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Tratamento da luxacao congénita do quadril
no Hospital Independéncia de Porto Alegre

Valdir Steglich’
César R. da Costa Avila’
Silvio Pereira Coelho’

RESUMO

No presente trabalho é analisado o tratamento da
luxagdo congénita do quadril tal qual é realizado no
Hospital Independéncia de Porto Alegre.

O tratamento conservador, quando iniciado logo
apds o nascimento, mostra os melhores resultados. Quan-
do o diagnéstico da luxacgao congénita do quadril é feito
tardiamente, o tratamento cirirgico quase sempre se
impoe.

Em nosso servico, a técnica de Ferguson, indicada
para criangas até dois anos de idade, tem mostrado bons
resultados. No periodo de 1976 a 1982, foram tratados
cirurgicamente por essa técnica 98 pacientes num total de
149 quadris. Quando, apesar da reducao da luxagao
coxofemoral, persistem deformidades com grande obli-
qiiidade do acetabulo ou valgismo e anteversao exagerada
do colo femoral, osteotomias da pelve ou ao nivel do
fémur sao associadas.

O objetivo deste trabalho é divulgar a técnica
cirurgica de Ferguson e mostrar nossa casuistica com seus
resultados.

SUMMARY

Treatment of congenital hip dislocation at the Hospital
Independéncia in Porto Alegre

The treatment of congenital hip dislocation is
analysed as it is performed at the Hospital Independén-

cia in Porto Alegre.
Conservative treatment shows the best results when

it is begun just after birth.

1. Resid. de 2° ano do Hosp. Independéncia.
2. Diretor do Hosp. Independéncia. Chefe do Progr. de Resid. Méd.
3. Superv. de Resid. Méd. do Hosp. Independéncia.
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When the diagnosis is delayed, surgical treatment is
necessary in almost all cases.

In our Service, Ferguson’s Technique, which is
indicated for children under two years of age, has been
showing good results.

In the period from 1976 to 1982 ninety eight
patients, totalizing 149 hips, were treated surgically by
this method.

When deformities as shallow acetabulum or exagge-
rated valgus and anteversion of the femoral neck persist
despite the reduction of the hip dislocation, osteotomies
are performed.

The aim of this work is to call attention to Fergu-
son’s surgical technique and to show our cases and
results.

INTRODUCAO

A luxagao congénita de quadril representa um
problema ao pediatra e ao ortopedista. O diagndstico
deve ser de responsabilidade do neonatologista, princi-
palmente em nosso meio, onde, na maioria dos berga-
rios, nao ha ortopedistas para examinar o recém-nato.

Recebemos em nosso servigo criangas de dois, trés
ou mais anos de idade com esta patologia sem ter sido
diagnosticada.

A luxagao congénita do quadril é problema atual,
freqiiente, complexo e com grande nimero de casos
diagnosticados ap6s um ano de vida. E um campo onde
podemos prevenir e evitar complicagoes funcionais da
articulagao coxofemoral que ocorrem se a luxagao nao
¢ diagnosticada e tratada adequadamente.

A luxagao congénita do quadril deve ser tratada
individualmente, pois nao existe uma receita padrao.

Nos casos de mau resultado com o tratamento
conservador, adotamos a técnica cirurgica de Ferguson,
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pois, a nosso ver, oferece vantagens por ser método
simples, com pouca dissecgao e destruigao de tecidos e
por agir nas estruturas da regiao inferior do acetabulo,
as quais geralmente evitam a redugao.

A limitagao funcional do quadril assim operado
tem-se mostrado muito menor do que em outras aborda-
gens, como a iliofemoral, onde encontramos quadris
rigidos com freqiiéncia.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Em 1930, Vitorio Putti chamava a atengao para que
o tratamento de eleigao da luxagao congénita do quadril
fosse o seu diagndstico precoce, mas isso nem sempre
acontece, em nosso meio, devido a auséncia de correto
exame clinico do recém-nascido.

Apo6s o VIII Congresso de Cirurgia Ortopédica
(Nova lorque, 1960), passamos a usar em nosso Servigo
o tratamento preconizado por Scaglietti e Calandriello,
associando eventualmente uma osteotomia de Salter'".

Os resultados imediatos obtidos foram excelentes,
mas 0 mesmo nao ocorreu tardiamente, pois observa-
mos alta percentagem de osteocondrite coxofemoral,
acompanhada de quadris rigidos. Devido a isso abando-
namos essa técnica e adotamos intervengdes menos
agressivas.

Ludloff®, em 1908, introduziu na escola alema uma
técnica onde a abordagem da articulagao coxofemoral
era medial ou obturadora. A incisao realizada sobre o
adutor longo aprofundava-se entre os musculos pecti-
neo e psoas. Esta técnica cirurgica, na época citada,
nao foi bem aceita. No entanto, Chiari®, em 1957,
obteve sucesso em 47 casos assim tratados. Outros
autores também relataram bons resultados com a técni-
ca de Ludloff.

Mau e colaboradores”, em 1972, trataram pela
técnica de Ludloff 46 quadris de 33 pacientes, fazendo
um periodo de tragao prévia a cirurgia e uma imobiliza-
¢ao em posi¢ao de ra apds a mesma.

A.B. Ferguson®, em 1973, relatou uma variante da
abordagem de Ludloff para criangas abaixo de dois
anos de idade. Ele usava abordagem mais medial e
obteve menor morbidade a abordagem iliofemoral.

Este autor”, em 1976, relatou 100 casos de luxagao
congénita no quadril sem nenhum caso de necrose
avascular e com trés casos que necessitaram de cirurgia
complementar.

Weinstein e Ponseti’?, em 1979, publicaram os
resultados da cirurgia de Ferguson depois de falhar a
tentativa prévia de redugdo incruenta.

Ja MacEwen®, em 1982, refere que a cirurgia de
Ferguson para luxagdo do quadril nao € ideal, pois ela
s6 € efetiva para as estruturas que evitam a redugao no
acetabulo inferior. MacEwen, na maioria dos seus
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casos, teve complicagdes como osteocondrite e sublu-
xagao da cabeca do fémur. Sua preferéncia é para a
incisao iliofemoral, pois ele permite adequada capsulor-
rafia e exposigao do acetabulo e o nimero de osteocon-
drites, em seus casos, € menor nesta abordagem.

TIPOS DE TRATAMENTO

Em nosso servigo utilizamos o tratamento conser-
vador sempre que o diagndstico ¢ realizado precoce-
mente. Nestes casos, para manter a redugao usamos a
fralda de Fredjka, aparelho gessado, ou, ainda, mais
recentemente, adotamos o aparelho de Pavlik. A prefe-
réncia atual para o uso do aparelho de Pavlik se deve ao
fato de ser uma maneira simples, efetiva e barata de
tratar o paciente fora do ambiente hospitalar e a
redugao ocorre fisiologicamente, pois permite movi-
mentos do quadril todo o tempo *.

Os pacientes que usam o aparelho de Pavlik devem
fazer controles radioldgicos e clinicos periodicamente,
a fim de evitar complicagoes como perda de redugao.

O aparelho de Pavlik deve ser usado em criangas
antes delas aprenderem a sentar, ou seja, até os seis
meses de idade aproximadamente.

Nas luxagoes congénitas diagnosticadas mais tar-
diamente, submetemos a crianga a anestesia geral e, em
condigOes assépticas, realizamos artrografia do quadril.

A artrografia nos permite ver e definir as porgoes
radiolicidas do quadril e os tecidos moles, como limbo,
ligamento redondo e sindvia.

ApoOs a artrografia, tenta-se suavemente a redugao
da coxofemoral na primeira posi¢ao de Lorenz .

Caso a redugao seja estavel, a cirurgia nao é
realizada e o paciente € engessado nesta posigao por 60
dias, apds os quais passa ao aparelho de abdugao,
usando-o inicialmente durante as 24 horas do dia e,
apds, somente durante a noite. .

Nao se obtendo a redugao incruenta, realizamos o
tratamento cirurgico. Como tratamento cirurgico utili-
zamos a redugao aberta pelo método de Ferguson,
variante do método de Ludloff.

MATERIAL E METODO

De 1976 a 1982, 155 quadris com luxagao congénita
do quadril foram tratados em 103 criangas.

Cinqlienta e duas criangas (50,5%) apresentavam
luxagao bilateral, 37 (35,9%) a esquerda e 14 (13,6%) a
direita.

Foram 89 meninas e 14 meninos; 100 pacientes
eram de cor branca e trés de cor negra.

Em 149 quadris (96,1%) de 98 pacientes realizou-se
a cirurgia pelo método de Ferguson.
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Em 66,9% das criangas com luxagao congénita do
quadril o diagnéstico ocorreu apés um ano de vida
(tabela I).

Lamentavelmente apenas 17 (16,5%) dos casos
foram diagnosticados no bergario. _

Dos 155 quadris luxados tratados, em 28 (18%) de
19 pacientes iniciou-se com tratamento conservador.

Em apenas seis quadris (22,4%) de cinco pacientes
instituiu-se tratamento apenas conservador.

Em trés (10,9%) destes 22 quadris que foram
submetidos a cirurgia de Ferguson foi necessaria cirur-
gia complementar, como osteotomia subtrocantérica
em um caso e pelvetomia em dois casos.

A idade do inicio do tratamento das criangas variou
de um dia de idade e quatro anos e dez meses, numa
média de um ano e 11 meses.

TABELA |

Distribui¢do dos casos quanto a
idade do diagnéstico da LCQ

Idade Ne %
Ao nascer 17 16,51
0-6 meses 06 5,82
6-12 meses 11 10,68
12-18 meses 27 26,22
18 - 24 meses 14 13,59
24 - 30 meses 04 3,88
30 - 36 meses 05 4,85
36 - 42 meses 08 L AT
42 - 48 meses 09 8,74
Acima de 48 meses 02 1,94
Total 103 100%
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Em 63,1% dos pacientes realizou-se o tratamento
antes dos dois anos de idade.

Cinco pacientes (4,8%) apresentaram malforma-
¢oes congénitas associadas, como pé eqiiino congénito,
pé plano valgo (dois casos), anquilose de ATM e sopro
cardiaco. Dois pacientes do sexo feminino, irmas,
apresentaram luxagao congénita bilateral do quadril,
ambas nascidas de parto pélvico.

O menor follow-up até abril de 1983 era de cinco
meses em trés casos e o maior era de sete anos e trés
meses, numa média de trés anos e sete meses.

Em 31 casos (30,0%), nosso follow-up foi superior
a cinco anos.

INDICACOES

Cirurgia de luxagcdo congénita do quadril pelo
método de Ferguson apresenta principalmente sucesso
na faixa etaria de zero a dois anos de idade, o que nao
nos impediu de tentarmos o mesmo tratamento em
criangas com idade superior.

A técnica de Ferguson é indicada quando apds o
tratamento conservador convencional a luxag¢dao nao
esteja reduzida, nos casos onde o quadril reluxa com
facilidade apods tratamento conservador e quando a
artrografia demonstra um obstaculo para que se tenha
uma redugao estavel.

TECNICA CIRURGICA

Se houver insucesso na redugao incruenta e apods a
artrografia, faz-se a cirurgia.

Fig. 1 -Incisdo de mais
ou menos 7cm, ao nivel
do adutor longo

Fig. 2 - Primeiro gesso
apé6s a cirurgia de Fer-
guson, chamando-se a
atengdo para a coloca-
¢do do gesso em posi-
¢do de ra

Fig. 3 - Calgao gessado

/' Fig. 4 - Terceiro gesso
. P.O., joelheiras gessa-
das em abdugado e rota-
¢do interna dos mem-
bros

Fig. 5 - Apés as joelhei-
ras gessadas, coloca-
. mos o aparelho de ab-
dugdo por dois meses
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Com o paciente anestesiado em decubito dorsal,
em posicao de ra, realiza-se uma incisao iniciando
préoximo ao pubis, sobre o adutor longo, seguindo
distalmente sete centimetros paralelo ao eixo da coxa
(fig. 1).

Expoe-se o tecido celular subcutaneo e a fascia;
ap0s, secciona-se a porgao proximal do musculo adutor
longo.

Expoe-se o musculo adutor breve e pectineo,
visualiza-se entdo ramo anterior do nervo obturador, o
qual é neurectomizado.

Obtem-se a via de acesso ao pequeno trocanter
pela dissecgao romba entre o adutor breve e o pectineo.

Identifica-se a inser¢ao do tenddao do miusculo
iliopsoas, faz-se tenotomia de sua porgao tendinosa.

Os vasos circunflexos devem ser afastados; caso
sejam lesados, devemos liga-los. Disseca-se a capsula
articular, seguindo-se o eixo do colo do fémur, da
por¢ao proximal em dire¢do ao pequeno trocanter.

Resseca-se o ligamento redondo se este estiver
espessado, prejudicando ou impedindo a redugao.

Caso o tecido pulvinar também estiver impedindo a
redugao, resseca-se o mesmo. Entdo, reduz-se suave-
mente a cabeca femoral.

Ap6s a redugao, sutura-se o tecido celular subcuta-
neo e a pele e coloca-se o aparelho gessado.

Determinados casos, principalmente se a luxagao
da cabeca femoral € um pouco mais alta, nao logram a
reducao, a nao ser sob forte tragao. Nessa situa¢ao, nao
for¢amos a redugao e colocamos tragdo no membro
afetado.

Essa tragao é também realizada em todos os
pacientes que exibem luxagdes altas e que, na avaliagdo
pré-operatdria, mostram que, mesmo com a liberagio
de partes moles, nao reduziram facilmente. O importan-
te nao € forcar as redugdes, para evitar complicagdes
vasculares.

A tragao deve ser progressiva e com 0s membros
inferiores em abdugao de 30 a 45 graus inicialmente,
aumentando-se a abdugdo com o passar dos dias.

Apos o periodo de tragao, realiza-se a osteotomia
do tipo Salter ou Chiari.

CONDUTA POS-OPERATORIA

No poés-operatorio imediato, aplica-se o gesso pel-
vemaleolar, que € colocado em posi¢ao humana, ou
seja, abdug@o das coxas de 70 graus, flexao das coxas
de 100 graus e flexao dos joelhos de 90 graus (fig. 2).

Evita-se a posi¢ao de ra (abdugao das coxas de 90
graus) porque a mesma pode causar compressao dos
vasos capsulares anteriores e, conseqilientemente, levar
a necrose do nicleo epifisario femoral.

Esta primeira imobilizagao gessada deve permane-
cer por 30 dias.
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Passado esse prazo, com anestesia geral troca-se o
gesso pelvemaleolar por nova imobilizagao gessada na
mesma posi¢do humana, deixando livre os membros
inferiores do joelho para baixo, permitindo rotagao da

. cabega femoral, para provocar a moldagem do acetabu-

lo (fig. 3).

O calgao gessado permanece por 30 dias, quando e
retirado.

Colocam-se entao joelheiras gessadas, com os
membros inferiores em abdugao e rotagao interna, o
que permite ao paciente sentar-se e movimentar as
articulacoes (fig. 4).

Deve-se colocar o paciente com joelheiras gessa-
das em decubito ventral por certo periodo durante o dia,
para evitar a contratura em flexdao das coxas sobre o
quadril.

Ap6s trés meses da cirurgia de Ferguson, ou 30
dias apos a ultima troca de gesso, substituem-se as
joelheiras gessadas por um aparelho de abdugao por
mais ou menos dois meses (fig. 5). A partir do segundo
més, é usado somente a noite, até que haja perfeito
desenvolvimento da articulagao coxofemoral. Se hou-
ver tendéncia a subluxagao, usa-se o aparelho de
abducao durante as 24 horas, por periodo maior. Para
avaliarmos a evolugao dos casos, realizamos um exame
radiografico prévio e outro apds cada troca de gesso.

Ap6s retirado o aparelho de abdugdo, o paciente
deve ser mantido sob vigilancia até que atinja a maturi-
dade dssea.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Nosso critério de avaliagao dos resultados da
cirurgia € o sucesso na redugao da luxagao congénita do
quadril, manuten¢do da cabega femoral no acetabulo,
auséncia de contratura articular no pds-operatorio,
além dos parametros radiolégicos onde avaliamos o
indice acetabular e a presenga ou auséncia de sinais de
necrose asséptica da cabega femoral.

Constatamos na nossa casuistica que 77,7% dos
casos apresentaram bons resultados e, em 20,4%,
resultado regular, sendo que, destes, 15 criangas tinham
idade superior a dois anos. Mau resultado tivemos em
1,3%, pois em um caso houve abandono de tratamento
€, em outro, o paciente apresentava luxagao congénita
do quadril alta e trés anos e nove meses de idade.

Ao exame fisico, observamos que 80 criangas
(77,7%) apresentaram marcha normal e, em 23 pacien-
tes (22,3%), alteragao na marcha. Em 49 (47,6%) casos
levados a cirurgia, encontrou-se atrofia do membro
inferior operado e, em 29 (28,1%) casos, uma diferenca
aparente no comprimento dos membros inferiores.

Nos casos em que o indice acetabular permanece
elevado, nao recobrindo a cabega femoral, ou naqueles
em que o valgismo e a anteversao do colo femoral
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TABELA I
Distribuicdo dos casos quanto
aos resultados obtidos

Resultado Ne %
Bom 80 77,7
Regular 21 20,4
Mau 02 1,9
TOTAL 103 100%
Fig. 6
TABELA 1l

Distribuicdo dos casos quanto
as complicagoes

Complicagoes Ne %

Osteocondrite 16 10,3
Reluxagao 04 2,6
Infecg¢ao 03 1,9
Fratura 02 1,3
TOTAL 25 16,1
Fig. 9 - Pos-

operatério de ci-
rurgia de Ferguson
(3a 2m); observa-
mos a remodela-
¢do da cabega fe-
moral.

Fig. 10 - Cirurgia
de Ferguson em
9/78 a direita. Ne-
crose asséptica,
epifise proximal
do fémur. Epifise
em fase de regene-
ragao.

permanecem acentuados, indicamos cirurgias comple-
mentares, como pelvetomias e/ou osteotomias subtro-
cantéricas (figs. 6 e 7).

Necessitamos de cirurgia complementar para co-
brir a cabega femoral ou corrigir o valgismo do colo em
18% dos casos. Staheli " necessitou de cirurgia comple-
mentar em 40% dos seus casos e Roose e colaboradores
19 em 35% dos casos. Ferguson “, em 1976, em cem
casos, relatou que trés pacientes necessitaram de cirur-
gia complementar.

Quanto as complicagoes (tabela III), tivemos
10,3% de osteocondrite (figs. 8, 9 e 10), cuja maioria
ocorreu na época em que utilizivamos imobilizagao
gessada em posi¢ao de ra. Os pacientes imobilizados
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Fig. 8 - Osteocondrite da cabega
do fémur. RX de 5/81, 1a 4m P.O.

Fig. 11 - Luxagdo
bilateral. Cirurgia
de Ferguson em
5/79, com 3a 8m.

Fig. 12 - Paciente
feminina com lu-
xag¢do congénita
do quadril E. Em
12/76, com la 7m,
fez cirurgia de Fer-
guson.

nesta posicdo podem fazer compressao dos vasos
capsulares anteriores, causando assim necrose assépti-
ca da cabega femoral. Essa complicagao foi relatada
por Mau e colaboradores” em apenas dois casos,
Weinstein e Ponseti’¥ em 10% e MacEwen © em 67%,
enquanto que Ferguson® e Roose'® nao relataram
nenhum caso.

Houve quatro casos (3,9%) de reluxagao por retira-
da do gesso a domicilio. Trés pacientes (1,9%) apresen-
taram infec¢do da ferida operatdria sem maiores se-
quelas.

Ocorreram duas (1,3%) fraturas em razao do uso
prolongado do gesso, levando assim a osteoporose de
desuso.
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

E de lamentar que o diagndstico de luxagao congé-
nita do quadril em nosso meio seja na maioria das vezes
tardio, o que traz grandes dificuldades ao tratamento.

Quando o diagnoéstico € feito apos o nascimento, 0s
métodos conservadores, independente do tipo (gesso,
aparelho de Pavlik, fralda de Fredjka, Van Rosen),
quase sempre dao bons resultados.

Quando o diagnéstico € tardio, deparamo-nos com
quadris com anatomia alterada, com estruturas impe-
dindo a entrada da cabega femoral no acetabulo. Assim,
nao poderemos insistir nas manobras de redugao in-
cruenta da luxacao coxofemoral, por sabermos que as
excessivas manipulagdes provocam fibroses periarticu-
lares e necrose da epifise proximal do fémur.

Achamos que quando chegamos nesse estagio, o
tratamento cirurgico se impoe e, dentre as varias
técnicas, a de Ferguson parece-nos a menos agressiva.

E um método de facil execugdo, que permite
inclusive abordagem bilateral num s6 tempo cirtrgico,
quando necessario.

Nossos resultados sao animadores. E pequena a
incidéncia de necrose da epifise femoral. Além disso, a
perda sanguinea é minima, a cirurgia é menos traumati-
ca que outras vias de acesso, como, por exemplo, a
classica abordagem anterior iliofemoral. Esta Gltima se
constitui numa cirurgia maior, interferindo com os
planos de déslizamento do musculo iliopsoas sobre a
capsula articular, podendo provocar rigidez e determi-
nar alta percentagem de necrose epifisaria. Também,
apresenta desvantagem estética em relagao a aborda-
gem medial.

A necessidade de associar outras cirurgias, como
pelvectomia ou osteotomias ao nivel do fémur, nao
deve ser considerada contra-indicagao da técnica de
Ferguson. Quando se faz necessario uma segunda
intervengao, estamos em presenga de um quadril ja
reduzido e com mobilidade, o que facilita a realizagao
do segundo procedimento.

Além do mais, em nossa experiéncia temos visto
que nos casos em que a cabega femoral nao esta
continente no acetabulo e ha tendéncia a subluxagao,
uma simples osteotomia subtrocantérica, corrigindo o
valgismo e anteversao do colo femoral, é suficiente.

Os casos de osteocondrite devem-se principalmen-
te ao uso de gesso na posi¢cao de ra, a redugao sob
pressao da cabega do fémur apds as tenotomias, como
também podem ocorrer quando s@o lesados ramos da
artéria e veia circunflexa medial, a qual cruza acima da
capsula antero-medial.
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Insistimos na posi¢ao dos membros inferiores no
gesso pelvemaleolar: abdugao das coxas de 70 graus,
flexao das coxas de 100 graus e flexao dos joelhos de 90
graus. Dessa maneira, nao ha estiramento dos vasos
capsulares. ' :

Sempre que tivermos luxagdes altas, a tragao
prévia se torna necessaria, para facilitar o ato cirirgico
e nao fazer redugdes forgadas.

Concluindo, a redugao cirtirgica pelo método de
Ferguson apresenta bons resultados em criangas abaixo
de dois anos de idade, nas luxagdes ou subluxagoes
laterais. Com a cabega do fémur centrada na cavidade
cotildidea, o potencial de desenvolvimento do acetabu-
lo e da cabegca femoral aumenta e, assim, novas
deformidades sao prevenidas.
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Reparacao de perdas de segmentos 6sseos com enxerto
0sseo autdgeno vascularizado de fibula

Edie B. Caetano'
Celso A. N. Simoneti
Osvandré Lech’

RESUMO

Este trabalho relata trés casos de perdas de segmen-
tos osseos das extremidades, de diferentes etiologias. O
enxerto ¢sseo autogeno vascularizado da fibula foi utiliza-
do para o tratamento. Os autores fazem uma revisao da
literatura e descrevem detalhes da técnica cirdrgica
empregada, assim como a evolucao dos casos. Discutem
detalhes anatomicos e as vantagens do enxerto 0sseo
autogeno vascularizado da fibula.

SUMMARY
The use of free autogenous vascularized bone graft in
upper extremity bone loss

This paper reports three cases of bone loss at the
extremities. The cases have different etiologies. Fibular
vascularized autogenous bone graft was chosen for
treatment.

The authors analyse the literature and describe
details of the surgical technique. The follow-up of these
cases was reported. They discuss the anatomical details
and the advantages of the fibular autogenous vasculari-
zed bone graft.
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As perdas de extensos segmentos 0sseos apds
traumatismos, infecgOes, tumores e outras causas apre-
sentam ao cirurgiao ortopédico grandes dificuldades na
sua reconstrugao. Algumas técnicas tém sido descritas
na tentativa de resolver o problema. Entre essas, o
enxerto 0sseo vascularizado transferido com seu pedi-
culo vascular (artéria e veia, as quais sao anastomosa-
das aos vasos da area receptora) tem sido descrito por
alguns autores. Embora permanega alguma controvér-
sia sobre o0 assunto, esse tipo de cirurgia esta alcangan-
do grandes progressos no campo da cirurgia ortopédica.
A microcirurgia possibilita a transferéncia de um seg-
mento 0sseo, com pediculo vascular, de um local para
qualquer parte do organismo, realizando-se as anasto-
moses entre artéria e a veia do segmento 6sseo trans-
plantado com os vasos da area receptora. O primeiro
relato de transferéncia de osso vascularizado em ani-
mais, usando técnicas microcirurgicas, foi em 1974,
quando Ostrup & Fredrickson™ publicaram a trans-
feréncia de costela com seu pediculo vascular mamario
interno para reconstruir a mandibula de um cao, usando
técnicas microcirurgicas.

O enxerto vascularizado da fibula foi descrito pela
primeira vez em 1975, por Taylor et al."”?, quando
publicaram o estudo de dois casos, utilizando o trans-
plante de fibula para preencher perda de substincia
Ossea na tibia contralateral. Além da fibula, a costela “*
e a crista iliaca®®" tém sido utilizadas como enxerto
6sseo vascularizado.

Nos ultimos anos, esse procedimento tem sido
descrito por muitos autores: Judet et al. » descreve-
ram, em 1978, a transferéncia de um bloco osteocuta-
neo suprido pela artéria circunflexa iliaca superficial,
para substituir as perdas de grandes segmentos 4sseos
nas pseudartroses, e utilizaram a fibula com seu
pediculo vascular no tratamento da pseudartrose con-
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génita da tibia e fraturas do colo do fémur. No mesmo
ano (1978), Baudet et al. @ relataram a observagao de
um paciente em que utilizaram um enxerto vasculariza-
do da fibula, na reparagao da perda de segmento 6sseo
da tibia contralateral, provocada por osteomielite se-
cundaria a fratura exposta. Em 1979, Weiland et al. *"
descreveram o emprego do enxerto 0sseo vascularizado
da fibula em 5 casos de perda dssea dos membros
superiores, provocados por traumatisSmos ou ressec-
¢Oes tumorais, com excelentes resultados em 3 e
satisfatorio em 2 pacientes. Em 1980, Tamai et al. '™
relataram o emprego do enxerto dsseo vascularizado da
fibula em 8 pacientes, 5 dos quais apresentavam perda
Ossea por traumatismo, 2 eram portadores de pseudar-
trose congénita de tibia e 1 com neurofibromatose de
ulna.

Allieu et al."relataram 2 casos tratados com enxer-
to dsseo vascularizado de fibula, em pacientes portado-
res de pseudartrose congénita dos ossos do antebrago.
Ainda em 1981, Usami et al.*® descreveram, com
detalhes, um caso em que empregaram enxerto 0sseo
vascularizado da fibula contralateral no tratamento de
pseudartrose congeénita de tibia, em crianga de 5 anos
de idade. Hagan & Buncke"" (1982) utilizaram o enxerto
osseo vascularizado da costela ou da fibula, no trata-
mento da pseudartrose congénita da tibia. Chen &
Yan® (1983) publicaram que vém empregando o retalho
osteocutaneo de fibula desde 1979 e revelam que esse
procedimento permite a restauragao 0ssea e cutanea em
apenas um estagio cirtrgico. O retalho cutaneo da face
lateral da perna é suprido pelos ramos cutaneos da
artéria fibular, os quais perfuram a fascia e chegam até
a pele. Ainda no ano de 1983, Fujimaki & Yamauchi®
descreveram a utilizagao de enxerto dsseo vasculariza-
do da fibula no tratamento de necrose asséptica da
cabega femoral, em 4 casos. Em nosso pais, o grupo de
microcirurgia do Hospital das Clinicas da FMUSP“rea-
lizou, em 1978, o primeiro caso de transplante vascula-
rizado osteocutaneo da crista iliaca, para suprir a falta
de extenso segmento “0sseo na perna, provocado por
fratura exposta infectada. Leite"> (1983) apresentou o
tratamento da pseudartrose congénita da tibia com
enxerto 0sseo autdgeno vascularizado de costela, com
excelente resultado.

O presente trabalho relata o emprego do enxerto
0sseo vascularizado da fibula em 3 casos, sendo um de
origem congénita, outro tumoral e um terceiro trauma-
tico.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 - A.C.C., 2 anos de idade, sexo feminino,
branca, portadora de pseudartrose de tibia e fibula
esquerda, associada a neurofibromatose, tipo II da
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classificagao de Boyd™. A mae procurou o Servigo de
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina
de Sorocaba queixando-se de que a menor nao conse-
guia andar, por apresentar defeito na perna esquerda,
desde que nasceu. Ao exame clinico, constatou-se a
presenga de manchas ‘‘café com leite’’ distribuidas por
todo o corpo”. Notava-se arqueamento antero-lateral e
encurtamento da perna esquerda (fig. 1), presenga de
mobilidade acentuada, ao nivel da transi¢ao do tergo
médio para distal.

Ao raio X, além do arqueamento antero-lateral e
encurtamento da perna, notava-se a presenga de focos
de pseudartrose ao nivel do ter¢o médio para o inferior
da tibia e tergo distal de fibula esquerda (fig. 2).

Na discussao do caso, considerou-se o enxerto
0sseo vascularizado da fibula contralateral como o
tratamento mais apropriado.

Arieriografias de ambos os membros inferiores
foram realizadas, com a finalidade de analisar as

Fig. 1 - Caso 1. Aspecto pré-operatorio.

Fig. 2 -
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PRécocs

condigOes vasculares das areas doadoras e receptoras.
A cirurgia foi realizada em 13 de dezembro de 1982.
Duas equipes cirurgicas trabalharam simultaneamente.
Enquanto uma das equipes preparava a area receptora,
a outra realizava a dissecg¢ao da fibula contralateral,
utilizando a abordagem cirurgica pela técnica descrita
por Gilbert®, em 1979. A paciente foi colocada em
decubito dorsal horizontal, com o joelho esquerdo
fletido a 90°. Colocou-se torniquete pneumatico no
tergo superior da coxa, sem prévio esvaziamento veno-
so. Realizou-se uma incisao cutanea na face lateral da
perna (seguindo a crista lateral da fibula), desde a
metade do tergo superior até a metade do tergo inferior.
Apos a incisao da fascia superficial, o nervo fibular foi
identificado e a dissec¢do aprofundada entre os muscu-
los fibulares e o musculo sdleo, até o plano Osseo.
Continuou-se a dissecgao, lateral e anteriormente, de
modo extraperiostal, contornando a fibula anterior-
mente, até a membrana interdssea e, posteriormente,
até o musculo flexor proprio do halux. Um enxerto
0sseo de 8,0cm de dimensdo, contendo todo o tergo
médio da fibula (nivel que a artéria nutricia penetra na
fibula), foi seccionado em ambas as extremidades,
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Fig. 3 - Caso 1.
Enxerto preso a
drea doadora ape-
nas pelo pediculo
vascular.

Fig. 4 - Caso 1.
Pés-operatorio ime-
diato.

Fig. 5 - Caso 1.
Arteriografia no 6
més pos-operatdrio.

Fig. 6 - Caso 1.
Cintilografia no 8
més pds-operatorio.

Fig. 7 - Caso 1.
Aspecto clinico no
10° més pds-
operatorio.

Fig. 8 - Caso 1.
Aspecto radiologico
no 10° més pos-
operatorio.

usando-se serra de Gigli (até esse ponto, 0s vasos
fibulares ainda nao tinham sido identificados). A seguir,
a membrana interdssea foi seccionada ao longo de todo
o enxerto, deixando-o movel, facilitando, assim, o
reconhecimento dos vasos fibulares. que foram identifi-
cados e ligados ao nivel do extremo inferior do enxerto.
A disseccdo seguiu em dire¢do a origem dos vasos
fibulares no tronco tibiofibular; manteve-se um envol-
torio muscular na face medial e posterior da fibula. A
fibula ficou isolada apenas em seu pediculo (fig. 3) e 0
torniquete foi liberado, mostrando boa perfusao vascu-
lar do enxerto.

Simultaneamente, outra equipe trabalhava na area
receptora. Foi realizada uma incisao arciforme, desde a
tuberosidade anterior da tibia até 1 cm proximal a
articulagao tibiotarsica. Ressecou-se um segmento da
tibia, incluindo o foco de pseudartrose; fez-se o mesmo
com o foco de pseudartrose da fibula, resultando num
encurtamento de 7,5 cm em relagao a perna contralate-
ral. A seguir, a fibula com seu pediculo vascular foi
desvinculada e transferida para a area receptora. Inse-
riu-se a fibula dentro do canal medular dos segmentos
proximal e distal da tibia e optou-se pela nao fixagao
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Fig. 9

Caso 2.
Aspecto
pré-operatorio.

Fig. 10

Caso 2.
Aspecto
radiologico
pré-operatorio.

Fig. 11

Caso 2.

Raio X

no 6 més
pas-operatorio.

Fig. 12

Caso 2.
Aspecto no
10 més
pos-operatorio.

das extremidades dsseas (fig. 4). Apds a introdugao da
fibula, permaneceu um encurtamento de 2,5 cm na
perna afetada, a fim de evitar o excessivo estiramento
das estruturas neurovasculares e musculares da regiao.

As anastomoses microvasculares foram realizadas
de modo término-lateral entre artéria fibular (do enxerto
0sseo0) e a artéria tibial anterior (da area receptora) e
término-terminal entre as veias satélites da artéria
fibular com as veias satélites da artéria tibial anterior,
com fio de nailon 10,0 e agulha de 75 micra. Apds a
conclusao das anastomoses, observou-se boa perfusao
vascular do segmento Osseo transplantado, notando-se
sangramento através do envoltorio muscular do enxerto
0sseo.

No 3° dia de pods-operatdrio, a goteira de gesso in-
guinopodalica, colocada apds a cirurgia, foi substituida
por um aparelho gessado, desde a raiz da coxa até as
extremidades dos dedos do pé. O controle radioldgico,
apds a troca do gesso, mostrou boa posi¢ao dos
fragmentos Osseos. O aparelho gessado foi trocado
mensalmente (no periodo de 6 meses) e, nessa ocasiao,
realizava-se o controle radioldgico.

No 2° més de pds-operatorio, o exame radioldgico
mostrava evidente formagao de calo dsseo, ao nivel da
extremidade distal. No 4° més pds-operatdrio, o calo
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Fig. 13 - Caso 3. Pré-operatorio.

Fig. 14 - Caso 3. Pds-operatério
imediato.

0sseo ja era notado em ambas as extremidades, porém
nao havia aumento do diametro do enxerto. Nessa
ocasiao, foi liberada a marcha com aparelho gessado.

No 6° més pods-operatorio, ja se notava discreto
aumento no didmetro do enxerto. Nessa época, a
crianga foi liberada para a marcha sem o aparelho
gessado. A arteriografia nessa ocasiao mostrava boa
vasculariza¢do do enxerto Osseo através dos ramos
periostais da artéria fibular (fig. 5). No 8 més pds-
operatorio, a planigrafia confirmava a consolidagao das
extremidades e o aumento do diametro do enxerto
0sseo. A cintilografia, realizada na ocasiao, mostrou
areas de hipercaptagao ao nivel da jungao proximal e
distal do enxerto“® (fig. 6). O encurtamento de 2,5cm
observado no poés-operatdrio ja havia sido compensado
no 10° més pos-operatorio (fig. 7). Ao raio X, havia
evidente hipertrofia do enxerto dsseo (fig. 8).

Caso 2 — O paciente A.P. de 31 anos, branco, foi
admitido no Servigo de Ortopedia e Traumatologia da
Santa Casa de Misericordia de Sorocaba com queixa de
dor e aumento progressivo de volume ao nivel do 1°
metacarpiano ha 6 meses (fig. 9). O exame radioldgico
mostrou a presenga de tumoragao osteolitica, insuflan-
te, tomando o 1° metacarpiano (fig. 10). O resultado
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anatomopatoldgico da bidpsia realizada nessa ocasiao
foi condrossarcoma.

Optou-se pela ressec¢ao do 1° metacarpiano e
substitui¢ao por enxerto Osseo vascularizado de fibula.
A cirurgia foi realizada em janeiro de 1983.

Através de incisdo em sua face dorsal, o 1° meta-
carpiano foi exposto, desarticulado do trapézio e 1°
falange e removido juntamente com seu peridsteo. Os
vasos receptores foram dissecados.

A seguir, enxerto 6sseo vascularizado de 6,5 cm da
fibula contralateral foi dissecado e transferido para o
local do 1° metacarpiano. As cartilagens articulares do
trapézio e da base da falange proximal do polegar foram
removidas e o enxerto sseo foi posicionado de forma a
manter o polegar em oposi¢ao aos dedos indicador e
médio. O enxerto foi fixado em ambas as extremidades
com dois fios de Kirschner cruzados.

As anastomoses microvasculares foram realizadas
proximalmente a tabaqueira anatOomica, entre as veias
satélites da artéria fibular, com duas tributarias da veia
cefalica; a artéria fibular foi anastomosada ao ramo
profundo da artéria radial (todas anastomoses término-
terminais). A liberagao das pingas vasculares, apds
conclusao das anastomoses, mostrou boa perfusao
vascular do enxerto. Apdés a conclusao da sutura
cutanea, o membro foi imobilizado em aparelho gessa-
do axilopalmar, incluindo o polegar. O aparelho gessa-
do foi trocado mensalmente e, nessa ocasiao, realiza-
vam-se estudos radioldgicos para controle da consoli-
dagao.

No 3° més poés-operatdrio, ja havia sinais de
consolidagao 6ssea nas duas extremidades do enxerto e
o gesso foi abolido. No 4° més, os fios de Kirschner
foram removidos e foi realizada arteriografia, que
mostrou boa vascularizagao do enxerto 6sseo.

No fim do 6° més, havia sélida uniao em ambos os
extremos do enxerto (fig. 11).

No 10° més pds-operatorio, o paciente apresentava
boa capacidade funcional da mao (fig. 12).

Caso 3 — Paciente P.R., 29 anos, masculino,
branco, vitima de acidente de motocicleta em 1981. Na
ocasiao do acidente, o paciente submeteu-se a redugao
cirurgica e osteossintese de fratura cominutiva do tergo
superior do umero D.

Ao exame clinico 18 meses apds, observou-se
encurtamento e deformidade em valgo ao nivel do tergo
superior do brago D. Havia acentuada atrofia da
musculatura. A palpagdo, percebia-se intensa crepita-
¢ao, com mobilidade anormal. A mobilidade ativa do
ombro D estava bastante limitada. A pesquisa de
mobilidade passiva ficou prejudicada pela dor.

O exame radioldgico (fig. 13) mostrou encurvamen-
to da placa metalica, com perda de segmento dsseo, por
reabsor¢ao dos fragmentos intermediarios.
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A fratura foi explorada cirurgicamente. Apds a
remogao da placa e fragmentos dsseos desvitalizados,
notou-se a viabilidade da cabega umeral. Optou-se
entao pela aplicagao de enxerto dsseo vascularizado de
fibula contralateral. Uma segunda equipe iniciou a
retirada do enxerto 6sseo vascularizado.

Apds a preparagdo da area receptora, enxerto
0sseo de 8 cm foi transferido e fixado distalmente no

~umero com dois parafusos e foi colocado, proximal-

mente, na cabega femoral através de um orificio realiza-
do na mesma (fig. 14). Utilizaram-se fragmentos dsseos
vitalizados do proprio local como enxerto Osseo nas
duas extremidades.

Foram realizadas anastomoses microcirdrgicas en-
tre uma das veias fibulares com uma das tributarias da
veia braquial (término-terminal). A artéria fibular foi
anastomosada término-lateral a artéria braquial. Final-
mente, uma segunda anastomose venosa foi realizada
término-lateral entre a outra veia satélite da artéria
fibular com a veia braquial.

O membro foi imobilizado com gesso toracobra-
quial. Este caso teve péssima evolugao: desenvolveu-se
grave processo infeccioso no pos-operatorio, o enxerto
perdeu a vitalidade e foi necessaria sua remogao, para
debelar a infecgao.

Trés meses ap6s o controle da infecgao, foi realiza-
da enxertia d0ssea convencional, com enxerto 0sseo
esponjoso do iliaco, e o caso encontra-se em evolugao.

DISCUSSAO

Analisando a literatura, observamos que o emprego
do enxerto 6sseo vascularizado tem sido descrito como
método eficiente no tratamento das perdas de extensos
segmentos Gsseos.

Entre as areas que tém sido descritas como doado-
ras de enxerto Osseo vascularizado (costela, crista
iliaca, fibula), parece ser esta ultima a que melhor se
adapta para substituir as perdas de segmentos dos 0ssos
longos “*, pois proporciona extensos segmentos de 0sso
reto, apresentando corte transversal triangular, capaz
de resistir aos esforgos angulares e rotacionais muito
melhor que as costelas e a crista iliaca, e, principalmen-
te, nos dois primeiros casos, se ajustou perfeitamente a
area receptora.

A circulagao da fibula € feita pela artéria fibular, a
qual se origina do tronco tibiofibular e dirige-se em
diregao ao terco médio da fibula. A esse nivel, da
origem a ‘‘artéria nutricia’’, a qual perfura a diafise da
fibula e, no interior do canal medular, divide-se em um
ramo ascendente e outro descendente®. Além da artéria
nutricia, que promove a circulagao endostal, despren-
de-se da artéria fibular uma série de ramos denomina-
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dos musculos peridsteos, os quais contornam toda a
circunferéncia da fibula, enviando ramos para o perids-
teo; dai a grande importancia em se manter um envolto-
rio muscular em torno do enxerto 6sseo". A drenagem
venosa é feita através das duas veias fibulares que
acompanham a artéria fibular.

A preservagdo da circulagdo no enxerto Osseo
mantém vivas as células Osseas, comportando-se da
mesma forma que uma fratura dupla, onde o segmento
intermediano mantém-se vascularizado. No enxerto
0sseo convencional, é possivel que algumas células
Osseas sobrevivam, porém em geral acredita-se que os
grandes enxertos 0sseos autdgenos morrem e sua ma-
triz serve apenas como suporte para que novas células
com capacidade osteogénica possam-se instalar.

O inconveniente deste método € o longo tempo de
duragao da cirurgia; por serem necessarias técnicas
microcirurgicas, pode levar de 10 a 12 horas, Porém,
trabalhando em duas equipes — e isso sempre €
possivel, pois a cirurgia pode ser planejada, por tratar-
se de um procedimento eletivo — e ensaiando-se a
cirurgia em cadaveres, para familiarizagao com a mi-
nuciosa dissec¢ao do enxerto, esse procedimento pode
ser realizado em 6 horas. Quanto a seqiiela na perna
doadora, nao foi significante em nenhum dos casos,
como também nao foi nos casos descritos na literatura,
desde que se mantenha a maior parte do tergo distal da
fibula.

Esse précedimento tem a vantagem de que, se por
qualquer razao houver trombose dos vasos anastomosa-
dos, a fibula funcionaria como enxerto dsseo autdogeno
convencional.

Com referéncia a medicagao pds-operatdria, além
da antibioticoterapia, foi utilizado apenas o Dextran 40
(1 frasco de 500ml ao dia durante 5 dias).

A heparinizagao foi usada apenas para irrigacao
das extremidades dos vasos durante a realizagao das
anastomoses. .

O enxerto dsseo esponjoso adicional, ao nivel das
jungoes proximal e distal do enxerto, nao foi utilizado.
Apenas no caso 3 utilizamos fragmentos de osso do
proprio local.

Em nenhum caso utilizamos a osteossintese intra-
medular, para evitar qualquer prejuizo da circulagio
endostal.

Baseados nos casos descritos na literatura e nestes
casos, podemos concluir que o0 enxerto dsseo vasculari-
zado da fibula é um bom método de tratamento das
perdas de segmentos dsseos de diferentes etiologias,
quando nao ocorrem complicagdes, como a grave
infec¢ao pos-operatdria que ocorreu no caso 3.
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Reimplante de membros*

Resultados imediatos e funcionais

Arnaldo V. Zumiotti!
Marcus C. Ferreira®
Ronaldo J. Azze?

RESUMO

Apresentamos a experiéncia obtida no Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
com 86 reimplantes de membros superiores (excluidos dedos
e polegar) no periodo de 1972 a 1982.

Procurou-se correlacionar os resultados tanto da sobrevida
do segmento reimplantado como da fungio obtida com o
tipo de trauma, nivel de amputagio e tempo de isquemia.

Concluiu-se terem os reimplantes ao nivel de brago, coto-
velo e antebrago proximal pior progndstico que os mais dis-
tais.

A funcio medida pelo critério de avaliacio funcional de
Chen mostrou que 72% dos membros reimplantados apresen-
taram fun¢io regular, boa e excelente, justificando-se portan-
to a cirurgia.

Os reimplantes ao nivel de antebrago distal, punho e mao,
em vista da boa funcdo que propiciam, devem ser sempre
indicados.

SUMMARY

Limb reimplantation. Immediate and functional results

FEighty-six reimplantations of the upper extremity (fingers
excluded), performed at the Hospital das Clinicas of the Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo during
the period 1972-1982 were reviewed.

The immediate and functional results were correlated with
the type of injury, amputation level and time of ischemia.

Reimplantation of more distal levels offered a better prog-
nosis than more proximal ones.

*  Trab. realiz. no Grupo de Cir. da Mio do Inst. de Ortop. e Trauma-
tol., Hosp. Clin., Fac. Med. da Univ. de Sdo Paulo.

1. Méd.-Assist. do Grupo de Cir. da Mio.

2. Prof. Livre-Doc. da Disc. de Cir. Pldst. e Responsavel pelo Grupo
de Microcir. da FMUSP.

3. Chefe do Grupo de Cir. da Mio.
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Function of reimplanted parts, as evaluated by Chen’s
criteria, was rated fair, good and excellent in 72% of the cases.

Reimplantation of distal forearm and hands offered a
good perspective of return of function and for that reason
should always be indicated.

INTRODUCAO

Os reimplantes de membros tém interessado os cirurgides
hd séculos e jd em 1903 Hopfner(11) publicava trabalho ex-
perimental sobre reimplante em amputa¢des completas de
membros em ces.

Entretanto, somente em 1962 Malt & McKhann(14) re-
lataram o primeiro caso de reimplante de membro na prati-
ca clinica. Tratava-se de um menino de 12 anos que havia so-
frido amputagdo completa do membro superior e cujo reim-
plante foi realizado com sucesso. A partir desta data, muitos
relatos de reimplantes de membros foram publicados na lite-
ratura mundial(1.3,4,15,17,18),

Em 1968, Komatsu & Tamai(12) realizaram com suces-
so um reimplante de polegar e enfatizaram o uso de recur-
sos de microcirurgia na reparagdo vasculo-nervosa das ampu-
tagdes dos membros.

Séries mais numerosas de reimplantes de membros e dedos
foram publicadas a seguir(8,13,16,19,20,21),

No Brasil, os primeiros reimplantes de membros foram
realizados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sao Paulo, em 1965, por Marques(15);
na mesma série, Cavalieri Costa(2) referiu-se aos aspectos or-
topédicos.

A introdu¢do da microcirurgia no Hospital das Clinicas,
em 1972, permitiu a realizagdo de reimplantes ao nivel da
mao e dedos, casos publicados por Ferreira e cols.(6.7).

O objetivo deste trabalho € o de analisar uma série de 86
reimplantes do membro superior, atentando-se principalmen-
te para os resultados funcionais obtidos. Excluiram-se os ca-
sos de amputagdes de dedos e polegar, que serdo objeto de
outra publicagdo.
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METODO

No periodo de 1972 a 1982 foram realizados no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo 139 reimplantes em amputag¢des completas dos
membros superiores, nos quais participaram pelo menos um
dos autores. Destes, foram excluidos os reimplantes ao nivel
de dedos e polegar; 86 casos ao nivel de brago, antebrago e
mado foram revistos.

A idade variou entre 8 e 61 anos, sendo a faixa etdria mais
comum aquela compreendida entre 20 e 40 anos.

Destes pacientes, 67 eram do sexo masculino e 19 do fe-
minino.

Entre as causas mais comuns de amputagdo, predomina-
ram os acidentes de trdnsito, seguidos pelos acidentes por
prensa e serra circular (tabela I).

Para melhor estudd-los, os reimplantes foram divididos
em varios niveis de amputagdo, a saber: 1) brago, 2) cotove-
lo, 3) antebrago proximal, 4) antebrago distal, 5) punho e 6)
mdo. A distribui¢do dos casos segundo os niveis de amputa-
¢d0 encontra-se descrita na tabela II.

O tempo de isquemia suportado pelo segmento amputa-
do, desde o acidente até a revascularizagdo, variou de 4 a 18
horas.

Medidas pré-operatérias

Ao chegar ao pronto-socorro, os pacientes foram subme-
tidos a cuidados gerais de tratamento e a extremidade ampu-
tada foi mantida em solu¢do de soro fisiologico a 40C. Na
maioria dos casos, realizou-se perfusdo do leito vascular com
solugdo de Ringer-lactato.

Procedimento cirirgico

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral na maio-
ria dos casos, sendo reservado o bloqueio plexular para as am-
putagdes de punho e mdo. Apos a limpeza cirirgica das ex-
tremidades amputadas, reconhecia-se, com o auxilio de lupas
(2,5 X), artérias, veias, nervos, musculos e tenddes. Essa tare-
fa foi executada simultaneamente por duas equipes.

O procedimento cirtirgico, bastante complexo, é dividido
para finalidades diddticas nos seguintes tempos: osteossinte-
se, anastomoses vasculares, neurorrafias, teno e miorrafias e
sutura de pele.

A osteossintese foi sempre realizada apds encurtamento
esquelético, em graus varidveis, maior no bra¢o e menor na
m3o. Nas amputagGes ao nivel do imero e ossos do antebra-
¢o, optou-se pelo uso de placas de autocompressao; naque-
las ao nivel do cotovelo, punho e mdo, a osteossintese foi
feita com fios de Kirschner e/ou Steinmann. O aparelho de
fixagdo externa foi utilizado somente em dois casos de reim-
plante ao nivel do antebrago.

Passava-se a seguir para as anastomoses vasculares feitas
com o auxilio de lupa ou microscopio, iniciando-se por uma
artéria e uma veia. Nos reimplantes de brago e cotovelo,
anastomosava-se a artéria umeral e, nos de antebrago e punho,
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TABELA
Causas de amputa¢do

Causas N9 de reimplantes %
Acidentes de transito 25 29,6
Prensa 21 24,4
Serra circular 19 22,0
Maquina de lavar 08 9,3
Guilhotina 05 58
Queda de trem 06 6,9
Explosdo 02 2,3

Total 86

TABELA Il

Relagdo entre namero de reimplantes x nivel de amputagdo

Nivel de amputagdo N9 de reimplantes %

Brago 22 25,5
Cotovelo 08 9,3
Antebrago proximal 09 10,4
Antebrago distal 11 12,7
Punho 17 19,7
Méo 19 22,0

Total 86

a artéria ulnar e/ou radial. Nos reimplantes de mao eram fei-
tas as anastomoses de pele menos duas artérias metacdrpicas.
Em 25 casos ndo foi possivel realizar-se a anastomose arte-
rial término-terminal, optando-se pela reconstru¢do vascular
com enxerto de veia autdloga (safena ou veias do membro
superior).

Apbs a retirada das pingas vasculares, o fluxo era restabe-
lecido e realizava-se hemostasia e desbridamento mais rigoro-
so dos tecidos da extremidade amputada. Muitas vezes, havia
a necessidade de anastomosar-se uma ou duas outras veias e
a artéria complementar (ulnar ou radial).

As neurorrafias foram realizadas no mesmo tempo do
reimplante em 45 casos, utilizando-se técnica epiperineural,
com o auxilio de lupa ou microscépio. O nervo mediano foi
suturado em todos os 45 casos, o nervo ulnar em 30 e o ra-
dial somente em 5 pacientes.

As teno e miorrafias foram realizadas no primeiro tempo,
utilizando-se técnicas convencionais.

Na maioria dos casos, conseguiu-se sutura de pele sem ten-
sdo exagerada. Naqueles em que havia perda extensa de pele,
complementou-se em tempo ulterior com enxertia de pele ou
rotagdo de retalho de vizinhanga. Ndo foram realizadas fas-
ciotomias rotineiramente.

Medidas pés-operatorias

No pés-operatdrio imediato, os pacientes foram mantidos
em unidade de terapia intensiva, onde, além dos cuidados
gerais de tratamento, tais como assisténcia ventilatdria, anti-

Rev. Brasil. Ortop.-Vol. 19, N° 4 - Jul-Ago, 1984



MUSCULDS

nem “frouros?. nem “tensos?.

NORIMALICALOS:

-sem dor -sem espasmo -sem inflamacao

Besaprin

Uma poderosa terapfutica para o T,

alita0 da dor e do espasmo musculer

asdstlr:sad?ast £om p:tlmcessns inflamatonios B |
€ degenerativos - iraumas .

 Sor Newlics B VESMRTIONE. saprin fﬂﬂ

Sem o0s inconvenientes dos
analgesicos — relaxadores musculares
feitos a base de outros sais.

Formula: Acido acetilsalicilico — 500 mg w

Clormezanona - 100 mg. IW
Posologia: 1 a 2 comprimidos, 3 ou 4 vezes ao dia. -
Apresentacao: Caixas de 20 e 100 comprimidos. UM NOVO PRODUTO WINTHROP

BP/1/84






bioticoterapia e sedativos, foram administrados: aspirina
(2g/dia), dipiridamol (75mg/dia), e naftidrofuril (6 ampolas
em 500ml de soro a cada 12 horas, por gotejamento endo-
venoso). Essas drogas foram mantidas por uma semana.

O membro reimplantado foi conservado em goteira gessa-
da em posigdo elevada e a extremidade envolvida com cura-
tivo pouco compressivo. O controle da perfusdo no segmento
reimplantado era feito periodicamente, usando-se parametros
clinicos habituais. Os curativos foram realizados diariamente
de inicio e, apés uma semana, em dias alternados. A partir
da segunda semana de pds-operatdrio iniciavam-se os traba-
lhos de terapia, com redu¢do de edema e mobiliza¢@o passi-
va, e, ap0s a terceira semana, mobilizag¢do ativa assistida.

Cirurgias complementares

As cirurgias complementares visaram a melhorar o grau de
recuperagdo funcional da extremidade reimplantada. Nos
casos em que ndo foi possivel a repara¢gdo dos nervos em
primeiro tempo, procedia-se a exploragdo, seguida de neuror-
rafia ou enxertia de nervo 45 a 90 dias apds o reimplante.
O nervo utilizado como fonte de enxerto foi o sural e o pro-
cedimento utilizado foi o de enxertia interfunicular. Segue-se,
abaixo, um resumo dos nervos reparados:

Sutura direta Enxerto de nervo Total
Nervo mediano 2 20 22
Nervo ulnar 1 8 9
Nervo radial 0 3 3

A osteossintese foi revisada em 6 casos em que foi consta-
tada pseudartrose, sendo 2 do imero e 4 dos ossos do ante-
brago. A cirurgia constou de troca de placas e enxertia dssea.

Realizou-se artrodese de punho e trapézio-metacdrpica,
respectivamente, em 3 e 2 pacientes.

As transferéncias tendinosas para substitui¢do da funcgdo
dos musculos inervados pelo nervo radial foram realizadas em
3 pacientes.

A garra ulnar foi corrigida em 10 casos através de capsu-
loplastia volar na articulagdo metacarpofaldngica.

O revestimento cutdneo ndo realizado em primeiro tempo
foi reconstruido por enxertia de pele autdloga em 15 pacien-
tes e por retalhos abdominais em 2.

AVALIACAO DOS RESULTADOS

A avalia¢@o dos resultados foi feita segundo dois critérios:
o de sobrevida do segmento amputado e o de resultado fun-
cional obtido no membro reimplantado. O resultado funcio-
nal foi classificado em 4 graus, segundo Chen(s): excelente
(grau I), bom (grau II), regular (grau IIT) e mau (grau IV).

Nessa classifica¢do, o grau I (excelente) consiste no retor-
no do paciente ao trabalho original, usando a extremidade
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reimplantada. Os movimentos articulares estdo acima de 60%
do normal, incluindo-se a articulagdo imediatamente proxi-
mal a4 amputaggo. O retorno da sensibilidade deve ser pratica-
mente normal (S; ou S4) e a forga muscular graus 4 ou 5
(M4 ou Ms).

No grau II (bom), o paciente deve estar apto para traba-
lhar, mas n3o na ocupagdo original. Os movimentos arti-
culares devem ser possiveis acima de 40% do normal. O re-
torno da sensibilidade tdctil (S;), sem intolerancia ao frio, e,
a for¢a muscular, graus 3 ou 4 (M3 ou M,).

No grau III (regular), o paciente ndo consegue usar o
membro reimplantado no trabalho, mas hd independéncia
na sua vida didria. Os movimentos articulares estdo acima
de 30% do normal. Hd sensibilidade protetora na mao (S,)
e a forga muscular € apenas grau 3 (M;).

No grau IV (mau), hd somente sobrevida do membro reim-
plantado, sem retorno de func¢do util.

RESULTADOS

Dos 86 reimplantes realizados, houve revascularizagio
imediata em todos os casos, porém com sobrevida final em
62 (72%).

A correlagao entre a sobrevida do reimplante e o nivel de
amputac¢do encontra-se na tabela III;entre a sobrevida e o tipo
de trauma, na tabela IV; e entre a sobrevida e o tempo de
isquemia suportado pela extremidade amputada, na tabela V.

Em relagdo ao resultado funcional, obteve-se grau I (exce-
lente) em 5 casos, grau II (bom)em 17, grau III (regular) em
23 e grau IV (mau) em 17 (tabela VI).

Separando-se, entretanto, os resultados funcionais por
niveis, verificou-se que no antebrago distal, punho e mdo

TABELA Il
Relagdo entre o nfvel da amputagdo x sobrevida do reimplante

Nfvel da amputagdo N© reimplantes Sobrevida %
Brago 22 12 54,5
Cotovelo 08 05 62,5
Antebragco proximal 09 06 66,6
Antebrago distal 1 09 81,8
Punho 17 15 88,2
Méo 19 15 78,9
Total 86 62 72,0

TABELA IV
Relagdo entre o tipo de trauma x sobrevida do reimplante

Tipo de trauma N9 de reimplantes Sobrevida %
Cortocontuso 26 23 88,4
Esmagamento 25 18 72,0
Avulsdo 35 21 60,0
Total 86 62 72,0
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TABELAV
Relagdo entre o tempo de isquemia x sobrevida do reimplante

Tempo de isquemia

N9 de reimplantes Sobrevida %
(horas)
<8 30 25 83,3
8a12 34 24 70,5
>12 22 13 59,0
Total 86 62 72,0

TABELA VI
Relagdo entre o nivel da amputagdo x resultado funcional

Excelente Bom Regular Mau
(n ({1)] (1) (v)
Braco, antebrago 0 0 13 10
proximal, cotovelo
Antebrago distal 0 01 05 03
Punho 03 08 03 01
Mao 02 08 02 03
Total 5(8,0%) 17 (27,4%) 23 (37,0%) 17 (27,4%)

obtivemos resultados bons e excelentes (35,4%), enquanto
que ao nivel do brago, cotovelo e antebrago proximal os resul-
tados foram menos satisfatorios.

DISCUSSAO

Hé hoje um consenso que, em cirurgia de reimplantes de
membros, a sobrevida imediata ndo corresponde ao sucesso
total do procedimento(22), uma vez que deve ser levada em
conta a fun¢do do membro reimplantado. Uma série de fato-
res, como tipo de trauma, nivel de amputagdo e tempo de
isquemia, influencia diretamente a sobrevida e o resultado
funcional.

Quanto ao nivel da amputagdo, verificamos na presente
série que os reimplantes de brago, cotovelo e antebrago pro-
ximal apresentaram comportamentos semelhantes e resulta-
dos piores, no s6 no que se refere a sobrevida como também
em relagdo ao resultado funcional. Isso pode ser explicado
pelo fato de envolverem lesGes nervosas mais proximais e,
portanto, de pior prognéstico quanto a recuperag¢do funcio-
nal, e por serem produzidas por traumas mais graves, tais
como esmagamento e avulsdo, causando necessariamente
leses mais graves nos tecidos. Outro fator importante decor-
re do fato de a extremidade reimplantada apresentar nestes
niveis grande quantidade de tecido muscular, que é menos
resistente a isquemia prolongada.

Em contrapartida, observamos melhores resultados em
relagdo a sobrevida e a fungdo dos reimplantes nas amputagdes
de antebrago distal, punho e mdo. Acreditamos que isso
possa ocorrer porque as amputagGes s3o em geral produzidas
por agentes mais cortantes, tais como serra circular e guilho-
tina. Além disso, estas extremidades reimplantadas possuem
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Fig. 1 — A) Amputacdo completa do membro superior ao nivel do bra-
¢o. B e C) Resultado do reimplante apds 5 anos de evolugdo (grau III).

Fig. 2 — A)
Amputagdo
completa ao nivel
do tergo proximal
do antebrago. B)
Resultado do
reimplante apos 4
anos de evolugdo
(grau I1I).

menor quantidade de tecido muscular e, portanto, tém maior
resisténcia a isquemia prolongada.

Notou-se uma relagdo direta entre o namero de sobrevi-
das e o agente que provocou a amputagdo. Os agentes que
produzem lesdes do tipo cortocontusas provocam em geral
amputag¢Ges mais distais e de melhor prognoéstico, por produ-
zirem menor perda de tecidos, possibilitando, na maioria das
vezes, anastomoses vasculares, neurorrafias e tenorrafias do
tipo término-terminais.

O tempo de isquemia também tem influéncia determinan-
te na sobrevida dos reimplantes, principalmente quando a
extremidade amputada apresentava grande quantidade de
tecido muscular. Nestes casos, o limite maximo de isquemia
normotérmica ndo deve ultrapassar 8 horas. Valores acima
desse limite podem ser melhor tolerados nos casos de ampu-
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tagdo de antebrago distal, punho e mdo, onde a quantidade  alteragdes passam a existir na grande maioria do tecido mus-
de tecido muscular é menor. cular apés 6 horas e sdo retardadas pelo resfriamento, mas

Estudos experimentais realizados por Ferreira e cols.(°)  ndo pela perfusdo do leito capilar. Tais achados explicariam
demonstraram que hd alteragdes musculares focais observadas ~ os maus resultados funcionais que ocorrem nos reimplantes
a microscopia ap0s isquemia normotérmica de 3 horas Essas  revascularizados com sucesso, porém submetidos a longo

completa ao nivel
do punho. B)
Aspecto radiogrdfico
da extremidade
amputada. C)
Osteossintese apos
ressecgao da
primeira fileira de
ossos do carpo. D, E,
F, G, H) Resultado
do reimplante apds
3 anos de evolugdo
(grau ).

Fig. 4 — A)
Amputagao
completa da mao ao
nivel da palma. B)
Aspecto da mao
reimplantada no
pos-operatorio
imediato. C, D, E)
Resultado do
reimplante apos 2
anos de evolugao
(grau II).
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tempo de isquemia. A alteragdo muscular levaria a uma fibro-
se intensa, que mesmo ao nivel da mdo seria responséavel por
perda de fun¢do (fibrose dos musculos intrinsecos).

No mesmo trabalho, os autores observaram que o endoté-
lio vascular também sofre altera¢des degenerativas precoces
pela isquemia. Isso explicaria a revascularizagdo em pratica-
mente todos os casos de reimplantes, mas, naqueles com
isquemia mais prolongada, a ocorréncia de processo progres-
sivo de faléncia da microcirculagdo, fendmeno conhecido
com o nome de “fenémeno da ndo-reperfusio”.

O fendmeno ndo pode ser evitado pela perfusdo com ne-
nhum soluto testado até hoje(10), fazendo com que esta per-
fusdo ndo seja mais usada rotineiramente em nossos casos de
reimplantes.

Os resultados funcionais aqui mostrados coincidem em
termos gerais com os referidos na literatura(1.4,5,17,19,21),
A fung¢do obtida apos reimplantes de mdo e dedos faz com
que este procedimento seja de indicagdo mais freqiiente e jus-
tificivel. Os reimplantes mais proximais apresentam ainda
problemas quanto & regenera¢@o nervosa e seqiielas da isque-
mia, como jd referidas.

De qualquer modo, o reimplante é uma cirurgia visando a
melhoria de um individuo e como tal deve ser considerado
caso a caso. Vale sempre lembrar que o resultado funcional
de um membro reimplantado deve sempre ser comparado,
ndo com um membro normal, mas com a melhor protese
mecdanica possivel.
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Medida do angulo de torc¢ao femoral pelo
ultra-som. Experiéncia ‘‘in vitro”’

José Batista Volpon'
Leda Uemura®

RESUMO

Por meio de ultra-som, foi medido o angulo de tor¢ao
de 21 fémures secos e os resultados foram comparados
com a medida obtida da projecao axial das extremidades
dos mesmos fémures em uma tela. (Estes valores foram
considerados como sendo os verdadeiros.)

Encontrou-se uma correspondéncia bastante grande
entre os valores dos dois métodos, que coincidiram 9
vezes, sendo de 5° a maior diferenca observada (dois
€asos).

Concluiu-se que o método da medida pelo ultra-som
tem precisao suficiente para emprego pratico associado as
vantagens de nao ser invasivo e desprovido de risco para o
paciente.

SUMMARY

The measurement of femoral anteversion using
ultrasound. An ‘‘in vitro’’ experience

The angle of anteversion of 21 dried femora was
measured by ultrasound scanning. The figures were
compared with those obtained from the axial projection
of both femoral extremities on a screen. These were
considered as being the true values.

The results agreed in 9 femora and in the rest of the
specimens small differences were observed. In two cases
the difference was 5 degrees.

The authors conclude that the ultrasound method is
of value in assessing the angle of femoral anteversion
with the advantages of being non-invasive and harmless.

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

2. Ex-Resid. do Serv. de Radiodiagnéstico do Hosp. das Clin. da Fac.
de Med. de Ribeirao Preto-USP.
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INTRODUCAO

No dizer de Somerville, o angulo de torgao femoral
¢ mais facil de ser demonstrado do que descrito. Com
efeito, se varios fémures forem colocados sobre uma
mesa, tendo-se o cuidado de manté-los todos com os
condilos femorais em contato com a superficie da
mesma, verifica-se que a cabega do fémur aproxima-se
ou se afasta do plano de apoio, com distancia variavel
de uma pega para outra. Isso é devido ao fato de que o
fémur apresenta uma torgao no seu eixo vertical que faz
com que o eixo transversal de sua extremidade superior
nao coincida com o plano transversal de sua extremida-
de inferior 2.

Ha uma diferenga angular conhecida como torgao
femoral, que geralmente é no sentido de projetar a
cabeca do fémur anteriormente — anteversao femoral.
Este angulo pode estar alterado em numerosas situa-
¢Oes clinicas, como nas sequelas de paralisias cerebrais
@ luxagao congénita do quadril nao tratada “, ou
mesmo em criangas normais, que, durante o desenvol-
vimento, apresentam variagoes nos valores, levando a
marcha com rotagoes exageradas dos membros inferio-
res ", Dessa forma, torna-se, muitas vezes, necessario
determinar o angulo de torg¢ao femoral. Para tal, varios
métodos foram propostos, como fluoroscopia ?, radio-
grafias @, tomografia computadorizada ¢ “. Destes, os
mais difundidos sao os métodos radiograficos, porém,
além de provocarem grande irradiagdo, sao muito
suscetiveis a erros, pois dependem de um posiciona-
mento rigoroso do paciente e de marcagao adequada
das radiografias ™.

Em 1982, Moulton e Upadhyay © apresentaram um
método de determinagao da anteversao femoral com
ultra-som que achamos bastante interessante e resolve-
mos repetir, propondo uma simplificagao que sera
relatada neste trabalho.
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MATERIAL E METODO

Foram utilizados 21 fémures secos, de adultos de
ambos 0s sexos, nao pareados, sendo 9 do lado esquer-
do e 12 do lado direito.

Medida da tor¢ao femoral pela proje¢ao axial —
Verificou-se inicialmente que a medida direta da torcao
do fémur na pega, com transferidor, nao era precisa,
havendo variagoes se fossem tomadas varias medidas,
em ocasioes diferentes. Por isso, optou-se por um
método em que as porgoes proximal e distal do fémur
eram projetadas axialmente em um vidro fosco, com
auxilio de um facho de luz provindo de um projetor
comum de diapositivos situado a 90 cm do vidro. Em
papel de seda afixado na parte externa do vidro, foi
possivel visualizar nitidamente o contorno da sombra
formada pela extremidade do osso e desenha-la. Depois
disso, para cada osso, tragou-se o eixo dos condilos
femorais e o eixo do colo do fémur. A inclinacao deste
ultimo em relagao ao primeiro foi tomada como o
angulo de torgao femoral (fig. 1).

Medida da tor¢dao femoral pelo ultra-som — Os
mesmos fémures usados anteriormente foram submeti-
dos a medida da tor¢ao femoral pelo ultra-som, baseada
na técnica descrita por Moulton e Upadhyay ©. Para
tanto, trés a quatro fémures foram colocados em uma
cuba de plastico medindo 52 x 35 cm, que foi cheia de

4

Fig. 1 — Contorno da sombra formada pela proje¢do axial da
extremidade proximal e distal de um fémur sobre uma tela. X e Z =
plano da superficie de apoio. Y = eixo condilar. A inclinagao do eixo
do colo do fémur (a) colocado em relagdo ao eixo dos condilos dd o
angulo de torgao.
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gelatina comum (Otker). Uma lamina de chumbo,
colocada na regidao diafisaria dos fémures, manteve-os
submersos e garantiu que ambos os condilos de cada
peca ficassem em permanente contato com o fundo da
cuba. A seguir, todo o conjunto foi colocado em
geladeira até que a gelatina atingisse a consisténcia
adequada. Depois disso, realizou-se o exame ultra-
sonico, usando-se um aparelho ‘‘Sono-Diagnostic B”
(Philips) com transdutores estaticos de 3,5MHz, 19mm
de calibre e 9cm de foco, ou de SMHz, 6 mm de calibre
e 2 cm de foco. As extremidades proximal e distal de
cada fémur foram rastreadas, mantendo-se o transdutor
em dire¢do perpendicular a superficie da gelatina e
deslizando-o em sentido transverso ao eixo longitudinal
do osso. Fizeram-se varias tentativas de modo a obter-
se no visor uma imagem que evidenciasse bem a regiao
do colo do fémur, parte da cabeca femoral e do
trocanter maior ou os condilos femorais e o sulco
patelar. As imagens foram registradas em fotografias
(camara Polaroid) ou radiografias (fig. 2).

Para medir o angulo, o contorno das imagens
obtidas pelo ultra-som foi desenhado em uma folha de
papel de seda e tragcado o eixo do colo do fémur, bem
como o eixo transverso dos condilos femorais. O angulo
formado pelas duas linhas foi considerado como o de
torgao.

»

PRE #
*B* NODE-STATURgy SCALE ¢

POST &
CH/DT Ve

. PRE A POS
*B® MODE-STATIC SCALE 2 CHgd
Fig. 2 — Imagens do ter¢o proximal (A) e ter¢o distal (B) do fémur
obtidas com o ultra-som. Compare com a semelhanga da figura
anterior. X e Z = plano de apoio. Y = eixo condilar.= W = eixo do
colo do fémur.
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RESULTADOS

Para cada fémur, os valores dos angulos de tor¢ao
obtidos pelos dois métodos estdo apresentados na
tabela I. O menor angulo de torgao foi de 1° (antever-
sao) e o maior de 32° (anteversao).

Os angulos obtidos pelos dois métodos coincidiram
em 9 pegas. A maior diferenga foi de 5°, em,2 casos. O
grafico da figura 3 correlaciona as duas medidas,
segundo valores crescentes do angulo de torgao, obti-
das com o primeiro método.

DISCUSSAO

Ao tomarmos conhecimento do trabalho de Moul-
ton e Upadhyay®, interessamo-nos em medir o angulo
de tor¢ao femoral com o uso de ultra-som em pacien-
tes, mas cedo deparamos com a dificuldade de interpre-
tagao das imagens e a inseguranca das medidas. Por
isso, resolvemos primeiro realizar um estudo in vitro em
pegas separadas, a semelhanga daqueles autores, para
confrontar nossas medidas com aquelas tomadas direta-
mente dos espécimes.

Iniciamos a medida na pec¢a fazendo-o diretamente
com o uso de um gonidmetro, porém logo percebemos
que o erro era relativamente grande, principalmente

TABELA |
Medida do dngulo de anteversao femoral pelo
método da sombra e pelo ultra-som

Angulo de Anteversao

Fémur
n° Lado Sombra Ultra-som Diferenga
1 D 5 0 -5
2 D 1 0 -1
3 E 10 12 +2
4 E 30 32 42
5 D 32 32 0
6 E 10 10 0
7 E 20 25 +5
8 E 3 3 0
9 D 21 21 0
10 D 17 17 0
11 E 10 13 +3
12 D 20 20 0
13 D 17 18 +1
14 E 14 16 +2
15 D 20 23 +3
16 E 7 7 0
17 D 26 29 +3
18 D 15 15 0
19 D 24 24 0
20 E 15 16 +1
21 D 26 26 0

Obs.: - Os sinais + e - representam, respectivamente, valores do
angulo de torgdo obtidos pela ultra-som, maiores e menores em
relagdo ao método da sombra.
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para valores angulares pequenos. Neste tipo de medida
nao € aconselhavel tomar como referéncia o centro da
cabega femoral, pois, como demonstraram Kingsley e
Olmsted®, em grande percentagem dos casos a cabega
nao se encontra alinhada com o colo. Por esse motivo,
optamos por tomar medidas no contorno das sombras
das extremidades do fémur, quando projetadas axial-
mente, sendo, por este método, mais facil obter a
orientagao do colo femoral. Desde o inicio, percebemos
a semelhanga dos contornos obtidos pelo desenho da
sombra e aquele obtido pelo ultra-som. De fato, da
analise do grafico da figura 3, observamos que ha
correlagao bastante boa entre as duas medidas, sendo
que o maior erro obtido foi de 5°, valor aceitavel
levando-se em consideragao outros métodos ®.

Comparando nossos resultados com os de Moulton
e Upadhyay®, nossas variagoes foram maiores, pois
para estes autores a diferenca maxima foi de 1° e para
apenas um caso.

Outro fato que nos chamou a atengao, tanto nos
tragos obtidos no ultra-som como pela sombra, € que o
eixo horizontal dos condilos femorais quase sempre
coincidiu com o plano da superficie de apoio. Dessa
forma, se os considerarmos como sendo paralelos, o
erro cometido sera muito pequeno. Isso permite uma
simplificagao com o uso do ultra-som, dispensando o
rastreamento da porgao distal do fémur. Com efeito,
Burr e col. @ demonstraram que com os joelhos fletidos
em 90° e com as pernas pendentes para fora da mesa de

321 ccd
@@ MEDIDA NA PECA g
sod ¥ ¥ MEDIDA PELO ULTRA-SOM /
i

ANGULO DE TORCAO (O)

T T T T T T T T T T T
4 5 6 7 L] 9 o 112 13 e

NUMERO DE ORDEM

Fig. 3 — Grdfico obtido ordenando os valores crescentes de tor¢ao

femoral determinados com o método da sombra e com o ultra-som.
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exame, os condilos femorais assumem posi¢ao horizon-
tal, paralela, portanto, ao plano da mesa (isto € valido
desde que os angulos cervicodiafisario e de anteversao
nao sejam excessivamente grandes). Esse fato permite
aplicar na clinica a simplificacdo a que nos referimos
anteriormente, para os fémures isolados. Este assunto
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sera motivo de investigagao que estaremos fazendo,
agora usando pacientes.

Em resumo, percebemos no ultra-som aplicado a
medida da anteversao femoral um método nao invasivo,
confortavel, sem riscos para o paciente e que, aparente-
mente, tem precisao suficiente para a aplicagao clinica.
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Osteoma osteoide vertebral: localiza¢ao topografica
pela tomografia axial computadorizada*

Roberto Basile Jr.'
Clelgen L. Bonetti
Manlio M.M.Napol#’

SUMARIO

Os autores apresentam 3 casos de osteoma ostedide
vertebral localizados pela tomografia axial computadori-
zada. Abordam as dificuldades de diagnéstico quando a
lesao se localiza na coluna vertebral. Chamam a atengao
para a necessidade da precisa localizacao do osteoma
ostedide vertebral, para seu correto tratamento cirurgico.

SUMMARY

Spinal osteoid osteoma: its localization through
computerized axial tomography

The authors report three cases of spinal osteoid
osteoma localized by computerized tomography. They
call attention to the diagnostic difficulties of the lesion
when in the spine. Precise localization is necessary for
the correct surgical approach.

INTRODUCAO

Desde a classica descrigao do osteoma ostedide por
Jaffe, em 1935, o mesmo tornou-se uma entidade clinica
e anatomopatologica bem definida®”.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo (Serv. do Prof. Flavio Pires de
Camargo), Sao Paulo, 1984.
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2. Prof. Adjunto do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
Univ. de Sao Paulo (Serv. do Prof. Flavio Pires de Camargo).

Rev. Brasil. Ortop. - Vol. 19, N° 4 - Jul-Ago, 1984

O sucesso do tratamento dos pacientes portadores
de osteoma osteoide na coluna vertebral depende de sua
exata localizagao"".

Classicamente, o osteoma ostedide vertebral apre-
senta-se, na maioria das vezes, em pacientes abaixo dos
20 anos de idade, mas freqiientemente no sexo femini-
no. A queixa fundamental é a dor na coluna, difusa ou
em geral localizada, acompanhada de uma escoliose
antalgica com maior ou menor grau de contratura
paravertebral®®. Radiologicamente, a localizagao mais
freqiiente é nos elementos posteriores da vértebra:
laminas, pediculos, apodfises espinhosas e transver-
sas?®, Quando radiologicamente bem definido, apre-
senta-se como area de condensagao Ossea que rodeia
outra radiotransparente, o assim chamado nidus. Como
a vértebra tem estrutura complexa e axial, a radiografia
simples € imprecisa na localizégéo topografica do
osteoma ostedide vertebral'®'V.

As vezes, o paciente apresenta quadro clinico de
dor na coluna e escoliose, altamente sugestivo de
osteoma ostedide, mas a radiografia simples nao mostra
as alteragOes classicas. Nesses casos, surge um proble-
ma diagnostico. O mapeamento 6sseo com o Tc99,
apesar de inespecifico, mostrara uma area de hipercap-
tacao na coluna“®. A imagem da lesao, com a exata
localizagao do osteoma ostedide no elemento anatomi-
co afetado, sera dada pela tomografia axial computado-
rizada da area hipercaptante ou da com alteragoes
radiologicas® .

CASUISTICA

Caso 1

S.M.N., paciente do sexo feminino, 17 anos,
branca, solteira, e examinada em maio de 1982, com
queixa de dor na coluna dorsal e escoliose ha 6 meses.

147



Era atleta, tendo sido obrigada a abandonar as ativida-
des esportivas por causa da dor. Havia alguma irradia-
¢ao da dor para a coxa esquerda, com piora da mesma
no periodo noturno.

Ao exame fisico, apresentava dextroescoliose tora-
cica, com area de intensa dor a palpagao paravertebral
toracica baixa, do lado concavo da curva. A flexdo do
tronco, notava-se contratura da musculatura paraverte-
bral.

A radiografia simples da coluna toracica nao evi-
denciou nenhuma lesao que explicasse a dor e a
escoliose dessa paciente (fig. 1A). O mapeamento 0sseo
com 0 Tc99 mostrou uma area de hipercaptagao ao nivel
de D10 (fig. 1B). A tomografia axial computadorizada
da area hipercaptante mostrou uma lesao de bordas
esclerdticas com area central radiotransparente na apd-
fise articular inferior esquerda de D10 (fig. 1C).

A paciente foi operada em julho de 1982, fazendo-
se acesso paravertebral esquerdo, ressecando-se da

Fig. 1 — A) Radiografia simples da coluna tordcica em posi¢do
supina. A seta indica a drea da dor nessa paciente. B) Mapeamento
dsseo. A seta indica hipercaptagdo ao nivel de D10 a esquerda. C)
Tomografia axial computadorizada. Corte ao nivel de D10-D11. A
seta indica lesdo de bordas escleréticas com drea central radiotrans-
parente ao nivel da apdfise articular inferior E de DI0.
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apofise articular inferior esquerda de D10 uma lesao de
aspecto granuloso e avermelhado de 1,5cm de diametro,
cujo diagndstico anatomopatoldgico foi de osteoma
osteoide. A paciente evoluiu bem, havendo desapareci-
mento da dor no pds-operatorio imediato. Na ultima
consulta, em novembro de 1983, a paciente apresenta-
va-se assintomatica, com regressao acentuada da esco-
liose.

Caso 2

G.0., paciente do sexo feminino, 6 anos, branca,
examinada em janeiro de 1982, com queixa de escoliose
e dor na coluna lombar, irradiada para o0 membro
inferior esquerdo ha um ano.

Fig. 2 — A) Radiografia simples em posi¢do ortostdtica da coluna
dorsolombar. Sinistroescoliose tordcica DS a L1 de 10. B) Mapeamen-
to sseo. A seta indica drea hipercaptante ao nivel de L4 a esquerda.
C) Tomografia axial computadorizada. Corte ao nivel de L4. A seta
indica lesdo radiotransparente com calcificagdo central ao nivel da
ldmina de L4 esquerda, que é esclerdtica.

Fig. 3 — A) Radiografia simples da coluna dorsolombar em posi¢do
ortostdtica. Dextroescoliose tordcica D6-L2, de 3(. A seta aponta o
pediculo esquerdo de D10 esclerdtico. B) Fotografia localizada ao
nivel de D10, mostrando detalhes da lesdo. A seta indica aumento da
apdfise transversa e esclerose do pediculo de D10 a esquerda. C)
Tomografia axial computadorizada. Corte ao nivel de DI10. A seta
indica a apdfise transversa esquerda esclerética aumentada de volume
e com drea radiotransparente central.
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Ao exame fisico, apresentava grave contratura da
musculatura paravertebral lombar, Laségue bilateral a
10°, sem alteragOes neuroldgicas nos membros inferio-
res. A radiografia simples da coluna nao evidenciou
nenhuma alteragao que explicasse o quadro clinico da
paciente (fig. 2A). O mapeamento dsseo com o Tc99
mostrou uma zona de hipercaptagao ao nivel de 14, a
esquerda (fig. 2B). A tomografia axial computadorizada
desta area evidenciou uma lesao radiotransparente com

calcificagao central ao nivel da lamina esquerda de L4,
que se mostrava esclerdtica. A lesao invadia o canal
vertebral, estando em contato com o saco dural (fig.
20).

A paciente foi operada em fevereiro de 1982,
ressecando-se lesao de aspecto granuloso e avermelha-
do, de aproximadamente 1,5cm de diametro, cujo
diagndstico anatomopatoldgico foi de osteoma ostedi-
de. A evolugao foi boa, com desaparecimento da dor e
contratura paravertebral no pos-operatdrio imediato.
Na ultima avaliagao, em agosto de 1983, a paciente
estava assintomatica e sem deformidade.

Caso 3

M. C. B., paciente do sexo feminino, 6 anos,
branca, examinada em fevereiro de 1984, com queixa de
escoliose dorsal e dor na coluna ha 4 meses.

Ao exame fisico, apresentava dextroescoliose tora-
cica, com area de intensa dor a palpagao paravertebral
toracica baixa do lado concavo da curva. A flexdo do
tronco, notava-se contratura da musculatura paraverte-
bral.

A radiografia simples da coluna mostrava conden-
sagao do pediculo e aumento da apofise transversa de
D9 a esquerda, que também era mais densa (figs. 3A e
3B). A tomografia axial computadorizada dessa area
(D8-D10) mostrou aumento e esclerose da apofise
transversa esquerda de D9, notando-se na sua parte
central area radiolucente (fig. 3C).

A paciente foi operada em fevereiro/84, ressecan-
do-se a apofise transversa esquerda de D9 com uma
lesao de aspecto granuloso e avermelhado de 1,0cm de
diametro, cujo diagnostico anatomopatoldgico foi os-
teoma osteodide.

A paciente evoluiu bem, havendo desaparecimento
da dor e contratura muscular paravertebral no pos-
operatorio imediato.

DISCUSSAO

O conhecimento das causas da dor na coluna em
criangas e adolescentes é de maxima importancia para o
ortopedista. O osteoma ostedide é uma das lesoes
causais mais freqiientes®®. O quadro clinico variara, na
dependéncia de sua localizagao na vértebra, podendo
mesmo comprimir e/ou irritar medula e raizes, o que
explica a dor irradiada para os membros (caso 2), sendo
confundido com outras lesdes que ocupam espago no
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canal vertebral, como, por exemplo, o tumor medular e
a hérnia discal®.

E fundamental o uso dos métodos de diagndstico
na ordem correta.

Historicamente, desde a publicagao de Jaffe?”,
que se utilizava da radiografia simples para o diagndsti-
co, 0 progresso mais importante foi o uso do mapea-
mento 0sseo®, o qual possibilitou a localizagao da lesao
mesmo na auséncia de alteragOes na radiografia sim-
ples. Desse modo, o mapeamento Osseo devera ser
usado em seguida a radiografia simples, quando esta for
negativa, nos pacientes com suspeita da lesao. O
mapeamento Osseo € dispensavel nos casos em que a
radiografia mostra qualquer alteragao que permita a
localizagao da lesao (caso 3).

A correta localizagao da lesao, em termos de
imagem, sera dada pela tomografia axial computadori-
zada da area hipercaptante ou com alteragoes radiologi-
cas, que, através de cortes transversais, individualiza
todos os elementos anatomicos vertebrais’®'?. A tomo-
grafia axial computadorizada permite, inclusive, a com-
posi¢ao de imagens com visao tridimensional®.

Com a localizagao topografica do osteoma ostedi-
de, o cirurgiao tera condi¢Oes de planejar a ressecgao
completa do mesmo, conduzindo a cura do paciente,
como aconteceu nos casos relatados neste trabalho.
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Estudo radiologico comparativo da coluna
lombar sintomatica e assintomatica

Jodo D.S.Figueiredo'
Jodo J.F.Bacelar’
Ivan A.Figueiredo’

“Algumas vezes durante nossa vida ativa
80% de nos experimentardo dor lombar de
alguma intensidade.”’

Nackemson, M. D.}

RESUMO

Baseados no exame de 439 pacientes de ambos os
sexos, 183 sintomaticos e 256 assintomaticos, os autores, a
semelhanca de outros trabalhos publicados sobre o assun-
to, chegam a conclusao de que a presenca de osteofitos é
bastante alta (68,6%) em pacientes com idade acima de
40 anos e que isso nem sempre constitui por si s6 a causa
de dor da coluna vertebral baixa.

Os autores chamam a atencao para o tratamento
dessa enfermidade, que em 90% dos casos responde bem
a formas de tratamento conservadoras, mais simples e
menos dispendiosas. Eles também mencionam certas
condutas que deveriam ser observadas como rotina
quando exames radiologicos da drea sao necessarios,
particularmente para individuos jovens e para aqueles
com sintomas agudos e subagudos.

SUMMARY

A comparative radiological study of the symptomatic and
asymptomatic lumbar spine

Based upon the examination of 439 patients of both
sexes, 183 symptomatic and 256 asymptomatic, the
authors, similarly to other works published on the

1. Prof. Tit. de Clin. Ortop. (Univ. Fed. do Maranhao).
2. Prof. Assist. de Clin. Radiol. (Univ. Fed. do Maranhao).
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subject, come to the conclusion that the presence of
osteophytes is considerably high (68.6%) in patients
above 40 years of age, and that this does not always
constitute by itself the cause of low back pain.

The authors call attention to the treatment of this
ailment (low back pain), which in 90 per cent of the
cases give a satisfactory answer to conservative forms,
more simple and less expensive. They also point out
certain procedures that should be observed as a routine
when radiological exams of the area are requested,
particularly for young people and for those with acute
and subacute symptoms.

OBJETIVO

A dor lombar é uma das queixas mais freqiientes
nos pacientes que procuram atendimento médico. Nos
Estados Unidos, segundo Finnenson®, ela somente €é
ultrapassada pelo resfriado comum. Aqui, em nosso
meio, a situagdo é bastante semelhante. E praticamente
rotina o doente procurar o ortopedista de posse de uma
radiografia (pielografia, p. ex.), com evidentes sinais de
instabilidade emocional e dizendo-se portador de um
problema grave — ‘‘bicos de papagaio’’ (ostedfitos) —
na coluna. A maioria dessas pessoas ¢ alertada para a
presenga dessa ‘‘grave’’ condig@o, no ato de receber o
resultado do exame radioldgico e/ou quando a radiogra-
fia é vista pelo médico assistente (fig. 1).

A despeito da multiplicidade das causas que podem
determinar a dor lombar, que, segundo Macnab @,
podem ser classificadas em viscerogénicas, vasculogé-
nicas, neurogénicas, espondilogénicas e psicogénicas,
sabe-se hoje que nem sempre ha correlagao entre as
queixas dos pacientes e os achados radiolégicos, dai ser
comum a presenga de ostedfitos em pacientes assinto-
maticos. Por outro lado, uma radiografia normal nao
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exclui a dor lombar, que pode ser provocada por
distensoes, miosites, fascites, hérnia de disco, radiculi-
tes e outras patologias de estruturas vizinhas ®.
Vale ressaltar o aspecto médico-social do proble-
ma, representado nao sé pelo elevado contingente de
pessoas afastadas do trabalho em decorréncia de aci-
dentes e de doengas em geral, como também pelo
grande nimero de pacientes ditos mal-intencionados,
auténticos simuladores de lesdes cronicas e que repre-

Fig. | — A.C.P.,
72 anos, assinto-
mdtico. A radio-
grafia (pielografia
descendente) mos-
tra pingamento de
disco e sindesmo-
fito (grau 4 de Na-
than).

E el

j’:
B

Fig. 2 — Método de medir o dngulo L do sacro. A linha EF representa

o bordo inferior do filme. AB, a linha paralela ao bordo superior do

sacro. A'B’, a paralela ao bordo inferior de Ls. A largura do disco é
medida anteriormente de X’ para Y’ e posteriormente de X para Y.

sentam, sem sombra de divida, apreciavel encargo para
os Orgdos de previdéncia. Esses pacientes obviamente
determinam enorme prejuizo para o pais, tendo em
vista 0 nimero de dias de trabalho perdidos por ano.
Nao se deve, contudo, subestimar as queixas de dor dos
pacientes considerados ‘‘neuréticos’’, atribuindo-as
tao-somente a produto de imaginagao; na verdade, o
doente pode ser portador de uma lesao orgéanica subja-
cente agravada pelo exagerado componente psicogéni-
co. Beals e col.? assinalam que ‘‘nao tratamos doengas
ou lesoes, mas individuos que estdo sofrendo os efeitos
de tais doengas ou lesdes e que muitas vezes tém
problemas sociais, econdmicos, psicolégicos, vocacio-
nais, do casamento e outros, que podem causar ou
afetar profundamente seus status fisicos’’.

Devido a complexidade da natureza da dor e a falha
dos métodos tradicionais para avaliar o comportamento
dos individuos portadores de dor cronica, testes psico-
logicos tém sido usados como meios auxiliares de
diagndstico. O método considerado mais eficaz é o
Inventario da Personalidade Multifasica de Minnesota
(MMPI), originalmente desenvolvido para analisar
anormalidades psicoldgicas, como histeria, depressao,
psicose, hipocondriase e também mau ajustamento
sexual, religioso e social .

INVESTIGACAO

Varios trabalhos tém sido publicados visando de-
terminar a importancia dos achados radiolégicos em
pacientes com queixa de dor lombar. Badgley @, em
1937, realizou estudo analisando as radiografias de 447
pessoas com dor na coluna e ciatica. Desse total, 57%
apresentaram diminuigao do espago discal. A idade dos
pacientes ndo foi mencionada.

Hult ®, em 1954, na Suécia, procedeu a uma
pesquisa em diversas areas do continente, entre homens
de diferentes profissdes, com o objetivo de determinar
a incidéncia da dor lombar. Cerca de 2.000 pessoas
foram interrogadas, examinadas e radiograiadas. A
incidéncia foi de 65%. Apds os 50 anos de idade, as
mudangas estruturais se tornaram mais freqientes,
destacando-se os sinais radiologicos de degeneragao
discal e, por outro lado, foi constatado que a dor
diminuiu sob o ponto de vista clinico a partir dessa faixa

Fig. 3 — Esquema representati-
vo do grau de desenvolvimento e

(<]
classificagao dos ostedfitos = gray

L L)
RN

T

Y/

32grau

2% grau 42 grau
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etaria. Splithoff ®, em 1953, realizou estudo comparati-
vo de 100 doentes com queixa de dor lombar e igual
nimero de assintomaticos. Estes ultimos tinham pelo
menos 40 anos de idade e eram amigos e parentes de
pacientes, como também doentes que compareciam
para tratamento de condi¢do nao relacionada com a
coluna. Os achados das radiografias da regiao lombar
das pessoas consideradas normais foram bastante simi-
lares aos achados das radiografias das portadoras de
lombalgia. As alteragdes degenerativas e leve diminui-
¢ao do angulo do sacro se mostraram mais freqiientes
nos exames dos pacientes sintomaticos (fig. 2).
Fullenlove e col. ® publicaram, em 1957, os resulta-
dos de uma investigagao com 200 pessoas sintomaticas
e 200 assintomaticas. A média de idade foi de 40 anos.
Os exames radiologicos do segmento lombar foram
feitos em AP, lateral e ‘‘spot’’ film de L5. As anormali-
dades foram classificadas em: congénitas, traumaticas,
degenerativas, inflamatorias, artriticas, neoplasicas e
estruturais. Também foram analisados 200 pacientes
encaminhados para mielografia e portadores de dor
lombar com irradiagao. Dessa série, 68 foram operados
de hérnia de disco. Os autores concluiram que as
alteragOes estruturais nao devem ser consideradas cau-

X

sas independentes de dor lombar. Nathan ?, em 1962,
divulgou um trabalho de pesquisa baseado em estudo de
400 colunas vertebrais, visando a avaliar o desenvolvi-
mento dos osteofitos, os quais ele classificou em grau 1,
grau 2, grau 3 e grau 4 (fig. 3).

No grau 1, o ostedfito aparece apenas como um
ponto isolado do inicio da hiperostose. Grau 2, o
ostedfito consiste numa protrusdo Gssea se projetando
mais ou menos horizontalmente do corpo vertebral.
Grau 3, o ostedfito assume a forma caracteristica de
“bico de papagaio’’. Vé-se nas radiografias a extremi-
dade livre encurvada na direg¢do do disco intervertebral
e muitas vezes em contato com a extremidade livre do
osteofito da vértebra adjacente. Grau 4, os ostedfitos
de duas vértebras vizinhas estao unidos, formando uma
ponte e imobilizando a articulag@o intravertebral cor-
respondente. Fahrni e col. @, em 1965, divulgaram a
conclusao de um estudo radioldgico comparativo da
coluna das populagdes primitivas, com norte-
americanos e suecos. O exame das radiografias revelou
que a incidéncia de alteragoes degenerativas do disco
intervertebral nas populagdes primitivas era considera-
velmente menor que os achados nas pessoas civiliza-
das. Sugerem que a lordose participa na patogénese da
degeneragao. Present ‘¥, em 1974, recomendou que 0s
exames radioldgicos da coluna lombar nao devem ser
realizados isoladamente como rotina, para efeito de
admissao ao trabalho, e sim em conjungdo com a
histdria, exame fisico e outros procedimentos necessa-
rios ao dignéstico. Torgerson e col. @, em 1976,
reportaram estudo comparativo de radiografias de 217
pacientes assintomaticos e 387 sintomaticos. Os acha-
dos sugerirami que a doenga degenerativa dos discos foi
mais polivalente em pacientes sintomaticos. O disco é
considerado sede de processo degenerativo quando
apresenta diminuigao maior do que 2mm ao nivel de sua
por¢ao central, quando comparado com os discos
adjacentes ou o proximo disco lombar normal. A
presenga de ostedfito (espondilose) ocorreu com igual
freqiiéncia tanto nos sintomaticos, como nos assinto-

Fig. 5 A) A linha mostra que o
peso incide sobre o sacro, favo-
recendo a estabilidade; B) Linha
projetada para diante do sacro e
dngulo de Ferguson aumentan-

do; esses fatores favorecem a
instabilidade; C) Linha préxima
do normal, porém dngulo de
Ferguson aumentado favorece a
instabilidade; D) Angulo de Fer-
guson normal; linha deslocada
para diante do sacro favorece a
instabilidade.
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maticos de ambos os sexos. Consideram os autores que
os ostedfitos tém relagao direta com a idade e nao
devem, isoladamente, ser causa de dor na coluna. A
espondilolise e a espondilolistese apresentaram maior
incidéncia dentre os sintomaticos. A lordose lombar
fixa mostrou nao estar associada com a prevaléncia da
lombalgia. Frymoyer e col. @ realizaram nos Estados
Unidos, no periodo de 1975-1978, pesquisa epidemiold-
gica sobre fatores de risco na dor lombar, utilizando
1.221 homens de 18 a 55 anos de idade. Desse total, 368
(30,1%) nunca tiveram dor, 565 (46,3%) referiram dor
moderada e 288 (23,6%) tinham tido dor severa. Assim
sendo, 853 (69,9%) responderam afirmativamente quan-
to a dor moderada ou severa. A média de idade foi de 32
anos para os pacientes sem queixa, 32,6 para os de dor
moderada e 32,2 para os que acusaram dor severa. Os
fatores de risco associados com dor lombar severa
incluem: trabalho que exige levantamento repetitivo de
peso, britadeiras e/ou uso constante de maquinas elétri-
cas e operagao com veiculos a motor. Foi constatado
que os pacientes acometidos de dor severa eram comu-
mente grandes consumidores de tabaco (cigarros). Nao
foi observada qualquer diferenga relacionada as ativida-
des esportivas.

MATERIAL E METODOS

Os autores relatam o resultado do interrogatorio e
exame radioldgico de 439 pessoas nas faixas de 20-40,
41-60 e acima de 60 anos de idade, assim distribuidos:
sintomaticos, 183 (87 do sexo masculino e 96 do sexo
feminino) e assintomaticos, 256 (139 masculinos e 117
femininos) (tabela 1).

O grupo sintomatico € constituido de doentes com
queixa de dor lombar por ocasiao do exame e daqueles
que mencionaram crise de lombalgia nos ultimos trés
meses. O grupo assintomatico € integrado de volunta-
rios, em sua grande maioria médicos, enfermeiros,
funcionarios administrativos do Hospital Presidente
Dutra (HPD) e de pacientes que procuraram o Instituto
de Radiologia Sao Luis (IRSL) para exame radiolégico
nao relacionado especificamente com dor na regiao
lombossacra.

Para a coleta de dados foi elaborada a seguinte
ficha:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DAS CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA II

Pesquisa: Estudo Radioldgico Comparativo da Coluna
Lombar Sintomatica e Assintomaética

1.0 Identificagao:
1.1 Nome
1 2 Idade
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1.3 Cor
1.4 Ocupagao
1.5 Residéncia

2.0 Questionario:

2.1 Tem dor na coluna?
2.2 Ja teve dor na coluna?
2.2.1 Quando?

2.3 Pratica esporte?

2.4 Ja praticou esporte?
2.5 Nunca praticou?

3.0 Classificagao:
3.1 Sintomatica
3.2 Assintomatica

4.0 Postura:

4.1 Excelente
4.2 Boa

4.3 Pobre
4.4 Ma

5.0 Outros dados de importancia

6.0 Exame radioldgico:
6.1 Data
6.2 Resultado

A postura foi classificada como excelgnte (A), boa
(B), pobre (C) e ma (D) (fig. 4).

Na postura excelente (A), a cabega e ombros estao
nivelados sobre a pélvis, quadris e tornozelos; a cabega
ereta € o queixo elevado. O esterno € a parte mais
projetada para a frente, o abdomen € ‘‘retraido’’ e as
curvas da espinha dentro dos limites normais. Na ma
postura (D), a cabega esté projetada para diante; o térax
é ‘‘deprimido’’, o abdémen completamente relaxado e
protuberante, as curvas da coluna sdo exageradas € 0s
ombros estdo situados para tras da pélvis®”.

Os exames radiologicos foram feitos nas incidén-
cias de AP e lateral, com o raio central na diregao de
L3. Os quadris e joelhos posicionados em 45° de flexao.
O angulo do sacro foi medido de acordo com a técnica
descrita por Ferguson (fig. 1). A lordose lombar fixa foi
obtida de acordo com o seguinte esquema descrito por
Meschan" (fig. 5).

ANALISE DOS RESULTADOS

Pratica de esporte — Deixamos de comentar 0s
dados sobre a pratica de esportes em face da precarie-
dade das respostas dos pacientes.

Postura — A postura de cada pessoa adquire
caracteristicas proprias e pode estar alterada por fato-
res funcionais, estruturais, ambientais e psiquicos. A
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tabela 2 mostra a predominancia das posturas pobre e
ma nos pacientes sintomaticos, assim como nos assinto-
maticos de idade avangada.

Exame radiolégico — As radiografias evidenciam
que os ostedfitos (espondilose) sdo as alteragdoes mais
freqlientes, tanto nos sintomaticos como nos assinto-
maticos de ambos os sexos, acima de 40 anos de idade.
Pela tabela 3, verifica-se que o ostedfito pode aparecer
como condi¢ao isolada e também associado a outras
alteragoes estruturais (figs. 6 e 7).

Observa-se na tabela 3 que 189 pacientes sao
portadores de ostedfitos, o que corresponde ao indice
de 43% do total das pessoas examinadas. Se excluirmos
os sintométicos e assintomaticos da faixa de 20-40, o
indice serd de 68,6%, confirmando assim a maior

prevaléncia a partir dos 40 anos de idade (tabela 4) (figs.
8, 9 e 10).

Vale lembrar que varias das condigdes constantes
na tabela 5 ocorreram associadas a presenga de osteofi-
tos, conforme consta da tabela 4.

O pingamento discal, embora também presente em
pacientes assintomaticos, é a Ginica alteragao que predo-
minou dentre os sintomaticos. Outras, como hiperlor-
dose, alteragao do angulo do sacro, osteoporose, hérnia
de Schmorl, espinha bifida e espondilolistese nao figu-
ram nesta pesquisa como causa isolada de dor lombar
(figs. 11, 12, 13 e 14).

COMENTARIOS

Este trabalho, baseado no exame de 439 pacientes

de ambos os sexos, 183 sintomaticos e 256 assintomati-

TABELA 1

Distribui¢do por sexo e faixa etaria dos pacientes sintomaticos e assintométicos

TABELA 4
Demonstrativo da incidéncia de

ostedfitos em pacientes pesquisados,
acima de 40 anos de idade

Sintomatico tSt:bI Assintomatico Sub-l Total
ota total -
Sexo sodo 4150 Acima Acima geral W Pacientes  Presenca
- - 60 20-40 41-60 g specllicacao pesquisados ostedfitos
Masculino 15 39 33 87 85 48 6 139 226  Sintomaticos 141 106
Feminino 27 42 27 96 67 40 10 117 213  Assintomaticos 104 62
Total geral 42 81 60 183 152 88 16 256 439  Total 245 168
TABELA 2
Demonstrativo de postura por faixa etéria
Sintomaéticos Sub- Assintomaticos Sub- Total
Postura Acima i geral
2040 4160 "Cggo 018 5040 4160 AGT2 total
E 06 0 0 06 32 07 0 39 45
B 16 12 0 28 88 30 02 120 148
P 15 62 28 105 27 46 11 84 189
M 05 07 32 44 05 05 03 13 57
Total Geral 42 81 60 183 152 88 16 256 439
TABELA 3
Incidéncia de osteéfitos por faixa etaria
Sintométicos Sub- Assintomaticos Sub-  Total
Especificagao total total geral
2040 41.60 ACima 2040 41-60 Acima
60 60
Ostedfito 06 24 06 36 09 32 02 43 79
Ostedfito com
pingamentodiscal 06 21 16 43 0 02 04 06 49
Ostedfito com
osteoporose 0 12 21 33 0 04 03 07 40
Ostedfito e
eOss‘i:g':tS: " 0 0 0 0 0 06 01 07 07 Fig. 6 - R.S.0., 47 anos, assintomadtico.
hiperlordose " - i - i - g - = Discretas formagoes hipertréficas
o de Ly e Ly
Ostedfito e
hérnia de .
Srhmot] 0 0 0 0 0 03 0 03 03 Fig. 7 - J.R.D., 49 anos, assintomatico.
Total geral 12 60 46 118 09 52 10 71 1gg  Ostedfitos de L3, Ly Ls e pingamento
de Ls-S].
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TABELA 5 .
Outras alteragdes encontradas nos pacientes pesquisados

i Sintomético Sub-  Assintomético ~ Sub-  Total

Especificagcao s total total geral
cima Acima
20-40 41-60 60 20-40 41-60 60

Escoliose 03 06 03 12 17 10 0 27 39
Osteoporose 0 03 03 06 0 05 02 07 13 #
Hiperlordose 03 06 0 09 11 09 0 20 29
Pingamento discal 02 07 01 10 0 02 0 02 12
Hérnia de Schmorl 0 0 0 0 02 0 0 02 02
Espinha bifida 0 0 0 0 03 02 0 05 05 E
Espondilolistese 0 0 0 0 01 0 01 02 02 h o
Total 08 22 07 37 34 28 03 65 102 Fig. 12 - M.C.S., 50 anos,

assintomdtica. Osteoporose.

cos, conclui, a semelhanga de outros resultados publi-
cados, que a presenga de osteofitos (espondilose)
representa, na maioria das vezes, tao-somente um
achado radiologico.

E de interesse fundamental que a populagao e os
orgaos de assisténcia médica sejam devidamente escla-
recidos sobre o problema. Evitar-se-a, assim, que
lesoes simples e quase sempre sem importancia sob o
ponto de vista patoldgico continuem, por desinforma-
¢ao, a causar distirbios a maioria dos doentes, que
rotineiramente sao transformados em assiduos freqiien-
tadores das ‘‘academias’’ e ‘‘institutos’’ de ginastica,
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Fig. 8 Fig. 13

M.AS., E.G.S:;

46 anos, 47 anos,

assiontomadtica assintomdtica.

(grau 1 de Hiperlordose

Nathan) lombar;
dngulo de
Ferguson

Fig. 9 aumentado.

M.G.F.,

33 anos,

assintomdtica

(grau 2 de

Nathan)

Fig. 10 Fig. 14

M.D.R., R.N.N.,

58 anos, 42 anos,

assintomdtica assintomadtico.

(grau 3 de Ostedfitos e

Nathan) hérnia de
Schmorl.

Fig. 11

M.C.D.,

65 anos,

sintomadtica.

Pingamento

discal e

ostedfitos.

que em nosso pais constituem (a despeito da crise)
negocio rendoso, paradoxalmente, com a conivéncia
dos servigos oficiais de assisténcia médica.
Nachemson ", em estudo critico sobre os métodos
correntes de tratamento da dor lombar, assegura que
“‘muitas causas, tais como anomalias congénitas e
diminuigao do espago discal, nao mostraram ter relagao
com a lombalgia. Ao mesmo tempo, tratamentos fre-
qlientemente usados, incluindo manipulagao da coluna,
vérias formas de fisioterapia, medicamentos e artrodese
podem representar nada mais que uma atitude arbitra-
ria. Dos pacientes com episodios de lombalgia, 60% se
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recuperam em trés semanas € 90% em dois meses,
qualquer que tenha sido o tipo de tratamento. Seriamos
mais honestos com nossos pacientes € COnosco mesmos
se indicassemos uma terapéutica menos perigosa, bara-
ta e simples, tal como repouso no leito, emprego de
salicilatos e efetivas instrugoes ergondmicas’’.

Outro aspecto de igual dimensao e importancia € o
do uso indiscriminado dos exames radiologicos. Ferris®
assinala que muitos achados anteriormente considera-
dos de importéncia etiolégica ocorrem com igual fre-
qiiéncia em pessoas com e sem dor lombar. O autor
sugere, como rotina, que esses exames sejam limitados
inicialmente a duas incidéncias: AP e lateral; chama a
atengao para os cuidados que devem ser observados na
solicitagao de exames radioldgicos da area, particular-
mente para as pessoas jovens e os portadores de
sintomas agudos e subagudos. Esses sintomas podem
estar relacionados com distensOes ligamentares ou

REFERENCIAS

1. Badgley, C.E.: Clinical and roentgenological study of low back
pain with sciatic radiation. Clinical aspects, Am.J.Roentgenol. 37:
454, 1937.

2. Beals, R.K. & Hickman, N.W.: Industrial injuries of the back
and extremities, J.Bone Joint Surg.(Am) 54: 1.593, 1972.

3. Fahrni, W.H. & Trueman, G.E.: Comparative radiological study
of the spines of a primitive population with North Americans and
Northern Europeans, J.Bone Joint Surg.(Br) 47: 553, 1965.

4. Ferris, M.H.: Overutilization of radiological examinations, Ra-
diology 120: 443, 1976.

5. Ferris, M.H.: Back pain and the radiologist, Radiology 137: 861,
1980.

6. Finnenson, B.E.: Diagnosis and management of pain syndromes,
Philadelphia & London, W.B.Saunders, 1962.

7. Frymoyer, J.W., Pope, M.H., Clements, J.H., Wilder, D.G.,
MacPherson, B. & Ashikaga, T.: Risk factors in low-back pain,
J.Bone Joint Surg.(Am) 65: 213, 1983.

8. Fullenlove, T.M. & Williams, A.J.: Comparative roentgen fin-
dings in symptomatic and asymptomatic backs, Radiology 68:
572, 1957.

9. Hirsch, C.: Studies on the pathology of low back pain, J.Bone
Joint Surg.(Br) 41: 237, 1959.

156

musculares. Os exames devem ser indicados apenas
para os pacientes que nao melhorarem com o tratamen-
to conservador. O autor considera a tomografia compu-
tadorizada (CT) o método de eleigao para o diagndstico
da estenose da coluna, possivelmente para o da hérnia
de disco e das anormalidades das articulagoes faceta-
rias.
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LIXISCOPE: novo aparelho radiologico a
servico da traumatologia e da cirurgia da mao

Osvandre Lech

RESUMO

LIXISCOPE € um aparelho radioldgico portitil, facilmen-
te manuseavel, que utiliza I'** como fonte de energia e que
emite pequena quantidade de radiacdo; sua recente introdu-
¢do na 4rea médica, especialmente na cirurgia da mio, trouxe
importantes vantagens sobre os métodos convencionais de
avaliacdo radioldgica.

SUMMARY

LIXISCOPE: a new radiologic device at the service of trauma-
tology and hand surgery

LIXISCOPE is a hand-held portable radiologic device
utilizing I'*S as a source of power, with a small amount of
radiation, its recent introduction into medical specialties,
especially in hand surgery, has brought important advan-
tages over the conventional methods of roentgenographic
evaluation.

LIXISCOPE ¢ a sigla para “Low Intensity X-Ray Imaging
Scope” (aparelho radioldgico com baixa intensidade de ima-
gem). O instrumento foi desenvolvido originalmente nos anos
70 pelos cientistas da NASA (National Aeronautics and
Space Administration), no Goddard Space Flight Center,
EUA.

O sistema se constitui num emissor de energia nas regioes
de raio-X e 7y do espectro, com o objetivo de obter imagens
radiograficas de alta qualidade com baixa emissao radiol6gi-
ca, para estudo de objetos espaciais.

A obtengdo destas imagens visuais através do espectro de
baixas radiagdes foi importante avango tecnoldgico. Apds
completo éxito do aparelho no campo experimental e espa-

1. Instrutor de resid. med., Inst. de Ortop. e Traumatol. (I0T), Passo
Fundo, RS, atualmente realizando fellowship em cir. da mio no
Hand Surgery Associates, Louisville, Kentucky, EUA.
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cial, pensou-se na sua aplicagdo na drea médica, odontoldgica,
veterindria e industrial. O LIXISCOPE encontrou grande
aplicabilidade na traumatologia, cirurgia da mao e medicina
esportiva, como importante complemento ao sistema radio-
l6gico convencional.

O INSTRUMENTO

O LIXISCOPE (fig. 1) é um aparelho fluoroscépico por-
tatil, facilmente manusedvel, que utiliza o isétopo radioati-
vo I'?5 na produgdo de raios de baixa energia e intensidade.
Os componentes bdsicos do aparelho s3o:uma fonte de ener-
gia (raio-X ou raio v, a partir do I'?*), uma tela fluorescente
com coeficiente de alta absor¢do radioldgica e conversdo dos
raios em imagem, e uma placa de microcanais para a intensifi-
ca¢do de imagem. O principio operacional do aparelho foi
descrito recentemente por Tansey(3).

A baixa intensidade de radia¢do ¢ demonstrada pela com-
paragdo entre um exame radiolégico convencional da mao em
posi¢cdo postero-anterior, onde o paciente absorve 84mR

vFig. 1 — O LIXISCOPE é protegido em estojo especial para facilitar o
transporte
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Fig. 2 Avaliagdo ambulatorial de provavel fratura da base da falange
proximal do dedo anular

Fig. 4 — Avaliagdo
transoperatdria da

articula¢do
carpometacarpiana

(milirads)*, e um exame radiologico de duragdo de um minu-
to, utilizando o LIXISCOPE, onde o paciente absorve menos
de 6mR. A redugdo de exposi¢do radioldgica foi de 86%.

E desnecessirio o uso de protetores de chumbo pelo
radiologista, assistentes e técnicos, jd que os raios sdo origina-
dos pelo is6topo I'** como fonte de energia localizada no
corpo do aparelho e completamente absorvidos na tela de
conversdo, imediatamente apds ultrapassar a estrutura que
estd sendo radiografada.

USO CLINICO

O LIXISCOPE foi utilizado em estudo experimental du-
rante 5 semanas no Hand Surgery Associates, em Louisville,
Kentucky, EUA, sob a supervisdio do Dr. Harold Kleinert.
As conclusdes deste estudo foram:

— E um aparelho que permite avaliagdo rdpida e satisfa-
toria das lesdes da mdo (figs. 2 e 3), onde had suspeita clini-
ca de fraturas, corpos estranhos, inje¢des de produtos in-
dustriais, etc.

— E apropriado para avaliagdes das instabilidades liga-
mentares nos casos agudos, cronicos e nas avaliagdes pos-ope-
ratorias.

* Handbook of radiation doses in nuclear medicine and diagnostic
X-ray.
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Fig. 3 — Nitida imagem
radioldgica obtida

B |

Fig. 5 — Uso do LIXISCOPE na avaliagdo de lesées dos membros
inferiores

— A maior vantagem do aparelho, quando comparado
com o exame radioldgico convencional, € durante o ato ope-
ratorio, pois a obten¢do da imagem € instantanea (fig. 4),
diminuindo assim consideravelmente o tempo cirurgico e,
com ele, suas possibilidades de complica¢des, tais como
infeccdes, prolongada exposi¢do cirirgica, etc.

— A nitidez de imagem ndo é diminuida durante o con-
trole radioldgico do membro protegido com tala gessada ou
gesso circular.

Todos estes conceitos possuem similar aplicagdo aos mem-
bros inferiores (fig. 5), o que diversifica seu uso, estenden-
do-o a ortopedia, traumatologia e medicina esportiva; presen-
temente ndo ¢ possivel a utilizagdo do LIXISCOPE na ava-
liagdo radiolégica do quadril e coluna, jé que o aparelho
possui dimensdes portateis.

REFERENCIAS

1. Instruction Manual Lixiscope, LIXI Inc., 1438 Brook Drive,
Downers Grove, I1 60515, EUA.

2. Kleinert, H.E.: Carta pessoal ao grupo OEC (ndo publicada).

3. Tansey, W.J.: Low-intensity X-ray imaging scope (LIXISCOPE).
Its applications in sports medicine and orthopaedic surgery,
Am.J. Sports Med. 9:360-364, 1981.
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Avaliacao da eficacia e tolerabilidade do
piroxicam em 4.356 pacientes com traumatismo
osteoarticular; estudo multicéntrico

Gottfried Koberle'

RESUMO

Um estudo aberto, multicéntrico, envolvendo 4.356
pacientes, foi realizado por 954 médicos de todo o pais,
avaliando a eficacia e tolerabilidade do piroxicam no
tratamento de lesdes traumaticas articulares e de partes
moles.

Concluiu-se que a droga possui efeito antiinflamato-
rio potente, reduzindo rapidamente o edema pos-
traumatico e possibilitando rapido retorno funcional.
Acompanha esta a¢do uma acgao analgésica muito efi-
ciente.

Os resultados foram considerados bons ou excelentes

em 96,7% dos casos.

Apesar de 24,5% dos pacientes referirem algum tipo
de reagao adversa a droga, apenas 3,0% tiveram que
tomar medicacao sintomatica e 1,2% tiveram de abando-
nar o tratamento devido a estas reacoes adversas, de-
monstrando uma boa tolerabilidade a droga.

SUMMARY

An evaluation of the efficacy and tolerability of
piroxicam in 4,356 patients with osteoarticular trauma-
tism; a multicenter study

An open multicenter study of 4,356 patients has
been conducted, involving 954 physicians from the
whole country.

The effectiveness and tolerability of piroxicam in the
treatment of traumatic injuries of the joints and soft
tissues was studied.

1. Prof. Tit. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Ciéncias
Médicas, Unicamp, Campinas, SP.
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It was concluded that the drug has a strong
antiinflamatory effect,allowing a quick functional reco-
very and reduction of the post-traumatic edema. These
effects are accompanied by an effective analgesic action.

The results were considered good or excellent in
96.7% of the cases.

Although 24.5% of the patients presented some kind
of adverse drug reaction, only 3.0% of them had to take
some symptomatic medicament in order to tolerate the
side effects, and 1.2% had to discontinue the treatment
because of them. This shows a good tolerability to the
drug.

INTRODUCAO

Todo traumatismo no sistema musculoesquelético
provoca, além da dor, um processo inflamatorio agudo,
cujas manifestagoes mais evidentes sao o edema e a
perda de fungao.

Para combater essas manifestagdes, sao usadas,
além de medidas fisicas a nivel local, drogas que devem
atuar na redugio do edema, no retorno da fung@o e no
alivio da dor. E recomendavel que a droga a ser
utilizada possua, concomitantemente a agao analgésica
eficiente, também eficiente agao antiinflamatodria, bem
como tolerabilidade muito boa.

O piroxicam, descoberto em 1967, pertence a
familia dos ‘‘oxicams’’ e possui um grupo endlico que
o diferencia dos outros antiinflamatdrios nao esterdides
que possuem grupos carboxilicos. Esse grupo endlico
(fig. 1) confere a droga um carater acido, maior que o da
indometacina e do naproxen, com lipofilidade igual a
do naproxen, porém maior que a da indometacina.

Essas duas propriedades fisicas explicam a boa
penetragdo da droga nos tecidos inflamados e suas
propriedades farmacocinéticas ®.
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Fig. 1 - Formula estrutural do piroxicam

O modo de agao do piroxicam se baseia principal-
mente na inibigao da biossintese das prostaglandinas®.

A meia-vida plasmatica da droga € de 38 horas e
sua absorgao bastante rapida, com um pico plasmatico
ap6s 50 minutos e outro apos 8-12 horas, reflexo de um
ciclo entérico rapido®. Essas propriedades permitem u-
ma unica dose diaria; a dose inicial de ataque, de 40mg,
deve ser reduzida a dose de manutengdo de 20mg
diarios apds os 2 primeiros dias de tratamento, pois se
sabe que doses superiores a 30mg por dia estao ligadas a
maior incidéncia de reagOes adversas.

Varios estudos entre nds relatam a eficacia do
piroxicam no tratamento de doengas musculoesqueléti-
cas agudas ™, traumatismos “® e sdo confirmados por
estudos similares no exterior ¢9,

O presente estudo teve como objetivo avaliar a
agao antiinflamatdria e analgésica do piroxicam em
lesoes de articulagOes e partes moles.

MATERIAL E METODO

Num estudo multicéntrico envolvendo 954 médi-
cos, avaliaram-se 4.356 pacientes com traumatismos
articulares e de partes moles, com idade variando de 18
a 97 anos, sendo a média de 32 anos t:13; a maioria
dos pacientes (78%) estava na faixa dos 18 aos 40 anos,
sendo que somente 150 apresentavam idade superior ou
igual a 60 anos.

Todos os pacientes, quando de sua inclusdo no
estudo, foram classificados, quanto a sua atividade
esportiva, em atletas competidores (10,1%), atletas nao
competidores (36,7%) e nao participantes de atividades
esportivas (53,2%). Os diagnésticos considerados fo-
ram: contusao (44,8%), entorse (49,8%) e luxagao
(5,4%).

Os pacientes foram avaliados quanto ao grau de
edema (ausente-minimo-leve-moderado-severo),
sensibilidade local (ausente-muito leve-presente-
presente com reagao leve ao toque-presente com reagao
antalgica ao toque), restricao a movimentagao (sem
restricao-25% de restricao-50% de restrigao-75% de
restri¢ao-100% de restri¢ao), e auto-avaliagdo quanto a
dor, realizada através de uma escala linear variando de
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0-31, onde o paciente era solicitado a apontar o nivel de
sua dor, sendo 0 a auséncia de dor e 31 o maximo de
dor. Esta avaliacao foi realizada no inicio, estabelecen-
do a linha basica, e novas apreciagoes foram efetuadas
no 3° e 7° dias, procedendo-se ainda a mais uma
avaliagao no 14° dia nos pacientes que nao receberam
alta no 7°.

Cada investigador, ao fim da observagao de cada
um dos pacientes, realizava uma avaliagao global do
tratamento, classificando conforme os seguintes para-
metros:

Excelente — Sem sinais ou sintomas no 3° ou 7° dia
de avaliagao; sem reagoes adversas ou reagoes adversas
leves que foram toleradas sem medicagao sintomaética.

Bom — Redugao acentuada dos sinais e sintomas €
redugao da dor em 50% ou mais, na auto-avaliagao do
paciente (escala de dor). Sem reacgoes adversas ou
reagoes adversas leves e transitorias que desaparece-
ram com a manutengao do tratamento.

Regular — Redugao dos sinais e sintomas e/ou
redugao da dor em menos de 50%, de acordo com a
auto-avaliagao do paciente. Reagdes adversas leves ou
moderadas, porém compensadas.

Fraco — Sinais e sintomas sem alteragdes e persis-
téncia da dor na auto-avaliagao do paciente e/ou presen-
ca de reagOes adversas severas que obrigaram 2 inter-
rupcao do tratamento.

Nao foram admitidos ao estudo pacientes que
tivessem tomado antiinflamatdrios nao esterdides (in-
cluindo AAS) e corticosterdides (sistémicos ou locais)
até uma semana antes de estudo, bem como pacientes
com fraturas, gestantes ou nutrizes, portadores de
doengas hepaticas ou renais, doenga péptica e pacientes
que ja tivessem apresentado manifestagdes alérgicas a
antiinflamatorios nao esterdides.

O tratamento consistiu no uso de piroxicam* em
capsulas de 20mg, sendo administrados 40mg em dose
unica, em 2 dias consecutivos, € a manutengao realiza-
da com 20mg diarios, até completarem-se 7 dias de
tratamento, que, quando necessario, foi estendido até o
14° dia. S6 se permitiram, como medidas locais, o uso
de calor umido e imobilizagao, nao sendo autorizado o
emprego de analgésicos ou anti-reumaticos concomitan-
temente a droga em estudo.

RESULTADOS

O tratamento foi iniciado num periodo apds o
trauma que variou de 0 hora até 30 dias, sendo que
83,6% dos pacientes comegaram a medicagao antes de
72 horas. O diagndstico mais freqiiente foi o de entorse
de tornozelo em 24,7% dos pacientes. A articulagao

* Feldene, Pfizer.
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Fig. 2 - Edema moderado ou severo: evolugdo percentual por
dia de tratamento.

Fig. 3 - Sensibilidade local moderada ou severa: evolugao
percentual por dia de tratamento.
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Fig. 4 - Restricao dos movimentos igual ou superior a 50%:
evolugdo percentual por dia de tratamento.

envolvida em maior numero de casos foi a do tornozelo
(30,0%), seguida da do joelho (24,3%).

Descrevemos a seguir a evolugao dos sinais e
sintomas para avaliacao ja descritos:

1. Edema: no inicio do tratamento, o edema era
moderado ou severo em 61,4% dos pacientes, passando
a 13,2% no 3°dia e, no 7°, a 1,6%. No 14° dia, 0,09% dos
pacientes apresentavam moderado e nenhum mostrava
edema severo (fig. 2).

2. Sensibilidade local: 61,8% dos pacientes apre-
sentavam sensibilidade local moderada ou severa no
inicio do tratamento; no 3° dia, 9,2%; e, no 7° dia, 0,7%;
no 14° dia, nenhum dos pacientes apresentava sensibili-
dade local classificada como moderada ou severa (fig.
3).
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Fig. 5 - Dor severa ou moderada (escala de dor): evolugdo
percentual por dia de tratamento.

3. Restricao dos movimentos: era maior ou igual a
50% em 78,5% dos pacientes no inicio do tratamento, ao
passo que no 3° dia em 23,7% e, no 7° dia, em 3,3% dos
pacientes. No 14° dia, apenas 0,2% apresentavam tal
restrigao (fig. 4).

4. Escala de dor: auto-avaliagao de dor, para efeito
de analise, foi subdividida em 5 faixas: considerando-se
de 0 a 6 como dor ausente, de 7 a'12 como dor minima,
de 13 a 18, leve, de 19 a 25, moderada, e de 26 a 31,
severa.

A dor era moderada a severa em 77,1% dos
pacientes no inicio do tratamento, no 3° dia em 9,8% e,
no 7° dia, em 0,5%. No 14° dia, somente 1 paciente
relatava dor moderada e nenhum relatava dor severa
(fig. 9).
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Do total de 4.356 pacientes analisados, 184 (4,2%)
apresentaram reagoes adversas suficientemente severas
para interferir no tratamento: 131 (3,0%) necessitaram
de medicagao sintomatica e 53 pacientes (1,2%) tiveram
de abandonar o tratamento. Outros 885 pacientes
(20,3%) apresentaram alguma reagdo adversa, porém
tolerada sem necessidade de medicagao sintomatica,
perfazendo um total de 1.071 casos (24,5%).

Do total de reagoes adversas, 488 (11.2%) se
referiam a epigastralgia, 136 (3,1%) a nausea, 41 (0,9%)
a diarréia e 66 (1,7%) a outras manifestagoes gastrintes-
tinais. Os demais tipos se referiam a cefaléia (84 casos),
tonturas e vertigens (67 casos), rash cutaneo e/ou
prurido (47 casos) e edema (12 casos), sendo que 29
pacientes apresentaram reagOes adversas variadas clas-
sificadas como ‘‘outros’’. Dentre os pacientes portado-
res de dor epigastrica, 0,32% abandonaram o tratamen-
to devido a reagOes adversas, sendo que, dos restantes,
1,6% a toleraram com uso de medicagao sintomatica e
9,3% sem o uso da mesma.

Com base na avaliagao global, os resultados foram
considerados excelentes em 67,0%, bons em 29,7%,
regulares em 1,9% e fracos em 1,2%.

COMENTARIOS

O presente estudo mostrou uma agao antiinflama-
toria potente do piroxicam, fazendo baixar a incidéncia
do edema severo ou moderado existente em 61,4% dos
casos no inicio do tratamento para 13,2% no 3° dia e
1,6% no 7° dia. A queda da sintomatologia dolorosa,
seja dor espontanea ou a palpagao, foi paralela, caindo
de 77,1% e 61,8%, respectivamente, para 0,5 e 0,7% no
7° dia, o que demonstra que a droga possui, além do
efeito antiinflamatério, a¢do analgésica potente. Com
isso, em 96,7% dos casos os resultados foram conside-
rados excelentes ou bons.

Apenas 4,2% (184 casos) tiveram de usar medica-
¢ao sintomatica ou abandonar o tratamento devido a
reagoes adversas, o que se compara favoravelmente
com os dados de Laredo ?, que encontrou 12,22% de
reagoes adversas. No entanto, no presente estudo 55%
dos pacientes estavam abaixo dos 30 anos de idade,
enquanto na série de Laredo ” apenas 26,3% eram dessa
faixa etaria.

Ao todo, 1.071 (24,5%) pacientes apresentaram
algum tipo de reagdo adversa, dos quais 885 (20,3%) nao
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necessitaram de medicagdo sintomatica para tolerar os
efeitos colaterais.

E interessante notar que a grande maioria dos
sintomas se referia ao trato gastrintestinal (731 casos),
sendo que 488 casos eram de epigastralgia. Esses
efeitos colaterais sao comuns a todos os inibidores da
sintese das prostaglandinas, pois acredita-se que tam-
bém inibem o efeito citoprotetor da- prostaciclina na
mucosa gastrica ®. O estudo deste grande niimero de
pacientes demonstrou a eficacia e boa tolerabilidade do
medicamento neste tipo de patologia, permitindo-nos
afirmar que se constitui num util adjuvante no trata-
mento de afecgdes traumaticas.
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controlada por pedal. - broca com guia. ECNICA TH]
= IUEEIAG ey Solicite nosso catilogo
osteotomia. ©
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Noticias

24° Congresso, em Belo Horizonte

‘“‘Afecgoes da Coluna Vertebral’’ € o tema de uma
das jornadas programadas como pré-realizagao do 24°
Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia,
marcado para o periodo de 12 a 16 de novembro
proximo, em Belo Horizonte.

Essa jornada tera a duragao de um dia, dividido
em dois periodos: um sobre Deformidades e outro
sobre Traumatismos Vertebrais. Também comparece-
rao ao conclave convidados estrangeiros de renome,
que ditarao conferéncias sobre Temas Vertebrais.

Responde pela organizagao da Jornada sobre
Afecgoes Vertebrais o Prof. Waldemar de Carvalho
Pinto F°, cujo enderego para correspondéncia ¢ Santa
Casa de Sao Paulo, Pavilhao Fernandinho Simonsen,
Rua Cesario Mota, 112 - CEP 01221, Sao Paulo, SP.

CONGRESSO

As inscrigoes para o 24° Congresso Brasileiro de
Ortopedia e Traumatologia poderao ser feitas anteci-

padamente mediante preenchimento de ficha contendo
nome, enderego completo, telefone, cidade, Estado,
CEP e seu envio a Eventus Operadora de Congressos,
rua 8 de Dezembro, 547, Graga, Salvador, juntamente
com um cheque nominal ao XXIV Congresso Brasilei-
ro de Ortopedia e Traumatologia num dos seguintes
valores: Socios da SBOT, Cr$ 70.000,00; nao sdcios,
Cr$ 90.000,00; residentes, Cr$ 40.000,00; estudantes,
Cr$ 30.000,00; acompanhantes, Cr$ 40.000,00. Para
residentes e estudantes, sera exigida comprovagao.

Como ja foi noticiado, o programa cientifico do
conclave é composto de cursos sobre Tratamento
Funcional das Fraturas, Tratamento das Fraturas
Expostas, Artroplastia Total, Cola de Fibrina e Fixa-
¢ao Externa, além de conferéncias por especialistas do
exterior e de mesas-redondas sobre Artroplastia, Pato-
logia Infantil, Artroscopia, Iatrogenia em Ortopedia,
Traumatologia, Osteossinteses, Tumores Osseos, Fra-
turas Expostas, Ciéncias Basicas, Patologia do Joelho,
Luxagao Congénita Coxo-Femoral.

~

Bragos eletronicos

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

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

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock

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

s
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Noticias

Brasileiros em Buenos Aires

O Professor Donato D’Angelo participou, como convidado, do Curso de
Patologia do Ombro, realizado em homenagem ao Prof. Carlos De Anquin, em
Buenos Aires, nos dias 9, 10 e 11 de abril ltimo.

Além do Prof. Donato D’Angelo, que falou sobre o tratamento das luxagoes
recidivantes do ombro, estiveram presentes os Profs. Carvalho Pinto, como ex-
Presidente da SLAOT; Marco Antonio Lazcano, seu atual Presidente; e Sérgio
Reyes B., seu presidente eleito, os quais participaram das homenagens ao ilustre
ortopedista de Cordoba, como ultimo Presidente da SLAOT.

O Curso, organizado pelo Dr. Fernando Silberman, abordou todos os aspectos
da patologia e do tratamento das afec¢oes do ombro, precedido de aulas sobre
anatomia, embriologia, biomecanica e vias de acesso, tendo obtido Otima repercus-
sao, por sua organizagao e pelo alto nivel dos temas apresentados.

Prof. Mesquita ministra curso em Portugal

Por convite da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (SPOT) e do
Colégio de Ortopedia dos Hospitais de Lisboa, o Professor Karlos de Mesquita
ministrou curso de Ortopedia (workshop) sobre a Técnica AO, no Servigo de
Ortopedia do Hospital Curry Cabral, nos dias 27, 28 e 29 de fevereiro tltimo. Na
mesma oportunidade, o Prof. Mesquita pronunciou conferéncia sobre o mesmo tema
na sede da SPOT, em Lisboa, assim como no Servigo do Professor Norberto Canha,
em Coimbra.

Durante sua permanéncia na capital portuguesa, o Prof. Mesquita foi homena-
geado com a medalha comemorativa do 25° aniversario da SPOT.

MOD. TV
TIPO VELPEAU

SACOLA
SIMPLES

MOD. TI
IMOBILIZADOR

, DE OMBRO
PRATICAS, SIMPLES, EFICIENTES

MOD. TT
TIRA SIMPLES

ORTOPEDIA SA

RUA AUGUSTA, 664 - SAO PAULO - CEP 01304 - TEL. (011) 256-4848.

PEC 50 C

XXVl

Ex-Estagiarios:
§* Jornada
em Sao Paulo

Realiza-se nos dias 7 e 8 de
dezembro vindouro, no Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital das Clinicas da FMUSP, em
Sao Paulo, a 5* Jornada de Ortopedia
da Associagao dos Ex-Estagiarios de
Ortopedia e Traumatologia daquele
instituto.

Cursos sobre Ortopedia Infantil
e Patologia do Pé, ministrados por
convidados estrangeiros, além de
conferéncias, sessoes de temas li-
vres, mesas de perguntas e respostas
constam do programa cientifico.

Outras informagoes no Conse-
lho Diretor do Instituto de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da FMUSP, rua Ovidio Pi-
res de Campos, s/n°, CEP 05403, na
capital paulista, ou pelo tel. 852-
1691.

Informatica:
diplomacgao de
deficientes

A AACD (Associagao de Assis-
téncia a Crianga Defeituosa), de Sao
Paulo, que desde sua fundagao tem-
se preocupado com a reabilitagao
fisica de seus pacientes, assim como
com sua educagao e, recentemente,
também com sua formagao profis-
sional, diplomou em maio tltimo,
em cerimonia realizada em sua sede,
alunos portadores de limitagao fisica
que concluiram cursos de programa-
¢ao em microcomputadores.

Idealizando e adaptando os pro-
gressos da informatica ao deficiente
fisico, num projeto pioneiro, a
AACD criou os cursos de programa-
¢ao ‘‘basic’’ de microcomputadores.
No periodo de novembro de 1982 a
margo ultimo, a AACD graduou, em
10 cursos, 37 pessoas com deficién-
cia fisica e 11 funcionarios.

Atualmente, a AACD esta em
condigOes de proporcionar tais cur-
sos nao sO a seus pacientes, mas
abri-los a toda a comunidade porta-
dora de limitagao fisica.
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Ilberdade de movimentos
nas afecgdes inflamatdrias do sistema
Osteo-neuro-muscular.

DEXAMETASONA

e Potente e eficaz atividade antiinflamatéria
¢ Pronto alivio da dor
¢ Prolongado efeito terapéutico

DEXACOBAL apresenta também em sua formulacdo,
vitaminas B4, Bg € B12

Informagdes para prescricdo & disposicdo da Classe Médica

SEARLE DO BRASIL S.A.

DIVISAO LABORATIL

Rua Pamplona, 512 - S. Paulo - SP.

SB-MD-187/83 LARMED BZ 438



CIRURGIA ARTROSCOPICA

MODERNA ABORDAGEM PARA VELHOS PROBLEMAS

Lesoes Meniscais, Ligamentares, Cartilagem,
Patologia Femoropatelar, Corpos livres.

USO AMBULATORIAL: RECUPERACAO MAIS RAPIDA.

ARTROSCOPIOS Storz

De 2,7mm a 6,5mm, para uma ou duas pungodes, diagndstico e cirurgia

Sempre a MELHOR VISAO HOFKINS conjugada ao MENOR CALIBRE
Instrumentos operatorios MAIS RESISTENTES apesar de LEVES
Esmerado ACABAMENTO e reconhecida VERSATILIDADE Storz

ACESSORIOS: MENISCOTOMO — ARTHRO-PNEU e ARTHR
FOTOGRAFIA - FILMAGEM -TELEVISAME

Representante exclusivo para todo o Brasil

H.STRATTNER

RIO: Rua da Assembléia, 40 — 7° Andar
Tel. (021)221-4277 — Telex (021)32248 HSTR-BR.

5
=

' 72008
30°

Filiais ou escritorios em todos os Estados:

® Porto Alegre: R. General Souza Doca, 116 Tel. (0512) 24-9549 e 31-6422 ® Brasilia: SCS Edificio Goids, S/113. Tel. (061) 224-3288 ® Salvador: Av. Sete de Setembro, 62 S/310 Tel. (071) 24
® S3o Paulo: R. Minas Gerais, 482 S/L Tel. (011) 256-5869 e 259-4519 ® Floriandpolis: R. dos llhéus, 8- 120~ §/126 Tel. (0473) 22-8504 e Recife: R. Frei Caneca, 59 Cj. 302 Tel. (0812) 24-8909
® Belo Horizonte: R. dos Otoni, 75 $/303 Tel. (031) 224-0316 ® Curitiba: R. Dr. Murici, 390 Cj. 405 Tel. (0412) 33-2193 o Fortaleza: Rua Rocha Lima. 1683 Aldeota Tel. (085)224.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

[\

W

10.

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

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentacdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar atengdo para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pratica em matéria
de publicagoes cientificas — Tradug¢do por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de peridodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em arabico do

volume, dois pontos, paginas inicial e final, virgula, ano,
ponto.

Ex.:

2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment of
congenital club foot, J. Bone Joint Surg. (Am)
21:595-60, 1939.

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

12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara
indica¢do de sua posi¢do, e os desenhos confeccionados
com tinta nanquim. No verso, o titulo do artigo, nome
do autor e o nimero de ordem indicando sua seqiiéncia.

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd auto-
rizar a reprodu¢do dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memorias cientificas originais”;

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

c. “revisdes de conjunto ou atualiza¢des”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo

periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-

posto pela Associa¢cdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documentagdo no

Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-

ta.

20.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., mar.-abr., mai.-jun., jul-ago., set.-out. e
nov.-dez., formando um volume.

TRRAGEH: o o s w e s v s o wms o 68 ¥ 5s B b8 56 58§ @5 5.000
Preco doexemplar. . . .. .............. Cr$ 1.500,00
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil ........ .. ... ... ... .. ... Cr$ 7.000,00
Exterior. . . ......... ... ... US$ 20,00
Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo
ser pagdveis a Redprint Editora Ltda.




FIXACAO EXTERNA BAUMER

( TIPO HOFFMANN )

E o método mais efetivo de Fixacdo Externa do esqueleto
para uso na trauma e nas cirurgias ortopédicas e pldasticas.
E versitil, flexivel e completamente estavel.

PEDIA

Mogi Mirim: Tel. (0192) 62.3073 - Telex 0191430
Sdo Paulo: Tel: (011) 279.9333 - Telex: 11231191

DiISTRIBUIDORES:

BRASIL: Belém - 228.2118 / Belo Horizonte - 224,.3707 / Boa Vista - 224.2582 / Brasilia - 223.3076 / Campo Grande - 624.8210 / Cuiabd
321.7632 / Curitiba - 232.1843 / Floriandpolis - 44. 6541 / Fortaleza - 224.5660 / Goids - 223.0185 / Jo&o Pessoa - 221.5617 /
Manaus - 238.6690 / Macei6 - 223.5653 / Natal - 222.4815 / Porto Alegre - 36.8480 / Porto Velho - 221.2601 / Recife 222.0588
Rio Branco - 224,1928 - Rio de Janeiro - 221.9585 / Salvador - 243.6200 / S&o Luiz - 222,7803 / S&o Paulo - 262.0615 / Tere-

zina - 222,2394,

EXTERIOR: SAO PAULO - EQUIPLAN - Tel : (011) 279.9333 - Telex: 1123191 BEMH BR
USA - KIRKSTIL CORP. - Tel : (314) 821.0528 - Telex:9107601392 RIV STL



1. Niveis séricos 2. Maior concentracéo
ap6s aplicag@o tépica. no tecido inflamado.

no tecido
inflamado

Horas apos
aplicagao

Nivel sérico do Bayro Gel no homem, ap6s aplicagéo tépica de Concentragao do etofenamato em tei:idos inflamados e nao inflamados
6 g (valor médio, n = 6) Dell et ap6s 1 hora da aplicagao topica. DeIIL, Jacobi, Wasche, Arzneim- Forsch.
27,1316 (1977). | i

Os niveis séricos maximos séo atingidos L ; % ;
apos 2 horas. Além da melhora clinica O segredo do potente efeito antiinflamatoério

altamente significativa, comprovou-se a do Bayro Gel se deve a concentragéo da
presenca do Etofenamato no liquido subst.ancna ativa ser 23,2 vezes superior no
sinovial. Estes dados confirmam a elevada local inflamado. % , ‘
penetraga@o do Bayro Gel, sem efeitos . , [

colaterais. . ‘

Dor espontanea Cura e melhora 9 3 4?/ 6,6%
[ ° inalterado

N
Dor ao movimento Cura e melhora 89 7 % 10,3%
¥ inalterado

o8

Dor sob pressao Cura e melhora 86 6 o/ - 13,4%
i y /'] o inalterado

Nach J. Tepe et al.

Um ensaio clinico realizado com um grande namero de pacientes (7.863) comprovou 0 sucesso
extraordinario no tratamento da dor.

BAYRO GEL



Potente Acéio Sistémica
Auséncia de Efeitos Colaterais

ETOFENAMATO

® ARTRITE ©BURSITE = * MIALGIAS © SINOVITE

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



o) forte na contratura muscular da
. deve ser o mlorr e.

Mio- Clta,lg:a,n

Garante um tratamento _
completo sem efeitos colaterais

¢ Relaxa a musculatura
contraturada.

e Elimina a dor.

e Regenera as células
nervosas lesadas.

Outrasindicagoes: torcicoloe
ombro doloroso.

Composicgao: Carisoprodol + Dipirona + Vitaminas B1, Bg € B12.
Posologia: 1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia.




	

