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EDITORIAL

Rev. Brasil. Ortop. - Vol. 18, N.° 6 — Nov-Dez, 1983

Em meio s dificuldades econdmicas que atingem a todos
indiretamente, a vida da nossa Revista preocupa obviamente
aos especialistas, principalmente aos que estdo ligados ao
seu andamento.

Se considerarmos os avangos que temos conseguido e que se
traduzem na freqiiéncia, pontualidade, consténcia e padrao, tudo
nos faz acreditar e confiar na nossa vitalidade.

O principal dado positivo nesse sentido, por ser a base de toda
esta forga, provém da procura permanente dos autores que nos
enviam seus trabalhos num ritmo uniforme durante todo ano.

Entre as medidas de economia, para transpor esta fase da
recessdo, fomos obrigados a limitar o nimero de pdginas de
publicagdo cientifica em 40 e solicitar aos autores no sentido de
sintetizar ao mdximo os seus trabalhos, concentrando-se na
mensagem objetiva de suas idéias. S6 assim estd sendo possivel
manter um numero razodvel de trabalhos, atendendo ao mais .
amplo leque de interesse dos seus leitores.

Nesse sentido, fazemos um apelo para que todos os trabalhos
a serem enviados para publica¢do obedecam a este critério, que,
além de tudo, atende a um conceito moderno de publica¢do
cientifica. -

Estas recomendagdes, obviamente, se estendem aos residentes
candidatos ao titulo de especialista, cuja observancia torna
automdtica a aprovagdo para publica¢do do seu trabalho.

No campo dos trabalhos de residentes, sdo raros aqueles
entre os selecionados pela Comissdo de Ensino e Treinamento
que tém condi¢des de serem publicados dentro das condiges
citadas, porque hd uma tendéncia de se fazer trabalhos tipo
monografia ou tese, os quais, excelentes em importancia
cientifica, ndo tém condi¢Ges para serem publicados dentro de
um padrdo de revista cientifica moderna, que procura
diversificar a0 mdximo para servir a0 maior nimero possivel de
leitores.

Fica o apelo da Dire¢do da Revista, especialmente dirigida aos
orientadores de residentes na confecgdo dos trabalhos cientificos,
pré-requisito para prestar exame de especialista na SBOT.

DONATO D’ANGELO
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Cisto sinovial: tratamento cirtirgico com
resseccao do ligamento escaféide semilunar *

Cicero Marcos da Silva®
Anderson Vieira Monteiro*
J. Raul Chiconelli®

SUMARIO

Os autores apresentam 15 casos de cisto sinovial do dorso
do punho tratado cirurgicamente. A excisio do cisto é feita
com auxilio da microscopia elétrica, por ressec¢do da origem
do cisto no ligamento escaféide-semilunar e na cipsula arti-
cular do punho. No follow-up de 2 anos, ndo evidenciamos
recidivas.

SUMMARY

Synovial cysts: surgical treatment with resection of the sca-
phoid-lunate ligament

The authors present 15 cases of dorsal ganglion of the
wrist treated surgically. The excision of the ganglion is done
under electric microscopic vision for the excision of the origin
of the ganglion at the scaphoid-lunate ligament and wrist cap-
sule.

In a 2 years follow-up, there has been no recurrence.

INTRODUGAO

Durante o periodo de setembro de 1979 a setembro de
1981, foram operados no Hospital da Policia Militar do Esta-
do do Rio de Janeiro 15 pacientes portadores de cisto sino-
vial no dorso do punho.

Em todas as cirurgias foi utilizado o microscépio cirtirgico
estereoscopico MC-M8, com aumentos de 6 a 40 vezes. Usa-
mos apenas aumentos de 6 a 10 vezes para dissec¢do do cisto
sinovial.

Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do HPM-Rio.
. Méd. Ex-resid. do Serv. de Ortop. do HPM-Rio.

*
I
2. Méd. “staff”” do Serv. de Ortop. do HPM-Rio.
3. Chefe do Serv. de Ortop. do HPM-Rio.
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Consideramos o trabalho de Alexander C. Angelides e Paul
F. Wallace(2), que demonstraram existir um sistema valvular
unidirecional entre a articulag¢do escaf6ide-semilunar e o cisto.

A partir deste trabalho, comprovamos através de micros-
copia elétrica a origem destes cistos na cdpsula articular do
punho e no ligainento escaf6ide-semilunar.

O tratamento cirtrgico envolve a ressec¢do parcial do liga-
mento escaféide-semilunar em forma de retangulo e de todas
as ligacdes do cisto com a cdpsula articular e das estruturas
capsulares circunvizinhas.

Nos trabalhos originais de Carp e Stout(3), apés revisdo
da literatura e de estudos microscopicos, esses autores con-
clufram que os cistos sdo produzidos por degeneragdo muci-
noide do tecido conjuntivo ligado & cdpsula articular.

MacEvedy(1%), ap6s estudos de 150 cistos sinoviais, suge-
riu que eles formavam umabolsa adventicia na cépsula arti-
cular.

A etiologia dos cistos sinoviais ainda permanece contro-
vertida. Em trabalhos mais recentes de Angelides e Wallace
(2), postulou-se o trauma agudo ou cronico como causa,
porém em uma pequena percentagem de pacientes. A pre-
senc¢a de mucina sanguinolenta nos cistos sugere o trauma co-
mo etiologia, mas poucos autores acreditam que ¢ trauma se-
ja a Unica causa. A possibilidade do trauma provocar dege-
nera¢do mucindide ou mix6ide nao foi esclarecide.

Assim, acreditam que o trauma sO chame aten¢do do pa-
ciente para a tumoragao.

ETIOLOGIA

Algumas teorias sobre a origem do cisto sinovial foram re-
latadas ao longo dos séculos.

Todos os argumentos por nés encontrados ndo chegaram
a uma conclusdo definitiva sobre a génese do cisto. Mostrare-
mos breve sumdrio sobre essas teorias, segundo Louis Carp e
Arthur P. Stout(3).
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0 “no6 do tecido” é talvez a mais velha concep¢@o encon-
trada sobre a patologia.

Hipocrates se referia ao cisto e dizia que ele continha flui-
do mucoso(3).

“Rotura da bainha do tenddo”:em 1746, Eller encontrou
um cisto aderido a bainha do tend3o. Ao examinar microsco-
picamente, conclui que a bainha do tenddo tinha rotura e que
o fluido contido no cisto provinha do espago entre o cisto € a
bainha.

“Cisto retido”: em 1852, Gosselin dizia que a retengdo
cistica vinha de uma combinagdo de “‘corpusculos sinoviais e
criptas sinoviais” (foliculos e subsinoviais e criptas).

“Neoplasmas”: em 1846, Henle relatou como tumor de mu-
cina. Em 1856, Meckel descreveu como cisto seroso. Em
1876, Hoeftman relatou como cisto dermoéide sinovial. Em
1893, Ledderhose considerou como degeneragdo cistica, em-
bora ele acreditasse ser um verdadeiro neoplasma. Em 1915,
Floderus disse que era um verdadeiro neoplasma surgido do
“arthrogenous blastema”. Baseado nesta sugestao é que o cis-
to foi denominado de “arthroma’. Kuettner e Hertel concor-
daram que o cisto era um neoplasma.

“Hernia¢do da bainha do tenddo ou da cépsula articular’:
em 1882, foi discutido por Volkmann e Billroth, que conclui-
ram que havia comunica¢do do cisto com a articulagdo e a
bainha do tenddo.

“Origem na bursa”: em 1881, Vogt ofereceu esta opinido.

“Degeneragdo cistica’: em 1893, Ledderhose e, subseqiien-
temente, Thorn, Payr, Franz, Borchardt, Hofmann, Ritsche,
Clarke ¢ Thomson avangaram a idéia e concluiram que o cis-
to era uma degeneragdo de tecido conectivo ao lado da arti-
culagdo.

“Pseudocavidade articular’: King(10), modificado por De
Orsay e outrosf!4) sugeria que a ativa prolifera¢do das célu-
las do tecido conectivo periarticular, com metaplasia das cé-
lulas sinoviais, formava cavidades na articulag@o.

TRATAMENTO — REVISAO DA LITERATURA

Diversos sdo os métodos de tratamento para o cisto sino-
vial e, também, os autores que defendem. Baseando-se nos
trabalhos de MacEvedy(12), Derbyshire(15), Hansen(8) Carl
Nelson, Sawmiller e Phalen(13) Holm e Pandey(7), Zachariae
e Vibe Hansen(16) far-se-4 uma revisdo dos diversos métodos
de tratamento.

A partir dos escritos de Meekren, de que a cura pode ser
conseguida colocando o punho sobre uma tdbua e batendo
sobre a tdbua com o outro punho, Helvetius, em 1757, pro-
pOs utilizar um “martelo’ sobre o cisto, para rompé-lo.

Virios autores(3.8.12) noticiaram casos de regressio es-
ponténea do cisto.

A rotura por pressao firme, por “martelada”, livros, ou
por objeto pesado, foi defendida com 50% de sucesso por
Handfield Jones (1958), Lexer (1905), De Orsay, Mecray e
Ferguson(14), enquanto Carp e Stout(3) relatam 78% de
cura. Outros, como Hand e Patey (1952), sdo da opinido que
a rotura ocasionalmente cura.

“Aspira¢do”: MacEvedy(12) aspirou 10 cistos sinoviais
consecutivos; todos recidivaram apds 3 semanas. De Orsay(14)
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aspirou 7 casos, com apenas uma cura. Hand e Patey (1952)
relatam que a recidiva é freqiiente ap06s aspiragao.

“Transfixa¢do com fio” foi um método comum de trata-
mento, agora raramente utilizado. Dao (1964), Mercer
(1950), Rutherford (1938) relatam sucesso em 266 casos,
dos 268 casos tratados.

“Inje¢do com substancias esclerosantes”: Jordan (1893)
tratou 25 casos injetando fluido de Morton (iodine, iodo,
potdssio e glicerina), com follow-up de 2 anos; nao relatou re-
cidivas em seus casos. Kuettuer e Herbel (1925) encontraram
57% de recidivas apds inje¢oes com substancias esclerosantes.
MacEvedy (1930) utilizou iodine e dcido carbolico em 10 ca-
sos de cistos sinoviais, sendo que 8 foram curados e 2 dimi-
nuiram de tamanho. MacEvedy (1932) modificou a substan-
cia injetada, utilizando monourato de sédio a 5%, que dimi-
nuiu o risco de lesao da pele. Sarma (1940) tratou 64 cistos
sinoviais com inje¢do de substancia esclerosante e relatou 50
cistos curados. Hand e Patey (1952) injetaram substéncias es-
clerosantes em somente 1 caso de cisto sinovial e, apds 11
injecoes, nao obtiveram sucesso: o cisto ainda continuava pre-
sente. MacEvedy (1954), com follow-up de 43 casos injeta-
dos com substancias esclerosantes por periodo de 13 anos,
obteve 18% de recidivas. Relata varias vantagens na terapia
com inje¢Bes de substdncias esclerosantes, como: nao produz
cicatriz, percentagem de recidivas pequena, tratamento
simples, ndo afeta outras formas de tratamento e praticamen-
te ndo ocorre nenhuma complicacao.

“Inje¢do com hialase ou hidrocortisona’: Becker (1953)
relata 21 casos de cistos sinoviais tratados com hidrocortiso-
na sem aspiragdo; todos regrediram. Rich (1955) utilizou o
mesmo tratamento em 3 casos, com bons resultados. Posch
(1956) usou o mesmo método, mas teve que utilizar a cirur-
gia para todos os casos. Buttler (1960) utilizou hidrocortiso-
na em 5 casos, com 4 recidivas. Barnes (1964) ndo obteve re-
sultados satisfatorios com o emprego da hidrocortisona. Mac-
Evedy(12) refere-se a0 método como inefetivo. Savastano
(1958) tratou 15 cistos com hidrocortisona, sendo que todos
recidivaram. Derbyshire(5) refere 22 cistos tratados, aspiran-
do-os e injetando hidrocortisona, com 19 cistos acompanha-
dos durante periodo de 5 anos, sem recidivas. Carl Nelson,
Sawmiller e Phalen(13) trataram 35 pacientes com aspiragdo
e injecdo de hialuronidase, com 57% de cura. Holm e Pandey
(7) trataram 153 cistos, com aspiragdo e injegdo de acetato
de metil-prednisolona em 34 cistos, com follow-up de 2 anos;
relataram cura em 79,4%.

“Imobiliza¢ao”: utilizada em pequenos cistos por Lexer
(1905) e Woodburne (1947), com altas taxas de recidivas.

“Radioterapia”: utilizada por Reeves (1944), Lyle (1941),
Woodburne (1947); abandonada pela condi¢do de benigni-
dade do cisto.

“Excisdo cirurgica” é o método mais comum de tratamen-
to e que menores taxas de recidiva proporciona, segundo
Angelides e Wallace(2), que durante 25 anos trataram cirurgi-
camente 500 cistos sinoviais do dorso do punho e obtiveram
apenas 3 recidivas. Esses autores encontraram o cisto princi-
pal uni ou multilocular, mas identificaram cistos menores
intra-articulares originando-se no ligamento escaféide-semilu-
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CISTO SINOVIAL

CAPSULA ARTICULAR

LIGAMENTO ESCAFOIDE-SEMILUNAR

Fig. 1 — Localizacdo tipica do cisto sinovial unido a cipsula articular
e ao ligamento escafdide-semilunar

TENDAO DO MUSCULO EXTENSOR
TENDAO DO MUSCULO EXTENSOR DIGITORUM COMMUNIS

POLLICIS LONGUS
% 2 CISTO SINOVIAL
— — W

CAPSULA ARTICULAR

LIGAMENTO ESCAFOIDé-SEMILUNAR

Fig. 2 — Formagdo do pediculo unindo o cisto d cdpsula articular e ao
ligamento escafébide-semilunar

nar e na cdpsula articular adjacente. Isso pode ser visualizado
quando exploravam a articulagdo radiocarpiana e dissecavam
o cisto até a sua inser¢do no ligamento escaféide-semilunar.

Andren e Eiken(1) realizaram estudos cistogréficos e artro-
gréficos, demonstrando existir conexdes entre a articulagdo
radiocarpiana € o cisto.

MATERIAL E METODOS

Na série de 15 pacientes por nés operados, 10 pertenciam
a0 sexo feminino e 5 ao sexo masculino. A idade variava en-
tre 16 e 50 anos. Incluimos na nossa série apenas pacientes
com cisto sinovial na regido dorsal do punho.

Houve 3 casos em que o cisto era recidivante e foi opera-
do primariamente em outro servigo. Na nossa série de pacien-
tes, 12 definiram o trauma como causa e 3 ndo identificaram
agente etioldgico especifico.

As indicagBes para a ressecgdo do cisto sinovial basearam-
se principalmente no sintoma de dor aos tltimos graus de ex-
tensio do punho e no tamanho do cisto. Ndo houve indica-
¢do para ressec¢do, quando o paciente apenas referia a estéti-
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ca. Em 11 casos, os cistos tinham localiza¢go no dorso do pu-
nho e encontravam-se diretamente unidos 4 cdpsula articular
e ao ligamento escaféide-semilunar (fig. 1).

Nos 4 casos restantes, os cistos ndo estavam localizados rigo-
rosamente no dorso do punho e ao nivel da articulagdo esca-
féide-semilunar; eles formavam um pediculo e uniam-se a
cdpsula articular e ao ligamento escaféide-semilunar (fig. 2).

Foram realizados estudos microscépicos dos cistos, que
evidenciaram sua configuragdo multilocular, apresentando es-
pessamento fibroso de sua parede (fig. 3).

A parede do cisto € constituida por abundante tecido co-
nectivo denso, quase acelular (fig. 4).

Em todos os cistos foi encontrado material gelatinoso no
seu interior, com aspecto mucinéide, conforme estudos his-
topatoldgicos.

METODO CIRURGICO

Considerando o follow-up de 2 anos, ndo houve recidivas
nos 15 casos de cisto sinovial por nds operados. Todos os pa-
cientes retornaram ds suas atividades apds o periodo de 3 se-
manas.

Observamos que em apenas 1 caso houve limitagdo de 150
da flexao palmar do punho com 1 ano apés a cirurgia.

Radiografias em posi¢@o antero-posterior e perfil do punho
foram feitas no pré e pés-operatério, todas normais.

A técnica cirlrgica por nés adotada inclui a utiliza¢ao de
uma incisdo transversa, a nivel do cisto, ao longo das linhas
de Langer.

Quando necessdrio, podemos usar uma inciso suplemen-
tar.

Iniciamos a dissec¢do do cisto, procedendo d abertura do
30 e 490 compartimentos dorsais do punho, expondo todo o
cisto e cdpsula articular.

Neste tempo cirtirgico, utilizamos o microscépio elétrico
estereoscopico MC-M8, com aumento de 6 a 10 vezes, o qual
auxilia na ressec¢do da cdpsula articular adjacente ao cisto e
permite dissecg@o do mesmo até sua origem no ligamento es-
caféide-semilunar (fig. 5).

Ap6s identificagdo deste ligamento, um fragmento de for-
ma retangular € ressecado pareialmente (fig. 6).

Cuidados gerais com a ferida sdo tomados e, ap6s o ato ci-
rirgico, o paciente é mantido com uma tala gessada por pe-
riodo de 10 dias.

Posterior avaliagdo € feita com 3 meses de pés-operatorio.

Nio observamos infecgdo, queléides ou retorno dos sinto-
mas iniciais no pés-operatério dos nossos pacientes.

CONSIDERA COES

A medida em que a retirada do cisto sinovial continua sen-
do considerada simples interven¢do cirtrgica de ambulatério
e que taxas de recidivas de até 34% s3o publicadas, segundo
Carp e Stout(3), King(10) MacEvedy(12), justifica-se que
consideramos as interven¢des cirtirgicas especificas importan-
tes para a cura do cisto.
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Fig. 3 — Cisto sinovial. Em “A”, aspecto panordmico, em que se nota
a configuragio multiloculada. Em “B” e “C”, reproduzem, em maio- : ol ;
res aumentos, minticias histologicas, nas quais é marcante o espessa- Fig. 4 — Cisto sinovial. Parede do cisto “A” e “B”, constituida por
mento fibroso (HE 63x; 150x; 250x). abundante tecido conectivo denso, quase acelular (HE 250x; 250x).

Fig. 5 — Foto utilizando microscopio elétrico com aumento de 6 vezes, mostrando o ligamento escaféide-semilunar e a inser¢ao do cisto,
segundo o esquema. Neste: “A” — ligamento escaféide-semilunar; “B” — cisto principal multilocular e sua inser¢do no ligamento.
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Fig. 6_ — Foto .utilizando microscdpio elétrico com aumento de 6 vezes, mostrando parte do ligamento escafdide-semilunar ndo excisado e a arti-
culagdo escafdide-semilunar, segundo o esquema. Neste: “A” — ligamento escaféide-semilunar ndo excisado; “B” — articulacdo escafoide-semilu-

nar.

Nosso niimero pequeno de casos ndo nos deixa afirmar
convictamente que a recidiva do cisto sinovial esteja correla-
cionada com a ressec¢do parcial do ligamento escaf6ide-semi-
lunar e da cdpsula articular do punho.

Nio € nossa intengdo exigir que todas as ressecgGes de cis-
tos sinoviais do dorso do punho sejam feitas:com o auxilio
do microscépio elétrico; estarfamos sofisticando uma cirurgia
considerada genericamente simples.

O uso do microscépio elétrico, conforme sugestdo de An-
gelides e Wallace(2), nos orientou a determinar a origem do
cisto no ligamento escaféide-semilunar e na cdpsula articular
do punho.

Com esse conceito em mente, deve-se procurar nas res-
secgOes, mesmo sem aumentos, a origem do cisto, abando-
nando o conceito que aprendemos de ligar o pediculo.

Nossa inteng¢do € incutir nos que estdo comegando a espe-
cialidade a idéia de que os cistos devem ser operados com ri-
gor técnico, procurando excisar sempre que possivel o cisto
junto com as suas insergoes no ligamento escaféide-semilunar
e na cépsula.

Acreditamos que, seguindo a técnica descrita e de posse de
nimero maior de casos e de seguimento mais longo, pos-
samos, em futuro préximo, cautelosamente, afirmar que ela
diminui o nimero de recidivas.
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Osteoma ostedide do punho com sinovite*

Apresentacao de um caso e revisao da literatura

Gérson A. Veloso'
Vasco M. Cardoso?
Geraldo Pedra®
Heverton C. de Oliveira®

RESUMO

E apresentando um caso de osteoma ostedide do punho
em paciente do sexo masculino de 16 anos de idade, que se
manifestou com grande aumento de partes moles na face
dorsal do carpo e cuja histologia mostrou, no osso, o quadro
clissico do osteoma ostedide e, na sinovial, um infiltrado in-
flamatorio mononuclear, formando foliculos linfoides e acen-
tuada proliferacdo da parede de vasos, quase que obstruindo
a luz. Com base nesses achados e nos dados da literatura, é
discutida a patogenia do “‘tumor”.

SUMMARY
Osteoid osteoma of the wrist with synovitis

The authors present a case of osteoid osteoma of the wrist
in a sixteen years old male. Clinically, the wrist showed a
severe swelling of the soft tissue at the dorsal aspect of the
carpus. Histology showed the classical aspect of osteoid
osteoma at the bone, and the synovia showed mononuclear
inflammatory infiltrate forming lymphoid follicles and severe
proliferation at the vessel walls which almost obstructed the
passage. Based on these facts and the literature reviewed, the
authors discuss the pathogeny of this “bone tumor”,
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INTRODUCAO

Desde a descri¢do original de Jaffe(13), inimeros casos de
osteoma ostedide foram relatados. Hoje é considerado uma
entidade tumoral que acomete principalmente criangas e
adolescentes. A crianga mais jovem, conforme o relato de
Haberman & Stern(12), tinha 8 meses de idade no momento
do diagndstico e apresentava um osteoma ostedide de tibia,
cuja sintomatologia datava desde o nascimento.

Classicamente, o osteoma ostedide é uma lesdo que cursa
com dor localizada, mais severa a noite, que alivia com aspiri-
na. A lesdo tipica ocorre na cortical de um osso longo, for-
mando um bloco de esclerose, no meio do qual hd um nidus,
que, ressecado, cessa a sintomatologia. E mais freqiiente no
fémur e tibia, mas pode comprometer qualquer osso. No
cranio, foram descritos trés casos (Munk et al.??, Prabhakar
et al.?”, Daly®). Na coluna vertebral ¢ referida como causa
de dor e escoliose (Sabanas et al.3', Freiberger’, MacLellan
& Wilson'7, Keim & Reina'#). Embora a dor seja o sintoma
cardinal do osteoma ostedide, Lawrie et al.(15) publicaram
dois casos cuja queixa dos pacientes era apenas aumento de
volume, sem dor. A cura espontdnea de casos ndo comprova-
dos histologicamente, mas tipicos do ponto de vista clinico e
radiolégico, é relatada por Moberg(20), Sabanas et al.(31),
Vickers et al.(34). Por outro lado, a recidiva, apos ressec¢do
em bloco, é mencionada por Dunlop et al.(6), Worland et
al.(35,36), Qutras particularidades curiosas do osteoma os-
tedide, como disturbio de crescimento do osso afetado, sdo
relatadas por Rosborough(29), Giusta & Freiberger(8), Borde-
lon et al.(2), Norman & Dorfman(23). Casos de osteoma os-
tedide multicéntrico e poliostético sdo relatados por Glynn
& Lichtenstein(®), Greenspan et al.(11), Alcalay et al.(t),
Rand et al.(28). Casos de aumento de volume local devido
ao espessamento do osso comprometido sdo referidos por
Ponseti & Barta(26), Carroll(3), Worland & Dick(35).

A revisdo dos casos de osteoma ostedide com sinovite
reacional estd resumida na tabela 1.
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TABELA 1
Revisdo dos casos de osteoma ostedide com sinovite

Data Autor(es) :::;:
1947 Sherman e
1966 Marcove & Freiberger M-—16
1966 Morton & Bartlett F —-18
1970 Dunlop et al. M —45
1973 Rosenfeld et al. F —54
-19
1973 Snarr et al. M — :?
M — 38
1975 O'Haraetal. M-29
1978 Mesquita et al. M-11
1981 Cronemeyer et al. M- 9

N9de . Primeiro
Localizagao =
casos diagnostico
2 Colo de fémur Infecgdo
Cotovelo Artrite
1 (caso 2) Cotovelo Artrite reumatoide
1 (caso 3) Tornozelo Tuberculose
1 Mao-metacarpo Ganglio
1 Punho-hamato Ganglio
Colo de fémur Art. do quadril
4 Cotovelo Sinovite
1 (caso 1) Punho-hamato Malformagdo vascular
1 Colo de fémur Sinovite
1 Cotovelo =

Fig. 1 — Osteoma
ostedide do trapézio:
radiografia
mostrando aumento
de partes moles do
punho e porose dos
ossos do carpo.
Observar o aumento
de densidade do
trapézio (seta).

Fig. 2 — Corte
histoldgico do osso
retirado do trapézio:
quadro histoldgico
tipico de osteoma
ostedide, onde
podemos ver
osteoblastos,
osteoclastos, vasos

e tecido ostedide.

RELATO DO CASO

D.M.C., masc., 16 anos, pardo. Veio a consulta em setem-
bro de 1972, dizendo que sua doenga teve inicio hd 6 meses,
com um pequeno carogo no punho esquerdo, ao nivel da
tabaqueira anatomica, que foi crescendo paulatinamente sem
sinais inflamatérios e indolor. Hd 3 meses, surgiu dor ¢ au-
mento de volume do dorso do punho e desvio ulnar do eixo
da mdo. Negava febre e trauma. Ao exame, palpava-se massa
tumorosa de consisténcia amolecida de aproximadamente
7x5cm, cobrindo a face dorsolateral do punho, seguindo o
trajeto dos tenddes adutores e extensores do polegar e do
indicador. Flexoextensdo do punho limitada em cerca de
10°. O processo estava restrito ao punho, ndo havia compro-
metimento de outras articulagdes. Os exames realizados,
como mucoproteinas, hemossedimentag¢do, PPD, hemograma
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e leucograma, foram todos normais. No exame radiolégico,
feito na época, observou-se apenas aumento de partes moles
e osteoporose dos ossos do carpo (fig. 1). Foi operado em
26.10.1972, ressecando-se em bloco o tecido sinovial; este
apresentava-se espessado e de coloragdo amarelada, envolven-
do os tenddes, aderentes aos ossos do carpo, especialmente
ao trapézio. A impressio peroperatéria foi a de que havia
patologia sinovial e 6ssea, sendo esta assentada no osso trape-
z6ide, do qual foi removida uma parte, que estava quebra-
dica. As figuras 2, 3, 4 ¢ 5 mostram as alteragGes histologicas
do osso ¢ da sinovial.

Em 19.12.1973, época do tltimo controle, o paciente
ainda apresentava limitagdo dos movimentos do punho,
mas que ndo prejudicava suas atividades na lavoura.

DISCUSSAO

Geralmente o diagnostico de osteoma ostedide ndo € difi-
cil, tornando-se, no entanto, um problema, quando os sinto-
mas clinicos antecedem a imagem radioldgica ou quando a
lesdo estd situada fora dos locais habituais, como, por exem-
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Fig. 3 — Corte histologico da sinovial: aspecto de um aglomerado
linfoplasmocitdrio, mostrando também um vaso cortado
longitudinalmente, apresentando endotélio tumefeito.

plo, na coluna vertebral, ou, ainda, se o nidus é muito peque-
no ou a sinovite reacional mascara sua presenca. Os casos
acompanhados de sinovite parecem oferecer maior dificul-
dade diagnostica (ver tabelas 1 e 2). Goldberg & Jacobs(10)

TABELA 2
Diagnésticos realizados por Goldberg & Jacobs(10) em 22 pacientes
portadores de osteoma ostedide localizado no colo do fémure regiao
intertrocantérica

N? de

Diagnobsticos B

Sinovite do quadril
Doenga de Legg-Perthes
Pés planos
Abscesso de Brodie
Poliomielite
Artrite reumatdide
Epifisiolise
Osgood-Schlatters
Infec¢do do quadril
Jeito na coxa
Hérnia inguinal
Psiconeurose

- b b e wh e = = = Q) D
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Fig. 4 — Corte histologico da sinovial: alteragées vasculares
produtivas e degenerativas. Vaso de calibre muscular com degeneragdo
edematosa do intersticio da média e hiperplasia da intima. A luz

foi notoriamente reduzida. Discreto infiltrado de células
imunologicamente competentes.

Fig. 5 — Corte histolégico

da sinovial: infiltrado
inflamatdrio na intimidade do
tecido sinovial com o aspecto
de foliculo linfbide. Sdo vistos
também vasos de paredes
espessas e luz reduzida.

estudaram 31 casos de osteoma ostedide, junto a articulagao
do quadril, 22 dos quais foram comprovados histologica-
mente. Em 14 casos foi aberta a cdpsula articular, revelando
aumento da quantidade de liquido sinovial em 12 e sinovite
congestiva em 9. Relataram, ainda, subluxa¢do do quadril,
conseqiiente a sinovite e a erro no diagndstico pré-operatdrio,
nos 22 pacientes (tabela 2).

Derrame intra-articular, como complica¢do do osteoma os-
tedide, foi verificado também por Sherman(32), Snarr et
al.(33), Mesquita et al.(19), Cronemeyer et al.(4). O exame
do liquido articular ndo mostrou nenhuma alteragdo que
permitisse um diagnéstico. A reducgdo do espago articular,.
como resultado da degeneragdo da cartilagem, foi também
relatada e bem demonstrada por Sherman(32), que estudou
histologicamente a degenerag¢do da cabega do fémur de um de
seus casos, que ocorreu numa jovem de 16 anos de idade. Em
nosso caso, os exames de laboratério realizados foram nor-
mais, igualmente aos de outros autores;a Unica alteragdo veri-
ficada foi velocidade de hemossedimentag¢do discreta ou mo-
deradamente aumentada.

As alteragdes histoldgicas verificadas na sinovial, em nosso
caso e nos da literatura, permitiram-nos classificd-las em trés
categorias:
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1) Espessamento da sinovial, com proliferagdo fibrosa-
-sinovial hiperpldstica.

2) Infiltrado inflamatério mononuclear perivascular ou na
intimidade do tecido, formando foliculos linféides.

3) Alterages vasculares caracterizadas por acentuado es-
pessamento da parede dos vasos, quase que obstruindo a luz.

Essas alteragGes ndo sdo vistas apenas na sinovial. Pines et
al.(25) e Lofgren(16) demonstraram essas mesmas alteragoes
no o0sso e no periésteo espessado, nas vizinhangas do nidus.
Esses achados deram, no passado, oportunidade para espe-
cular a patogénese do osteoma ostedide ; muitos autores acre-
ditaram tratar-se de processo inflamatério, cuja demonstra-
¢@o do agente causal fosse muito dificil. Jaffe(13) admitiu
uma génese tumoral. Mais recentemente, O’Hara et al.(24),
no estudo arteriogrdfico de dois casos acometendo o punho,
verificando os aspectos vasculares desse “tumor”, sugeriram
uma semelhanga entre as malformagGes arteriovenosas e o
nidus do osteoma ostedide com suas alteragGes vasculares.
Mais adiante, os mesmos autores relataram que “se as alte-
ragOes vasculares representam causa ou efeito ndo estd claro
e requer futuros estudos”. Tais indagagGes, feitas por esses
autores, surgiram da observagdo arteriogrdfica de um peque-
no vaso com limen irregular suprindo uma drea do osso
altamente vascularizada com intenso acimulo de contraste
circunscrito, coincidindo com o nidus do osteoma ostedide,
inicialmente na fase arterial e persistindo na fase venosa.

O caso estudado por nés trouxe dificuldades de diagnés-
tico, pois, apesar dos exames serem negativos para um
processo inflamatdrio, continuou-se a pensar em tal possibili-
dade, dado o aumento de volume do punho, de consisténcia
amolecida, e a porose ossea, até ser esclarecido pelo exame
histolégico do osso, que demonstrou os aspectos cldssicos
do osteoma ostedide (fig. 2). Mesmo assim, surgiu o proble-
ma de como explicar o pronunciado aumento de volume
da sinovial e o infiltrado inflamatério mononuclear, for-
mando, as vezes, verdadeiros foliculos linféides, bem como
a acentuada proliferagio da parede vascular (figs. 3 e 4).
Snarr et al.(33) chamaram a atengdo para a possivel confusdo
com artrite reumatéide, no material de bidpsia desses casos.
O’Hara et al.(24) observaram alteragGes semelhantes em ou-
tras formas de artrites, ndo reumatdides, especialmente em
sinovites traumdticas.

Outro aspecto marcante no osteoma ostedide é a esclerose
6ssea em torno do nidus, tao comum que faz parte do quadro

cldssico desse “tumor”. Sabe-se que para a formagdo Gssea
muitos fatores estdao envolvidos, dentre eles a presenca de
enzimas tais como pirofosfatase, fosfatase alcalina e adenil-
ciclase. Todavia, o mecanismo intimo da osteogénese ¢ des-
conhecido. A verdade é que, no osteoma ostedide, apds a
resseccdo do nidus, além de desaparecer a dor, 0 0sso vai se
remodelando e diminuindo sensivelmente a esclerose (Nor-
man & Dorfman?3). Curiosamente, em casos com sinovite,
a ressec¢do do nidus ndo sé alivia a dor como o paciente
recupera os movimentos que antes era limitados (Sherman??,
Cronemeyer et al.*), traduzindo uma regressdo do processo
sinovial. Snarr et al.(33) sugerem uma possivel substancia ati-
vadora elaborada pelo osteoma ostedide, em comparagdo ao
que ¢ especulado para a artrite reumatdide.

Devemos ressaltar que os dados histologicos da membrana
sinovial de nosso caso, caracterizados por alteragdes vascu-
lares edematosas e esclerosantes, além do infiltrado de células
mononucleares, foram observados também por outros auto-
res, o que nos permite formular uma hipdtese da patogenia
do “tumor” para explicd-las, apesar de ndo termos pesqui-
sado nenhuma substancia que pudesse ser responsdvel por tais
alteragdes. Por outro lado, o nidus do osteoma ostedide é
uma lesdo ricamente vascularizada, tanto do ponto de vista
arteriografico como histoldgico, com vasos de paredes muito
delgadas e luz ampla, que podem se ajustar ao conceito de
sinusbide. As células do nidus tém citoplasma baséfilo e
sabe-se, pelos estudos de microscopia eletronica, que a baso-
filia celular estd associada a um reticulo endoplasmaético ru-
goso bem desenvolvido e que isto estd relacionado com a
capacidade secretora da célula, ou mais propriamente, com
sua fun¢do proteinossecretora. Com essas concepgdes, teria,
portanto, o osteoma ostedide, estrutura semelhante a um
microssistema porta intra-6sseo e fun¢do secretora que pode-
ria se ajustar ao conceito de glindula. Seria uma neoglindula
de origem mesenquimal. No produto de secre¢io poderia
estar incluida a fosfatase alcalina, uma isoenzima desta ou
outra substincia, que, levada rapidamente pelos vasos, nao
teria agdo local evidente, mas que, propagada pelos canali-
culos do sistema haversiano, induziria a esclerose Gssea em
tomo do nidus. Essa substancia causadora da esclerose
perinidus, atingindo os vasos da membrana sinovial ou de ou-
tras partes moles, seria capaz de funcionar como antigeno,
resultando em reagdo inflamatdria e esclerose vascular.
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Seringa de silicone para cirurgia
da mao e microcirurgia

Jan P.T. Kossobudzki!

RESUMO

O uso, necessidade e constru¢ao de uma seringa de silicone
para cirurgia da mdo e microcirurgia sao descritos.

A seringa foi construida de modo a proporcionar conforto
e manipulacdo funcional por digito-pressio e fixacdo por
pinea tridigital na mao do cirurgido, com apoio no 19 espago
comissural, facilitando o rolamento interdigital, eliminando
movimentos adventicios na ponta da agulha e no membro
superior, além de dar controle mais apurado no volume,
pressdo e velocidade do liquido na ponta da agulha.

SUMMARY
A silicon syringe for hand and microsurgery

The use, need and construction of a silicon syringe for
hand and microsurgery is described.

The syringe was made to give comfort and functional
manipulation by digital pressure and fixation by a tridigital
grip in the surgeons hand, resting on the first comissural
space, and thus facilitating the interdigital rolling movements.
It eliminates undersirable movements at the end of the needle
and of the upper limb, besides giving a better control of the
volume, pressure and speed of the liquid at the end of the
needle.

INTRODUCAO

A cirurgia da mdo e a microcirurgia desenvolveram-se nos
tltimos 20 anos, principalmente gragas ao aperfeicoamento
de instrumental adequado.

A irrigacdo de tecidos durante o ato cirurgico sempre
foi manobra importante na cirurgia, como gesto para limpar,
desobstruir, umedecer, etc.; esse ato pode ser feito com gaze
embebida em soro, pera de borracha, seringa comum ou irri-
gadores especiais.

1. Médico do Inst. Nac. de Med. do Apar. Locom., SARAH, Brasilia,
DF, Cirurgia da Mio.
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Procuramos desenvolver uma seringa de silicone para cirur-
gia da mdo e microcirurgia, a fim de facilitar o ato de irriga-
¢d0 nos diversos tempos cirirgicos que satisfizesse algumas
qualidades: baixo custo, ficil constru¢do, simples manejo e
manipulagdo por digito-pressdo, com fixagdo por pinga tridi-
gital na mao do cirurgido, apoiando no 19 espago comissural,
além de facilitar o rolamento interdigital, eliminando movi-
mentos indesejados com uso mais funcional.

CONSTRUCAO DA SERINGA

A seringa de silicone pode ser facilmente construida com
o seguinte material (fig. 1):

1) Seringa de Scc descartdvel ou de vidro;

2) Tubo de silicone:

3) Agulha hipodérmica nQ 3 ou ABBOCATH-T;

4) Rolha de borracha.

Tomamos um tubo de silicone de mais ou menos 3cm de
didmetro, com 10cm de comprimento; seccionamos a extre-
midade distal da seringa descartdvel ou de vidro, desprezando
o émbolo, e regularizamos as bordas. Sob microscépio de

inu‘nn[uniom]u

Fig. 1
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mesa, usando uma lixa de unha, tornamos romba a ponta de
uma agulha hipodérmica nQ 3 e dobramos sua extremidade
levemente. Conectamos as pecas 1, 2,3 e 4 e temos a seringa
proposta no seu aspecto final (fig. 2, A e B).

A agulha poderd ser mudada na sua forma, tamanho e
tipo, conforme a necessidade.

DISCUSSAO

Na cirurgia da mfo e na microcirurgia, a irrigagdo dos teci-
dos no ato cirirgico é uma manobra importante e muitas
vezes deve ser feita com conforto, precisfo, de modo a evitar
movimentos adventicios, como o tremor nas fases de micro-
anastomose vascular. Os métodos tradicionais ndo evitam
problemas.

A irrigacdo de tecidos € um gesto cirtirgico usado na cirur-
gia da mdo e microcirurgia para limpar, desobstruir, umidifi-
car, irrigar o limen de vasos durante a anastomose vascular,
dilata¢do hidrostdtica de vasos em espasmo, retirar codgulos
ou sangue do campo visual, facilitar a dissec¢do dita “hidréu-
lica” na preparagdo dos cotos nervosos para neurorrafia(l).
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A seringa foi usada em exercicios no laboratério de microci-
rurgia e nos casos clinicos, mostrando ser eficaz porque €
usada por digito-pressdo, que diminui muito o “‘tremor de
ponta” e coloca sob controle a pressdo, velocidade e volume
de saida de liquido na ponta da agulha, o que atribuimos ao
modo de segurar a seringa, ou seja, por pinga tridigital;
isso elimina gestos desnecessdrios do punho e do membro
superior de quem segura a seringa(2).

A seringa poderd ser construida pelo préprio cirurgido
e seu comprimento deverd ser de acordo com a “mao” de
quem vai usd-la.

Temos usado a seringa nos atos cirtirgicos e nos exercicios
de treinamento no laboratério de microcirurgia, mostran-
do-se eficaz para seus propdsitos.
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Injecao de corantes nos vasos dsseos

Algumas consideracoes praticas

José B. Volpon'
Francisco L. Santos Neto*

RESUMO

Os autores relatam a experiéncia obtida com o estudo da
vasculariza¢do Ossea através da perfusdo vascular de corantes.
Sdo discutidos aspectos priticos da metodologia e é apre-
sentada, com detalhes, a técnica que produziu melhores
resultados.

SUMMARY
Dye injection into bone vessels. Some practical considerations

The authors report their experience with the study of
bone vascularization through the vascular perfusion method.
Several practical details are discussed and the technique
Which gave the best results is fully reported.

INTRODUCAO

Em 1947, Trueta e colaboradores, investigando a circula-
¢ao renal, desenvolveram uma técnica de microrradiografia,
que foi depois aplicada para estudar a vasculariza¢do do osso.
Até entdo o conhecimento em detalhe dos vasos intra-6sseos
era impreciso, porque as técnicas de perfusdo ou de inje¢ao
de corantes deixavam muito a desejar. Trueta abriu um novo
campo de estudo e suas contribui¢Ges pessoais, bem como
dos seus seguidores, enriqueceram de maneira muito especial
a Ortopedia e forneceram subsidios importantes para a
Anatomia.

A técnica de Trueta consiste em perfundir os vasos com
uma suspensdo fina de sulfato de bério (micropaque), de tal
modo que, pela consisténcia do contraste, hd preenchimento
de artérias e arteriolas até o nivel de pré-capilares(8). Depois

1. Prof. Ass. Dr. — Fac. Med. Ribeirdo Preto-USP.
2. Prof. Aux. de Ens. da Univ. Fed. de Pernambuco.
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disso, o osso € descalcificado e cortado em fatias de diferen-
tes espessuras, segundo o plano desejado. Realiza-se, a seguir,
a microrradiografia com filme de grao fino e tempos de expo-
sicdo bastante longos (2 a 10 minutos). Para tanto, hd neces-
sidade de um aparelho de raios-X refrigerado a dgua ou ar(6).
As imagens obtidas s3o de nitidez muito boa e fornecem
grandes detalhes. Apesar dessa técnica ser bastante difun-
dida, um fator que limita seu emprego, principalmente entre
nos, € o tipo de aparelho de raios-X que exige.

Quando nos interessamos pelo estudo da vascularizagdo do
0ss0, procuramos contornar essa dificuldade com o uso de
mamografo associado a vdrios artificios, como por exemplo
interpor um meio liquido (dgua), em diferentes quantidades,
entre a ampola e o objeto, com a finalidade de melhorar a
imagem. Porém, ela nunca foi de boa qualidade. Igualmente
infrutiferas foram as tentativas de se usar aparelho odonto-
l6gico e filme dentdrio. Dessa forma, voltamos nossa ateng¢ao
para o antigo método da inje¢do intravascular de corantes.
Inicialmente, utilizamos como meio de solug¢ao gelatina a
5%, misturada a tinta nanquim(!), porém os resultados ndo
foram satisfatorios. Passamos, depois disso, a injetar solu¢ao
de sulfato de bdrio corada com tinta nanquim, no que fomos
bem sucedidos, tanto no estudo da vascularizagdo normal,
quanto em situagdes patoldgicas, como pseudartrose experi-
mental(3.4). E esta experiéncia que pretendemos aqui relatar.

CORANTE

Como corante, utilizamos tinta nanquim comum de fabri-
cacao nacional. Se for injetada pura na artéria, devera, antes,
ser filtrada em papel de filtro comum e, nesse caso, haverd
preenchimento inespecifico de todos os vasos Osseos, desde
o lado arterial até o venoso, inclusive capilares. Isso pode
provocar intensa superposi¢do de estruturas e a conseqliente
falta de individualizag¢do dos vasos, de tal forma que sdo ne-
cessdrios cortes muito finos (500 a 7 micrometros) para
obter-se nitidez. Presta-se, portanto, para visualizar vasos
menores, principalmente dentro da cortical 6ssea(7). A figura
1 mostra uma inje¢do desse tipo. Quando uma visdo em
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Fig. 1 — Corte sagital
da extremidade distal
; do rddio de cdo adulto.
sl Perfusdo da artéria
braquial com tinta
nanquim, sem mistura.
Hi preenchimento de
ramos arteriais, venosos
e capilares. A pega deve
ter espessura bem fina,
0 que causa freqiiente
interrup¢do dos vasos
maiores. P — periosteo;
S — superficie articular;
| M — canal medular;
1 * corticais.

Fig. 2 —

Corte frontal
da extremidade
distal do

rddio do

cdo adulto.
Perfusdo

da artéria
braquial

com mistura
de 70% de
sulfato de
bdrio fino

e 30%de

tinta nanquim.
Somente a
drvore

arterial é
preenchida. S —
superficie

articular.

conjunto é desejada, hd necessidade de aumentos menores
e de prevenir o enchimento de capilares, bem como do
sistema venoso, de tai forma que somente o lado arterial
fique evidenciado. Isso é conseguido misturando-se tinta
nanquim a um meio mais denso, como, por exemplo, o sul-

fato de bario(s).
TECNICA DE INJECAO

Com o animal anestesiado ou recentemente sacrificado, é
cateterizada uma artéria de grosso calibre que forneca irriga-
¢do para a regido a ser estudada. No c@o é freqiiente utilizar-
-se a artéria braquial para as regides distais dos membros an-
teriores e a artéria femoral para os membros posteriores
(regides distais), enquanto que para o rato e coelho utiliza-se
freqiientemente a artéria iliaca comum ou aorta abdominal.
O cateter é de polietileno, de virios calibres, sendo os mais
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L\ R
Fig. 3 — Detalhe da circulagdo na transi¢cdo osteocondral de uma
drea de ossificagdo endocondral de uma pseudartrose experimental.
Injegdo da artéria braquial com a mesma solugdo usada na figura 2.

(25%).

finos aqueles utilizados em anestesia peridural. Deve ter o
mdximo didmetro comportado pela luz arterial. Apos fixagdo
do cateter, o leito vascular é lavado com soro fisioldgico, a
temperatura ambiente, ao qual se adicionam 6 a 10 gotas de
heparina, até que o soro que refluir pela veia saia limpido.
Esta fase de lavagem ndo é essencial(5), mas, se realizada,
retira todo o sangue da peca e dispensa o uso de dgua oxige-
nada em etapas posteriores. Dependendo da artéria que foi
cateterizada, antes ou apés esta lavagem, o membro pode ser
desarticulado. Passa-se, em seguida, para a inje¢do do corante
propriamente dita.

Como substituto do micropaque, usamos os equivalentes
nacionais (celobar, neobar), utilizados rotineiramente pelos
radiologistas para exames contrastados do tubo digestivo.
Ap6s numerosos testes de diluigao, verificamos que a propor-
¢3o de 70% de sulfato de bdrio e 30% de tinta nanquim € a
ideal para o preenchimento do lado arterial. Alternativa-
mente, pode-se usar azul de Evans em substitui¢do ao nan-
quim, porém ndo vemos vantagens nessa troca. Ressalte-se
que aqui o sulfato de bério é utilizado como diluente da
tinta, devido a sua consisténcia, e ndo para fins radiologicos
(figs. 1 e 2).

A inje¢do da mistura é realizada manualmente com auxilio
de uma seringa de 20ml. Concordamos com os autores que
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afirmam que a sensibilidade manual é o melhor pardmetro
para o controle da pressdo de inje¢do(2.5.8), A pressdo
excessiva provocard ruptura vascular e, se for insuficiente,
muitos vasos deixardo de ser preenchidos. Neste passo conta
muito a experiéncia, mas, de maneira geral, a injecao deve
cessar quando hd aumento da resisténcia a injecdo e ocorrer
o engurgitamento da musculatura. Se estiver sendo utilizada
a tinta nanquim pura, quase ndo haverd resisténcia a inje¢ao
e esta deverd ser feita lentamente e cessada assim que houver
refluxo do corante pela veia. Quando ¢é utilizado o sulfato de
bdrio, este refluxo ndo ocorre e a quantidade a ser usada
depende do tamanho da pega e do que extravasar pelas arté-
rias seccionadas, que deverdo ser sucessivamente clampadas.
Uma pata anterior de cdo gasta em média S0ml da mistura.

PROCESSAMENTO

Terminada a inje¢do, a estrutura anatomica a ser estudada
¢ removida, limpa de partes moles aderentes e fixada em
formalina a 10% pelo menos durante 24 horas. Tratando-se
de osso, o espécimen é descalcificado em dcido cloridrico
0,5N, trocado diariamente. Descalcificagdo em dcido nitrico,
como recomendado por alguns autores, dd ds pegas uma colo-
racao amarelada e deve ser evitada. A descalcificagao pelo
HCI pode ser apressada se realizada a 379C e é controlada
pela consisténcia e flexibilidade da peca, pardmetros que jul-
gamos melhor do que o exame radioldgico simples. O excesso
de permanéncia no dcido deve ser evitado, pois a amolecerd
demais e destruird a estrutura vascular.

Completada a descalcificagdo, o espécimen pode ser
cortado com auxilio de uma ldmina de barbear, segundo o
plano desejado, em fatias de 1 a 2 milimetros de espessura,
e desidratadas em dlcool a 70% por 2 dias e dlcool absoluto
durante 9 dias, trocado 3 vezes. E essencial uma boa desidra-
tagdo. Realiza-se, depois, o processo de diafaniza¢do pela
técnica de Spalteholtz(2), com a transferéncia das fatias do
ultimo dlcool absoluto para o benzeno puro, ai permane-
cendo durante 4 dias, com uma troca. Nesta fase, as pecas
devem ficar presas entre 2 ldminas de vidro, para evitar que
entortem. A seguir, o material é colocado em solu¢do de
benzoato de benzila, que é trocada a cada 2 dias por duas
vezes. Nesta fase, as pegas mais delgadas jd estdo transparen-
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tes. Em seguida, o material € colocado em uma mistura meio
a meio de benzoato de benzila e salicilato de metila, onde
permanecerd por vdrios dias até que a diafanizag¢do se com-
plete. Imersas neste meio, elas s3o transiluminadas e exami-
nadas estereoscopicamente em lupa, com aumentos varidveis.
Um microscdpio cirurgico também se presta para tal fim. As
fotografias podem ser realizadas com auxilio desse mesmo
microscopio ou com cdmara associada ao fole ou anéis de
aproximagdo, sempre usando-se a transiluminagdo. O filme
¢ de ASA 100 (branco e preto).

Se os cortes estiverem muito espessos, poderdo ser afi-
nados com auxilio de uma limina de barbear. Se muito
endurecidos, deverdo ser transferidos para o benzeno e
depois para o dlcool a 70% e, uma vez cortados, processados
novamente.

E possivel utilizar o material também para a histologia,
separando-se parte dele para esse fim, logo apos a descalci-
ficag¢do ou antes dela.
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RESUMO

Os autores fazem uma ampla revisio e relatam os resul-
tados de sua conduta no tratamento das contraturas em pro-
nacdo do antebrago como seqiiela de paralisia cerebral. Em
quase todos os casos, iniciam o tratamento com férulas orto-
pédicas e métodos de Medicina Fisica, seguindo-se a operagdo
de Gosset-Scaglietti, e, apés um ano, realizam a operacdo de
Stoffel proposta por Bastos-Mora, para obter a denervagio do
pronador redondo hipertonico.

SUMMARY
On the treatment of pronation contractures of the forearm

This report delineates the results of the management of
pronation contractures of the forearm as a sequel of cerebral
palsy. The literature of the last 30 years was examined and
54 papers were analysed so as to obtain a complete updating.

Among the methods used attention is drawn on Gosset-
-Scaglietti’s operation for the elongation of the pronator teres
and flexion of the wrist and fingers musculature, together
with intensive physiotherapy, one year later, as proposed by
Bastos-Mora and Aguilar, a Stoffel operation is performed
with the objective of achieving a partial denervation of the
hypertonic pronator teres.

* Trab. apres. no VII Congr. da Fed. Européia do Col. Intern. de
Cir., Berlin, RFA, 30/5/83.

1. Chefe da Clin. de Cir. da Mdo do Hosp. do Serv. Pibl. Munic. de
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3. Resid. da Clin. de Cir. da Mdo do HSPM.
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This planning was performed on 14 patients of different
ages with 80% favorable results, 13% poor results and the
remainder with no possibility of re-evaluation.

This management is recommended after a very carefully
oriented plan and is indicated for all patients with semifixed
pronation contracture of the forearm, regardless of its cause.

INTRODUCAO

As afecgdes diretas ou-indiretas do neurdnio motor supe-
rior afetando o membro escapular geram problemas de dificil
corre¢ao.

Os disturbios do sistema nervoso periférico podem ocorrer
nas fases pré-natal e congénita, como resultado da andxia, de
traumatismos cervicais de oclusdo vascular, distarbios cere-
brais ou de infec¢do.

O tratamento bem conduzido das contraturas e a melhoria
do posicionamento antes, com disposi¢do antifuncional dos
segmentos digitais, fornecem aprecidveis graus de resultados,
facilitando melhor postura e reequilibrando a atitude fun-
cional do punho.

Os escassos e discutiveis resultados que se conseguem no
tratamento cirtrgico justificam, amplamente, todo o esfor¢o
dirigido no sentido de melhor conhecimento das indicagdes
e dos diversos fatores que vdo repercutir, a favor ou contra
esses resultados.

RESENHA ANATOMICA

O plano muscular superficial ao nivel da prega anterior do
cotovelo é constituido de quatro musculos epitrocleanos,
situados de fora para dentro; o mais importante para nosso
estudo é o misculo pronador redondo (pronator teres), que
descreve a maior parte de seu trajeto ao nivel da prega do
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cotovelo, inserindo-se, proximalmente, por dois fasciculos:
um umeral e outro ulnar, unidos por um arco muscular(31),

LITERATURA

Ampla revisdo bibliografica de 70 anos possibilitou a sele-
¢@o de inameros conceitos e de resultados de multiplas expe-
riéncias que vém favorecer o melhor equacionamento do pro-
blema das contraturas nos diversos tipos, idades, épocas de
tratamento e avalia¢do de resultados.

Stoffel(32) propds a identificagdo dos ramos motores do
pronador e do flexor radial do carpo, com o emprego de ele-
troestimulagdo.

Bastos Mora e Aguilar(4), ressaltando a associa¢do da con-
tratura em pronag¢do com outras deformidades, recomendam
o tratamento ortopédico inicial e, posteriormente, a neurecto-
mia seletiva do pronador redondo, admitindo, porém, que a
interven¢do cirurgica ndo consegue recuperar os movimentos
perdidos por lesdo do controle central.

Em 1964, Swanson(33) considerou as operagdes estabili-
zadoras mais eficazes que as transferéncias tendinosas, porém
admitiu como vilida a transposi¢do do flexor ulnar do carpo
para o rddio ou para os extensores radiais, como método de
corre¢do das contraturas do antebrago.

Para comprovar os resultados e as limitagdes que ocorrem
na reabilitagdo de criangas portadoras de seqiielas de paralisia
cerebral, Cahuzac e colaboradores(8) estudaram 1.575 pa-
cientes nos quais foram usadas férulas ortopédicas e, even-
tualmente, intervengdes ciriirgicas, observando sempre o QI,
a idade e os fendmenos neuroldgicos associados. Concluiram
que as tentativas de tratamento sdo sempre vélidas e devem
ser propostas. A neurectomia proposta por Stoffel em
1911(32) foi adotada por quase todos os ortopedistas com
resultados muito contrastantes, ficando, por isso, relegada
a um plano terapéutico secunddrio, sem ser contudo abando-
nada, certamente porque seu substrato é fundamentalmente
vélido.

Em 1981, Hoffer e Bullock(!7) realizaram a revisao da
conduta que foi seguida em 18 casos de seqiielas, com
emprego de ampliagdo do 19 espago por liberagdo das in-
ser¢des do adutor curto e do 19 interosseo dorsal, com o
objetivo de melhorar as fung¢des de preensdo. O compéndio
da técnica operatoria da mdo, publicado sob a direcao de
Green(15), com a colaboragdo de 64 especialistas, entre os
quais Hoffer(17), descreve, pormenorizadamente, o apareci-
mento e a evolugdo dos diversos tipos de paralisia cerebral,
fazendo uma classificagdo e propondo a diferenciagdo das
deformidades e dos métodos operatorios para reparagdo do
ombro, do cotovelo, do punho e da mao. Para corrigir os
transtornos de preensdo, tém preferéncia pela transposi¢ao
tendinosa do flexor ulnar do carpo pré-extensdo dos dedos
e do punho.

Sintese da literatura — Pela anilise da literatura mundial
que realizamos, conclui-se que, para tratamento da contra-
tura em pronagdo do antebrago, associada a4 deformidade do
punho e do polegar, foram propostos vdrios métodos.
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Fig. 1 — Anatomia topogrdfica dos ramos do mediano inervando o
pronador redondo (pronator teres).

RAMOS MOTORES

RAMOS MOTORES

Fig. 2 — Esquema
da técnica da
neurectomia do
mediano no
pronador redondo.

No curso dos ultimos setenta anos (1912/1982), a neuro-
tomia preconizada por Stoffel (1912) foi apoiada por Ban-
kart ¢ Heyman (1924/1939). A neurotomia seletiva, parcial
ou total, do pronador redondo recebeu a primeira divulgagdo
por Galleazzi em 1922 e foi apoiada por Bastos-Mora e
Aguilar (1948), Ravaglia em 1951, por Fusco (1964), por
Fusco, Santos, Kawano, Oliveira e Mello (1977) e novamente
por Fusco em 1978. A conduta mista, representada pelo
emprego dos métodos de corre¢do gessada, associados a ope-
ra¢do para abaixamento da musculatura pronoflexora, além
da neurectomia seletiva e/ou 4 carpectomia ou as artrodeses
complementares, foi inicialmente divulgada por Dickson
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Fig. 4 — Trans-
operatorio da
neurectomia
motora.

Fig. § -
Alongamento da
musculatura
intrinseca para
tratamento
simultdneo da |
contratura
interdssea da
mao.

Fig. 6 — Pos-
operatorio
imediato
mostrando o |

alongamento da
pele. Supinag¢do
ativa.

(1924) e apoiada por Phelps (1951), Swanson (1964, 1965),
Thilleux e Tachdjian (1977), Azevedo (1981) e por Pernet
e colaboradores em 1982.

As transferéncias tendinosas através de diversas vias de
acesso tiveram inicio com Tubby (1924) e foram amplamente
divulgadas por Barnett em 1952. Stelling e Meyer (1959),
Green e Banks (1960), Samilson e Morris (1964), McCue
e colaboradores (1970), Ransfield, Cotton e Lloyd-Roberts
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Fig. 3 — Pos-operatorio de um
jovem operado hd 10 anos-com
recidiva da contratura em pronacdo
do antebrago.

(1976), Perry e Hoffer (1977), Sakellarides, Mital e Lenzi
(1981) e, finalmente, por Green (1982).

Resumindo, pode-se dizer que as opera¢des destinadas a
interromper o fluxo nervoso foram divulgadas por oito cirur-
gides; que a conduta mista, representando os diversos tipos
de operacdes de abaixamento de inser¢des tenomusculares,
de interrupgdo nervosa do pronador redondo e dos tenotrans-
plantes, com ou sem opera¢des complementares (tenodeses
e/ou artrodeses), foram também amplamente defendidas por
dez especialistas; e que, finalmente, as transposi¢Oes tendi-
nosas exclusivas foram praticadas com bons resultados por
treze cirurgides.

MATERIAL E METODOS

A conduta que seguimos hd alguns anos para tentar corri-
gir ou atenuar as contraturas em pronagdo do antebrago nas
deformidades que se seguem 2 paralisia cerebral compreende,
apos as corre¢des gessadas, o abaixamento das inser¢Ges das
unidades tenomusculares no epicondilo medial, para alongar
o pronador redondo e os flexores do punho e dos dedos.
Seguimos a técnica de Gosset-Scaglietti(25) e, de acordo com
o grau de colaboragdo do paciente, praticamos, secundaria-
mente, a neurotomia dos ramos motores do mediano ao nivel
da sua penetragdo no pronador redondo.

Em nosso trabalho procuramos analisar os resultados, van-
tagens e obstdculos encontrados no tratamento de 14 pacien-
tes no perfodo dos tltimos dez anos. No levantamento esta-
tistico, conseguimos apurar que houve lesdes do sistema
nervoso central em 34 pacientes, ficando como seqiielas as
deformidades em pronagdo do antebrago, isoladas ou asso-
ciadas com a flexdo do punho, dos dedos e, sobretudo, com
a atitude em aduc¢do palmar do polegar.

Os seguimentos foram feitos apds 6 meses, 1 ano e até
3 anos depois das operagdes, observando-se, em quase todos,
bom posicionamento do punho, porém com retorno parcial
da contratura em pronagdo do antebrago. Embora ndo tenha
sido possivel restabelecer a normalidade funcional completa,
pode-se, todavia, considerar que foi obtida aprecidvel melho-
ria funcional. E importante enfatizar a necessidade de selegdo
rigorosa dos pacientes antes de operar, observando a idade, o
coeficiente intelectual, a capacidade de cooperagdo, os diver-
sos graus de adaptacdo as suas deficiéncias funcionais, as
possibilidades de realizagdo correta dos programas de reabili-
tagdo fisidtrica e, principalmente, a motivagdo do paciente
em relagdo ao desejo de colaboragao dos familiares.
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Fig. 7 — Contratura associada do antebraco, do punho e dos dedos.
Intrinseco plus. Pré-operatorio.

Fig. 8 — Tratamento pela tenotransposi¢do pro-extensdo do polegar,
dos dedos longos e do punho utilizando como motor principal o
flexor ulnar do carpo alongado por enxerto de pequeno palmar.

Fig.9 - =
Resultado
pos-operatorio
no 82 més.
Dorsiflexdo
ativa do
punho.
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Fig. 10 — Flexoextensdo ativa normal dos dedos. Abdugdo e exten-
sdo mdximas, satisfatérias do polegar.

CASUISTICA E RESULTADOS

Nossa casuistica abrange 14 casos operados, sendo 5 do
sexo feminino entre as idades de 5 a 23 anos. Os melhores
resultados foram obtidos com a operagdo precoce, repetindo-
-se os alongamentos em 2 adolescentes que haviamos operado
10 anos antes. Nossa experiéncia com apenas 14 casos opera-
dos para corre¢do da contratura em pronagdo do antebrago,
isolada ou associada, é pequena em relagdo ao niimero de 48
pacientes vistos e acompanhados por algum tempo e abran-
gendo alteragdes de diversos tipos. Os resultados foram consi-
derados bons em 80%, regulares em 16% e maus em 4%.
Classificamos como maus resultados os casos em que a con-
tratura ndo se alterou apds longo periodo com fisioterapia
intensiva assistida.

DISCUSSAO

A finalidade da neurotomia ou da neurectomia seletiva
parcial ou total dos ramos motores do mediano € interromper
a transmissdo da conduta nervosa, detendo o fluxo do axo-
plasma e abolindo, assim, a inerva¢do do musculo hiperto-
nico, de maneira a estabelecer um novo equilibrio entre
agonistas e antagonistas.

O injustificado descrédito de que os resultados do trata-
mento cirdrgico na paralisia cerebral sdo precarios tem dei-
xado muitos pacientes sem o apoio dos métodos operatorios,
que, bem indicados e corretamente executados, podem pro-
porcionar aprecidveis resultados. Achamos que a causa prin-
cipal desse pessimismo € que sempre se esperou uma grandeza
injustificada dos resultados, chegando-se a pensar que a cirur-
gia era capaz de proporcionar u’a mao normal, conclusio
totalmente ilogica. Devemos porém reconhecer que qualquer
grau de melhora funcional obtido pela operacdo poderd
ajudar o paciente no desempenho de suas atividades didrias
e, somente assim, poderemos julgar corretamente a utilidade
do tratamento e avaliar o beneficio produzido na atenuagdo
das seqiielas da paralisia cerebral.
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Quando a mido estd gravemente comprometida, torna-se
um problema mais premente que a propria contratura do
antebrago, apresentando, geralmente, as seguintes complica-
¢Oes: grande tendéncia a deformidade rigida que responde
pobremente aos métodos de corre¢do, pouca tolerdncia ao
uso de férulas, for¢a muscular reduzida para permitir a ade-
quada estabilidade e boa preensdo; depressio mental, que
torna mais dificil aceitar os resultados obtidos, habitual-
mente lentos e quase sempre parciais. ’

Todos esses problemas s3o de dificil corre¢do e consti-
tuem uma contra-indica¢do de nossa conduta terapéutica.

MEDICINA FISICA

Consideramos a fisioterapia pré-operatéria essencial, por-
que, além dos beneficios sobre a musculatura que é necessd-
rio desenvolver ao maximo, representa, também, tima opor-
tunidade para a avaliagdo correta do futuro operado.

Uma programagdo bem feita facilita a escolha da posi¢ao
correta para uma artrodese, ajuda a tragar o perfil psicolégico
do paciente, permite estabelecer os critérios de selegdo dos
tenotransplantes e, posteriormente, programar os métodos
de terapia ocupacional.
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RESUMO

Os autores apresentam um estudo com o resultado do tra-
tamento de 60 fraturas de acetdbulo tratadas por um periodo
de 11 anos. As fraturas foram classificadas segundo Letournel,
adotando-se sempre que possivel a técnica radiografica em 3
incidéncias. As fraturas incluidas na revisdo apresentaram
sempre desvio importante. Nio houve critérios definidos na
indica¢do do tratamento conservador (31 casos) ou cirfirgico
(29 casos), de acordo com o tipo de fratura. Muitas vezes
prevaleceu a idade, estado geral do paciente, presenca de
lesdes traumaticas associadas e mesmo a experiéncia do orto-
pedista, tornando a indicacdo cirlirgica aleatoria em parte dos
casos. Com base nos achados obtidos com o tratamento cirfir-
gico e conservador, podemos dizer que a redugdo cirlirgica
com fixa¢do interna propiciou os melhores resultados.

SUMMARY
Acetabular fractures

A final result study of sixty acetabular fractures treated
for a period of eleven years is presented. These fractures were
grouped according to the classification of Letournel, with
his three views radiographic technique. All fractures included
in this report presented some displacement. The choice for
conservative (31 cases) or surgical management (29 cases)
was not defined precisely by the type of fracture. The choice
of treatment was affected by several factors, especially the
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age of the patient, his general condition, associated injuries
and even the surgeon’s experience. Based on the results obtai-
ned with the conservative and surgical treatment we can say
that surgical reduction and fixation gave the best outcome.

INTRODUCAO

As fraturas do acetdbulo incluem as fraturas de bacia com
acometimento articular da cavidade cotiléide e fraturas-
-luxagdes do quadril. Estas fraturas foram por longo tempo
tratadas exclusivamente por meios conservadores, usando-se
vdrios tipos de tragdo e reducdes incruentas, com manuten-
¢cao em gessos pelvipoddlicos. O tratamento conservador
raramente consegue restaurar a anatomia articular, o que
geralmente predispde a artrose futura e a mau resultado
funcional(2.8). Sdo raros na literatura os relatos satisfatorios
do tratamento conservador dessas fraturas(7).

Apesar dos resultados imperfeitos obtidos com a conduta
nao cirfirgica, somente hd cerca de duas décadas o tratamento
conservador foi contestado e, ndo obstante todas as dificul-
dades técnicas oferecidas pela drea anatomica, Knight e
Smith, em 1958(2), nos EUA, e Judet e Letournel, no
mesmo ano(1.3), na Franca, comegaram a dar énfase ao tra-
tamento cirdrgico das fraturas do acetdbulo. Gradativamente,
os ortopedistas deixaram de lado sua resignac¢do e derrotismo
frente aos maus resultados do tratamento incruento(s.6.9)
dessas fraturas e tomaram uma atitude agressiva cirargica.
Para isso contribuiu o aumento do nimero dessas fraturas
causado pelos acidentes automobilisticos, bem como a ten-
déncia a aplicar a essas fraturas os principios que norteiam o
tratamento das fraturas articulares, principalmente das que
suportam carga: redu¢do anatomica e retorno precoce da
fun¢@o e que prevé a reducdo aberta e osteossintese.

Levantou-se entdo novo interesse em torno dessas fraturas
e do seu correto estudo anatdomico e radioldgico. Novas clas-
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Fig. 1 — (A, B) Esquema e radiografia de
fratura de acetdbulo em dntero-posterior

Fig.1 - (E, F) |
Esquema

e fratura de
acetdbulo jd
fixada na
incidéncia
obturatéria

Fig. 1 — (C, D) Esquema e fratura
de acetdbulo em
incidéncia iltaca

Fig. 1 — (G) Fratura de acetdbulo fixada com placa e parafusos.
Incidéncia dntero-posterior. Resultado muito bom.

sificacBes e técnicas radiologicas foram introduzidas. E im-
portante destacar as classificagdes de Knight e Smith(2), que
usam analogia com um reldgio, para enumera-las; Rowe e
Lowell(7) classificam as fraturas de acetdbulo de acordo com
a cartilagem trirradiada; porém a classificagdo mais precisa
nos parece a de Judet e Letournel, que se baseia em achados
radiolégicos.

A classificagdo de Judet e Letournel ndo dd énfase somen-
te 4 cavidade acetabular. Nela é importante todo o suporte
do cotilo pelas colunas que o sustentam. A classificagdo ¢
baseada no estudo radioldgico das estruturas da pelve, feito
em trés posi¢oes bdsicas: antero-posterior, obliqua obturato-
ria e obliqua ilfaca, ambas com 459(1.3.4),
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Com ajuda de uma classificagdo completa e apurada téc-
nica radiologica, tomou-se possivel estimar melhor os tipos
de fraturas, permitindo perfeita avaliagdio da reducdo da
fratura e orientando quanto aos passos a serem adotados no
tratamento das mesmas. Esta classificagdo e técnica radiol6-
gica orientam inclusive acessos e técnica cirfirgica(3.,4).

Os trabalhos de Judet-Letournel e Knight-Smith conside-
ram os resultados cirirgicos muito superiores aos do trata-
mento conservador. Além disso, notou-se que a solucdo
cirargica para essas fraturas, por permitir dispensa de tra¢des
prolongadas e gesso pelvipodilico, possibilita, além do rdpido
retorno funcional, conforto para os pacientes, curta hospita-
lizagdo e prdtica conduta no manejo do politraumatizado.
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Fig.2 - (A, B, C)
Fratura de dupla
coluna fixada com
dupla placa, com
acesso posterior
tipo Kocher
Langembeck e
ileoinguinal
simultineo.
Resultado muito
bom.

Fig. 3 — (A, B, C, D) Fratura da coluna posterior e parede posterior vista na incidéncia obturatéria e na planigrafia. A osteossintese com placa
tipo DCP da AO permitiu manter a boa reducdo, vista na incidéncia dntero-posterior e obturatoria.

Essas vantagens lavaram-nos a adotar progressivamente
uma estratégia cirtrgica em grande parte de nossos casos. No
entanto, lado a lado com os casos de tratamento cirtrgico, hd
casos semelhantes tratados conservadoramente. O objetivo de
nosso trabalho, além de rever os resultados funcionais e
radioldgicos dos pacientes, foi de reestudd-los com vistas a
classificagdo e critérios de tratamento.

MATERIAL

Foram 60 pacientes com fraturas de acetdbulo tratados
nos Hospitais Belo Horizonte, Jodo XXIII, Ortopédico e
Sarah Kubitschek. Os pacientes foram tratados de 1971 a
1983, sendo usados nos trabalhos aqueles que apresentavam
dados e radiografias que permitissem avaliagdo satisfatoria.
Casos que ndo puderam ser avaliados pessoalmente pelos
autores o foram por anotagdes dos prontudrios e radiografias.
O seguimento médio foi de aproximadamente 3 anos. Foram
43 pacientes do sexo masculino e 17 do sexo feminino. A
idade oscilou entre 18 e 74 anos, sendo a média de 37 anos.
Procurou-se fazer como rotina radiografia nas trés incidéncias
de Letournel(3) (fig. 1), o que nos casos mais antigos foi no
entanto exce¢do. Em alguns casos foi feita também planigra-
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fia (fig. 3). Usando as radiografias disponiveis, foi possivel
classificar as fraturas, que s3o subdivididas em dois grandes
grupos: elementares (quadro I) e complexas (quadro II).

METODO

Os pacientes portadores de fratura do acetdbulo foram tra-
tados em diferentes hospitais por diversos cirurgides. Ndo
houve padronizagdo quanto & orientacdo cirurgica ou conser-
vadora dos casos.

QUADRO |
Fraturas elementares

Tipo de fratura N9de casos %

Coluna anterior 1 3

Parede anterior 2 6

Coluna posterior 1 3

Parede posterior 22 72

Transversa pura 5 16

Total 31 100
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Fig. 4 — A) Resultado bom em fratura em T e asa do iliaco tipo estrelada. Fixac¢do da coluna posterior e asa do iliaco por acesso posterior e ileo-
femoral simultineo. Ndo se fixou a coluna anterior. B) Fratura de dupla coluna, com fixa¢do com duas placas de Sherman, por acesso ileoinguinal
e posterior em 2 tempos. Bom resultado. C) Fratura de coluna posterior fixada com placa de Pattern. Resultado muito bom. D) Fratura em T
fixada com parafusos multiplos por acesso tipo Kocher Langembeck. Bom resultado.

Fig. S — (A, B) Fratura
tratada
conservadoramente,
com incongruéncia

e artrose a exigir
artroplastia total

do quadril.

Mau resultado.

Fig. 6 — Incongruéncia
e mau resultado

com artrose.

Indicada

artroplastia total,
devido a dor

intensa.

do tratamento conservador a idade mais avangada dos pa-
cientes, estado geral e presenca de lesdes traumdticas asso-
ciadas.

O tratamento conservador foi baseado em tragao continua
trocantérica e femoral, seguido ou ndo de gesso pelvipodalico.

O tratamento cirtrgico foi realizado por grupo reduzido
de cirurgides, que adotaram técnicas sugeridas por Judet e
Letournel. As fixa¢Ges foram em geral feitas com parafusos
ou placas e parafusos, dependendo do caso (fig. 4). Basica-
mente, foram utilizadas 3 vias de acesso: Kocher Langem-
beck, ileofemoral e ileoinguinal. Em fraturas de duas colunas

RESULTADOS

Os resultados foram avaliados usando-se o critério de
Emile Letournel, que os classificou segundo os achados clini-
cos e radiolégicos. Sua gradagdo dos resultados foi a seguinte:

e em T foram usados acessos combinados em um tempo ¢ em
dois tempos, com intervalo de uma semana (figs. 2 e 4).

Os casos com pequenos desvios foram sempre tratados
conservadoramente. Casos de fraturas com considerdvel des-
vio, com ou sem luxag¢do associada, foram tratados por
cirurgia ou tragdo, sem prévia sele¢do. Foi fator de indica¢do

QUADRO Il
Fraturas complexas

Tipo de fratura N9 de casos %

Duas colunas 9 33
Parede e coluna posterior 8 27
Fraturaem T 4 13
Transversa e parede posterior 5 17
Coluna anterior e hemitransversa posterior 3 10
Total 29 100
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muito bom (coxofemorais normais), bom (atividade normal
com imperfeicdo clinica ou anormalidade radioldgica), regu-
lar (a articulagdo € dolorosa, a atividade € reduzida e hd alte-
ragoes radioldgicas; a articula¢do, no entanto, é Gtil) e mau
(articulagGes que necessitaram ou vdo exigir cirurgia adi-
cional do tipo artroplastia ou artrodese)(3).

Os resultados s3o apresentados em dois grupos de pacien-
tes: os que foram tratados conservadoramente (figs. 5, 6,
7, 8) e cirurgicamente (figs. 1, 2, 3,4, 9, 10, 11, 12).

Os quadros III e IV mostram os resultados obtidos nos
casos cirurgicos e conservadores. Houve predominancia de
melhores resultados dos casos tratados cirurgicamente, sobre
os tratados conservadoramente.

COMPLICACOES

As complica¢des foram numerosas e encontradas nos casos
cirlirgicos e conservadores. A artrose foi achado comum na
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Fig. 7 — Necrose
isquémica da
cabega femoral

em caso

tratado
conservadoramente,
com completa
desorganizacdo
articular e mau
resultado

Fig. 9 —
Redugdo e
osteossintese
inadequadas,
propiciando
incongruéncia,
artrose e

mau resultado

série conservadora, denotando a presenca de redugdo imper-
feita (figs. 5 e 6), sendo porém encontrada em apenas 6 pa-
cientes operados (figs. 9 e 10). A necrose de cabega, de ace-
tdbulo e calcificagdo periarticular foram encontradas em
casos cirurgicos e conservadores (figs. 7, 8, 11 e 12). A in-
fecgdo do hematoma foi constatada em caso em que se indi-
cou tratamento cirtrgico e, a presenga de infec¢do no acesso,
optou-se por tratamento conservador. Houve 1 caso de embo-
lia fatal e 1 caso de hérnia inguinal em caso de acesso ileoin-
guinal. Ndo estdo computados casos de paralisia nervosa de-

QUADRO Il
Tratamento conservador

Resultados N9 de pacientes %
Muito bom 5 16
Bom “ 13
Regular 4 13
Mau 18 48
Total 31 100

QUADRO IV

Tratamento cirlirgico

Resultados N9 de pacientes %
Muito bom 8 27
Bom 10 34
Regular 3 12
Mau 8 27
Total 29 100
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Fig. 8 — Acentuada
calcificagdo
periarticular e
artrose em

caso tratado
conservadoramente.
Mau resultado.

Fig. 10 —
Apesar da
redugdo e
osteossintese
terem sido
satisfatorias,
houve necrose
isquémica da
cabega e
fragmentos
articulares, com
acentuada
incongruéncia
e artrose.

Mau resultado.

vida ao traumatismo (2 casos); em um desses casos, o frag-
mento 6sseo comprimia o cidtico, o qual apresentou pronta
recuperacao apos a fixa¢do do fragmento.

Os quadros V e VI mostram separadamente as compli-
cagOes nos casos cirurgicos e conservadores.

COMENTARIOS

A fratura-luxagdo do acetdbulo é uma lesdo traumdtica
grave, que com freqiiéncia causa incapacidade.

O resultado final e o progndstico dos pacientes com fra-
turas do acetdbulo dependem, porém, ndo s6 do traumatismo
inicial, como também do tratamento empreendido. Esses
traumatismos sao em geral de grande complexidade e exigem,
como toda fratura articular, uma redu¢do anatdmica e retor-
no precoce da fun¢do. Além dos problemas impostos pelas
dificuldades inerentes dessa fratura, deve-se considerar que
a maioria desses pacientes apresenta lesGes associadas, tor-
nando o tratamento mais trabalhoso.

As radiografias tomadas em incidéncia antero-posterior
feitas inicialmente no leito, com o paciente em quadro dolo-
roso, ndo traduzem a real posi¢do dos fragmentos. Assim, é
necessdrio fazer de rotina as incidéncias obliquas, a fim de
classificar adequadamente a fratura e permitir um planeja-
mento correto de tratamento.

Na sele¢do de casos para tratamento conservador, procu-
rou-se incluir pacientes com pequenos desvios. Houve tam-
bém tendéncia a destinar  cirurgia casos com grandes desvios
e cominui¢Oes. Apesar dessa aparente vantagem para o
tratamento conservador, notou-se que houve predominéancia
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Fig. 11 — (A, B, C) Fratura transversa fixada com duas placas. Durante 2 anos o resultado foi considerado muito bom. Desenvolveu necrose
isquémica da cabeca femoral com 2 anos e meio, sendo operado de artroplastia total do quadril. Mau resultado.

Fig. 12 -
Calcificagdo
periarticular

pés-operatoria
em fratura

de acetdbulo,
com restrigdo
da mobilidade
articular.
Paciente

sem dor.

Resultado

regular.

QUADRO V
Complicagdes — Tratamento conservador

Complicacdes

Incongruéncia grave e artrose

Necrose acetabular e de cabec¢a femoral
Calcificagdo periarticular

Infecgdo de hematoma

Total

N9 de casos

= NN ©

23

QUADRO VI
ComplicagGes — Tratamento cirQrgico

Complicagoes

Artrose

Necrose de acetdbulo ou cabeg¢a femoral
Calcificagdo periarticular

Infecgdo

Flebotrombose

Embolia pulmonar

Hérnia inguinal

Paralisia nervosa

Total

N9 de casos

O S A -

—_
[=2]
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de resultados satisfatérios nas fraturas tratadas cirurgica-
mente. Assim, revendo nossa série, podemos confirmar a
nitida vantagem de casos operados.

A artrose foi a complica¢do mais comum, sendo observada
com maior freqiiéncia nos casos conservadores.

CONCLUSOES

1) A fratura-luxacdo do acetdbulo ¢ uma lesao traumdtica
grave, que, com freqiiéncia, causa incapacidade.

2) Houve nitida predominancia de resultados satisfatérios
nos casos tratados cirurgicamente.

3) As complicagdes sdo freqiientes, sendo muitas devido
ao traumatismo, advindo tanto no tratamento cirtrgico
como no conservador.
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Tratamento cirurgico do ‘‘tennis elbow”’ pela
técnica descrita por Nirschl e Pettrone*

Luiz Antonio Martins Vieira®
José Raul Chiconelli®

RESUMO

Os autores apresentam 8 casos de fennis elbow tratados no
Hospital da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro,
durante os Gltimos dois anos.

Esses pacientes foram tratados cirurgicamente pela técnica
de release parcial do tenddo do extensor carpi radialis brevis
descrita por Nirschl e Pettrone em 1979, por ndo terem sido
curados com o tratamento conservador.

Os resultados foram considerados bons e tém encorajado
os autores a continuar aplicando essa técnica.

SUMMARY

Surgical treatment of the tennis elbow by Nirschl and
Pettrone’s technique

The authors present a preliminary report on 8 cases of
tennis elbow treated at the Military Police Hospital of Rio
de Janeiro during the last 2 years. After failure of conserva-
tive treatment, these patients were managed surgically by
the technique of partial release of the “extensor carpi radialis
brevis” tendon, as described by Nirschl and Pettrone in 1979.

The results are uniformly good and encourage the authors
to continue with this procedure.

INTRODUCAO

O termo tennis elbow tem sido usado para descrever varias
sindromes dolorosas do cotovelo(15).

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. da Policia
Militar do Estado do Rio de Janeiro.

1. Ortopedista do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. da Pol. Mil.
do Est. do Rio de Janeiro.

2. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. da Pol. Mil. do
Est. do Rio de Janeiro.
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Os autores apresentam 8 pacientes tratados pela técnica
cirirgica descrita por Robert P. Nirschl e Frank A. Pettro-
ne(15), os quais ndo responderam ao tratamento clinico pre-
conizado pelo Servi¢o de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital da Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro.

O diagnostico, essencialmente clinico, baseou-se na dor a
compressao do epicondilo lateral, & dor provocada no epicon-
dilo ao fazer-se a extensdao do punho contra resisténcia e no
“teste do dedo médio” (1), que consiste na dor provocada no
epicondilo ao fazer-se a extensdo do dedo médio contra resis-
téncia, com o cotovelo estendido, que tensiona a origem
facial do extensor carpi radialis brevis(2.18),

O exame radiologico foi feito rotineiramente em todos os
pacientes operados, para evidenciar a presenca de alguma
calcificagdo ou -corpo estranho, porém, em nenhum dos
nossos casos, foi encontrada alguma alteragdo radiolégica.

ANATOMIA

O epicondilo lateral dd origem aos musculos extensores, 0s
quais apresentam procedéncia definida no epicondilo(10). A
origem dos musculos extensores comuns inclui 0o musculo
extensor carpi radialis longus, o extensor carpi radialis
brevis, o extensor digitorum communis, o extensor digiti
minimi e o extensor carpi ulnaris.

O ligamento colateral radial conecta o epicondilo com a
incisura radial da ulna (escotadura sigméidea menor). O feixe
anterior e o medial do ligamento colateral radial envolvem a
cabeca do rddio sem inser¢do nela. Essa conexdo é também
mantida pelo ligamento quadrado de Denuce entre o colo do
radio e a incisura radial da ulna(10), '

O ligamento orbicular estd intimamente conectado com os
musculos extensor carpi radialis brevis, o extensor carpi ra-
dialis longus, o extensor digitorum communis e, principal-
mente, com o musculo supinador(10).

O nervo radial termina a poucos centimetros acima do
epicondilo lateral do imero, dividindo-se no nervo interdsseo
posterior, que é motor, e no nervo superficial radial, sensi-
tivo(12,19), Antes dessa divisio, ramos de suprimento s3o
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Fig. 1 — “Tennis elbow” (caso 5). O exame microscépico
reproduz o aspecto de volumosa projegdo papilar, em que
comum ¢ a hiperplasia angiofibrobldstica. Os vasos mostram as
paredes espessadas e as células inflamatorias (tipo mononuclear).
Hié focos hemorrdgicos recentes e depdsito de fibrina, visto no
quadrante superior d esquerda (hematoxilina-eosina).

dados para os musculos braquialis, braquioradialis e extensor
carpi radialis longus(12.19). Logo abaixo do ramo que inerva
o braquioradialis emerge o rame que supre o periosteo do
epicondilo lateral, estruturas anteriores da articulagdo radio-
umeral e o ligamento orbicular(10). O nervo inter6sseo poste-
rior descende entre os musculos braquialis e o braquioradialis,
passa sob os musculos extensor carpi radialis longus e o
extensor carpi radialis brevis, suprindo esse Gltimo, e depois
penetra no musculo supinador na arcada de Frohse(18),
onde se dividem os dois ramos, um deles sobre os musculos
extensores mediais — extensor carpi ulnaris, extensor digi-
torum communis e extensor digiti minimi — e 0 outro supre
os musculos abdutor pollicis longus, extensor pollicis brevis
e extensor indicis e termina em filamentos nos ligamentos e
articulagBes do carpo(12,17),

O nervo superficial radial continua seu curso no antebraco
e supre a pele do lado radial do dorso.do punho e méo e
termina nos nervos digitais dorsais, dando sensibilidade para
a superficie dorsal dos trés dedos radiais e metade do dedo
anelar(17,19),

PATOLOGIA

Desde que essa patologia foi descrita por Runge, em 1873,
vérias sugestdes em relagdo a causa e ao tratamento tém apa-
recido. Os processos patoldgicos mais popularizados para a
explicagdo da sindrome s3o: periostite (Runge, 1872),
bursite (Osgud, em 1922; Hughes, em 1950), necrose assépti-
ca radioumeral e condromalicia da capula radial(2), sinovite
radioumeral com irritagdo das franjas sinoviais (Trethowan e
Ogilvie, em 1929; Stack, em 1949; Moore, em 1952), irrita-
¢3o do ligamento colateral radial ou do ligamento orbicular
(Bosworth, em 1955 e 1965; Boyd, em 1973; Compere, em
1955; Savastano, em 1972), neurite de ramos do nervo
radial(4,10,12,17) ¢ miltiplas tor¢des na origem dos misculos
extensores(5.6,7.9),

H4 menos controvérsias sobre a teoria do que a epicondi-
lite faz parte das sindromes de superuso(16).
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Fig. 2 — “Tennis elbow”’ (caso 3). Em outras dreas,
principalmente em regibes mais profundas, observa-se
proliferagdo endotelial que chega, inclusive, a obliterar a luz
dos vasos. Hd edemas e raros elementos inflamatérios do tipo
mononuclear (hematoxilina-eosina).

Segundo Nirschl(15) e Cyriax, em 1954, a lesdo bdsica se
encontra na origem do musculo extensor carpi radialis brevis,
que se situa mais especificamente no epicondilo que no muis-
culo extensor carpi radialis longus, o qual origina-se mais
proximalmente, ao longo do bordo epicondilar lateral, onde
o superuso (microtraumatismos repetidos) provoca macro ou
microrroturas, com subseqiiente reparo com tecido imaturo.

O exame macroscopico da origem do musculo extensor
carpi radialis brevis revela-se caracteristicamente de coloragdo
branco-amarelada, com o tecido de granula¢do aparecendo
edematoso, fridvel e com pouco brilho.

O exame microscopico revela invasdo caracteristica de
fibroblastos e granulagdo vascular, que pode ser descrita
como hiperplasia angiofibroblastica, como pode ser visto nas
fotografias a seguir.

MATERIAL E METODOS

Cento e quinze pacientes foram atendidos no Hospital da
Policia Militar do Estado do Rio de Janeiro, no periodo de
julho de 1977 a setembro de 1982, com quadro clinico de
epicondilite lateral do imero, sendo que 78 pacientes eram
do sexo masculino e 37 do sexo feminino, notando-se predo-
mindncia do sexo masculino e da incidéncia da patologia nas
43 ¢ 52 décadas de vida.

O tratamento conservador consistiu em até um maximo de
trés infiltracGes locais de anestésico associado com corticoste-
réide, seguido de imobiliza¢do axilopalmar gessada durante
dez dias, antiinflamatérios por via sistémica e fisioterapia
através de ultra-som, apés a retirada da imobilizagdo.

Sem duvida, dos pacientes atendidos no nosso ambula-
torio, a maioria respondeu ao tratamento conservador num
periodo de 6 meses. Observou-se que ap0s os sintomas terem
regredido, recidivas sdo pouco freqientes,

Oito pacientes, sendo 4 do sexo masculino e 4 do sexo
feminino, com idades variando de 37 anos (caso 3) a 52 anos
(caso 7), foram tratados cirurgicamente, porque falharam em
responder as medidas conservadoras descritas e apresentavam
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desconforto e incapacidade, suficientes para indicar o proce-
dimento cirtrgico.

Dentre os pacientes operados, apenas um (caso 6) apresen-
tou a patologia no brago que ndo era o dominante e nenhum
deles praticava tenis ou esporte similar, porém todos relacio-

Fig. 3 — “Tennis elbow” (caso 1). Visualiza¢do do tecido
patologico que é visto com rebatimento medial do “extensor
carpi radialis longus’’.
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Fig. 5 — “Tennis elbow’’ (caso 1). Visualiza¢do da articulagdo
radioumeral, para verificar se hd alguma anormalidade em seu
interior.
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naram a causa da dor com esfor¢o freqiiente do antebrago e
méo, como lavar roupas, pritica de tricd, datilografia, etc.,
e apenas um paciente a relacionou com trauma direto no
epicondilo (caso 7).

O tempo médio de inicio da dor e cirurgia foi de 12
meses, com 0 mdximo de sintomatologia de 4 anos (caso 1)
e o minimo de 7 meses (caso 8).

Em todos os casos operados, o tecido muscular reconhe-
cido macroscopicamente como patolégico, por sua consis-
téncia fridvel, coloragdo branco-amarelada e aspecto fibroso,
foi ressecado e encaminhado para exame citopatoldgico.
Todos confirmaram o diagndstico de tendinite lateral do
Gmero, demonstrando-se a caracteristica invasdo fibroblastica
e de tecido vascular que distingue a hiperplasia angiofibro-
bldstica, inclusive dois casos (3 e 6), em que ndo se encontrou
alteragdo macroscopica do tenddo do extensor carpi radialis
brevis, mas que, como nos demais casos, teve sua origem par-
cialmente ressecada no ato cirtrgico.

Todos os pacientes foram operados sob bloqueio (regio-
nal) e com isquemia feita com faixa de Esmarch e manguito
pneumdtico no tergo proximal do brago.

Técnica cirairgica

Com o cotovelo fletido em 90° e o antebrago pronado,
inicia-se a incisdo 2cm proximal ao epicondilo e estende-se
distalmente de maneira curvilinea até 7cm sobre a jung¢do do
musculo extensor carpi radialis longus e o extensor digitorum
communis. Incide-se a aponeurose e libera-se o intersticio
entre os musculos extensor carpi radialis longus e o extensor
digitorum communis desde o nivel da cabeca do rddio até o
epicondilo, de onde se rebate medialmente o extensor carpi
radialis longus, para expor-se o extensor carpi radialis brevis
e assim visualizar-se o tecido patolégico (fig. 1), que corres-
ponde a cerca de 75% de sua inser¢do proximal. Resseca-se
todo esse tecido fibroso e de granulagdo (fig. 2) e, a seguir,
verifica-se se hd alguma alteragdo na aponeurose do musculo
extensor digitorum communis e do extensor carpi radialis
longus e na articulagdo radioumeral, através de pequena
incisdo na membrana sinovial (fig. 3); caso haja algum tecido
anormal, o que é incomum, deve-se ressecd-lo.

Para melhorar o suprimento sanguineo local, pequena
drea anterior e distal ao epicondilo é decorticada com oste6-
tomo ou cureta.

A parte remanescente do tenddo do extensor carpi radialis
brevis ndo se retrai, devido a sua forte aderéncia ao musculo
extensor carpi radialis longus.

A seguir, sutura-se o musculo extensor carpi radialis
longus ao bordo anterior do musculo extensor digitorum
communis, o tecido subcutdneo e a pele.

No pés-operatdrio, imobiliza-se 0 membro com uma calha
gessada axilopalmar por 10 dias e, entdo, retira-se a calha
e os pontos e iniciam-se exercicios gradativamente. A recu-
peracdo deve ser completa no terceiro més pés-operatorio.

A avaliagao do resultado da cirurgia foi feita de acordo
com a dor e o retorno as atividades fisicas. Assim, considera-
mos, de acordo com Roles e Maudsley(17):

— Excelente: nenhuma dor, movimentos e atividades fisi-
cas sem restri¢do.
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Duragdo
Mao Cotovelo =
d (o]
Em  Sexo' Idate dominante  afetado ? i
queixa
S;M M 44 Direita Direito 48 meses Militar
“ F 41 Direita Direito 8 meses Doméstica
LVRO
:C M 37 Direita Direito 8 meses Militar
CTVI F 51 Direita Direito 24 meses Doméstica
5 F 33 Direita Direito 9 meses Doméstica
MLNS
6 e -
OR M 46 Direita Esquerdo 30 meses Militar
? M 52 Direita Direit 8 meses Militar
AJL e eito e a
8 e . -
Ics F 42 Direita Direito 7 meses Doméstica

Tempo que

Causa Tratamento retornou as

- Resultado
(sic) prévio Follow:up atividades o
normais
Esforgo 8 infilt.;
no 2 imobil.; 25 meses 2 meses Excelente
servigo fisioter.
Esforco em 3infilt.;
casa (lavar 2 imobil.; 17 meses 3 meses Excelente
roupa) fisioter.
Esforgo no 3 infilt.;
servigco 2 imobil.; 14 meses 3 meses Excelente
(datilografia)  fisioter.
Esforgo 2 infilt.;
fisico na 2 imobil.; 14 meses 2 meses Excelente
residéncia fisioter.
Esforgo 5infilt.;
fisico 3 imobil.; 12 meses 2 meses Bom
(tricd) fisioter.
Esforgo no 3 infilt.;
Servigo 2 imobil.; 10 meses 3 meses Excelente
(c/marreta) fisioter.
Tra 3infilt.;
. ama 2 imobil.; 6 meses 2 meses Excelente
direto oy
fisioter.
Esforco em 2infilt.; Bom;
5 i Em
casa (lavar 3 imobil.; 4 meses . em
. evolugdo .
roupa) fisioter. evolugdo

— Bom: desconforto ocasional, movimentos e atividades
fisicas normais.

— Razodvel: desconforto apos atividades fisicas mais
prolongadas, porém melhor que pré-operatoriamente.

— Ruim: dor limitando as atividades fisicas didrias, sem
obter melhora com a cirurgia.

O follow-up médio foi de 14 meses, com um maximo de
25 meses (caso 1) e minimo de 4 meses (caso 8). Obtivemos
6 pacientes com resultado excelente (casos 1, 2, 3,4, 6 ¢ 7),
1 paciente com resultado bom (caso 5) e 1 paciente (caso 8)
estd no periodo de recuperagao pos-operatéria e ainda sente
dor a palpag¢do ao nivel do epicondilo, porém n3o sente mais
dor a extensdo do punho contra resisténcia.

Um dos pacientes (caso 7) apresentou como complica¢do
um hematoma no pds-operatério imediato, que foi tratado
com a retirada de um ponto e sua drenagem. Cicatrizou e
evoluiu muito bem. Acima, apresentamos um quadro geral
dos pacientes operados.

CONSIDERACOES

O termo tennis elbow é genérico. Segundo Bosworth(2),
esse termo tem sido descrito para descrever incapacidades do
cotovelo, com sintomas similares mas com causas dissimilares.

O stress do cotovelo, associado 4 prdtica do ténis, pode
levar aos sintomas cldssicos, porém a incidéncia dessa pato-
logia em tenistas sempre foi menor que na populagdo em
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geral(2,5,14,15,16); em nossa série, nenhum dos pacientes
operados praticava esse esporte ou similar. Pernet(16) refere
que um termo mais apropriado com a etiopatogenia é tendi-
nite lateral do imero ou tendinite epicondilar lateral.

E uma afec¢do propria dos adultos em torno da 42 e
58 décadas de vida(3.5.7,16,17) mais comum nos ho-
mens(14,15,16,17) no brago dominante(!,5,15,16,17) ¢ res-
ponde muito bem ao tratamento conservador(1.2,3,6,7,16,17),

O principal diagnostico diferencial da tendinite lateral do
umero é a compressdo do nervo radial ao nivel do epicondilo
ou sindrome do tinel radial (como é conhecida), que, porém.
produz altera¢des motoras nos musculos inervados pelo inte-
rosseo posterior(4,12,17) e parestesia na drea suprida pelo
superficial radial(12,17),

Virios procedimentos cirtargicos tém sido defendidos para
o tratamento da tendinite lateral do Gmero(1.2,3.4,5,7,8,
12,14,15,17), Segundo Coonrad e Hooper(5) e Koppel e
Thompson, em 1963, a maioria dos casos que tém bons resul-
tados € aquela em que se faz o release da origem do extensor
carpi radialis brevis.

A andlise dessa pequena amostragem de casos de tennis
elbow tratados cirurgicamente com éxito pela técnica descri-
ta servird de incentivo para continuarmos essa orientagdo de
tratamento. Acreditamos que de posse, no futuro, de maior
numero de casos, possamos tirar conclusoes mais definidas
em favor dessa técnica cirtrgica, a nosso ver de simples exe-
cu¢do e que veio para incorporar-se definitivamente as
técnicas cirargicas ortopédicas.
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Avaliacao experimental do sistema de
irrigacao-suc¢ao com um unico cateter

José Batista Volpon'

RESUMO

E avaliado experimentalmente, in vitro, um sistema de irri-
gacdo com um (nico cateter, sendo comparados os resultados
com o sistema convencional com dois cateteres. Através da
medida da densidade 6ptica de uma solu¢do corada, em dife-
rentes tempos, estimou-se a transferéncia de liquido de um
frasco para o outro através da irrigacdo, comparando-se, dessa
forma, o desempenho dos dois sistemas. Chegou-se i conclu-
sdo de que, nas condi¢des experimentais utilizadas, ndo ha di-
ferencas entre os dois modelos testados.

SUMMARY

Experimental evaluation of a continuous catheter irrigation
system

Under experimental conditions, the in vitro performance
of an irrigation system with a continous catheter is compa-
red with the conventional two-catheter system. The trans-
ference of a dyed solution from one flask to another is eva-
luated through the determination of its optic density. No
differences were found between the two systems.

INTRODUCAO

A irrigagdo-suc¢@o continua é hoje largamente utilizada e
aceita como importante método auxiliar no tratamento das
sepsias do aparelho locomotor. Foi desenvolvido principal-
mente como esfor¢o para melhorar os resultados no trata-
mento das osteomielites e representou um avango em relagdo
aos resultados obtidos com o método de Orr-Trueta.

Na década de 40 surgiram relatos favordveis ao uso tépico
da penicilina em osteomielites cronicas na forma de instilagdo

do antibiético isoladamente(19) ou associado a um detergen-
te(6,7),

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto — Univ. de Sdo Paulo.
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Em 1957, Mitra e Grace(10) relataram um sucesso de
64,21% em 95 casos de osteomielite cronica tratados em Cal-
cutd e 69% de sucesso em 45 casos semelhantes tratados em
Nova York. Eles ainda usavam a mistura de antibidtico e de-
tergente, injetada através de cateter implantado, 3 vezes ao
dia, por 5 a 10 dias.

A irrigagdo continua, tal como ¢ utilizada hoje, teve inicio
nos anos 60, primeiramente com Goldman, Johnson e Gross-
berg(8) e, em seguida, com McElvenny(9), que aprimorou a
técnica empregada por aqueles autores. Compere(2.3) reco-
mendou a adi¢do de tyloxapol ao liquido de lavagem, na con-
viccdo de que haveria preven¢@o da formagao de penicilinase,
permitindo, além disso, melhor perfusdo, limpando a ferida
por mucolise e a¢do surfactante, o que resultaria em facilita-
¢d0 da agdo do antibiético.

No Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Facul-
dade de Medicina de Ribeirdo Preto, o método foi introduzi-
do por Compere em 1963 e mantido pelo Prof. J. P. Marcon-
des de Souza, que associou 4 solu¢do de soro fisiolégico um
solvente de secregdes (tergentol) e como tal tem sido usado
até hoje no tratamento da osteomielite aguda, cronica, artrite
séptica e abscessos profundos.

A forma cléssica de instalagdo do sistema de irriga¢ao-suc-
¢30 continua € através de dois ou mais cateteres perfurados
colocados pr6ximos ou lado a lado nas profundidades da loja,
dentro do osso ou articulagdo(2.5). A maioria dos autores
recomenda que a lavagem permaneg¢a por um periodo em
torno de trés semanas nas osteomielites(5.12).

Uma das complicagdes encontradas sdo as obstru¢des do
sistema de drenagem, causando dor, infiltragdo de partes mo-
les e, muitas vezes, obrigando a interrupgao precoce da irriga-
¢do, se as manobras de desobstru¢do nao forem bem sucedi-
das. Dilmaghani e cols.(4), para superar este problema, desen-
volveram um sistema fechado de inversdo de fluxo, que po-
rém envolve certa dificuldade no manejo por parte da enfer-
magem e necessita aten¢do freqiiente. Para contornar este
problema, h mais ou menos 5 anos temos usado uma modifi-
cacdo no sistema de irrigagdo, que consiste no emprego de
um tnico cateter, com uma extremidade funcionando como
entrada de liquido e a outra como saida, ao invés de dois ca-
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Fig. 1 — Esquema dos dois modelos de irrigacdo utilizados no ex-
perimento. Ambos contém frascos de irrigacdo (i), que s@o mantidos
a 70 cm de altura e que fornecem dgua destilada aos frascos de lavagem
(L). O sistema continuo (2) contém um unico cateter no seu interior,
enquanto que o Sistema interrompido (1) contém dois. Ambos sdo
cheios de uma solugdo corada. O liquido circulando pelos catete-
res é armazenado no frasco coletor (C), de onde sdo colhidas as amos-
tras para a medida da densidade dptica da solugdo.

teteres. Com isso, a freqiiéncia de obstru¢do diminuiu consi-
deravelmente e o sistema parece-nos funcionar tdo bem quan-
to o cldssico. Por isso, resolvemos comparar, em laboratério,
os dois modelos.

MATERIAL E METODO

Para comparagdo dos dois sistemas de irriga¢do, construi-
mos dois modelos, sendo cada um deles formado por um
frasco de vidro com capacidade para 1.150ml (frasco de lava-
gem), mantido fechado com rolha de borracha, com um orifi-
cio de entrada e outro de saida. No modelo destinado a testar
o sistema interrompido (dois cateteres), pelo orificio da rolha
eram introduzidas duas sondas tipo Levine n? 12, tendo cada
extremidade comprimento de 16cm no interior do frasco e
perfurada com 3 orificios de 3mm de didmetro médio, a
2,5mm de distdncia uma da outra. No modelo destinado a
testar o sistema continuo (um tdnico cateter), era introduzida
uma sonda tinica, entrando e saindo pelos orificios da rolha,
exatamente com as mesmas dimensdes, calibre, niimero e ta-
manho dos orificios do modelo anterior. Os cateteres dos ori-
ficios de saida continuavam-se até um frasco coletor, com ca-
pacidade para 1.150ml e mantido no mesmo nivel que o fras-
co de lavagem. O cateter de entrada continuava-se com um
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Fig. 2 — Relagdo das medidas de densidade optica (d.o.) com o tempo
de irrigagdo (em horas). Os circulos vazios representam o sistema
continuo, enquanto que os circulos cheios representam o sistema
interrompido.

equipo comum de soro, que era conectado a um frasco de
soro fisiol6gico, com capacidade para 1.000ml (frasco de irri-
gacdo) e mantido a uma altura de 70cm do frasco de lavagem.

Para cada sess3o de lavagem, que durava 7 horas, os fras-
cos de irrigagdo eram cheios com 1.000ml de dgua destilada e
os frascos de lavagem com 1.000ml de uma solu¢do obtida de
4 litros e meio de 4gua destilada a qual se adicionavam 75mg
de rifamicina (Rifocina Lepetit), produzindo, dessa maneira,
uma coloragdo amarelada a solugdo. A seguir, corria-se dgua
destilada do frasco de irriga¢ao a uma velocidade de 60 + 2
gotas/mi, de tal modo que a dgua destilada entrava pelo
cateter dentro do frasco de lavagem e saia, acumulando-se no
frasco coletor (fig. 1). Vdrias vezes, durante cada hora, agita-
va-se o frasco de lavagem. Durante 7 horas, a cada hora, eram
colhidas amostras de 4 a 5ml do liquido acumulado no frasco
coletor, que era antes homogeneizado. Antes de iniciar-se a
irrigacdo, era colhida uma amostra da solu¢do de lavagem
(amostra zero). Todas as amostras eram levadas até um colo-
rimetro fotoelétrico (Klett-Summerson), sendo medida a
densidade 6ptica da solu¢do (d.o.) com filtro n® 42 (420mu)
e tendo 4gua destilada como blank. Foi ainda realizada uma
medida da d.o. de uma amostra da solug¢do inicial e repetida a
medida apds 24 horas de exposi¢ao a luz, ndo se encontrando
diferenga entre as duas medidas. Isso indica que a coloragdo
nio se altera nesse periodo.

Ao todo foram realizadas 6 sessGes de lavagem para cada
sistema.

RESULTADOS

Os resultados individuais das d.o. das 84 amostras foram
colocados em grifico em relagdo ao tempo de irrigagdo e
estdo apresentados na figura 2. Verifica-se que hd pouca dis-

225



Fig. 3 — Esquema
mostrando a
instalagdo do
sistema de
irrigagdo, com
um unico

cateter dentro &

do canal

medular do

fémur.

persdo de valores com grande imbricamento dos mesmos para
os dois sistemas de lavagem nos respectivos tempos. Além
disso, a d.o. da solu¢@o tende a diminuir em relagdo ao tempo.

DISCUSSAO

Neste trabalho, os sistemas de irrigagao foram testados em
modelos extremamente simplificados, mas adequados do
ponto de vista da padronizagdo dos pardmetros. Desse modo,
os resultados ficaram dependentes principalmente dos fatores
a serem estudados. Nesse aspecto, ndo encontramos diferen-
cas aprecidveis entre os dois sistemas, pois houve superposi-
¢a0 tdo grande dos valores de d.o. nos tempos corresponden-
tes que inclusive achamos desnecessdrio aplicar testes de
significancia. Em verdade, o que avaliamos foi a transferéncia
do liquido colorido dos frascos de lavagem para os frascos
coletores. Verificamos que, ao longo do tempo, os valores
decrescem, o que pode ser interpretado como reflexo da
dilui¢do do corante que ocorre no frasco de lavagem, uma vez
que o volume liquido é mantido constante. Uma maneira
muito fécil de verificar isso seria obter a d.o. também da solu-
¢d0 do frasco de lavagem, mas julgamos dispensével.

Quando a irrigagdo-suc¢do € considerada in vivo, outros
fatores podem estar atuando de modo a aumentar-lhe a efici-
éncia. Dombrowski e Dunn!5) ponderam que existe um gra-
diente osmético em torno de 15mm de mercirio favorecendo
o fluxo liquido dos tecidos para a loja onde se encontram os
drenos. Isso produz um efeito de lavagem, também nos teci-
dos, favorecendo a migragdo celular e de fluidos intersticiais,
que auxiliam no combate a infec¢do. Obviamente, no nosso
modelo, esses fatores ndo estdo presentes e os resultados obti-
dos s3o decorrentes do processo de dindmica dos fluidos.
Mas, da experiéncia clinica que tivemos com o uso da irriga-
¢30 com um Unico cateter, que hoje realizamos rotineiramen-
te, parece-nos que também no tocante a esses aspectos ndo ha
diferenca em relagdo ao sistema com dois cateteres.

Recomendamos, porém, que sejam observados alguns
detalhes técnicos ao instalar este tipo de irrigagdo. Assim, o
cateter deve ser calibroso, geralmente uma sonda tipo Levine
n022, que deve entrar e sair distante da incis3o e em uma
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pele sadia. O nimero de orificios é fun¢do do comprimento
da sonda que fica na loja, devendo-se, no local de saida, posi-
ciond-los em tecido ndo afetado e a distancia da inciso. Para
seguranca, pode ser associado um sistema de suc¢@o, como o
comumente utilizado para drenagem de torax.

Habitualmente, mantemos a irriga¢cdo durante 3 semanas
nas osteomielites e 6 a 10 dias nas artrites. Como pardmetros
para a interrupgdo, consideramos o quadro térmico e labora-
torial (hemograma e velocidade de hemossedimentagdo), bem
como o aspecto do liquido, que deverd estar limpido. Dispen-
samos as culturas de amostras do liquido de drenagem, pois,
além de provocarem encarecimento do tratamento, ndo sdo
confidveis, porque pode haver germes contaminantes na co-
lheita e, além disso, o fato de uma cultura ser negativa no
significa necessariamente auséncia de germes, pois estes po-
dem estar tdo pouco concentrados pelo elevado volume liqui-
do utilizado na irrigagdo que sua detec¢do pode tornar-se
dificil.
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Traumatismos das maos causados por
acidentes do trabalho: ocorréncia e prevencao

Gilberto Madeira Peixoto '

INTRODUCAO

O acidente do trabalho continua sendo grave problema a
enfrentar.

Ocorre pelo exercicio do trabalho, a servico da empresa,
provocando lesdo corporal, perturbagdo funcional ou doen-
¢a, ou que cause a morte ou a perda ou a redu¢do permanen-
te ou tempordria da capacidade para o trabalho.

Trés sao as causas dos acidentes do trabalho:

a) Condi¢do insegura — 18%. S3o falhas fisicas que
comprometem a seguranca do trabalhador.

b) Ato inseguro — 80%. E o tipo de comportamento que
leva ao acidente.

c) Fator pessoal — 2%. Caracteristica individual.

IMPORTANCIA DOS ACIDENTES

Em 1980 foram comunicados a Previdéncia Social
1.505.588 acidentes do trabalho, para uma massa seguradora
de 23.782.216 operdrios, com 4.824 mortes, 4.896 aposenta-
dorias por invalidez e 23.029 casos de incapacidade perma-
nente (4).

Mas se consideramos todos os tipos de acidentes, veremos
que os acidentes do trabalho comunicados representam ape-
nas a ponta de um iceberg composto também por outros
acidentes como: transito, agricultura, lar, escolas e outros.

A Fundagdo Centro Nacional de Seguranca e Medicina do
Trabalho, associada ao Ministério do Trabalho, preocupada
com gastos elevados em acidentes, vem investindo largamente
em sua preven¢do no Brasil, concluindo que a falta de doutri-
nacdo do trabalhador e do proprio empresario € a principal
causa do indice de acidentes do trabalho no pais.

TRAUMATISMOS DAS MAOS POR
ACIDENTES DO TRABALHO

Consideradas como ferramentas completas, permitindo
grande maleabilidade e inimeros movimentos, € com as maos

Percentagem dos acidentes do trabalho em relagdo a
massa trabalhadora

18.47

1. Méd. do Trabalho — Cia. Sid. Belgo-Mineira.
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que sentimos os objetos, tocamos, agarramos, levantamos,
apertamos, etc. E € exatamente com tdo extraordindrio
dispositivo que muitas vezes 0 homem torna-se incoerente, jus-
tamente por ndo dar atengdo a esta extraordindria mdquina,
ndo dando a prote¢do de forma adequada, sabendo que €
extremamente vulnerdvel aos ataques produzidos por abrasdes,
cortes, impactos, etc.(2).

Ao analisarmos qualquer tarefa dentro de uma fabrica, ire-
mos notar que cada uma delas sempre apresenta algum perigo
as maos do trabalhador, o que nos leva a uma conscientiza¢do
maior aos programas prevencionistas.

Cerca de 27% das lesdes do trabalho ocorrem nos dedos e
nas maos(1).

A Previdéncia Social nao fornece dados concretos sobre a
ocbrréncia de acidentes nas maos e sdo poucos os estudos
epidemioldgicos em nosso meio.
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QUADRO 1
Estatisticas oficiais

Total acid. Acident. . Doengas Massa
Mort %

o comunicados tipicos Trnioto profis. orte segurada

1971 1.330.523 1.308.335 18.138 4.050 2.587 7.764.486 17,14
1972 1.504.723 1.479.318 23.016 2.389 2.854 8.148.987 18,47
1973 1.632.696 1.602.517 28.395 1.784 3.173 10.956.956 14,90
1974 1.796.761 1.756.649 38.273 1.839 3.833 11.537.024 15,57
1975 1.916.187 1.869.689 44.307 2.191 4,001 12.996.796 14,74
1976 1.743.825 1.692.833 48.394 2.598 3.900 14.945.489 11,66
1977 1.614.750 1.562.957 48.780 3.013 4.445 16.589.605 9,73
1978 1.551.501 1.497.934 48.551 5.016 4.342 18.500.000 8,39
1979 1.444.627 1.388.525 52.279 3.823 4673 22.436.053 6,43
1980 1.505.588 1.404.531 55.967 3.713 4824 23.782.216 6,33
Fonte: INPS.

TRABALHO
Griéfico II

Estudo realizado (estimativa) em 1977 por Barcellos(1)
em Belo Horizonte mostrou que os acidentes do trabalho
comunicados & Previdéncia Social se distribuiam conforme
tabelas de 1 a 3.

Concluiu Barcellos que os acidentes do trabalho atingiram
mais os trabalhadores menos qualificados (serventes e ajudan-
tes serv. gerais, 37,7%); foram mais comuns na indudstria de
construgdo civil (43,4%) e comprometeram as maos em
27,2% dos casos.

E.P. Silva(16) encontrou 13,15% de lesGes nas maos, pro-
vocadas por acidentes, em lixeiros de Sdo Paulo, indice consi-
derado baixo em relagdo a outras atividades.

Em levantamento realizado na Divisdo de Sabard da Cia.
Sid. Belgo-Mineira (no periodo de 1967 a 1982)(3), encon-
traram-se, em 1.715 acidentes ocorridos, 488 acidentes com
acometimento das maos (28,32% do total), com 11.211 dias
perdidos, que representaram 31,4% do total de dias perdidos.

A média de dias perdidos por acidente com acometimento
das mdos na CSBM foi 23 dias/acidente, nimero altamente
significativo.
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Quanto ao local das lesGes, os dedos foram mais atingidos
e, entre as lesGes mais encontradas, as feridas representaram
maior numero.

PREVENCAO DE ACIDENTES DAS MAOS

Os acidentes do trabalho com acometimento das mdos sdo
freqiientes, apresentando gravidade significativa, justificando
um programa de preven¢do esquematizado.

Um bom programa de prote¢do inclui o treinamento ade-
quado, a administragdo de materiais de prote¢do, o incentivo
e a conscientizagdo do trabalhador para o uso de equipamen-
to de protecdo individual adequado ao resguardo das maos,
além do acompanhamento por parte dos supervisores (che-
fias), os quais deverﬁo também estar conscientizados.

Basicamente, seriam 3 as varidveis:

1) Eliminagdo de condigdes inseguras;
2) Treinamento do operdrio;
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TABELA 1
Acidentes do Trabalho em Belo Horizonte, 1977
Partes do corpo atingidas

TABELA 6
Local de lesées em acidentes do trabalho com acometimento das
maos na Divisdo de Sabara da CSBM, 1967/82

Partes do corpo Percentual
Mao direita 14,6
Mao esquerda 12,6
Pé direito 10,2
Olhos 9,7
Pé esquerdo 8,9
Qutros 439

Fonte: M.C. Barcellos

Percentual
Polegar 15,5
Indicador 14,9
Médio 12,8
Anular 9,8
Minimo 5,2
Mdltiplos 16,9
Metacarpianos 24
Qutros 225

TABELA 2
Acidentes do trabalho em Belo Horizonte, 1977
Ramos de atividades

Atividade Percentual
Construgdo civil 434
Mecénica 6,2
Metaldrgica 5,0
QOutros 45,3

Fonte: M.C. Barcellos.

TABELA 3
Acidentes do trabalho em Belo Horizonte, 1977
ProfissGes mais freqlientes

TABELA 7
Principais lesGes encontradas em acidentes do trabalho com
acometimento das maos, na Divisdo de Sabara da CSBM, 1967/82

Lesdo Percentual

Feridas 40,4
Contusdes 26,2
Fraturas 16,4
Queimaduras 7,0
Amputagdo de {parcial 4,5
quiroddctilo total 1,2

abertas 0,4
LuxagGes { fechadas 0,8
Outros 3.1

Profissdao Percentual
Serventes 24,04
Aj. ser. gerais 13,66
Carpinteiros 11,04
Pedreiros 7,40
QOutros 43,80
Fontes: M.C. Barcellos
TABELA 4

Acidentes do trabalho e dias perdidos — Divisdo de Sabara da CSBM,

1967/82

Acidentes Dias perdidos
Namero % Namero %

M3os 488 284 11.211 374
Total 1.715 100,0 29.922 100,0

TABELA S5

Acidentes do trabalho com acometimento das maos na Divisdo de
Sabara da CSBM, 1967/82

Percentual
Mao direita 53,5
Mdo esquerda 449
Ambas 1,6
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3) EPI, que € regulamentado pela legislagdo(5), Port.
3.214 de 8.6.78, NR-6, que diz:

Item 1.3.2.
Luvas de protecdo deverdo ser usadas em trabalhos em que
haja perigo de lesGes provocadas por:
a) materiais ou objetos escoriantes, abrasivos, cortantes,
perfurantes;

b) produtos quimicos corrosivos, cdusticos, toxicos, aler-
genos, solventes orgdnicos e derivados do petréleo;

c) materiais e objetos aquecidos;

d) equipamentos energizados.

LUVAS

H4 virios tipos de luvas para protecdo as diversas formas
de agressdo, fabricadas com materiais variados, as vezes com-
binados.

1) Principais tipos usados:
A) Luvas de 5 dedos

1 dedo (polegar)
2 dedos (polegar e indicador)

B) Luvas de cano longo e cano curto.

C) Luvas metdlicas especiais.
229



2) Materiais usados:
— Ladtex, borracha, plastico, PVC.
— Raspa
— Vaqueta
— Amianto
— Lona
— Napa
— Malha de ago
— Malha aluminizada, etc.

ESQUEMA DO PROGRAMA DE CONSERVACAO
A) Reconhecimento de riscos
1) Avaliacdo

Administrativo
Ambiental

sigs Ex. pré-funcional
M _
R <Ex. periodico

EPI — quando todos os métodos se esgotam

2) Controle

B) Implantacdo do programa: através de campanhas
educativas.

Direcdo e alta geréncia
Supervisdo direta
Empregados

1) Preparagdo
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— tratamento cirtirgico com ressec¢do
do ligamento escaféide semilunar,
193

Condroblastoma

— benigno, 61

Congénito

— pé torto, avaliagdo da corre¢do pela
técnica de Turco, 173

— pé torto equinovaro, tratamento ci-
rargico precoce, 14

— surdez, e atrofia muscular peroneira,
19

Constitucionais

— agravos de extremidades, em pré-es-
colares da rede municipal de ensi-
no de S3o Paulo, 146

Contraturas

— em prona¢do do antebrago, conduta
no tratamento, 208

Corantes

— inje¢do nos vasos dsseos, 205

Correlagio

— clinico-cirirgica em 60 joelhos opera-
dgs por lesdo ligamentar aguda,
162

Corrente galvanica

— tratamento de pseudartrose do colo
femoral com o uso de, 185

Cortical

— enxerto Osseo, retardado, aplicagdo
clinica, 151

Cotovelo

— les@o do nervo mediano em luxagdo
posterior do, 179

D

Dedo de mao

— transplante microcirirgico do dedo
de pé para reconstruir, 56

Dedo de pé

— transplante microcirdrgico para re-
construir dedo da mdo, 56

Discoide

— menisco medial, 107

E

Enxerto de nervo
— na neurorrafia interfunicular, 95
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Enxerto 0sseo

— cortical retardado, aplicagdo clinica,
151 :

— estudo sobre o comportamento em
ratos, 1

Equinovaro

— pé torto congénito, avaliagdo da cor-
re¢do pela técnica de Turco, 173

— pé torto congénito, tratamento cirdr-
gico precoce, 14

Escaféide

— complicagdes das fraturas do, 157

— semilunar, ressec¢do do ligamento no
tratamento cirdrgico do cisto si-
novial, 193

F

Fibrina humana
— tenorrafia com adesivo de, 29

Fraturas

— de acetdbulo, 213

— de cabega do fémur, 121

— de escaféide, complicagGes, 157

— de fémur durante artroplastia total
do quadril, 5

— maleolares, resultado precoce do tra-
tamento cirdrgico, 188

G

Ganglio intra-6sseo

— cisto 0sseo justa-articular da tibia, 109

Grande trocanter

— em criangas, transferéncia distal e la-
teral do, 116

H

Halux valgus

— andlise de técnica de osteotomia dis-
tal do primeiro metatarsiano, 9

— tratamento cirurgico segundo a téc-
nica de Wilson, 125

Hematogeénica

— osteomielite aguda: tratamento na fa-
se inicial, 131

Interfunicular

— neurorrafia, com enxerto de nervo, 95

Irrigacao-sucgio

— com um Unico cateter, avalia¢do ex-
perimental, 224

J

Joelho

— menisco discéide medial, 107

— operado por les3o ligamentar aguda,
correlagdo clinico-cirdrgica, 162

— valor da artroscopia no diagndstico
das monoartrites do, 113

L

Lesdo
— do nervo mediano em luxagdo poste-
rior do cotovelo, 179

Lesdo ligamentar

— aguda, correlagdo clinico-cirlrgica
em 60 joelhos operados por, 162

— lateral aguda do tornozelo, estudo
comparativo entre os tratamentos
cirargico e conservador, 81

Lesdo traumdtica

— da m3o no trabalho, aspectos clinicos
e socio-econdmicos, 32

Ligamento

— escafoide semilunar, ressec¢do no tra-
tamento cirtrgico do cisto sino-
vial, 193

Luxacdo

— anterior recidivante de ombro, cor-
recdo pela técnica de Magnuson-
Stack, 67

— posterior do cotovelo, lesao do nervo
mediano em, 179

M

Magnuson-Stack
— corre¢do da luxagdo anterior recidi-
vante de ombro pela técnica de, 67

Maléolo

— resultado precoce do tratamento ci-
rargico de fratura do, 188

— lateral, tratamento por ressec¢do do,
em tumor de células gigantes da
extremidade distal do perdnio, 70

Mao

— no trabalho, aspectos clinicos e s6-
cio-econdmicos das lesdes traumd-
ticas de, 32

— restauragdo da capacidade funcional,
pela transferéncia do 29 artelho,
136

— traumatismos causados por acidentes
do trabalho: ocorréncia e preven-
¢do, 227

Membro inferior

— agravos constitucionais de extremida-
des em pré-escolares da rede muni-
cipal de ensino de S3o Paulo, 146

Membro superior

— agravos constitucionais de extremida-
des em pré-escolares da rede mu-
nicipal de ensino de Sdo Paulo,
146

— paralisia braquial obstétrica, 37

Menisco medial

— discoide, 107

Metatarso

— hélux valgus — andlise de técnica de
osteotomia distal do 19 metatar-
siano, 9

Metrologia

— avaliagdo de parafusos corticais, 141

3



Microcirurgia

— seringa de silicone para, 203

— transplante de dedo de pé para re-
constituir dedo de mdo, 56

Monoartrites

— de joelho, o valor da artroscopia no
diagnostico das, 113

Maisculo

— de perdnio, atrofia e surdez congéni-
ta, 19

N

Neonatal

— osteomielite e pioartrite no periodo,
51

Nervo mediano

— lesdo em luxagdo posterior do coto-
velo, 179

Neurorrafia

— interfunicular com enxerto de nervo,
95

Nirschl & Pettrone

— tratamento cirirgico do “tennis el-
bow” pela técnica de, 219

o

Obstétrica

— paralisia braquial, 37

Ombro

— corre¢do da luxagdo anterior recidi-
vante pela técnica de Magnuson-
Stack, 67

Oponéncia

— do polegar, restauragio, 103

Osseo

— enxerto cortical retardado, aplicagao
clinica, 151

— enxerto, estudo sobre o comporta-
mento em ratos, 1

Osteomielite

— aguda hematogénica: tratamento na
fase inicial, 131

— e pioartrite no periodo neonatal, 51

Osteoma ostedide

— do punho com sinovite, 198

Osteotomia

— de Chiari, avalia¢go radiolégica de pa-
cientes submetidos &, 23

— hdlux valgus — andlise de técnica de
osteotomia distal do 19 metatar-
siano, 9

P

Parafusos corticais

— avalia¢@o metroldgica de, 141

Paralisia

— braquial obstétrica, 37

Pé torto

— congénito, avaliacdo da corre¢do pela
técnica de Turco, 173

— congénito equinovaro, tratamento ci-
rirgico precoce, 14

Peronio

— atrofia muscular do, e surdez congé-
nita, 19

— tumor de células gigantes da extremi-
dade distal do, tratamento por res-
sec¢do do maléolo lateral, 70

Pioartrite
— e osteomielite no periodo neonatal,
51

Polegar
— restaura¢do da oponéncia, 103

Prevencao

— de traumatismos das mdos causados
por acidentes do trabalho, 227

Pronacio

— do antebrago, conduta no tratamento
das contraturas em, 208

Pseudartrose
— do colo femoral, tratamento com o
uso de corrente galvanica, 185

Punho
— com sinovite, osteoma ostedide do,
198

Q

Quadril

— consideragGes tribolégicas na substi-
tuicdo total do, 93

— fraturas do acetdbulo, 213

— fraturas da cabega do fémur, 121

— fraturas do fémur durante artroplas-
tia total do, 5

— transferéncia distal e lateral do gran-
de trocanter em criangas, 116

— tratamento de pseudartrose do colo
femoral com uso de corrente gal-
vanica, 185

R

Recidivante

— luxagdo anterior do ombro, corregdo
pela técnica de Magnuson-Stack,
67

Resseccao

— ligamento escaféide semilunar no tra-
tamento cirdrgico do cisto sino-
vial, 193

— do maléolo lateral no tratamento de
tumor de células gigantes da extre-
midade distal do perdnio, 70

S

Seringa de silicone

— para cirurgia da mfo e microcirurgia,
203

Sinovite

— osteoma ostedide do punho com, 198

Socio-economico

— lesGes traumdticas de mdo no traba-
lho, aspectos clinicos e, 32

Surdez
— congénita e atrofia muscular peronei-
1a, 19

T

Tennis elbow
— tratamento cirirgico pela técnica de
Nirschl & Pettrone, 219

Tenorrafia

— com adesivo de fibrina humana, 29

Tibia

— cisto 6sseo justa-articular da, 109

Tornozelo

— estudo comparativo entre os trata-
mentos cirirgico e conservador
nas lesdes ligamentares laterais
agudas do, 81

— resultado precoce do tratamento ci-

rargico das fraturas maleolares,
188

Transferéncia
— distal e lateral de grande trocanter
em criangas, 116

Transplante

— microcirurgico de dedo de pé para re-
construir dedo de méo, 56

— restauragdo da capacidade funcional
da mao pela transferéncia do 29
artelho, 136

Traumatismos

— das mdos causados por acidentes do
trabalho: ocorréncia e prevencao,
227

Tribologia

— considera¢des, na substitui¢cdo total
do quadril, 93

Tumor

— de células gigantes da extremidade do
peronio, tratamento por ressec¢do
do maléolo lateral, 70

— cisto Osseo justa-articular da tibia, 109

— condroblastoma benigno, 61

— osteoma osteéide do punho com si-
novite, 198

Turco

— avaliagdo da corre¢do do pé torto
congénito pela técnica de, 173

U

Ultra-som
— estimulagdo do calo 6sseo por, 73

Y

Vasos 6sseos
— injegdo de corantes, 205

w

Wilson
— tratamento cirurgico do hdlux valgus
segundo a técnica de, 125
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Septopal

Método consagrado para o tratamento
das osteomuelites

Nas osteomielites hematégenas
crénicas, osteomielites
pés-traumaéticas, osteossintese
e pseudoartrose infectadas,

% como também para o tratamento
de fraturas abertas com risco

de infecgao.

Nas feridas infectadas, abscessos
de qualquer génese e traumatismos
de partes moles com perda

de substéncia.

Cada pérola de SEPTOPAL
tem 7mm de didmetro,
contendo 7,5 mg de sulfato
de gentamicina (correspondentes
a 4,5 mg de gentamicina base)

e 20 mg de di6xido de zircnio.

Caixa contendo uma cadeia
com 30 pérolas de .
SEPTOPAL, acondncxonada

em invélucro duplo ‘



Noticias

Curso de Diagnéstico por Imagem

Serd realizado em Sao Paulo, de 15 a 17 de dezembro préximo, no Hilton Hotel, um Curso
de Diagnéstico por Imagem da Loyola University e da Unidade Radioldgica Paulista, sob o pa-
trocinio da Sociedade Paulista de Radiologia.

Participam desse curso, como convidados, os profs. Benjamin Felson, professor emérito da
University of Cincinati Medical School; Lee Rogers, professor titular da Northwestern Univ.,
Chicago; Richard Friedenberg, professor e titular do Departamento de Radiologia da University
of California, em Irvine; Wilfredo Castaneda, professor de Radiologia da University of Minnesota
Medical School; Rogelio Moncada, professor de Radiologia da Loyola University Medical Center;
e Arnold Shkolnik, professor assistente de Radiologia da Northwestern University.

Os temas do curso sdo os seguintes: Potpourri de Radiologia do Térax, Pneumonias, Impacta-
¢do Bronquica Mucdide, Traumas da Coluna Cervical, Fraturas da Pelve, Traumas do Tornozelo,
Traumas do Punho, Colapsos Pulmonares pouco Usuais, Tumores Benignos do Pulméo, Radio-
logia da Pleura, Traumas do Cotovelo, Traumas Epifisdrios e Metafisarios, Fraturas de Stress,
Sonografia Pedidtrica Renal, Neoplasias Abdominais e Pélvicas na Crianca, AplicagSes Recentes
do Ultra-som de Tempo Real, Sonografia Cerebral na Crianga — Neuro-Sonografia Intra-Operaté-
ria, O Paciente Ictérico, Contribuigdo Hemodinamica nas Doencas Vasculares Periféricas, Proce-
dimentos Intervencionistas Guiados pelo Ultra-som, Procedimentos Intervencionistasem Urolo-
gia, Avaliacdo Fisiolégica das Doengas Cardiacas Congénitas, Radiografia Digital — Presente e
Futuro, Tomografia Digital, Passado, Presente e Futuro na Hipertensdo Renovascular, Aborda-
gem e Conduta nas Cole¢des e Massas Abdominais, Tomografia Computadorizada das Veias
Sistémicas, Tumores de Células Transicionais do Rim e Ureter, Significado das Calcifica¢Ses do
Sistema Urindrio, Bexiga e Urétra. Havera ainda apresentacdo e discussdo de casos.

Maiores informagGes na av. Paulista, 491 — 19, CEP01211, Sdo Paulo, SP, tel. 251-4099.

~

Prémio em
Medicina de
Reabilitacao

Acham-se abertas até o dia 31 de maio
do proximo ano as inscri¢des para o Prémio
1984 da Academia Brasileira de Medicina
de Reabilitagdo. Podem inscrever-se mé-
dicos estagiarios ou residentes com menos
de 5 anos de graduagdo.

O candidato ao prémio deverd apresen-
tar monografia inédita sobre qualquer as-
sunto relevante no campo da Medicina de
Reabilitagdo.

O Prémio ABMR-1984 consistira da
importancia de 100 mil cruzeiros e diplo-
ma para o 19classificado; de 50 mil cruzei-
ros e diploma para o 29 colocado; e de di-
ploma para 39 colocado.

Os trabalhos deverdo ser enviados para
o secretdrio geral da Academia, prof. Nico-
lau Mega, na av. Oswaldo Cruz, 107/109 —
apto. 601, CEP 22250, Rio de Janeiro, RJ.

\ e

N

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

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco S&a, 35 — S/Lj. 208/210

RI0O DE JANEIRO
Fotos: aplicagdo do sistema “MODULAR" da Otto Bock ‘

XV

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

intelsat
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OTTO BOCK-Préteses tipo modular para os membros inferiores

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

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

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

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

ORTHOPADISCHE INDUSTR
3428 DUDERSTADT W-GERMA




Prémio Lafi 1983 il N

Ll [

Até 30 de dezembro proximo estardo abertas as inscri¢des para o Prémio Lafi 1983., no Ya}or EX-EStaglarlOS

de 1 milhdo de cruzeiros, divididos em duas categorias: Cr$ 500.090,00 paraa cz}tegor}a.Chmca
Médica ou Cirtrgica e Cr$ 500.000,00 para a categoria Ciéncias Bdsicas Ligadas a Medicina.

Sdo condigdes de inscrigdo: d H .tal

1) ser o trabalho apresentado em lingua portuguesa; ) ) 0 OSpl

2) ter cardter monografico (dissertacdo, tese, livro, etc.) ou compreender uma serie de publi-
cagdes que conservem especificidade temdtica e coeréncia de desenvolvimento; ' .

3) ser apresentado em 4 vias impressas ou datilografadas, caso ainda ndo tenha sido editado; .

4) ser acompanhado de curriculo do candidato em 4 vias, onde fique a indica¢do clara de sua Anchleta
atividade cientifica;

5) ser acompanhado de resumo do trabalho, no maximo 3 laudas datilografadas, e de resu-
mo do curriculo do autor, no mdximo em uma lauda datilografada, suficientemente claros e

completos; Estd marcado para o dia 3 de dezembro
6) ser o autor cidaddo brasileiro ou estrangeiro radicado no pais hd mais de 5 anos; proximo, em Sdo Paulo (Hotel Brasilton,
7) ndo ter o seu autor recebido o Prémio Lafi nos 5 anos anteriores. rua Martins llj“o_ntes, 330),' a VI J(_)rnada
Inscri¢es e outras informagdes na Fundagdo Lafi, rua Cardeal Arcoverde, 888 — CEP dos Ex-Estagidrios do Hospital Anchieta.

05408, Sdo Paulo, SP, tel (011) 282-2711.

Os interessados poderdo solicitar reser-
vas no hotel com srta. Maylin, tel.
258-5811, ramais 243 ou 239. Pre¢os com
café da manhd: apartamento de solteiro,

Defesa de tese de livre-docéncia Cr$ 44.500,00 + 10%; apartamento de ca-

sal, Cr$ 49.300,00 + 10%.

Defendeu tese de livre-docéncia no dia 27 de outubro tltimo, no Departamento de Orto- Outras informagdes com dr. Humberto
pedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da USP, o dr. Marco Martins Amatx{zm. . Ken Kitadai, rua Pedro de Toledo, 1.118,
A banca examinadora foi constituida pelos profs. Flavio Pires de Camargo, Manlio Mario CEP 04039, So Paulo, SP.

Marco Napoli, Marino Lazzareschi, Waldemar Carvalho Pinto e Camilo André Mercio Xavier.

. e

FERULAS METALICAS ERECTA

Destinada aos trabalhos médicos de imobilizagdo de dedos e outras articulages, tanto no ser humano quanto nos animais. Criadas pela justaposi¢do
da ldmina de aluminio especifico e a espessura escolhida sob colagem especial, as FERULAS ERECTA sdo indicadas nos casos de:

— Fratura das falanges com ou sem desvio

— LesGes ligamentares, entorses, luxaces das articulagGes interfalangeanas e metacarpo falangeanas

— Fraturas dos metacarpianos

— Lesdes tendinosas: mecanismo extensor e tensdes flexores

Substitue com vantagens os materiais convencionais (gesso e talas ) tanto para o médico quanto para o paciente:

Para o médico: Para o paciente:

— Facilidade e comodidade na aplicagdo da imobilizagdo — Possibilidade de movimentar o punho livremente

— Firmeza da imobilizagdo — Movimentagdo livre para os outros dedos e por¢gSes da m&o ndo

— Por ser radiotransparente permite controle objetivo da restricdo necessaria imobilizados, com pouca ou nenhuma restrigdo as atividades didrias
de movimentos — A leveza do material ndo cansa o paciente

— Facilidade de controle direto das condi¢Ges de vitalidade das porgSes — A regressdo do edema é mais rdpida pela liberdade de movimentos
imobilizadas. — Maior facilidade de higienizagdo

— Rdpida recuperagédo funcional pois, o segmento embora imobilizado, pode — Esteticamente melhor que qualquer método convencional
ser movimentado. — Prego menor que qualquer outro tipo de imobilizagdo

. Imobilizagdo pafaA>ffatu-
ras do colo do 5° meta-
carpiano

4

da imobilizagdo

3. Traumatismo além da 18 5. Fixagdo do dedo
A.M.F.

2. Imobilizagdo para lesGes B
do mecanismo extensor 6. Imobilizagdo do polegar
(dedo em martelo)

R. Nicolau Ancona Lopes,

Tel. 011 278
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O sucesso de uma cirurgia depende, muitas vezes, do
instrumental que o médico usa. Com o Conjunto Ciriirgico
Ortopédico IHLY esse sucesso podera estar, definitivamente,

em suas maos.

ALID - Tecnologia
de alta precisao.

PDNO! - Sistema
modular ao alcance do seu
orcamento. Varias formas
de pagamento.

SEMPE] -Reserva
de poténcia. Rotacao

controlada por pedal.

Rua Ubaldino do Amaral, 70 - S/L 201 - CEP 20231 - Tel. 232-1947
Telex: 21-31846 THCI - Rio de Janeiro - R]J - Brasil.

Varias op¢oes de pecas

modulares e acessorios que
sao intercambiaveis com
equipamentos importados:
- serra osteokut.
- serra vai-e-vem.
- perfurador polivalente.
- perfurador rotativo.
- broca com guia.
- laminas para

osteotomia.

- chaves para parafuso:
técnica suica €
americana.

- mandril de Jacobs.

- kit elétrico - motor -
pedal reostato e cabo

Solicite nosso catalogo
ilustrado.



O forte na contratura muscular da

deve ser 0 mlo/elaMe

Mio- Cltalgan

Garante um tratamento _
completo sem efeitos colaterais

¢ Relaxa a musculatura
contraturada.

e Elimina a dor.

® Regenera as células
nervosas lesadas.

Outrasindicagoes: torcicoloe
ombro doloroso.

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




	

