SOCIEDADE BRASILEIRA DE ISSN 01023616
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

REVISTA
'BRASILEIRA DE

ORTOPEDIA

MAR-ABR 1985 VOL. 20/11



INFORMACOES SOBRE O PRODUTO

Indicagdes: FELDENE & ifidicado numa variedade de doengas que requerem atividade antiinflamatéria e/ ou analgésica, tais como: artrite reumatoide, osteoartrite (artrose, doenga degenerativa
articular), espondilite ang sante, distirbios musculo-esqueléticos agudos,dgoxa aguda, dor apos intervencdo cirlirgica e apos trauma agudoA Esté indicado também em dismenorréia priméria. Contra-
indicagoes: 1. i tiva, 2. FELDENE (piroxicam) ndo deve ser administrado a pacientes que tenham apresentado hipersensibilidade & droga. O potencial existe para sensibilidade cruzada &

iri amatOrias ndo esterbides. FELDENE (piroxicam) ndo deve ser administrado a pacientes que tenham apresentado sintomas de asma, rinite ou urticdria induzidas pela
io ndo esterbide. Advert8ncias: Uso durante a gravidez — Apesar de ndo terem sido registrados efeitos teratogénicos nos testes em animais, a seguranga do uso de
(piroxicam) durante a“gravidez ou durante a lactagdo ainda ndo foi estabelecida. FELDENE (piroxicam) inibe a biosintetase das prostaglandinas. Este efeito, assim como outros agentes
prios ndo esterdides, foi associado com uma incidéncia crescente de distécia e parto retardado em animais prenhes quando a administragdo da droga continuou até o final da gestagdo.
Drogas antiiNflamatorias ndo esterdides sdo conhecidas por induzirem o fechamento do “‘ductus arteriosus’’ em criangas. Uso em criancas — Recomendaﬁées de dosagens e indicacdes para uso em
criangas aindaW@e foram estabelecidas. Precaugdes: Baixos fndices de ulceragcdo péptica e sangramento gastro-intestinal tem sido relatados com o uso de FELDENE (piroxicam). A administragdo da
gdosamente supervisionada em pacientes com histbria de doenga do trato gastro-intestinal superior. Como acontece com outros agentes antiinflamatérios ndo esteroides, foi obser-
o de nitrogénio uréico em alguns paciepses. Estas eleva};ﬁes ndo ocorrem progressivamente no decorrer do tratamento com FELDENE (piroxicam), sendo atingido um
platd que retorna aos niv iligiais, ou se aproxima do mos, se o tratamento for interrompido. A elevagdo dos niveis de nitrogénio uréico ndo é acompanhado de um aumento dos nfveis de
creatinina sérica. Entretanto, do- & axerogs A roxicam, pacientes com funcdo renal severamente prejudicada devem ser cuidadosamente controlados. FELDENE como outros agentes
antiinflamatérios ndo esterdides, diminui a agregacdo das plaquetas e prolonga o tempo de sangramento. Este efeito deve ser considerado quando o tempo de sangramento é determinado. Efeitos
colaterais: FELDENE é geralmente bem tolerado. Os sintomas relacionados ao trato gastro-intestinal sdo os mais comuns, mas na maioria dos casos ndo interferem no curso do tratamento. Avaliagdes
objetivas de alteragdes na mucosa géstrica e também em casos de sangramento intestinal mostram que 20mg/dia de FE LDENE (piroxicam) administrados diariamente em dose Gnica ou fracionada é
significativamente menos irritante ao trato gastro-intestinal do que a aspirina. A administracdo prolongada de doses superiores a 30mg didrios envolve maior risco de efeitos colaterais gastro-
intestinais. Outros sintomas além dos gastro-intestinais, como edema, principalmente dos tornozelos, tém sido relatados em reduzida porcentagem de pacientes. Isto deve ser lembrado no tratamento
de pacientes com fungdo afetada. Exames rotineiros de oftalmoscopia e lampada de fenda n3o revelaram evidéncia de mudangas oculares. Foram relatadas reagSes de hipersensibilidade dérmica, tal
como ‘‘rash” cutaneo. Reagdes fotoalérgicas foram raramente associadas a terapia. Assim como observado com outras drogas antiinflamatérias ndo esterbides, o sindrome de Stevens-Johnson pode
ocorrer raramente com o uso do medicamento. Ocorreram decréscimos em hemoglcbina e hematocrito, ndo associados com sangramento gastro-intestinal Obvio. Trombocitopenia e plrpura ndo
trombocitopénica (Henoch-Schonlein) foram relatados. Foram observadas alteragdes em diferentes parametros da funcdo hepatica. Como ocorre com outros agentes antiinflamatérios ndo esteroides,
alguns pacientes podem desenvolver nfveis mais elevados de transaminases séricas durante o tratamento com FELDENE (piroxicam). Super dosagem: No caso de uma super dosagem de FELDENE
(piroxicam), indica-se terapia de apoio e sintomatica. Dosagem e administragdo: Artrite bide, osteoartrite (artrose, doenca articular degenerativa), espondilite anquilosante, dor pbs-operatéria e
poés-traumdética. A dose inicial recomendada é de 20 mg administrada em dose Unica diaria. A dose de manuten¢do para a maioria dos pacientes é de 50 mg/dia. Distarbios Musculo-Esqueléticos
Agudos: A terapia inicial recomendada é de 40mg diérios para os primeiros dois dias em dose Gnica ou fracionada. Para o restante do perfodo de tratamento de 7 a 14 dias, a dose deve ser reduz
para 20mg diarios. Gota Aguda: O tratamento deve ser iniciado com dose Gnica de 40mg, seguidos de 40mg diérios, em dose Gnica ou fracionada, durante os 4 a 6 dias seguintes. FE LDE
xicam) nao é indicado para tratamento prolongado de gota. Dismenorréia Priméria: A dose inicial recomendada é de 40mg ao dia em dose Gnica, no 12 e 29 dias do perfodo menstry
20mg nos dias subseqglientes. Apresentagdo: O produto é apresentado sob as formas: Cépsulas: 10mg, embalagem de 15; 20mg, embalagens de 10 e 15. Supbsitérios: 20mg, em|

|




A Pfizer apresenta
uma nova opcao terapéutica...

I

mundlalmente i)fefendo
por médicos e pacientes

Novo

\, ' Feldene

Supositorios

orma ora

‘ao diaria prompove mpldn alivio dd dor
acao"

erabilidade sistémica e local "
ina a necessidade de combinar ambas vias de administracao
O unico piroxicam garantido pela Phizer ; '

'111

1. moogdeM Bioavaxlabﬂity of 20 mg piroxicam suppositones in human volunteer
osdea
2. Wiseman, E. Clmics in Rheumatic Diseases, Vol. 6 n* 3, 1980.
3. Heynen, G.; Dessain, P: Piroxicam suppositories for osteoarthritis and
rheumatoid arthritis: An open multicenter study in 116 patients. Eur. ]. Rheum. TE 3 T e
and Inflam. Vol 6, n° 1, 1983. Ciéncia para o bem estar da humanidade




Em apenas 8etapas obtém-se “cortes precisos e repro-
duziveis, todas as vezes”. Técnica desenvolvida por Dr.
Kenneth A. Krackow e Dr. David S. Hungerford (Universi-
dade Johns Hopkins - Baltimore - EUA.)
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* Posicionamento anatémico
* Precisao reproduzivel

Avaliagbes clinicas em milhares
de casos de artroplastia total de
joelho tém demonstrado precisédo
consistente e reproduzivel no po-
sicionamento e assentamento
dos componentes de prétese,
bem como, alinhamento anatémi-
co dos membros inferiores, es-
queléticae fisiologicamente.

O resultado é uma distribuigéo
uniforme de press&o nas interfa-
ces de fixagao: prétese-cimento-
08s0, alinhamento apropriado do
esqueleto, bem como, equilibrio
fisiolégico do joelho sdo alcanga-
dos sem comprometimento das

partes moles estabilizantes e um
maior grau de movimentos é pos-
sivel no pés operatério, através do
desenho do implante.

Desenhados para precisdo, os
guias e gabaritos de alinhamento
asseguram aprecisdo dos8cortes
de osso basicos necessarios para
o implante da maioria das préte-
ses totais de joelho.

Os cortes de osso resultantes, sdo
exatos e ndo é necessario refazé-
los ou remoldé-los. A prétese pode
entéo ser precisamente posicio-
nada.
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Posteriores

1. 2. 4.
Transverso Furos Condilos
dos de
Condilos Distais Fixacdo

Femoral 3

L— Condilos
Anteriores
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8.

Recorte
p/Fixagdo
Tibial

5. 7.
Transverso Chanfro
— do Posterior
Planalto do Fémur
Tibial 6.
L Chanfro
Anterior
do Fémur

Os instrumentos foram desenha-
dos parasimplificar o procedimen-
to de preparagdo do femur e da ti-
bia. Os gabaritos sdo preparados
sequencialmente para eliminar
confusédo quantoaordemde usoe
parafacilitaraidentificagdo. Cada
gabarito é usado somente umavez.
Todos os guias s&o externos ao os-
so, assim simplificando as marcas
de referéncia.

O alinhamento é checado antes
que os cortes de 0sso sejam feitos.
O Sistema Universal de Artroplas-
tia Total de Joelho é préprio paraa

implantag&o anatémica e precisa
daPrétese Total Condylar
Howmedica

Literaturae video cassete (VHS)da
técnica cirurgica estao disponiveis
na Howmedica Brasil.

Para qualquer esclarecimento adi-
cional e mesmo sobre empréstimo
de instrumental/provas, favor con-
tatar nosso representante Howme-
dica ou diretamente a:

Bfizep

Divisaso Howmedica-Brasil

Via Pres. Dutra, Km 225 - 07000 - Guarulhos - SP
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Movimentos livres.

Dexa - Citoneurin

Nas lombalgias, sinovites, bursites
e tendinites, Dexa-Citoneurin
assegura rapido
retorno as atividades normais.

¢ indispensavel para se viver integral-
mente o dia-a-dia, sem restrigoes.

Numa tinica tacada o golfista reali-
za harmonicamente uma série intermi-
navel de movimentos envolvendo todo o
corpo. Mas isso nao € privilégio dos gol-
fistas. Em nosso dia-a-dia somos obriga-
dos a realizar todos esses movimentos e
até muito mais.

Manter a liberdade de movimentos

Dexa-Citoneurin
Elimina rapidamente
a dor e a inflamacao.

A dexametasona é um corticos-
teroide de comprovada agao terapéutica,
cuja poténcia antiflogistica é 5 a 6 vezes
superior a da prednisona.

Essa potente acao antiinflamatoria
da dexametasona reduz a irritacao dos
terminais nervosos, com alivio imediato

da dor nas lombalgias, sinovites, bursi-
tes, tendinites e cidtica.

A combinagao das vitaminas neu-
rotropicas B, Bee Bi-completa a agao da
dexametasona, sendo de particular im-
portancia a reconhecida acao antidlgica
dessas vitaminas.

Dexa-Citoneurin
Rapido retorno
as atividades normais.

A sinovite, bursite, tendinite, cid-
tica e principalmente a lombalgia,sao pa-
tologias que muitas vezes determinam o
afastamento do trabalho e de outras ati-
vidades didrias.

A acdo combinada da dexameta-
sona e das Vitaminas B, Bese Bi2devol-
ve rapidamente o0s pacientes as suas
atividades normais.

Composicao

Injetavel: Ampola I — Vitamina B....
100mg; Vitamina Be... 100mg; Vita-
mina Be.... 5000mcg; procaina... 5S0mg.
Ampola Il — acetato de dexameta-
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina
Bi... 100mg; Vitamina Be... 100mg; Vi-
tamina Bi.... 5000mcg; dexameta-
sona... 0,5mg.

Indicacoes

Lombalgia, sinovite, bursite, tendinite,
cidtica, sindrome ombro-braco aguda,
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Contra-Indicacoes

Ulceras gastrica e duodenal, diabete, in-
feccoes graves, descompensacao cardia-
ca, bloqueio auriculo-ventricular e bra-
dicardia.

Precaucoes

As mesmas de qualquer corticoterapia
sistémica.

Posologia

Ampolas: | aplicacao intramuscular a
cada 2 ou 3 dias. Comprimidos: 2 a 6
comprimidos ao dia.

Apresentacoes

Embalagens com 3 ampolas | + 3 am-
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midos.
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O uso do fixador externo em clinica ortopédica

Experiencia de trés anos no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto-USP

CLEBER A. JANSEN PACCOLA', LUIZ MARIO BELLEGARD2, IVAN LUCENA DE ALMEIDA?

(ESUMO

A experiéncia com o fixador externo (FE) no Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto-USP num periodo de 3 anos é relatada. Quarenta e
dois fixadores externos foram aplicados em 35 pacientes.
Houve seis casos de reaplicaciio e uma aplica¢do bilateral.

As principais indicac¢des foram fraturas expostas (29
aplicacdes: 69%) e pseudartrose infectada (10 aplicacdes:
24%). A tibia foi o osso afetado na maioria dos casos —
28 (67 %).

O fixador externo utilizado na maioria dos casos foi o
AQ-rosca; foram utilizadas diversas montagens (grampo,
moldura e tridimensional).

A analise dos nossos casos nos levou as seguintes con-
clusoes:

1) O FE é extremamente valioso no tratamento das
fraturas expostas grau III e das pseudartroses infectadas;

2) A consolidag¢dio ocorreu em 18 casos — 43% (cica-
trizaciio Ossea secundaria na maioria), embora o FE te-
nha sido procedimento intermediario, para se conseguir
cicatrizacio de partes moles em grande parte dos casos;

3) A fixagfo da fratura a distancia permite liberdade
para novas intervencdes no local, para procedimentos adi-
cionais, mesmo na presenca de infecgéio;

4) O uso do FE envolveu pequeno nimero de compli-
cacoes, tornando sua utilizacdo bastante segura;

' 5) A aceitacdio social do FE em nosso meio é proble-
matica, levando-nos algumas vezes a sua remocio anteci-
pada.

1. Prof. Livre-Doc. do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto — USP.

2. Ex-Resid. do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirao Preto — USP. Membro Tit. da SBOT.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N2 2 — Mar-Abr, 1985

SUMMARY

On the use of external fixation in orthopaedics. A three
years experience at the “Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina de Ribeirdo Preto” — Brazil

The experience with the external fixation device
(EFD) in the “Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina de Ribeirdo Preto — USP"' over the period of three
years is reported. Forty two EFD were applied in 35 pa-
tients. Six reapplications and one application on both legs
were undertaken.

The main indications were open fractures (29 appli-
cations — 69%) and infected nonunions (10 applications
— 24%). The tibia was the mostly affected bone (28 —
67%).

AO (ASIF) threaded EFD were employed in most ins-
tances; different assemblies were used (frame, clamp and
combined).

The analysis of our cases led us to the following con-
clusions: )

1) The EFD is of extreme value in the treatment of
grade 111 open fractures and infected nonunions;

2) Union was achieved in 18 cases (43%). In all but
two healed cases, the union was by callus formation (se-
condary union). Nevertheless, the EFD was used in most
patients as an intermediate procedure for soft tissue
healing;

3) The EFD allows for easy care of the associated soft
tissue injuries even in the presence of infection, allowing
later additional procedures, as skin grafting and flap ro-
tations;

4) The use of the EFD involved a scarse number of
complications, which renders it a reliable and safe method
of treatment;
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5) The social acceptance of the device in our commu-
nity was troublesome, since many patients were displeased
with the aspect of the EFD. This led us to antecipate its
removal in a few instances.

INTRODUCAO

A primeira referéncia ao uso dos fixadores externos
data de 1840, quando Malgaigne® descreveu um aparelho
que consistia de um pungdo, o qual chegava até o osso
percutaneamente e era mantido em posi¢do por uma tira
de couro afivelada circularmente na perna.

Parkhill (1897)® e Lambotte (1907)(" desenvolveram
fixadores que se assemelham aos atuais. Anderson
(1934)@ e Hoffmann (1954)® desenvolveram fixadores
muito versateis que permitem corre¢do dos desvios apos
sua aplicagdo.

Aperfeicoamento dos aparelhos para usos especificos
foi conseguido por Charnley (1953)®) — artrodese de
compressdo — e por Wagner (1972)tb — alongamento
0sseo.

O tratamento das fraturas expostas grau III de
Allgower(®, muitas vezes associadas a lesdes vasculares e
grande destrui¢do de partes moles, sempre foi um proble-
ma dificil para o cirurgiao ortopédico. O seguimento des-
ses pacientes usualmente era desanimador, pela dificulda-
de em se prestar assisténcia adequada as partes moles
traumatizadas, que necessariamente ficavam sepultadas
pela imobiliza¢do gessada.

O principio basico para a cicatrizagio 0ssea e de par-
tes moles, como também a profilaxia e a cura da infecgao,
que € muito comum nesse tipo de fratura, é a imobiliza-
¢do. Rittman e cols.(10 demonstraram o valor da imobili-
zagdo Ossea rigida na profilaxia da osteomielite pos-trau-
matica em fraturas expostas. Contudo, na maioria dos ca-
sos, a fixagdo interna ndo é recomendavel, devido as con-
di¢des locais de partes moles.

A op¢do do tratamento com gesso aplicado apos des-
bridamento cirlrgico, como preconizado classicamente
nas escolas de Bohler e Watson-Jones, tem como princi-
pal inconveniente a dificuldade ou impossibilidade de ins-
pecdo freqiiente e tratamento continuo de partes moles.
Além disso, a mobilidade relativa dos segmentos fratura-
dos propiciada pelo aparelho gessado favorece a compli-
cag¢do do quadro, com o aparecimento de osteomielite pos-
-traumatica.

Com o objetivo de se obter uma fixagado rigida, dei-
xando as articulagdes livres e facilitando os cuidados pos-
-operatorios e intervengdes subseqiientes, foi desenvolvida
a fixa¢ao externa.

Hoje, o fixador externo (FE) é um capitulo a parte no
arsenal terapéutico, vindo preencher uma lacuna no que
diz respeito ao tratamento de fraturas com lesdes extensas
de partes moles, muito comuns no mundo moderno. Pelos
resultados obtidos com a fixa¢do externa, o proprio grupo
AO, que preconiza a fixagdo interna das fraturas expos-
tas, tem aumentado ultimamente suas indica¢des de fixa-
¢ao externa(19,
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Em nosso meio, o FE ndo tem sido usado com a mes-
ma freqiiéncia que nos paises desenvolvidos, principal-
mente pelo seu elevado custo.

A experiéncia com o uso de FE no Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Uni-
versidade de Sdo Paulo é ainda de poucos anos, mas a re-
lativa disponibilidade de material nos permitiu acumular
razoavel numero de casos, possibilitando esta avaliagao.

O objetivo deste trabalho €, portanto, a analise do
uso do FE nos pacientes do HC-FMRP-USP, no periodo
de margo de 1980 a maio de 1983.

MATERIAL E METODO

Nosso material consiste de 42 aplica¢des do FE, cor-
respondendo a 35 pacientes, 26 do sexo masculino e 9 do
sexo feminino, com idades entre 7 e 75 anos, com idade
média de 34,5 anos.

O diagnostico dos pacientes foi predominantemente
fraturas expostas e pseudartroses infectadas (tabela 1).

TABELA 1
Diagnéstico
Fratura exposta commenosde8horas ......................... 12
Pseudartrose iNfectada ;. umwm e sssvs s smeiwe s o5 e s s st s o5 10
Fratura exposta tratada inicialmente de forma conservadora . .. .... V)
Fratura exposta tratada inicialmente de forma cruenta ............ 5
Fratura exposta com mais de 8 e menos de 48 hs de trauma . ... . ... 5
Como protegdo ap0s resseccdes dsseas amplas (tumores) ......... 2
Pseudartrose previamente infectada . ............. S R 8 8 1
TROAN (e 645151415 '3 i et s 1 o v sy o 1 s A1 41w 42
TABELA 2
Osso onde o FE foi aplicado
TIDIE* maszs202 20 pemeniEoa i v ssmmaanny 28
FEMUR® &« s smmemimmssnississonmaavissas 9
Atravésdocotovelo .................... 3
UMEro ..o 2
TOMAU 5 555566 LTTIETR 0 £ 2 5 5 2 5 Dimeenmion srens & 42

* Em uma lesdo tibial proximal e duas femorais distais, o FE
foi colocado transarticular.

TABELA 3
Tipo de montagem

Moldura + grampo (tridimensional) ... ... 21

GRAMADIO 15540500 35 3.8 wvpavaseyarte & & G4 4 DRIEEEE 17

Moldura .......coviiii 4

TOAL 5 5 v wwasammens s 5 G508 ¥ F@EEEEE S 42
TABELA 4

Motivo da colocagéo do FE

FE como primeira fixacdo cruentaexecutada .................... 24
ApOs fixagdo externaanterior ..............c.o it 9
Ap6s osteossintese internainfectada . ................. ... ..., .. 9
OB .50 msninmsrsss 55 o5 0 6riuToETTaTaroms) Sakaiois oAk s o s . TR 92 42
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O osso onde o FE foi aplicado com mais freqiiéncia
foi a tibia. Houve 6 aplicagdes englobando articulagdes
(tabela 2). A montagem mais freqiiente foi a tridimensio-

nal (tabela 3).
O tipo de FE usado em nossos casos foi o AO-rosca

em todos os casos, exceto trés, em que foi usado o alonga-

TABELA S
Tipo de consolidaglo 6ssea conseguida
N&o consolidou . ............ccovviiiiiii i 22
SECUNTANG 5 ; ¢ snmonvuss s 55 86 spEramERE £ 5 £ 53 § § 8 SRS 16
Primaria. ... ..o 2
Ndosetratavadefratura....................ccovvvnnnn. 2
TOMY & s somssinav v s 5 5% amichimns 6 40 5 o 0w wmasocssmsern s 6 v s o o as 42
TABELA 6
Consolidagéo secundéria de acordo com o diagnéstico
Fratura exposta tratada inicialmente de forma cruenta . . . .. 3
Fratura exposta commenosde8horas .................. 4
Pseudartrose infectada ................ccooiiiiiiiiin., 4
Fratura exposta tratada inicialmente de forma conservadora 4
Pseudartrose previamenteinfectada.................... 1
TOtal coamin 555 2 5 5 5 Fismbtems 5 5 & 5 ST S5 & 5 5§ b S 16
TABELA 7

Tempo de permanéncia*
em funcéio da consolidagdo

Néo

Tempo (més) . Consolidaram Total
consolidaram
0—-1 4 — 4
1-2 4 1 5
2-3 2 2 4
3—4 2 3 5
4—-5 — 3 3
5—6 3 4 7
6—7 1 3 4
7—8 — 1 1
+ de8 2 1 3
Total 18 18 36

Nos casos em que houve consolidagdo apés reaplicagdo do FE (6 casos), adicionamos os
tempos das aplicagdes iniciais.

TABELA 8
Procedimento que se seguiu & remogao do FE
em fungdo da consolidagdo

Procedimento F:onso- N§.° conse-  rotal
lidaram lidaram

Nenhum 15 4* 19
Osteossintese interna — 10 10
Imobilizagdo compl. c/ gesso 3 3 6
Abandono tratamento — 1 1
Reinstalagdo do FE de

o . — 6 6
maneira diferente da anterior
Total 18 24 42

* Dois pacientes que foram a 6bito logo ap6s a instalagdo e dois pacientes que se tratavam
de ressecgdo tumoral extensa sem fratura. ’

dor de Wagner. A compressao axial por meio do FE foi
feita em aproximadamente 1/4 das aplicagdes (tabela 4).
Em nosso servi¢o, usamos o FE do tipo AO-rosca,
que € uma modifica¢io do FE de Hoffmann-Vidal (fig. 1).
O aparelho é constituido de barras rosqueadas de varios
comprimentos, com cabega sextavada e um conjunto de
pegas de conexdo que correm livremente através da rosca.
A conexdo da extremidade oposta a cabega é rosqueada,
permitindo compressao axial a nivel do foco de fratura. As
conexdes aceitam pinos de Steinmann de calibre de até
Smm, que sio fixados por meio de um parafuso. O apare-
lho permite confec¢do de 3 tipos basicos de montagem:
grampo, moldura e combinado ou tridimensional.

Técnica de aplicacdo do FE tipo AO-rosca

A maioria dos nossos casos foi de aplica¢do do FE na
tibia, com montagem tipo combinada (tridimensional).
Por esse motivo, descrevemos a montagem tridimensional
para a tibia.

A redugdo era processada com o membro anestesia-
do e campos esterilizados colocados, deixando exposto
desde a regido supracondiliana. Nao era necessario o uso
de garrote para a aplicagdo do FE.

Enquanto um auxiliar mantinha a fratura alinhada,
um pino de Steinmann de Smm de diametro era passado
no plano frontal, proximalmente a fratura e distante des-
ta. Tomava-se o cuidado para evitar necrose 6ssea por
aquecimento, fazendo-se perfuragio prévia com broca de
4,5mm para a regido cortical densa e de 3,5 para a regido
metaepifisaria. O pino de Steinmann era entdo instalado
na perfuragdo com auxilio de um mandril com caboem T,
para evitar aquecimento.

As hastes do FE eram colocadas no primeiro pino e
um guia de perfuragao orientava a passagem do furo para
o segundo pino, que era colocado no fragmento distal, dis-
tante da fratura.

TABELA 9
Procedimentos adicionais

Enxerto de 0SSO esponjoso . ..........ciiiiiiiiiiii..n 24
Enxertoliviede pele .......ivviviviiiiiiiininmniiviss 13
Desbridamento 6ss€0 .........cviiiiii i 1
Retalho de pele tipo ““cross-leg”’ ....................... 6
Irrigacdo + drenagemcontinuas ....................... 4
Colardegentamicina . ........cvvveeinnnnenennnnennn 1
NERBINY ccniv s v 5 5 6 5 aonummmmensnans £ s 5 & s ammtamre s & 55 350 s 8
TORAlL v stnunmms b 555 % & 5 AEEmaseEE £5 5 ¥ S50 AmEns 5575 5 hamee 67
TABELA 10
Complicagbes

NEOBUIIG & 2w 5555 mmmemennos v 8§ 3 5 HEEFEwE @ & 5563 i o 36
REFPATUI R oo oo 50 5 s monm vsmosncin & § 5 § 5 5 G SREEHE ¥ 55 23 56 o 3
OBITO! ¢ - 4 o 5 wosmomssaines o w0 ok i a momommseimssits & s s 5a 8 a5 5 5 %8 2
Abandonode tratamento . ...t 1
i o1 - | SV T L e 42
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Fig. 1 — Componentes e instru-
mental para aplicagdo do fixador
externo tipo AO-rosca modificado
no Hospital das Clinicas de Ribei-
rdo Preto-USP: A) guia de perfura-
¢do (com mandril em posi¢ao); B)
broca de 3,5mm; C) pino de Stein-
mann 5,0mm; D) pino de Shanz
modificado, E) barra rosqueada; F)
peca de conexdo da extremidade
proximal da barra (lisa); G) porca;
H) pe¢a de conexdo intermediaria
(lisa); I) peca de conexdo com ros-
ca, para a extremidade distal da
barra.

Fig. 2— Paciente R.A.F. — Nasc.:
16/12/1968. 18/8/81: Vitima de
acidente automobilistico (capota-
mento de caminhdo). Apresentava
fratura cominutiva de crdanio com
exposi¢do de dura-mater, fratura
exposta grau III dos ossos do ante-
braco E + luxagdo radioumeral e
escoriagoes multiplas (1). 14/8/81:
1?0 atendimento: desbridamento +
fixagdo com FE e fios de Kirschner
intramedulares (2A, 2B, 2C). 12/
9/81: mudanga na posi¢do do FE,
fazendo flexdo do cotovelo + en-
xerto livre de pele (3A, 3B). 1/10/
81: Remogao do FE (4A, 4B). Fixa-
¢do interna para corre¢do da pseu-
dartrose dos ossos do antebrago +
redu¢do da luxagdo radioumeral
(5). 11/3/83: Sinais radiolégicos de
consolidagdo, com boa fungdo do
cotovelo (6A, 6B, 6C).
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O terceiro pino era passado no fragmento proximal, a
cerca de 2 a 4cm da fratura, enquanto o quarto pino fica-
va em situa¢do analoga, no fragmento distal. O guia de
perfuragdo era utilizado também para esses pinos.

Se a adaptagdo dos extremos Osseos era tal que per-
mitia estabilidade contra encurtamento, aplicavamos
compressdo mediante giro no sentido horario na cabega da
haste, para aproximar os dois pinos de cada extremo; a
seguir, os pinos intermediarios eram forgados, um de en-
contro ao outro, com auxilio das porcas. Se havia falha
6ssea impedindo a aplicagdo de compressdo, faziamos ten-
sionamento de um pino contra o outro em cada fragmen-
to, por intermédio das porcas, empurrando os pinos inter-
mediarios em dire¢do oposta a fratura.

Em seguida, eram passados dois pinos de Shanz mo-
dificados, um em cada fragmento, no plano sagital, a
4-Scm da fratura. Uma ou duas hastes eram colocadas
nestes dois pinos, podendo ou nio ser aplicada compres-
sdo na fratura através desses pinos, conforme interessasse.
As hastes das montagens nos planos frontal e sagital eram
entdo unidas, mediante pinos de Steinmann, formando
um sistema unico, tridimensional.

Do ponto de vista de tempo de permanéncia com o
FE, obtivemos os resultados constantes da tabela 7. O
tempo médio de permanéncia nas ocasides em que houve
consolidagdo foi de 4,9 meses; naquelas em que ndo
consolidaram, foi de 3,4 meses. A média geral do tempo
de permanéncia do FE foi de 4,2 meses.

O procedimento que se seguiu a remogdo do FE foi
conforme demonstra a tabela 8.

As montagens obedeceram sempre a critérios de esta-
bilidade apontados por Bolze e cols.® e Chao e cols.®,
que resumidamente sdo: 1) usar pinos calibrosos (diame-
tro de Smm); 2) distanciar os pinos em cada fragmento;
3) aplicar compressdo axial sempre que possivel;
4) quando nao for possivel aplicar compressdo, tensionar
os pinos entre si em cada fragmento; S) colocar as hastes
dorsalmente aos pinos na montagem em moldura; 6) fa-
zer montagem tridimensional; 7) aproximar o maximo
possivel as hastes do osso; 8) aplicar o terceiro e quarto
fios da montagem tipo moldura o mais proximo da fra-
tura.

Finalmente, a pele era incisionada em cruz com
bisturi, de modo a liberar a tensdo da pele ao redor do lo-

Fig. 3 — Paciente C.A.S.G. — Nasc.: 25/3/1967. 13/10/81: Atropelado 30 dias antes, sofreu fratura exposta dos ossos da perna D.
Procurou o Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, por negar-se a submeter-se a amputagdo (1A, 1B, 1C). 14/10/81: Desbridamento +
artrodese tibiotdrsica + colocagdo de FE + enxerto autélogo do iliaco (2A, 2B, 2C). 16/11/81: Reoperado. Desbridamento o'ss'eo da
tibia + recolocagdo do FE com montagem lateral, para permitir “‘cross-leg’ (3A, 3B). 30/11/81: Retalho cutaneo tipo “cross-leg"' (4A,
4B). 9/2/82: Colocagdo de enxerto autélogo do iliaco. 1/6/82: Descorticagdo + colocagdo de enxerto do iliaco + mudanga de fixador,
para montagem tridimensional (SA, 5B). 29/6/82: Fratura consolidada: removido o FE (6A, 6B). 8/7/83: Aspecto final (7A, 7B, 7C).
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cal de emergéncia do pino e evitar necrose e dor pos-ope-
ratorias.

Quando a fratura foi em outros ossos, fémur, itmero,
radio e ulna, a montagem em grampo era feita, apesar da
menor estabilidade em relagio a montagem tridimen-
sional.

Cuidados pos-operatorios

Na enfermaria, os curativos eram feitos diariamente,
utilizando lavagem mecanica com chuveiro manual ou
turbilhio e com antisséptico (Sterylderm). Nas saidas dos
pinos, sempre era colocada gase iodoformada. A fisiotera-
pia € muito importante, no sentido de permitir amplitude
normal de movimentos na articulagdo distal e proximal a
fratura. O suporte de carga era encorajado e dependia das
condigoes gerais do paciente e do grau de contato 6sseo.
Em todos os casos de lesao no membro inferior, foi possi-
vel carga parcial de pelo menos 15 kg.

RESULTADOS

Do ponto d€ vista de cicatriza¢do ossea, obtivemos os
resultados demonstrados na tabela S. Os dois casos em
que houve consolidagdo primaria tratavam-se de fraturas
expostas de tibia, em que se aplicou o FE com compressio
no foco de fraturas. A consolidagdo foi obtida em 6 meses,
em ambos 0s casos.

Os casos em que obtivemos cicatrizagdo Ossea secun-
daria com o FE estdo distribuidos conforme o diagnostico
na tabela 6. Tomando somente as fraturas expostas, hou-
ve 10 fraturas de tibia e uma de fémur, que consolidaram
em tempo médio de S meses (tempo minimo de 2 meses
e maximo de 9 meses). Das pseudartroses que consolida-
ram com o FE, 4 eram de tibia e 1 de imero. O tempo meé-
dio de consolidagao foi de 4,5 meses (minimo de 2 e maxi-
mo de 8 meses). A compressdo axial foi aplicada ja de ini-
cio em 2 casos.

Os procedimentos adicionais que foram realizados
durante a permanéncia do FE estdo relacionados na tabe-
la 9 e as complicagdes na tabela 10.

Nas figuras 2 e 3 demonstramos a evolugao de dois de
N0SSOS Casos.

DISCUSSAO

Nossos casos refletem a idéia generalizada de que as
indicagdes principais do uso de FE sdo para tratamento
das fraturas expostas (29 aplicagdes) e das pseudartroses
infectadas (10 aplicagdes).

Merece ser citada a aplicagdo do FE em ressecgoes
oOsseas amplas: dois casos de tumores de células gigantes,
em que o FE foi aplicado no intuito de proteger o osso en-
fraquecido, até o momento da integragdo de enxerto 6sseo
colocado para preencher a cavidade criada pela ressecg¢do
do tumor.

O osso mais afetado foi a tibia (67% dos casos), pois é
0 0sso mais exposto aos traumatismos graves, sendo os
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acidentes de transito responsaveis pela maioria dos casos
(especialmente motocicletas).

O sexo masculino foi o mais atingido (3:1), por ser o
mais exposto aos acidentes de transito, especialmente mo-
tocicletas.

A idade média desses pacientes foi de 34,5 anos, mos-
trando que o adulto jovem € o mais atingido nessas lesdes.

O tipo de FE usado de rotina em nossos pacientes foi
0 AO-rosca, exceto nos casos em que foi necessario fazer
alongamento. O FE AO-rosca permitiria a realizagao de
alongamento Osseo em circunstancias especiais; porém,
naqueles casos em que se antevia a necessidade de alonga-
mento Osseo como passo intermediario no tratamento,
optou-se pelo alongador de Wagner, por sua maior versa-
tilidade como alongador.

O FE usado mostrou-se satisfatorio no uso clinico,
permitindo fun¢des de neutralizagdo e compressdo. Por
causa da sua simplicidade de construg¢do (numero reduzi-
do de componentes, barra nica lateral, poucas cone-
x0es), sua aplicagdo é simplificada e sua rigidez é razoa-
vel; mesmo sua montagem tridimensional é feita com pou-
cas pegas. Essas caracteristicas, bem como seu baixo cus-
to, sdo suas principais vantagens.

Sua principal desvantagem € que permite apenas pe-
quenas corregdes dos desvios angulares. Essa desvantagem
pode ser minimizada pela presen¢a de um auxiliar que
mantenha o alinhamento correto dos fragmentos, quando
da passagem dos pinos.

Das montagens em apenas um plano, a que permite
maior estabilidade &€ a moldura. Determinados segmentos
dos membros, por suas caracteristicas anatomicas, nio
permitem esse tipo de montagem (coxa, brago). Nesses ca-
sos, optamos pela montagem tipo grampo. Na tibia, usa-
mos quase que universalmente a tridimensional, que é
mais estavel e permite carga parcial precoce sobre o mem-
bro comprometido.

Em alguns casos, houve necessidade de englobar uma
articulagdo, quando um dos segmentos era muito pequeno
ou cominuido, ou em casos de tumores metaepifisarios.

O FE foi utilizado tanto como primeiro método de
tratamento (p.e., nas fraturas expostas), quanto como se-
gunda modalidade de f.xagao (p.e., apds osteossintese in-
terna infectada). A intengdo do uso do FE em nosso servi-
¢o ndo foi como procedimento terminal, mas como fase do
tratamento. Ele foi mantido em média de 4-5 meses,
quando geralmente se decidia, ou pela manutengdo do FE
até a consolidagdo, ou pela opg¢do por osteossintese inter-
na, ou ainda por outro meio de fixa¢ao, assim que as par-
tes moles permitissem. O momento de remover o FE e
aplicar sintese interna dependia da evolugdo radiologica
da cicatrizagao Ossea. Mesmo assim, obtivemos 43% de
consolidagdo entre os casos tratados s6 com FE.

O tempo médio de permanéncia de cada aplicagdo de
FE foi de 3,5 meses. A média ficou aquém do que se pode-
ria esperar, devido as reaplicagdes de FE (6 casos). Esta
permanencia relativamente baixa possibilitou, por outro
lado, que determinado niimero de FE beneficiasse nimero
maior de pacientes.
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Inimeros procedimentos adicionais foram necessa-
rios durante o tratamento dos nossos casos. Tais procedi-
mentos puderam ser realizados sem dificuldades com o FE
instalado. Eventualmente, mudou-se a montagem para
possibilitar a realizagdo de retalhos cutaneos, sem prejui-
zo da fixagdo. Os procedimentos adicionais que acompa-
nham a instalagdo do FE visam em geral dar condigdes as
partes moles para o tratamento definitivo.

Quanto a cicatrizagdo 0ssea alcangada com o fixador,
observamos dois casos de cicatrizagdo Ossea primaria, po-
rém, na grande maioria dos casos consolidados, ela foi se-
cundaria (com formagao de calo 6sseo). Concluimos que a
cicatrizagdo primaria com o uso do FE € possivel, mas as
condigdes para obté-la nem sempre sdo viaveis de serem
obtidas com FE. Surge ainda a questdo de quanta mobili-
dade seria ideal num aparelho de fixa¢do externa. Alguns
autores vém questionando se certo movimento ao nivel do
foco de fratura seria ou nao benéfico no sentido de esti-
mular a formagao de calo 0sseo®.

As complicagdes com o uso do FE foram baixas, le-
vando em consideragao a gravidade das fraturas e o tempo
de permanéncia do mesmo. Em alguns pacientes, havia
grande tolerancia aos pinos de Steinmann; em outros,
ocorria rea¢do nos orificios de entrada e saida, com for-
magao de tecido de granulagdo ou mesmo de secregdo pu-
rulenta; porém, nunca foi necessaria a remogao do FE por
motivo de infec¢do nos pinos. Em alguns casos, havia
afrouxamento dos pinos, especialmente em montagem ti-
po grampo, nio chegando a comprometer a estabilidade
da montagem, tendo em vista o constante retensionamen-
to dos pinos. Observamos também a importancia da cons-
tante limpeza da secre¢do serosa que dessecava na emer-
géncia dos pinos na pele. A ndo remogdo diaria dessas
crostas nao permite o esvaziamento da secre¢do serosa
mais profunda, que tende a se infectar. Neste aspecto, a
colaboragdo do paciente & fundamental.

Dos pacientes que liberamos para carga, logo apos a
remogdo do FE, houve refratura em 3 casos. Isso fez com
que recentemente aplicassemos prote¢do adicional gessa-
da, mesmo ap0s a consolidagéo.

A limitagdo de movimentos articulares observada foi
minimizada, devido ao fato de a fisioterapia ter sido esti-
mulada logo nos primeiros dias de pds-operatorio. A res-
tricio de movimento remanescente foi atribuida a nature-
za da lesdo, com substituigdo fibrosa de partes moles trau-
matizadas, e ndo ao método de tratamento utilizado.
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Tivemos, em alguns casos, problemas com a aceita-
¢do do FE por parte do paciente. Os pacientes manifesta-
vam desejo de retira-lo logo, especialmente porque o FE
atraia a atengdo de curiosos. Um paciente portador de
pseudartrose de tibia ha 3 anos optou por abandonar o
tratamento apos 6 meses de uso do FE, por motivos pes-
soais.

Pelos resultados que obtivemos, achamos que o FE ¢
um instrumento de alto valor no arsenal terapéutico do or-
topedista, porque substitui com vantagem a maioria das
medidas que eram preconizadas classicamente para o tra-
tamento das fraturas expostas com grande lesao de partes
moles e pseudartroses infectadas. O modelo utilizado
torna-se recomendavel nas condigdes brasileiras, por sua
simplicidade, rigidez e baixo custo.
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Reimplante do halux

ARNALDO V. ZUMIOTTI', MARCUS CASTRO FERREIRAZ, RONALDO J. AZZE3

RESUMO

Os autores apresentam caso de reimplante em ampu-
tacdo de halux. Com base no papel que desempenha na
biomecénica normal do pé e sua influéncia na marcha,
sugerem que sempre que possivel deva ser tentado o reim-
plante nas amputacdes de halux.

SUMMARY
Replantation of the hallux

A successful replantation of the hallux in a child is
reported. The role of the hallux in the biomechanics of the
foot is discussed. In view of its importance the authors
emphasized the indication for replantation in traumatic
amputations.

Os reimplantes em amputagdes completas ao nivel
dos membros superiores tornaram-se procedimento de ro-
tina apos o advento da microcirurgia vascular e muitas se-
ries foram publicadas destacando principalmente os resul-
tados funcionais(1.2.16.22),

Apesar da grande experiéncia adquirida nos altimos
anos em microcirurgia reconstrutiva dos membros, sdo
poucos os relatos de reimplantes realizados com sucesso
ao nivel dos membros inferiores(s:8.10.11,12.13.5,17.18.20.21),

Nyarady(®, em 1981, relatou um caso de reimplante
de halux utilizando técnica de anastomose vascular por in-
vaginagao.

' Weber e cols.@) relataram, em 1982, que em 7 anos
realizaram apenas 3 reimplantes de halux, contra 900
reimplantes da méo e dedos realizados no mesmo periodo.

Em nosso meio, a freqiiencia de reimplantes dos
membros inferiores também € muito pequena. Em 165 ca-

1. Med. Assist. do Grupo de Cir. da Mio, Inst. de Ortop. e Traumatol.,
Hosp. das Clin., Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo.

2. Prof. Adjunto do Dep. de Cir., Disc. de Cir. Plast., Fac. de Med.
da Univ. de Sao Paulo.

3. Chefe do Grupo de Cir. da Mao, Inst. de Ortop. e Traumatol.,
Hosp. das Clin., Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.
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sos de reimplantes de membros realizados pelo Grupo de
Microcirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, apenas 1 caso
era de amputagdo completa do halux.

RELATO DO CASO

FAS, 2 anos, sexo masculino, sofreu amputa¢ado com-
pleta do halux direito em corrente de roda de bicicleta.
Procurou o Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
apos 2 horas do acidente. Foi atendido pelo Grupo de
Microcirurgia e, apos cuidados gerais e locais, foram rea-
lizadas radiografias e exames mais detalhados da extremi-
dade amputada. Embora houvessem lesdes de tecidos ao
nivel da superficie amputada produzidas por mecanismos
tipo esmagamento e avulsdo, optou-se pela tentativa de
reimplante.

A crianga foi submetida a anestesia geral e, apos apli-
cagdo de torniquete pneumatico no ter¢o medio da coxa,
foram realizados limpeza cirtrgica e o reparo das estrutu-
ras a serem reconstruidas. Simultaneamente, outra equi-
pe realizou os mesmos procedimentos na extremidade am-
putada. Em seguida, foram realizadas osteossinteses, uti-
lizando-se fio de Kirschner e tenorrafias de flexor longo e
extensores do halux.

As anastomoses vasculares (uma arteria digital e duas
veias dorsais) foram realizadas com auxilio de microsco-
pio cirtrgico, com mononailon 10 zeros.

A reconstru¢do dos nervos digitais foi deixada para
segundo tempo, devido a lesdo nervosa com perda de subs-
tancia em conseqiiéncia a mecanismo de tipo avulsio.

Apods sutura da pele, foi realizado curativo com algo-
dao hidrofilo, seguido de imobilizagdo com goteira gessa-
da suropodalica.

Na primeira semana de pos-operatorio, além da anti-
bioticoterapia e sedativos, foram administradas as seguin-
tes drogas: heparina (via endovenosa, mantendo o tempo
de coagulagio de duas a trés vezes o valor normal), Aspi-
rina (250mg via oral, cada 6 horas), naftidrofuril* (4 am-

* Iridux.
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Figs. 1,2, 3
Amputagao do halux. Aspectos clinico e
radiografico no pré-operatério.

Figs. 6, 7— Reimplante do halux. Aspectos clinico e radiolégico apos 1
ano de evolugao.

polas em 250ml de soro glicosado a 5% cada 12 horas via
endovenosa).

Nesse mesmo periodo, foram realizados curativos
diarios e o pé direito foi mantido em posigdo elevada. Nas
semanas seguintes, os curativos passaram a ser feitos em
dias alternados.

A reconstru¢io dos nervos digitais foi realizada na
quarta semana de pos-operatorio, utilizando-se a técnica
de enxertia interfunicular. O nervo doador usado foi o
nervo sural ipsilateral.

A imobilizagao foi retirada apos 6 semanas de pos-
-operatorio, quando entdo foi liberada a marcha.

Apos 1 ano de pos-operatorio, a crianga apresentava
marcha normal. Ao exame, apresentava no halux sensibi-
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Figs. 4, 5— Reimplante do halux. Aspectos clinico e radiologico no pos-
-operatorio imediato.
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lidade tactil sem parestesias e extensdo de 5° e flexdo de
30° de movimentagdo ativa.

DISCUSSAO

O halux desempenha papel importante na marcha
normal24.22.2); sua auséncia traz problemas de ordem es-
tetica e funcional para o pe.

Segundo Hutton e Dhanendran®, em adultos jovens
normais o halux recebe na fase de apoio mais que o dobro
de carga em relagdo aos artelhos e trés vezes mais que o
meédio pé. Os autores verificam ainda que nessa fase o
tempo de contato do halux corresponde a 60% do tempo
total de contato do pé, enquanto que a cabega dos meta-
tarsicos correspondem a 85% desse tempo.

Embora o halux participe da fase de apoio logo
depois da cabega do primeiro metatarsico, o pico de car-
ga para ambos ocorre quase que simultaneamente. Isso
ilustra a importancia do halux na complementagdo da
fungdo do 12 metatarsico.

Além disso, quando ha redugdo de carga sobre o ha-
lux, como acontece por exemplo no halux valgo, em con-
seqiiéncia de cirurgia de Keller, ocorre sobrecarga na ca-
beca dos metatarsicos.

Com base nesses dados, podemos inferir que a ausén-
cia do halux submete o primeiro raio e os raios vizinhos a
concentragoes altas e anormais de carga, levando a altera-
¢des da biomecanica normal do pe.

Em vista disso, concluimos que sempre que possivel
deve-se indicar o reimplante em amputagdes do halux.

As indicagGes em relagdo ao tipo de trauma e tempo
de isquemia, assim como os procedimentos pre, intra e
pos-operatorio, sdo aqueles ja descritos para reimplantes
ao nivel dos membros superiores(1422,
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Adamantinoma da tibia

Relato de dois casos. Seqiiéncia de um caso
ja publicado e apresentacio de novo caso

SERGIO NOGUEIRA DRUMOND', GENIVALDO DIVINO ARAUJO?,
PAULO RANDAL PIRES3, CARLOS ALBERTO RIBEIRO*

RESUMO

Este trabalho apresenta o estudo de dois casos de
adamantinoma da tibia (do assim chamado), um dos
quais publicado previamente em 1979. O primeiro caso ja
relatado anteriormente é agora apresentado com evolugio
final apos ressec¢do local ampla e recidiva local, seguida
de metastase pulmonar e morte. O segundo caso, tratado
com amputacio, esta bem, 4 anos apos a cirurgia.

SUMMARY

Adamantinoma of the tibia. Final report on a previously
published case and preseniation of a new one

This paper reports a study of two cases of adamanti-
noma (so-called), one published previously in 1979. The
first case s reported with its final evolution after local and
regional recurrence and pulmonary metastasis leading to
death. The second case, treated by amputation, is well 4
years after the operation.

INTRODUCAO

Sinonimia: ameloblastoma, adenoameloblastoma,
angioblastoma maligno, sarcoma sinovial do osso. A lite-
ratura apresenta pelo menos 18 nomes para este tumor().

Conceito: o adamantinoma € um raro tumor primi-
tivo do osso de origem incerta e de provavel natureza epi-
telial. Seu padrao histologico € semelhante ao ameloblas-
toma da mandibula7.29,

1. Preceptor da Resid. Integrada de Ortop. e Traumatol., Hosp. Orto-
pédico e Belo Horizonte (REIOT).

2. Resid. da REIOT.
3. Ortop., Hosp. Belo Horizonte.
4. Patol., Hospital Belo Horizonte.
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O termo adamantinoma indica que este tumor con-
tém ou tem potencial para produzir esmalte dos dentes.
Este termo € inadequado, pois ndo se encontra esmalte
nestes tumores. Assim, os autores preferem referir-se a
este como o “‘assim chamado adamantinoma’. A patoge-
nese ndo esta definida(11.19.2), porém estudos com micros-
copio eletronico sugerem tratar-se de tumor com estrutura
epitelial7.9.11.21.25, Ha teoria em que as células epiteliais se-
riam implantadas na tibia durante um traumatismo? e
outra defende a hipotese de restos congeénitos de células
epiteliais no osso4. Algumas teorias que sugerem outras
naturezas para este tumor, como vascular, que o conside-
ra angioblastoma maligno®, e a do sarcoma sinovial 1 es-
tdo abandonadas. Outro ponto intrigante neste tumor €
sua relagao com a displasia fibrosa®.

O tumor acomete principalmente a tibia e os ossos
longos@.15.16), porém pode atacar ossos curtos e mesmo
ossos chatos da pelve.

Atinge com mais freqiiéncia o sexo masculino e a fai-
xa etaria entre 20 e 40 anos®19. Os sintomas e sinais ndo
sao especificos(10249, Em geral acomete a diafise e ocasio-
nalmente a metafise e diafise, mas nunca a epifise®.

A radiologia mostra lesdo osteolitica bem delimitada,
algumas vezes com aparéncia multicistica, podendo tomar
aspecto de bolha de sabdao.15:24. O aspecto macroscopico
mostra tumor acinzentado com consisténcia de borra-
cha9. A microscopia freqilentemente mostra ninhos e fi-
leiras de células de aspecto epitelial assemelhando-se ao
ameloblastoma da mandibula®9. A lesdo é maligna, ape-
sar da evolugdo lenta. A amputagio € o tratamento de es-
colha, ja que o tumor tem tendéncia a recidivar localmen-
te e dar metastase10.15.18.249, O seguimento do doente deve
ser feito por longos periodos(0:

E nossa inten¢do, com este trabalho, mostrar a evolu-
¢do do caso relatado em 197908, que evoluiu apds 3 anos
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Fig. 1 — Radiografia mos-
trando lesdo osteolitica na
diafise da tibia

Fig. 2 — Aspecto histologi-
co de adamantinoma

Fig. 3 — Cirurgia radical
com ressec¢d@o em bloco da
tibia e tibializagdo da fibula

Fig. 4 — Tumor de consis-
téncia firme e cor marrom-
-alaranjada

Fig. 5 — Aparecimento de
nédulos na perna

Fig. 6 — Aparecimento de
enfartamento na regido in-
guinal

Fig. 7 — Fibula incorpora-
da e engrossada, mas com
massas nodulares nas par-
tes moles

Fig. 8 — Metastases pulmo-
nares

Fig. 9 — Aspecto microsco-
pico da recidiva

Fig. 10 — Massa volumosa
no 1/3 distal da perna E

Figs. 11 e 12 — Aspecto os-
teolitico da lesdo em duas
incidéncias
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com recidiva local, ganglionar e metastase pulmonar, e
apresentar novo caso, desta vez tratado com amputagao.
Devido a raridade®10 destes tumores, cremos que nossa
exposi¢ao pode ser de utilidade.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — O paciente AIM, de 23 anos, cor branca,
natural de Minas Gegais, profissdo nao qualificada, apre-
sentava carogo na perna D desde 1971, apos traumatismo.

A radiologia mostrava, em 1978, lesao litica, com ex-
pansdo da cortical tibial (fig. 1). Efetuou-se biopsia em ja-
neiro de 1978, sendo feito diagnostico de adamantinoma
(fig. 2). Procedeu-se & cirurgia radical de tibializagdo da
fibula em margo de 1978 (fig. 3). O tumor apresentava co-
loragdo marrom-alaranjada, de consisténcia firme (fig. 4).
O paciente teve pos-operatorio satisfatorio e usou gesso e
tutor por 1 ano. Em 1980 e 1981 estava bem, andando sem
tutor, e voltou a trabalhar. Em 1982 notou aparecimento
de carogos na perna operada e na virilha (figs. S e 6) e ha-
via queda do estado geral. O RX da perna mostrava a fi-
bula incorporada e engrossada, mas os nodulos eram evi-
dentes nas partes moles (fig. 7). O RX da bacia era nor-
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| Figs. 13 e 14 — Aspectos
) histologicos

Fig. 15 — Radiografia da
pe¢a de amputagdo

Figs. 16 e 17— Aspecto ma-
croscopico da lesao

Fig. 18 — Mostra-se o nivel
da amputagao

mal, mas o RX do torax evidenciava nodulos metasta-
ticos (fig. 8). Foi feita nova biopsia da perna e ganglios
inguinais, que apresentavam o mesmo aspecto original
(fig. 9). Posteriormente, em outubro de 1982, o paciente
veio a falecer.

Caso 2 — O paciente HDM, de 36 anos, cor parda,
natural de Minas Gerais, carpinteiro, apresentou-se no
hospital em janeiro de 1980.

Exibia tumor no tornozelo esquerdo, evoluindo des-
de 1976. Foi feita biopsia em outro hospital em 1978,
quando foi indicada amputagao. O paciente ndo aceitou a
indicac¢ao e abandonou o tratamento. O tumor foi aumen-
tando de volume e mostrava-se com massa apreciavel (fig.
10). O RX expunha extensa lesdo osteolitica (figs. 11 e
12). Foi feita biopsia e determinada a patologia (figs. 13 e
14).

Foi proposta a amputagao, apos certeza de que o RX
de torax e a cintilografia estavam normais. O RX da pega
mostra maiores detalhes do crescimento do tumor (fig.
15). O aspecto macroscopico da pega € visto nas figuras 16
e 17: a tumoragdo do tamanho de um abacate, acometen-
do partes moles adjacentes, tem cor acinzentada e areas
de hemorragia. A amputagao foi feita em nivel proximal
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da perna e adaptada com protese. Na Gltima revisdo, em
julho de 1984, estava bem de saide. O RX de torax esta
normal e o coto satisfatorio (fig. 18).

COMENTARIOS

Os dois casos apresentados sdo do sexo masculino, o
que corresponde a maior freqiiéncia. A faixa etaria esta
em torno da faixa etaria mais atingida. Ambos os casos
sdo de tibia, o osso mais amiudadamente acometido. Os
aspectos histologicos e radiologicos sdo classicos. O caso
tratado de maneira mais conservadora evoluiu de modo
insatisfatorio, com recidiva local, regional e com metasta-
ses pulmonares. O segundo caso, aparentemente mais
avangado e tratado com amputagdo, evoluiu bem até o
momento, passados quase S anos da amputagdo.

Em nenhum dos casos foi possivel suspeitar clinica-
mente desta patologia, apesar da idade e localiza¢do den-
tro das caracteristicas do tumor. Os sintomas e sinais cli-
nicos inespecificos e a radiologia ndo patognomonica exi-
gem rotineiramente a biopsia(10.20),

O diagnostico histologico quase sempre € possivel.
Uma vez determinada a patologia, a amputagao € o trata-
mento indicado21215, A radioterapia e a quimioterapia
ndo sdo eficientes e uma conduta mais conservadora deve
ser evitada, como em nosso primeiro caso(27.12.18.20),
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Seqiielas de artrite séptica do quadril na crianca

PEDRO JOSE LABRONICI', RICHARD BOWEN'

RESUMO

Seqiielas de artrite séptica do quadril em quarenta e
duas crian¢as, com quarenta e seis quadris envolvidos, fo-
ram classificadas como: classe ) — deformidade residual
minima; classe I — deformidade da epifise ou superficie
articular; classe II — deformidade da epifise e placa de
crescimento fisario; classe IIl — destrui¢iio do colo femo-
ral, com resultante pseudartrose ou consolidacdo viciosa;
e classe IV — destruicio da cabeca e colo femorais. Esta
classificaciio define a deformidade anatomica e recomen-
dagbes de tratamento. A importancia de tratamento
agressivo prematuro na artrite séptica é enfatizada, para
reduzir a incidéncia de deformidades residuais. As seqiie-
las mais comuns de artrite séptica do quadril incluem irre-
gularidades epifisarias, distirbio do crescimento fisario,
instabilidade do quadril, discrepancia dos membros infe-
riores e destruicio da articulacio do quadril. Embora
muitos procedimentos ortopédicos possam melhorar a
fungiio do quadril apos artrite séptica, poucos procedi-
mentos sdo gratificantes.

SUMMARY
Sequelae of septic arthritis of the hip in children

Sequelae of septic arthritis of the hip in forty-two
children with forty-six hips involved were classified as:
class 0 — minimal residual deformity; class I — deformity
of the epiphysis or articular surface; class II — deformed
epiphysis and physeal growth plate; class III — destruc-
tion of the femoral neck with resultant pseudarthrosis or
malunion; and class IV — destruction of the femoral head
and neck. This classification defines the anatomic defor-
mity and treatment recommendations. The importance of
early aggressive treatment of septic arthritis is emphasized
to reduce the incidence of residual deformities. The most
common sequelae of septic arthritis of the hip include epi-

1. Alfred I. duPont Institute, Wilmington, Delaware.
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physeal irregularity, growth plate disturbance, hip
instability, leg-length discrepancies, and destruction of
the hip joint. Although many orthopaedic procedures can
improve hip function after septic arthritis, few procedures
are altogether gratifying.

INTRODUCAO

Artrite séptica aguda do quadril foi primeiramente
descrita na literatura em 1874 por Smith(9, que relatou
21 pacientes afetados. Desse grupo, 13 pacientes morre-
ram e 8 recuperaram-se, mas com graves seqilelas. Desde
o relato de Smith, inovagdes no tratamento tém mudado
significativamente o prognostico desta doenga, mas defor-
midade residual € ainda ocorréncia comum. A maioria dos
autores relata inicio que varia do comego do 12 ano até o
final do 22 ano de vida(.3.7.10.16),

Etiologia, clinica e tratamento dos estagios agudos da
artrite séptica do quadril infantil estdo bem discutidos e
documentados na literatura(.10.12.13.14.15.17.20.22),

Artrite séptica do quadril pode levar a luxagio da ca-

~ bega femoral, lesar a cartilagem de crescimento, ou des-

truir totalmente a cabega femoral e/ou o colo femoral@3.
591214, Tendo em mente estas possiveis seqiielas, desen-
volvemos um sistema para categorizar deformidades resul-
tantes da artrite séptica do quadril nas criangas. O objeti-
vo deste trabalho €& descrever um sistema de classificagao,
aplicando-se em um grupo selecionado de pacientes vistos
no Alfred I. duPont Institute e discutir programas de tra-
tamento.

MATERIAL E METODO

O seguinte sistema de classificagao foi planejado para
categorizar a deformidade residual do quadril vista nos
pacientes deste estudo: classe 0 — deformidade residual
minima; classe I — epifise ou superficie articular defor-
mada; classe II — epifise e fise deformadas; classe III —
destrui¢ao do colo femoral, com pseudartrose ou consoli-

55



dagdo viciosa resultante; classe IV — destrui¢ao da cabe-
¢a e colo femorais.

O tratamento da seqiiela da artrite séptica do quadril
foi baseado na classificagdo da deformidade dos pacien-
tes.

Quarenta e dois pacientes com quarenta e seis qua-
dris com artrite séptica foram tratados no Alfred I.
duPont Institute, em Wilmington, Delaware. Doze pa-
cientes eram do sexo feminino e trinta pacientes eram do
sexo masculino. Vinte e oito pacientes eram brancos, dez
pretos e quatro eram de outras nacionalidades. O quadril
esquerdo foi afetado em dezenove pacientes; o quadril di-
reito em dezenove pacientes; e, em quatro quadris, a
doenga foi bilateral. A média de follow-up foi de sete anos
e seis meses. Sete quadris eram classe 0, trés eram classe I,
doze eram classe II, quatro eram classe III, dezessete
eram classe IV. Trés pacientes tinham somente desenvol-
vido recentemente artrite séptica e nao foram classificados
em nosso estudo. Onze pacientes tinham multiplos locais
envolvidos, incluindo o imero (1), tornozelo (4), cotovelo
(4), ombro (4), joelho (4), coluna cervical (2), punho (1) e
pé (2). Setenta e quatro procedimentos cirirgicos foram
realizados em trinta e sete pacientes, para tratamento da
artrite séptica ou deformidade residual da artrite séptica.
Os setenta e quatro procedimentos cirirgicos ndo incluem
as cirurgias realizadas para a deformidade das outras arti-
culagoes.

O organismo infectante foi o Stafilococcus aureus em
dezoito quadris, Streptococcus em dois quadris, Proteus
em um. Nenhum crescimento foi observado em sete qua-
dris e, em quatorze pacientes, nenhuma informagao sobre
o organismo infectante foi viavel. Na maioria dos casos
desta série, o tratamento inicial foi realizado em outros
centros e o paciente foi subseqiientemente referido ao nos-
so hospital, para tratamento da deformidade residual. In-
formagdes a respeito do tratamento inicial foi freqiiente-
mente dificil de obter e, por conseguinte, nao correlacio-
namos o tratamento inicial com os resultados da deformi-
dade. Cinco quadris foram tratados de inicio com antibio6-
ticos somente, trés quadris foram tratados pela aspira¢ao
e antibioticos223) e doze quadris foram tratados por ar-
trotomia e antibioticoss.11.151820, Em vinte e dois qua-
dris, ndo foram disponiveis dados para determinar o modo
exato do tratamento inicial.

RESULTADOS
Classifica¢do e tratamento da deformidade

Sete quadris ndo tinham deformidade residual e fo-
ram denominados classe 0. Todos os pacientes nesta clas-
sificagdo tiveram tratamento inicial agressivo, nenhum
atraso no diagnostico e antibidticos apropriados para a
etiologia da bactéria. Esta série € muito pequena para de-
terminar a eficiéncia da aspira¢do da articulag@o versus
artrotomia, para permitir a descompressdo. Nos pacientes
com nenhuma deformidade residual, as radiografias nao
mostraram nenhuma destrui¢do de osso e nenhuma sub-
luxag¢do da articulagdo do quadril. No follow-up, as
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radiografias mostraram que discreta coxa magna era fre-
qilentemente presente, mas os pacientes eram clinica-
mente assintomaticos.

Trés pacientes desenvolveram deformidade da epifi-
se com irregularidade da superficie articular, qualifica-
da como de classe I (figura 1). Estes pacientes freqiien-
temente mostraram discreta subluxagao lateral do quadril
durante a fase aguda e radiografias subseqiientes mos-
tram sinais de necrose avascular. Esta necrose avascular
reossificara durante os meses restantes, mas a deformida-
de da epifise pode ocorrer. Freqiientemente, esta deformi-
dade resulta em cabega femoral deformada e perda da al-
tura da epifise.

Doze pacientes estavam na classe II, com deformi-
dade da epifise e anormalidade da placa de crescimento
fisario da epifise femoral proximal (figura 2). Nestas cir-
cunstancias, os pacientes tem doen¢a mais severa do que
naqueles descritos no grupo I, resultando em deformida-
de da placa de crescimento. As mesmas mudangas epifi-
sarias como as vistas no grupo I ocorrem, mas cresci-
mento deficitario da fise da cabeca do femur resulta em
colo femoral encurtado, fémur encurtado e relativo sobre-
crescimento do grande trocanter. O fechamento da placa
de crescimento pode ser simétrico, com o colo femoral
permanecendo curto, alinhamento correto, ou assimetri-
co, no qual o crescimento subseqiiente resulta em incli-
nagdo da cabeca femoral para fora da area de fechamento
da placa de crescimento. Pacientes da classe 11, nesta se-
rie, tinham média de discrepancia do comprimento dos
membros inferiores de 1,4 cm.

Quatro quadris tiveram destruidos o colo femoral, re-
sultando em pseudartrose ou consolida¢do viciosa da re-
gido proximal do femur e foram denominados de classe 111
(figura 3). Nestes pacientes, a artrite séptica € secunda-
ria a osteomielite da metafise proximal do féemur. A osteo-
mielite destroi o colo femoral, causando pseudartrose en-
tre a cabeca femoral e a diafise femoral, que pode per-
sistir por muito meses e, entdo, subseqilentemente, ossi-
ficar. Antes da ossificagdo, contudo, a cabega femoral po-
de ser substancialmente deslocada para adiante da diafi-
se do féemur. Pacientes na classe III tinham meédia de dis-
crepancia do comprimento dos membros inferiores de
3,5cm, os quais freqiientemente necessitaram epifisio-
dese.

Dezessete pacientes tinham destrui¢do da cabega e
colo femorais e foram denominados classe IV (figura 4).
Estes pacientes tinham instabilidade acentuada do qua-
dril e média de discrepancia do comprimento dos mem-
bros inferiores de 5,9cm. Estudos radiograficos mostra-
ram destruicdo da cabega e colo femorais; ocasionalmen-
te, pequeno vestigio do colo femoral persistira. Estes ca-
sos foram tratados com: 7 transferéncias do grande tro-
canter para dentro do acetabulo, com transposi¢do do
musculo abdutor em dire¢ao a diafise do féemur; 2 cirur-
gias de alongamento tibial tipo Wagner; 4 epifisiodeses do
féemur contralateral; 1 artrodese de quadril; 1 osteotomia
de Chiari; 3 osteotomias do osso inominado de Salter; 1 ci-
rurgia de tetoplastia; 1 osteotomia de Pemberton; 1 os-
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Fig. 1

Fig. 3

Fig. 4

tectomia intertrocantérica varizante (Schanz MacEwen);
2 osteotomias em valgo; 1 osteotomia transversa; 1 artro-
tornia e enxerto 0sseo; 2 osteotomias em varo; e 2 tenoto-
mias de adutores.

DISCUSSAO

Seqiiela de artrite séptica do quadril na infancia tem
curso variavel, que pode ser severa, resultando em insta-
bilidade ou luxac¢do do quadril, significante discrepancia
do comprimento dos membros inferiores, deformidade
acentuada da regido proximal do fémur, e prejudica a
fun¢do do quadril. Nesta série, nenhuma das criangas
morreu por artrite séptica, mas muitos pacientes tiveram
multiplas articulagdes envolvidas. As deformidades causa-
das pela artrite séptica sao de dificil tratamento, como de-
monstrou nossa série de quarenta e dois pacientes, reque-
rendo um total de setenta e quatro procedimentos cirtr-
gicos.

Apesar da maioria dos pacientes desta série ter sido
submetida ao tratamento da seqiiela da artrite aguda, va-
rios fatores a respeito da artrite séptica podem ser esta-
belecidos. Diagnostico precoce e tratamento agressivo sdo
imperativos, se se pretende uma prevengao contra as seve-
ras deformidades(©8.1213.1415.18), A etiologia do organismo
deve ser isolada e identificada quando possivel; entdo
pode ser instituida antibioticoterapia apropriada. O au-
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mento da pressdo intra-articular deve ser aliviado, para
prevenir subluxagdo ou luxag¢do do quadril, e o pus deve
ser removido da articulagdo do quadril, para prevenir con-
drolise e necrose ossea.

Os autores recomendam regime de tratamento.agres-
sivo para a crianga que se apresenta com artrite séptica do
quadril. Condig¢des que ameagam a vida, tais como desi-
dratagdo ou septicemia, devem ser tratadas imediatamen-
te. O quadril envolvido deve ser aspirado(223 e culturas
obtidas. Quando o quadril € aspirado, 1 a 2cc de material
de contraste radiopaco Rhenografin 60 deve ser injetado
dentro da articula¢do, para haver certeza de que a aspira-
¢do adequada foi obtida. O pus deve ser removido do qua-
dril pela aspiragido e laminas com coloragdo pelo Gram
obtidas. Culturas sanguineas devem ser também feitas e
altas doses de antibioticos, por via intravenosa, adminis-
tradas imediatamente. Se o paciente mostra rapida me-
lhora clinica e as radiografias nao indicam sinais de reacu-
mulagdo purulenta intra-articular, aspira¢des repetidas
podem ser aceitaveis, mas artrotomia, com drenagem do
material purulento do quadril, € o tratamento de escolha
dos autores. O quadril deve ser imobilizado em discreta
flexdo e abdugao, até a inflamagao aguda ceder, para pre-
venir subluxag¢ao ou luxagao.

Pacientes que tém diagnostico precoce e sucesso no
tratamento nao desenvolvem deformidade significante da
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cabega femoral e foram denominados de quadris classe 0.
Estes pacientes tém suave coxa magna, demonstrada pelo
aumento do tamanho da cabega femoral, e suave alarga-
mento do colo femoral.

Nesta série, todos os pacientes com subluxagdo ou lu-
xa¢do do quadril desenvolveram necrose da cabega femo-
ral. Se o quadril se desloca, os pacientes devem ser colo-
cados na tragdo e a cabega femoral reduzida para dentro
do acetabulo. A cabeca femoral deve ser contida dentro do
acetabulo por gesso ou por Orteses, até a ossificagao ter
ocorrida. O gesso de Petrie, assim como o aparelho de
abdugdo Scottish Rite, tem agido satisfatoriamente e
permite movimentos de flexdo e extensdo do quadril du-
rante a reossificagido da cabega femoral. Freqiientemente,
pacientes com necrose da cabega femoral terdo decreésci-
mo da altura epifisaria; sem severo tratamento de conten-
sdo, pode ocorrer irregularidade na cabega femoral. Com
a irregularidade da cabega femoral, artrite degenerativa
podera provavelmente se desenvolver.

Pacientes da classe II tem deformidade residual da
epifise como distarbio do crescimento fisario da regido
proximal do fémur. A diminuig¢do do crescimento da re-
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Fig. 5

Fig. 6

gido proximal do fémur resultara em discreta discrepancia
dos membros inferiores, que pode ser tratada por epifisio-
dese contralateral da regido distal do fémur. Se o distlr-
bio do crescimento fisario € simétrico, o angulo entre o co-
lo e a diafise permanecera normal, mas o colo femoral es-
tara encurtado e o grande trocanter continuara crescendo.
Este sobrecrescimento do grande trocanter pode ser trata-
do por epifisiodese trocanteriana, em pacientes menores
de seis anos, ou por transferéncia lateral e distal do tro-
canter, em pacientes mais velhos. Se o distarbio do cresci-
mento fisario é assimétrico, inclinagdo da cabega femoral
ocorrera, pois a area normal da fise continuara crescendo,
enquanto a area anormal restringe o crescimento restante.
Displasia do acetabulo pode requerer acetabuloplastia, tal
como osteotomia do osso inominado, procedimento de te-
toplastia ou osteotomia de Chiari.

Pacientes da classe III tém destrui¢do do colo femoral
secundario a osteomielite. Freqiientemente, a osteomieli-
te comega no colo femoral e se estende, secundariamente,
para a articulagdo do quadril. Se o colo femoral & destrui-
do pela osteomielite, ocorre pseudartrose entre a cabeca
femoral e a diafise femoral. Freqiientemente, a diafise fe-
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moral migrara superiormente, resultando em discrepan-
cia significante dos membros inferiores. A pseudartrose
entre a diafise e a cabega femoral ossificara em alguns ca-
sos, mas em outros podera requerer procedimento de en-
xerto Osseo entre a diafise e a cabega femoral. O enxerto
o0sseo entre a cabega femoral e a diafise invariavelmente
resulta em distirbio da placa de crescimento, causando
discrepancia do comprimento dos membros. Ocasional-
mente, ossificagdo entre a cabega femoral e a diafise pode-
ra ocorrer espontaneamente em alguns casos e a cabega fe-
moral sera freqlientemente mantida em varo acentuado.
Isso pode ser tratado por uma osteotomia, para restaurar
o alinhamento da cabega e diafise (figuras Sa e Sb); uma
transferéncia trocantérica distal e lateralmente pode ser
necessaria.

Eventualmente, as placas de crescimento da cabeca
femoral e do colo poderdo estar destruidas pela artrite sep-
tica (deformidade da classe IV). Pequena projec¢do do colo
femoral pode, algumas vezes, persistir. A diafise freqiien-
temente migra para cima, resultando em acentuada dis-
crepancia dos membros inferiores, que pode ser tratada
por epifisiodese do fémur contralateral ou alongamento da
tibia do lado afetado. Alongamento de tibia resulta em al-
turas assimetricas dos joelhos. Nesta série, foi freqiiente-
mente realizada artroplastia trocanteérica, na qual os mus-
culos abdutores foram removidos do grande trocanter e te-
cido fibroso foi removido do acetabulo; uma osteotomia
em varo foi realizada na regido proximal do fémur e o
grande trocanter foi direcionado para dentro do acetabu-
lo. Os musculos abdutores sdo entdo reinseridos distal-
mente para o lado da osteotomia em varo (figuras 6a e 6b).
Este procedimento resultou em estabilidade limitada da
regido proximal do fémur. Mesmo com procedimentos re-
petidos, ocorreu freqiientemente subluxagdo progressiva.

Discrepancia acentuada dos membros inferiores
ocorre em quadris da classe IV e pode ser tratada por epi-
fisiodese contralateral da regido distal de féemur ou alon-
gamento da tibia do lado afetado. Acetabuloplastias sdo
geralmente necessarias para prevenir subluxagao progres-
siva. Artrodese do quadril pode ser necessaria, para dar
estabilidade.
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A reabilitacdo cirtrgica da garra
cubital no hanseniano*

ADENAUER MARINHO DE OLIVEIRA GOES', JOSE AROLDO ALVES ARRAES?, FRANK DUERKSEN?

RESUMO

A garra cubital provocada pelo mal de Hansen pode
ser perfeitamente corrigida pelo tratamento cirurgico,
usando-se técnicas convencionais, com pequenas varia-
¢oes, e com o auxilio fundamental da fisioterapia no pré e
pos-operatorios. Milhares de pacientes em todo o Brasil
aguardam que os ortopedistas e cirurgides de mao reco-
nhecam e lutem pela importancia cirargica da mao han-
sénica.

Apresentamos um conjunto de 21 pacientes submeti-
dos a tratamento cirurgico pela técnica de Zancolli e de
Fowler, com modificacies de Brand, com recuperacio
funcional excelente e retorno as suas atividades profissio-
nais sem restricoes.

SUMMARY

Surgical rehabilitation of cubital hand-claw caused by
Hansen’s disease

The cubital hand-claw caused by Hansen's disease
can be treated by usual techniques, with little changes.
Physiotherapy is very important before and after the ope-
ration. In Brazil, many patients are awaiting orthopedists
and hand surgeons to recognize the importance of the sur-
gical rehabilitation of the patient with Hansen hand-claw.

The authors present twenty-one patients operated by
Zancolli and Fowler's techniques modified by Brand. The
results were excellent and the patients recovered full func-
tion, returning to their jobs without limitations.

* As cirurgias foram efetuadas nos Hosp. *‘Barros Barreto” e “Sao
Marcos’’, Belem-PA.

1. Ortop. resp. pelo Setor Cir. do Centro de Reabil. Fis. *“Dr. Demétrio
Medrado”’, SESPA, Belém-PA.

2. Med. Estag. do Centro de Reabil. Fis. **Dr. Demétrio Medrado”.

3. Ortop. e Cir. de mao da “‘American Leprosy Missions”. Orientador
do progr. cir. de Reabil. dos Hansenianos no Brasil.

INTRODUCAO

Muito pouco se tem feito de maneira efetiva, objetiva,
na reabilitag@o cirurgica do paciente hanseniano, princi-
palmente no que respeita ao acompanhamento; apenas no
Brasil, contamos aproximadamente 600 mil doentes, sen-
do que pelo menos 30% destes se beneficiariam de ma-
neira direta da cirurgia. O assunto refere-se a deformi-
dade provocada pela neurite do nervo cubital atraves do
Mpycobacterium leprae, dando origem a garra, devida a le-
sdo da musculatura intrinseca da mao por paralisia mo-
tora (principalmente dos interosseos e 4 e S¢ lumbricais);
isso acarreta hiperextensdo da articulagdo metacarpofa-
langiana, com flexao das interfalangianas dos 4¢ e 5¢ qui-
rodactilos, originando posi¢ao filogeneticamente regres-
siva.

Levando-se em consideragdo que, de acordo com a
Organizag¢do Mundial de Saude, nenhuma outra afecgao,
somando-se as lesdes traumaticas, incapacita mais o ho-
mem ao nivel da mao do que a hanseniase, no mundo,
temos ai a evidéncia da grande importancia que repre-
senta a cirurgia para esses pacientes.

MATERIAL E METODO

De 1979 a 1984, foram operados 21 pacientes porta-
dores de garra cubital, na faixa etaria compreendida en-
tre 10 a SO anos de idade, na proporgdo de 82% acima de
14 anos e 18% abaixo dessa idade. O sexo masculino pre-
dominou, com 70,5%; quanto a lateralidade do membro,
a mao direita incidiu com 65% e, em relagdo a forma cli-
nica, a tuberculdide predominou, com 66%, enquanto a
virchowiana ocorreu em 23% e a dimorfa incidiu na pro-
porgao de 11%.

TECNICA CIRURGICA

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento fi-
sioterapico pré-operatorio, visando ao fortalecimento do
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tenddo a ser transferido (geralmente o flexor superficial do
3¢ quirodactilo), a melhora de contraturas e rigidez articu-
lares, que ocorrem com grande freqiiéncia, e a conscienti-
zagdo do movimento a ser executado apos a transferéncia.

Uma das técnicas cirurgicas utilizadas foi a de Zan-
colli (técnica do lago) para articulagdes moveis, usando
apenas 1 tendao (flexor superficial do 3¢ quirodactilo), di-
vidindo-o em 4 fitas na face palmar, retunelizando-as e
inserindo-as ao nivel das polias A, do 2¢? ao 5¢ quirodacti-
los, diferentemente do que faz Zancolli, que usa 1 tendao
flexor superficial para cada dedo (4¢ e 5¢ quirodactilos); a
imobilizag¢do € feita com gesso tipo luva indo até a extre-
midade dos dedos, com o punho em posi¢do neutra, as
articulagdes metacarpofalangianas em 90° e as articula-
¢oes interfalangianas em extensdo maxima durante 3 se-
manas.

A outra técnica utilizada foi a de Fowler aperfei¢oada
por Paul Brand, para articulagdes rigidas; usando o mes-
mo tendao (flexor superficial do 32 quirodactilo), dividido
em 4 fitas, com inser¢do no aparelho extensor (formado
pela expansdo dorsal e tend@o intrinseco), passando cada
fita pelo espago interosseo e anteriormente ao ligamento
transversometacarpiano em diregéo as falanges proximais
do 22 quirodactilo pelo lado cubital e 3?2, 42 e 5¢ quirodac-
tilos pelo lado radial, sendo a anastomose feita com o pu-
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Fig. 1— Garra cubital
no pré-operatério

Fig. 2— Corregdo da garra,
pos-reabilitagdo

nho em 30° de flexao, as metacarpofalangianas em 90° e as
interfalangianas em extensdo maxima; a imobilizagdo é
feita como ja descrita anteriormente. Apds a retirada do
gesso, iniciou-se o pos-operatorio fisioterapico, até reabili-
tagdo total dos movimentos.

RESULTADOS

Todos os pacientes operados apresentaram resulta-
dos considerados excelentes, pois, com tempo meédio de 30
dias apos a retirada do gesso, recuperaram a fungio exer-
cida anteriormente pela musculatura intrinseca, com de-
saparecimento da garra, possibilitando atividades ma-
nuais sem restri¢des, com movimentos finos e coordena-
dos, propiciando, com isso, retorno ou inicio nas ativida-
des profissionais sem qualquer restri¢do funcional.

Nossas complicagdes constaram de 2 casos que apre-
sentaram rigidez do 3° quirodactilo no pos-operatorio,
ao qual creditamos erro de técnica na area de libera-
¢do do flexor superficial (incisdo obliqua ventral sobre a
falange proximal), 3 casos de infecg@do superficial, a qual
foi debelada sem necessidade de remogdo do aparelho ges-
sado, e mais 2 pacientes que, ap0s receberem alta, fratu-
raram o 59 metacarpiano (talvez por falta de destreza ma-
nual) e que foram tratados de modo conservador com no-
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va sessdo fisioterapica apos consolidagao, recuperando to-
talmente a fungéo anterior.

COMENTARIOS

Visamos dois objetivos distintos com a publicagdo
deste trabalho: o primeiro € chamar a atengdo dos ortope-
distas, cirurgides de mao e das institui¢des responsaveis
para a realidade do momento que vivemos, a qual ndo ad-
mite que as lesdes provocadas pelo mal de Hansen, princi-
palmente ao nivel da miao, continuem sem merecer o devi-
do destaque e importancia que representam na medicina
brasileira e mundial.

O segundo objetivo visa a mostrar o emprego de téc-
nicas convencionais com pequenas variagdes, salientando
a grande importancia da fisioterapia no preparo pré e
pos-operatorio e na reabilitagdo cirirgica da lesao, que,
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na grande maioria das vezes, passa despercebida no dia-a-
-dia dos ortopedistas e cirurgides de mio, demonstrando
que milhares de pacientes aguardam para serem benefi-
ciados com o tratamento cirtrgico.

REFERENCIAS
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Reacdo de células gigantes do osso*

Apresentacdo de um caso
e revisdo da literatura

GERSON A. VELOSO', CLAUDIO DE A. BORGES?,
HEVERTON C. DE OLIVEIRA3, VASCO M. CARDOSO*

RESUMO

Os autores apresentam um caso de reaciio de células
gigantes do osso que ocorreu em falange de dedo da mao
de uma criang¢a de 5 anos de idade. Na revisdo da litera-
tura, encontramos apenas 11 casos descritos.

SUMMARY

Giant cell reaction of the bone. Case report and literature
review

The authors present a case of giant cell reaction of the
bone that occurred in the phalanx of the finger of the hand
of a 5-year-old child. In the medical literature we found
only 11 such cases.

INTRODUCAO

A reagdo de células gigantes do osso foi considerada
entidade separada das chamadas variantes do tumor de
celulas gigantes por Ackerman & Spjut®, que em 1962
descreveram dois casos. Na revisdo da literatura, encon-
tramos 11 casos (tabela 1).

O que nos motivou a relatar o caso foi a pouca fre-
qiiéncia dessa lesdo, a idade em que ela ocorreu e também
o fato deste caso permanecer até hoje em nossos arquivos
como questionavel tumor de celulas gigantes em crianga
de S anos de idade.

*

Trab. realiz. no Dep. de Radiol., Fac. de Med. da UFG.
Prof. Assist. do Dep. de Radiol.

Membro Titular da SBOT.

Membro Titular do CBR.

Chefe do Serv. de Anat. Patol., Hosp. Araujo Jorge, da ACC.

ol
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RELATO DO CASO

D.R.P., masc., S anos, branco. Veio a consulta em
5.12.62, relatando a mae do menor que notou aumento de
volume do 3¢ dedo da méo esquerda, sem febre e sem dor,
ha cerca de um ano. O dedo vem aumentando de volume
gradualmente e ndo relaciona o aparecimento da doenga
com trauma.

Ao exame, € uma crianga com bom estado geral e au-
mento de volume fusiforme do 3¢ dedo da mao esquerda,
sem sinais flogisticos, de consisténcia dura e indolor, a
ndo ser a compressao. Movimentos da mdo e do dedo inal-
terados. Feitos hemograma, que foi normal, e reagdo de
Mantoux, negativa. O exame radiologico mostrou lesao na

TABELA 1
Revisfio dos casos de reacgfio de células gigantes do osso
Data Autores Sexo/ldade Localizagéo Ne°de casos
1962 Ackerman F— 10 Méo-falange 2
& Spjut F—35 Méao-falange
Jernstrom
1971 & Start M-21 Ma&o-metacarpo 1
D’Alonzo,
1972 Piticock i F ;g mg::::::": 2
& Milford g
F—14 Mdo-falange
Ackerman, F — 18 Mao-metacarpo
1976 Spjut & F—26 Maéo-metacarpo 6
Abell F—27 Pé-falange
F—32 Pé-metatarso
F—32 Pé-metatarso
Total 1
63



Fig. 1 — Lesao comprometendo a falange proximal do 3° dedo da mao,
de carater ndo infiltrativo, portanto de comportamento biologico benigno
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Fig. 3 — Os mesmos elementos da fig. 2 acompanhados de focos de te-
cido 6sseo primario, provavelmente de origem metaplasica

falange proximal do 3¢? dedo da mao, litica, expansiva,
levemente trabeculada e contornada por fina camada de
osso cortical (fig. 1).

O tratamento consistiu em curetagem e enxerto
osseo. Depois de retirados os pontos, a crianga nao mais
voltou. O exame histologico do material curetado mostrou
o aspecto descrito nas figs. 2, 3 e 4.

DISCUSSAO

O aspecto histologico do caso que ora relatamos €&
muito semelhante ao descrito por Ackerman & Spjut®,
isto €, uma proliferagao de células fusiformes, sem atipia,
com ceélulas gigantes esparsas, cuja distribui¢do ndo é se-
melhante ao verdadeiro tumor de células gigantes. Alem
disso, notam-se tambem trabeculas oOsseas e de osteoide
dispostas na matriz fibrosa da leséo.

Até agora so foram relatados casos acometendo os
o0ssos curtos das maos e dos peés. Schajowicz®, do levanta-
mento de 85 casos de tumor de ceélulas gigantes, em 1961,
ressaltou a relativa freqiiencia desse tumor em falange,
metacarpo e metatarso (ao todo 7 casos), localizagdes con-
sideradas raras do verdadeiro tumor de células gigantes.
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quimais e células gigantes multinucleadas de aspecto osteoclastico dis-
postas irregularmente. Presenca de vasos de paredes bastante simples
(200X HE).
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Fig. 4 — Outro campo mostrando células gigantes multinucleadas, ora
em focos de hemorragia, ora em contato com trabécula 6ssea

Possivelmente alguns desses casos sejam de reag¢do de ce-
lulas gigantes do osso.

Radiologicamente, a lesdo € litica, sem calcificagoes
da matriz, e situa-se na regido epifisometafisaria. Nao ha
reagdo periosteal e seu contorno € bem definido. Quando
expansiva, como no nosso caso, € contornada em toda sua
periferia por fina camada de osso cortical, simulando cisto
0sseo aneurismatico. O tratamento indicado € curetagem
e enxerto 0sseo.
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Estudo radiologico do varismo
do calcaneo no pé normal®

MANLIO M.M. NAPOLI', PAULO AFONSO PINTO SARAIVAZ2, MIGUEL AUGUSTO
NOGUEIRA MOLLO3, HIDEKI URASAKI3, VAN JOSE DANTAS?3

RESUMO

Os autores estudaram 100 pares de radiografias de
pés adultos normais, 50 homens e 50 mulheres. As radio-
grafias padronizadas foram realizadas na poesicdo axial
posterior. Foi determinado o angulo de varismo do cal-
caneo, seu valor médio, desvio padrdo e outros valores es-
tatisticos. Foram estudadas as possiveis correlagdes entre
sexo, idade, lado e “raca”.

Algumas conclusées foram possiveis quanto aos ele-
mentos acima e suas influéncias reciprocas.

SUMMARY

Radiological study of varism of the calcaneus in the nor-
mal foot

The authors studied 100 pairs of radiographies of
normal adult feet, 50 men and 50 women. The standar-
dized radiographies were taken in posterior axial position.
They determined the angle of varism of the calcaneus, its
mean value, standard deviation and other statistical va-
lues. Eventual correlations with sex, age, side and “‘race’’
were studied. Some. conclusions as to these elements and
their mutual influences were possible.

INTRODUCAO

Dwyer® afirmava ha muito que o retropé comanda o
antepé. De fato, nos pés planos o calcianeo se apresenta
em posigdo ligeiramente valga e o antepé abduzido e pro-

* Trab. realiz. no Hosp. Anchieta, Sao Paulo, para ser apres. a SBOT,
por ocasido do conc. para obtencdo do tit. de especial. em ortop. €
traumatol., 1985.

1. Prof. Adjunto do Dep. de Ortop. e Traumatol., Fac. Med. da Univ.
de Sao Paulo. Respons. pela Resid. Méd. e Preceptoria dos Resid.
do Hospital Anchieta, Sdo Paulo.

2. Prof. Assist. do Dep. de Ortop. e Traumatol., Fac. Med. da Univ.
de Sao Paulo.

3. Meéd. Resid. de 22 Ano, Hospital Anchieta, Sao Paulo.
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nado. Por outro lado, no pé eqiiinovaro, o calcaneo variza
e o antepé aduz e supina.

Faz excegdo a regra defendida por Dwyer o pé meta-
tarsovaro congénito, no qual o retropé, ou seja, o calca-
neo, esta em valgo e o antepé em adugdo e supinagdo.

Quando se estuda o pé normal, verifica-se que o re-
tropé se apresenta em ligeira posi¢do vara, ou seja, o €ixo
vertical do calcaneo forma com a linha de descarga do pe-
so do corpo um angulo aberto medialmente.

A medida que este angulo diminui ou se torna nega-
tivo, o pé passa de normal para plano e sera tanto mais
plano quanto maior for este tltimo angulo.

Inversamente, se o angulo aumentar e o calcaneo se
inclinar medialmente, o pé passa de normal a outro tipo
também patologico, o varo.

Dai o interesse em se estabelecer qual o grau de va-
rismo do calcaneo que deve ser considerado normal.

Para estabelecer tal padrio entre nos, os autores do
presente trabalho realizaram estudo radiologico do varis-
mo do calcaneo em 200 pacientes adultos normais.

MATERIAL E METODOS

O presente material de estudo € constituido por 100
pares de radiografias de pés com carga e realizadas na po-
si¢do axial posterior.

Todos os pacientes eram adultos, pertenciam ao gru-
po etario 20-40 anos e ndo apresentavam qualquer patolo-
gia atual ou historia pregressa de lesao ou deformidade
dos pés, nem tinham sido submetidos a qualquer trata-
mento conservador ou cirargico dos mesmos.

1) Método radiolégico

As radiografias foram realizadas sempre com carga e
na posi¢do axial posterior, segundo técnica desenvolvida
por Napoli®, em 1971.

O paciente fica em pé, com apoio bipodal, pisando
sobre o chassi e mantendo os pés em 25° de flexdo dorsal:

65



o raio central € inclinado 45° em rela¢do ao plano hori-
zontal e rasante ao maléolo lateral (figura 1).

Faz-se, assim, a projegdo axial posterior do calcaneo
e pode-se determinar o angulo formado entre o eixo verti-
cal do calcaneo e a linha de descarga do peso do corpo, ou
seja, o varismo do calcaneo (figura 2).

Foi utilizado um aparelho de raios X marca GE, tipo
D3, de 90 quilovolts e 30 miliamperes de capacidade e a
técnica 36/38 quilovolts, 10/1S miliamperes e 1/4".

2) Meétodos estatisticos

A analise estatistica do material foi:

a) estatistica descritiva, com calculo de: média arit-
meética dos angulos; desvio padrio; coeficiente de varia-
¢do; média geometrica dos angulos; média harmonica dos

CENMTRGEM]

“PE ESQUERDO -~ HOMENS'

Fig. 1

Posicao do
paciente e do
tubo de

raios X,

para obten¢do
da radiografia
axial posterior

. ESQUERDO - MULHERES" =

Fig. 2 — Angulo de varismo do calcineo determinado na radiografia
axial posterior
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angulos; mediana; diferen¢a entre extremos; momentos 2,
3 e 4; tor¢do; curtose;

b) analise estatistica “‘t”” de Student, pareado entre:
pe direito x pé esquerdo de mulher; pé direito x pé esquer-
do de homem; grupo etario 20-24 x restante; grupo etario
25-29 x restante; grupo etario 30-34 x restante; grupo eta-
rio 35-40 x restante; brancos x ndo brancos;

c) analise estatistica “‘t" de Student entre pés direi-
tos de homens e mulheres x pés esquerdos de homens e
mulheres.

Foi fixado em 5% o nivel de significancia para o es-
tudo estatistico.

A analise estatistica foi realizada com o auxilio de um
computador TK 85 — 48 KB, com Soft Estatistica I Mi-
crodigital — 1982.

3) Estudo descritivo do material

Os pacientes nao foram submetidos a qualquer tipo
de sele¢do, caracterizando-se apenas por serem adultos,
pertencerem ao grupo etario 20-40 anos e ndo serem
portadores de qualquer deformidade ou queixa pregressa
ou atual dos pés.

Os lados levados em consideragdo para cada paciente
foram: sexo, idade, “‘raga’ (branca e ndo branca), lado e
as medidas do angulo de varismo do calcaneo.

Os pacientes pertenciam a ambos os sexos e a distri-
bui¢do de freqiiéncia foi a que consta na tabela 1.

Os pacientes estavam incluidos na faixa etaria 20-40
anos e foram divididos em 4 grupos: 20-24, 25-29, 30-34 ¢
35-40 anos.

TABELA 4
Angulo de varismo do calcaneo

Homens Mulheres
D E D E
Média dos dngulos 8,7 9,6 8,7 9,1
Desvio padrdo 2,93 2,90 3,02 3,09
Coeficiente de variagdo 33,76 30,34 34,58 33,91
Média geométrica 8,03 9,12 8,14 8,52
Média harménica 6,92 8,64 7,44 7,80
Mediana 9,0 9,0 8,5 9,0
Média dos extremos 8,0 9,5 9,5 9,5
Diferenga entre extremos 14,0 13,0 12,0 15,0
M, 8,42 8,25 8,95 9,33
M, —6,24 10,41 —1,66 5,10
M, 191,42 187,79 192,30 249,38
Torcdo —-0,26 0,44 —0,06 0,18
Curtose 2,70 2,76 2,40 2,86

Varismo do calcdneo, média, desvio padrdo e 1,96 DP

Homens Mulheres
Calcaneo D E D E
Média dos angulos 8,7 9,6 9,7 9,1
Subtotal 91 8,9
Total 9,0
Desvio padrdo 2,93 2,90 3,02 3,08
Subtotal 2,95 3,06
Total 2,99
1,96 DP 5,92 6,04 5,92 6,04
Subtotal 5,78 6,00
Total 5,86

D — direito; E — esquerdo; angulos medidos em graus.

TABELA 1
Distribuigdo de freqliéncia segundo o sexo (200 pés)
TABELA S5
Sexo Freqliéncia p (%) Angulo de varismo do calcdneo nos varios grupos etérios
Masculino 100 50 Idade Nede Média e DP dos dngulos
Feminino 100 50 (anos) Sexo casos
200 Direito Esquerdo
F 13 8,9 (3,57) 8,1 (2,63)
TABELA 2 20-24
Distribuigdo de freqliéncia segundo a idade {100 pacientes) M 13 8,5 (2,93) 9,4 (2,79)
Idade (anos) Freqiiéncia p (%) F 17 9,1 (3,15) 11,0 (2,47)
25-29
20 — 24 26 26 M 18 8,1 (3,32) 8,9 (2,78)
25 —29 35 35
30— 34 22 22 F " 8,4 (3,26) 7,8 (3,40)
35 —-40 17 17 30-34
100 M 1 9,8 (2,71) 10,3 (2,69)
F 9 83 (1,73) 8,6 (3,05)
TABELA 3 35-40
Distribuig¢do de freqiiéncia segundo a raga (100 pacientes) M 8 8,6 (2,26) 10,3 (3,77)
Raca Freqiiéncia p (%) F 50 8,7 (3,02) 9,1 (3,09)
Total
Brancos 83 83 M 50 8,7 (2,93) 9,6 (2,90)
INdo brancos 17 17
100 100 87 2,96 9,3 3,01
67
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A distribuigao de freqiiéncia segundo a idade esta na
tabela 2.

Os pacientes, quanto a ‘“‘raga”’, foram classificados
em brancos e ndo brancos e a distribuicao de freqiiencia
relativa esta na tabela 3.

Quanto ao lado, foram examinados 100 pares de pés,
sendo 100 do lado direito e 100 do esquerdo.

RESULTADOS

Os resultados podem ser observados nos quatro histo-
gramas, onde aparecem a freqiiéncia relativa, valor ini-
cial, valor final e amplitude da variagao e referentes a pée
direito de mulheres, pé esquerdo de mulheres, pé direito
de homens e pé esquerdo de homens.

Os resultados gerais estdo na tabela 4.

Quanto a tabela 4, verifica-se que a distribui¢do € se-
melhante entre pé direito e esquerdo de homem e mulher,
entre pé direito de homem e esquerdo de mulher e entre pé
esquerdo de homem e direito de mulher.

Na tabela S, verifica-se que nao houve diferenga sig-
nificativa entre os grupos etarios 20-24, 25-29, 30-34 e 35-
-40 anos, sexo e lado direito e esquerdo, a nivel de 5%.

DISCUSSAO

Quando o trabalho foi iniciado, os resultados mos-
traram um comportamento bimodal dos valores do angulo
de varismo do calcaneo. Este fato foi sugestivo de: a) duas
populagdes diferentes; b) erro de medigao.

Verificou-se que parte do material foi avaliada por
um dos autores, enquanto a outra foi avaliada pelos ou-
tros autores.

Feita uma avaliagdo total por trés dos autores, a dis-
tribui¢do perdeu o comportamento bimodal e entrou den-
tro dos limites aceitaveis de uma distribui¢do normal.

Rose®, em 1962, chama a atengdo para a articulagdo
calcaneo-solo, de grande importancia, pois € através dela
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que se faz a descarga do peso do corpo no solo, seja na ati-
tude estatica, seja na marcha, corrida ou salto.

Nas varias fases da marcha, o calcaneo assume posi-
¢oes diversas, variando o seu angulo de varismo, que &
maximo na fase de desprendimento do solo através do
halux.

Nos pés que apresentam patologia, o valor do angulo
posterior do calcaneo se altera. Assim, no pé plano pos-
tural, o angulo se anula ou mesmo se torna negativo e no
pé cavo tem valores positivos extremos e tanto maiores
quanto mais varo o retropé.

Dai a importancia de se determinar o valor padrao do
angulo de varismo do calcaneo, pois qualquer que seja o
tratamento, conservador ou cirargico, dessas deformida-
des do pe, o objetivo final é restabelecer o varismo do cal-
caneo dentro de seus limites fisiologicos.

CONCLUSOES

1) No pé adulto normal, o calcaneo €é varo, ou seja,
seu eixo vertical forma com a linha de transmissao do peso
do corpo, na posi¢do erecta, um angulo de abertura
medial.

2) Na amostra examinada, o valor do angulo de va-
rismo do calcaneo teve uma distribuicdo aproximada-
mente normal, com média 9,0 e desvio padriao * 2,99.

3) E de se esperar que 95% da populagido normal te-
nha um varismo entre 9,0 e T 5,86.
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Osteoma osteoide na mao*

ARLINDO GOMES PARDINI JR.!, PAULO RANDAL PIRES?

RESUMO

Osteoma ostedide nos ossos da mao ndo ¢ ocorréncia
freqiiente. A localizaciio desse tumor nas falanges distais é
muito rara. Neste trabalho sdo apresentados 3 casos: 2 lo-
calizados na falange distal (um no polegar, outro no dedo
mimimo) e 1localizado no escafoide.

Sempre que se notar aumento de volume da falange
distal, alargamento da unha e dor predominantemente
noturna, que se alivia com Aspirina, o diagnéstico de os-
teoma ostedide deve ser suspeitado. O tratamento sera a
excisdo em bloco de toda a lesao.

SUMMARY
Osteoid osteoma in the hand

Osteoid osteoma in the bones of the hand is not
common. The location of this tumor in the distal phalan-
ges is very rare. Three cases are presented: two located at
the terminal phalanx (one in the thumb, the other in the
little finger) and another located at the scaphoid. At the
terminal phalanx, the clinical pictures are: swelling of the
distal phalanx, enlargement of the nail and pain (mainly
at night) usually alleviated by Aspirin. All cases were
treated by excision “‘en bloc’’ of the lesion.

O osteoma ostedide € um tumor osteoblastico benig-
no e, segundo alguns, ndo seria um tumor e sim um ha-
martoma. Este tumor foi primeiramente descrito por Jaffe
e Mayer em 1932 e, posteriormente, definido por Jaffe em
1935.

Histologicamente, ele &€ formado por proliferagido de
osteoblastos sem caracteristicas de malignidade, com for-

*  Trab. realiz. no Serv. de Cir. da Mao do Hosp. Belo Horizonte e do
Hosp. Ortopédico, Belo Horizonte, MG.

1. Livre-Doc., Chefe do Serv. de Cir. da Mao, Hosp. Belo Horizonte e
Hosp. Ortopédico.

2. Cirurgiao da mao, Hosp. Belo Horizonte.
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magao de matriz ostedide e de osso primario mal estru-
turado.

O quadro histologico € indistinguivel do osteoblasto-
ma e, segundo alguns autores(!4, a distingdo entre os dois
tumores seria devida a localizagdo e agressividade; propu-
seram abolir a denominagio de osteoma osteoide,
utilizando o termo “‘osteoblastoma’ para os tumores os-
teoformadores benignos. Receberia a denominagio de os-
teoblastoma circunscrito aquele tumor com nridus menor
do que 2cm (no caso, o osteoma osteoide) e de osteoblasto-
ma néo circunscrito aquele com nidus maior que 2cm (os-
teoblastoma genuino).

O osteoma ostedide compreende aproximadamente
10% de todos os tumores benignos. Em revisao de 860 ca-
sos de osteoma ostedide, 10% foram localizados na mao e
punho, dos quais a falange proximal é o local de maior in-
cidéncia®.

Apesar de o osteoma osteoide ser lesdo benigna, anor-
malidades do crescimento das extremidades tém sido des-
critas em 10% nas criangas e adolescentes, podendo in-
clusive ocorrer fechamento prematuro da placa de cresci-
mento da falange distal do polegarts.

O primeiro caso de osteoma ostedide na mado prova-
velmente foi descrito em 1927 por Heine, na falange proxi-
mal do dedo anular: com o diagnostico erroneo de tuber-
culose, o dedo foi amputado®. Em 1930, Bergstrand pu-
blicou 2 casos na falange proximal do dedo médio, que foi
amputado com o diagnostico de sarcoma osteogénico. Em
1930, Hitzrot e, em 1935, Raspal e Ilort descreveram le-
sdo no escafoide em que seu quadro clinico e achados his-
tologicos sdo sugestivos de osteoma ostedide. Em 1935,
Zanoli descreve lesdo no capitato. Estes casos foram des-
critos com varios diagnosticos, porém apos excelente tra-
balho de revisio de Jaffe, em 1935, definiu-se o osteoma
ostedide como uma entidade distinta. A etiologia da dor,
segundo alguns autores, seria pela natureza vascular da
lesdo, que com aumento da tensdo e edema estimularia os
nervos que circundam os vasos, produzindo a dor.

Em 1970, Schulman e Dorfman@2, usando uma colo-
ragdo especial pela prata (Bielschousky), conseguiram de-
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monstrar fibras nervosas no interior do nidus do osteoma
ostedide, explicando, por uma origem nervosa propria, a
dor nesta patologia.

QUADRO CLINICO

A queixa de todos os pacientes com osteoma ostedide
¢ a mesma. Como a maioria dos tumores, o doente rela-
ciona com um traumatismo o inicio dos sintomas. Pode
aparecer em todas as idades, sendo, porém, mais freqiien-
te na 2¢ e 3¢ décadas. Segundo Jaffe, a incidéncia e de dois
pacientes do sexo masculino para um do sexo feminino(0.

Na mio, a falange proximal € o local mais comum de
ocorréncia deste tumor(.41220, As falanges médias sdo lo-
cais muito raros de ocorréncia, assim como as falanges
distais. No carpo, o osso mais comumente envolvido € o es-
cafoide.

A dor persistente € achado comum, sendo geralmente
intensa e de carater noturno. Em geral, a dor é aliviada
facilmente com uso de Aspirina.

E interessante notar que, as vezes, sintomas clinicos
intensos podem anteceder em varios meses as alteragdes
radiologicas, sendo necessario repetir as radiografias pe-
riodicamente em pacientes que se suspeite da possibilida-
de de um osteoma ostedide. Os tumores localizados nas
proximidades de uma epifise apresentam com freqiiéncia
sintomas articulares, inclusive com sinovite do tipo rea-
tiva.

Quando o osteoma osteodide se localiza na falange dis-
tal, € freqiiente o aumento desta extremidade, assim como
da unha, que pode até duplicar em tamanho. O aumento
da sudorese pode também ser detectada na falange distal.

ACHADOS RADIOLOGICOS

O quadro tipico & de uma lesio litica, arredondada
ou ovdide, medindo no maximo 2cm de didmetro, deno-
minada nidus e circundada por extensa margem de escle-
rose reacional. Existem localizagGes diferentes para o ni-
dus do osteoma ostedide. O localizado na esponjosa ndo
apresenta, em geral, esclerose reativa e esta ndo ¢ uma
localizagdo rara. Pode aparecer na cortical dssea, onde
freqiientemente a esclerose reativa € tdo intensa que mas-
cara totalmente a lesdo litica, sendo necessario radiogra-
fias muito penetradas ou cortes tomograficos para identi-
fica-lo.

A localizagio mais rara do osteoma ostedide & a pe-
riosteal, onde o nidus eleva o periésteo. O cortex adja-
cente pode mostrar alteragdes de esclerose ou nao.

A tomografia computadorizada & de real valor no
diagnostico e localizagdo da lesdo, assim como no seu
controle(?,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como diagnostico diferencial do osteoma osteoide,
podemos citar: tumor glomico, cisto epidermoide, osteo-

70

mielite ou abscesso de Brodie, condroma, fistula arterio-
venosa, sifilis 0ssea e tuberculose ossea.

TRATAMENTO

O tratamento do osteoma osteodide € a ressecgdo cirur-
gica do nidus. Este € o inico método pelo qual o diagnos-
tico de certeza pode ser feito.

A cirurgia deve constar de ressecgdo completa em
bloco de todo o macigo esclerotico. Nenhuma tentativa de-
ve ser feita no sentido de abrir o macigo esclerotico, pro-
curar o nidus e curetar ou biopsiar apenas o nucleo do
tumor.

O diagnostico histologico € feito portanto depois do
tratamento.

O prognostico € bom nos casos em que a ressecgao foi
completa, porém ha grande tendéncia a recidivas quando
o nidus € curetado ou removido incompletamente.

APRESENTACAO DE CASOS

Caso 1 — Paciente do sexo masculino, 20 anos de ida-
de, estudante, com dor no polegar direito com inicio ha
cerca de 2 anos, sem causa aparente. Relata aumento pro-
gressivo do dedo, assim como da temperatura deste.

Clinicamente, o polegar estava aumentado de tama-
nho, com dor a compressdo ao nivel da unha, que se apre-
sentava também aumentada de tamanho. Ao RX consta-
tou-se area litica no tofo da falange distal do polegar, cir-
cundada com discreto anel de maior densidade 0ssea.

Foi submetido a ressec¢do cirurgica sob anestesia
troncular, com uso de torniquete pneumatico, e enviado o
material para exame anatomopatologico, que confirmou o
diagnostico de osteoma osteoide (figs. 1, 2 e 3).

Caso 2 — Paciente do sexo masculino, 17 anos de ida-
de, estudante, com dor no dedo minimo da mio esquerda,
com inicio ha cerca de 2 anos, apos trauma nesse dedo.
Depois desse episodio, o paciente relata que a extremida-
de do dedo comegou a aumentar de volume; de 1 ano para
ca, inicio de dor intensa.

Ao exame fisico, verificou-se que o dedo minimo es-
querdo apresentava grande aumento de volume de sua ex-
tremidade, assim como da unha, assemelhando a uma ba-
queta de tambor. As falanges proximal e média eram
normais. Havia dor a palpagio da polpa digital e & com-
pressdo lateral da falange distal (fig. 4). Ao RX consta-
tou-se area litica no tofo da falange distal do dedo minimo

(fig. 5).

Foi submetido a ressec¢do 6ssea em bloco sob anes-
tesia troncular, com uso de torniquete pneumatico apli-
cado na raiz do membro superior esquerdo. Enviado ma-
terial para exame anatomopatologico, que confirmou o
diagnostico de osteoma osteoide.

Caso 3 — Paciente do sexo feminino, 43 anos de ida-
de, com relato de dor no punho esquerdo apos queda da
propria altura ha cerca de 3 meses. Na época da queda,
fez exame radiologico desse punho, ndo constatando fra-
turas. Apos 2 meses da queda e como a dor persistia, foi
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Fig. 1 — RX pos-ope-
ratorio. Observar a ex-
tremidade superior di-
reita da falange distal
do polegar, de onde foi
removido o osteoma, e
a drea imediatamente
esclerose

abaixo de
dssea.

A \ b
4 g RS S o g I
Fig. 2 — Lamina do caso da figura 1, mostrando o ‘“‘nidus’’ central da
lesdo, composta de tecido ostedide. A zona periférica, mostrada em par-
te na porgdo inferior, é constituida de tecido 6sseo denso (20X).

Fig. 4 — Fotografia mostrando estudo compa-
rativo entre os dois dedos minimos do mesmo
paciente: um normal, outro com osteoma o0s-
teoide da falange distal.
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Fig. 5 — Radiografia do caso da figura ante-
rior, mostrando a drea litica circundada de uma
area de osso denso, na falange distal do dedo
minimo

feito novo exame radiologico, que mostrou imagem cistica
no escafoide (fig. 6).

Submetida a tratamento cirargico sob anestesia tron-
cular e uso de torniquete na raiz do membro. Feita abor-
dagem anterior para o escafoide, onde foi feita uma ja-
nela, com ressecgdo em bloco da lesdo e colocagdo de en-
xerto 0sseo retirado da ulna.

Enviado material para exame anatomopatologico,
que diagnosticou osteoma ostedide.

DISCUSSAOQ

E mundialmente aceito que o osteoma ostedide na
mado ndo &€ comum e que a falange distal e o escafoide sdo
localizagdes raras.

O tratamento cirtirgico € o de elei¢do, embora a his-
toria natural da doenca ndo esteja muito bem esclare-
cida(1®),

2 “‘V’ g ' '{( LA‘.; Mi . i)
3— Mesmo caso da figura 2, visto com maior aumento (130X).

-

Fig.

Fig. 6 — Radiografia do punho da paciente do

caso 3, mostrando lesdo litica no colo do esca-
foide, antes da remog¢ao em bloco do tumor

n



Embora raro, o diagnostico de um osteoma osteodide

na falange distal deve ser suspeitado sempre que houver
dor, predominantemente noturna, em pacientes na 2 e 3
decadas de vida que apresentam alargamento da unha e
aumento de volume da polpa digital.
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O valor do azul de metileno na delimitac¢ao
das fistulas nas infeccoes cronicas
do aparelho locomotor*

WILLIAN DIAS BELANGERO', GOTTFRIED KOBERLE?

RESUMO

Os autores descrevem uma nova metodologia no em-
prego do azul de metileno, com a finalidade de facilitar a
exploracio cirurgica de fistulas nas infecgdes cronicas do
aparelho locomotor.

SUMMARY

On the value of methilen blue in delimitating fistulas in
chronic infections of the locomotor system

The authors present a new methodology for the use of
methilen blue. This methodology facilitates the surgical
exploration of fistulas in chronic infections of the loco-
motor system.

O tratamento das infecg¢des cronicas do aparelho lo-
comnotor € cirurgico e consiste no desbridamento de todo
tecido necrotico, para se evitar a recidiva da doenca. Esse
tratamento deve ser agressivo, evitando-se, no entanto, a
retirada desnecessaria de tecido sadio.

Assim sendo, o planejamento pré-operatorio deve vi-
sar a identificagdo e delimitacdo dos tecidos doentes a se-
rem retirados. Alguns exames subsidiarios podem ser fei-
tos com esse objetivo, como as radiografias simples em
dois planos, a planigrafia, a cintilografia e a fistulografia.

Quando existirem fistulas, estas devem ser estudadas
pré-operatoriamente atraveés da fistulografia (fig. 1). Este
exame estabelece a origem e a extensdo da infec¢do, com
boa margem de seguranga, facilitando inclusive o planeja-
mento do ato cirlirgico, em especial da via de acesso.

*  Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol., Fac. de Ciéncias Meéd.
— UNICAMP.

1. Prof. Assist. do Departamento.
2. Prof. Doutor, Chefe do Departamento.
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Para facilitar a visualizagao e retirada da fistula, tem-
-se utilizado o cloreto de tetrametiltionina (azul de meti-
leno). Este corante € injetado atraves da fistula imediata-
mente antes da cirurgia, com o objetivo de corar o saco
fistuloso e os tecidos que o estejam originando. O incon-
veniente desta técnica, a nosso ver, € a coloragdo indis-
criminada de ambos os tecidos, necrotico e vivo, dificul-
tando ainda mais a disting@do entre eles.

Com a finalidade de melhorar esta capacidade de dis-
cernimento, temos utilizado, desde 1980, nova metodo-
logia no emprego deste corante, que sera descrito a se-
guir:

Fig. 1 — Osteomielite
cronica de féemur
com fistula
pos-osteossintese
intramedular.
Notar o
preenchimento do
saco fistuloso

que esta em
contato com o

| foco de fratura.
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Fig. 2 — Aspecto intra-operatorio do caso anterior. Todo o trajeto fistu-
loso e os tecidos que o estdo originando aparecem corados pelo azul de
metileno, o que ndo ocorre com o tecido sadio ao redor.

Vinte e quatro horas antes da cirurgia, cateteriza-
mos a(s) fistula(s) existente(s) com uma sonda nasogas-
trica de calibre apropriado (n? 6 ou n? 8). O azul de meti-
leno a 2% é injetado com uma seringa, sob pressdo, em
quantidade suficiente para refluir atraves do orificio de
entrada. Em seguida, é feito curativo oclusivo. Na presen-
¢a de duas ou mais fistulas, ou de exame fistulografico
prévio que revele fistulas muito extensas, aconselhamos o
preenchimento de todas as fistulas e até duas injecdes pre-
vias ao ato cirurgico, com 12 horas de intervalo.

O azul de metileno, na presenca do tecido vivo, &
reabsorvido e/ou reduzido, transformando-se em uma
substancia incolor. Dessa forma, quanto mais isquémico
estiver o tecido em contato com a droga, maior sera sua
coloragdo azulada, que facilitara sua identificagdo e exe-
rese (fig. 2).

A eliminagdo do azul de metileno € feita pela bile e
urina, motivo pelo qual alguns doentes referem micgao de
cor esverdeada, o que ndo deve ser motivo de preocu-
paqﬁo(l)_

Apos a introdugdo desse novo método de aplicagao do
azul de metileno, obtivemos maior defini¢do do limite
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Fig. 3 — Aspecto dos seqiiestros da diafise femoral corados pelo azul de
metileno.

entre o tecido vivo e o necrotico. O saco fistuloso se mos-
trou bem corado e os tecidos que o originavam tambem fi-
caram tingidos, inclusive o tecido 0sseo seqiiestrado (fig.
3). Pareceu-nos que quanto maior a isquemia tecidual,
mais intensa era a coloragdo azulada.

Em alguns casos, encontramos tecido desvitalizado
que ndo havia sido corado. Isso deve ter ocorrido pela falta
de contato deste tecido com a fistula ou por quantidade
insuficiente do corante injetado.

Na nossa observagao clinica, o uso do azul de metile-
no injetado no dia anterior foi extremamente vantajoso e
isento de efeitos indesejaveis. Pelas vantagens ja mencio-
nadas, pelo baixo custo e facilidade de execugdo, aconse-
lhamos seu uso como técnica auxiliar na avaliagdo prope-
deutica pre-operatoria das infecgdes do aparelho locomo-
tor, com fistulas.

REFERENCIA

1. Esplin, D.W.: Antissépticos e desinfetantes; fungicidas; ectoparasiti-
cidas. In: As bases farmacologicas da terapéutica, Rio de Janeiro,
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Sindrome ombro-mao*

Distrofia reflexo-simpatica. Estudo de 45 pacientes

JACQUES HouLl'

RESUMO

O autor relata 45 pacientes com distrofia reflexo-sim-
patica (smdrome ombro-mao) e apresenta uma classifica-
¢do propria em quatro fases clinicas, descrevendo as ca-
racteristicas de cada uma delas.

A incidéncia foi predominante no sexo feminino, ten-
do sido a profissdo mais freqiiente a de empregada domeés-
tica. Nao se observou predominancia de localizacdo e re-
gistrou-se bilateralidade em 20% dos casos.

Como fator causal foram identificados: trauma, coro-
nariopatia, osteoartrite cervical e artrite reamatéide.

Uma sensaciio dolorosa de formigamento foi o prin-
cipal sintoma inicial, seguido por sensac¢io de ‘‘choque”,
queimaciio e pulsacdo.

Os melhores resultados foram obtidos com associa-
¢éio de infiltragdo intra-articular do ombro com corticos-
teroides, infiltracio com anestésico do nervo mediano, fi-
sioterapia e drogas.

Pacientes dos 12 e 2? estagios foram os que apresen-
taram os melhores resultados.

SUMMARY
Sympatetic reflex dystrophia (shoulder-hand syndrome)

The author reports on 45 patients with sympatetic re-
flex dystrophia (shoulder-hand syndrome) and presents a
personal classification in four clinical stages with charac-
terization of each one.

Feminine incidence was predominant. House maid
was the prevalence profession. Both dimidials were affect-
ed similarly and bilateral localization was present in 20%.

The causes were trauma, diseases of the coronary ar-
teries, cervical osteo-arthritis and rheumatoid arthritis.

* Trab. da Clin. Reumatol. Dr. Jacques Houli.
1. Reumatol., Rio de Janeiro.
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Painful itching sensation was the major initial symp-
tom, followed by sensation of “electrical shock’', burning
and pulsing.

The most efficient therapy was an association of in-
tra-articular infiltration of the shoulder with corticoste-
roids, infiltration of the median nerve with anesthetics,
physiotherapy and drugs.

Best results were reported on stages one and two.

INTRODUCAO

O termo sindrome ombro-mao (SOM) ou distrofia re-
flexo-simpatica (DRS) do membro superior foi introduzi-
do por Steinbrocker, em 1947, quando descreveu o com-
plexo sintoma de um ombro doloroso e rijo, ocorrendo
com mao edemaciada, dolorosa e de grande sensibilidade,
na qual mudangas troficas eram comumente encontradas.

Esse termo agrega uma variedade de sinais e sinto-
mas em um complexo atualmente aceito como entidade
clinica.

Osler (1897) descreveu incapacidade do ombro ocor-
rendo em alguns pacientes que padeciam de angina pec-
toris. Oppenheimer (1938) relatou alteragdes distroficas
da mao, com dor e rigidez no ombro, em pacientes com
degeneragdo do disco cervical. Johnson (1943) usou o ter-
mo ‘“‘esclerodactilia pos-infarto” para descrever a dor,
edema e enrijecimento das maos apos infarto do mio-
cardio. Atualmente a atrofia de Sudeck e a osteoporose
poOs-trauma sao incluidas no grupo.

O termo “‘distrofia”” usado por De Takats caracteri-
za as mudangas nutricionais e atroficas da pele, tecidos
subjacentes e articulagdes, aparentemente produzidas por
prolongados disturbios neuronais e circulatorios.

Steinbrocker (194S) juntou em um grupo clinico es-
sas varias entidades, as quais concluiu representarem
graus variados de resposta neurovascular reflexa provoca-
da por grande variedade de desordens. Como as altera-
¢oes envolviam o ombro e a mao, resolveu usar o termo
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sindrome ombro-mdo. Esse conceito leva ao reconheci-
mento e tratamento mais precoce, o que possibilita medi-
das preventivas, que podem conduzir a diminui¢do dessa
entidade incapacitante.

Os pacientes acometidos por essa sindrome freqiien-
temente recorrem a diferentes especialistas, como clinicos
gerais, reumatologistas, angiologistas, ortopedistas, neu-
rologistas e outros; ¢ evidente que qualquer médico pode
trata-la, desde que tenha os conhecimentos necessarios. O
importante € o diagnostico precoce, porque, como vere-
mos, quanto mais cedo for diagnosticada, melhores serdo
os resultados terapéuticos.

QUADRO CLINICO

A evolugdo dessa sindrome foi dividida por Stein-
brocker em trés estagios.
12 estagio — com duragdo que pode variar de 3 sema-

nas até 6 meses; caracteriza-se por dor no ombro, com au- -

mento de volume, dor e rigidez na méo e dedos. Pode ins-
talar-se no ombro ou na mio e comprometer um ou am-
bos os membros superiores. O edema dos dedos e maos €
uniforme, com limitagdo dos movimentos dos quirodacti-
los, e deixa pequeno cacifo, a pressdo. A pele da mio tor-
na-se lisa e, as vezes, descamativa. A principio a mao
apresenta-se avermelhada e brilhante, porém, mais tarde,
os tecidos tornam-se palidos e cianoticos.

22 estagio — pode durar de 3 até 6 meses e é caracte-
rizado por diminui¢do gradativa da dor no ombro e por re-
solu¢do do edema das maos. Estas mostram rigidez mais
avancada, deformidade e atrofia do tecido subcutineo,
com atrofia dos pequenos muasculos. Mudangas troficas da
pele podem ser notadas, bem como observado espessa-
mento da fascia palmar. Nesta etapa, podem ser vistas al-
teragdes osteoporoticas.

3¢ estagio — pode durar meses ou persistir para sem-
pre. Caracteriza-se por pele lisa e brilhante, atrofia dos
tecidos subcutaneos e mudangas troficas. A mdo torna-se
atrofiada e com grande espessamento da fascia palmar e
contratura como a de Dupuytren. A osteoporose neste es-
tado € marcante.

As alteragdes distroficas que acompanham o qua-
dro clinico, além das ja citadas, comumente se apresen-
tam como sudorese intensa das maos (1? estagio), cuti-
cula avangando o leito ungueal, estrias longitudinais nas
unhas e alteragdes da pilificagdo local (22 e 3¢ estagios); ja
o aspecto radiologico da osteoporose, no ultimo estagio,
da muitas vezes aspecto tigrino a imagem Ossea.

Nesta sindrome, tende-se a englobar sob o mesmo
conceito varios processos morbidos aparentemente diver-
sos entre si: a atrofia de Sudeck, certas formas de causal-
gia, a osteoporose pos-traumatica, a esclerodactilia pos-
-infarto, a contratura palmar e digital, a “‘mao gorda” da
osteoartrite, certas formas de celulite, as lesdes troficas de
membros nas hemiplegias, nas neuropatias, etc.

Como vimos, o quadro clinico da DRS pode existir
como manifestagdo Ginica ou associar-se a condigdes osteo-
articulares, nervosas e vasculares. Mesmo neste ultimo

76

caso, o processo € bem evidente e nao constitui grande
problema diagnostico.

A regido lesada apresenta um ou varios dos seguintes
sintomas e sinais: dor, rubor, edema, hipotricose, hiper-
-hidrose, hiperestesia, hipertricose, distirbios de unhas,
hipoestesia, hipotermia, cianose, atrofia, distrofismo da
pele, hipertermia, palidez, tumefagdo, osteoporose, impo-
téncia funcional.

Essas manifestagdes, aparentemente antagonicas,
agrupam-se em quadros clinicos na dependéncia do pro-
cesso causal, da duragdo da lesdo, do tratamento efetua-
do, dos processos morbidos associados, etc.

Essencialmente, os disturbios traduzem o estado vas-
cular em que se encontra o membro e o distirbio circula-
torio € variavel, segundo esses fatores assinalados.

Steinbrocker, como vimos, considera a existéncia de
trés fases na evolugdo natural da DRS. A primeira fase
evolutiva consiste em dor localizada, distarbios vasomo-
tores, edema, impoténcia funcional do membro e sinais
radiologicos de osteoporose. A segunda fase caracteriza-
-se pela involugao dos sinais e sintomas da primeira fase,
assim como pela acentuagdo dos sinais de osteoporose. A
terceira fase apresenta como alteragdo fundamental os
distarbios troficos e as contraturas.

A duragao da fase inicial pode oscilar de semanas a
meses, embora a evolugdo do processo possa ser bem
maior. Mesmo sem interven¢do terapéutica, pode-se
observar parada e involugdo da lesdo ja instalada, em
qualquer das fases descritas, com recupera¢do mais ou
menos integral.

Essa seqiiéncia evolutiva exposta por Steinbrocker
refere-se & DRS observada nos membros superiores. Se-
gundo o mesmo autor, 0 processo nos membros inferio-
res parece mais limitado, com certa poupanga do mem-
bro em conjunto. Esse fato seria explicado por certas dis-
similitudes anatomicas, mecanicas e fisiologicas, entre
membros superiores e inferiores.

As formas clinicas por nos observadas aplicam-se, em
tragos gerais, ao esquema exposto. A diversidade da sin-
drome, quando instalada nos membros inferiores, tam-
bém foi observada em nossos doentes. Entretanto, a maio-
ria dos pacientes estudados ndo apresentou condi¢des sufi-
cientes para que permitissem caracteriza-los sob aquele
critério do periodo evolutivo.

Considerando-se, por outro lado, a grande variabili-
dade do “tempo” de evolugao das varias fases, preferimos
referir-nos ao quadro clinico da sindrome e englobar, si-
multaneamente, a nogio de evolugdo e o estado vascular
do momento. Assim & que podemos separar esquemati-
camente os doentes que observamos nos seguintes quadros
clinicos: '

1) Enfermos agudos, com fenomeno de vasodilata-
¢do ativa. A terapeutica imediata ndo nos permitiu co-
nhecer a eventual evolugdo natural. Os sinais essenciais
sdo tumor, rubor e dor. Alguns doentes nao apresenta-
ram causa evidente e foi dificil o diagnostico diferencial,
com processos inflamatorios localizados. Nos pacientes
com essa forma pseudo-inflamatéria de DRS, os distir-
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bios, especialmente a dor, regrediram prontamente com a
anestesia dos nervos simpaticos do membro.

2) Doentes de evolugio recente com fenomenos ple-
toricos predominantes. De maneira geral, observou-se:
dor intensa ou média, as vezes com carater latejante, con-
tinua, com surtos de exacerbagio, referida a uma area in-
teira, geralmente com ponto maximo circunscrito. O de-
clive exacerba a dor e a sensag@o de peso que as vezes tam-
bém existe. Ha hipertermia, ndo muito intensa mas niti-

QUADRO 1
Tipo de sensagéio dolorosa N¢ de casos
Fisgadas 9
Formigamento 6
Choque 3
Latejamento 3
Queimagao 2
Total 23
QUADRO 2
Sexo N¢ de casos %
Feminino 28 62
Masculino 17 38
Total 45 100
QUADRO 3
Décadas N¢ de casos
3 5
4 6
B 6
6 20
72 6
8 2
Total 45
QUADRO 4
Membro superior N¢° de casos %
Esquerdo 18 40
Direito 18 40
Ambos 9 20
Total 45 100
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da, com rubor claro na area atingida. O edema é mole
mas elastico, atinge a mdo de modo uniforme ou locali-
zado. Nado se observam lesdes de pele, unhas ou pelos.
Podem existir distirbios de sudagdo. A impoténcia fun-
cional é parcial e de origem dolorosa. Mesmo em proces-
sos de curta evolugdo, tem sido descrita a presenga de os-
teoporose.

3) Doentes mais ou menos recentes com fenomenos
de vasodilatagao e/ou vasoconstri¢do. Embora as vezes
predominassem os sintomas e sinais indicativos de dila-
tag@o ou constri¢do vascular, foi mais comum a conco-
mitancia de fendmenos sugestivos de ambos os estados,
notadamente a constri¢@o arteriolar e a dilatagdo atonica
dos capilares. Verificou-se, com freqiiéncia, o edema ou a
tumefagdo, uniforme, discreta, dura, ligeiramente dolo-
rosa a palpagdo e aos movimentos. Rubor pouco intenso,
com tom ciandtico com a mao em declive e palidez a ele-
vacdo. Temperatura cutanea normal ou pequenas cam-
biantes, geralmente hipotermia. Hiper-hidrose quase sem-
pre presente, ndo muito intensa, mais ou menos conti-
nua. Disturbios troficos nitidos, mas ndo muito acentua-
dos, especialmente evidentes na pele e na cuticula un-
gueal. Impoténcia funcional relativa, constituida de difi-
culdade na execugdo de movimentos, em parte oriunda da
dor. Osteoporose quase sempre constante, de intensidade
variada.

4) Enfermos de alguma duragdo com fenomenos de
vasoconstri¢do e disturbios troficos de maior intensidade.
Tal quadro tanto é encontrado nos processos de DRS
“‘essenciais’”’ quanto nos casos secundarios a lesdes nervo-
sas osteoarticulares e vasculares. O membro atingido tem
aspecto atrofico, frio, palido ou palido-cianotico, com hi-
per-hidrose nitida. O pequeno edema é constatavel pelo
aspecto liso que da aos dedos; a pele é fina, sem poros e
sem relevos proprios. Os pelos geralmente sao longos e
finos e mais numerosos que no membro sao. A atrofia
muscular, o prejuizo da movimentagao, assim como fixa-
¢ao dos dedos em uma unica posi¢ao, sao também mais ou
menos caracteristicos. A osteoporose € achado pratica-
mente constante, atingindo, as vezes, grande intensidade.

Todos os 45 pacientes que nos procuraram e que
constituem objeto deste trabalho queixavam-se, no 1¢
estagio da SOM, de dores intensas e constantes; conse-
guimos avaliar as caracteristicas desta dor em 23 deles
(65%), que as expressaram de variadas maneiras, segun-
do se demonstra no quadro 1.

PATOGENIA

E ainda obscura. Ja foram aventadas varias hipote-
ses, poréem nenhuma delas apresentou confirmagio expe-
rimental.

Acredita-se que incidentes traumaticos, tais como
fraturas do membro superior, cirurgias de pescogo, torax
e abdomen ou hemorragias cerebrais possam provocar
reagdes reflexas nos membros superiores. Ja Oppenhei-
mer acreditava que a compressao de discos cervicais era a
responsavel pelo edema e atrofia das maos; isso porque,
nos seus pacientes, as alteragdes se observavam no mes-
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mo lado da compressao nervosa. Outros autores respon-
sabilizaram o.infarto do miocardio, acreditando serem as
alteragdes devidas a anoxia tissular. Johnson achou que os
fatores responsaveis pelas distrofias da mao e dedos eram:
vasoconstricdo das arterias periféricas das maos, resul-
tante de dor cardiaca; estreitamento arteriosclerotico dos
vasos das mios; e anoxemia resultante do infarto do mio-
cardio.

A teoria mais aceita € a do “internuncial pool”, ba-
seada em observagoes experimentais de Lorente de No. Se-
gundo este autor, injuria ou lesdo tissular provoca fluxo de
impulsos dolorosos pelas vias aferentes até a medula, on-
de o bombardeamento inicia ciclo de reflexos, que se espa-
lham pela “colonia” de neurdnios internunciais, em todas
as diregdes, em longos ou curtos circuitos de varias ex-

tensdes. Estes circuitos promovem fluxo continuo de esti-
mulos as partes laterais e anteriores da medula. Destas
regides medulares, estimulos eferentes, autonomos e mo-
tores, vdo para os tecidos periféricos, produzindo os sin-
tomas reflexos. Circuitos de feed-back sdo estimulados e
as transmissdes aferentes e eferentes sao reforgadas.

MATERIAL E METODOS

Nosso estudo foi baseado na revisio das observagdes
de 45 pacientes de um total inicial de 62 portadores de
SOM, em 6.000 fichas de doentes reumaticos observados
durante dez anos, o que da a incidéncia de cerca de 1%.
Todavia, parece que a sindrome & bem mais freqiiente do
que a incidéncia por nos registrada, pois o tratamento da

QUADRO 5 QUADRO 6
Trauma 9 Estdgios Resultados
Coronariopatia 7
Ostscartrite corvicsl 7 Otimo Bom  Regular Nulo  Total
Artrite reumatoide 4 L
Acidente vascular cerebral 2 Primeiro 14 n 5 5 35
Infecgdo da mdo 1 Segundo 1 1 = - 2
Tumor da mama 1 Terceiro — 1 4 3 8
Sem causas aparentes 14
Total 15 13 9 8 45
QUADRO 7
Tipo de tratamento Resultados
Otimo Bom Regular Nulo Total
Infilt. art. ombro, infil. mediano,
. P 10 4 — — 14
fisioterap. drogas e exercicios
Infilt. art. ombro - - 2 - — 2
Infilt. nervo mediano 1 — 1 - 2
Infilt. art. ombro e infilt. mediano — 2 — — 2
Infilt. ganglio estrelado e simpatec- 1 1
tomia - - -
Infilt. art. ombro, infilt. mediano,
infilt. ganglio estrelado, fisiotera- 1 1 - - 2
pia e drogas
Fisioterapia e drogas 2 2 3 — 7
Drogas - 1 4 8 13
Fisioterapia — 1 1 - 2
Total 15 13 9 8 45
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mesma ndo € restrito apenas aos consultorios de reuma-
tologia.

Incidéncia — Com relagio ao sexo, as mulheres fo-
ram mais acometidas do que os homens, conforme mos-
tra o quadro 2, o que é concordante com a maioria dos
autores.

O grupo etario de acometimento pela sindrome va-
riou da 32 a 82 décadas, com maior incidéncia a partir da
62 decada, como se mostra no quadro 3.

Nossos pacientes exerciam as mais diversas profis-
soes, sendo que o maior percentual incidiu em domeésti-
cas, num total de 60%. Em profissdes (pedreiro, musico,
costureiro) que solicitavam, de modo mais evidente, as
fun¢des de determinado membro superior, foi observado,
quase sempre, 0 acometimento desse membro, talvez por
ele apresentar maior sensibilidade a etiologia.

Nio houve predominancia de localizagdo no acometi-
mento dos membros superiores, conforme mostra o qua-
dro4.

E interessante ressaltar que nos pacientes que tive-
ram como causa desencadeante coronariopatias, o acome-
timento foi do membro superior esquerdo, com excegao de
apenas um, em quem foi bilateral, demonstrando, por-
tanto, que nessas condigdes os reflexos patologicos provi-
riam da cardiopatia. Temos a impressao de que a mobili-
zagido precoce dos membros superiores destes pacientes
previne o aparecimento da sindrome.

O quadro S mostra as possiveis causas responsaveis
pelo desencadeamento da sindrome. Dos 9 casos trauma-
ticos, S foram por contusdo e os restantes 4 por fratura.
Na incidencia de coronariopatia, as mulheres foram aco-
metidas por SOM S vezes e os homens 2.

Nos pacientes com osteoartrite cervical, ndo foi pos-
sivel avaliar o grau de comprometimento discal.

Nos 4 pacientes portadores de artrite reumatdide
(AR), esta estava em franca atividade, sendo que 2 eram
de AR definida e 2 outros, de AR provavel (critérios da
Associagdo Americana de Reumatismo). Infelizmente, em
14 (30%) nao foi possivel caracterizar a causa desenca-
deante.

Temos a impressiao de que a SOM é mais freqiiente
nos pacientes acometidos de acidente vascular cerebral,
nao podendo, contudo, isso ser por nos constatado, de-
vide a serem pouco vistos por reumatologistas estes doen-
tes.

RESULTADOS TERAPEUTICOS

A terapeutica apresentou resultados que variaram de
acordo com o uso isolado ou associado de drogas, infil-
tragdes, fisioterapia e exercicios.

As drogas usadas foram salicilatos e derivados, fenil-
butazona e corticosteroides. As infiltragGes foram de anes-
tésicos (novocaina ou xilocaina) no ganglio estrelado e tra-
jeto do nervo mediano, no punho; as infiltrages intra-
-articulares, no ombro, foram feitas com os mais variados
corticosterdides, usando-se geralmente 1ml (25Smg) de
prednisolona. A fisioterapia consistiu no emprego de calor
(cornpressas e bolsas de agua quente), ultra-som, ondas
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curtas, calor e frio alternados, exercicios ativos pendu-
lares e repouso noturno com membro superior em abdu-
¢do de 45°.

O tempo de observagdo dos pacientes foi de 1 ano.

Critério de avaliagao terapéutica — Os resultados fo-
ram divididos em 4 critérios: 6timo — remissao total dos
sintomas dolorosos e dos movimentos; bom — alivio total
ou quase total da dor e movimentos do ombro e do punho
melhorados em cerca de 80% do normal; regular — per-
sisténcia de do: discreta; limitagdo da extensdo e flexdo
dos quirodactilos em S0% do normal; limitagdo dos mo-
vimentos do ombro em 50% do normal; presenga de atro-
fia subcutanea ou edema com espessamento palmar; nulo
— quando nio houve alteragio do quadro inicial.

ANALISE DOS RESULTADOS

A analise dos resultados foi feita em fungdo do esta-
gio da doenga em que se apresentava o paciente, em fun-
¢do do tipo de tratamento realizado, como nos mostram,
respectivamente, os quadros 6 e 7. Vemos, pois, no pri-
meiro, que de um total de 37 doentes que se encontra-
vam no 19 e 2 estagios, em 27 conseguimos 6timos e bons
resultados, o que da percentagem de 73%. No 3¢ estagio,
somente 1 paciente conseguiu obter bom resultado e, nos 7
restantes, a resposta terapéutica foi precaria. Como ve-
mos, quanto mais precoce o diagnostico da sindrome, me-
lhores os resultados.

Analisando o quadro 7, observamos que os melhores
resultados foram os obtidos quando se associavam infil-
tragdes, fisioterapia, drogas e exercicios, ou seja, em 14
obtivemos 100% de respostas altamente satisfatorias. Os
resultados menos favoraveis foram registrados quando se
usaram, exclusivamente, fisioterapia e drogas, isoladas ou
em conjunto.

Em vista de nosso estudo, preconizamos uma rotina
de tratamento em que se deve associar, criteriosamente,
infiltragdes, fisioterapia, drogas e exercicios. O numero de
pacientes em quem foi infiltrado o ganglio estrelado (3
casos) ndo permite analisar o real valor desta tecnica difi-
cil e delicada: todavia, devemos assinalar que as infiltra-
¢des do ganglio estrelado nunca foram feitas isoladas, mas
acompanhadas de simpatectomia, em 1 caso (6timo resul-
tado) e, em 2, associamos infiltragées no ombro, no nervo
mediano, fisioterapia e drogas (1 6timo e 1 bom resulta-
do). Steinbrocker relata bons resultados com o bloqueio
isolado do ganglio estrelado; no entanto, Graham e Ro-
sen referem que este tratamento era inferior ao uso de cor-
ticosterdides por via oral, quando aplicados a seus pacien-
tes.

CONCLUSOES

O quadro clinico de SOM ¢ variado, sendo util sua
divisdo em estagios clinicos.

A patogenia da SOM ainda ¢ obscura; a teoria do
internuncial pool & a mais aceita.

Foram estudados 45 pacientes de um total de 62 ini-
ciais (cerca de 1% de todos os reumaticos). A maior inci-

79



déncia foi no sexo feminino (62%). A sindrome incidiu da
3 a 8 décadas, com maior prevaléncia a partir da 5
(62%). As domesticas predominaram em 60% de todas as
profissdes. Ndo houve predominancia de localizagdo da
SOM e em 20% foi bilateral.

Por ordem decrescente, as causas desencadeantes fo-
ram: trauma, coronariopatia, osteoartrite cervical, artrite
reumatoide, acidente vascular cerebral, infecgio da mio e
tumor de mama. Em 30% néo foi possivel estabelecer a
causa desencadeante.

O tipo de sensagdo dolorosa que mais prevaleceu foi a
fisgada e o formigamento e, a seguir, o choque, o lateja-
mento e a queimagao.

A terapéutica variou, porém demonstrou-se que a
mais eficaz foi a em que se associava infiltragdo intra-arti-
cular do ombro com corticosteroide, infiltragdo com anes-
tésico do nervo mediano, fisioterapia domeéstica ou com
aparelhos, exercicios e drogas.

As drogas por via oral mais eficazes foram os corti-
coides. Os melhores resultados obtidos (73%) foram de
pacientes do 12 e 22 estagios. Os resultados terapéuticos
observados nos pacientes do 3¢ estagio foram precarios.

E fundamental para o prognéstico desta sindrome o
diagnostico precoce e a terapéutica adequada.
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Candidatos aprovados no concurso

para titulo de especialista

Foram aprovados no ultimo concurso para titulo de especialista da SBOT os seguintes candidatos:

Servico
06

Nome do Candidato

MARCOS WILLIAM FRIDMAN
JORGE DOS SANTOS SILVA

JOSE RICARDO PECORA

ARNALDO JOSE HERNANDEZ
ROBERTO YUKIO IKEMOTO
MARCELO DE ALMEIDA FERRER
FERNANDO MOREIRA LEITE
LUCIO PATRAO UNTURA
ROBERTO RODRIGUES CISNEROS
ANTONIO AURELIO LORDELLO DE MORAES
PAULO ESTEVAO OHNO

CARLOS AUGUSTO CAUCHIOLI
DEODORO GONGCALVES

RENATO SERGIO LYRIO MELLO
LUIZ TERUO MINAMI

PATRICIA MARIA DE MORAES BARROS FUCS
JORGE LUIZ MERTEN

DULCE HELENA GRIMM

NELSON RODRIGUES JUNIOR
PAULO SERGIO SIERVI FELIZARDO
LUIZ FRANCISCO QUELUZ TOLEDO
RUBENS EIDMAN ;
GENIVALDO DIVINO DE ARAUJO
EDUARDO PEDRO PUCCINELLI
ROGERIO OLIVI

LUIZ CARLOS KOREYASU PORTO
LUCIO TADEU FIGUEIREDO

Classificacdio

Servigo

61

Nome do Candidato

MARIO MASSATOMO NAMBA
ANTONIO CARLOS DOS SANTOS

MARCOS TEODORO DE SOUZA

EMILIO H CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS
ULISSES KATSUITI SAKAMOTO

JOAO ADALBERTO BARIZZA

PAULO ANTONIO BORDONE

LIE TJIN NJAN

DECIO BLECHER

MARIA DE FATIMA VAZ ALMERON
UMBERTO GABRIEL TARICANI

JOAO CARLOS ALVES DE MONLEVAD
MARCO ANTONIO DE OLIVEIRA

LUIZ FERNANDO BATISTA DE MEDEIROS
GLAYDSON GOMES GODINHO

MARIO JORGE SALAMA

PEDRO MARTINEZ JUNIOR

HELIO YOSHITERU ISHIHARA

LUIS FERNANDO MARCHILLI

RUBENS GAVA

JOSE VIANA DE SOUZA

GILBERTO ANAUATE

EMILIO CARLOS CURCELLI

ANTONIO MASSEO DE CASTRO

DEISI KOLISKI VONS

JAIRO ARGILEU BOTEON

NIVALDO MOREIRA PINHO

Classificacfio

Bragos eletronicos

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

P |-~ ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

L RIO DE JANEIRO
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Tels. (021) 227-3593 e 267-8296

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock ‘
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Noticias

B Servigo Nome do Candidato

35 JOSE EDUARDO PESSOA TEIXEIRA

28 EVARISTO FAGUNDES CHAMBARELLI

63  RICARDO ZUNIGA MATTOS

53  ROBERTO HUBER

68 PAULO CESAR MAGNUSSON N
90 AGRIPINO RODRIGUES GOMES MAGALHAES
56 JORGE MOYSES SCHREINER

08 MARIO YAMAMOTO

04 EDUARDO ANTONIO RODRIGUES DE MORAES
33 JOSE ROBERTO MARANHAS BRANDAO

03  HIDEKI URASAKI

12 EVAMARIAE. D. JANOWSKI

71  WILSON SALO FRUCHTENGARTEN

63 CARLITO LOPES SANCHEZ

22 FERNANDO ANTONIO KLAES

49 DEMETRIO CALILJABUR _

46 NEWTON ANTONIO TRISTAO

25 JAIME ESCORCIA SALDARRIAGA

35 MARCOS ANTONIO DO ROSARIO CORDEIRO
91 EDISON LUIS DEZEN

81 LUIZ ANTONIO SILVEIRA FLORES

49  ORLANDO CAVALCANTI DE FARIAS FILHO
64  FRANCISCO JOSE SALES DE VASCONCELOS
01  JOAOJOSE DA SILVA BRIZZI

72 LUIZEVANDRO MARANHAO BRAGA

12 AGNELO AUDI FILHO

80 LUIZ ANTONIO PENTEADO DE CARVALHO
33 CESAR EDUARDO BOTELHO NASCIMENTO
28  SEBASTIAO ANTONIO MAURICIO DE MACEDO
22 LUISJAIME REYES MARQUEZ

91 JOSE CARLOS MACHADO

31 JOCIMAR TAMANINI

70  SERGIO RISSO VIEIRA

71  PEDRO HONDA

64 TADEU LEANDRO VIEIRA

46  MOACIR CUNHA MONTEIRO

91  KELLY HUMBERTO ANNICHINO

91 PAULO LOBO JUNIOR

86 OSCAR MILTON MELLO MUTO

05 CAMILO KASUO TAMASHIRO

91 LUIZ EGIDIO COSTI

91 LEONFISZBAUM

03  MIGUEL AUGUSTO NOGUEIRA MOLLO

46  SILVIO ANTONIO SHIMASAKI

71 AMAURI MILTON MACHADO

Classificagiio Servico Nome do Candidato Classificaciio
S5 70 RUY BIANCHI SARTORETTO 9
56 40 ILSE SEUBERT 101
56 33  GILMAR RODRIGUES DA SILVA 102
56 18  REINALDO HASHIMOTO 103
59 75 SERGIO SWAIN MULLER 104
60 55  LAERCIO MENDES OURIQUES 105
61 69 ROMILDO YOSHIO MATSUOKA 106
62 56 JUAN CARLOS SUAREZ LOPEZ 107
63 91 ROBERTO FIORAVANTE NICOLAU 108
64 56 LUIZFERNANDO ZAGO 109
65 08 JOSE DOS SANTOS NUNES 110
66 42 ENRIQUE RIGONI LOPEZ 111
67 33 HAMILCAR MANOEL DE MELO FARIAS 111
68 61 ANA CAROLINA PAULETO 113
69 77 DANIEL BARROS PEREIRA 114
70 70 CLAUDIO LUIZ BOCCARDO 115
71 65 ANTONIO PIERRE AGUIAR NETO 116
72 06 FRANCISCO ROTONDO NETO 117
73 70 CARLOS AMADEU PARODI WOLF 118
74 83 MAURICORTEZ 119
75 65 ORCELIO FERNANDES SAMPAIO 120
76 42  CELMO BERNARDINO 121
77 91 PAULO SERGIO MONTEIRO DOS REIS SOUZA 122
77 11 CARLOS ALBERTO MORESCHI 123
79 81 PAULO ROBERTO CATTAPAN 124
80 10 ANTONIO HIDEO OKUMURA 125
80 18  JOSE BENEDITO LOBAO BARROZO 126
82 38 ALEXANDRE RAMOS KLAUSNER . 127
83 83 GUILHERME MARQUES CERQUEIRA JUNIOR 128
84 69 LUIZPRIMO LARAYA 129
85 69 LEE YU CHUNG 130
86 18 MARIO LUCIO HERINGUER 131
87 13 CESAR PRADO DE SOUSA 132
88 08 JOAO BATISTA FERRERO SALLA 133
89 25 MIGUEL ANGELO TORTELLY MESQUITA 134
90 91 JOSE CESASIO FURQUIM TAVARES 135
91 91 VALTER DE PAULA GONZE 136
91 91 ITAMY STANLEY SARAIVA BESSA 137
93 22 AUGUSTO PAULINO SOARES DE SOUZA 138
94 09 MARCIO MODESTO PENHA 139
95 77 WALTER CHERUBIN BUENO 140
96 42 EDMUNDO PEIXOTO DE ALMEIDA 141
97 91 SERGIO PEDRO LAPINHA 142
98 03 CELSOFERREIRA 143

99 91  VITOR PAULO DE ASSUNCAO

OBS.: Servico 90 = candidatos independentes. Servigo 91 = candidatos repetentes.

Paciente Diferenciado. . .
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Atendemos em
todo o Brasil
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imobiliza¢des
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Noticias

NOTICIAS DA CET
SERVICOS

Relaciio atualizada dos Servicos de
Residéncia credenciados pela SBOT

1 — Escola Paulista de Medicina, Sao Paulo, SP. Prof. Marino Lazzareschi.

2 — Associagdo de Assisténcia a Crianga Defeituosa, Sao Paulo, SP. Prof. Ivan Ferrareto.

3 — Hospital Anchieta S/A Ortopedia e Traumatologia, Sao Paulo, SP. Prof. Manlio Mario
Marco Napoli.

4 — Hospital do Sevidor Piblico Estadual, Sdo Paulo, SP. Dr. Francisco A. S. Cafalli.

S — Santa Casa de Misericordia — Pavilhdo Fernandinho Simonsen, Sao Paulo, SP. Prof.
Waldemar de Carvalho Pinto Filho.

6 — Hospital das Clinicas da Faculdade de Med. da Univ. de SP. Prof. Flavio Pires de
Camargo.

*7 — Hospital do Servidor Piblico Municipal, Sao Paulo, SP. Dr. Marcio Martins Amatuzzi.
8 — Centro de Ciéncias Médicas e Biologicas de Sorocaba. Prof. Celso A. N. Simoneti.
9 — Faculdade de Ciéncias Médicas-UNICAMP. Prof. Gottfried Koberle.

10 — Hospital das Damas, Osasco, SP. Prof. Jamil Chati Sobrinho.

11 — Santa Casa de Misericordia de Ribeirdo Preto, SP. Prof. Luis Tarquinio de Assis Lopes.

12 — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, SP. Prof. Camilo André Mércio Xavier.

13 — Santa Casa de Misericordia de Marilia, SP. Prof. Hilario Maldonado.

*14 — Instituto Sta. Lydia e Hospital S. Francisco, Ribeirdo Preto, SP. Dr. Rubens Barbieri

Leme da Costa — Dr. Fabio dos Santos Musa.
17 — Hospital Universitario Pedro Ernesto, Rio de Janeiro. Prof. Karlos Celso de Mesquita.
18 — Hospital dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro. Dr. Luiz T. de Castro Ledo.
**19 — Hospital Municipal Souza Aguiar, Rio de Janeiro. Dr. Walter Barbosa.
*20 — Hospital Sdo Zacharias, Rio de Janeiro. Prof. Haroldo Rocha Portella.
22 — Hospital Municipal Miguel Couto, Rio de Janeiro. Dr. José Sérgio Franco.
23 — Hospital Geral de Bonsucesso, Rio de Janeiro. Dr. Luiz Paulo Mendes Tovar.
24 — Hospital Municipal Barata Ribeiro, Rio de Janeiro. Dr. Mauricio Barbosa Menandro.
25 — Hospital Municipal Jesus, Rio de Janeiro. Dr. Arcelino C. Bitar.
*26 — Hospital de Ipanema do INPS, Rio de Janeiro. Dr. Moacyr Navarro Leitao.
28 — Hospital da Policia Militar do Rio de Janeiro. Dr. Rui Portugal.
29 — Hospital da Lagoa-INPS, Rio de Janeiro. Dr. José de Barros Pinto.
30 — Hospital Universitario-UFRI. Prof. J. A. Nova Monteiro.
*31 — Hospital Central do IASERJ. Dr. Alcino Cochrane de Affonseca Jr.
**32 — Hospital do Andarai, Rio de Janeiro. Dr. Ney Mendes de Moraes.
33 — Hospital de Traumato-Ortopedia, CEAPES/COREME, Rio de Janeiro. Dr. Francisco
Sylvestre Godinho.
35 — Hospital Universitario Antonio Pedro. Dr. Marcio Carpi Malta.
36 — Hospital Santa Tereza, Petropolis. Prof. Donato D'Angelo.
**37 — Centro Ortopédico S3o Lucas, Niterdi, RJ. Dr. Ledio Luis Maia.
38 — Clinica Ortopédica Santa Lucia, Niteroi, RJ. Prof. Paulo Cezar Schott.
*39 — Clinica Ortopédica Santa Juliana. Dr. Alberto Smith Frota.
40 — Hospital das Clinicas e Hospital da Baleia, Belo Horizonte, MG. Dr. Gustavo Alves
de Mendonga.
41 — Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte. Dr. Enguer Beraldo Garcia.
42 — Hospital Ortopédico, Hospital Belo Horizonte-REIOT (integrados), Hospital da Baleia.
Dr. Sergio Nogueira Drumond.
*43 — Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte, MG. Prof. Marcio Ibrahim de Carvalho.
46 — Hospital das Clinicas da UFG, Goiania, GO. Prof. Mario da Paz Alves.
49 — Instituto Nacional de Medicina do Aparelho Locomotor-SARAH, Fundagao das Pionei-
ras Sociais. Prof. Aloysio Campos da Paz Jr.
S0 — Hospital Presidente Medici, Brasilia, DF. Dr. Décio dos Reis.
**51 — Hospital das Forgas Armadas, Brasilia, DF. Dr. Oswaldo Bastos Braga.
52 — Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo, RS. Dr. Paulo Bertol.
53 — Hospital das Clinicas de Porto Alegre. Prof. Luiz Roberto Marczyk.
*54 — Fundagdo Faculdade Federal de Ciéncias Meédicas de Porto Alegre. Prof. Elias I.
Kanan.
S5 — Hospital das Clinicas Dr. Lazzarotto, Porto Alegre, RS. Dr. Paulo Roberto Versoni.
56 — Hospital Independéncia, Porto Alegre, RS. Dr. Silvio Pereira Coelho.
58 — Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Cristo Redentor. Dr. Theodomiro
C. Freitas Xavier.
59 — Hospital Martagio Gesteira, Salvador, BA. Dr. Alcy de Mattos Paiva. (Residéncia
suspensa temporariamente).
60 — Hospital Prof. Edgard Santos, Salvador, BA. Prof. Remilson Tourinho Domeneck.
61 — Clinica Ortopédica e Traumatologica, Departamento de Cirurgia, Hospital de Clini-
cas, Curitiba, PR. Prof. Osny Preuss.
62 — gociedade Portuguesa de Beneficéncia, Hospital Sto. Antonio, Santos, SP. Dr. George
itar.
63 — Clinica de Fraturas e Ortopedia XV, integrado com Hospital Cesar Pernetta. Dr. Luiz
Carlos Sobania — Dr. Luiz Cesar Gurek. .
64 — Santa Casa de Misericordia de Fortaleza. Dr. Fernando Antonio Mendes Faganha.
65 — Clinica de Acidentes, Fortaleza, CE. Dr. Jos¢ Gomes da Frota.
67 — Instituto Affonso Ferreira, Campinas, SP. Prof. José Carlos Affonso Ferreira.
68 — Hospital Vera Cruz, Campinas, SP. Dr. Irmo H. Morelli.
69 — Hospital Sao Camilo, Sao Paulo, SP. Dr. Rubens E. Gomes Martins.

70 — Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio. Dr. Ysao Yamamura.

71 — Hospital Matarazzo. Dr. Edgard Fiori.

72 — Instituto de Fraturas, Ortopedia e Reabilitagao de S. Bernardo do Campo, SP. Dr. Ro-

berto Androsini.
**73 — Hospital Ana Costa, Santos, SP. Prof. Jodo de Azevedo Lage.

75 — Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP. Dr. Hamilton da Rosa Pereira.

*76 — Fundagao Padre Albino, Faculdade de Medicina de Catanduva, SP. Dr. José Ramiro
Madeira. s

77 — Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, MG. Prof. Roberto S.

de Tavares Canto.

78 — Hospital Regional do Gama, Fundagao Hospitalar do Distrito Federal. Dr. Alfredo de

Lima Carrijo.
*79 — Faculdade Evangélica de Medicina do Parana, Curitiba, PR. Dr. Ervino Eugénio
Kompatscher.

80 — Santa Casa de Misericordia de Curitiba. Dr. Luiz Roberto Gomes Vialle.

81 — Centro de Estudos Ortopédicos de Passo Fundo. Dr. Gaston Endres.

83 — Clinica Ortopédica do Hospital Sto. Amaro, Recife, PE. Prof. José da Silva Rodrigues.
*84 — Universidade Federal de Pelotas, Hospital Miguel Piltcher. Dr. Miguel Levim Piltcher.
*85 — Hospital das Clinicas de Teresopolis, g{io de Janeiro. Prof. Marco Antonio N. Mibielli.

86 — Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sorocaba, SP. Prof. Celso A. N. Simoneti.

87 — Hospital Maternidade e Pronto Socorro N. S. do Pari, Sao Paulo, SP. Dr. Celso Silva
e Toledo.

88 — Hospital Universitario da PUC, Porto Alegre, RS. Dr. Sizino Kanan Hebert.

89 — Hospital de Caridade Sao Vicente de Paulo, Jundiai, SP. Dr. Fabio Albano Sandoval.

* Servigos em moratoria por 1 ano — S0% dos seus residentes nao se inscreveram para o exame
e/ou foram reprovados.
** Servigos descredenciados nos anos 84/85 — Moratoria em 1984 e reprovagdo em 1985 e/ou
total auséncia de inscrigdes em 1985.

Atualizagfio do cadastro dos servigos

Na tentativa de fazer a atualizag¢ao do cadastro dos servigos creden-
ciados da SBOT, a CET enviou a todos eles formularios de inspegao de
servi¢os e até esta data apenas recebeu SO respostas. Pedimos aos Srs.
Chefes de Servigo, que ainda nao os remeteram, o obséquio de fazé-lo
prontamente.

Residéncia na Regido Norte-Nordeste

Apesar de todos os esfor¢os empregados pela CET nos dois ultimos
anos, ainda nao se conseguiu fazer ver aos responsaveis pelos servi¢os
que poderiam iniciar treinamento de residentes, na regiao Norte-Nor-
deste, da importancia deste fato. Até hoje a CET néo recebeu qualquer
pedido de credenciamento de servi¢o naquela regido. E lamentavel.

Candidatos reprovados nos exames anteriores

Apresentaram-se para o exame 1985, 31 candidatos, havendo um
nimero bastante bom de aprovagao no meio deles: S0%. Parabéns, e
esperamos que os que ainda nao conseguiram aprovagdo continuem se
preparando para novas tentativas.

Endereco da CET para correspondéncia Prof. José Carlos Affonso Fer-
reira, Comissao de Ensino ¢ Treinamento, Av. Andrade Neves, 699 —
6¢ andar, 13.100 — Campinas, SP. Tel. (0192) 8-1804.

Certificados de aprovacgo no exame

Os certificados deverao ser procurados na secretaria da SBOT, em
S. Paulo: Alameda Lorena, 1304 — sala 1712, 01.424 — S. Paulo, SP. —
Tel. (011) 883-0575.

neiro, RJ).

MG).

Vencedores do Préemio Merck de
Medicina Esportiva-1984

Segundo a Comissao Julgadora, o Prémio Merck de Medicina Esportiva-1984 coube aos seguintes trabalhos:
12 lugar — “Dez anos de somatotipo Heath-Carter no Brasil. Um posicionamento critico.” Claudio Gil Soares de Aratjo (Rio de Ja-

2¢ Jugar — “‘Futebol — Aspectos metabolicos e cardiorrespiratorios.” Paulo Fernando Leite (Vigosa, MG).
3¢ lugar — “Condicionamento fisico como terapia preventiva primaria de doengas cardiovasculares.” Paulo Fernando Leite (Vigosa,

Os vencedores receberao seus diplomas durante o VIII Congresso Brasileiro de Medicina Esportiva, que sera realizado em Porto Ale-
gre, de 1 a4 de maio de 1985. Na mesma ocasido, serdo enviados os certificados de participagao a todos os demais concorrentes.

XXX

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N¢ 2 — Mar-Abr, 1985



-Analgésico -Antitérmico

los a cada 8 ou 12 horas.

ca em beneficio de
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sposicdo da classe médica.
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ESTRLITURA DIFEREXCIADA

DO Sl'zo &

(fentiazaco?)

Alivia rapidamente a dor e a inflamacao
e é extremamente seguro.

- UMA ESTRUTURA DIFERENCIADA DEVE
~ TAMBEM SER SEGURA.

] SEGURANCA GARANTIDA POR UMA ESTRUTURA ORIGINAL DIFERENCIADA
[0 RAPIDO ALIVIO DA DOR E DA INFLAMACAO.
[0 COMODIDADE POSOLOGICA COM BAIXO CUSTO.

® [xcelente tolerabilidade.
® Raros efeitos gastricos.
® Seguranca comprovada.

Posologia facilitada:

1 dragea de 200 mg 2 X ao dia.

1 supositério 2 X ao dia.

4fentiazaco = nova nomenclatura de fentiazac.

Fontoura
.+ Tradicdo e qualidade a servico da pratica médica
* Marca Registrada

Wyeth
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Recebem esta Revista
automaticamente todos
os associados da
Sociedade Brasileira
de Ortopedia e
Traumatologia.

Se nio for este

0 seu caso, garanta o
recebimento da Revista
fazendo uma assinatura.

Utilize uma das fichas
de assinatura ao lado.
Preencha-a e a remeta para

Redprint
Editora Ltda.,
juntamente com
cheque nominal a
esta Editora, na

Rua Domingos

de Morais, 254 -

4. -cj. 401-B

04010 - Sao Paulo, SP
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publica¢do
de trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mo e especialidades afins.

2. 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-
re¢o do autor.

3. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

4. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢do da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas edi¢oes julgar necessarias.

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

6. As referéncias bibliogrificas serao indicadas no fim do
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto.

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

8. 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
apresenta¢do 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 pritica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo 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).

9. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do
trabalho.

10. O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem
alfabética, na referéncia 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, numero 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 (6 que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em arabico do

volume, dois pontos, pdginas 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
indicagdo de sua posicdo, 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 ilustragdes 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 podera auto-
rizar a reprodug¢do dos artigos nela contidos.

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

18. O proprio 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 publica¢do
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo “Normalizagio de Documentagdo no
Brasil ™.

20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-
ta.

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.

Tiragem ................. ... .o, S.000

Precodoexemplar ........................ Cr$ 6.000

Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil:or s sirammiad aems A S B aE s RS Cr$ 30.000
EXTErIOn ».5500614.0 0100510 00 S0 Sl 83 Sl s US$ 20,00

Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deve-
rdo ser pagaveis a Redprint Editora Ltda.




Potente Acdio Sistémica
A\uséncia de Efeitos Colaterais

ETOFENAMATO

® ARTRITE ©BURSITE = * MIALGIAS ° SINOVITE

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



Mio-Citalgan

O MIORRELAXANTE DECISIVO

O forte na contratura
muscular da lombalgia deve
ser 0 miorrelaxante.

Mio-Citalgan
Relaxa a musculatura
contraturada.

No tratamento da lombalgia, do torci-
colo e do ombro doloroso a agao do mior-
relaxante € fator decisivo para o éxito tera-
péutico. Mio-Citalgan possui em sua for-
mula o Carisoprodol, potente miorrela-

xante praticamente destituido de efeitos
colaterais.

Mio-Citalgan
Elimina a dor.

A consagrada atividade analgésica da
Dipirona e a reconhecida agao antidlgica
das Vitaminas B1, Bee Biz2estabelecem du-
plo mecanismo na eliminagao da dor.

Mio-Citalgan
Nao provoca sonoléncia.

A presenca da Cafeina completa a for-
mula de Mio-Citalgan. Através de seu
efeito estimulante, evita a ocorréncia de
sonoléncia propiciando assim total e ra-
pida integragdo do paciente as suas ativi-
dades normais, mantendo sua produtivi-
dade.

Mio-Citalgan
Informacoes para
receitudrio:

Composicao

Carisoprodol ...................... 150 mg
Dipirona .............oocoeinn 250 mg
CafEINA :cusisnsimsimsgmmamsnsmains 30 mg
Vitamina Br .................. 50 mg
Vitamina Be ....................... 100 mg
Vitamina B> ... 1000mcg
Indicacoes

Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso,
miosite, fibrosite, distensoes musculares,
caimbras.

Contra-indicacoes

Miastenia gravis; pacientes hipersensi-
veis as pirazolonas; discrasias sangiiineas
e porfiria aguda intermitente.

Efeitos colaterais

Pelo uso prolongado a dipirona pode
provocar, em pessoas sensiveis, agranulo-
citose e neutropenia.

Precaucoes

Como em pacientes sensiveis ao cariso-
prodol o produto pode provocar sonolén-
cia, recomenda-se cuidado ao dirigir auto-
moveis.
Posologia

1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia.

Apresentacao

Embalagens com 20 comprimidos.

MERCK



	

