhos cutaneos da pro-
pria mdo(2,10,12) para reparar essas lesGes, porém muitas ve-
zes ndo dispomos de dreas doadoras suficientes na mesma.
Nessas situacdes, hd necessidade da utiliza¢do de retalhos dis-
tantes.

Em 1982, Ferreira e col.(8) publicaram a andlise de 51 ca-
sos em que utilizaram o retalho inguinocrural descrito em
1972 por McGregor & Jackson(14). Os autores(8) mostram
que o retalho inguinocrural, embora nao seja o método ideal
para corrigir as perdas de revestimento cutaneo dos membros
superiores, tem uma série de vantagens em relagdo a outros
retalhos a distdncia empregados com o mesmo fim. Porém,
ndo promovem o retorno da sensibilidade, o que constitui sé-
rio problema na face volar das maos e dedos.

O retalho livre dorsal do pé ou o retalho da primeira comis-
sura interdigital do pé, ou a associa¢do de ambos utilizando
microanastomoses vasculares e nervosas € procedimento que
pode restaurar a sensibilidade da mdo, que € tdo importante
nos mecanismos de pinga e preensao da mdo traumatizada.

O retalho livre microneurovascular dorsal do pé, descrito
experimentalmente por O’Brien & Shanmugan(18) em 1973
e, clinicamente, por McCraw & Furlow(13), em 1975, recebe
suprimento arterial da artéria dorsal do pé e, a inervagdo, do
nervo fibular superficial. O retalho da primeira comissura in-
terdigital do pé (descrito por Gilbert e col.(?), em 1975) é
suprido pela primeira artéria metatarsiana dorsal, que € con-
tinuag¢do da artéria dorsal do pé, e recebe inervacdo dos ner-
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vos digitais plantares (ramos do nervo plantar medial) e do
nervo fibular profundo. A drenagem venosa de ambos os reta-
lhos ¢ feita pelo sistema da veia safena interna e pelas veias
satélites da artéria dorsal do pé. A transferéncia de retalhos li-
vres microneurovasculares do pé para a mao tem sido descrita
por virios autores: Gilbert e col.(9) (1975), Daniel e col.(3)
(1976), Ohmori & Harii(19) (1976), May e col.(15) (1977),
O’Brien e col.(17) (1977), Morrison e col.(16) (1978),

Strauch & Tsur(21) (1978), Doi e col.(5.6) (1979, 1981),
Doi & Hatori(4) (1980) e outros.

Este trabalho relata o uso do retalho dorsal do pé em 3 ca-
sos, o retalho da primeira comissura interdigital do pé em 2
casos e a associagdo de ambos em outros 2 casos.

Serd feito um relato detalhado do caso S, no qual ocorreu
maior nimero de complica¢des.

Os outros casos estdo resumidos na tabela I.

TABELA|
Paci- Idade Tipo de s . Tempo Compllf:u;bes & - Toma Capacidade s?"ﬂ.b".'dad..
ente Anos Tipo de lesdo retalho Data Ansstomoses Angstomose (h) procodlma.mos debO funcional {discriminaglo
vasculares nervosa secundérios (m) entre 2 pontos)
1 JRM 23 Awvulsdo cutanea pal- Dorsal do pé 11.06.80 A.dorsal do pé com N.fibular sup.com 11 Necrose parcial do 22 Pingaepreen- Dedos indicador
mar a D. ramo prof. da A. ra- ramo sup. do N. ra- retalho (39 PO) sdodegrandes e médio (7-12
Laceragdo de tenddes dial dial objetos (fig.2) mm)
flexores doindicador V.safena interna N.fibular prof. (u- Tenolise dos ten- No retalho (10-
e médio. com V.cefélica sado como enxerto ddes flexores do de- -16 mm)
Perda de segmento de N.) entre ramo do médio e retoque
do N. digital para a do mediano e N. no retalho no 8% més
borda ulnar do indi- colaterais do indi- PO
cador e radial do de- cador e médio
do médio (fig. 1).
2 JAF 37 Politraumatizado. Dorsal do pé 23.11.80 A.dorsal do pé com N. fibularsup.com 9,5 82 més sugerido re- 24 Fungdopréxi- Menor que 15
Avulsdo de partes ramo prof. da A. ra- ramo sup. do N. toque nas bordas do ma do normal mm
moles na palma da dial radial retalho (ndo aceito (fig. 4)
mao E. V.safena interna pelo paciente)
Amputagdo de falan- com V.cefélica
ge distal do polegar V.satélite da A. dor-
(fig. 3). sal do pé com V. sa-
télite da A. radial
3 JM 26 Amputagdo do indi- Dorsal do pé 14.03.81 A.dorsal do pé com N.fibular sup.com 11,5 59 més PO corregdo 18 Boafungdoda Borda radial do
cador. (N. fib. sup. + A.radial (término-la- ramo sup. do N. ra- da deformidade em mdo (fig. 6) dedo médio (10-
Perda cutdnea de 12 comissura teral) dial botoeira no dedo -12 mm)
borda radial da mdo interdigital V.safena interna N.fibularprof.com médio +artrodese IF Restante do reta-
E (fig. 5). (N. fib. prof.) com V. cefélica coto proximal do dedo médio lho (10-20 mm)
2 V. satélites da A. N. colateral digital
dorsal do pé com 2 radial do dedo am-
V. satélites da A. ra- putado
dial (3 anastomoses
venosas)
4 ML 20 Perda cutdnea nafa- 13 comissura 19.09.81 A.dorsal do pé com N.fibularprof.com 10 Pequena area de ne- 20 Boa capacida- 10 mm
ce palmar dopolegar. interdigital ramo prof. da A. ra- coto do N. colate- crose superficial na de de pinga
Lesdo de tenddes fle- de pé dial ral digital radial e 23 semana (fig. 8)
xores e N. digitais. V.safena int. com V. N. digital plantar Artrodese IF do po-
Fraturas cominutivas cefélica com coto do N. co- legar no 62 més (PO)
de falanges proximal V.satélite da A. dor- lateral ulnar do po-
e distal, e infecgdo sal do pé com V. sa- legar
(fig. 7). télite da A. radial
5 Caso relatado no texto
6 MO 26 Deluvamento da pe- Dorsal do pé 05.12.81 A.dorsal do pé com N.fibular sup.com 10,5 Fixacdo do 19 ao 18 Pinga entre Polegar e indica-
le ventral e dorsal da + 13 comissu- ramo prof. de A. ra- ramo sup. do N. 29 metacarpiano polegareindi- dor (10-15 mm)
mado e dedos E. ra interdigital dial radial Enxertia cutanea su- cador (fig. 11) Palma da mdo
Amputagdo dos de- V.cefélicacomV. sa- N.digital plantar plementar do pé 10-20 mm)
dos meédio, anular, fena interna com coto digital Sugerido alargamen-
minimo e falange V.satélite da A. dor- do N. mediano to da comissura (ndo
distal do indicador. sal do pé V. satélite N.fib. prof. com aceita pelo paciente)
de A. radial ramo sensitivo do
V. satélite de A.dor- N. ulnar
sal do pé com tribu-
téria da V. cefdlica
(3 anastomoses ve-
nosas)
7 LF 25 Perda cutdnea na 12 comissura 10.02.82 A.dorsal do pé com N.fibularprof.com 10 19PO drenagem-he- 16 Pinca epreen- Indicador (20
face palmar do 29, interdigital ramo prof. da A. ra- ramo digital do N. matoma sdo degrandes mm)
39, 49 e 59 dedos dial mediano 29PO refeita anasto- objetos (fig. Médio (proteto-
com avulsdo de ten- 2 V.satélites da A. N.plantar digital mose arterial e veno- 14) ra)

dGes, nervos e meta-
de ventral do arca-
bougo osteoarticular
(fig. 12).

OBS.— Todos os pacientes eram dextros e do sexo masculino.

dorsal do pé com 2
V.satélites da A. ra-
dial

(para 12 comissu-
ra) com outro ra-
mo digital do N.
mediano

sa (V. satélite da A.
dorsal do pé com V.
ceféalica (enxerto de
V. do pé)
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RELATO DO CASO

J.J.0., 18 anos, masculino, branco, mecanico, sofreu am-
putagdo por avulsdo do polegar E ao nivel da articulagdo me-
tacarpofalangica e lesdo do aparelho extensor ao nivel da 12
falange do dedo indicador, no dia 4 de outubro de 1981. O
polegar foi reimplantado e o aparelho extensor do dedo indi-
cador foi reparado. O polegar ndo sobreviveu e o coto de am-
putagdo foi regularizado ao nivel da articulagdo metacarpo-
falangica.

O paciente e seus familiares recusaram a policizagdo do de-
do indicador. Entusiasmados com a técnica e os resultados re-

Fig. 1 — Caso 1.
Pré-operatério.
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latados por Doi e col.(5.6) em 1979 e 1981, optamos pela re-
constru¢do do polegar em apenas um estégio cirirgico, com
retalho neurovascular dorsal do pé e enxerto 6sseo do ilfaco.

A cirurgia foi realizada duas semanas ap6s o acidente. O
enxerto 6sseo retirado do iliaco contralateral foi modelado de
forma a manter discreta angulagdo em flexdo na regido cor-
respondente 4 articulagdo interfalangica, e com o mesmo
comprimento do polegar direito.

A seguir, o enxerto foi posicionado em 1200 de rotagdo e
fixado com dois fios de Kirschner cruzados. Os vasos e nervos
receptores foram dissecados. O retalho dorsal do pé, disseca-
do por uma segunda equipe, foi transferido para a mio E. O
retalho foi ajustado ao enxerto Gsseo e realizada a suturagdo
cutdnea. A artéria dorsal do pé com suas veias satélites, a
veia safena interna e o nervo fibular superficial, incorporados
ao retalho, foram passados por via subcutanea, até alcanga-
rem a regido da tabaqueira anatomica, onde haviam sido dis-
secados os vasos e nervos receptores. Foram realizadas anas-
tomoses término-terminais entre a artéria dorsal do pé e o
ramo profundo da artéria radial, veia safena interna e veia ce-
fdlica, e uma veia satélite da artéria dorsal do pé com uma
veia satélite da artéria radial. O nervo fibular superficial foi
anastomosado aos fasciculos do ramo superficial do nervo
radial que se dirigiam ao dorso do polegar. Os fasciculos do
nervo radial para o dorso dos dedos indicador e médio foram
preservados.

Imediatamente apds a liberagdo dos clamps vasculares,
observou-se bom fluxo pela anastomose arterial € bom retor-
no pelas anastomoses venosas; a perfusao capilar, a tempera-
tura e a coloragdo do retalho eram excelentes (fig. 9). Ap6s a
colocagdo do dreno de Penrose, foi realizado enfaixamento

Fig. 2 — Caso 1.
Pés-operatério —
129 més.

Fig. 3 — Caso 2.
Pré-operatorio.

Fig. 4 — Caso 2.
Pés-operatério.

Fig. 5 — Caso 3.
Pré-operatdrio.



pouco compressivo, mantendo-se parte do retalho a vista, pa-
ra controle da circulag@o. O tempo de duragdo da cirurgia foi
de 10 horas.

No 39 dia pés-operatério, o retalho apresentou-se com di-
minui¢do da temperatura. A perfusao capilar, embora presen-
te, estava bastante lenta. Ficamos em duvida quanto a explo-
ragdo das anastomoses; mas, erroneamente, ndo foram reali-
zadas. No 49 dia pds-operatorio, o retalho estava frio; foram
notadas dreas de cianose com auséncia de perfusdo capilar. A
exploragdo cirtirgica, encontramos hematoma sob o retalho,
com tromboses vasculares generalizadas. As veias encontra-
vam-se extremamente dilatadas distalmente a entrada do tu-
nel subcutineo, através do qual os vasos do retalho foram co-
locados para alcangarem os vasos receptores. Este fato de-
monstra que a complicag@o teve inicio por compressdo veno-
sa na entrada do tinel subcutdneo; como conseqiiéncia, ocor-
reu trombose vascular generalizada.

O retalho necrético foi ressecado e a drea debridada cirur-
gicamente. O enxerto 6sseo foi aproveitado. Um retalho pedi-
culado inguinocrural foi demarcado e dissecado, para promo-

Fig. 6 — Caso 3.
Pés-operatério —
159 més.

Fig. 7 — Caso 4.
Pré-operatorio.

Fig. 8 — Caso 4.
Pés-operatério —
109 més.

Fig. 9 — Caso 5.
Pés-operatorio
imediato
(transferéncia
de retalho
livre).

Fig. 10 — Caso 5.
Aspecto final.

Fig. 11 — Caso 6.
18 meses
pos-operatorio.

ver nova cobertura cutdnea ao enxerto 6sseo. Desta vez, a
evolugdo foi satisfatoria. Quatro meses depois, foi transferido
um retalho neurovascular em ilha da borda ulnar do dedo mé-
dio para restauragdo da sensibilidade do polegar (fig. 10). O
paciente tem boa capacidade funcional da mio. Apesar das
complicagdes ocorridas, o paciente estd satisfeito com o re-
sultado.

DISCUSSAO

Com referéncia ao caso 1, utilizamos como nervo doador
os fasciculos do ramo superficial do nervo radial que se di-
rigia ao polegar, preservando os fasciculos nervosos para o
dorso dos dedos indicador e médio. A preferéncia em preser-
var os ramos do nervo radial para os dedos indicador e médio
deu-se pelo fato de que o polegar apresentava os dois nervos
colaterais digitais palmares integros, o que ndo acontecia com
os dedos indicador e médio; a auséncia da inervagdo radial
desses dedos poderia comprometer ainda mais a sensibilidade.
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Fig. 12 — Caso 7. Pré-operatério.
Fig. 13 — Caso 7. Pés-operatorio imediato.
Fig. 14 — Caso 7. Pés-operatorio tardio — 99 més.

O nervo fibular profundo foi unido proximalmente ao coto
do nervo digital lesado (ramo do nervo mediano) e foi separa-
do distalmente em 2 grupos de fasciculos que foram anasto-
mosados aos nervos colaterais digitais ulnar do indicador e
radial do dedo médio, como um enxerto nervoso incorporado
ao retalho, com o objetivo de restaurar a sensibilidade nos de-
dos indicador e médio.

Ainda no 19 caso ficamos em duvida quanto a possivel
causa da necrose da borda ulnar do retalho. Se ocorreu pela
dissec¢do muito superficial da borda ulnar do retalho ou por-
que foi realizada apenas uma anastomose venosa (sistema da
veia safena interna).

No caso 2, por se tratar de perda exclusiva do revestimen-
to cutdneo, sem lesdo nervosa, nossa indicacao inicial foi a re-
paracdo da lesdo com um retalho pediculado inguinocrural,
que, embora nao tenha capacidade de restaurar a sensibilida-
de, possui uma série de vantagens sobre o retalho dorsal do
pé(?). Porém, discutindo o caso com as equipes ortopédica e
uroldgica que tratavam do paciente, esse procedimento foi
contra-indicado, em conseqiiéncia das fraturas multiplas com
luxagdo do anel pélvico, complicadas com lesdo uretral.

No 39 caso, apenas os fasciculos do nervo radial para o
dorso do 29 e 39 dedos foram anastomosados ao nervo fibu-
lar superficial. Os fasciculos para a cutis do dorso do polegar
foram preservados, pois o paciente sofreu amputagdo da fa-
lange distal do polegar, e, no atendimento inicial do paciente
em sua cidade de origem, foi utilizado um retalho de pele
dorsal para cobertura da extremidade digital do polegar.
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Fig. 15 — Caso 2.
Aspecto final

da drea

doadora —

89 més.

Fig. 16 — Caso 6.
Aspecto final

da drea

doadora —

109 més.

No caso 4, consideramos ser a drea de perda cutdnea ex-
tensa demais para a utilizacdo de retalho em ilha neurovascu-
lar da borda ulnar do dedo médio ou borda radial do dedo
anular. A doagdo de retalho muito extenso levaria a grave se-
qiiela no dedo doador; por isso, optamos pela transferéncia
de retalho da primeira comissura interdigital do pé. Com rela-
¢do a técnica cirtrgica, a separa¢do dos fasciculos do nervo
fibular profundo para o hdlux e segundo artelho permitiu
manter a sensibilidade na drea do halux correspondente a pri-
meira comissura.

No caso 5, a proposi¢do inicial foi a policizagdo do dedo
indicador(1), por considerar que essa técnica, embora sacrifi-
que um dedo, levando a u’a mao de quatro dedos, proporcio-
na resultado funcional superior ao que se consegue com a re-
constru¢do osteopldstica, consistindo de um retalho neuro-
vascular em ilha(10,11). O paciente e seus familiares recusa-
ram a transferéncia do indicador para o polegar. Em virtude
dos bons resultados descritos com a reconstru¢do do polegar
em apenas um estdgio, com retalho livre neurovascular asso-
ciado a0 enxerto 6sseo(5.6), optamos por esse procedimento.
O retalho, que se apresentou tdo bem no pos-operatdrio ime-
diato, nao sobreviveu e a cobertura cutdnea do polegar foi
conseguida com enxerto pediculado inguinocrural e retalho
neurovascular em ilha.

Ainda com referéncia ao caso 5, ndo foi possivel a utiliza-
¢do dos nervos colaterais digitais palmares do polegar como
nervos receptores, pois na amputagao por avulsdo o segmento
amputado do polegar levou considerdvel por¢do de ambos os
nervos digitais; tanto que, na ocasido do reimplante, os ner-
vos ndo foram reparados. Se o reimplante tivesse sido bem su-
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cedido, seria necessdria a realizagdo de enxertia nervosa em
tempo posterior. Por essa razdo, o ramo superficial do nervo
radial foi utilizado como nervo receptor.

No caso 6, felizmente, o ramo motor do nervo ulnar ndo
sofreu lesdo; fato de grande importancia neste caso, pois o
musculo adutor do polegar e 19 interésseo dorsal funcionan-
tes foram muito importantes na preservacdo do mecanismo
de pinga entre o polegar e o indicador. Um fio de Kirschner
foi fixado ao 19 e 20 metacarpianos, para evitar contratura
em adug¢do da primeira comissura.

Em relagdo ao 79 caso, observamos que apds a conclusao
das anastomoses e liberagdo das pingas vasculares, apesar da
permeabilidade verificada nas duas veias anastomosadas, ha-
via sangramento arterial intenso do retalho, o que ndo foi
observado nos casos anteriores. Mesmo drenando com Penro-
se e colocando enfaixamento compressivo, houve formagao
de hematoma, que foi drenado no primeiro pds-operatorio.
Acreditamos que a drenagem venosa do retalho apenas pelas
veias satélites da artéria dorsal do pé foi insuficiente e respon-
savel pela trombose ocorrida nas veias e artéria, que levou a
perda parcial do retalho (cerca de 30% da drea corresponden-
te a4 cobertura do dedo indicador e 50% da drea correspon-
dente ao dedo médio); porém, foi possivel a cobertura cutd-
nea com o proprio retalho, sem necessidade de enxertia cuta-
nea, mas com algum prejuizo estético e funcional. Neste caso,
utilizamos a pele dorsal do anular como retalho pediculado
para cobertura do dedo minimo, o qual foi liberado na 32 se-
mana e, no mesmo ato, foi realizada anastomose entre o ner-
vo cutdneo desse retalho e o nervo colateral digital do de-
do minimo.

As articulagdes IFP e IFD dos dedos indicador, médio,
anular e minimo foram artrodesadas em discreta flexdo, pois,
em virtude das graves lesGes osteoarticulares, ndo seria possi-
vel a utilizagdo de procedimentos posteriores para restaurar a
mobilidade desses dedos. A articulagao IFD do dedo médio
apresenta-se com flexdo além da desejada, porém o paciente
ndo considera incapacitante.

A arteriografia pés-operatéria da drea doadora foi realiza-
da nos casos 1, 4, 5 e 7. Quando pela palpagdo eram percep-
tiveis os batimentos da artéria dorsal do pé e da primeira ar-
téria metatarsiana dorsal até a primeira comissura interdigital,
ndo foi realizada a arteriografia. Em nenhum dos casos reali-
zamos arteriografia pré-operatodria da drea receptora.

A artéria receptora foi sempre o ramo profundo da artéria

radial ou a prdpria artéria radial. No primeiro caso, as anasto-

moses foram término-terminal e, no segundo caso, término-
lateral, a fim de preservar a integridade anat6mica do arco ar-
terial palmar superficial. As anastomoses venosas foram sem-
pre término-terminal.

Nas ocasides em que foram realizadas as anastomoses ve-
nosas dos dois sistemas de drenagem do retalho, ou seja, por
uma ou duas veias satélites da artéria dorsal do pé e pelo arco
venoso dorsal do pé, que se continua com a veia safena inter-
na, ndo observamos a ocorréncia de complicagGes, exceto no
caso 5, em que ocorreu necrose total do retalho em conse-
qiiéncia de compress@o dos dois sistemas venosos, verificada
na entrada do tinel subcutaneo, onde os vasos foram coloca-
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dos para alcangarem a tabaqueira anatomica. Com certeza,
uma intervengdo no 29 ou 39 dias pés-operatorios poderia
evitar essa complicagdo.

A anastomose arterial foi sempre realizada antes das veno-
sas. Esse fato ndo s6 diminuiu o tempo de isquemia do reta-
lho, como permitiu a observagdo do sangramento pelos dois
sistemas de drenagem, e a veia com maior capacidade de re-
torno venoso era anastomosada antes.

A dissec¢do dos vasos receptores, como da drea doadora,
foi realizada com auxilio de lupas (2x e 3,5x de aumento).

Apos a dissecgdo prévia de 36 pés de cadaveres (disseca-
dos a fresco), consideramos a dissec¢do do retalho dorsal do
pé um trabalho extremamente dificil, exaustivo e estressante.

As anastomoses vasculares e nervosas foram realizadas sob
microscopio cirirgico com ampliagdo variando entre 10 e
16x. O fio utilizado foi sempre o monofilamento de ndilon
10-0 com agulha de 75 micra.

No pds-operatério de todos os pacientes usamos aspirina
2g EV ao dia; dipiridamol 225mg ao dia e dextran 40, 2 fras-
cos de 500ml/dia durante 5 a 7 dias(7). A heparina foi usada
apenas na dilui¢do 1:50 para irrigagdo dos vasos na ocasido
da anastomose. A heparinizag@o sistémica s6 foi ministrada
nos casos em que tivemos complicagdo pos-operatoéria.

Em todos os casos operados contamos com a colaboragdo
da equipe de cirurgia pldstica do Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina de Sorocaba, que realizou a cober-
tura cutdnea da drea doadora, com enxerto de pele retirada
da coxa.

A qualidade da sensibilidade do retalho dorsal do pé e da
primeira comissura interdigital melhora quando esses sdo
transferidos para a mdo. A explicagdo que os autores tém pa-
ra este fato é que ocorre aumento da representagdo cortical,
aumento da densidade de corpusculos receptores sensitivos e
melhor educagdo da sensibilidade com o uso continuo da
drea receptora(20.21),

A grande desvantagem da utilizagdo do retalho neurovas-
cular dorsal do pé é que este utiliza parte muito importante
do pé. Nos casos da utilizagdo do retalho apenas do dorso do
pé, como nos casos 1, 2 e 5, a seqiiela ndo foi significante, o
mesmo ocorrendo nos casos 3 e 4 (fig. 15). No 79 caso, utili-
zamos as faces adjacentes do hdlux e segundo artelho; houve
demora na cicatrizagdo e desenvolveu contratura da primeira
comissura interdigital do pé. No caso 6 (fig. 16), foram neces-
sarias 3 intervengGes cirirgicas para cobertura cutinea da
drea doadora; o paciente ainda se queixa de sensag¢do de des-
conforto e dor no pé durante a deambulag¢do, porém a queixa
tem diminuido com o tempo.

Este paciente (caso 6) ndo ficou satisfeito com a cirurgia.
Acha que os beneficios causados em sua mdo E ndo compen-
saram a seqiela na drea doadora.
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Coxa vara: técnica simplificada de correcao

Herculano Marcos F. Alvarenga’
Angelo Sebastido Barrichello*
Nelson Chammas Filho*

RESUMO

Os autores apresentam uma técnica operatoria simplifica-
da de correcdo da coxa vara de qualquer etiologia, utilizando
a placa de Jewett como fixagdo; apresentam sete casos opera-
dos com a referida técnica, demonstrando o excelente resul-
tado obtido.

SUMMARY
Coxa vara: a simplified correction technique

The authors present a new simplified technique for the
surgical management of coxa vara of whichever etiology, utili-
zing Jewett’s nail for fixation. Seven cases were operated
with the new technique and the results are presented.

INTRODUCAO

O termo coxa vara significa uma diminui¢ao do angulo en-
tre o colo e a difise do fémur, designado angulo cérvico-dia-
fisdrio ou de inclinagdo, cujo valor normal varia de 125 a 135
graus. A causa pode ser congénita ou adquirida por disturbios
metabolicos, traumas, infec¢des, ou ainda iatrogénica, quan-
do em conseqiiéncia de osteotomias varizantes.

Qualquer que seja a causa, a coxa vara sempre implica em
congruéncia articular alterada, encurtamento do membro, re-
tragdo dos musculos adutores, limitacdo da abdug¢do e numa
fraqueza do gluteo médio devido a aproximagdo da sua ori-
gem a insergdo.

Com raras excegdes, o tratamento efetivo, independente-
mente da etiologia, € cirtrgico, através de uma osteotomia
valgizante, com algumas particularidades dependendo de cada
caso.

1. Ex-Assist. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Tau-
baté; Diretor do Centro de Estudos do Hosp. Sdo Lucas, de Tauba-
té.

2. Aux. de Ensino do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
de Taubaté.

Intimeras técnicas sdo descritas para criangas,sendo de nos-
sa preferéncia a recomendada por Hoyt Jr. & Greenberg(1),
que consiste na osteotomia subtrocanteriana, fixando-se com
um pino de Steinmann os fragmentos proximal e distal, atra-
vés dos quais se manipula a corre¢do do varismo e se fixa a
osteotomia mediante a inclusdo dos mesmos em gesso pelvi-
podalico.

Para adultos e adolescentes, dd-se preferéncia as osteoto-
mias inter ou subtrocanterianas com fixagdo interna, sendo
que as principais técnicas descritas implicam em corre¢des an-
gulares meticulosas, como a de Southwick(S) e mesmo a de
Pauwels(4), ou na utilizagdo de material e instrumental pou-
co convencionais, como propde Muller(3).

Com o objetivo de simplificar a cirurgia em adultos e ado-
lescentes, idealizamos uma técnica utilizando-se a placa de
Jewett(2) como material de fixagdo, técnica esta que requer
o uso de mesa ortopédica e aparelho para radiografias transo-
peratorias, requisitos estes facilmente encontrados nos mais
modernos centros ortopédicos.

MATERIAL E METODO

Operamos sete quadris com coxa vara de etiologia diversa
(vide tabela 1), todos brancos, com idades de 15 a 58 anos,
sendo quatro do sexo masculino e trés do feminino. O tempo
de seguimento pds-operatério variou de 12 a 74 meses, com
média de 32 meses (2,7 anos).

TECNICA

Paciente em decubito dorsal em mesa ortopédica com os
membros inferiores em discreta abdugao e rotagdo interna.

Incisao longitudinal lateral logo abaixo do grande trocan-
ter, seguida de dissecgdo dos planos e plena visualizagdo da
porgao lateral subtrocanteriana do fémur.

Passagem do fio-guia, procurando orientd-lo com o eixo
do colo (fig. 1-A) e introdugdo do prego de Jewett, de acordo
com o fio-guia (fig. 1-B).

Somente apds a colocagdo do prego € que se inicia a osteo-
tomia logo abaixo do ponto de introdu¢ao do mesmo, fazen-
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do-se inicialmente algumas perfura¢des com broca e a seguir
se completa com um osteétomo.

Faz-se abdu¢do do quadril mais tragdo do membro e, com
uma pinga tipo Lowmann, une-se a placa ao longo da didfise
(fig. 1-C); com um osteétomo ou pinga goiva, pode-se desgas-

tar a cortical externa do fragmento proximal, para melhorar
o contato. O dngulo a ser corrigido apds a osteotomia jd estd
determinado no momento da coloca¢do do fio-guia, uma vez
que a placa de Jewett tem angulag¢do pré-fixada.

As maiores dificuldades sao encontradas nas grandes corre-
¢oes, como no caso 1 (vide fig. 2), quando a tenotomia prévia

TABELA 1
Casos operados com seus respectivos diagnosticos e resultados

. o Tempo de
Idade .inclinaca Ang. incl
( ) Sexo Lado Diagnéstico A:'ég - n::cao , 8 HE ltnacé’o seguimento
anos pré-operatério pos-operatorio (meses)
Caso 1 Seqlela de epi-
E.V. = F E fisiolistese 90° 1300 74
Caso 2 Sequela de epi-
19 M D
S.A.N. fisiolistese 850 1330 57
Caso 3 Sequela de fra-
19 M D (o] 2
G.F. tura 105 1320 ¥
Caso 4 Seqtiela de mo-
W.0.C. I N 2 Iéstia de Perthes 1180 1340 24
latrogenia por
Caso 5 osteotomia va-
15 F E 1050 0 19
A.A.R. rizante em lu- 05 i
xagado congénita
tel fra-
Caso 6 58 M £ Seqiela de fra 1200 1380 14
AJ.L. tura
Caso 7 .
aso 30 E D C‘c»fa vara con 550 850 12
C.R. génita

_ &
Fig. 2 — O caso 1 (E.V.) foi um caso de grande corre¢cdo em que a
tenotomia prévia dos adutores facilitou a cirurgia. A paciente, com 23
anos, portadora de disturbio endocrino, tinha idade 6ssea de 13al4
anos. O diagnéstico é de uma seqiiela recente de epifisiolistese;, o
prego atravessou o anel fisdrio e apressou a epifisiodese. A) antes da
cirurgia; B) pés-operatorio recente; C) pés-operatorio tardio.

Fig. 1
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Fig. 3 — No caso 4
(W.0.C.), a corre¢do
foi pequena (o que se
pode prever antes da
osteotomia, uma vez
que a placa de Jewett
jd foi fixada); nestes
casos, ndo é necessdria
a tenotomia dos adu-
tores. O diagndstico é
de uma seqiiela leve
de Perthes, em que o
encurtamento do colo,
associado a um varis-
mo, eleva o grande
trocdnter, enfraque-
cendo o gluteo médio,
levando a uma claudi-
cagdo. A melhora ap6s
a osteotomia valgizan-
te é notdvel.

Fig. 5 — Caso 7 (C.R.). Paciente de 30 anos com coxa vara congénita
bilateral ndo tratada. A osteotomia valgizante devolveu-lhe uma dis-
creta abdugdo que era nula e amenizou bastante a dor. Acreditamos
que a nova posigdo do fémur proximal, apés consolidagdo e remogao
da placa de Jewett, facilite futuramente uma protese total do quadril.
A) aspecto pré-operatoério; B) pds-operatério.

dos adutores facilita a técnica; nas corre¢des pequenas, Como
no caso 4 (vide fig. 3), isso ndo é necessdrio.

Nos casos de seqiiela de epifisiolistese, em que a cabega fe-
moral se desloca posteriormente, deve-se ter cuidado ao in-
troduzir o prego de Jewett, para que a placa fique angulada
anteriormente quando vista de perfil; isso permite corre¢do
também do desvio posterior da cabega (fig. 1-E).

O tratamento pds-operatorio é feito como o de uma fra-
tura pertrocanteriana de fémur.

RESULTADOS

Em todos os casos se conseguiu aumento do angulo cérvi-
co-diafisdrio (vide tabela 1), alongamento do membro, maior
amplitude de abdugdo e desenvolvimento do musculo gluteo-
médio notdvel a inspe¢ao. Os resultados pds-operatorios ime-
diatos de corre¢do se mantiveram ap0s a consolida¢do e todos
os pacientes se sentiram muito beneficiados com a cirurgia.
No caso 7 (vide fig. 5), a paciente de 30 anos, portadora de
coxa vara congénita bilateral, ndo tratada, utilizamos a pre-
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Fig. 4 — Caso 5 (A.A.R.). Paciente de 14 anos, sexo feminino, que,
segundo a histdria, teve luxagdo congénita do quadril e foi submetida
no final do tratamento a uma osteotomia varizante. A seqiiéncia de
fotos demonstra a corregdo do varismo iatrogénico. A e B) transopera-
torio; C e D) pds-operatério tardio em dntero-posterior e perfil, res-
pectivamente.

sente técnica com inten¢do de facilitar futura prétese total
do quadril; entretanto, houve melhora da abdug¢do (que era
nula) e principalmente da dor, que era intensa.

CONCLUSOES

A presente técnica, embora semelhante a muitas outras
descritas, difere das demais pela determinagao do angulo que
serd corrigido, antes de se proceder a osteotomia. Dispensa
instrumental especializado menos convencional, utilizando-se
do mesmo material que se usa para se fixar uma fratura da re-
gido trocanteriana. E a mais simples dentre as técnicas simila-
res e os resultados s3o excelentes.
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Lombalgias mecanicas: consideracoes

sobre diagnostico e tratamento

Aldo Fazzi
Celso Toledo?

RESUMO

Os autores enfatizam as dificuldades no diagnostico e tra-
tamento das lombalgias e lombociatalgias.

Dividem a unidade funcional em trés compartimentos: an-
terior, médio e posterior.

Procuram correlacionar os achados clinicos, exames subsi-
diarios e as infiltragdes com as estruturas anatomicas desses
compartimentos.

Dessa maneira, acreditam os autores ser o diagndstico mais
preciso, permitindo tratamento mais adequado.

SUMMARY

Mechanical lumbalgias: some considerations on its diagnosis
and treatment

The authors analyse the difficulties in the right diagnosis
and treatment of low back and sciatic pain.

Three compartments constitute the ‘‘functional unity”’:
the anterior, the median and the posterior ones.

They try to relate clinical findings, subsidiary exames,
local injections (anesthetics and corticoids) with these
anatomical compartments.

Thus the authors believe to attain a more accurate diagnosis
and the best treatment.

INTRODUGAO

Apesar do progresso da medicina, continua a lombalgia a
preocupar uma série de especialistas como ortopedistas, neu-
rologistas, neurocirurgides, clinicos, ginecologistas, urologis-
tas e psiquiatras. Porém, o ortopedista é o especialista mais
desafiado, que mais contato tem com esses pacientes. Cerca

1. Prof. Adjunto da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo; Prof. Tit. da
Fac. de Med. do ABC, Sdo Bernardo do Campo, SP.

2. Prof. Assist. do Dep. de Ortop. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo
Paulo.
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de 80% da populagdo mundial acima de 50 anos, segundo Na-
chemson(9), sofrem ou sofreram de lombalgia.

Toda essa popula¢do aguarda uma solugdo, meios terapéu-
ticos mais eficientes. Sem divida, os mais interessados no
problema, além dos pacientes e médicos, sdo a previdéncia
social e as companhias de seguro-saude privadas, pelo alto
custo do tratamento, mesmo considerando a pequena percen-
tagem, cerca de 4%, de casos de coluna que sao operados.

O diagnéstico tem sido muito varidvel e impreciso. Em
geral, os quadros dolorosos agudos sem alteragdes radiol-
gicas sdo diagnosticados como distensdo musculo-ligamentar,
lombalgia aguda, lombociatalgia aguda ou como lumbago
agudo, termos esses mal precisos, representando vdrios aspec-
tos patoldgicos da regido lombossacra.

Na pessoa mais idosa, com quadro doloroso cronico, com
alteragdes radioldgicas ou naqueles jovens com altera¢des ra-
dioldgicas congénitas, em geral os diagndsticos encontrados
sdo: discopatias, hérnia discal, artrite, artroses da coluna, dis-
topia articular, espondilolise, megapofise, etc.

Essa dificuldade para se obter um diagndstico preciso con-
duz a tratamento inadequado, muitas vezes ndo cientifico. Os
métodos usados nos tratamentos vao desde os empiricos exe-
cutados por massagistas, curandeiros, até aqueles praticados
por médicos que procuram, através de estudos mais precisos,
tratar de maneira mais adequada, mais cientifica o seu pa-
ciente.

O tratamento da fase aguda, qualquer que seja o profis-
sional e qualquer que seja a orientag@o terapéutica, em geral
obtém alivio do quadro doloroso. Medidas como analgésicos,
antiinflamatorios, fisioterapia (calor, massagem, manipula-
¢des), tragdo no leito e o repouso sdo suficientes para resolver
o problema agudo da lombalgia.

Porém, a solu¢do ndo estd simplesmente em aliviar a dor
momentédnea e sim na andlise da provével causa e no trata-
mento adequado para o caso, evitando a cronicidade em con-
seqiiéncia das alteragdes patologicas que vao se processando,
principalmente ao nivel das dltimas unidades funcionais.

E sabido que a grande maioria desses casos apresenta, com
o tempo, recorréncia do seu quadro clinico. A primeira crise
de lombalgia é o ponto fundamental, é o primeiro aviso de
que algo estd ocorrendo na coluna.
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Inimeras causas podem ser responsabilizadas pela lombal-
gia ou lombociatalgia.

Causas extrinsecas: reumatoldgica, urolégica, ginecolégica,
neuroldgica, psicossomitica, tumoral e outras.

Causas intrinsecas: mecdnica, infecciosa, reumatologica,
metabdlica, tumoral e outras menos comuns; porém, as mais
freqiientes s3o as mecanicas.

Nestas, a lombalgia aguda é referida como conseqiiente a
um esforgo fisico e sfo geralmente agravadas pelas mesmas
solicitagdes.

Assim, Farfan e col.(3) enaltecem o fator mecanico na
origem das discopatias, responsabilizando a flexotor¢ao como
causa das rupturas discais.

Nachemson(8) estudou o fator mecanico sobre o disco in-
tervertebral, mostrando sua importincia em diversas posi-
¢Bes do individuo.

Neste trabalho, vamos procurar padronizar um esquema
de tratamento da lombalgia mecanica, baseado em diagnos-
tico mais preciso, procurando a sede responsdvel da dor, dan-
do, assim, maior possibilidade para tratamento mais eficiente.

Esse plano de tratamento é fruto do nosso trabalho no
grupo de patologia da coluna lombossacra do Instituto de Or-
topedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, realizado nes-
tes ultimos 10 anos.

COMPARTIMENTOS DA UNIDADE FUNCIONAL

Para padronizag¢do do diagnéstico e tratamento, vamos di-
vidir a unidade funcional em trés compartimentos: comparti-
mento anterior, médio e posterior (fig. 1).

O compartimento anterior compreende o corpo vertebral,
o disco intervertebral, o ligamento longitudinal anterior e o
posterior.

O compartimento médio é representado pelo canal neural,
pediculo, tunel, forimen de conjugagdo, ligamento amarelo e
pelo saco dural com seus envoltorios e conteudo, além da
rede arterial e venosa.

O compartimento posterior € constituido pelas estruturas
localizadas posteriormente ao plano das apdfises transversas,
compreendendo essas apdfises, o ligamento intertransvers-
rio, o ligamento supra-espinhoso e interespinhoso, as articu-
lagOes interfacetdrias, os ligamentos interlaminares, o liga-
mento ilio-transverso, além de toda a musculatura e fiscias
existentes na goteira paravertebral.

INERVACAO

Segundo os trabalhos de Pedersen, Blunck e Gardner(10) e
de Edgar e Ghadially(2), a coluna é inervada por dois nervos:
o sinovertebral, de Luschka, e o primdrio posterior. O nervo
sinovertebral, descrito em 1850 por Luschka, se origina na
face anterior do nervo espinhal, logo em seguida ao ganglio
espinhal, percorre dois a trés centimetros medialmente e re-
cebe as fibras do simpdtico pelo ramo comunicante, passando
em seguida pelo fordmen, de onde volta inervando através de
varios ramos o disco intervertebral nas suas fibras externas, o
ligamento longitudinal posterior, o anterior, o ligamento ama-
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relo, a dura-méter, o periésteo e o osso do compartimento
anterior e médio.

Discutiu-se muito se o disco é ou ndo inervado.

Jung e Brunschwig!s ), Kaplan(6) e Wiberg(13) concluiram
que o disco intervertebral era insensivel, porém estudos de
Stilwell(12) e Shinohara(11) verificaram inerva¢do nas diver-
sas camadas periféricas do disco intervertebral.

Existem ramos convincentes entre corpo vertebral e outro
superior e inferior, assim como de um lado com outro.

O nervo primdrio posterior nasce do nervo espinhal na
face lateral ao foramen e se divide imediatamente em dois
ramos, o medial e o lateral (fig. 2). O ramo medial nasce pos-
teriormente, abraga o processo transverso e inerva os elemen-
tos da articulagdo interfacetaria, os musculos e ligamentos do
compartimento posterior.

O ramo lateral se distribui pelos musculos e fdscias. Os ra-
mos laterais das ultimas trés vértebras lombares inervam a re-
gido cutinea, que se estende até o grande trocanter.

Os dois ultimos nervos laterais ndo tém ramificagdo cuta-
nea.

Existem, também, ramos convincentes entre o nervo pri-
madrio posterior de uma vértebra com as adjacentes.

Interessante lembrar o trabalho de Kellgreen(7), repetido
por Pedersen, Blunck e Gardner(10), de que a introdugdo de
solugbes salinas nas diversas estruturas do compartimento
posterior reproduzem quadros dolorosos observados na pra-
tica clinica, caracterizados por dor lombar com irradiagdo
mal precisa pelos membros inferiores, estendendo-se em geral
até os joelhos.

Lembramos, também, que o ligamento ilio-transverso,
sede freqiiente de estiramento, faz parte do compartimento
posterior e ¢ inervado pelo nervo primdrio posterior.

Deduzimos da leitura desses trabalhos anatdmicos, sob o
aspecto prdtico, que o nervo de Luschka inerva o comparti-
mento anterior e o médio e, o nervo primdrio posterior, 0
compartimento posterior.

DOR IRRADIADA NOS MEMBROS INFERIORES
CORRELACIONADA COM OS COMPARTIMENTOS

Muito tem contribuido para o diagndstico das lombalgias
e andlise do quadro doloroso, do tipo de dor, da localizagdo
e da extensdo nos membros inferiores.

Niao considerando os fatores extrinsecos como causas, po-
demos dividir as dores irradiadas para os membros inferiores
em cidticas verdadeiras e pseudocidticas ou dores pseudo-radi-
culares.

As primeiras tém sua origem no compartimento anterior e
médio e sdo representadas pelas compressdes radiculares,
principalmente pelas hérnias discais e pelas compressdes ao
nivel do foramen de conjuga¢do; apresentam dor irradiada
bem precisa, podendo atingir até a planta do pé. As segundas,
as pseudo-radiculares, tém sua origem no compartimento
médio e posterior; tém caracteristicas diferentes, sdo mal pre-
cisas e, quando origindrias do compartimento médio, sdo em
geral bilaterais e, as vezes, acompanhadas de sensagdo de peso
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Fig. 1 — Divisdo da
unidade

funcional nos 3
compartimentos

ao nivel dos membros inferiores, podendo atingir o joelho ou
se estenderem a panturrilha.

Distarbios parestésicos, do tipo formigamento e adorme-
cimento, sdo referidos de maneira irregular, em localiza¢Ges
variaveis, conforme o dia do exame.

O quadro doloroso melhora com o repouso e piora com o
tempo de permanéncia em pé.

O paciente costuma referir que nos ultimos anos vem ten-
do dificuldade em fazer determinado percurso a pé, neces-
sita parar vdrias vezes cerca de 10 minutos, sentar se possivel,
para poder prosseguir a caminhada, caracterizando a claudi-
cagdo da cauda eqiiina, segundo Blau e Logue(!).

Se a origem for do compartimento posterior, a dor pode
ser unilateral ou bilateral, apresentando altera¢Ses parestési-
cas, como adormecimento e formigamento, estendendo-se em
geral até os joelhos. E menos incapacitante que aquela da es-
tenose do canal. Iniciando na goteira paravertebral ao nivel
de L4, Ls, estendendo-se até o joelho pela face postero-late-
ral das coxas.

DIAGNOSTICO

Diante de uma lombalgia mecénica, deve o médico procu-
rar, com os dados da anamnese, do exame fisico, radiografias
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Fig. 2 — Nervo primdrio dorsal posterior: direcionamento da agulha.

simples e das infiltra¢des, localizar nos diversos compartimen-
tos a sede da lesdo.

Diante de um exame radioldgico mostrando pingamento
intercorporal as vezes com hiperlordose, deve também procu-
rar saber se a origem da dor estd no compartimento anterior,
médio ou posterior e, uma vez conhecida a sede, determinar,
dentro das possibilidades clinicas, qual a estrutura anatomica
comprometida e qual seria a causa desse comprometimento.

A hiperlordose representada pelo angulo sacro acima
de 359, formado pela base do sacro com a paralela ao solo
obtido pelo RX simples, com o paciente em pé, constitui fa-
tor predisponente ao aparecimento das lombalgias, no com-
partimento posterior.

As malformagGes, tais como vértebra de transicao, hemi-
vértebra, espinha bifida, megapofise, distopia articular e es-
pondildlise, apesar de Hirsch(4) ndo lhes dar importancia co-
mo causa da dor, podem ser responsabilizadas pela sintoma-
tologia dolorosa, cuja sede pode ser em qualquer dos trés
compartimentos, podendo, portanto, ter quadro clinicos
compativeis com a irritagdo dos dois nervos, o de Luschka e
0 nervo primdrio posterior. Lembramos que, em geral, exis-
tem malformagGes ligamentares musculares e discais nao vi-
siveis aos RX que podem colaborar com o quadro doloroso.
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De maneira pratica podemos, portanto, em fun¢do da his-
téria clinica, do exame fisico e dos exames auxiliares, locali-
zar a origem da dor nos vdrios compartimentos e fazer diag-
nosticos mais precisos e, como consequiéncia, prescrever tra-
tamentos mais adequados.

Esquematicamente, temos:

DIAGNOSTICO DAS LOMBALGIAS E LOMBOCIATALGIAS

—'Reumatolégica
Ginecoldgica
= Urologica
Extrinseca — Neurologica
Psicossomdtica
Tumoral
Lombalgia quanto a origem — L Qutras
’—Mecﬁnica
Infecciosa
Reumatologica
Metabdlica
Tumoral
L Outras

Intrinseca —f
—

r— ; ;
Compartimento anterior

Lombalgia mecanica quanto a sede —| Compartimento médio

| Compartimento posterior

=
Disco
Discopatia

Lombalgia do compartimento anterior — Hérnia discal

quanto a estrutura lesada

tebral
Inervagdo: N. de Luschka [Gocpoavertebr

Artrose
Fratura

'_Alteracées estruturais do continente
ou conteudo do canal neural
Estenose: < do continente
> do conteddo
Sindrome do recesso lateral
L Sindrome da faceta superior
-
M

Lombalgia do compartimento médio
quanto a estrutura lesada —
Inervagdo: N. de Luschka

usculo ¢ fascias

Distensdes

; g 5 Liga tos
Lombalgia do compartimento posterior ety .
s — Estiramentos
quanto a estrutura lesada
Fo: N. primdri sterio: ; -
Inervagdo: N. primdrio posterior Artitulagdes

Artrites e artroses interfacetdrias
LLigamento ilio-transverso
Estiramentos

TECNICA DE INFILTRACAO

Entre as medidas préticas utilizadas para localizar o com-
partimento sede, estdo as infiltragdes com xilocaina (cloridra-
to de dietilamino 2,6-dimetilacetanilida a 2%), sem adrenalina.
Em geral, a introdu¢do de 1cc do anestésico ao nivel das arti-
culagdes interfacetdrias superior e inferior, por onde passa o
nervo primdrio posterior, permite, quando traz alivio do
quadro doloroso, localizar a origem da dor no compartimen-
to posterior. Outros dados complementares podem fazer
suspeitar se a origem estd nos musculos, nos ligamentos ou
nas articula¢Ges propriamente ditas. O diagnéstico pode en-
tdo ser distensdo muscular, estiramento ligamentar, artrite,
artrose e, como tal, o paciente deve ser tratado.

A infiltragdo é realizada em um ponto localizado a 2 cm
da linha espondiléia na altura do espago interespinhoso. Com
a seringa dirigida a 200 para cima e para baixo, atingem-se a
as duas articulagBes interfacetdrias e os ramos medial e late-
ral do nervo primdrio posterior (fig. 2).

Quando necessdrio, vdrios espagos devem ser infiltrados.
Essa mesma técnica pode ser utilizada, como meio terapéuti-
co, com corticoide.
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TRATAMENTO

O tratamento das lombalgias ou lombociatalgias mecanicas
deve visar ao alivio do quadro doloroso e as medidas neces-
sdrias para evitar a recidiva, cada vez mais freqiiente e mais
dolorosa, e as alteragdes anatomicas que em conseqiéncia
vao surgindo e se agravando.

Deve, portanto, ser instituido o mais precoce possivel no
primeiro episodio doloroso.

No tratamento da fase aguda, utilizamos medicamentos
como analgésicos e antiinflamatérios. Em casos especiais, os
corticdides.

Nas hérnias discais agudas, recomendamos, associadamen-
te aos medicamentos, o repouso e, se possivel, tragdo no leito
com 6kg de cada lado colocados nos tirantes do colete e calor
na base de forno de Bier ou bolsa de dgua quente. O tempo
de tragdo ¢ varidvel e realizado de maneira progressiva. E per-
mitido ao paciente levantar-se para as refei¢des e necessidades
fisiologicas.

A saida definitiva do leito é dada quando houver o desa-
parecimento do sinal de Laségue.

Nesse momento, ¢ recomendado o uso de colete ortopédi-
co para suporte sacrolombar por 30 dias, quando, entdo, sdo
indicados os exercicios musculares isométricos.

Orientacdo de vida nesse momento é importante: peso,
trabalho e atividade fisica.

No tratamento das artrites e artroses do compartimento
poterior e dos estiramentos musculares agudos, podem ser
utilizados medicamentos, além de medidas fisioterdpicas e
das imobilizagGes.

InfiltragGes de xilocaina com corticdide, em numero de
duas ou trés, podem também ser aplicadas na fase aguda.

No tratamento de base, o mais importante é a orientagdo
de vida e a fisioterapia adequada.

Nas pessoas idosas, o colete ortopédico pode ser ttil. Co-
mo também pode ser usado de maneira definitiva.

Nos casos com alteragGes anatdomicas bem determinadas,
em pessoas com média idade ou com quadros clinicos insu-
portdveis, podemos indicar denerva¢do facetdria ou a artro-
dese.

Nas estenoses estd indicada a eliminagdo dos fatores que a
determinaram, através das laminectomias com libera¢do ner-
vosa.

O ortopedista deve dizer ao paciente o que poderd ocorrer
no futuro, se um bom tratamento ndo for obedecido na fase
aguda. Da mesma forma que o diabético necessita diariamen-
te de insulina ou o ulceroso de certo medicamento e cuida-
dos, muitos pacientes devem também cuidar da sua coluna
todos os dias.

Nio devemos esquecer, em todo tratamento, os problemas
psicossomadticos.

Em esquema, o tratamento da lombalgia e da lombociatal-
gia pode assim ser apresentado:
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Discopatias sem manifesta¢do radicular

COMPARTIMENTO ANTERIOR

Imobiliza¢do
Medicamentos
Repouso
Calor

Agudas

Medicamentos
Fisioterapia
Orientagdo de vida
Colete tipo Putti
Cirurgia: artrodese

Cronicas com
osteofitose

COMPARTIMENTO MEDIO

Medicamentos

Exercicios musculares que se opdem a hiperlordose

Colete tipo Williams

Cirurgia: laminectomia total com liberagdo das raizes

Sindrome recesso lateral: cirurgia idem
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Estenose

Discopatias com manifestagdo radicular —|
(hémias discais)
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Enxerto osseo livre revascularizado: alternativa
de tratamento da pseudartrose congénita da tibia

Relato de caso

Cldudio Henrique Barbieri®
Nilton Mazer®

RESUMO

Um caso de pseudartrose congénita da tibia, tratado com
enxerto Osseo livre revascularizado da fibula, é apresentado.
Alguns aspectos referentes as vantagens e desvantagens desse
tipo de enxerto sdo discutidos, face ao sucesso obtido com a
técnica.

SUMMARY

Free vascularized bone graft for treatment of congenital tibia
pseudarthrosis. Report of a case

A case of congenital tibia pseudarthrosis treated with free
vascularized bone graft from the fibula, is reported. Some as-
pects concerning advantages and disadvantages of the method
are discussed taking into account the success obtained.

A pseudartrose congénita da tibia, grave afec¢do primeira-
mente descrita por Hatzoecher, em 1768(5) e que incide em
aproximadamente 1 para cada 140.000 recém-nascidos(!),
continua desafiando os cirurgides ortopedistas, apesar dos
progressos da medicina no que se refere a consolidagdo 6ssea.

Cerca de 50% dos casos apresentam neurofibromatose
concomitante(13), podendo haver tanto neurofibroma 6sseo
(3) como extradsseo(8), embora ainda haja desacordo quanto
ao fato de que o tecido local da pseudartrose seja mesmo
constituido por células de Schwann(é). Aproximadamente 5
a 11% de pacientes de neurofibromatose tém também pseu-
dartrose congénita de tibia(10),

A afecgdo é mais freqiiente em criangas do sexo masculino,
acometendo mais a tibia esquerdal13.16) e o prognostico em
relagdo a capacidade de consolidar € muito variavel. S3o con-

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac.
de Med. de Ribeirao Preto-USP.

2. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Ciéncias Méd. de Londrina-PR.
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siderados de pior progndstico os casos em que a tibia se ar-
queia antero-lateralmente e se encurta, com a pseudartrose si-
tuada no seu tergo distal, e o canal medular se obliteral.14).

Muitas formas de tratamento foram propostas, indo desde
a aparelhagem ou as cirurgias profildticas, antes de ocorrer a
fratura na tibia arqueada, até a amputac¢do sumdria nas pseu-
dartroses inveteradas e presumivelmente de mal progndstico.
As técnicas mais aceitas universalmente foram as propostas
por McFarland(11), por Boyd(4.5), por Charnley(7) e por So-
field(15). O indice de sucesso com qualquer uma dessas técni-
cas, no entanto, parece nao ultrapassar 70% nas melhores sé-
ries, freqiientemente ficando abaixo dos 50%. Moore(12) re-
latou também elevado indice de sucesso, empregando o en-
xerto Osseo retardado (delayed bone transplantation), méto-
do com o qual gratificante experiéncia nesse e em outros ti-
pos de ndo-unido foi acumulado em nosso Departamento(2).

Os recentes progressos no campo da microcirurgia, tanto
através de estudos experimentais como clinicos, demonstra-
ram a completa viabilidade de enxertos 6sseos livres revascu-
larizados na corre¢do de falhas Osseas de diversas causas(® 17.
19,20,21) ¢ podem proporcionar completa mudanga no prog-
nodstico da pseudartrose congénita de tibia, visto que sua cor-
re¢do com enxerto Osseo livre revascularizado da fibula foi
relatada por Weiland e Daniel(2!) e por Judet e cols.(®), que
obtiveram pleno éxito nos casos assim tratados.

E o objetivo deste trabalho relatar um caso de pseudartro-
se congénita da tibia tratada pela técnica do transplante livre
revascularizado de fibula.

RELATO DO CASO

A.S., do sexo feminino e de 6 anos de idade, apresentou-se
com tipica pseudartrose congénita da tibia direita, sem evi-
déncias de que fosse também portadora de neurofibromatose.
Sua histdria pregressa mostrava que havia sofrido fratura da
tibia direita aos 9 meses de idade, sendo que a mae, até entdo,
nao havia notado qualquer deformidade da perna.

Atendida em outro hospital, sua perna foi imobilizada em
aparelho gessado por 8 meses, sem que fosse obtida a consoli-
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Fig. 1 — Aspecto clinico da paciente. Notar a
deformidade tipica da psudartrose congénita
da tibia na perna direita: arqueamento dntero-
lateral e encurtamento.

Fig. 4 — Aspecto intra-operatorio: extremida-
des da pseudartrose jd ressecadas e cotos tibiais
preparados.

cular preservado.

dagdo da fratura. Foi, entdo, operada, com a idade de 1 anoe
meio, para ‘‘curetagem” da fratura, permanecendo no gesso
por mais 9 meses.

Com a idade de 2 anos e S meses, foi novamente operada,
para colocacdo de enxerto dsseo (retirado da parte proximal
da prépria tibia), operagao que se seguiu de outro periodo de
9 meses no gesso. Devido ao insucesso, o cirurgido atendente
aventou a possibilidade de amputagdo, recusada pela mae,
que a trouxe entao ao Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto,
onde a crianga foi primeiramente vista aos 4 anos de idade,
a 22 de julho de 1981.
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Fig. 2 — Radiografias iniciais da tibia direita
mostrando o arqueamento dntero-lateral e o
afilamento das extremidades osseas.

Fig. 5 — Aspecto intra-operatorio: enxerto
fibular jd pronto para o transplante; notar o
pediculo vascular reparado e o manguito mus-

Fig. 3 — Arteriografias iniciais. As setas apon-
tam a artéria fibular esquerda no seu trajeto
ao longo da fibula. Notar a integridade da
artéria tibial anterior direita até quase o nivel
da pseudartrose.

Fig. 6 — Aspecto intra-operatorio: enxerto fi-
bular jd implantado e fixado com a placa AO.

O exame clinico ortopédico demonstrou tipico aspecto de
pseudartrose congénita do ter¢o distal da tibia direita, com
arqueamento antero-lateral acentuado e encurtamento de
aproximadamente 3cm da tibia (fig. 1).

A radiografia simples inicial evidenciava pseudartrose no
tergo distal da tibia e fibula, com as extremidades Osseas afi-
ladas e esclerosadas (fig. 2). Estudos arteriograficos de ambos
os membros inferiores foram efetuados, demonstrando a nor-
malidade da anatomia radiologica da artéria poplitea, tronco
tibioperoneiro e artéria tibial anterior bilateralmente (fig. 3).
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Fig. 7 — Aspecto intra-operatorio: anastomo-

ses microcirurgicas arterial e venosa. com a placa AO

A artéria tibial anterior do membro afetado encontrava-se
obstruida na altura da pseudartrose e, em ambos 0os membros,
a artéria dominante para os pés era a tibial posterior. Reali-
zou-se também exame cintilografico com pirofosfato de tec-
nécio (Tc99m), que mostrou total auséncia de atividade no
segmento diafisdrio da tibia direita (fig. 10). A decisao foi
tomada no sentido de realizar o transplante livre revasculari-
zado da fibula esquerda para a tibia direita e a operagdo foi
realizada estando a crianca com 4 anos e 9 meses de idade.

Com a crianga sob anestesia geral e hemostasia do MID,
primeiramente abordou-se a tibia direita através de uma inci-
sdo anterior. As extremidades afiladas e esclerosadas da pseu-
dartrose foram ressecadas até o ponto em que se encontrou
um canal medular bem definido, que foi reavivado e fresado
cuidadosamente, numa extensdo de cerca de 2cm em ambos
os cotos (fig. 4). O coto proximal da artéria tibial anterior
foi identificado e reparado, assim como o distal, que origina
a artéria pediosa e que também apresentava fluxo, embora
retrégrado.

Em seguida, também sob hemostasia, abordou-se a fibula
esquerda através de incisdo postero-lateral na perna (acesso
de Henry). O nervo cidtico popliteo externo foi identificado
e protegido. O tronco tibioperoneiro foi identificado, assim
como a artéria fibular, seccionada logo abaixo da sua bifurca-
¢do, juntamente com a veia comitante. Apds osteotomia
transversa proximal e distal da fibula, um segmento de 12c¢cm
de comprimento foi removido cuidadosamente, envolto em
uma camada de musculos de cerca de 0,5cm de espessura, pa-
ra ndo lesar os vasos (fig. 5). A artéria fibular, seccionada dis-
talmente, também foi preservada para possivel anastomose
distal, além da proximal.

O enxerto de fibula foi encavilhado tanto no coto proxi-
mal como no distal da tibia direita. Fixa¢@o interna foi obti-
da com placa AO pré-moldada, de 7 orificios, aparafusada so-
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Fig. 8 — Radiografia intra-operatoria eviden-
ciando o encavilhamento intramedular do
enxerto, proximal e distalmente, e a fixa¢do

Fig. 9 — Arteriografia de controle 3 semanas
apos: a seta aponta o local da anastomose evi-
dentemente pérvia.

mente nos cotos tibiais, deixando o enxerto livre de implan-
tes (fig. 6). Efetuou-se a seguir a anastomose arterial, entre a
artéria tibial anterior direita e a artéria fibular do pediculo do
enxerto, com técnica microcirirgica, empregando-se fio
Ethilon 9-0,com agulha BV-3. Além da anastomose proximal,
efetuou-se também a distal, pois as condi¢bes técnicas assim
o permitiam. Como ndo havia veia de bom calibre disponivel
nas proximidades, a veia safena interna foi individualizada,
seccionada distalmente e anastomosada a veia comitante do
pediculo vascular do enxerto, também com técnica microci-
rurgica. Apos liberagdo do garrote pneumdtico, bom fluxo foi
obtido em ambas, artéria e veia (fig. 7). O tempo operatério
foi de 9 horas e o controle radiografico intra-operatorio evi-
denciou bom alinhamento dos fragmentos (fig. 8). As feridas
cirdrgicas cicatrizaram bem e a arteriografia, efetuada 3 sema-
nas ap0s, mostrou a permeabilidade da anastomose arterial
(fig. 9). Exame cintilogréfico realizado com 4 semanas dei-
xou patente a intensa atividade no segmento diafisdrio da ti-
bia direita, agora ocupado pelo enxerto (fig. 10).

Imobilizagdo com aparelho gessado cruropodilico foi
mantida por 6 meses, apés 0 que optou-se pelo uso de um
aparelho tutor longo, de apoio isquidtico e bloqueio opcional
de joelho e tornozelo. Deambulac¢do sem muletas foi permiti-
da apos a instala¢ao do aparelho.

A evolucdo clinica da paciente foi absolutamente destitui-
da de intercorréncias e a evolugao radiolégica caracterizou-se
por rdpida consolidacdao do enxerto, proximal e distalmente,
progressivo aumento do seu didmetro e espessamento de suas
corticais. O canal medular do enxerto logo estabeleceu conti-
nuidade com os canais dos fragmentos proximal e distal da ti-
bia. O fragmento distal da tibia retomou o processo de cres-
cimento, com a placa epifisdria gradualmente se afastando da
extremidade distal do enxerto (fig. 11).
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O aparelho tutor serd mantido até o prazo de 2 anos de
pos-operatorio, apds o que livre deambulacdo sem suporte se-
rd permitida.

DISCUSSAO

A pseudartrose congénita da tibia é uma entidade de prog-
néstico obscuro e de dificil tratamento, qualquer que seja
ele. Novas op¢des, portanto, sdo almejadas, desde que contri-
buam para melhorar o prognostico.

Embora haja ainda duvidas quanto ao fato de que o tecido
existente no foco da pseudartrose seja ou nao constituido de
neurofibromas, acredita-se que ele deva ser removido e o lo-
cal preenchido de enxerto 6sseo, sendo essa a base de quase
todos os métodos de tratamento idealizados. Mesmo o méto-
do idealizado por Sofield(15) — osteotomia transversa dos 2
cotos da pseudartrose, com inversao dos fragmentos — traz
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Fig. 10 — Cintilogramas inicial
(a) e final (b). Notar a
auséncia de captagdo de
isétopo no segmento
diafisdrio antes (a) e a
hipercaptagdo (b) 4

semanas apos o transplante.

Fig. 11 — Seqiiéncia das
radiografias de

controle. Notar o
progressivo alargamento
e 0 espessamento das
corticais do enxerto.

para o antigo foco de pseudartrose duas superficies cruentas
de osso sadio. J4 o método de McFarland(11) passa ao largo
da pseudartrose, pois o enxerto cortical macigo, fresco ou re-
tardado, é colocado posteriormente, sob pressao, passando a
suportar toda a carga; se o enxerto se integrar, ele lentamente
se hipertrofia, passando a constituir nova diéfise, enquanto
que a pseudartrose se hipotrofia gradualmente. A curetagem
pura e simples do foco, seguida de colocacdo do enxerto es-
ponjoso, sabidamente ndo produz bons resultados.

O método utilizado no paciente aqui apresentado reveste-
se de inimeras vantagens, pois o enxerto ésseo revasculariza-
do estd vivo, o foco da pseudartrose é amplamente removido
e a montagem combinada do enxerto com a placa prové boa
estabilidade. Como se obsetva no seguimento radiologico do
nosso paciente, a combinagdo de todos esses fatores levou a
uma rdpida integracdo e hipertrofia do enxerto, que se trans-
formou em nova didfise tibial.

19



A artéria nutridora da fibula, ramo da artéria fibular, pe-
netra-se ao nivel da jungdo dos tergos proximal com o médio
da sua diafise. Assim, a obtengdo do enxerto, incluindo parte
do segmento proximal e do médio, certamente preservard a
irrigagdo endostal, através da artéria nutridora, e a periostal,
através dos vasos que o atingem desde o manguito muscular
preservado.

Em relagdo a fixagdo do enxerto, ela deve ser a mais rigida
possivel, pois que, a exemplo do que ocorre com qualquer
outro enxerto 6sseo, condi¢des de estabilidade e repouso fa-
cilitam a sua integragdo. Neste caso, todavia, é preferivel que
o enxerto em si ndo seja tocado por placas, parafusos ou has-
tes intramedulares, pois que isto pode perturbar sua irrigagao.
Por essa razao, optamos pelo uso da placa a guisa de tutor, fi-
xada apenas nos cotos proximal e distal da tibia(21), ao invés
de uma haste intramedular(9), mesmo pela razdo adicional de
que a placa prové muito mais estabilidade do que a haste in-
tramedular de pequeno calibre.

REFERENCIAS

O principal inconveniente desta opera¢do € o fato de que
ela s6 pode ser realizada por uma equipe com experiéncia em
microcirurgia, em grandes centros.

O tempo cirtirgico (9 horas, no nosso caso) pode ser gran-
demente encurtado se houver duas equipes cirirgicas, uma
delas ocupada apenas em obter o enxerto, que € uma opera-
¢do trabalhosa.

O enxerto Osseo livre revascularizado apresenta ainda uma
vantagem final: se a revasculariza¢do falhar, ele atuard com
um enxerto livre, obviamente requerendo um periodo muito
maior para se integrar. No entretanto, todos os esforgos de-
vem ser envidados no sentido de que isto ndo ocorra, jd que
ndo hd nenhuma vantagem em se gastar tanto tempo e esfor-
¢o para obter apenas um enxerto livre.

Em conclusdo, como ficou evidente no caso aqui apresen-
tado, o enxerto dsseo livre revascularizado, grande conquista
das modernas técnicas de microcirurgia, possibilita reconstru-
¢3o muito mais adequada e funcional em situag¢Ges dificeis,
como € a pseudartrose congénita da tibia.
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Sutura direta retardada na ‘‘zona de ninguém”’

dos flexores dos dedos da mao

Ronaldo Jorge Azze*
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RESUMO

Os autores apresentam a experiéncia obtida em 37 casos
de sutura retardada dos tendoes flexores dos dedos na “zona
de ninguém”, no periodo de 1973 a 1982.

A idade dos pacientes variou entre 6 e 59 anos de idade e
a cirurgia foi realizada de 7 a 90 dias ap6s a lesdo.

Os resultados foram avaliados pelo teste de Van’t Hof
(distancia polpa-palma). Os resultados foram bons e regulares
em 93% dos casos.

SUMMARY

Delayed direct suture of the finger flexors in “no man’s land”

The authors present their experience with delayed suture
of the finger flexors in “no man’s land”’.

They showed the method used in 37 cases during the
period from 1973 to 1982, with results rated 93% “Good”
and “Fair” as evaluated by the pulp to palm Van’t Hof test.

The patients were between 6 an 59 years of age and the
operation was performed 7 to 90 days after the injury.

As lestes dos tenddes flexores na zona 2(11) permanecem
um dificil problema em cirurgia de mao, como se pode dedu-
zir pela extensa literatura a respeito.

Até ha poucos anos, a conduta adotada pela maioria dos
médicos com grande experiéncia em lesdes de tenddes flexo-
res dos dedos era o fechamento da pele, na urgéncia, apds
boa limpeza, e enxerto tendinoso em outra cirurgia.

A sutura primdria de tenddes lesados na zona 2 ji foi suge-
rida por Manson(8), Koch(5), Verdan(11) e Kleinert(3.4.6).
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No Grupo de Cirurgia de Mao do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sdo Paulo, temos feito a sutura di-
reta primdria dos flexores na zona 2 em casos indicados, com
resultados satisfatorios.

Entretanto, freqiientemente recebemos pacientes com di-
ferentes periodos de tempo decorridos apés o acidente.

Em 1973, comegamos a executar sutura direta de flexores
na zona 2 nestes casos.

A apresentacdo dos resultados obtidos é o objetivo deste
trabalho.

METODO

De outubro de 1973 a dezembro de 1982, 37 pacientes
(44 dedos) com lesdes de ambos os tenddes flexores de dedos
na zona 2 foram tratados por sutura direta do flexor pro-
fundo.

Fig. 1 — O ponto usado
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TABELA |

Caso Idade Agente Dedo
1 23 faca minimo
2 24 faca minimo
3 53 vidro minimo
4 29 vidro minimo
5 6 vidro médio
6 8 vidro minimo
7 33 faca minimo
8 31 faca minimo
9 49 maquina minimo
10 21 maquina médio
11 21 maquina médio
12 23 maquina minimo
13 31 vidro minimo
14 37 maquina minimo
15 27 faca indicador
16 59 vidro minimo
17 4 50 vidro indicador
18 20 maquina minimo
19 26 faca minimo
20 8 faca indicador
21 35 faca anular
22 10 vidro indicador
23 20 maquina minimo
24 19 metal médio
25 12 vidro anular
minimo
26 45 faca anular
minimo
27 33 faca anular
minimo
28 32 vidro anular
29 28 serra indicador
30 25 faca médio
31 20 faca indicador
32 32 faca minimo
33 16 vidro indicador
34 35 faca minimo
35 17 lata médio
36 25 vidro anular
minimo
37 29 faca indicador
médio
anular
minimo

Dias
Lado Local Tempo entre Resultado
lesdo/cirurg.
D F1 24 B
E F1 20 B
D F1 38 B
D F1 7 tendlise B
D F1 25 R
D F2 22 B
D |FP 45 B
D IFP 47 B
E F1 20 B
D F1 32 R
D F2 90 B
D F2 9 B
D IFP 14 B
E 1 36 R
D IFP 18 B
E F1 41 R
D F1 1 B
D F1 23 tendlise M
D F1 60 R
D F1 8 B
E IFP 30 R
D IFP 40 R
E F1 51 R
D F1 32 B
D F1 15 B
D F1 15 B
D F1 17 R
D F1 17 R
D F1 12 B
D F1 12 B
E MF 8 tendlise B
D MF 15 B
D F1 15 infec. enx. M
E F1 21 tendlise B
D MF 15 B
D F1 15 R
D F1 12 B
D F1 15 tenolise M
D F1 10 B
D F1 10 nervo B
E MF 8 B
E MF 8 B
E MF 8 R
E MF 8 nervo R

Todos os casos tinham 7 dias ou mais decorridos ap6s o
acidente (tabela I).

A anestesia usada foi a geral ou o bloqueio do plexo bra-
quial e a incisdo, na maioria dos casos, foi a em ziguezague
ventral(2),

Antes de abrir a bainha digital, o local da lesdo é bem
identificado para se fazer uma pequena excisdo da bainha.

Os cotos do flexor profundo sio entdo delicadamente
afrontados e a sutura é feita usando-se fio de ndilon 4 ou 5-0
com o ponto de Kessler-Mason-Allen(4) (figura 1). A fim de
se alcangar os cotos tendinosos, estende-se a incisdo de pele
no que for necessdrio. Seccionam-se as extremidades dos co-
tos de flexor superficial e se os deixa retrairem-se natural-
mente para dentro do canal osteofibroso. Deve-se tomar cui-
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dado para ndo se lesar os vinculos tendinosos de irrigagdo
sanguinea.

Nos casos onde ndo se conseguiu o afrontamento dos
cotos tendinosos, optou-se pela enxertia.

A pele ¢é fechada e uma tala gessada dorsal € colocada,
mantendo-se punho e metacarpo-falangica num angulo de
450 durante 3 semanas.

ApOs 4 semanas, inicia-se a movimentagdo ativa assistida.

RESULTADOS

Os pacientes foram seguidos por um periodo minimo de
6 meses. Tivemos um caso de ruptura da sutura, que ndo foi
incluido aqui e nem foi reoperado.
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Fig. 2 — Caso 1: homemde 24 anos, operado 24 dias apés a lesdo incisa
de ambos tenddes do seu dedo minimo direito.

s Fig. 5§ — Caso 2

Fig. 4 — Caso 2: mulher de 24 anos, operada 20 dias apds ferimento
por faca de ambos tenddes de seu dedo minimo.

Fig. 6 — Caso 17: homem de 50 anos com ferimento por vidro do
indicador direito, operado 11 dias apés.

Fig. 8 —
Mensuragdo
do déficit
de extensdo:
B=2cm;
mensuragdo
do déficit
de flexdo:
A =2cm;
A+B=4cm=
caso regular.
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Mudando as polegadas para centimetros, usamos o méto-
do de Van’t Hof e Heiple(10) para avaliagdo dos resultados
(fig. 8).

A perda da extensdo foi medida como a distdncia em cen-
timetros entre a unha do dedo estendido e a mesa do exami-
nador, com o dorso da articulagdo metacarpo-falangica en-
costada na mesa (E).

A perda de flexdo, como a medida em centimetros entre a
polpa do dedo fletido e a prega palmar distal (F).

Os resultados sdo considerados bons quando E + F for me-
nor que 2,5 cm, regulares com E + F entre 2,5 e 5 cm e maus
quando E + F for maior que 5 cm.

TABELA I
Resultados NO Proporg¢ao
Bom 28 63%
Regular 13 30%
Mau 3 7%
44
TABELAIII
Resultados x idade do paciente
Resultados/anos Bom Regular Mau Total
6—17 4 3 1 8
50% 37% 12% 18%
18 — 29 13 b 2 20
65% 25% 10% 45%
30 - 59 1 5 0 16
69% 31% 0% 36%
TABELA IV
Resultados x tempo decorrido entre o acidente
e a sutura tendinosa
Resultado/dias Bom Regular Mau Total
8—14 13 2 0 15
87% 13% 0% 34%
15 - 21 8 3 2 13
61% 23% 15% 29%
22 — 7 8 1 16
43% 50% 6% 36%
44
TABELAV
Resultados x tendlise x idade
Resultado/anos Bom Regular Mau Total
6—17 0 0 1 1
18 -29 2 0 1 3
30 — 59 1 0 0 1
5
24

Obtivemos 93% de resultados entre bons e regulares (tabe-
la II).

A maioria dos nossos pacientes (32/37) tinha menos de 40
anos e ndo notamos influéncia importante de idade nos resul-
tados (tabela III). O tempo decorrido entre o acidente e a su-
tura influenciou bastante (tabela IV).

Executamos a tendlise em 5 casos (11%). Em 2, o resulta-
do continuou mau. Os outros 3 se tornaram bons resultados
(casos 4, 18,28, 31 e 35) (tabelas I e V).

DISCUSSAO

Os resultados obtidos por muitos cirurgides nas Gltimas
duas décadas, executando sutura direta de tenddes flexores
na zona 2, fizeram alguns usarem a mesma conduta nos cha-
mados casos retardados(1.7.9).

Todos nossos casos tiveram retardamento maior que 6 dias.

Nao postergamos propositalmente nenhum. Todos foram
recebidos apds o 10 atendimento.

Esta série representa os casos onde o afrontamento dos
cotos tendinosos foi possivel. Ao lado disso, as articula¢Ges
estavam com movimentacao passiva normal antes da cirurgia
ou foram preparadas para isso. A bainha osteofibrosa mostra-
va-se em boas condigdes.

As vantagens da técnica mais simples e os resultados obti-
dos sugerem que a sutura direta pode ser executada nos casos
retardados (figs. 2, 3,4,5,6,7 ¢ 8).

REFERENCIAS

1. Arons, M.S.: Purposeful delay of the primary repair of flexor
tendons in ‘“‘some man’s land” in children, Plast. Reconstr. Surg.
53:638,1974.

2. Bruner, J.M.: The zig-zag volar digital incision for flexor-tendon
surgery, Plast. Reconstr. Surg. 40: 571, 1967.

3. Kleinert, H.E., Kutz, J.E., Ashbell, S.T. & Martinez, E.: Primary
repair of lacerated flexor tendons in “no man’s land”, J. Bone
Joint Surg. (Am) 49:577, 1967.

4. Kleinert, H.E. & Meares, A.: In quest the solution to severed
flexor tendons, Clin. Orthop. 104: 23, 1974.

5. Koch, S.L.: Division of the flexor tendons with in the digital
sheath, Surg. Gynecol. Obstet. 78:9, 1944.

6. Lister, G.D., Kleinert, H.E., Kutz, J.E. & Atasoy, E.: Primary
flexor tendon repair followed by immediate controlled mobili-
zation, J. Hand. Surg.: 441, 1977.

7. Madsen, E.: Delayed primary suture of flexor tendons cut in the
digital sheath, J. Bone Joint Surg. (Br) 52: 264, 1970.

8. Mason, M.L.: Primary and secondary tendon suture. A discussion
of the significance of technique in tendon surgery, Surg. Gynecol.
Obstet. 70:392, 1940.

9. Schneider, L.H., Hunter, J.M., Norris, T.R. & Nadeau, P.O.:
Delayed flexor tendon repair in “no man’s land”, J. Hand Surg.
2:452,1977.

10. Van’t Hof, A. & Heiple, K.G.: Flexor-tendon injuries of the
fingers and thumb. A comparative study, J. Bone Joint Surg.
(Am) 40:257, 1957.

11. Verdan, C.E.: Half a century of flexor tendon surgery, J. Bone
Joint Surg. (Am) 54:472,1972.

12. Young, R.E.S. & Harmon, J.M.: Repair of tendon injuries of the
hand, Am. Surg. 151: 562, 1960.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 19, N.° 1 - Jan-Fev, 1984



ALTA EFICACIA COM MENOR INCIDENCIA
DE EFEITOS COLATERAIS:

UMA BOA RAZAO PARA PRESCREVER

Clinoril

(sulindac, MSD)

ATIVIDADE ANTIINFLAMATORIA
EFICAZ ONDE E NECESSARIA:
NO LOCAL DA INFLAMAGAO

B Apds a absorgéo, sulindac (CLINORIL) converte-se
prontamente em sulfeto: metabdlito ativo.

B Tecidos inflamados: o metabdlito ativo alcanga a principal
concentragao.!

B Estdbmago: ainda inativo, o sulindac (CLINORIL) reduz o
contato da mucosa gastrica com a substancia ativa.’

M Intestino grosso: minimo contato com o metabdlito ativo
conforme estudos da excregao biliar realizados no homem.2

B Rins: ndo interfere na fungao normal e principalmente com a
sintese da prostaglandina renal.3

REFERENCIAS

1. Shen, T.Y.: The chemical pharmacologic characterization of sulindac, in *’Current Concepts of Anti-inflammatory Drugs’’, K. Miehlke, P.
Otto and C.M. Plotz (eds.), Symposium held at the Ninth European Congress of Rheumatology, Wiesbaden, September 2-8, 1979.
Biomedical Information Corporation Publications, 1980, pp 1-16.

2. Data on the MERCK SHARP & DOHME Research Laboratories.

3. Patrono, C.: Farmacologia clinica degli analgesici non narcotici (Clinical pharmacology of non-narcotic analgesics), in “‘Elementi di
Fisiopatologia Clinica del Dolore’’, E. Arcuri, F. Calabresi and G. Moricca (eds.), Lega Italiana Contro il Dolore, 1980, pp 63-73.

MSD
MERCK

NOTA: Informagdes detalhadas & disposicao dos Senhores Médicos, a pedido. SHARP:

DOHME

MC 055/83 * Marca Registrada 03-84 COR 83-B-055-J



\ Quando

Esquema terapéutico

@® um frasco ampola 3 vezes por
semana por 2 a 3 meses

@ pausa terapéutica
de 2 meses

e

frenar o ccn‘obol_ismo dsseo
4 prioridade bésic

Na maioria das patologias ésseas, da os-
teoporose a consolidagéo de fraturas dos ido-
sos, o problema esta no balango 6sseo.
STAPOROS é um liofilizado de calcitoninag,
um horménio de acdo hipocalcemiante por
oposigdo a ressor¢do 6ssea; estd indicado em
estados e patologias em que existe um dese-
vilibrio no metabolismo ésseo com aumento
o catabolismo.

Um dos aspectos mais interessantes da
acdo do STAPOROS é a eficaz agéo sobre a sin-
tomatologia dolorosa que acompanha a osteo-
porose.

SARSA coloca & sua disposigdo, ampla bi-
bliografia sobre o assunto.

a...

i,
(e

STAPOROS

Um produto

SARSA A




‘“‘Palmaris profundus’’: anomalia muscular
rara causando sindrome do tinel do carpo
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RESUMO

Os autores apresentam um caso de sindrome do tiinel
do carpo causada por miisculo anomalo e raro denominado
palmaris profundus, associado com a auséncia do palmaris
longus.

Quando a sindrome do tinel do carpo é causada pela pre-
senca desse misculo, a cirurgia com a sua ressec¢do promo-
ve alivio dos sintomas e excelente resultado funcional.

SUMMARY

Palmaris profundus muscle: a rare muscular abnormality cau-
sing tunnel syndrome

A case of carpal tunnel syndrome caused by an anomalous
muscle, the palmaris profundus, is presented.

In this case the operation included resection of the muscle,
with good results and relief of the symptoms.

INTRODUCAO

O misculo palmaris longus tem sido objeto de inimeros
estudos anatdmicos(?.2,6.7,8,10,12) em razdo de ser empre-
gado com freqiiéncia em enxertos e transferéncias tendinosas
e mesmo mais recentemente em transplantes musculares(11).

As observagdes coincidem no fato do misculo apresentar
freqientes variagGes anatomicas e estar ausente entre 10 a
15% da populagdo.
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O musculo palmaris profundus tem sido descrito como
sendo uma varia¢do do palmaris longus(1°0). Descrito pela pri-
meira vez por Frohse e Fraenkel(¢) em 1998, o palmaris pro-
fundus se origina na jun¢do do tergo médio para distal do
antebrago, na borda lateral do rddio, sob o pronador redondo,
e seu tenddo tnico passa sob o ligamento transverso do carpo
e se insere na face profunda da aponeurose palmar.

A anomalia é bastante rara, pois Reimann e col.(10) estu-
dando 530 dissec¢des de antebrago, encontraram-na em ape-
nas um caddver. Neste caso, vinha acompanhada pela ausén-
cia do palmaris longus.

A presenga desse musculo teria interesse exclusivamente
académico, ndo fosse a possibilidade de provocar a compres-
sdo do nervo mediano.

Spinner(10) relata que o corpo muscular do palmaris pro-
fundus pode provocar compressao do nervo interdsseo ante-
rior e o seu tenddo causar sindrome do tinel do carpo.

Brones e Wilgis(3) e, mais recentemente, Dyreby e Eng-
ber(s) descreveram a presenga do palmaris profundus em pa-
cientes portadores de sindrome do tinel do carpo.

Carrol e Montero(4) relataram um caso de sindrome do
tinel do carpo causado por um “musculo palmaris profundus
reverso”, ou seja, com a porgdo tendinosa localizada proxi-
malmente e o corpo muscular distalmente.

Nio h4 na literatura nacional a descri¢do do musculo pal-
maris profundus como causa de sindrome do tinel do carpo
e, em vista disso, apresentamos o relato de um caso onde foi
constatada esta associagao.

RELATO DO CASO

J.C.0., 30 anos, masculino, carpinteiro, procurou o grupo
de cirurgia de mdo queixando-se de formigamento e dor na
mio direita no territério da inervagdo do nervo mediano. Os
sintomas pioravam durante a noite e melhoravam com a
movimentago do punho e da mo.

Ao exame fisico, verificou-se atrofia moderada da emi-
néncia tenar, hipoestesia no territério do nervo mediano,
com o teste de discriminagdo entre dois pontos maior que 11
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Fig. 1 — Tunel do carpo
exposto: a) nervo mediano;
b) m. palmaris profundus.

milimetros. O sinal de Phalen era positivo e, a percussdo
sobre o trajeto do nervo mediano no punho, o paciente refe-
ria dor e sensagdo de “‘choques”. A oponéncia do polegar era
praticamente normal.

Com esse quadro clinico, foi feito o diagnostico de sindro-
me do tunel do carpo e indicou-se exploragdo cirurgica.

Sob anestesia por bloqueio plexular e garrote pneumatico,
incisou-se a face ventral do punho direito de maneira curvi-
linea. O tinel do carpo foi exposto e, apds sua abertura, foi
inspecionado o seu contetido. O nervo mediano apresentava
drea evidente de constri¢do, de cor violdcea, que contrastava
com o aspecto nacarado normal do nervo. Ao lado dos ten-

ddes flexores normais, notou-se a presenga de um tenddo
excedente que media 0,5cm de espessura e 6cm de compri-
mento e que se inseria na face profunda de aponeurose pal-
mar. O musculo foi identificado como sendo o palmaris pro-
fundus, ndo se encontrando o palmaris longus. O tenddo foi
ressecado a partir de sua jun¢do miotendinea e o nervo me-
diano submetido a neurdlise (fig. 1).

O paciente evoluiu sem complicagdes pds-operatorias e,
apds 6 meses de cirurgia, referia desaparecimento das sensa-
¢Oes parestésicas e da dor. A sensibilidade e a eminéncia tenar
retornaram praticamente ao normal e o teste de discrimina-
¢do entre dois pontos era igual a 9 milimetros.
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Estudo experimental em coelhos
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RESUMO

A reagdo inflamatodria produzida por 4 tipos diferentes de
material de sutura (ndilon, poliéster trangado de duas proce-
déncias diversas e polipropileno) foi estudada em tendaes fle-
xores profundos dos dedos ndo seccionados de coelhos. A
avaliagdo foi feita através da andlise histopatologica dos espé-
cimens. Resultados muito uniformes foram obtidos para cada
tipo de fio, tendo o nailon produzido a rea¢io mais exube-
rante, seguido pelos dois fios de poliéster trangado, com rea-
¢do menos pronunciada. O material que produziu a menor
reagdo foi o polipropileno. Do ponto de vista exclusivamente
de tolerabilidade tecidual, este Gltimo fio seria, entdo, o mais
recomendavel para os reparos tendinosos, pressupondo-se que
a reacdo inflamatoria tenha efeitos adversos sobre a cicatriza-
¢do do tendio.

SUMMARY

Tissue reactions of flexor tendons to different suture mate-
rials. An experimental study in rabbits

The inflammatory reaction produced by four different su-
ture materials (nylon, two different types of braided polyes-
ter and polypropylene) was studied in the deep finger flexor
tendons of rabbits. Hystopathological evaluation was carried

out in the specimens and rather uniform results were achieved'

for either materials.
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Nylon thread produced the most exuberant reaction, fol-
lowed by both types of polyester, with a less pronounced
degree of reaction. Polypropylene produced the less evident
inflammatory reaction. From the tissue tolerance standpoint
this latter material would be the most suitable for tendon
repair, assuming that inflammatory reaction may have unde-
sirable influence on the tendon healing processes.

INTRODUCAO

Os estudos referentes a cicatrizagdo tendinosa, particular-
mente dos tenddes flexores dos dedos, e aos fatores que a
influenciam estdo muito avangados na atualidade, tendo si-
do devidamente enfatizados os papéis desempenhados pela
irrigagdo arterial intratendinea, pela nutri¢do sinovial por di-
fusdo(4-10),

Em rela¢do aos tenddes flexores dos dedos, sabe-se que:
o canal osteofibroso por onde eles deslizam ¢ exiguo, nao ha-
vendo ai espago para nada mais que eles proprios; desse mo-
do, os reparos tendinosos devem sempre ser efetuados com
técnica adequada, a fim de que se evite a formagao de tecido
cicatricial em excesso, pois que este bloqueia o livre deslizar
dos tendGes. As modernas técnicas de sutura baseadas nos co-
nhecimentos atuais sobre a cicatriza¢do tendinosa s3o capazes
de produzir bons resultados finais em maos experientes(!.2,
4,15,16),

Um fator importante para se atingir aquele objetivo, apa-
rentemente pouco estudado, é o material de sutura emprega-
do. Hd na literatura alguns estudos a respeito da resisténcia a
tensdo dos fios empregados no reparo de tenddes flexores e
da tolerancia de alguns tecidos a diferentes tipos de sutu-
ra(3,12), Muito poucos autores, entretanto, se dedicaram a
estudar a tolerabilidade tecidual especifica do tenddo aos
diferentes materiais. Srugi & Adamson(14), dentro dessa
linha, estudaram a tolerabilidade tecidual de tenddes flexores

27



profundos de cdes a fios de sutura de dez tipos diferentes de
material, a saber: ndilon monofilamentado, seda pura, seda
tratada com silicone, ago monofilamentado, ago multifila-
mentado, categute cromado, polietileno monofilamentado,
tycron (poliéster tratado com silicone), ethiflex (poliéster
tratado com teflon), dexon (fio poliglicélico). Eles encontra-
ram variado grau de reagdo tecidual a cada um dos fios, sendo
o ndilon o que menor resposta produziu. Concluiram que o
ndilon seria o melhor material de sutura, visto que, na sua
concep¢do, tanto melhor seria a cicatrizagdo quanto menor
fosse a reagfo inflamatoéria.

Boa parte dos cirurgides envolvidos com o tratamento de
lesdes tendinosas tém preferéncias pessoais quanto ao tipo de
fio de sutura, mas quase sempre com base meramente empi-
rica. Ndo raro os cirurgiGes se véem obrigados a realizar sutu-
ras tendinosas com o unico fio disponivel em seu hospital,
sendo a escolha, portanto, com base exclusivamente econo-
mica.

Fig. 2 — Fotografia
do tenddo apds 6
semanas. Notar mo-
derada quantidade
de tecido cicatricial
apenas sobre o no.

Fig. 1 — Segqiiéncia
fotogrdfica da abor-
dagem do tenddo e
passagem do fio de
sutura. a) Exteriori-
za¢do do tenddo; b)
Fio de sutura jd pas-
sado, em forma de
8; ¢) Apos a ajusta-
gem do ponto.

Fig. 3 — Fotomicro-
grafia de espécimen
de tenddo flexor su-
turado com polipro-
pileno, escasso in-
. filtrado inflamatério
de histiocitos e pou-
cos linfocitos. (Au-
mento de aproxima-
damente 110x).

Fig. 4 — Fotomicro-
grafia de espécimen
de tenddo flexor su-
turado com poliés-
ter (Mersilene). Dis-
creto infiltrado in-
flamatorio de histio-
citos e linfocitos.
(Aumento de apro-
ximadamente 110x).

Fig. § — Fotomicro-
grafia de espécimen
de tenddo flexor su-
turado com poliéster
(Flexafil). Infiltrado
* inflamatério seme-
lhante ao da figura 4.
(Aumento -de apro-
% ximadamente 110x).

Fig. 6 — Fotomicro-
grafia de espécimen
de tenddo flexor su-
turado com ndilon.
& Moderado infiltrado
® inflamatorio de his-
tibcitos e linfécitos.
Auséncia de células
gigantes. (Aumento
de aproximadamen-
te 110x).
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Fig. 7 — Representagdo grifica do grau variado de reagdo inflamatéria

aos diversos materiais

Trés tipos de fios de sutura sdo correntemente por nos
empregados, em casos clinicos: niilon e polipropileno mono-
filamentados (Mononylon Ethicon ou Superlon Cirumédica,
e Prolene Ethicon ou Supralene Cirumédica, respectivamen-
te) e poliéster multifilamentado (Mersilene Ethicon ou Flexa-
fil Pfrimmer). Com o objetivo de esclarecer a reagdo tecidual
dos tenddes a estes tipos de material, idealizou-se o presente
trabalho, em que ela seria estudada através de métodos histo-
patolégicos.

MATERIAL E METODOS

Os experimentos foram realizados no Laboratério de Ci-
rurgia Experimental do Hospital das Clinicas-FMRP/USP.
Foram empregados 24 coelhos adultos, da raga New Zeland,
de peso médio 2,0kg, fornecidos pelo Biotério Geral da
FMRP e alimentados com ragdo padrdo e dgua ad libitum. Os
animais foram distribuidos em 4 grupos de 6, conforme o fio
de sutura empregado:

Grupo 1 — Prolene (polipropileno monofilamentado da
E'thicon).

Grupo 2 — Mersilene (poliéster multifilamentado da Ethi-
con).

Grupo 3 — Flexafil (poliéster multifilamentado da J.
Pfrimmer & Co).

Grupo 4 — Superlon (ndilon monofilamentado da Cirumé-
dica).

Todos os fios utilizados eram do calibre 6-0, montados em
agulha cilindrica semicircular de 1,0cm de comprimento.

Como modelo experimental, optou-se pelo tenddo flexor
profundo do 20 dedo da pata dianteira esquerda, dados seu
calibre ser satisfatorio e a facilidade de abordagem cirtirgica.
Como o objetivo do trabalho era meramente verificar o grau
de reagdo tecidual a cada fio de sutura, resolveu-se ndo proce-
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der a tenotomia, a fim de ndo se introduzir outras varidveis
indesejéveis para a situagdo(14),

Técnica operatoria

Com o animal sob anestesia geral endovenosa (Nembutal
— Abbott), a pata dianteira era preparada conforme procedi-
mentos padronizados, de modo a se obter razodveis condi-
¢Oes de assepsia e campo operatério exangue. O tenddo fle-
xor profundo do 29 dedo era abordado na regido proximal a
polpa digital, através de incisdo longitudinal na face plantar e
exteriorizado numa extensdo de aproximadamente 2,5cm.
Isto feito, o fio era introduzido, de maneira a se situar apenas
na metade volar do tenddo, formando uma figura em 8 (fig. 1).

Terminada a sutura tendinosa, deixava-se o tenddo voltar
liviemente para o seu plano e a ferida cirirgica era fechada
por planos. N@o se empregou qualquer tipo de imobilizaggo
e os animais foram mantidos em gaiolas individuais, sendo
permitida af sua livre movimentaggo.

O periodo de seguimento foi de 6 semanas, ao término
das quais os animais eram sacrificados e os tendGes operados
eram removidos para estudo histopatoldgico, sendo fixados
imediatamente em solugdo tamponada de formaldeido a 10%.
A andlise macroscopica dos tenddes era efetuada no momen-
to da sua remogdo.

Esses espécimens foram processados de acordo com a téc-
nica padronizada do Laboratério de Patologia Clinica da
FMRP e as laminas obtidas, com cortes longitudinais de 5
micra de espessura, foram coradas pela hematoxilina-eosina
e examinadas pareadamente ao microscépio de luz. Foram
analisadas 8 laminas contendo 6 cortes em cada uma, tota-
lizando 48 cortes, numa média de 2 cortes para cada tendgo.

RESULTADOS

Analise macroscopica — Com exce¢do de pequena quanti-
dade de tecido cicatricial, ao nivel do no localizado em um
dos lados do tenddo, ndo se observou qualquer altera¢do mor-
fologica, tal como aderéncia aos tecidos vizinhos ou fibrose
peritendinosa, em todos os grupos (fig. 2).

Analise microscopica — Rea¢do inflamatdria de variada
intensidade foi notada conforme o grupo de experimentagdo,
como se segue:

Grupo 1: Observou-se infiltrado inflamatério de pequena
intensidade ao redor dos orificios produzidos pelo fio (Prole-
ne). O infiltrado era predominantemente constituido de raros
linfécitos e histidcitos fusiformes, dispostos em uma ou duas
camadas (rea¢do de corpo estranho). No foram encontradas
células gigantes multinucleadas (fig. 3).

Grupos 2 e 3: (Mersilene e Flexafil, respectivamente). O
infiltrado inflamatério ao redor dos fios, aqui, foi de maior
intensidade do que no grupo anterior e de intensidades seme-
lhantes entre si. Nao diferiu, todavia, quanto ao tipo celular
envolvido. Observou-se ocasionalmente a presenga escassa de
células gigantes multinucleadas (figs. 4 e 5).

Grupo 4. Este foi o grupo em que o infiltrado inflamaté-
rio dos fios era mais intenso, com vérias camadas superpostas
de histiocitos e maior nimero de linfocitos; todavia, também
ndo foram observadas células gigantes multinucleadas (fig. 6).

29



Graficamente, pode-se comparar os diferentes graus de
rea¢do inflamatoria aos diversos tipos de fios de sutura, como
se encontra na figura 7.

DISCUSSAO

A tolerabilidade tissular dos tendGes aos fios de sutura,
como aqui foi estudada, deixou evidente que o material que
produz a maior reagdo inflamatéria é o ndilon, seguido pelos
dois tipos de poliéster trangado e, por iltimo, o polipropile-
no. E significativo o fato de que o ndilon tenha produzido a
maior reagdo e que esta tenha sido importante, pois os dados
da literatura demonstram justamente o contrdrio(14). Como
os nossos achados sdo insofismadveis, esta diferenca de com-
portamento s6 pode ser atribuida a diferente procedéncia do
ndilon.

Também parece intrigante que os fios de poliéster tranga-
do, mesmo sendo de procedéncia diversa, tenham causado
graus semelhantes de reagdo tecidual entre si, mas bem menor
que aquela causada pelo ndilon. E crenca geral que os fios
multifilamentados, por apresentarem maior superficie de
contato com os tecidos ou por produzirem maior trauma
tissular, geram maior reagdo, isso também tendo sido de-
monstrado por Srugi & Adamson. Frente a isso e ao que se
observou com o ndilon, de procedéncia aqui usada, parece
Obvia a conclusdo que este ultimo deve ser de qualidade infe-

rior tal, que o torna pouco adequado para o uso como mate-
rial implantédvel em tenddes.

A menor reagdo dentre todos os fios estudados foi a pro-
duzida pelo polipropileno, de modo que este parece ser o
mais adequado, sob o ponto de vista exclusivamente de tole-
rabilidade tissular, pois este fio, apesar de possuir boa resis-
téncia a tensdo, € ligeiramente menos flexivel que os outros,
0 que costuma trazer problemas quanto a firmeza do nd, que
tende a se desfazer.

Este trabalho ndo tem a pretensdo de produzir conclusdes
definitivas, principalmente tendo em vista a simplicidade da
metodologia empregada. Entretanto, apesar de ter sido idea-
lizado para esclarecer duvidas locais, acabou por revelar fatos
conflitantes com a literatura, que sdo extremamente confid-
veis na medida em que os resultados foram muito uniformes
em cada grupo estudado.

Estudos mais amplos, com outros materiais de sutura,
além dos aqui empregados, incluindo andlises de resisténcia
mecénica a tensdo, serdo efetuados partindo do presente tra-
balho como piloto.
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Sindrome compartimental do membro superior em toxicomano

Relato de um caso
Luiz Philippe Westin Cabral de Vasconcellos'

RESUMO

O autor relata um caso de sindrome compartimental de
membro superior em viciado em drogas, cujo diagnéstico de
auto-administra¢do de propoxifeno foi feito durante a indu-
¢do anestésica, quando o paciente “‘confessou’.

O procedimento cirirgico amplo foi normal, com boa evo-
lugdo.

O autor enfatiza a necessidade de atengdo dos colegas bra-
sileiros ainda pouco afeitos a tal etiologia, muitas vezes man-
tida escondida pelo paciente ou pela familia.

O fator etiopatologico desse caso provavelmente foi com-
pressdo externa prolongada por inconsciéncia.

SUMMARY

Compartimental syndrome of the upper limb in a drug addict.
A case report

The author reports a case of compartimental syndrome of
the upper limb in a drug addict with diagnosis of auto admi-
nistration of propoxiphen made during the anaesthesic induc-
tion, when the patient “confessed’’

The surgical procedure was normal with good evolution.

The author emphasizes the need of considering this etiolo-
gy, most times dissimulated by the patient or his family.

The etiologic factor of this case probably was prolonged
external pressure during unconsciousness.

INTRODUCAO

Vem-se tomando freqiiente naliteratura médica a ocorrén-
cia de patologias inusitadas, complicadas e anomalas em paci-
entes com antecedentes de uso de drogas de variados tipos.
Em breve observagdo bibliografica, podemos notar as conta-

1. Prof. Assist. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Jundiai-SP. Pés-Graduando em Ortop. e Traumatol. — Esc. Paul.
de Med.-S. Paulo.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 19, N.° 1 — Jan-Fev, 1984

minag¢Ges e/ou infec¢Oes por agentes patogénicos ndo usuais
(Serratia, p. ex.), incidéncia de sarcoma de Kaposi, traumas
neuromusculares inexplicados, etc.(5).

Dadas as caracteristicas dos nossos servi¢os de atendimen-
to de urgéncia, bem como nossa informagao médica pouco
afeita ainda ao problema dos viciados, cremos ser de impor-
tancia para o médico de pronto socorro e em particular para
o ortopedista ter em mente a possibilidade de seu paciente
ndo ter apenas um simples traumatismo.

Podemos ainda, em um sentido amplo, comparar tal ocor-
réncia com aquelas observadas na chamada sindrome da
crianga seviciada ou sindrome do espancamento, em que mui-
tas vezes o médico é enganado, omite-se ou mesmo nem che-
ga a conjecturar sobre a real causa dos traumas diagnostica-
dos.

RELATO DO CASO

J.B.C., 27 anos, procurou o Pronto Socorro Municipal de
Jundiaf as 22 horas com histéria de dor intensa, inchago e
arroxeamento do membro superior esquerdo hd aproximada-
mente 4 horas. Como unico antecgdente geral ou traumdtico,
relatou que hd 1 dia havia caido e batido o cotovelo. Foi dor-
mir e acordou com os sintomas citados. Mostrava-se bem
orientado, bem nutrido e sem outras alteragGes que as abaixo
descritas.

O membro superior esquerdo se apresentava com edema
duro, cianético, intenso, iniciando-se a partir do terco proxi-
mal do brago e se estendendo até os dedos. Ndo foram obser-
vadas lesdes de pele. Ndo se conseguiu palpar pulso arterial
abaixo da axila. A perfusdo capilar estava gravemente com-
prometida e a movimenta¢do dos dedos e punho era muito
dolorosa, principalmente 4 extensdo (fig. 1).

Foram feitas radiografias de todo o membro, sem eviden-
ciar lesdo Ossea.

Na impossibilidade de contar com o concurso de um cirur-
gido vascular no momento, optamos em intervir, mesmo sem
termos um diagnostico etioldgico definido, que supinhamos
ser desde trauma de partes moles até alguma angeite por nos
desconhecida. Estdvamos evidentemente, porém, frente a um
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quadro de sindrome compartimental de membro superior,
necessitando de conduta de urgéncia. Ndo efetuamos medida
da pressdo tecidual(9).

Levado ao Centro Cirtirgico, foi submetido a um bloqueio
anestésico supraclavicular (Kullenkampft) e mais benzodiaze-
pinico EV, quando, entdo, liberado de seus bloqueios consci-
entes, comegou a relatar suas experiéncias de viciado e suas
“picadas”. Contou-nos que hd 1 dia havia feito uso de inje¢do
auto-administrada de produto comercial de propoxifeno na
prega anterior do cotovelo, ndo sabendo se endovenosa ou
intramuscular, indo dormir em seguida e entdo acordando
com o brago “inchado” (8.

O achado cirirgico foi-caracteristico, com um verdadeiro
desabrochar dos musculos ao se iniciar a incisdo no tergo
médio anterior do brago, abrindo-se a fascia superficialis,
incisando-se o lacertus fibrosus e avangando para o antebrago
pela face anterior. Procuramos abrir todos os envoltorios
musculares(4), evitando-se lesar vasos e nervos, bem como
explorando digitalmente os compartimentos e suas possiveis
compressdes. Foi aberto o canal do carpo e a fiscia palmar,
indo a incisdo até a regido da falange média do quinto dedo,
que clinicamente se encontrava mais comprometido (fig. 2).
Nido se verificou les3o localizada arterial ou venosa macros-
copica obstrutiva ou hemorrdgica que justificasse a interrup-

Fig. 2

Fig. 4
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¢do do fluxo. Houve retorno rdpido da perfusdo em todo o
membro no periodo de quinze minutos, menos nas extremi-
dades do 59, 49 e 39 dedos, que, apesar de medicagdo endo-
venosa (naftidrofuril — Iridux) e local (xilocaina 2% sem
adrenalina), ndo voltaram a apresentar boa colorago.

A ferida cirtrgica foi deixada totalmente aberta, sendo
feito curativo com gaze vaselinada, algoddo ortopédico frou-
xo e atadura de crepe.

Fig. 1

Fig. 3
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No pés-operatério manteve-se o membro elevado, com
medicagdo antiinflamatéria VO; toxdide tetanico IM; peni-
cilina cristalina, 3 milhdes UI EV 4/4 horas e naftidrofuril
(Iridux) EV.

No 59 PO, o cirurgifo pldstico conseguiu razodvel aproxi-
magdo das bordas, completada com enxerto livre. Verificou-
se, porém, que as extremidades dos 39,49 e 50 dedos entra-
ram em gangrena seca, sendo feita amputagdo parcial das pri-
meiras falanges no 109 PO (fig. 3).

No 129 PO, iniciou-se fisioterapia assistida, com retorno
a fun¢do normal ap6s 56 dias (mecanico de autos) (fig. 4).

COMENTARIOS

Este caso se enquadra bem nos relatos freqiientes da lite-
ratura de complicagdes ortopédicas em viciados, como bem
ressalta o trabalho de Kaufer e Spengler(S), em que analisam
28 casos atendidos no periodo de 2 anos, sendo 18 por in-

feccoes graves e 10 por problemas vasculares, sendo que, des--

tes, 6 foram catalogados como isquemia ocasionada por pres-
sdo externa, sendo 5 no membro superior (17,8%).

Podemos entdo, de acordo com Conner(!), supor como
etiologia de tal relato a compressio do membro de forma
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continua, exagerada por um estado de sono ou inconsciéncia
induzido por droga(2.3.6.7) porém ndo se podendo excluir
a possibilidade de injedo intra-arterial do propoxifeno(8).
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Fraturas do malar: experiéncia
com 0 uso do fio de Kirschner

José Abel P. de Almeida’
Ruy Fischman®
José de Vita Jr.*
Luiz Carlos M. de Souza®

RESUMO

Os autores apresentam sua experiéncia com o uso de fio
de Kirschner na contengao de malar fraturado.

No atendimento de 25 pacientes, efetuou-se essa técnica,
obtendo-se boa simetria da regido malar em todos.

Sendo a técnica simples e pratica, é preconizado seu uso
nas fraturas diversas que o osso malar apresenta, ndo estando
indicada, entretanto, nas fraturas do arco zigomatico.

SUMMARY
Malar fractures: experience with Kirschner’s thread

The authors present their experience with Kirschner’s
thread in containing fractured malar bones.

The technique was used on 25 patients, all of them
showing a good symmetry at the malar region. It is a simple
and practical method, and its use is recommended for diffe-
rent fractures of the malar bone. However, it is not indicated
for fractures of the zygomatic arch.

INTRODUCAO

O complexo zigomdtico, devido a sua localizag@o, é fre-
quentemente atingido por traumas.

O malar se situa na regio anterior e lateral do ter¢o médio
da face (fig. 1) e apresenta a maior incidéncia de fraturas
depois dos ossos nasais. Faz, portanto, parte da rotina do
traumatologista de face o atendimento a pacientes com fratu-
ra do malar. .

O diagnostico do deslocamento malar, de modo geral, ndo
traz grandes dificuldades, apoiando-se o profissional no exa-

*

Trab. realiz. no Hosp. Matarazzo, Sdo Paulo.
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me clinico e radiogrifico (raio x em posicdo de Waters).
Knight & North(3), em 1961, publicaram uma classificacdo
das fraturas do complexo zigomdtico baseada na andlise do
desvio 6sseo observado na radiografia-em posi¢ao de Waters;
de acordo com o desvio apresentado pelo malar, os autores
indicavam uma ou outra forma de tratamento. Souza(s), em
1982, ao estudar 140 casos de fraturas do complexo zigomad-
tico, também observou que fraturas com desvio lateral ten-
dem a ser estdveis apds a reducdo sem fixagdo, enquanto fra-
turas com desvio medial necessitam com maior freqiiéncia de
fixagdo apds a redugdo.

No tratamento dos deslocamentos do malar, os autores se
dividem entre os que preferem a redugdo sem fixagdo(2) (por
via transcutinea, com uso de um instrumento em forma de
gancho) e os que usam a via cruenta, com osteossintese dos
fragmentos(1).

Ao realizar a reducdo por via cruenta, percebemos que
alguns pacientes apresentavam tal cominui¢do da estrutura
Ossea, principalmente ao nivel do rebordo orbitdrio inferior
(fig. 2), ou mesmo uma fratura no processo ascendente da
maxila (fig. 3), que a osteossintese seria tecnicamente impos-
sivel, ou muito dificil, de ser realizada.

Ao estudar a literatura a respeito do assunto, encontramos
o trabalho de Matsunaga e col.(4) sobre a fixagdo do malar
com o uso de um fio de Kirschner, preso no palato duro. Des-
de entdo, temos utilizado essa técnica e mostraremos nossa
experiéncia numa andlise de 25 pacientes.

MATERIAL

Revisamos, num periodo de 12 meses, 25 pacientes com
fraturas do osso malar, comprovadas por exame clinico e
radiogréfico.

Destes pacientes, 21 eram do sexo masculino e 4 do femi-
nino.

A idade variou de 18 a 52 anos, sendo que a maioria esta-
va entre 21 e 30 anos(13). Ndo atendemos a nenhuma crianca
com fratura do malar.
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Fig. 1 — Cranio em detalhe, mostrando a posi¢do do malar

Fig. 3 — Raio X em posi¢do de Waters, notando-se fratura ao nivel da
apofise ascendente da maxila (flecha)

Quanto as causas, 3 foram por atropelamento, 8 por que-
da, 8 por agressao e 6 por acidente de carro.

Todos os pacientes foram tratados dentro de um periodo
de, no maximo, 10 dias ap6s o trauma.

Técnica cirargica

Com o paciente sob anestesia geral, palpamos a regido do
malar comprometido e introduzimos um instrumento em
forma de gancho sob o osso percutaneamente; com tragdo
superior e lateral, reduzimos o malar (fig. 4); se, apos esta
manobra, observamos que o osso estd instdvel (a pressdo ele
se desloca), indicamos a fixa¢do com fio de Kirschner. O
auxiliar mantém, com emprego do gancho, o malar em posi-
¢do0, tomando como pardmetro o malar sdo. Com o uso de
um perfurador elétrico, introduzimos um fio de Kirschner
fino percutaneamente na eminéncia do malar e voltado para a
linha média, no sentido do palato duro. O fio de Kirschner
ultrapassa o corpo do malar, o seio maxilar e penetra no
palato duro. A seguir, corta-se o fio, que é sepultado sob a
pele, onde é dado um ponto, e a cirurgia estd terminada
(figs. 5 a 8). 30 dias apds, € feita a retirada do fio, em ambu-
latério, com anestesia local.
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Fig. 2 — Raio X
em posi¢do

de Waters,
notando-se
fratura
cominutiva

ao nivel

do rebordo
orbitdrio
inferior

(flechas)

Fig. 4 — Redugdo
do malar

com uso

de gancho

RESULTADOS

Dos 25 pacientes, todos resultaram com boa simetria fa-
cia. Em nenhum deles havia diagndstico de enoftalmo ou
diplopia pré-operatoriamente; portanto, era o afundamento a
queixa principal.

Em 1 paciente, observamos saida de secre¢do purulenta
pelo orificio de penetragdo do fio, mas que cedeu com medi-
das de cardter local. Em outro paciente, notamos uma dificul-
dade maior para a retirada do fio, o que atribuimos ao fato
de que cle havia sido introduzido por perfurador manual.
Outro paciente teve que ser reoperado, sendo usada a mesma
técnica, pois o auxiliar ndo havia reduzido o malar satisfato-
riamente; finalmente, um paciente desenvolveu, 2 meses ap6s
a cirurgia, quadro de enoftalmo e diplopia, com o malar em
posi¢ao correta.

DISCUSSAO

Existe na literatura uma divergéncia entre os autores sobre
a melhor maneira de se tratar as fraturas do malar.
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Fig. 6 — Fio de Kirschner posicionado para
conten¢do do malar

Tal fato decorre de vérios fatores, como falta de padroni-
zag¢do dos casos, interpretagdo diferente dos desvios apresen:
tados pelo malar e, principalmente, avaliag@o intra-operatéria
desigual.

Acreditamos que quanto menos traumdtico o cirurgido
puder ser para resolver o problema, melhor. Se o malar tiver
estabilidade apods a redug@o com uso do gancho, que se cons-
titui numa técnica extremamente simples, que dura poucos
minutos, ndo hd razdo para osteossinteses, mas a analise de
estabilidade é que deve ser bem feita. N6s ndo utilizamos
tamponamento do seio maxilar para contengdo do malar,
porque achamos que o tampao, ao se embeber, perde sua fun-
¢d0, além de permitir a infec¢do do seio maxilar. As tra¢Ges
esqueléticas externas, para conten¢do do malar, foram por
nos utilizadas nos primeiros casos de fraturas instdveis e co-
minutivas, mas redundavam em grande incomodo para o
paciente.

A reducdo cruenta com osteossintese dos fragmentos, ao
nivel frontomalar e maxilomalar, é um procedimento que
ndo traz grandes complica¢Ges e que é perfeitamente domi-
nado por muitos profissionais que se dedicam a traumatolo-
gia da face, mas acreditamos que s6 deva ser realizada quando
hé necessidade de abordagem do assoalho orbitario, ou quan-
do hé fratura do corpo do malar em que o fio de Kirschner
ndo possa ser utilizado. Embora o alinhamento do rebordo
orbitario inferior no ocorra com precisdo, com esta técnica,
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Fig. 7 — Raio X em posi¢do de Waters, mos-
trando fio de Kirschner posicionado

Fig. 5 — Paciente com
fratura-afundamento
do malar esquerdo

Fig. 8 — Pos-operatério de fratura do malar
esquerdo

esse ndo € um ponto de influéncia na aparéncia facial; impor-
tante, sim, o bom posicionamento do corpo do malar.

CONCLUSAO

A técnica de contengdo do malar fraturado usando fio de
Kirschner fixado no palato duro se mostrou eficaz nos casos
por nés operados, sendo um método de execugdo simples e
rdpida, tendo indicacdo em todos os casos de fratura do
malar que ndo se mostram estdveis apés a redugdo com gan-
cho ou mesmo por via temporal.
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O MMPI nos pacientes com dores cronicas da coluna

José Knoplich®
RESUMO

Em 50 pacientes com dores cronicas da coluna, foi aplica-
do o teste MMPI, que a literatura tem apontado como um
dos melhores meios de constatar a presenca de fatores emo-
cionais, associados a dor cronica. Em 22% (11 pacientes), o
teste apresentou a triade neurdtica tipica, sendo que 4 pa-
cientes tinham o exame radiologico normal que poderiam ser
considerados como pacientes funcionais (8%). Essa média é
semelhante as referidas por outros autores. O autor enfatiza
os dados de literatura sobre o teste, que ajuda a determinar o
grau de sucesso da cirurgia da coluna vertebral.

SUMMARY
The MMPI test in patients with chronic spine pain

Fifty patients with chronic spine pain were submitted to
the MMPI test. In the world literature this test was appointed
as the best one to check the emotional factors associated
with chronic pain. In 11 patients (22%) this test showed the
typical neurotic profile. In 4 patients the radiological exami-
nation was normal (8%), so that they may be considered as
functional patients (similarly as in other studies on the
subject). The author emphasizes that this test is an aid in pre-
dicting the success of back surgery.

INTRODUCAO

Na pritica didria de um ambulatdrio de coluna, hd inime-
ros casos rotulados como pacientes portadores de “sindrome
dolorosa da coluna vertebral”, em que o exame clinico e a
radiografia ndo apresentam alteragGes.

Essa denominagdo que consta na Classifica¢do Internacio-
nal de Doengas é um diagnostico dificil, pois implica, na
maior parte das vezes, na presenga de um fator psicossoma-
tico(12,14,22,23,24,26)_ Segundo Sterenback e col.(22), “os
médicos, principalmente os ortopedistas e neurocirurgioes,

1. Reumatol. do Setor de Controle de Algias da Col. Vert. do Serv.
de Med. Social do Hosp. do Serv. Publ. Est. de Sdo Paulo (Diretor:
Dr. Pedro André Jaferian); Diretor do Inst. de Reumatol. e Recup.
da Col.
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ainda ndo estdo preparados para considerar as “dores nas cos-
tas” como sintoma psicossomadtico, semelhante a cefaléia de
tensao”.

A literatura sobre o assunto tem referido varios testes para
avaliar o componente emocional desses pacientes, tais como
o Cornell Index(14), o Midlesex Hospital Questionaire(12),
sendo o mais freqliente o Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI). Wiltze e col.(25) empregam o MMPI antes
de submeter os pacientes a opera¢do de hérnia de disco e, na
presenca de distirbios psicossomdticos graves, contra-indicam
a cirurgia.

O objetivo deste trabalho, além de procurar difundir a
aplicagdo do teste, foi verificar qual o comportamento em
relagdo ao MMPI de 50 pacientes do ambulatorio de Algias
de Coluna Vertebral do Hospital do Servidor Publico Esta-
dual de Sdo Paulo, que apresentavam dores persistentes.

CARACTERISTICAS DO TESTE

O Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
foi idealizado por Hathaway em 1943; desde entdo, tem sido
empregado em inumeras dreas, para verificar os tragos carac-
teristicos da personalidade de anormalidades psicoldgicas(1).
Ja se encontra traduzido em portugués, dentro da padroniza-
¢do internacional (2)-

INVENTARIO MULTIFASICO DE PERSONALIDADE

O teste psicoldgico do tipo inventdrio é aquele que apre-
senta certo nimero de itegs, que sdo proposi¢des que tém a
possibilidade de serem indicadores dos principais tragos da
personalidade e que serdo respondidos pelo examinado como
certo-errado; sim-ndo; concordo-discordo. Esses itens foram
testados com intimeros voluntérios e significam a mesma coi-
sa para pessoas diferentes; foram agrupadas as 550 perguntas
curtas e precisas, tendo conteddo muito amplo e abran-
gendo ampla drea de informagdes (quadro 1). Hd virias
tentativas de reduzir o nimero de questdes(¢). Virios auto-
res(8,11,14,22,23,24,25,26) t¢m recorrido ao emprego de tes-
tes psicologicos para localizar distirbios emocionais nos pa-
cientes com dores cronicas em geral, porém o MMPI (Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory) tem sido empregado
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com maior freqiiéncia para investigar as diferengas de perso-
nalidades ou avaliagfo emocional dos pacientes portadores de
dores cronicas da coluna vertebral que ndo correspondem a
uma etiologia organica definida. Geralmente, estao associadas
muitas manifestagdes bem conhecidas de comportamento
neur6tico e psicotico, tais como: estados obsessivos e com-
pulsivos, ilusdes, alucinagdes, idéias de “persegui¢do”, fobias,
tendéncias sddicas e masoquistas e semelhantes.

O MMPI apresenta resultados em 10 escalas clinicas, que
sdo:
Hs: Hipocondria
D: Depressdo
. Hy: Histeria
. Pd: Desvio psicopitico
. Mf: Masculinidade-feminilidade
. Pa: Parandia
Pt: Fsicastenia
. Sc: Esquizofrenia
. Ma: Hipomania
. Si: Introversdo social

Uma caracteristica especial do MMPI € a utiliza¢do de qua-
tro escalas denominadas de validade, que se constituem em:
1) excessivo nimero de respostas em branco; quando expri-
mem mais de 50% sem resposta, o candidato deve ser solicita-
do a responder maior nimero de questdes; 2) indice de men-
tira (L) — perguntas que servem de teste para verificar se
o entrevistado ndo deseja impressionar bem, respondendo os
itens com a preocupagdo de que as outras pessoas gostariam
que respondesse; 3) indice de validade (F) — respostas sem

SV AWN -
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Quadro 1
Distribui¢do original dos 550 itens, em 26 categorias

Categoria NO de itens
1 — Estadodesaideemgeral ................... 9
2 — Sintomas neurolégicosemgeral . ... ........... 19
3 — Sintomas ligados a nervoscranianos . . ... ........ 1"
4 — Motilidadeecoordenagdo . . . . ... ............ 6
5 — Sensibilidade . ......................... 5
6 — Sistema vasomotor, alimentagdo, fala, secre¢do . . . . . . . 10
7 — Sistemagastrintestinal . . ... .. .............. 1
8 — Sistema cardiorrespiratorio . . . ... ... .. ....... 5
9 — Sistemageniturindrio . ... .. .... ... ... ..., 6
10/= HADIOS . . : vvuwmpiwes 55 e mammasssshoss 20
11 — Famlfliaevidaconjugal . ................... 29
12 — Trabalhoeocupagdo . . . .. ... ... ..o vuu.. 18
13 — EdUCagd0 . . « ¢ v vvt v s e e e e e 12
14 — Atitudes SexXuais . . . . . . ... .ot i 19
15 — Atitudesreligiosas . ... ................... 20
16 — Atitudes polfticas:leieordem . ... ............ 46
17 — Atitudessociais . . . . . . . . ... i it i e 72
18 — Afetividade de naturezadepressiva . . . . ... ....... 32
19 — Afetividade de naturezamanfaca . . . . .. ......... 24
20 — Estado obsessivo-compulsivo . . . .. ... ... ... ... 15
21 — Desilusdes, alucinagdes, ilusdes, idéias de interpretagdo . . 31
22— TFODIBS v v dom 55 & 5 @ 5 Foe ot te S a5t o eagel 81 7al o m 29
23 — Tendéncias sadomasoquistas . . . ... ........... 7
24 — Moralidadeemgeral . .. ... ................ 33
25 — Itens ligados a masculinidade e feminilidade . .. ... .. 46

26 — IndicacGes se o examinado esta tentando apresentar-se sob
ponto de vista socialmente bem favoravel . . .. ... ... 15
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critério, “chutadas”, s6 para se livrar do teste; 4) indice de
corregdo (K). Sdo itens previamente escolhidos, dentro do
teste, que indicam excessiva autocritica ou tentativa de pas-
sar por mau; com indices de corre¢do, os resultados ficam
mais proximos do real.

Os resultados sdo chamados de escores e sdo colocados
numa escala que varia de 10 a 120, sendo de 40 a 60 a varia-
¢do aceitdvel e 50 o escore médio; os indices acima de 70,
principalmente, tém significado patoldgico.

Dahlstrom e Welsh(5) apresentam o mais completo levan-
tamento dos dados existentes de interpreta¢do com relagdo
aos principais padrSes de perfil. Um exemplo de perfil co-
mumente observado € a “triade neurctica” (fig. 1). Esse
perfil, caracterizado por elevagdo acima de 70 em escala 1
(hipocondria), 2 (depressdo) e 3 (histeria), tem-se encon-
trado geralmente entre neurdticos. Quando as escalas 1 e 3
s30 mais elevadas do que a escala 2, o perfil é conhecido
como a “conversdo em V”’; em tais casos, as queixas som4-
ticas (problemas das dores cronicas da coluna, por exemplo)
estdo combinadas com a imaturidade emocional, dependén-
cia e uma tendéncia a fugir aos problemas(!).

A tétrade psicotica é mais grave, porque se traduz por des-
vios de personalidade que incluem as escalas 6, 7, 8, 9, que
sdo raramente encontrados nos pacientes com dores cronicas
da coluna.

MATERIAL E METODO

O teste MMPI foi aplicado em grupo de 5 a 10 pessoas em
50 pacientes consecutivos com dores cronicas da coluna hd
mais de 6 meses, atendidos no ambulatério de Algias da Co-
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luna do Hospital do Servidor Publico Estadual de S3o Paulo.
Esse grupo tinha escolaridade suficiente (secunddrio) para
entender o teste.

Por caracteristicas especiais do préprio servico, onde hd
predominio do sexo feminino e recusa dos homens de reali-
zar o teste, 48 eram do sexo feminino e s6 2 masculinos. O
quadro 2 mostra a distribui¢do etdria dos pacientes. A ativi-
dade profissional estava assim distribuida: professora — 36;
escriturdrio — 6; dona de casa — 5;e outros — 3. Desse total,
24 tinham instru¢do secunddria e 26 instru¢o superior.

RESULTADOS

A aplicagdo dos testes nos 50 pacientes deu como resulta-
do as escalas clinicas que estdo apresentadas no quadro 3,
notando-se que existem na realidade 11 casos (22%) com a
triade neurética, havendo entretanto alguns pacientes que ti-
nham escores altos em outras escalas, afora as trés apontadas;
porém, nenhum apresentava a tétrade psicética.

No exame radioldgico dos 50 casos submetidos ao teste,
como se verifica pelo quadro 4, 36% (4 casos) tinham nitidas
alteragGes radiolégicas; porém, em 4 casos (36%), o exame ra-
diolégico estava totalmente normal. Em 2 outros casos, cons-
tatava-se a presenga de alteragSes radiogrificas de duvidosa
participa¢@o na etiologia da dor cronica da coluna e um caso
de osteoporose.

DISCUSSAO

Desde 1965, quando Melzack e Wall(15) aventaram a hi-
potese de teoria das compostas ou psiconeurolégica, para
explicar as dores cronicas em geral, tem-se verificado que o
sistema nervoso central, através de fungdes integrativas e
psicolégicas, podem influir na percep¢do e combate ao
fenémeno “dor”, ndo existindo a diferenga para o paciente
em que a “dor psicogénica” seria menos real do que a dor
organica.

A grande complexidade de se determinar os verdadeiros
fatores etioldgicos das dores cronicas da coluna(10), associa-
da 2 maior dificuldade de localizar os fatores emocionais(22)
e sociais(1!) ligados as dores cronicas em geral, permitem
concluir que na maioria dos casos hd concomitantemente pre-
senca de fatores emocionais associados nas patologias ndo es-
pecificas(12).

O paciente com dor cronica em geral, em especial na colu-
na, apresenta gradual alteragdo em relagdo ao meio ambiente
em que vive (familia, emprego, objetivos “futuros”), tornan-
do-se a dor um problema continuo que domina a sua vida,
entrando numa depressdo, com grande soma de fantasias, hi-
pocondrias e fobias, associando-se a inimeras alteragGes ia-
trogénicas das drogas analgésicas e soporiferas, induzindo a
operagdes intiteis(23).

Dentre os dados da triade neurética, os escores de hipo-
condria e histeria foram enfatizados como mais importantes
do que o escore da depressdo. Porém, como em todos os tes-
tes, esses escores devem ser considerados como sugestivos(20).
A escala hipocondria, por indicagdo dos préprios autores do
teste, daria o grau de ansiedade e a escala de histeria daria o
grau de conversdo somitica. Pope e col.(18) correlacionam a
validade dessas duas escalas com o grau de tolerancia a dor e
a mobilidade do corpo!8). Compararam o teste entre 30 pa-
cientes com dor lombar sem quadro clinico definido e sem
exame radioldgico alterado, que definiram como “funcionais”,
quando confrontados com 30 outros pacientes considerados
“orgdnicos”, e notaram que o teste estava alterado nos 60 pa-
cientes com dores; porém, os funcionais tinham, além da
triade neurética, mais o aumento da escala Pd (desvio psico-
pético) e Sc (esquizofrénico). McCreary e col.(14) concluem
que, em pacientes com problemas cronicos da coluna, quer
sejam orgdnicos ou ndo, deve-se procurar os fatores emocio-

nais e sociais associados.
Steremback(21), um dos maiores estudiosos desse teste em

pacientes com dores cronicas da coluna, verificou que os que
estdo em litigio trabalhista tinham também escores elevados
na escala Pd (desvio psicopdtico). Esse autor chama de perfil
litigioso o aumento das quatro primeiras escalas do teste.

Quadro 3
Distribui¢@o dos 50 pacientes, nas escalas do MMPI
Escala1: Hs — 17 Escala 6: Pa —5
Escala2: D — 11 Escala 7: Pt — 4
Escala 3: Hy — 14 Escala 8: Sc —2
Escalad4: Pd — 2 Escala 9: Na — zero
Escala 5: Mf — zero Escala 10: Si —2

Presenga do V — 11 casos — triade neurética
(escalas 1, 2, 3). Presencga da tétrade psicoti-
ca = zero (escalas 6, 7, 8, 9). Indice de vali-
dade — alterado em 4 pacientes.

Quadro 2
Distribui¢ao etéaria dos 50 pacientes
submetidos ao MMPI

Quadro 4

Achados radiolégicos nos 50 pacientes com dores crdnicas

da coluna submetidos ao teste do MMPI

Cetaartic Normal Escoliose b zp(;n'a' Osteoporose
p— NQ de pacientes Discartrose ‘aa
N 1 Grupo MMPI 20 10 16 4 2
) 2 8
21230 9 50 pacientes (40,0%) (20%) (32%) Bo%) Al
31a40 el Pacientes
+1 ’
;: ::g 52 S MMPI com “V" 4 4 1 ! !
61a70 1 tlpico: 11 (36%) (36,5%) (9%) (9%) (9%)
pacientes
39
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Payne e col.(16) verificaram que a triade neurdtica estd
presente em pacientes com dores cronicas da coluna, com as

" dores musculo-esqueléticas pouco definidas em maior niime-

ro de vezes do que em pacientes com dores intensas da artrite
reumatdide, ou de afec¢Ges reumdticas de partes moles.

Num estudo realizado por Hench e col.(?), de 500 pacien-
tes com dores lombares indefinidas, o diagndstico de dores
funcionais que os autores chamam de “‘reumatismo psicogeé-
nico” foi feito em 13,4% dos casos.

Ghormley!7) reviu 2.000 casos de dores lombares e rotu-
lou 19,2% dos casos como funcionais. Cyriax(4) encontrou,
em mil consultas consecutivas de dores lombares, 7,7% de
pacientes sem nenhuma ou minima causa orgdnica. Carbonell
e col.3), em mil casos consecutivos, constataram 6,9% de
casos funcionais puros. Ruys e col.(19), em 300 pacientes
com dores na coluna vertebral, origindrios do Seguro Social
do México, encontraram 22% de pacientes com alteragGes
radiol6gicas, porém com intensos distirbios psicoldgicos,
mas s6 1% com radiografia normal.

Assim, na revisdo da literatura, incluindo levantamentos
realizados por reumatologistas e ortopedistas, foi possivel
constatar clinicamente .a presenca de 1% até 19,2% (média
9,6%) de casos de pacientes rotulados de funcionais.

Nessa pequena amostra de 50 casos, encontraram-se, atra-
vés de exame mais apurado, o emprego do teste MMPI, 22%
de pacientes com disturbios psicoldgicos sérios, porém so-
mente 8% poderiam ser rotulados de funcionais puros, pois
tinham a radiografia normal.

Podemos pois considerar que o resultado estd dentro da
média referida na literatura. Nao encontramos nenhuma refe-
réncia de trabalhos realizados com grande mimero de pacien-
tes com dores cronicas da coluna vertebral que tenham sidos
submetidos a0 MMPL

O TESTE MMPI E A CIRURGIA DA COLUNA

Wiltze e col.(25) afirmam que se um paciente com o esco-
re de Hs (hipocondria) acima de 85 for operado de laminec-
tomia, sua chance é de ter 10% de bons resultados, mesmo
que tenha hérnia de disco extrusa; mas se o indice estiver
abaixo de 54, as chances sobem para 90%.

Segundo Pheasant(17), os ortopedistas sdo dos poucos au-
tores que questionavam a validade do MMPI como indice cor-
reto no julgamento da previsao do sucesso de nova operago
em pacientes jd previamente operados da coluna vertebral;
admitem que idade, sexo e dura¢do dos sintomas sdo mais
importantes que o teste.

Long e col.(13), neurocirurgides, em 80 pacientes com o
diagnéstico de hérnia de disco pela mielografia, dos quais 44
foram operadose 36 ndo, acertaram, com aplicagdo do MMPI,
84% dos bons e maus resultados da cirurgia (77% dos bons e
91% dos maus resultados), exclusivamente baseados nas trés
escalas jd referidas.
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Fosfomicina*

“A grande vantagem da fosfomicina parece ser
: a sua alta difusibilidade por todos os liqlidos
f orgdnicos, inclusive para a cefalorraquidiano,
gragas ao seu baixo peso molecular; a alta
concentra¢gdo ossea e a intensa atividade frente
a estafilococos tornam licito esperar boa eficacia

no tratamento de osteomielites’.
Hutzler, R. U. e Cols.
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In memoriam

Dr. Danilo de Souza Leao Coimbra Gongalves

Faleceu, no Rio de Janeiro, em 16
de novembro de 1983, aos 69 anos
de idade, Danilo de Souza Ledo
Coimbra Gongalves, que foi o
pioneiro da cirurgia da mdo no Brasil
e da artroplastia total do quadril no
Rio. A grande paixdo de sua vida
profissional era a mdo. Ensinou
sempre a tratd-la, a operd-la, desde a
volta de sua primeira viagem a
Inglaterra, onde era conhecido,
querido e respeitado. Fundou a
Sociedade Brasileira de Cirurgia da
Mao e a impulsionou com toda sua
vontade e determinagdo, que sempre
o caracterizaram. Desse modo,
espalhou-a por todo o Brasil e foi
gragas ao seu esforgo inicial que ela é
agora o que todos nos sabemos.
Formou cirurgides de mao de alto
gabarito, que constituem parte
importante dos especialistas desse
ramo da cirurgia ortopédica.

Danilo era um determinado, um
trabalhador emérito e um grande
estudioso. Durante muitos anos
chefiou o Servigo de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital Souza
Aguiar, no Rio. Era ortopedista de
mérito e inovador. Criou e divulgou o
conhecido “paliteiro” para o
tratamento dos retardes de
consolidag¢do e das pseudartroses da
tibia, que realmente funcionou e
funciona muito bem em pais como o
nosso, onde os hospitais sdo pobres e
carentes de materiais mais
sofisticados. Incentivou o progresso
da nossa especialidade, trazendo da

Inglaterra, pais que admirava e
visitava com freqiiéncia, ortopedistas
de renome internacional como Eyre-
Brook, J.P. James, E.A. Nicholl,
L.Y. Pulvertaft e Ronald Brook.
Organizou congressos médicos,
cursos, simposios € examinou
concursos. Foi professor no sentido
lato do termo. Ensinava ndo s6 a
operar, mas, principalmente, quando
operar € a ndo operar.

Publicou quatorze trabalhos
cientificos de alto valor. Procurava
divulgar tudo o que sabia, e que era
muito.

Nasceu na cidade de Recife, onde
se formou em medicina em 1939;
transferiu-se logo para o Rio, onde
viveu intensamente sua profissao.
Casou-se duas vezes. A primeira com

Elizabeth Springe Seldt, com quem
teve uma filha — Cecilia — que lhe
deu quatro netos. Em segundas
nupcias, com Lillian RoseMary,
que trouxe da Inglaterra e foi
companheira e amiga pelos tltimos
vinte anos de sua vida, com quem
teve duas filhas — Vivien e
Dominique, — que lhe deram, cada
uma, um neto.

Danilo era uma personalidade
marcante, sabia o que queria e para
onde ia — tinha sdlida cultura geral e
uma visao socialista da vida. Tinha
convicgdes firmes, era fidalgo em
suas atitudes, prezava muito seus
amigos. Ndo perdoava desvios éticos
e morais, sendo, entdo, implacdvel
em seus comentdrios e apreciagdes.
No fundo era um puro. Convivemos
longos anos, unidos por lagos de uma
amizade sélida que me fez seu
compadre. Trabalhamos juntos por
mais de 20 anos nos Servigos de
Ortopedia do antigo IAPI, do INPS e
INAMPS. Pude avaliar, e apreciar, de
perto, suas qualidades, suas virtudes,
seu cardter e seus defeitos (quem nao
os tem?). Assim foi o Danilo, que nos
ultimos cinco anos chefiou o
Servigo de Cirurgia de Mao do
Hospital da Lagoa e que perdemos
ainda com muita coisa para dar. Mas
ele continua conosco, através de seus
exemplos, seus ensinamentos, seus
discipulos e seus amigos, que ndo o
esquecerdo jamais.

Arnaldo Bomfim
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Noticias

XXIV Congresso Brasileiro de
Ortopedia e Traumatologia

O XXIV Congresso Brasileiro de
Ortopedia e Traumatologia serd reali-
zado em Belo Horizonte, em seu no-
vo Centro de Convengdes, de 12 a
16 de novembro vindouro.

Em maio do préximo ano, a
SBOT completard 50 anos de existén-
cia. Sendo este congresso o mais pro-
ximo a essa data, decidiu-se celebrar
o cinquentendrio da entidade com va-
rias solenidades durante a conclave.

@ Disc-Med
(011)200-1212

24 horas por dia a

servico da classe médica

Como parte dessa comemoracdo, foi
criado o Prémio do Cingilientendrio,
que serd atribuido ao melhor traba-
lho cientifico apresentado.

Nos dias 11 e 12 de novembro, co-
mo atividade pré-congresso, os diver-
sos grupos especializados da Ortope-
dia fardo seus encontros, quer na for-
ma de congressos, quer na de jorna-
das. Ja confirmaram sua participagdo
os grupos de Cirurgia do Joelho, Me-
dicina e Cirurgia do Pé, Cirurgia de
Mao, Sociedade de Artroscopia e Pa-
tologia da Coluna Vertebral. Os as-
suntos correlatos com essas especiali-
dades serdo apresentados nos primei-
ros dias do congresso e os ultimos se-
rdo reservados para os temas menos
especializados.

Na programagdo do conclave, o

periodo da manha serd reservado a
cursos, mesas-redondas, temas sele-
cionados e conferéncias. Na parte da
tarde, serdo apresentadas contribui-
¢oes individuais, sob forma de temas
selecionados, discussdes em painéis,
reunides de grupos especializados,
simposios e conferéncias de atualiza-
¢do.
Nido haverd um tema oficial para o
congresso, que abrangerd todo o cam-
po da Ortopedia, mas os assuntos so-
bre Ortopedia Infantil, Ciéncias Basi-
cas e Atualiza¢do serdo enfatizados.

A secretaria do conclave funciona
em Salvador, na rua 8 de Dezembro,
547, Graga, CEP 40000. Tels. (071)
247-4978 e 247-8119.
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Bragos eletrénicos

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

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco S4, 35 — S/Lj. 208/210

&

XXIV

RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR” da Otto Bock

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296

Rev. Brasil. Ortop.

Vol. 19, N." 1 — Jan-Fev, 1984



Indicacoes
Contusdes, distorcoes,
entorses, luxacoes.

antitraumatico
especifico

Aplicacéo e Posologia Apresentacoes
Conforme o caso, friccionam-se, 1 Bisnagas com 20 e 40 g
a2vezesao dia 10a 15cm de

pomada ou gel sobre a pele da

regido afetada.

LUITPOLD PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.
Fabricado sob licenca de:

LUITPOLD-WERK

Miinchen



Noticias

DOT da APM: programacao deste ano

O Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Associa¢ao Paulista de Me-
dicina elaborou programagdo para este ano que se iniciou com reunido, a 22 de
fevereiro, para Revisdo da tabela de honordrios dos ortopedistas para atendimen-
to de convénios.

As demais atividades programadas sdo as seguintes:

Curso de Patologia do Ombro — de 19 a 22 de margo proximo;

Curso de Reciclagem em Traumatologia do Membro Inferior — de 28 a 31 de
maio;

XXIII Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Interior do Estado de
Sao Paulo — em agosto proximo:

Curso de Paralisias — de 19 a 4 de outubro.

A programacdo encerra-se com o 249 Congresso da SBOT, em Belo Ho-
rizonte.

O DOT da APM, para o biénio 1983/8S, tem a seguinte diretoria: presi-
dente, dr. Gilberto Luis Camanho; 19 secretdrio, dr. Roberto Attilio Lima
Santin; 29 secretdrio, dr. Jodo Evangelista Gomes Thomazelli; tesoureiro,
dr. Jodo Vernieri Sobrinho:coordenador de promogdes, dr. George Bitar.

AACD entrega
diplomas

A AACD-Associagdo de Assisténcia a
Crianga Defeituosa, de Sdo Paulo, realizou,
em 14 de dezembro Gltimo, cerimonia de
entrega de diplomas a alunos que conclui-
ram o 169 curso para formacdo de técni-
cos em Orteses e proteses.

Desse curso participaram alunos de di-
versos paises da Africa, América Central
e do Sul, além dos de Portugal e do Brasil.

Bolsa de estudos em Haifa, Israel

O Centro de Pesquisas em Cirurgia de Implantes do Hospital da Univer-
sidade Rothschild e a Faculdade de Medicina de Technion, em Haifa, Israel,
oferece, todos os anos, uma bolsa de estudos em artroplastia por um ano, a partir
de 19 de julho.

Os interessados deverdo dirigir-se a David G. Mendes, M.D., FACS, Director
Research Centre for Implant Surgery, Rothschild University Hospital, P.O. Box
4.940, Haifa 31 048. Israel.

@ Disc-Med
011)200-1212

24 horas por dia a
servigo da classe médica

Criada entidade
para a coluna

Em outubro ultimo, realizou-se no
Hospital do Servidor Publico Estadual de
Sdo Paulo o 19 Encontro Nacional Multi-
disciplinar sobre Coluna Cervical, com a
participagdo de 520 colegas de todo o
pais.

Nessa oportunidade, foram discutidos
temas relacionados com a coluna cervical,
hérnia de disco lombar, escoliose, biome-
canica de coluna e osteoporose.

Ao final do Encontro, sentido a ne-
cessidade de ampliar os estudos dessa
matéria, foi fundado o Centro Brasilei-
ro de Estudos de Coluna Vertebral, que
tera sede em Sao Paulo e cuja primeira
diretoria ficou com a seguinte constitui-
cdo: presidente, Jos¢ Knoplich; vice-pre-
sidentes regionais: Aluisio Jodo Reis, Belo
Horizonte; Afrane Serdeira, Porto Alegre;
Geraldo Furtado, Natal; Waldemar Bian-
chi, Rio de Janeiro; secretdrio-geral,
Edmond Barras; tesoureiro, Alvaro Pache-
co Filho.

Entregue Premio Merck
de Medicina Esportiva

Em 29 de novembro tltimo, em cerimonia realizada no Rio de Janeiro, proce-
deu-se a entrega do Prémio Merck de Medicina Esportiva 1983. Essa laurea, que
tem o apoio da Federacdo Brasileira de Medicina Desportiva, destina-se a incre-
mentar o estudo e a pesquisa no campo da medicina do esporte, contribuindo pa-
ra seu desenvolvimento em nosso pafs.

Os vencedores do ano passado do Prémio sdo os colegas: 19 classificado:
dr. Mauricio Bravo de Oliveira e Silva, do Rio de Janeiro, com o trabalho “Estu-
do exploratério dos aspectos desportivos e médicos do surf™; 29 classificado:
dr. Paulo Fernando Leite, de Vigosa, com o trabalho “Ténis: bases fisiologicas,
metabolicas e supervisdo médica aplicadas na avaliagdo e treinamento de tenis-
tas”; 32 classifica¢do: equipe formada pelos drs. Roberto Carlos Burini, Beatriz
B. Matsubara, Maria Rita de Cdssia Mathias, Marco Aurélio de C. Anselmo, Julia
M. Pavan, Edna Correa Cervi, Mara Elizabeth Gaiotto, Paulo Roberto Curi, de
Botucatu, com o trabalho “Efeito do treinamento fisico sobre o comportamento
de parametros cardiovasculares e bioquimico-energéticos no exercicio fisico agu-
do extenuante™.

“Fichario
Clinico
Terapeutico”

Esta sendo langada a 12 edicdo brasilei-
ra do “‘Fichario Clinico Terapéutico”, pre-
parado com a colaboragdo de 40 colegas
brasileiros.

O livro apresenta, para cada doenca,
em duas fichas (clinica e terapéutica), tu-
do o que é importante na pratica médica
diaria.

Essa obra, editada pela Masson, desti-
na-se ao clinico geral, principalmente ao
jovem profissional, mas também devera in-
teressar ao especialista, como referéncia
para assuntos fora de sua especialidade.

A obra ¢ encardernada, no formato
17x23cm, com 260 fichas duplas em duas
cores (classificacdo alfabética), num total
de 600 paginas.
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COMPRESSAO BAUMER

O SISTEMA ALTERNATIVO PARA FRATURA DE QUADRIL

Este Sistema Baumer de Auto Compresséo
possibilita uma opgéo versatil, com instrumental e
técnica simplificados. Solicite uma demonstracdo
pelos telefones abaixo

A BAUMER esta sempre proxima.

E®» BAUMER
B ORTOPEDIA

Mogi Mirim:Tel.(0192)62.3097 - Telex 0191430
S&o Paulo:Tel.(011)279.9574-SP-Telex 1123191

REPRESENTANTES: Belém - 228.2118 / Belo Horizonte - 222.6794 / Brasilia - 223.3076 / Cuiabd - 321.7632 / Curitiba - 232.1843 /
Florianépolis - 44.6541 / Fortaleza - 224.5660 / Goids - 223.0185 / Manaus - 232.6002 / Porto Alegre - 43.1566 / Porto Velho -
221.2601 / Recife - 222.2037 / Rio de Janeiro - 221.9585 / Salvador - 243.6200 / Sdo Paulo - 262.9490 / Terezina - 222.2003




‘Bayro’ Gel




Potente Acdio Sistémica
Auséncia de Efeitos Colaterais

BAYRO GEL

© ARTRITE °BURSITE  * MIALGIAS © SINOVITE

© CONTUSOES e DISTENSOES © ENTORSES © LUXACOES
USO TOPICO: 3 A 4 VEZES AO DIA



O forte na contratura n_1uscular da
deve ser o miorrelaxante.

Mio-Citalgan

Garante um tratamento _
completo sem efeitos colaterais

¢ Relaxa a musculatura
contraturada.

¢ Elimina a dor.

® Regenera as celulas
nervosas lesadas.

Outrasindicagoes: torcicoloe
ombro doloroso. O MIORRELAXANTE DECISIVO
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Composi¢ao: Carisoprodol + Dipirona + Vitaminas B, Bg € B12.
Posologia: 1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. MERCK



	

