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Enxerto dsseo cortical retardado

Aplicacao clinica

Claudio Henrique Barbieri !
Camilo A. M. Xavier *

RESUMO

Os autores relatam sua experiéncia com o enxerto sseo
cortical autélogo retardado, na correcio de grandes falhas
osseas de diversas origens.

Sete casos sdo relatados e vdrios aspectos da técnica, bem
como vantagens e desvantagens, sio discutidos.

SUMMARY
Delayed autogenous cortical bone graft; its clinical application

The authors’ experience with the use of delayed autoge-
nous cortical bone graft in the treatment of large bone defects
from different causes, is reported.

Seven cases are reported and some aspects of the technique
as well as advantages and disadvantages are discussed.

Nas grandes perdas Osseas diafisdrias de qualquer natureza,
a idéia de restaurar a anatomia do segmento Osseo afetado,
através do uso de enxerto 6sseo, se impde como condi¢do im-
prescindivel para preservar a fun¢do do membro.

0 enxerto 6sseo esponjoso autélogo é reconhecidamente o
que melhor se integra. Todavia, no caso de ser empregado
para recompor um segmento diafisrio, sempre existird a du-
vida se haverd integra¢do adequada, de modo a conseguir-se a
restaura¢do completa da anatomia e da fungdo do osso afeta-
do, para que este possa suportar cargas axiais e esfor¢os de
envergamento e tor¢do, como normalmente ocorre.

Uma solugdo alternativa para essas eventualidades seria a
do uso do enxerto cortical, mais adequado para suportar es-
forgos mecanicos. O osso cortical, todavia, apresenta como

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac.
de Med. de Ribeirdo Preto-Univ. de Sdo Paulo.

2. Prof. Adjunto do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto-USP.
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fator limitante a sua mais dificil integragdo. Por essa razio,
melhorar sua capacidade de integragdo seria objetivo natural
a ser alcangado, de modo a também dotd-lo de maior vanta-
gem do enxerto esponjoso.

Nesta linha de pensamento, Moore(12) desenvolveu o cha-
mado enxerto Gsseo retardado (delayed bone transplanta-
tion), empregando-o com sucesso no tratamento de oito pa-
cientes com pseudartrose congénita de tibia e perdnio. O
enxerto autélogo era preparado na forma e dimensGes apro-
priadas na tibia ou no fémur sdos, trés semanas previamente
a0 seu transplante para o local receptor. Método semelhante
jé tinha sido testado por Orell(14), que, todavia, empregou
osso heter6logo quimicamente preparado (os purum — os
novum,).

Como método de tratamento de pseudartrose congénita
da tibia, o enxerto 6sseo retardado (ER) foi utilizado por
Eyre-Brook e cols.(7) e citado por Campanacci e cols.(6). No
Brasil, foi utilizado com sucesso pelo Prof. Domingos Define,
no Pavilhdo Fernandinho Simonsen, e pelo Prof. Marcondes
de Souza(10), em casos especialmente selecionados, em geral
pacientes portadores de grandes falhas Osseas diafisdrias de di-
versas origens.

Do ponto de vista experimental, poucas dividas permane-
cem de que o ER* seja superior a0 EF**, pois, embora Siffert
e Barrash(16) tenham concluido, ap6s experimentos em cdes
e coelhos, que o retardamento ndo traz nenhum beneficio ao
enxerto, outros autores, igualmente através de estudos expe-
rimentais, demonstraram a superioridade do ER no que se re-
fere a sua mais rapida integragdo(4.5.9.13),

O propésito do presente trabalho é o de relatar alguns ca-
sos em que a técnica do enxerto cortical aut6logo retardado
(ER) foi utilizada com grande sucesso na corregdo de defei-
tos diafisérios graves, de diferentes origens.

* Enxerto cortical fresco — doravante referido como EF.
** Enxerto cortical retardado — doravante referido como ER.
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TABELA |
Caracterizagdo geral dos pacientes submetidos a operagoes de transplante de enxerto dsseo cortical retardado

Osso

Di Py

Fémur D

Umero D

Rédio e
ulna D

29 meta-
carpiano D

Tibia E

Ulna E

Fémur D

Pseudartrose pOs-osteo-
mielite; seqlestragdo e
extrusdo do segmento
diafisdrio.

Pseudartrose pés-osteo-
mielite, seqlestragdo e
extrusdo de segmento
diafisdrio; ancilose Os-
sea do cotovelo; ombro
livre.

Tumor gigantocelular
da extremidade distal
do rddio D.

Cisto dsseo aneurismd-
tico.

Pseudartrose pés-osteo-
mielite; sealiestracdo e
extrusdo de parte da
cortical da didfise pro-
ximal.

Pseudartrose  pés-trau-
mética (ferimento por
arma de fogo), médio-
diafisdria.

Pseudartrose pés-trau-
mética (acidente auto-
mobilistico).

Operagoes prévias

Drenagem cirGrgica
da osteomielite + se-
questrectomia (3 ve-
zes);

Enxerto cortical ti-

bia E;

Enxerto homobiogo
esponjoso fresco
materno;

Enxerto  autélogo

cortical fresco, dia-
fise fibular esquerda.

Drenagem cirlrgica
de abscessos perios-
tais + seqliestrecto-
mia (3 vezes).

Ressec¢do do tergo
distal do rddio e
substitui¢do pela ex-
tremidade proximal
da fibula E;
Ressec¢do do enxer-
to de fibula e do
tergo distal da ulna,
por recidiva do tu-
mor.

Nenhuma.

Drenagem cirdrgica
de abscesso periostal
(2 vezes);

Enxerto esponjoso
autélogo empregado
na 22 cirurgia.

Enxerto fresco cor-
tical autblogo, did-
fise de peronio, fi-
xado com fio de

Kirschner intrame-
dular.
Osteossintese com

placa e parafuso;
Osteossintese intra-
medular com haste
Kuntscher;
Osteossintese intra-
medular com haste
A.O.;

Enxerto 6sseo aut6-
logo esponjoso.

Preparo do ER

Tibia esquerda,
em 11/10/73

Tibia direita, 2
vezes; na pri-
meira, o trans-
plante foi sus-
penso devido
a reagudizagdo
da osteomielite
no Gamero.

Tibia E para a
primeira opera-
¢do; tibia D pa-
ra a segunda

operagdo.
Tibia E em
2/2/78.
Tibia D, em
25/8/78.

Tibia esquerda
em 29/11/79.

Tibia esquerda
em 11/5/81.

Plano cirtrgico executado

6/12/73 —Extremidades da pseudartro-
se reavivadas, ER intercalado; fixagcdo
c/prego Smith-Patersen acoplado a pla-
ca Thornton pré-moldada, com sintese
auxiliar nos condilos femorais; parafu-
sos intermedidrios fixando o ER. En-
xerto esponjoso de ilfaco colocado
nos pontos de contato do ER com os
cotos do fémur (fig. 1).

3/4/74 — Extremidades da pseudartro-
se reavivadas; fixagdo intramedular
com fio de Rush; ER dividido em 3
segmentos de igual comprimento, amar-
rados ao redor do foco de pseudartrose
com 2 fios de ago (fig. 2).

13/10/75 — Transplante do £R da tibia
E para o antebraco, restaurando a con-
tinuidade do radio; fixagdo c/placa de
compressdo proximalmente e parafusos
interfragmentérios distalmente (carpo).
18/7/77 — Transplante do novo ER para
foco de pseudartrose entre o rddio e o
ER anterior; fixagdo com placa de
Sherman e 6 parafusos.

20/3/78 — Ressec¢do em bloco do 29
metacarpiano; preservagdo da epifise
distal e da base do metacarpiano, ndo
invadidas pelo tumor; ER intercalado e
fixado com fios de Kirschner (fig. 3).

21/9/78 — Transplante do ER para a
tibia esquerda, ap6s adequado preparo
de um leito; fixagdo com placa de 6
orificios de comprimento igual ao do
enxerto.

15/12/79 — Transplante do ER para a
ulna; extremidades da pseudartrose rea-
vivadas; defeito de #5cm corrigido,
mantendo o comprimento da ulna; fi-
xagdo com placa de Sherman e 6 para-
fusos.

1/6/81 — Transplante do ER para o
fémur direito; fixagdo intramedular
prévia mantida; ER dividido em vérios
fragmentos e apostos, no local da pseu-
dartrose, ap6s ressecgdo do 0sso necré-
tico.

E"volut;ao

Integragdo do ER com
7 meses; parafusos in-
termedidrios removidos
em 5/7/74; prego e pla-
ca removidos em
2/12/76, apbs completa
remodelagdo e recanali-
zagdo do ER.

Alta em 10/2/77. En-
curtamento final:22cm;
usando aparelho tutor
longo.

Integragdo do ER com
4 meses; fios de aco re-
tirados em 4/7/74; fio
de Rush retirado em
21/11/74.

Alta em 22/6/77.
Encurtamento final: 5
cm.

Integracdo parcial do
19 ER, bem unido ao
carpo, mas com pseu-
dartrose proximal; pla-
ca removida em
19/3/76.

Integragdo do 29 ER
com 6 meses; unido to-
tal do ER com os cotos
6sseos com 10 meses,
com boa fun¢do da mdo.
Alta em 22/2/79.
Integragdo do ER com
4 meses; recanalizagdo
do canal medular com 9
meses. Alta em
30/6/1980.

Fung¢do normal da mdo,
moderada limitagdo da
flexdo da MCF (450).

Integragdo do ER com
3 meses; deambulagdo
sem prote¢cdo externa
aos 6 meses; placa e
parafusos removidos
com 6 meses, apds com-
pleta recanalizagdo do
canal medular.
Encurtamento: 2,5cm.

Integragdo parcial do
ER com 4 meses; con-
solidado  distalmente
com retarde de consoli-
dacdo proximalmente;
ap6s 4 meses de obser-
vagdo, ndo mais retor-
nou.

Integragdo parcial do
ER com 5 meses, total
com 12 meses. Haste in-
tramedular frouxa; tro-
cada por outra mais
larga em 6/7/82; deam-
bulagdo mantida. Alta:
5/8/82.

Nome |Sexo |ldade
ECM.| F 1
E.R. F 1
MJV. | F 17
M.J.S. F 10
L.AS. | F 10
JBN. | M 19
I.S.N. F 58
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MATERIAL E METODOS

Desde 1971, vérios pacientes selecionados foram submeti-
dos a operagdes para colocagdo de ER. Dentre esses, sete fo-
ram selecionados para estudo, por se tratarem dos casos con-
siderados de mais dificil solu¢do e por terem tido excelente
evolugdo. A caracterizagdo geral desses pacientes se encontra
na tabela I.

Como se observa nessa tabela, idade, sexo e patologia bési-
ca variaram consideravelmente. De comum entre os pacien-
tes, hd o fato de que todos sofreram perda de importante seg-
mento 6sseo, quer por efeito da patologia bésica diretamente
(p.e., osteomielite com seqiiestragdo de segmento diafisdrio),
quer por ressec¢do cirfrgica (p.e., nos casos de tumores).

A localizagdo do defeito a ser corrigido foi a mais variada,
indo desde um metacarpiano até o fémur, mas todas as situa-
coes configuravam-se como de dificil solucdo.

Todos os pacientes foram submetidos a duas intervengdes
cirirgicas, sendo a primeira para o preparo do ER, sempre
numa das tibias, e a segunda para transplante destes para o lo-
cal receptor.

Vol. 18, N. 5 - Set-Out, 1983
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Num dos pacientes (ER), a opera¢ao de transplante do ER
preparado na tibia direita foi suspensa, devido a formacdo de
abscesso no local receptor. Ap6s cura completa desse proces-
so infeccioso, seis meses mais tarde, novo ER foi preparado
na mesma tibia e a opera¢do de transplante, trés semanas
mais tarde, se deu sem intercorréncias.

Outro paciente (MJV) foi submetido a duas operagdes de
transplante de ER. Na primeira tentativa, o ER colhido da ti-
bia esquerda se integrou razoavelmente bem e consolidou dis-
talmente, desenvolvendo uma pseudartrose proximal. Um no-
vo ER, preparado na tibia direita, foi transplantado para o
antebrago 19 meses mais tarde e, desta feita, a integragdo foi
completa, com cura de pseudartrose em 10 meses.

Todos os pacientes foram reavaliados clinica e radiologi-
camente a intervalos regulares, de modo a observar os eventos
concernentes a integracao do ER.

Durante o ato cirtrgico de preparo do leito receptor, nos
casos de seqiiela de osteomielite e de perda 6ssea traumdtica,
tomou-se sempre o cuidado de expor cuidadosamente os co-
tos Osseos a serem unidos com o ER, sem no entanto despe-
riostizd-los excessivamente. Nesses casos, os cotos foram tam-

Fig. 1 — Caso 1 — E.CM. —
Pseudartrose pos-osteomielite do
fémur D. a) Aspecto pré-operatorio
da lesdo; b) Radiografia
pos-operatoria imediata; notar a
pequena espessura do enxerto
retardado (uma cortical);

¢) Aspecto radioldgico 8 meses apds
o transplante do enxerto, apos
remocdo de parafusos
intermedidrios, notar o
espessamento do enxerto, jd com
esbogo de canal medular;

d) Aspecto radiologico final 3 anos
apos o transplante.
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Fig.2 — Caso 2 — E.R. -
Pseudartrose pds-osteomielite do
umero direito. a) Aspecto
pré-operatorio da lesdo;

b) Radiografia pés-operatoria
imediata; notar os segmentos do
enxerto retardado presos ao redor
do foco de pseudartrose; c) Aspecto
radiologico aos 4 meses de
pos-operatorio, apos remogdo dos
fios de cerclagem; d) Aspecto
radioldgico aos 3 anos de
pos-operatorio; notar a
reconstitui¢do do 0sso, com

® formacdo de novo canal medular ao
~ nivel da pseudartrose.

Fig.3 - Caso 4 - M.JS. §
— Cisto 6sseo |
aneurismdtico do
segundo metacarpiano
direito. a) Aspecto pré-
operatorio da lesdo;
b) Radiografia pos-
operatoria imediata;
notar os fios de fixagao;
¢) Aspecto radioldgico
aos 2 anos de pos-
operatorio; notar a
formagdo do canal
medular no enxerto,
d) Aspecto radiolégico
aos 5 anos de pos-
operatorio, apos remog¢do
dos fios de fixagdo;
notar o encurtamento do
29 metacarpiano.
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bém reavivados, ou seja, o canal medular foi reaberto até
onde havia osso vidvel, sangrante, todo o osso necrético sen-
do ressecado.

Nos casos de tumor, a exérese deste foi sempre a mais
ampla possivel, para evitar recidiva.

Técnica operatoéria

Normalmente emprega-se a tibia como osso doador, devi-
do a facilidade de acesso, que exige menor agress3o cinirgica
do que o fémur, p.e., embora este também possa ser utiliza-
do, dependende das circunstincias. A tibia é abordada pela
face antero-medial, no seu ter¢o médio, através de incisao
longitudinal retilinea, de comprimento apropriado.

Exposto o osso, fende-se e disseca-se o periésteo na mes-
ma linha da incis3o cutanea, de modo a ter amplo campo pa-
ra preparar o enxerto, que ¢ desperiostizado. Entdo, demar-
ca-se com um oste6tomo delicado (Lambotte) o contorno do
enxerto, com a forma e dimensGes necessirias, sem que sua
largura ultrapasse a metade da largura da prépria face antero-
medial da tibia.

A seguir, com uma serra vibratoria, recorta-se o enxerto, -

de modo a destacé-lo totalmente do seu leito; na profundida-
de, a osteotomia atinge o canal medular, de modo que, ao se
remover o enxerto, cria-se uma janela. Isso feito, ele é reco-
locado no leito, sem lavé-lo e sem alterar a posi¢ao topografi-
ca original. O peri6steo é entdo suturado sobre o enxerto e a
ferida fechada como rotineiramente se faz. E aconselh4vel
usar um dreno de aspiragdo por 24 horas, no espago subcuta-
neo, sobre o enxerto.

Trés semanas mais tarde, o local é novamente abordado,
em incisdo realizada sobre a cicatriz da anterior, ou ressecan-
do-se esta. O peri6steo é novamente incisado longitudinal-
mente e delicadamente afastado, de modo a ndo se lesar o te-
cido ostedide (calo 6sseo) aderido ao enxerto. Este é cuida-
dosamente removido do seu leito, também evitando-se desta-
car o material ostebide aderido nas faces da osteotomia e no
lado medular.

Esta operagdo, obviamente, é realizada simultaneamente
com aquela destinada a preparar o local receptor, para onde o
enxerto é transplantado. Af ele é firmemente fixado com o
auxilio de placas, parafusos, fios de Kirschner, enfim, o mate-
rial necessério e suficiente para prover boa estabilidade, que é
de suma importancia para a sua integragdo total.

Originalmente, o peri6steo era recortado junto com o
enxerto, que era, entdo, empregado periostizado. Nossos
estudos experimentais, todavia, demonstraram que a presen-
¢a do peridsteo, ao contrério do que alguns autores acredita-
vam e, mesmo, demonstraram experimentalmente(!.2.3), nao
contribuiu significativamente para a integragdio do ER(5)-
Por essa razdo, passou-se a nao remové-lo junto com o enxer-
to. ApOs a retirada, o peri6steo era suturado para recobrir o
defeito criado, o que favorecia a remodelagdo do osso doador.

RESULTADOS

Infec¢do pés-operatdria ndo representou problema, nem
mesmo nos casos de seqiiela de osteomielite, pois, embora te-
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nha ocorrido nos casos 1 e 2, cedeu rapidamente 2 antibioti-
coterapia.

A integragdo do ER ocorreu, nos casos ora relatados, num
prazo minimo de 3 meses e miximo de 12 meses. Conside-
rou-se o enxerto como integrado quando seus contornos ori-
ginais desapareceram e seu trabeculado estabelecesse conti-
nuidade com o do osso receptor. O marco final da integragdo
era a neoformagdo de um canal medular, para os enxertos co-
locados em substitui¢do a didfise (figs. 1d, 2d e 3d).

Os pacientes 1, 2 e 5 terminaram o tratamento com encur-
tamentos, respectivamente de 22cm, Scm e 2,5cm. No pri-
meiro caso, o uso de uma 6rtese minimiza o problema. Para o
terceiro, o uso de correcdo através de palmilha e salto foi su-
ficiente. Para o segundo, por ndo haver queixa, nada se pro-
gramou.

DISCUSSAO

Os casos aqui apresentados eram todos de dificil condu-
¢d0, o que fica evidente a simples andlise das radiografias.
Alguns deles resultaram de osteomielite aguda grave, com se-
qiiestragdo de parte ou de toda a didfise; outros redundaram
de fratura exposta contaminada e infectada. Em ambas as si-
tuaces, o local operatério era extremamente desfavordvel,
com densa fibrose e pouca vasculariza¢do, o que dificultava
extraordinariamente todo o trabalho de reconstrugao.

Mesmo sob estas condig¢des adversas, o ER mostrou-se de
extrema utilidade, pois que em todos os casos ele se integrou
ficil e adequadamente. Apenas em um caso foi necesséria a
reaplicagdo do ER (MJV).

O grau de integragdo obtido foi altamente satisfatério. Em
todos os casos em que o ER foi utilizado para reconstruir o
segmento diafisirio houve a neoformagdo até mesmo de um
canal medular, evento tido por muitos autores como marco
da total ‘integra¢do de qualquer tipo de enxerto(7).

Da andlise destes casos, concluimos que, além do periodo
de retarde, outro fator importante na obteng¢do de bons resul-
tados ¢ a eficiente estabilizagdo do enxerto, através de osteos-
sintese adequada, o que facilita sua revascularizag@o.

O periodo de retarde foi fixado por Moore(12) em trés
semanas, sendo essa a modalidade por n6s adotada. Outros
autores, todavia, tém empregado tempos mais prolongados,
como Lima(9), com 40 dias. Acreditamos, portanto, que trés
semanas deva ser o periodo minimo, no qual ha formagao de
razoavel quantidade de osteéide ao redor do enxerto cortical,
melhorando de maneira satisfatéria sua capacidade de inte-
gracdo. Cremos que periodos muito longos, acima de seis se-
manas, poderdo tornar dificil a remog@o do enxerto, pois que
este poderd estar se consolidando no leito.

Existem alternativas mais sofisticadas para reconstrug¢ao
de segmentos diafisdrios perdidos, em particular os enxertos
livres revascularizados(8.11,15,17,18,21)  Estes, todavia, re-
querem procedimentos microcirirgicos e um trabalho de
equipe nem sempre disponivel, a ndo ser em grandes centros,
além de demandarem operagdes demoradas e contarem com
alto indice de insucesso.

A aplicag¢@o do ER, por outro lado, requer intervengio ci-
rdrgica extra, para seu preparo, com todos os riscos inerentes
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a esse tipo de cirurgia 6ssea. Esta aparente desvantagem, to-
davia, parece ser plenamente recompensada pelos bons resul-
tados obtidos.

Em conclus3o, a aplicagdo do enxerto 6sseo cortical retar-
dado, na forma por nés utilizada, apresenta basicamente as
seguintes vantagens:

1) Do ponto de vista biologico, é capaz de induzir a neo-
osteogénese, que leva 3 sua completa e mais rdpida integra-

¢do, possibilitando o restabelecimento da continuidade ana-
tomica entre os segmentos lesados;

2) Do ponto de vista biomecanico, fornece suporte ade-
quado na corregdo de falhas diafisdrias extensas;

3) Do ponto de vista meramente prético, sua evidente sim-
plicidade e comprovada eficiéncia podem produzir resultados
comparéveis com os de técnicas mais sofisticadas, como o en-
xerto 6sseo livre revascularizado.
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Complicacoes das fraturas do escaféide*

Arlindo Gomes Pardini Jr.}
Eraldo D. Pessanha®
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RESUMO

As complicagoes das fraturas do escaféide (pseudartrose,
necrose avascular e artrose pés-traumidtica) foram tratadas
com enxerto 6sseo pela técnica de Matti e Russe ou com a ar-
troplastia de substituicdo do escaféide pela protese de Swan-
son. Foi obtida a consolidagdo das pseudartroses em 83% dos
casos. Notou-se melhora dos sintomas em 95,5% dos casos
submetidos a artroplastia. O resultado quanto a amplitude de
movimentos foi melhor nos casos de enxerto 6sseo; porém,
deve-se levar em consideragdo que a artroplastia s6 ¢ indicada
em casos de lesdo mais avancada nos ossos do carpo.

SUMMARY
Complications of fractures of the carpal scaphoid

The complications of fractures of the carpal scaphoid
(pseudoarthrosis, avascular necrosis and post-traumatic ar-
throsis) were treated by bone graft using Matti and Russe’s
technique or by implant arthroplasty by Swanson’s carpal
scaphoid prosthesis. Healing of the pseudoarthrosis was ob-
served in 83% of cases. Improving of pain was obtained in
95,5% of cases of implant arthroplasty. The range of move-
ment was better in cases submitted to bone graft, but the
fact that implant arthroplasty is indicated only in cases of
severe lesion of the carpal bones is should be taken into con-
sideration.

O escaf6ide, por sua localizagdo anatdmica, € o osso do
carpo mais freqiientemente lesado. As fraturas desse osso
constituem cerca de 60% a 70% de todas as lesdes diagnosti-
cadas no carpo(4),

* Trab. realiz. no Hosp. Ortopédico, Belo Horizonte, MG.
1. Chefe do Serv. de Cir. de Mao do Hosp. Ortopédico
2. Ex-resid. do Serv. de Cir. de Mdo do Hosp. Ortopédico.
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E bastante conhecida em certos casos a dificuldade em se
diagnosticar uma fratura recente pelos dados radiolégicos e,
por isso, muitas fraturas do escaf6ide passam despercebidas e,
conseqiientemente, ndo s3o tratadas.

Nio s6 devido a falta de diagnéstico, mas, também, a tra-
tamentos inadequados e as peculiaridades vasculares e anato-
micas do escaf6ide, as fraturas deste osso, com certa freqiién-
cia, levam a complica¢Ges, como pseudartrose, necrose avas-
cular e artrose pés-traumdtica.

A pseudartrose do escaf6ide ocorre geralmente nas fratu-
ras do colo ou terco médio desse osso. Essa complicagdo é
devida basicamente a falta ou precariedade da imobilizagdo.
Esse problema tornou-se tio comum que hoje é rotina imo-
bilizar-se o punho de pacientes que apresentam suspeita clini-
ca de fratura, mesmo sem a evidéncia radiol6gica da lesdo, até
que duas semanas mais tarde se evidencie a presenga ou nao
de fratura. Grande nimero de autores recomenda o uso de
gesso curto no tratamento das fraturas recentes do escaf6ide
(1,2,3,14) (fig. 1).

Ap6s o trabalho de Verdan(12), em que ficou demonstra-
da a a¢do do ligamento radiocarpal anterior sobre o foco da
fratura aguda como um dos fatores causadores de pseudartro-
se, passou-se a usar gesso longo no tratamento inicial das fra-
turas do escaftide, pela imobilizagdo mais rigida de todos os
movimentos do punho. Com isso, a incidéncia de pseudar-
troses caiu bastante e em mais de 90% dos casos se observa
evidéncia radiol6gica de inicio de consolidagdo em seis sema-
nas(7),

A necrose avascular de um dos fragmentos do escaf6ide
ndo é ocorréncia tio freqiiente quanto a pseudartrose. Ela
acontece devido as caracteristicas vasculares desse osso, que
mostra suprimento sanguineo diminuido na sua parte proxi-
mal(s). Portanto, ndo hé problemas vasculares nas fraturas da
parte distal do escaféide; mas esse problema existe em cerca
de 30% das fraturas do tergo médio e praticamente em 100%
das fraturas do quinto proximal(4.12) (fig. 2).

A artrose pos-traumdtica como complicagdo de fratura do
escaf6ide se observa em geral algum tempo ap6s o estabeleci-
mento de pseudartrose ou de necrose avascular de um dos
fragmentos. Devido a isso, hd pequeno encurtamento do esca-

157



Fig.1 — Pseudartrose
do colo do escafdide.
Esta complicagdo
ocorreu devido a
falha do tratamento
inicial: imobiliza¢ao
precdria com gesso
curto.

Fig.3 — Pseudartrose
antiga do escafoide
que provocou
artrose
radiocarpiana grave.
Notar a esclerose e a
presenga de
osteofitos entre o
escafoide e os 05508
vizinhos.

foide, com migra¢ao dos ossos do carpo, trazendo maior con-
tato entre o fragmento distal do escafoide e o processo esti-
16ide do rddio, provocando alteracdes osteoarticulares, devi-
do 4 incongruéncia articular(8) (fig. 3).

Essas complicagdes — pseudartrose, necrose avascular e ar-
trose pos-traumdtica — levam a dor, limitagdo de movimentos
e diminuigdo de forga, com conseqiiente redu¢do da capaci-
dade funcional do individuo.

MATERIAL

De junho de 1972 a dezembro de 1981, tratamos de 116
casos de complicacdes de fraturas do escaf6ide (nenhum des-
tes pacientes foi tratado no nosso servico por ocasido da fra-
tura). Desses casos, compareceram para a revisao 80 pacien-
tes, dos quais 75 eram do sexo masculino e 5 do sexo femi-
nino (grande maioria acidentados do trabalho).

As complicagdes ocorridas estavam assim distribuidas:

— 50 casos de pseudartrose do escafoide;

— 18 casos de necrose avascular de um dos fragmentos;
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Fig. 2 — Fratura da
extremidade
proximal do
escafoide, com
necrose do pequeno
fragmento. Como o
tamanho deste
fragmento é inferior
a 1/5 do tamanho
do escafoide, a
indicagdo cirurgica
foi a sua ressecgao,
sem maiores
repercussoes para o
punho.

Fig. 4 — Caso de
ressec¢do de um
fragmento grande
do escafoide que
provocou migracao
proximal do
fragmento distal e
artrose. Notar a
forma pontiaguda
do processo
estiloide do radio.

— 8 casos de fraturas cominutivas do escaféide associadas
ou ndo com luxagdes dos ossos do carpo;

— 4 casos de ressecgdo de fragmentos do escafdide opera-
dos em outros servigos.

Todos esses casos foram tratados, ou através de enxerto
6sseo utilizando a técnica de Matti e Russe, ou através de ar-
troplastia de substitui¢do, com uso da técnica e protese de
Swanson. O método de eleigdo usado para escolha do trata-
mento obedeceu ao seguinte critério:

A — Pacientes apresentando pseudartrose do escaféide,
sem necrose de fragmento ou artrose radiocarpiana, foram
submetidos a enxerto 6sseo pela técnica de Matti e Russe por
uma série de razoes(6.9):

1) Simplicidade do método, pois a via de acesso ventral dd
uma abordagem excelente ao foco de pseudartrose;

2) A via de acesso ventral nao lesa a vasculariza¢do do es-
caf6ide que penetra pelo lado dorsal(5);

3) Nio introduz material estranho de sintese que, para sua
retirada, possa necessitar de cirurgia extra;
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Fig. § — Mesmo
caso do paciente da
figura 1, 3 meses
apos o enxerto
dsseo pela técnica
de Matti-Russe.
Houve incorporagao
total do enxerto e
consolidagao da
pseudartrose.

Fig. 6 — Notar a
protese do escafoide,
indicada neste caso
devido ao fracasso
da cirurgia anterior
para correcdo da
pseudartrose

4) O método dd elementos bioldgicos (enxerto autdgeno)
para a consolida¢do da pseudartrose;

5) Nao requer material de custo elevado.

Apos a cirurgia, colocamos gesso a partir da cabeca dos
metacarpianos, incluindo a metacarpofalangiana do polegar e
indo o gesso até a axila. O punho é mantido em dorsoflexao
de 309, o antebrago em posi¢do neutra e o cotovelo em 900
de flexdo. Apos seis semanas, retiramos o gesso, fazemos con-
trole radiologico e passamos o gesso para curto, deixando o
cotovelo livre por mais trés ou quatro semanas. Se este méto-
do fracassar, indicamos nova cirurgia ou artroplastia de subs-
titui¢ao, dependendo do caso.

Revimos 35 pacientes operados pela técnica de Matti e
Russe, tendo sido 34 do sexo masculino e apenas 1 do sexo
feminino. A idade média foi de 28,2 anos, variando de 20 a
48 anos. A grande maioria foi acidentada durante o trabalho,
sendo que 26 deles eram trabalhadores bragais (pedreiro, la-
vrador, carpinteiro, etc.). Por 18 vezes o lado acometido foi o
esquerdo e, por 17, o lado direito. Como tratamento inicial,
13 usaram gesso longo por periodo que teve como média 63
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dias; 10 fizeram uso de gesso curto por periodo médio de 46
dias e 12 ndo fizeram nenhum tipo de tratamento inicial.

Em todos os casos por nds operados, foi usado enxerto 6s-
seo de crista ilfaca, conforme técnica anteriormente citada,
sendo que em 13 casos o enxerto foi fixado com 2 ou 3 fios
de Kirschner, o que acreditamos dar maior estabilidade ao
enxerto, contribuindo para melhores resultados.

B — A artroplastia de substitui¢@o do escaféide pela prote-
se de Swanson foi indicada nos seguintes casos: pacientes
apresentando necrose avascular de um fragmento grande, as-
sociada com pseudartrose; pseudartrose que ji tenha sido
submetida a uma ou mais enxertias Osseas sem sucesso; pseu-
dartrose antiga acompanhada de artrose radiocarpiana; fratu-
ras cominutivas do escaféide acompanhadas ou ndo de lu-
xacOes transescafoperilunares do carpo antigas ou com fra-
tura irredutivel do escaf6ide; finalmente, casos em que foi
feita resseccdo de fragmento do escaf6ide maior que 1/5 e
que os pacientes apresentavam sintomatologia dolorosa com
artrose concomitante(10) (fig. 4).

Revimos 45 pacientes submetidos a artroplastia, sendo 41
do sexo masculino e 4 do sexo feminino. Como anteriormen-
te, a maioria deles foi acidentada durante o trabalho e em
grande parte eram trabalhadores bragais (35 deles). A idade
média na data da cirurgia foi de 36,5 anos, tendo o mais ve-
lho 76 anos e, o mais novo, 22 anos. A mao direita foi opera-
da em 27 casos e a esquerda em 18 casos.

Necrose avascular de um dos fragmentos foi a indica¢ao
cirurgica em 18 casos; 8 jd haviam sido submetidos a uma ou
mais cirurgias de enxerto 6sseo sem sucesso; 8 apresentavam
fratura cominutiva do escaf6ide associada ou nao com luxa-
¢30 dos ossos do carpo; 7 apresentavam pseudartrose de evo-
lugdo mais prolongada e associada com artrose radiocarpiana
avancada e 4 haviam sido submetidos a ressec¢@o de fragmento
do escafoide, maior que 1/5 do mesmo. Em 8 casos usamos 2
ou mais fios de Kirschner, fixando a protese em outros ossos
do carpo ou no rddio, devido a instabilidade que a mesma
apresentou durante o ato cirtrgico.

Em todos os casos usamos, no pos-operatério, gesso curto,
incluindo o polegar, pelo periodo de quatro semanas, quando
também retiramos os fios de Kirschner que porventura ha-
viam, sendo o paciente encaminhado 4 fisioterapia.

O periodo mdximo de acompanhamento dos casos foi de
12 anos e o minimo de 8 meses, com média de 4 anos e 6 me-
ses.

METODOS

Como critérios de avalia¢do, consideramos os seguintes
itens:

1) Dor;

2) Amplitude de movimentos;

3) Retorno as atividades;

4) Avaliagdo radiologica.

No primeiro item, consideramos como 6timo resultado o
paciente que ndo apresentava nenhuma dor com qualquer
atividade; bom o paciente que apresentava dor ocasional, ndo
incapacitado; e mau o paciente que apresentasse dor incapaci-
tante para o trabalho.
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No segundo item, consideramos amplitude de movimento
maior ou igual a 120 graus como 6timo resultado, de 120a 50
graus como resultado bom e abaixo de 50 graus como mau
resultado.

No terceiro item, avaliamos se o paciente retornou as suas
atividades profissionais e esportivas e, em caso negativo, se is-
to foi devido ao tratamento efetuado.

No quarto item, fizemos avaliagdo radiol6gica, comparan-
do os achados radiolégicos com os achados clinicos.

Quando o fragmento necrosado ¢ igual ou menor do que
1/5 do tamanho do osso, recomendamos a ressecgdo desse
fragmento; porém, se o fragmento € maior, ndo devemos usar
este método, devido ao perigo de migragdo dos demais 0ssos
do carpo em diregdo ao espago vazio, com conseqiiente artro-
se. Embora na nossa casuistica tenhamos usado este método
em trés pacientes, 0s mesmos ndo compareceram para revisao
e, por isso, ndo estdo incluidos neste trabalho.

Em alguns casos especiais, quando a fratura se consolida e
a necrose atinge uma parte do osso, pode ocorrer revasculari-
zagdo desta parte e 0 0sso se reconstitui totalmente.

RESULTADOS

Avaliamos separadamente os casos de pacientes submeti-
dos a enxerto 6sseo tipo Matti e Russe e os casos submetidos
a artroplastia com prétese de Swanson.

A — Enxerto 6sseo (Matti e Russe)

Com relagdo a dor, todos os pacientes em que ocorreu
consolidagdo retornaram as suas atividades anteriores e nao
apresentaram queixas lgicas.

A amplitude média de movimentos de flexoextensdao de
punho de todos os pacientes foi de 1109, sendo que 37,1%foi
acima de 1200 e o restante entre 120 e 500, ndo havendo ne-
nhum com amplitude inferior a 500 (tabela I).

O periodo de afastamento do trabalho foi em média de 4
meses e 12 dias e todos os casos em que houve consolidagdo
retornaram 3as suas atividades anteriores.

Um dos pacientes apresentou atrofia de Sudeck, tendo
sido submetido a simpatectomia, com melhora.

Dos 35 pacientes submetidos a esta cirurgia, 29 (ou 83%)
obtiveram consolida¢do 6ssea dentro de um periodo médio
de 10 semanas (tabela II), sendo o tempo minimo de 6 sema-
nas e o miximo de 12 semanas (fig. 5). Em dois pacientes
ndo obtivemos consolidagdo na primeira cirurgia e ap6s imo-
bilizagado por quatro meses. Foram submetidas a nova cirur-
gia, obtendo-se consolida¢@o. Seis evoluiram para artroplas-
tia, dos quais trés haviam ji sido submetidos a enxerto 6sseo
do escaféide em outro servigo e ndo julgamos conveniente
nova cirurgia do mesmo tipo. Em trés ocorreu necrose avas-
cular do fragmento proximal.

B — Artroplastia

Dos 45 pacientes submetidos a este tipo de cirurgia, 32
(ou 71,1%) ndo apresentavam na avaliagdo qualquer dor ou
incapacidade (fig. 6), 11 (ou 24%) apresentavam queixas de
dor ocasional que relacionavam com maiores esforgos e ape-
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TABELA |
Enxerto 6sseo tipo Matti-Russe — Resultado conforme a amplitude
de movimentos

Otimo 1209 ou mais 13 (37,1%)

Bom 500 a 1200 22 (62,8%)

Mau menos de 500 0
TABELA Il

Avaliagd@o dos pacientes submetidos a enxerto 6sseo do escafbide

(Matti-Russe)

Consolidagdo 83%

Afastamento do trabalho 20 semanas
TABELA Il

Artroplastia do escaféide — Resultados conforme
os sintomas dolorosos

Otimo 31 (71,1%)
Bom 11 (24,4%)
Mau 2 (4,4%)
) TABELA IV
Artroplastia do escaféide — Resultado conforme a amplitude de
movimentos
Otimo 1200 ou mais 31(6,7%)
Bom 500 a 1200 40 (88,9%)
Mau menos de 500 2 (4,4%)

nas 2 (4,4%) apresentavam dor que os incapacitava para o tra-
balho (tabela III). Destes dois Gltimos, um trabalhava como
armador de estruturas metélicas e foi readaptado para nova
fun¢@o mais leve, com boa adaptagdo, e o outro foi operado
em outro servico, onde foi feita a ressecgao da fileira proxi-
mal do carpo e do tergo distal da ulna; como persistissem os
sintomas, retornou ao nosso servi¢o, tendo sido indicada ar-
trodese do punho.

Com relagdo a amplitude de movimentos de flexoextensao
do punho, a média ficou em 880, sendo 3 pacientes com am-
plitude acima de 1209, 40 pacientes entre 50 e 120 graus e
apenas 2 abaixo de 500 (tabela IV).

Radiologicamente, pudemos constatar luxagdo anterior da
protese em 2 casos, tendo um sido reoperado com bom resul-
tado e, o outro, apesar da luxagdo, apresentava-se assintoma-
tico e ndo foi reoperado.

O tempo médio de afastamento do trabalho foi de 3 meses
e 10 dias.

DISCUSSAO

Nos casos de pseudartrose do escaféide, sem outras com-
plicagdes, obtivemos alto indice da consolidagdo com o en-
xerto 6sseo pela técnica de Matti-Russe. S3o resultados com-
pardveis com outros autores e o enxerto da crista ilfaca pare-
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ce ser superior ao caso em que o enxerto 6sseo foi retirado de
outra fonte(10),

Pudemos observar, pelos resultados obtidos em nosso tra-
balho, que a cirurgia de Matti e Russe (enxerto 6sseo) para o
escafdide leva a melhores resultados finais, comparados com
a artroplastia de substitui¢do pela protese de Swanson, tanto
do ponto de vista de movimento quanto de dor. Isso se deve

.ao fato de que a artroplastia s6 é indicada em casos extre-
mos, com acometimento articular avangado, cépsula fibrosa-

da e artrose. As indicagGes para artroplastia s3o para os casos
em que foi descartada a possibilidade de se fazer enxerto 6s-
seo.

Julgamos também que a artroplastia de Swanson, apesar
da dor ocasional existente em alguns casos (24,4% em nossa
casuistica), é o tratamento de melhores resultados nos casos
onde ndo hd indicagdo, ou houve falha, do tratamento por
enxerto 0sseo, pois proporciona alivio da dor e mantém boa
amplitude de movimentos na grande maioria dos pacientes.
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Correlacao clinico-cirirgica em 60 joelhos
operados por lesao ligamentar aguda *

Cleber A. Jansen Paccola*
Lauro Cosme dos Reis Filho ?

RESUMO

Os achados semioldgicos obtidos de 58 pacientes operados
por lesdo ligamentar aguda do joelho foram comparados com
os achados cirtirgicos. Os resultados foram analisados para
cada achado isoladamente, estabelecendo-se o valor desse
achado em relagdo as estruturas possivelmente envolvidas.

SUMMARY

Clinico-surgical correlation in 60 knees operated on for acute
ligamentary lesions

The pre-operative findings in 58 patients operate on for
acute ligamentary lesions of the knee were compared with
the lesions found at surgery. The results were analysed for
each isolated semiologic finding, trying to stablish the value
of such a finding with regard to the possibly involved anato-
mic Structures.

A cirurgia do joelho tem recebido tantas contribui¢des nos
tultimos anos e atingido tal grau de complexidade, que pode
ser encarada hoje como uma subespecialidade dentro da Or-
topedia e Traumatologia.

Ao lado de novas descrigGes de estruturas anatomicas e
novas técnicas cirurgicas, surgiram diferentes testes semiol6gi-
cos, fazendo da semiologia capitulo de especial importancia
para o estudioso da patologia do joelho.

* Trab. apres. na XXI Jornada de Ortop. e Traumatol. do Interior do
Est. de Sdo Paulo — Ribeirdo Preto, nov. 1982.

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

2. Ex-Resid. do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
de Ribeirdo Preto-USP.
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Tem surgido dessa forma, na literatura, uma série de publi-
cagdes procurando aclarar diferentes aspectos da semiologia
do joelho(Z S.1.9),

No entanto, poucos autores correlacionaram quantitativa-
mente os achados cirtirgicos com o exame do paciente, como
fizeram Hughston e cols.(3.4). Essa correlagdo é, no nosso en-
tender, de grande importancia para sopesar o valor relativo de
cada achado semiolégico.

O que se pretende com o presente trabalho é fornecer sub-
sidios para que, de um exame clinico adequado, se tire um
diagnoéstico presuntivo da lesdo com a mais alta precisdo pos-
sivel.

MATERIAL E METODO

Cinquenta e oito pacientes, 45 do sexo masculino e 13 do
sexo feminino, totalizando 60 joelhos operados (2 bilaterais),
compdem a casuistica.

A idade média dos pacientes foi de 28,4 anos, com idade
minima de 12 anos e méxima de 61 anos.

A causa da lesdo foi esporte em 21 pacientes; acidente de
transito em 19; queda de altura em 11 e outros acidentes em
9.

O critério de graduagao dos testes estdticos dos ligamentos
segue 0 método de cruzes preconizado em 1968 pelo Comité
para Aspectos Médicos do Esporte da Associagdo Médica
Norte-Americana, ou seja:

1 + :abertura-ou desvio de 0 até Smm.
2 + :abertura ou desvio de 5 até 10mm.
3 + :abertura ou desvio maior que 10mm.

A anota¢do dos achados em cruzes era feita de forma ab-
soluta, ndo levando em conta o joelho normal contralateral.
Contudo, a correlagdo entre os achados na cirurgia e aqueles
da semiologia foram sempre feitos de forma comparativa com
o joelho contralateral, quando este era normal. Dessa forma,
um joelho contralateral normal que mostrava abertura “fisio-
légica” de 1+, com o joelho afetado mostrando 2+ para o
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TABELA 1
Freqiiéncia de patologia prévia nos joelhos

TABELA 4
LesOes encontradas a cirurgia

Colateral medial . ...............0. i iiinuen.. 49
Capsularmedial . . . ... ... ...ttt 49
Posterior obliquo . . . . . . . i i e e e e e e e e 44
Cruzado aNterior « « « « v o v v v e e e e e e e e e 34
Cruzado POSLEIIOr . « « + ¢ v v o v ot et b e e e e e e 16
Colateral lateral . . . . ... ... ... ... 9
Capsularlateral . ... ... ... ...ttt unnnnn 14
Argueado ; i wsws s s EmEE E E s B EER 8 SR EE e s 12
Trato flio-tibial . . . . ... ... .. ... e 2
Tenddodopopliteo . ... ...... ... 5
Tenddodobiceps . .. ... ...t iitenenennnn 2
Tenddo do semimembranoso . . . ... ............... 1
Meniscomedial . . . . . ... ... .. 7
Meniscolateral . . ... ... ... ... .. @ittt 7
Roturadovastomedial ... ..............c0.0.0.. 1
Patelaluxdvel . . . .. ... ... . ... 3
Condromaldciadapatela .. ...........00uuuuuene.. 4
Fraturadoplatdlateral ... ..................... 3
Fraturadapatela . . . . ... ... ... .0t 1
Fraturado fémuripsilateral . . . . . ... .............. 3
Fraturada tibiaipsilateral . . . .. ... ............... 3
Total s.ome s 5 s s msisin s i3 o PEE s HEBD § 83 R@EmE S 8 269

N9 médio de lesdes / joelho = 4,5

NBNhUME < o osiswim v s v 5 mmmm i o s 6 B @A e 655 & oo n 55
AIIIOSE ¢ : sisinmmn s » simmmemi s 6 s BR@RE 5558 0 Bads s 1
Patelaluxdvel . . . .......cuoiiiiiivnnnesesonns 4
Lesdo antiga do menisco medial .. ................. 1
Lesdo antiga do menisco medial contralateral . . . . ........ 1
Lesdo antiga ligamentar contralateral .. .............. 1
Total v cosmim o5 s mmwmm s% s WA i « 2 5 wmmmn 6 o o misiie 63
TABELA 2
Pontos dolorosos
AUSENtE . . . . ...ttt i e e e e e ' .> ...... —_
Tubérculoadutor . . . ... ... ... .. e 25
Interlinhamedial . . ... .......... .. .00 00iiiien.. 23
Insergdo tibialdo LCM . . . . . ... ... ... . ... .. ... 8
Insergdo tibialdo LPO . . . . . ... ... ... 3
Angulopéstero-lateral . . . ... ......... .00 7
Cabegadoperdnio . . .. ... ..o ii i ennennanenn 6
Interlinhalateral . .. ............c.000iiiuieo.. 2
Total ¢ « s wmmm s 5 58 swme ¥ 8 p T s 8§ w S EE s E s 74
TABELA 3
Relag@o entre a presenga de derrame e lesdo intra-articular

RO— Sem lesdo Com lesdo Total
intra-articular intra-articular o

Ausente 9 9 18

Presente 5 37 42

Total 14 46 60

mesmo teste, era considerado, para efeito de comparagio, co-
mo apresentando abertura equivalente a 1+."

Os testes de Lachman, Jerk, Recurvato e Rotagdo Exter-
na-Recurvato foram considerados como positivo (presente)
ou negativo (ausente), tendo em vista a dificuldade ou impos-
sibilidade de estabelecer o critério de cruzes.

Na presente casuistica estdo relacionados apenas os pa-
cientes para os quais foi indicada cirurgia. A indicago de ci-
rurgia era dada sempre que o joelho afetado mostrasse positi-
vidade em qualquer dos testes realizados, com exce¢do dos
testes de abertura em valgo e varo a 300. Quando um destes
dois testes era positivo 1+, com os demais testes negativos,
optamos pelo tratamento conservador, por se referir a lesdo
por demais leve para o tratamento cirdrgico.

Todos os testes estdticos dos ligamentos foram feitos sob
anestesia e sempre pelo mesmo examinador (CAJP). Da mes-
ma forma todos os joelhos foram operados pelo mesmo
cirurgido (CAJP). Para classificar as instabilidades usamos a
classificagdo de Hughston e cols.(4).
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RESULTADOS

De todos os 60 joelhos operados, nenhum mostrou ausén-
cia de lesio. O mecanismo de trauma foi abdugdo, flexdo e
rotagdo externa da perna com o pé fixo em 25, violéncia de
medial para lateral em 5; trauma tipo impacto contra o painel
de carro em 1; hiperextensdo em 1; outros tipos de trauma
em 9 e ndo sabia descrever em 19.

Com relagdo i incapacidade funcional no momento do
trauma, 34 ficaram totalmente incapazes para o esporte e
com incapacidade parcial para a marcha; 25 ficaram incapa-
zes para andar sobre o membro lesado e apenas 1 apresentava
incapacidade leve, apenas parcial para o esporte.

A tabela 1 mostra a freqiiéncia de patologia prévia nos
joelhos, nos pacientes operados.

O trofismo do quadriceps era normal em 56 joelhos. Em
4 era hipotrofico, dos quais 3 eram portadores de patela
luxével e 1 com artrose que havia sido previamente meniscec-
tomizado do lado medial.

A tabela 2 mostra a freqiiéncia e o local de pontos dolo-
rosos encontrados no exame do joelho afetado.

Na tabela 2 nota-se a predominancia do tubérculo adutor
como ponto doloroso do lado medial, ao passo que, do lado
lateral, a dor no 4ngulo postero-lateral e na cabega do pero-
nio se apresentaram como mais freqiientes e com freqiiéncias
semelhantes. As lesdes 4 cirurgia corresponderam quase na
totalidade dos casos aos locais de dor no exame pré-operato-
rio. v

A tabela 3 mostra a relagdo entre a presenca de derrame
e o achado de lesdo intra-articular (superficies articulares,
meniscos cruzados).
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A tabela 3 mostra que a presenga de derrame pode ocor-
rer mesmo que ndo haja lesdo intra-articular, embora isso
ocorra infreqiientemente (5/60). Por outro lado, a presenga
de derrame € forte indicio de lesdo intra-articular (37/42).
Dentre os 46 casos de lesdo intra-articular, 9 deles ndo apre-
sentavam derrame, sendo possivel, portanto, que um joelho
que apresente lesdo intra-articular n3o apresente derrame,
embora isso seja pouco freqiiente (9/46). Desses 9 casos, 6
eram lesdes graves, com extensa rotura capsular, sendo o
extravasamento do liquido para o exterior da junta a provi-
vel explicagdo da auséncia do derrame.

TABELA 5
Tipo de instabilidade

AM i pawwvs s wmeen e s s v o B @ ES S5 88 RaEREET § § 27
AME AL 55005 5 5 550 o m i m 55 o e 5 S siou o 0108 3 w1 95 cor o b o8 81 8 1
A+M+P e e e 5
PL  svsmesis sanman s asnmmiisss asmems s 4
M4 P e e e 4
AFMIPFHFL: s scosaanmss o5 som@nmsvs 85 snss 3
AL+ PL . . e e e e 3
Bl s om0 w6 s mme @ 5§ 6 608 BEE 5 85 S E Y e e 2
Total . . . o e e e e e e 60

AM =dntero-medial; AL = antero-lateral; PL = pé6stero-lateral;
A = anterior; M = medial; L = lateral; P = posterior.
(*) Segundo Hughston e cols.(*)

TABELA 6
Abertura valgo 309/les@o ligamentar medial

Abertura Sem lesdo Com lesdo

As lesdes encontradas durante a exploragdo cirtirgica cons-
tam na tabela 4.

Observa-se na tabela 4 a nitida predominincia das lesdes
do compartimento medial (LCM, LPO, capsular medial).

Com relagdo ao tipo de instabilidade observada ao exame
pré-operatorio, o quadro de freqiiéncias de cada tipo encon-
tra-se na tabela 5.

Com relagdo aos testes ligamentares, o exame feito sem
anestesia revelou muitas vezes aberturas menores que as
registradas no exame sob anestesia. A discrepancia era maior
nos pacientes examinados na primeira semana ap6s o trauma,
onde a dor era ainda fator que dificultava o exame.

A tabela 6 mostra a relagdo entre a abertura em valgo a
300 de flexdo e a existéncia ou n3o de alguma lesdo das estru-
turas ligamentares mediais (colateral medial-LCM, capsular
medial, posterior obliquo-LPO).

Observa-se na tabela 6 que dos 10 joelhos onde ndo havia
lesdo medial, 7 mostravam abertura negativa e apenas 3 aber-
tura discreta de 1+. Por outro lado, entre os 50 joelhos onde
havia lesio medial, todos apresentavam abertura medial e a
maioria (41/50) apresentava abertura de 2+ ou mais. Pode-se
afirmar, portanto, que se houver positividade do teste, a lesdo
medial é altamente provavel (50/53) e que se a abertura é de
2+ ou mais o diagnostico ¢ de certeza.

A tabela 7 mostra a relag@o entre a abertura em valgo 300
e o estado dos ligamentos colateral medial, capsular medial e
posterior obliquo, naqueles 50 joelhos que apresentavam
alguma lesdo medial.

Observa-se na tabela 7 que dos 50 joelhos onde havia
alguma lesio medial 49 apresentavam lesio do colateral
medial. O tinico joelho onde o colateral estava integro trata-
va-se de les@ao em hiperextensdo, com extensa lesio da cdpsu-
la posterior e dos ligamentos capsular medial e posterior obli-

300 dial edial Yol
valgo s media quo, sendo provavelmente estas lesdes que expliquem a
Negativo 7 _ 7 pequena abertura medial (1+) reglstrada no te§te. Pode-se
1+ 3 9 12 afirmar, portanto, que, quando existe lesio medial, o colate-
2+ - 20 20 ral estd comprometido em praticamente todos os joelhos
3+ = 21 2 (49/ 50). Em todos os joelhos onde o colateral estava lesado,
—_— - 50 60 o teste mostrava-se positivo e apenas um joelho que n3o apre-
ota = 5 jei s
sentava lesdo do colateral mostrava positividade do teste de 1+.
TABELA 7
Abertura em valgo 309/colateral medial, capsular, posterior obliquo
Abertura LCM Capsular medial Posterior obliquo Total
valgo 300 Sem lesao Com lesdo Sem lesao Com lesdo Sem lesao Com lesio .
Negativo - - = = = = —
1+ 1 8 - 9 = 9 9
2+ - 20 - 20 6 14 20
3+ - 21 - 21 - 21 21
Total 1 49 - 50 6 44 50
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Concluimos, por isso, que a positividade do teste da aber-
tura em valgo a 300 ¢ indicativo quase de certeza da lesdao do
colateral medial (49/50).

Para o capsular medial a tabela 7 mostrou resultados su-
perponiveis aos do colateral para o teste da abertura em valgo

TABELA 8
Abertura em valgo a 09/lesdo ligamentar medial

a 300. Dessa forma, as mesmas conclusdes podem ser tiradas.
Observa-se ainda que sempre que hd lesdo do colateral medial
hd lesdo também do capsular medial, pois dos 50 joelhos que
tinham alguma lesdo medial, 49 tinham lesdo do colateral e
50 do capsular medial.

A tabela 7 mostra para o posterior obliquo que, sempre
que ele estd lesado, o teste é positivo. Por outro lado, dentre
os joelhos com lesaio medial, nimero razodvel de joelhos
(6/50) n3o apresentava lesdo desse ligamento, mas apre-
sentava abertura de 2+. Conclui-se que a positividade do teste

Abertura em Sem lesdo Com lesdo Total
valgo 0° medial medial ota torna altamente provavel a lesdo do posterior obliquo e que
Negative 10 5 15 pode haver alguns joelhos que apresentam lesdo do colateral
1+ = 31 31 medial e do capsular medial, sem lesdo do posterior obliquo.
2+ = 6 6 Em todo caso, quando existir lesio medial, a chance de se
3+ - 8 8 encontrar os 3 ligamentos lesados quando existe alguma lesdo
medial € alta, pois ocorreu em 43 dos 50 joe com lesdo
o - - 60 'd¥al , pois oc dos 50 joelhos a
medial.
TABELA 9
Abertura em valgo 0°/colateral,‘capsular medial, posterior obliquo
Abertura LCM Capsular medial Posterior obliquo Total
valgo 0° Sem lesdo Com leséo Sem lesdo Com lesdo Sem lesdo Com lesdo
Negativo - 5 - 5 3 2
1+ 1 - 30 - 31 3 28 31
2+ = 6 = 6 - 6 6
3+ — 8 - 8 - 8 8
Total 1 . 49 - 50 6 44 50
TABELA 10 TABELA 11
Abertura valgo 09/ligamento cruzado posterior Abertura varo 309/presenca lesdo lateral
Abertura Sem lesdo Com lesdo Abertura Sem les3o Com lesdo Total
valgo 0° Lcp Lce varo 30° lateral lateral
Negativo 5 = Negativo 37 5 42
1+ 26 5 1+ 6 3 9
2+ 3 3 2+ = 3 3
3+ 2 6 3+ - 6 6
Total 36 14 Total 43 17 60
TABELA 12
Abertura varo 300/LCL, capsular lateral arqueado
Abertura LCL Capsular/lateral Arqueado = Total
varo 30° Sem lesdo Com lesao Sem lesdo Com lesdo Sem lesdo Com leséo
Negativo 5 - 1 4 3 2 5
1+ 2 1 - 3 2 1 3
2+ 1 2 1 2 3 3
3+ = 6 1 5 - 6 o
Total 8 9 3 14 5 12 17
165

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 18, N.° 5 — Set-Out, 1983



A tabela 8 mostra a relagdo entre o teste da abertura em
valgo a 00 e a presenca de alguma lesdo medial nos 60 joelhos
operados.

Da tabela 8 observa-se que, em relagdo 4 abertura em valgo
a 300 (tabela 6), a abertura em valgo a 00 mostrou-se menor,
com os joelhos exibindo aberturas mais discretas. Dos 10
joelhos onde ndo havia lesdio medial, todos mostravam nega-
tividade do teste a 00. Entre aqueles com les3o, a maioria
(45/50) apresentava positividade do teste. Conclui-se, portan-
to, que, quando o teste de abertura em valgo a 00 € positivo,
o diagnostico de lesdo medial é de certeza, enquanto que a
negatividade dele ndo exclui (embora torne improvdvel) a
presenca de lesdo medial.

A tabela 9 mostra a relagdo entre a manobra de stress em

valgo a 00 e o estado das estruturas ligamentares mediais
(LCM, LPO, capsular medial) nos 50 joelhos portadores de
alguma lesdo medial.

Na tabela 9 observa-se que, da mesma forma que o obser-
vado para os ligamentos mediais em conjunto (tabela 8), o
teste da abertura em valgo a 00 para cada ligamento medial
particularizado mostrou aberturas mais discretas que o teste a
300 (tabela 7).

A maioria dos joelhos que apresentavam lesdo dos liga-
mentos colateral medial, capsular medial e posterior obliquo
mostrava positividade do teste a 00. Dessa forma, a positivi-
dade do teste é fortemente sugestiva da lesdo de cada um
desses ligamentos. A negatividade do teste ndo exclui contu-
do a possibilidade de lesao dessas estruturas, uma vez que, em
cerca de 10% dos joelhos com lesdo de algum ligamento
medial, o teste era negativo.

TABELA 13
Abertura varo 09/alguma les3o lateral

A tabela 10 relaciona o teste da abertura em valgo a 00
com o estado do ligamento cruzado posterior nos 50 joelhos
que apresentavam alguma lesdo medial.

Como se observa na tabela 10, dos 8 casos com abertura
em valgo a 00 de 3+, 6 apresentavam lesdo do cruzado poste-
rior e 2 ndo apresentavam tal lesdo. Dessa forma, conclui-se
que uma les3o medial que mostre abertura em valgo a 00 de
3+ ndo estd necessariamente associada a lesdo do cruzado
posterior, embora seja alta a chance de haver tal associag@o
(6/8).

O teste da abertura em varo a 300 foi relacionado (tabela
11) com a presenga de lesdo lateral (lesdo a qualquer das
seguintes estruturas: colateral, lateral, arqueado, capsular
lateral e trato ilio-tibial).

Na tabela 11 verifica-se que, dos 17 joelhos com alguma
lesdo lateral, apenas 12 apresentavam positividade do teste da
abertura em varo a 300. Nos 43 joelhos em que ndo foi cons-
tatada lesdo lateral, 37 mostravam o teste negativo e 6 aber-
tura 1+. Quando agrupamos as aberturas negativas com as
aberturas 1+ e as 2+ com as 3+, observamos que todos os 43
joelhos sem lesdo lateral mostram abertura pequena (1+) ou
negativa. Pode-se afirmar que o teste da abertura em varo a
300 estd relacionado a lesdo lateral, embora, quando a prova
é fracamente positiva (1+), a possibilidade de ocorrer falso-
positivo ¢ alta (6/9). Quando o teste apresenta positividade
de 2+ ou mais, o diagnostico de lesdo lateral é de certeza.
Quando o teste é negativo, existe pequena chance de falso-
negativo (5/42).

A tabela 12 mostra a distribui¢do dos 17 casos com algu-
ma lesdo lateral em relagdo 4 abertura em varo a 300 e o esta-
do dos ligamentos colateral lateral, capsular lateral e ar-
queado.

Observa-se na tabela 12 que apenas no caso de lesdo do
ligamento colateral e do arqueado nota-se relagdo com a posi-
tividade de abertura em varo a 300. Dessa forma, pode-se

Abertura Sem lesdo Com leséo Total concluir que o teste da abertura em varo a 309, quando posi-
0 . \ . ~
waro @ hateral Intersl tivo, leva 4 suspeita de lesdo do colateral lateral em 19 lugar
0 ’
Negative 38 5 43 e~do arqueado em 29 lugar. Nada se pode afirmar com rela
1+ 5 4 s ¢d0 ao capsular lateral.
2+ - 3 3 A tabela 13 mostra a distribui¢do dos 60 joelhos em rela-
3+ = 5 5 ¢do ao teste da abertura em varo a 00 e a presenca de lesdo
em algumas das seguintes estruturas: colateral lateral, capsu-
Total 43 17 60 & e _—tr » 4P
lar lateral, arqueado, trato ilio-tibial.
TABELA 14
Abertura varo 09/LCL, capsular lateral, arqueado
Abertura LCL Capsular lateral Arqueado Total
varo 00 Sem leséo Com leséo Sem leséo Com leséo Sem leséo Com leséo -
Negativo 5 — 1 4 3 2 5
1+ 2 2 - 4 2 2 4
2+ 1 2 1 2 3 3
3+ - 5 1 4 - 5 5
Total 8 9 3 14 5 12 17
166 Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 18, N.° 5 — Set-Out, 1983



Em relag@o & tabela 13, nota-se que, dos 45 joelhos que
ndo apresentaram lesdo lateral, todos apresentavam abertu-
ras negativa (38) ou pequena (5) no teste de abertura em varo
a 00. Nos 17 joelhos com lesdo lateral, 9 apresentavam nega-
tividade ou abertura discreta no teste, enquanto que 8 apre-
sentavam aberturas maiores (2 e 3+). Pode-se concluir, por-
tanto, que se a prova for positiva de 2+ ou mais, o diag-
nostico de lesdo lateral é de certeza, ao passo que para aber-
turas de 1+ e para testes negativos nada se pode dizer com
relagdo a presenga de lesdo lateral.

A tabela 14 mostra a distribui¢do dos 17 joelhos com algu-
ma lesdo lateral em relago ao teste da abertura em varo 00
e ao estado do LCL, do capsular lateral e do arqueado.

Vé-se na tabela 14 que, da mesma forma que o teste da
abertura em varo a 300 (tabela 12), o teste a 00 est4 relacio-
nado apenas as lesdes do colateral lateral em 19 lugar e do
arqueado em 29 lugar, nada se podendo afirmar com relagéo
ao capsular medial.

A tabela 15 relaciona a abertura em varo a 00 com o esta-
do do ligamento cruzado posterior, para os 17 joelhos com
lesdo lateral.

Na tabela 15 vé-se que dos 5 casos com abertura em varo
00 de 3+, apenas 2 mostravam lesdo do cruzado posterior.
Concluimos entdo que uma lesdo lateral que apresente aber-
tura em varo a 00 de 3+ ndo estd obrigatoriamente acompa-
nhada de lesao do cruzado posterior.

TABELA 15
Abertura varo 09/cruzado posterior

A tabela 16 mostra a distribui¢do dos 60 joelhos com rela-
¢d0 ao teste da gaveta anterior em rotagdo externa e ao esta-
do dos ligamentos cruzado anterior e colateral medial.

‘No exame da tabela 16 verificamos que, ndo havendo
lesdo em qualquer das estruturas (LCM, LCA), a gaveta ante-
rior em RE ndo ocorria. Quando apenas o LCM estava lesado,
a maioria (14/24) apresentava negatividade do teste, o res-
tante apresentando positividade de discreta a moderada (1 a
2+). Quando apenas o LCA estava lesado, a maioria (6/9)
apresentava negatividade da gaveta, evidenciando o fator res-
tritivo do LCM na gaveta anterior em rotagdo externa. Quan-
do ambas as estruturas (LCM e LCA) estavam lesadas, a
gaveta anterior em RE estava sempre presente e de forma
acentuada na maioria dos joelhos.

A tabela 17 mostra a distribui¢do dos 60 joelhos relativa-
mente ao teste da gaveta anterior em rotagio neutra e ao
estado do ligamento cruzado anterior.

Observa-se na tabela 17 que a maioria dos joelhos onde o
LCA estava integro, a gaveta anterior em rotag@o neutra era
negativa (20/26). Quando o LCA estava lesado, a maioria
apresentava positividade do teste (24/34). Quando o teste é
2+ ou mais, o diagnostico de lesdo do LCA é de certeza.

Para um teste negativo nada se pode dizer com relagdo ao
estudo do cruzado anterior, pois em 30 casos de teste negati-
vo, 10 tinham lesdo do LCA. O mesmo se pode dizer quando
a gaveta é pequena, de apenas 1+.

O teste da gaveta anterior feito com a perna em rotagdo
interna mostrou positividade de 1+ em 3 joelhos e de 2+em 1.
Nos demais 54 joelhos, o teste era negativo. Devido ao redu-
zido niimero de joelhos onde o teste era positivo, ndo se pode
relacionar com estruturas lesadas.

A tabela 19 mostra a distribui¢do dos 60 joelhos com rela-
¢d0 ao teste da gaveta posterior e ao estado dos ligamentos

Abertura Sem lesdo Com lesao .
varo 0° LCP LCP cruzado posterior e arqueado.
. Na tabela 18 observa-se que, de 37 joelhos sem lesdo do
Negativo 2 3 .
1+ 3 1 cruzado posterior ou do arqueado, todos apresentavam o tes-
2+ 3 - te da gaveta posterior negativo. Quando apenas o arqueado
3+ 3 2 estava lesado (7 joelhos), a maioria apresentava teste negativo
(4) ou 1+ (2). Apenas 1 joelho mostrava positividade de 2+.
Ll n < Nos 3 joelhos onde o teste era positivo, este se manifestava
TABELA 16
Gaveta anterior RE/cruzado anterior/colateral medial
L.C. A
Gaveta Sem lesdao LCA Sem lesao LCA
anterior
RE LCM LCM Total
Sem lesdo Com lesdo Sem lesdao Com lesdo
Negativo 2 14 6 22
1+ - 7 2 5 14
2+ — 3 1 12 16
3+ = — — 8 8
Total 2 24 9 25 60
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somente em rotagdo externa da perna, caracterizando a insta-
bilidade rotatéria postero-lateral, com rotura ao nivel do
angulo postero-lateral de Trillat.

Quando apenas o cruzado posterior estava lesado (11 joe-
lhos), o teste era negativoem 5, 1+ em 2, 2+ em 3 e 3+ em 1.

Quando tanto o cruzado posterior quanto o arqueado
estavam lesados (5 joelhos), a maioria (4) apresentava gave-
ta posterior de 3+. Apenas 1 joelho mostrava gaveta pequena
de 1+.

Conclui-se que, em relagdo ao teste da gaveta posterior,
tanto o cruzado posterior quanto o arqueado tém proprieda-
des restritivas. Quando apenas um destes ligamentos est4 lesa-
do, observa-se, ou negatividade do teste, ou ele se apresenta

TABELA 17
Gaveta anterior RN/cruzado anterior

fracamente positivo. Quando ambos estdo lesados simulta-
neamente, a gaveta estd sempre presente e de forma acentua-
da na maioria dos joelhos.

A tabela 19 mostra a distribui¢o dos 60 joelhos com rela-
¢d0 ao teste de Lachman e ao estado dos ligamentos cruzados.

Observa-se na tabela 19 que, em 20 joelhos onde ndo havia
lesdo de qualquer dos cruzados, 18 mostravam negatividade
do teste de Lachman. Por outro lado, de 40 joelhos com
lesao de algum ou de ambos os cruzados, apenas 4 mostravam
o teste negativo. Concluimos que o testes de Lachman posi-
tivo é forte indicio de lesdo de ligamento cruzado.

A tabela 20 mostra a distribui¢do dos 60 joelhos com rela-
¢d0 ao “Jerk test” de Hughston e ao estado do ligamento cru-
zado anterior.

Pelo exame da tabela 20, verifica-se que, de 26 joelhos
sem lesdo do ligamento cruzado anterior, 25 apresentavam o
“Jerk test” positivo. Dos 34 joelhos com lesdo do LCA, 14
mostravam teste positivo e 20 negativo. Concluimos que o
“Jerk test”, quando positivo, faz o diagnéstico de lesdo do

Gaveta Sem lesdo Com lesdo Total . L.
anterior RN LCA LCA ota LCA altamente provédvel; porém, sua negatividade nfo afas-
ta a lesdo do ligamento.
Negativo 20 10 30 A tabela 21 dd a distribuicdo dos 60 joelhos segundo a
; : 6 :g :g presenca de recurvato e o estado dos ligamentos cruzados.
3+ - 2 Vé-se na tabela 21 que, quando n3o hé lesdo de cruzado
(20 joelhos), o recurvato do joelho s esteve presente em 3.
Totak 28 A 60 Quando havia lesdo, ou do posterior, ou do anterior, isolada-
TABELA 18
Gaveta posterior/cruzado posterior/arqueado
LCP
Sem lesdo LCP Com lesdo LCP
Gaveta Sem lesdo Com leséo Sem lesdo Com lesdo Total
posterior Arqueado Arqueado Arqueado Arqueado o
Negativo 37 4 5 - 46
1+ - 2 2 1 5
2+ - 1 3 - 4
3+ - - 1 4 5
Subtotal 37 7 1 5 60
Total 44 16
TABELA 19
Lachman/cruzado anterior/cruzado posterior
LCA
Sem leséo LCA Com lesdo LCA Total
Lachman Sem lesdo LCP Com lesdo LCP Sem lesdo LCP Com lesdo LCP a
Negativo 18 - 4 — 22
Positivo 2 6 20 10 38
Total 20 6 24 10 60
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mente, quase a metade dos joelhos apresentou recurvato.
Quando ambos os cruzados estavam lesados simultaneamente
(10 joelhos), 6 apresentavam recurvato. Por outro lado, de 18
joelhos onde o teste era positivo, apenas 3 ndo tinham lesdo
de cruzado. Conclui-se que embora a lesdo dos cruzados este-
jaligada a presenca do recurvato, parece ndo ser a lesdo destes
ligamentos o fator determinante para a positividade do teste.

A tabela 22 mostra a distribuigdo dos 60 joelhos segundo
o teste da rotagdo externa-recurvato e o estado dos ligamentos
arqueado e cruzado posterior.

Vé-se na tabela 22 que, quando o arqueado estava integro
(48 joelhos), o teste era sempre negativo. Quando o arqueado
estava lesado, sem lesdo concomitante do cruzado posterior
(7 joelhos), 4 mostravam teste positivo e 3 negativo. Estes 4
joelhos caracterizam a instabilidade rotatoria postero-lateral,
segundo a classificagdo de Hughston e col.(4). Quando tanto
o arqueado quanto o cruzado posterior estavam lesados (5
joelhos), o teste era negativo em 1 e positivo em 4. Quando o

TABELA 20
*“Jerk test’’/cruzado anterior

teste era positivo (8 joelhos), em todos o ligamento arqueado
estava lesado. Concluimos que o teste, quando positivo, indi-
ca lesdo do ligamento arqueado e que a associagdo com les3o
do cruzado posterior ¢ bastante provdvel. No entanto, quan-
do o teste ¢ negativo, nada se pode dizer com relagdo a estas
estruturas.

DISCUSSAO

O exame clinico do joelho com lesdo ligamentar aguda é
em grande parte subjetivo. SO a realiza¢do de exame de muitos
joelhos normais e patoldgicos d4 ao examinador o tirocinio
para detectar e quantificar de forma reprodutivel eventuais
alteragGes. Por isso, no nosso trabalho era sempre a mesma
pessoa que examinava e quantificava as alterag¢Ges encontra-

das.
De forma semelhante mas em menor grau, os achados

cirurgicos podem ter diferentes interpretagGes, dependendo
da experiéncia do cirurgido, especialmente no que concerne
ao nimero e tipo de lesdes encontradas. Somente o cirurgido
com relativa vivéncia do problema em questdo sabe quais
estruturas podem ou ndo estar lesadas e explord-las de forma
sistemdtica e racional.

A nao ocorréncia de falso-positivos em nossa casuistica

“Jerk test”’ Sem lesdo LCA Com lesdo LCA Total L. e L. .
mostra a fidedignidade da avaliagdo clinica para o diagnés-
Negativo 25 14 39 tico de lesdo ligamentar aguda. Fica impossivel, no entanto,
Positivo 1 20 2 saber da existéncia de falso-negativos, a ndo ser por avaliagdo
de todos os casos suspeitos e ndo operados, pelo menos 6
Tt 28 . # sl meses apds o trauma, o que foge da finalidade deste trabalho.
TABELA 21
Recurvato/cruzado anterior/cruzado posterior
LCA
Sem lesdo LCA Com lesdo LCA Total
Recurvato Sem leséo LCP Com lesdo LCP Sem lesdo LCP Com lesdo LCP
Negativo 17 4 17 4 42
Positivo 3 2 7 6 18
Subtotal 20 6 24 10 60
Total 26 34 60
TABELA 22
RE-recurvato/arqueado/LCP
Arqueado
RE- Sem les@o arqueado Com lesdo arqueado Total
recurvato Sem lesdo LCP Com leséo LCP Sem lesdo LCP Com lesdo LCP
Negativo 37 1 3 1 52
Positivo — - 4 4 8
Total 37 1 7 5 60
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O traumatismo mais freqiiente causador da lesdo era
aquele que ocorria em individuo jogando futebol, que sofria
tor¢do externa do pé e perna em relagdo a coxa; ou ao pren-
sar uma bola, ou ao sofrer violéncia na face lateral do mem-
bro com o pé fixo no solo, ou ainda ao girar o corpo sobre o
pé fixo no solo. Em cada eventualidade, o mecanismo é seme-
lhante, solicitando os ligamentos mediais e o cruzado ante-
rior, como demonstrado por Castaing, Burdin ¢ Mougin(!).

Com relagdo a incapacidade funcional acarretada pelo
trauma, nota-se que a lesdo ligamentar provoca pouca incapa-
cidade para a marcha. A maioria dos pacientes era capaz de
andar, embora com marcha claudicante e antdlgica, manten-
do o joelho numa flexdo de mais ou menos 200. Apenas um
paciente foi capaz de continuar praticando futebol, embora
com grande dificuldade. Por outro lado, era observagdo
comum nestes pacientes a incapacidade manifestada quando
se pedia para girar o corpo sobre o pé apoiado do lado afeta-
do. Conclui-se entdo que, apesar da les3o ligamentar nao pro-
duzir incapacidade importante para a marcha, ela é grande-
mente incapacitante para atividades onde o joelho € solici-
tado em tor¢do, o que ocorre de forma usual na pritica
esportiva.

A anotagdo do trofismo do quadriceps e da historia prévia
de patologias no joelho interessado mostraram intima relagao
e sao dados de grande interesse na avaliago. Assumem essas
informagdes importdncia capital para decidir se eventuais
frouxiddes encontradas sdo agudas ou cronicas.

A correlagdo entre os pontos dolorosos & palpagdo e o
local da lesdo foi bastante alta, o que demonstra que esse
dado semiologico realmente orienta o cirurgido com rela¢do
ao local a ser explorado.

Como foi demonstrado na tabela 3, a presenga de derrame
constituiu-se em motivo de forte suspeita de que houve algu-
ma lesdo intra-articular (meniscos, ligamentos cruzados, fra-
tura). Por isso, consideramos que um joelho que apresenta
hemartrose ou derrame de volume considerdvel ap6s trauma
agudo deve ser explorado, ou, de preferéncia, submetido a
artroscopia.

Com relagdo as lesGes encontradas e ao tipo de instabili-
dade, observa-se a grande predomindncia da lesdo medial, o
que pode ser explicado pelo mecanismo do trauma e porque
o compartimento medial estd mais exposto que o lateral as
lesdes. E muito mais freqiiente o acontecimento de violéncia
afetar o lado externo que o lado interno da perna, for¢ando
conseqiientemente o joelho em valgo.

Com relagdo aos testes ligamentares, notamos que, em re-
lagdo ao exame feito sem anestesia, 0 exame sob anestesia
mostrava quase sempre aberturas maiores. A explicagdo seria
porque a manobra, nao suscitando dor, nao elicita o espasmo
muscular e a apreensdo do paciente. Em joelhos onde a lesao
era muito recente (menos de 3 horas) e naqueles onde o pa-
ciente era cooperativo, ou aqueles examinados ap6s a primei-
ra semana, Os exames com e sem anestesia quase que se super-
punham.

Os testes estdticos dos ligamentos mostraram que, ao pas-
so que as aberturas do lado medial sdo extremamente impor-
tantes para o diagnéstico de lesao medial, as aberturas do la-
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do lateral n3o tém o mesmo valor. A explicac¢do disso €, no
nosso entender, devida a presenga do trato {lio-tibial, que age
como elemento passivo, bloqueando a abertura lateral. Esta
forte estrutura dificilmente se rompe quando outras estruturas
do lado lateral estdo comprometidas. Outro aspecto que tor-
na dificil a valoriza¢do do teste da abertura em varo € a pre-
senga quase universal de certo grau de frouxiddo, especial-
mente aos 300 de flexdo, sendo usual observar-se no joelho
normal contralateral uma abertura aos 300 de 1+, podendo
as vezes chegar a 2+, sem qualquer significado patolégico.

A abertura medial aos 300, quando positiva, € sinal quase
de certeza para a existéncia de lesdo dos ligamentos mediais,
especialmente em relagdo ao colateral medial e ao capsular
medial. Quando ela vem acompanhada de abertura também a
00, o diagnostico de lesdo pode ser assumido sem margem de
erro. Isto ficou claramente constatado pelo fato de ndo ter
havido caso algum de faiso-positivo, ou seja, todos os casos
submetidos a cirurgia demonstraram les3o de estruturas me-
diais, apesar de neste trabalho estar incluido nimero razodvel
de lesdes que poderiam ser rotuladas de leves, em face da pe-
quena abertura medial obtida no exame sob anestesia.

Jé para as aberturas laterais, o teste ndo € t3o sensivel, co-
mo dissemos anteriormente. A presenga de outros sinais su-
gestivos de lesdo lateral deve ser levada em conta para se to-
mar a decisgo de explorar ou ndo o lado lateral. Esses sinais
seriam a dor e o edema localizados, a equimose, quando pre-
sente, e a evidéncia radiolégica de avulsio 6ssea, como a
observada na fratura de Segond, na qual o ligamento capsular
lateral arranca pequeno fragmento 6sseo da tibia. Também a
presenca associada de uma gaveta posterior, especialmente
aquela que se manifesta mais quando o teste é feito com o pé
em rotagdo externa, é indicativa de lesdo do complexo ar-
queado, devendo entdo o compartimento lateral ser explora-
do. ‘

O fendmeno observado de as aberturas mediais a 300 se-
rem maiores que aquelas a 00 de forma quase que universal,
em nossos casos, justifica-se pela integridade da cépsula pos-
terior. Essa estrutura apenas raramente estd lesada e, quando
isso acontece, trata-se em geral de lesdao grave comprometen-
do multiplos ligamentos. Este argumento estd em concordan-
cia com o fato apontado pela maioria dos autores, de que o
trauma que lesa ligamentos ocorre em geral quando o joelho
estd em posi¢ao de semiflexdo. Nessa posi¢do, a cdpsula pos-
terior s seria lesada se uma extensa abertura ocorresse, 0 que
¢ infreqiiente. Para as aberturas laterais, ndo foi possivel ob-
servar o mesmo. Isso provavelmente se deve ao trato ilio-ti-
bial bloqueando aberturas laterais a 300, que deveriam ser
maiores, a julgar pela lesdo que as vezes encontrdvamos.

Procuramos verificar em nossos casos a afirmativa de Hu-
ghston e cols.(3) de que o teste da abertura realizado a zero
grau, tanto em varo quanto em valgo, que mostre positivida-
de de 3+, é sinal de certeza de lesao do ligamento cruzado
posterior (tabelas 10 e 15).

Tal afirmativa ndo foi confirmada na nossa casuistica.

Achamos que tal conceito nao deve ser considerado como re-
gra absoluta, mas, de qualquer forma, num joelho que apre-
sente abertura 3+ a 00, tanto em valgo quanto em varo, o es-
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tado do ligamento cruzado posterior deve ser minuciosamen-
te avaliado.

Com relagdo ao teste da gaveta anterior em rotagdo exter-
na (tabela 16), os resultados demonstram claramente como o
estado do colateral medial e do cruzado anterior tem impor-
tancia para a positividade do teste. Se nenhuma das duas es-
truturas estd lesada, o teste € negativo. Se apenas uma est4 le-
sada, o teste pode eventualmente ser positivo, mas de forma
discreta (1+). Quando ambas estdo lesadas, a gaveta se mani-
festa de forma exuberante, na maioria dos casos.

A gaveta anterior em rotag¢do neutra, apesar de estar rela-
cionada a les3o do cruzado anterior (tabela 7), é sinal seguro
de lesdo do ligamento apenas quando apresenta positividade
de 2 ou 3+.

O teste da gaveta posterior (tabela 18) mostrou estar rela-
cionado ao estado do cruzado posterior e do arqueado. Quan-
do uma delas estava lesada, o teste se mostrava, ou negativo,
ou positivo de forma discreta. Quando ambas estavam lesa-
das, o teste era positivo de forma exuberante, evidenciando
que elas s30 os principais fatores restritivos a gaveta posterior.

Observa-se também na tabela 18 que, em 16 casos de lesdo
do cruzado posterior, 5 n3o apresentavam gaveta posterior.
Em todos esses 5, o arqueado estava intacto. Isso vem refor-
¢ar o observado por Hughston e cols.(3), que um niimero ra-
zodvel de pacientes portadores de lesdo aguda do cruzado
posterior ndo apresentava gaveta posterior, atribuindo justa-
mente este fato a integridade do arqueado, que seria entdo
como que a segunda resisténcia a gaveta posterior. Esse feno-
meno torna claro a necessidade da inspe¢do sistemética do es-
tado do cruzado posterior, mesmo em pacientes que nio
apresentem gaveta posterior. Por outro lado, para casos de le-
s30 aguda, fica afastada a antiga regra de que gaveta posterior
¢ igual a lesdo do cruzado posterior e vice-versa.

O teste de Lachman (tabela 19) se mostrou excelente para
o diagn6tico de lesdo de algum ligamento cruzado. Esse teste,
pelo fato de-ser realizado com o joelho praticamente estendi-
do, é de muita valia no exame sem anestesia, onde em geral o
paciente ndo permite boa avaliacdo dos testes das gavetas a
900 de flexdo. E um teste que provoca pouca dor e d4 boa in-
dicagdo da lesdo dos cruzados. E, no entanto, imperioso que
seja dosado de forma comparativa, pois é muito comum ob-
servar-se pequeno vai-e-vem no sentido antero-posterior no
joelho normal contralateral.

O “Jerk test” de Hughston foi analisado contra a possibili-
dade de lesdo do cruzado anterior (tabela 20), frente a asser-
¢do de Jakob(6), de que esse teste estd sempre presente quan-
do hd lesdo desse ligamento, baseado em estudos experimen-
tais em caddveres. De fato, observamos que sempre que ele
estd presente a chance de haver lesdo do cruzado anterior ¢
de praticamente 100%. O.que contraria, contudo, os achados
experimentais de Jakob(6) é que o teste era negativo em qua-
se 50% dos casos, onde o cruzado estava lesado. Conclui-se
que o teste deve ser valorizado quando presente, assumindo-
se entdo haver lesdo do cruzado anterior. A negatividade dele
porém ndo exclui a les3o desse ligamento.

E praticamente impossivel pesquisar o “Jerk test” em pa-
ciente ndo anestesiado e relaxado, ndo apenas porque provo-
ca dor, mas também porque € excepcional encontrar-se um
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paciente que relaxe voluntariamente o suficiente para que o
teste se manifeste. Por isso, preferimos pesquisd-lo apenas
com o doente anestesiado, ndo descartando, porém, uma ten-
tativa de realizd-lo em paciente que se mostrou cooperativo
nos demais testes.

A presenga de recurvato no joelho afetado (tabela 21) ndo
parece estar relacionada a lesio do cruzado, contrariando
portanto o observado por Hughston e cols.(3).

O recurvato, a nosso ver, tem relagdo com a presenga de
lesdo importante da cdpsula posterior, muito mais que com a
lesdo do cruzado anterior.

Para o teste da rotagdo externa-recurvato (tabela 22), sua
positividade mostrou estar relacionada com a lesdo do com-
plexo arqueado. Na metade dos casos de positividade do tes-
te, o cruzado posterior estava lesado. Isso contraria o postu-
lado por Hughston & Norwood(5), de que o teste s6 se mani-
festa na instabilidade rotatéria péstero-lateral, ou seja, com o
cruzado posterior integro. Esta ndo foi contudo a nossa ob-
serva¢do e discordamos, por isso, da afirmativa desses autores.

Queremos, por fim, ressaltar a importincia de se analisar
em conjunto o resultado de toda a semiologia do joelho para
se formular um diagnéstico presuntivo. Neste trabalho, tenta-
mos analisar a contribui¢cdo individual de cada achado clini-
co. Para que a lesdo de determinada estrutura anatdmica seja
assumida, o diagnéstico deve surgir de evidéncias, ou que se
somam, ou que se excluem.

Constituiu-se habito freqiiente do iniciante basear o diag-
noéstico apenas nos testes dos ligamentos, esquecendo esse
médico muitas vezes de examinar o joelho como um todo, na
procura de outras informagGes. SO a avaliag@o semiologica
completa do caso, examinando cada achado individualmente
e em associagdo com os demais, € que permite diagnostico
presuntivo com alta chance de acerto.

CONCLUSOES

1) A lesdo ligamentar aguda do joelho dé pouca incapaci-
dade funcional, sendo o paciente, na maioria das vezes, capaz
de andar razoavelmente bem.

2) A pesquisa de pontos dolorosos no exame do joelho
orienta o cirurgido na procura dos locais de lesdo dos liga-
mentos.

3) A presenga de derrame intra-articular torna altamente
provavel a presenca de lesdo intra-articular (cruzados, menis-
cos, fratura osteocondral).

4) As lesdes do compartimento medial sdo as mais fre-
qiientes, ocorrendo em mais de 2/3 dos casos. O comparti-
mento lateral estava comprometido em 1/3. O cruzado ante-
rior estava lesado na metade dos casos, enquanto que o cru-
zado posterior estava lesado em quase 1/3 dos casos.

5) A abertura em valgo é excelente indicador para o diag-
nostico da lesdo das estruturas do compartimento medial.
Quando ela é positiva, mesmo que discretamente, o diag-
nostico de lesdo é altamente provével.

6) A abertura em varo, quando positiva de forma acentua-
da, indica lesdo do compartimento lateral. Contudo, sua ne-
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gatividade ou positividade discreta ndo exclui lesdo das es-
truturas laterais.

7) As aberturas, tanto em valgo quanto em varo a 00 com
positividades acentuadas (3+), ndo sdo indica¢des absolutas
de lesdo do cruzado posterior, embora nessas eventualidades
a lesdo do ligamento seja provavel.

8) O teste da gaveta anterior em rotagdo externa estd rela-
cionado ao estado do cruzado anterior e do colateral medial.
Ambas as estruturas exercem agdo restritiva sobre o teste. SO
quando ambas est3o lesadas o teste se apresenta com positi-
vidade acentuada (3+).

9) O teste da gaveta anterior em rotagdo neutra, quando
positivo, sugere lesio do cruzado anterior. Quando o deslo-
camento anterior da tibia é de 2+ ou mais, o diagndstico da
lesdo é de certeza.

10) O teste da gaveta posterior estd relacionado ao estado
do cruzado posterior ¢ do arqueado. Ambas as estruturas
exercem agdo restritiva sobre a gaveta posterior. No entanto,
a negatividade do teste ndo exclui auséncia de lesdo, especial-
mente do cruzado posterior, cuja lesdo comumente passa des-
percebida em casos de gaveta posterior negativa.

11) O teste de Lachman, quando positivo, é forte indicio
de ligamento cruzado.

12) O “Jerk test”, quando positivo, é indicagdo absoluta
de lesdo do cruzado anterior. Quando negativo, nada se pode
dizer com relagdo ao estado deste ligamento.

13) O teste da rotagdo externa-recurvato esté relacionado
ao estado dos ligamentos arqueado e cruzado posterior. Sem-
pre que o teste é positivo, o arqueado estd lesado e na metade
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dos casos também o cruzado posterior. Quando o teste € ne-
gativo, nada se pode inferir com relagdo ao estado desses liga-
mentos.
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Avaliacao da correcao do pé torto
congénito pela técnica de Turco
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RESUMO

Os autores mostram, neste trabalho, revisio de 34 pés
tortos congénitos operados pela técnica de Turco. Modifica-
¢Oes a técnica original foram usadas (incisdo em zigue-zague,
fio de ago passando sobre o calcineo), com resultados supe-
riores aos da técnica descrita por Turco em 1971. O segui-
mento pés-operatério variou de 4 meses a 10 anos, com mé-
dia de 3 anos e 3 meses.

Os resultados se basearam em avaliagdo subjetiva, clinica e
radiolégica. Esses resultados, de forma geral, foram bons na
maioria dos casos, notando-se superioridade na corre¢do das
deformidades em pacientes operados entre o 19 e 29 anos de
vida.

SUMMARY

Evaluation of correction of equinovarus club foot by Turco’s
technique

The authors present a review of 34 equinovarus club foot
cases treated by the Turco medial releasing. Some modifica-
tions on the original technique were used, such as zig-zag inci-
sion and stainless steel wire around the os calcis to pull it
downwards, with good results as compared to the technique
described by Turco in 1971. The average follow-up was 3
years and 3 months. .

The results were based on subjective, clinical and radiolo-
gical evaluation. Good results were obtained in most of the
patients, with better results in those operated upon within
the first year of life.

1. Resid. do 39 ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Med. de
Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo.

2. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Med.
de Ribeirdo Preto — Universidade de Sdo Paulo.
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INTRODUCAO

O tratamento do pé torto congénito apresenta uma série
de dificuldades e muitas controvérsias. Prova disso é o grande
numero de publicagdes relativas ao tratamento cirtirgico, tra-
duzindo assim a grande dificuldade de se conseguir bons re-
sultados.

A técnica publicada por Turco em 1971 veio trazer grande
contribuigio para a corregdo cirtirgica do pé torto congénito.

O objetivo de nosso trabalho é analisar os resultados da
corre¢do dos pés tortos congénitos operados no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP
(HCFMRPUSP) pela técnica de Turco.

MATERIAL E METODO

Neste trabalho, foram reavaliados 22 pacientes operados
no HCFMRPUSP, sendo 12 bilaterais, totalizando 34 pés
operados de 9 pacientes do sexo feminino e 13 do sexo mas-
culino. Nos casos unilaterais, 5 eram no pé direito e 5 no pé
esquerdo. Vinte e um pacientes eram brancos e apenas 1 de
cor negra. Cinco pacientes tinham histéria familiar de pé tor-
to congénito e apenas 2 apresentavam outras malformagGes
associadas, sendo 1 caso de hemimelia paraxial fibular e 1 ca-
so de nanismo diastr6fico com palato fendido e pé eqiiino a
direita (quadro I).

Com relagdo ao tipo de parto, 18 nasceram de parto nor-
mal, 3 por cesariana (1 gemelar) e um por parto pélvico.

No primeiro exame dos pacientes, os pés foram classifica-
dos em rigidos ¢ semi-rigidos. Rigidos eram aqueles em que
ndo era possivel a corre¢do passiva do varismo até a posi¢do
neutra, sendo nos semi-rigidos corrigido o varismo pelo me-
nos até a posigdo neutra. Assim, dos 34 pés, classificamos 20
como semi-rigidos e 14 como rigidos.

Todos os pacientes iniciaram tratamento com trocas de
gesso sucessivas, segundo o método de Kite. Em casos invete-
rados, o tratamento com gessos sucessivos era feito até que se
conseguisse corre¢do até proximo do neutro, para facilitar o
ato cirtrgico.
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Somente 7 pés foram submetidos a cirurgias anteriores,
sendo 1 pé submetido a alongamento do tendao de Aquiles e
capsulotomia posterior, 5 pés submetidos somente a alonga-
mento do tenddo de Aquiles e 1 pé submetido a tenotomia
percutanea do Aquiles nas primeiras horas de vida (caso 17).

Com relagdo a idade na ocasido da cirurgia, 8 pés foram
operados entre 0 e 1 ano, 10 pés entre 1 e 2 anos, 6 pés en-
tre 2 e 3 anos, S pés entre 3 € 4 anos, 1 pé entre 4 e 5 anos, 2
pés entre 6 e 7 anos e 2 pés com 10 anos e 4 meses.

Com relagdo a avaliagdo radiologica, em todos os casos fi-
zemos RX do pé operado nas incidéncias antero-posterior e
perfil for¢ando a dorsoflexdo. Atengdo especial foi dada, ao
exame radiologico, as articulagdes subtalar, médio-tdrsica, e
ao antepé, atribuindo os seguintes valores a observagdo radio-
logica (figs. 1,2, 3,4, 5, 6):

a) Boa corre¢do; subtalar aberta nos dois planos, com 4n-
gulo estrégalo-calcaniano aberto tanto no AP como no P; mé-

QUADRO |
Listagem dos 22 pacientes referindo os varios aspectos estudados

Trat. Radiologico
Idade na Idade Flexi- ndo Cirur- Inicio Tempo Queixas Capaci- Opinido Opinido Inci- Retro Antepé
Caso Lado bili-  oper. gias trata- sagui- dade Médio-
cirurgia atual dade execu- pré- mento mento dedor funcio- famflia médico sdo pé médio pé Subtalar  térsico
tado vias nal + antepé
1 B D=7m 3a R gesso D=2a
E=13m suc. - Apbs +4m ndo SRE E B z 11 3/4 Boa B
nasc. E=1a
+11m
2 B 2at8m  4at4m R " - 1a+18m la+ ndo SRE E D=E C D=1/1 D=1/1 Reg.
8m E=B E=3/4 E=1/2
3 B 10a+ 1a+ SR " - 10a+ 9m anda SRVS B R z -1/2 -1/2 NC NC
4m 3m 2m muito
4 B 7a 17a SR " - 3a 10a muito SRVS E E=R R D=1/ D=1/2 B D=B
aesq. D=E E=3/4 E=1/1 E=R
5 B latébm  4a+1m SR Along. 1a 2a+ nédo SRE E E z 1/2 -1/2 R R
tenddo 7m
Aquiles
6 B 1a+2m  2a+6m SR Along. 3a la+ ndo SRE E E z n D=1/2 B B
tenddo 4m E=1/1
Aquiles
7 B E=2a+ 2a+6m SR " Along. Apbs D=1m ndo enga- E B z 3/4 3/4 B B
5m Aqui- nasc. E=1a tinha
D=1a+ les +
6m Caps.
8 B 2at3m  2a+8m SR u - Apbs 8a anda inca- R M C E=1/2 E=1/2 NC NC
nasc. muito paz D=1/2 D=1/2
9 B 7m 2a R “ - Apb6s la+ ndo SRE M M (o} 3/4 3/4 R NC
nasc. 3m
10 D 1a+4m 3a+9m SR " - Apbs 2a+ anda inca- M M c -1/2 1/2 NC NC
nasc. 4m muito paz
1 D 2a 12a R “ - 6m 10a n3o SRE E E 4 3/4 1/2 pé plano B
12 E 3a+2m 5a+2m SR ? - 3m 2a anda SRE E E 1/2 1/2 pé plano B
muito
13 D 7m 2a SR g - 1at la+ nédo SRE E B b4 1/2 3/4 B R
6m 5m
14 B 1a+7m 4a+2m SR " - Apbs 3a+ ndo SRE E B Z 3/4 3/4 B R
nasc. 5m
15 E 5m 1a+2m SR “ - Apbs 9m ndo SRE E z mn mn R R
nasc.
16 D 3a 10a R : Along.  Apods 7a ndo SRE B B Z -1/2 -1/2 R B
tenddo nasc.
Aquiles
17 E 7m 20a5m R k Tenoto-  Apds la+ ndo enga- B E Cc 3/4 3/4 B B
mia per-  nasc. 9m tinha
cuténea
18 E 6m 12m SR " - Apbs 6m ndo enga- E B Cc 1 11 B R
nasc. tinha
19 E 4a+2m 12a+6m SR " - Apods 8m anda SRE E B Cc 3/4 3/4 B R
nasc. muito
20 D 1a+2m 8a SR - Apds Ba+ ndo SRE E E & 11 mn B B
nasc. 10m
21 B 3a+t2m  4a+7m R = - Apbs 1a+ ndo SRVS E B 4 3/4 -1/2 B D=B
nasc. 4m E=R
22 B 2a 8a+10m SR = - 2a 5a+ ndo SRE D=E D=B z D=3/4 D=2/4 E=R D=8
4m E=R E=M E=1/2 E=1/2 D=B E=R
Legendas: B = Bilateral R = Regular SRE = Sem restrigdo esporte
D = Direita M = Mau SRVS = Sem restrigdo para vida sedentdria
E = Esquerda R = Rigido C = Incisdo curvilinea
B = Bom SR = Semi-rigido Z = Incisdo zigue-zague

R = Incisdo reta
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Fig. 5 — Radiografia em AP do pé da figura 1 e 2, mostrando a corre-
¢do apos a cirurgia de Turco

dio-térsica e antepé com auséncia de adugdo; escaféide afron-
tado e articula¢do de Choupart bem alinhada.

b) Regular; subtalar fechada parcialmente em um plano e
aberta em outro; médio-trsica e antepé: leve adugdo do an-
tepé.

¢) Nio corrigido; subtalar com corre¢do parcial nos dois
planos; médio-tarsica e antepé: adugdo residual importante.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 18, N.° 5 — Set-Out, 1983

Fig. 2 — Radiografia em P forcando a dorsoflexdo em um pé torto
congénito

o

Fig. 6 — Radiografia do mesmo paciente da figura 1 e 2, apos correcao
cirurgica pela técnica de Turco

Na avaliagdo clinica, obedecemos aos seguintes critérios
utilizados por Turco(3):

a) Excelente: quando era completa a corre¢do de todos os
elementos da deformidade, clinica e radiologicamente. RX
mostraram crescimento normal dos ossos do tarso e relagdo
normal entre os mesmos. O pé se mostrava plantigrado, cos-
meticamente aceitdvel e a crianga usava sapatos normais.
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b) Bom: quando o pé era plantigrado mas com alguma de-
formidade residual, discreta adugdo ao antepé e atrofia da
panturrilha. ,

c) Pobre: quando existia perda da correc¢@o ou hipercorre-
¢30 das deformidades, dorsificagdo limitada aos 900, adug¢@o
acentuada do antepé e dedo em garra.

d) Falho: quando necessitava nova cirurgia.

Preocupamo-nos neste trabalho em saber, dos pais e fami-
liares, suas opinides quanto ao resultado da cirurgia, sendo
que era considerado resultado excelente quando preenchia
tudo aquilo que era esperado da cirurgia; bom, quando o re-
sultado cirargico ficou um pouco aquém do esperado; regu-
lar, quando os familiares esperavam muito mais da cirurgia; e
mau, quando eles achavam que de nada tinha valido a cirurgia.

Cuidados pré-operatérios

Todas as criangas eram internadas em média 48 horas an-
tes da cirurgia e submetidas a exame fisico geral, além de pro-
vas laboratoriais de rotina. O gesso, quando presente, era reti-
rado na enfermaria. Inspecionava-se o local da futura incisdo
cirirgica e todo o membro inferior, para detectar possiveis le-
soes de pele que pudessem acarretar risco aumentado de in-
fecgdo cirurgica imediata ou tardia. A seguir, era feita lava-
gem exaustiva com o composto quaternirio de amonia (Germ-
hand) e enfaixado o membro com a faixa crepe esterilizada.

Técnica cirtrgica

a) Técnica original: Incisdo reta comegando na cabega do
primeiro metatarso, indo até a regido postero-medial do
maléolo tibial.

Exposicao: a exposi¢do das estruturas se faz na seguinte
ordem: tenddo do tibial posterior, tenddo do flexor digital
longo, pediculo vasculonervoso, tenddo do flexor longo do
hédlux e tenddo de Aquiles. Apos a identificagdo e mobiliza-
¢d0 das 5 estruturas acima, faz-se uma liberacdo posterior,
como alongamento em Z do tenddo de Aquiles, capsulotomia
da articulagdo tibiotalar, sec¢do do ligamento talofibular pos-
terior e calcaneofibular, capsulotomia subtalar e sec¢do da
porgdo posterior do deltoide superficial. A liberagdo medial
consiste na sec¢do da porgdo superficial do deltéide, capsulo-
tomia talonavicular, sec¢do do ligamento calcaneonavicular
plantar. Por ultimo, a liberagdo subtalar, com secg¢@o do liga-
mento inter6sseo. Finalmente, faz-se a redugdo da articulagdo
talonavicular e fixa-se com fio de Kirschner fino transarti-
cular.

b) Modifica¢des do Departamento: incisao em zigue-zague
em vez de reta e fio de ago passando sobre o calcineo, para
fazer tracdo caudal, e depois englobar no gesso depois de
duro (figs. 3 e 4).

Pods-operatdrio

Apo0s a cirurgia, sobre o curativo cirirgico eram aplicadas
vérias camadas de algoddo ortopédico estéril e, em seguida,
confeccionado gesso cruropoddlico com joelho fletido a 600
e pé em posi¢do neutra (sem forgar a dorsoflexdo além dos
909). Durante a confecgdo do gesso, o calcdneo era submeti-
do a tracdo pelo fio de agco que era amarrado sobre o gesso
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apés o endurecimento do mesmo. Mantinha-se a crianga
internada por periodo de 48 a 72 horas, quando eram obser-
vados constantemente a circulagdo dos artelhos, o grau de
edema, além da irritabilidade da crianga. Em caso de qual-
quer anormalidade, o gesso era fendido ou bivalvado, sem
perigo de se perder a corregdo cirurgica, devido ao fio de ago
tracionando o calcaneo estar incluido no gesso.

Apos a alta, a crianga retornava com trés semanas de pos-
operatoério, onde era reinternada para troca de gesso sob anes-
tesia geral, retirando-se neste ato os pontos cirirgicos da pele.
Mantinha-se a crianga internada por 48 a 72 horas apés esta
troca de gesso, para continua observagdo, como no pds-ope-
ratorio.

Com seis semanas de pos-operatorio, a crianga retornava
ao ambulatério para nova troca de gesso, retirando-se entdo o
fio de Kirschner que fixava a articula¢@o talonavicular e fio
de ago que tracionava o calcaneo. A partir de entdo, a troca
de gesso era quinzenal, até completar quatro meses de pos-
operatério. ApOs este periodo, os pacientes eram liberados
para o uso de calcados normais. S6 um paciente do nosso tra-
balho fez uso de sapatos com forma invertida e nenhum fez
uso de férula de Denis-Browne, por motivos sdcio-economi-
COS.

RESULTADOS

a) Avaliagdo subjetiva

Dos 34 pés operados, 28 preencheram tudo aquilo que os
familiares esperavam do tratamento cirirgico, 3 pés ficaram
um pouco aquém daquilo que era esperado e 3 foram consi-
derados regulares pelos familiares.

Vale citar um caso operado com 10 anos e 4 meses de
idade, com resultado considerado regular pelos autores
(segundo os padrSes determinados pela avaliagdo), mas consi-
derado bom pelos familiares (caso 3). Neste caso, a deformi-
dade era bilateral, com pés tortos inveterados, sendo que na
avalia¢do feita por nés, 11 meses apds a cirurgia, os pés nao
apresentavam boa flexibilidade tibiotdrsica (menos da metade
da amplitude), adugdo residual importante e varismo do re-
tropé. No entanto, seus pés eram plantigrados.

Um dos 3 casos taxados como insatisfatorio pelos familia-
res era um caso em que a deformidade foi considerada rigida
e ap6s a cirurgia ficou uma adugdo residual importante do
antepé, sendo necessdrio complementar o tratamento, subme-
tendo o paciente a nova cirurgia pela técnica de Heimann-
Herndon bilateralmente, com resultado satisfatorio.

O tempo de seguimento pos-operatério foi de 0 a 1 ano
em 7 pés; de 1 a 2 anos, em 15 pés; de 2 a 3 anos, em 2 pés;
de 3 a4 anos,em 3 pés, e acima de 6 anos em 7 pés.

b) Avaliagao clinica

Com relagdo 4 opinido do examinador quanto ao resultado
do tratamento, observamos 12 pés com excelentes resultados;
13 pés com bons resultados; 4 pés com regular resultado e 5
pés com mau resultado. Tivemos assim um total de 25 pés
(73,5%) com excelente e bons resultados.

Em todos os casos revisados, foi observado certo grau de
atrofia de panturrilha.
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Outro dado observado foi a relagdo entre o tipo de incisdo
cirirgica e a cicatriz remanescente. Trés tipos de incisdo
foram utilizados: a) retilinea em dois pés; b) curva em 10 pés
e, ¢) zigue-zague em 22 pés, sendo que em nenhum pé houve
mau resultado quanto a incisdo. Observamos no entanto que
melhores resultados foram obtidos com a incisdo em zigue-
zague.

Quanto & dor nos pés, 16 (73%) pacientes no apresenta-
vam nenhuma queixa e 6 (27%) pacientes queixaram-se de
dor quando andavam muito.

Dos 22 pacientes reavaliados, 14 ndo apresentavam restri-
¢do para o esporte ou atividades afins; 3 ndo apresentavam
incapacidade para a vida sedentdria; 2 apresentavam incapaci-
dade para o esporte ou atividades afins e 3 ainda engatinha-
vam ou estavam iniciando a deambulag@o.

Observamos também a qualidade do resultado em relagdo
a idade do paciente na cirurgia e encontramos entre 0 a 1
ano, 3 pés que tiveram resultados excelentes; 2 pés com bons
resultados; 2 pés com mau resultado. Entre 1 e 2 anos, 9 pés
tiveram resultados excelentes; 3 pés bom resultado; 2 pés
mau resultado. Entre 2 e 3 anos, 4 pés tiveram resultados
excelentes; 2 pés bom resultado; e 2 pés, mau resultado
(quadro I).

¢) Avaliacio radioldgica

Segundo os critérios descritos no capitulo Material e Mé-
todo para avaliagdo radiolégica, obtivemos boa corre¢do de
subtalar em 20 pés, regular em 8 pés e falta de. corregdo em
6 pés. Na médio-tdrsica e antepé, houve boa corre¢do em 14
pés, regular em 13 pés e 7 pés apresentavam adugdo residual
importante.

Em apenas 8 pés (26%) obtivemos boa corregdo, tanto da
subtalar como da médio-tirsica e antepé simultaneamente.
Em 5 pés (15%), nao houve corre¢do nem na subtalar nem na
medio-térsica e antepé.

Vale a pena citar que em um caso bilateral, onde ndo
houve corre¢do, nem na subtalar, nem na médio-tarsica e
antepé, tratava-se da crian¢a com pés tortos inveterados (caso
3), operada com 10 anos e 4 meses de idade. No entanto, a
familia e mesmo a crianga acharam o resultado estético e fun-
cional (pés plantigrados) satisfatério.

Outre caso (caso 8) de ndo corregdo da subtalar, médio-
tarsica e antepé ocorreu em uma crianga operada com 2 anos
e 3 meses, sendo que os familiares ndo trouxeram a crianga
para trocas de gesso regularmente, nem no pré-operatério,
nem no pos-operatoério.

DISCUSSAO

Como se pode observar dos dados apresentados, a cirurgia
de Turco mostrou bons resultados na maioria dos casos anali-
sados.

A liberag@o total em apenas um estdgio representa impor-
tante vantagem em relagdo a outras técnicas, onde se tenta
corrigir uma parte da deformidade. Exemplo tipico é a libe-
ra¢do posterior, cuja indicag¢ao classica seria para aqueles pés
que apresentam corre¢do clinica do varismo e da adugdo,
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associado a abertura radioldgica do dngulo talocalcaneano no
AP, mas ndo no P. Isso, segundo Turco(3), seria paradoxal,
pois 0 pé que apresente abertura talocalcaneana adequada no
AP deve obrigatoriamente mostrar abertura adequada tam-
bém no P. A liberagdo total teria a grande vantagem, segundo
ele, de liberar o calcdneo dos ligamentos que impedem seu
deslocamento em relagdo ao talus, quando o pé é levado em
abdugao e valgo.

Na avalia¢do subjetiva, pode-se ver que os familiares fica-
ram satisfeitos com o resultado final na maioria dos casos.
Isso se prende a vdrios aspectos, entre os quais poderiamos
citar: a) a deformidade inicial é muito rigida e esteticamente
feia, de forma que quando se consegue um pé préximo da
posi¢cdo neutra o efeito cosmético € muito valorizado; b) o
nivel s6cio-econdmico dos nossos pacientes é muito baixo,
sendo que esses pacientes tém reduzido grau de exigéncia do
médico com relagdo ao resuitado; c) o tratamento do pé
torto congénito é penoso nio apenas para o doente, como
também para a familia, a qual, ao ver o pé da crianga em uma
situagdo proxima do normal, mostra-se satisfeita, na tentativa
de encerrar o tratamento. Prova disso € a recusa de vdrias
familias 4 indicagdo de cirurgia para a corre¢do residual da
adugdo do antepé.

No caso operado com 10a+4m, ndo apenas a familia con-
siderava bom o resultado conseguido nos pés da crianga como
também a equipe médica se mostrava satisfeita com a corre-
¢do conseguida, uma vez que se tratava de caso inveterado,
virgem de tratamento, e o conseguido foi pés plantigrados
sem a necessidade de remogdo de ossos. No entanto, a julgar
pela avaliagdo radioldgica e clinica, a corregdo era parcial; por
isso, o caso foi taxado como mau resultado. Tal fato ocorreu
de forma semelhante em outros casos (casos 9 e 10). Ndo se
pode esperar que casos operados tardiamente resultem em
pés clinica e radiologicamente bons, quando comparados ao
normal.

Observamos na nossa casuistica um nimero elevado de pés
com adugdo residual. Talvez esta seja uma critica a técnica de
Turco que s6 age no componente médio-tirsico da adugdo,
permanecendo os componentes ligados as articulagdes do
antepé sem alterag@o.

Da avaliag¢do clinica, vimos que 24 pés (71%) se enquadra-
ram nas categorias excelente e bom. Isso vem mostrar que,
em nossas maos, a técnica de Turco tem-se mostrado método
muito vdlido na corre¢do de pés que resistem ao tratamento
incruento. Praticamente todos os casos que deram resultados
regular ou insatisfatério estdo ligados a um ou vdrios dos
seguintes fatores: a) elevada idade dos pacientes no momento
da cirurgia; b) corregdo insuficiente nos gessos pré-operato-
rios sucessivos, operando-se pés muito deformados, o que tor-
nava impossivel manter o pé na posi¢do adequada no gesso
pos-operatério, devido 4 tensdo nas partes moles, com conse-
quente perda de parte da corregdo; c) problemas de ordem
social, como € o caso de familias que ndo podiam trazer a
crianga aos retornos marcados, muitas vezes abandonando o
tratamento; d) falha técnica secunddria 4 falta de treinamen-
to adequado dos cirurgides (muitos casos foram operados por
residentes sem a orientagdo de docente na sala), levando a
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corre¢do intra-operatéria incompleta; e) ndo uso da férula de
Denis-Browne preconizada por Turco, por motivos sdcio-
econdmicos; f) complicagGes pds-operatdrias, por exemplo,
infec¢do, edema pés-operatdrio excessivo, obrigando a fendi-
dura ampla do gesso.

A atrofia da panturrilha é o-achado referido pela maioria
dos autores que analisaram o resultado da cirurgia para a cor-
recio de pé torto congénito(!.3). A associagdo de alonga-
mentos prévios foi observada nos casos de maior atrofia da
panturrilha na reavaliagdo. Parece-nos que esta complicag¢do
pode ser minimizada colocando aten¢do no detalhe da sutura
dos cotos do tenddo, que deve ser feita sob razodvel tensdo,
mantendo o pé na posi¢do neutra. Isso tem sido feito de
rotina nos Ultimos casos operados no servigo e os resultados
precoces s3o gratificantes. Resolvemos adotar essa técnica
porque observamos que apds o alongamento do Aquiles
apenas, a corre¢do do eqiiino que consegue € minima, mos-
trando que o Aquiles ndo é o elemento mais importante da
deformidade e sim a cdpsula posterior tibiotdrsica. Observa-
mos também que a magnitude do alongamento real do
Aquiles ndo ultrapassa um centimetro, seguindo essa técnica.

Na maioria dos pacientes foi feita a incisdo em zigue-zague.
Esta modifica¢do da técnica original se baseia no conceito de
que uma incisdo retilinea (como a preconizada por Turco)
tem um elemento de retragdo no sentido longitudinal da inci-
s30. Como esta se localiza na face medial do pé, isso pode-
ria servir como elemento favordvel d recidiva da deformidade.

Pensou-se de inicio em realizar zetaplastia, para relaxar
longitudinalmente a incisdo. Contudo, a idéia foi logo aban-
donada, devido 4 impossibilidade de fazer zetaplastia, uma
vez que do lado medial ndo hd pele disponivel, nem no senti-
do longitudinal, nem no transversal apds a corregdo. Por isso,
um de nés (CAJP) idealizou a modificagdo em zigue-zague,
que interpde dois “flaps” de pele flexivel no longo eixo da
incisdo. Nossa casuistica mostrou que realmente esse tipo de
incisdo tem vantagens sobre as demais utilizadas.

Outra modifica¢do, introduzida por sugestdo do Prof. J.P.
Marcondes de Souza, foi o uso do fio de ago passando sobre
o calcdneo, a frente da incisdo do tenddo de Aquiles. A fun-
¢30 deste fio é de manter o calcanhar acoplado ao gesso,
possibilitando a ampla abertura deste, dorsalmente, em caso
de edema excessivo, sem temor de perda da corregdo. O fio
também auxilia na manutengdo da posi¢do corrigida do cal-
cdneo, onde sua parte posterior deve estar mais baixa em
relagdo 4 parte anterior; o fio tracionando portanto a tubero-
sidade posterior para baixo.

Na avaliagdo radiolégica dos pacientes, nota-se a elevada
incidéncia de corre¢do parcial da adugdo do antepé, como jd
mencionado anteriormente neste capitulo. A técnica de
Turco permite a corre¢do da adugdo, apenas no componente
existente ao nivel da médio-tarsica (articulagdo de Choupart).
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Contudo, naqueles casos onde € importante o componente da
adugdo nas outras articulagdes do antepé, especialmente na
articulagdo de Lisfranc, nota-se, jd no ato cirtrgico, que
persiste adugdo residual, apesar da boa corre¢ao da talonavi-
cular e calcineo-cubdidea. Achamos que de certo modo a
elevada incidéncia de adugdo residual em nossos casos se
deveu ao aspecto descrito e também 4 gravidade da deformi-
dade no momento da operagdo, quando muitas vezes o pé
estava severamente invertido, aducto e em eqiiino acentuado,
tornando praticamente impossivel conseguir a corre¢do total,
apenas fazendo a liberagdo medial, posterior e subtalar.

A avaliagdo radioldgica subtalar evidenciou que a maioria
dos casos apresentava boa correcdo. Os casos de corre¢do
incompleta sdo na nossa opinido resultantes de varios fatores,
entre os quais poderiamos citar: a) falha técnica, deficiéncia
na liberag¢do dos ligamentos que se inserem no calcaneo, espe-
cialmente o calcineo-fibular e o interdsseo; aquele por difi-
culdade na sua identificacdo e este pela freqiiente secg¢do
incompleta, ndo permitindo que a subtalar se abra como um
livro, como descrito por Turco(3); b) gravidade da deformi-
dade pré-operatoria, fazendo com que se tenha que imobili-
zar 0 pé em posi¢do inadequada no pés-operatdrio, pelo
perigo de estiramento do pediculo védsculo-nervoso; c) falta
de seguimento pré-operatério adequado por problemas sécio-
econdmicos do doente.

Em dois casos (casos 11 e 12), observou-se pé plano,
embora os pacientes ndo apresentassem queixa. Atribuimos
essa complica¢do a0 mau posicionamento do pé no gesso pos-
operat6rio e também 4 hipercorregio da talonavicular.

Achamos por fim que a cirurgia de Turco é método exce-
lente para o tratamento das deformidades do pé torto congé-
nito resistente ao tratamento incruento. Frente aos nossos
resultados, achamos que o paciente ideal para a cirurgia seria
aquele que jd foi submetido a uma série adequada de trocas
de gesso sucessivas e que resultaram em um pé parcialmente
corrigido, que pode ser levado passivamente pelo menos até a
posi¢do neutra, quando se tenta corrigir a adugdo e o varis-
mo. Os melhores resultados sdo obtidos em pacientes opera-
dos precocemente (entre 1 e 2 anos de idade).
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Lesao do nervo mediano em
luxacao posterior do cotovelo

A propésito de um caso
F.J.S. de Pina Cabral !

RESUMO

Apresenta-se caso de lesdio do nervo mediano em luxacdo
posterior do cotovelo, que, devido a sua gravidade, deve ser
pensada, quando se lida com crianga que sofreu luxagdo do
cotovelo, principalmente se houver fratura do epicondilo
medial associada.

E feita revisio do mecanismo, sendo apresentados sinais
clinicos e radioldgicos e técnica cirtirgica modificada.

SUMMARY

Lesion of the median nerve in posterior luxation of the
elbow. Report on a case

A case of lesion of the median nerve in posterior luxation
of the elbow is presented. Due to its severity, this possibi-
lity should be taken into consideration when dealing with
children who suffered elbow dislocation, mainly if associated
fracture of the medial epicondylus occurred.

A review of such mechanisms is made, presenting clinical
and radiological signs and a modified surgical technique.

Lesao do nervo mediano em luxagdo posterior do cotovelo
é rara(14); contudo, todos os casos descritos na literatura
mundial sdo diagnosticados tardiamente (assim como 0 nosso);
chamamos a atengdo para que se suspeite desse tipo de lesao
a0 lidarmos com luxagdo posterior do cotovelo em criangas,
principalmente se associadas com fratura do epicondilo me-
dial do imero.

MECANISMOS DE LESAO

De acordo com Fourrier, Levai e Collin(4), existem 3 pro-
vdveis diferentes tipos, nos quais o nervo mediano possa ser
encarcerado:

1. Serv. de Ortop. do Hosp. da Providéncia — Petrdpolis, RJ.
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Tipo I — O nervo ¢ aprisionado na articulagdo entre o
tmero e a ulna (fig. 1);

* Tipo II — O nervo estéd aprisionado num tiinel 6sseo (fig. 2);

Tipo IIT — O nervo mediano faz um “looping” e € aprisio-
nado na articula¢@o entre o mero e a ulna (fig. 3).

No Tipo I, existe ruptura dos ligamentos colateral medial
quando o cotovelo luxa no sentido pdstero-lateral; assim
sendo, o nervo luxa posteriormente e fica aprisionado duran-
te a redugdo.

No Tipo II, o epicondilo medial é fraturado. O nervo me-
diano luxa através da fratura e af fica aprisionado, quando a
luxacdo e a fratura sdo reduzidas. Quando a fratura consolida,
o nervo mediano fica aprisionado num tiinel 6sseo no epicon-
dilo(15),

No Tipo III, o nervo é estirado durante a luxagao, ficando
alongado anteriormente a articulagdo e, quando a luxagdo €
reduzida, o fendmeno de “looping™ ocorre, aprisionando o
nervo dentro da articulagdo.

INCIDENCIA

De acordo com o levantamento estatistico de Hallet, che-
gamos a conclusdo de que este seja 0 159 caso apresentado
na literatura mundial.

Seddon(14) apenas se refere i raridade deste fendmeno.
Watson Jones(17) levanta 97 luxag¢Ges de cotovelo num pe-
riodo de 2 anos e encontra 12 lesdes do nervo ulnar e somen-
te 1 de nervo mediano, sendo que esta lesdo era parcial.
Asher(1), numa série de 110 luxagdes de cotovelo, reporta 8
com complica¢Bes vasculares e 24 com lesdes nervosas, mas
ndo refere a estatistica de lesGes do nervo mediano, apenas
citando-as como complicagdo que pode ocorrer, o que nos
leva a crer que ele ndo teve nenhuma. Eliason e Brown(3) re-
portam um caso em 1937 de rotura de artérias radial e ulnar
numa luxagdo posterior do cotovelo, mas com nervo mediano
intacto. A referéncia mais antiga que temos a este respeito € a
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Nervo Mediano

Epicondilo Medial

Pronador Redondo

Fig. 1
Fig. 4
Nervo Mediano
Fig. 2
Epicondilo Medial
Fraturado
Fig. 3 Fig. 5

de Holl(7) em 1880, na qual 14 casos de lesdes arteriais fo-
ram encontrados, sendo 3 associados com lesdes de mediano
e apenas 1 confirmado por cirurgia. Mains e Freeark(8) publi-
cam lesdo arterial por aprisionamento na articulagdo ap6s lu-
xagdo posterior, com estiramento parcial do nervo mediano.
Em 1977, Fourrier, Levai e Collin{4) estimam que para cada
500 luxagdes do cotovelo, 100 lesGes de nervos dos mais va-
riados tipos podem ocorrer e concluem que encarceramento
do nervo mediano ocorreria somente em 2 ou 3 casos para
cada 100 lesdes de nervos. Finalmente, em 1973, Pritchard,
Linscheid e Svein(11) afirmam que lesGes parciais do nervo
ocorreram em somente 7 casos dos 100 por eles levantados e
que em nenhum destes houve encarceramento do mesmo.

DISCUSSAO

A diferenciag¢do entre tipo I e II € justificvel; entretan-
to, pensamos que os 2 tipos tenham o mesmo mecanismo,
apenas se diferenciando quanto ao fator de faixa etdria. Sa-
bemos que em ambos 0s casos as estruturas mediais do coto-
velo so lesadas. Strange(16) afirma que a raridade desta lesdo
se deve ao fato de que a origem dos flexores no epicondilo
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medial, em especial a do pronador redondo, previne a luxa-
¢3o do nervo (fig. 4). Tanto no tipo I quanto no tipo II, o
grupo flexor é arrancado, s6 que na crianga este arrancamen-
to se faz junto com o destacamento do epicondilo medial(10)
(fig. 5).

Sabemos ainda que a fratura do epicondilo medial ocorre
em 25% das luxagGes posteriores do cotovelo, como destacou
Watson-Jones(17).

0O tipo III, que ocorre por “looping” do nervo mediano, é
rarissimo e no levantamento feito por Hallet apenas 3 casos
sdo descritos, pois haveria necessidade de que o nervo se
estirasse muito para que isto acontecesse.

Em regra geral, a Unica maneira para que o nervo mediano
possa se encarcerar é quando hd fratura do epicondilo
medial, com severa rotagdo medial da parte distal do mem-
bro, ou entdo severa rotagdo lateral do imero sobre o ante-
brago fixado pela mdo no solo (fig. 6).

Passamos, com isso, a assumir a suspeita de lesio do nervo
mediano em todos os casos de criangas com luxag¢@o posterior
do cotovelo, na qual haja concomitdncia de fratura e arran-
camento do epicondilo medial.
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ALTA EFICACIA COM MENOR INCIDENCIA
DE EFEITOS COLATERAIS:

UMA BOA RAZAO PARA PRESCREVER

Clinoril

(sulindac, MSD)

ATIVIDADE ANTIINFLAMATORIA
EFICAZ ONDE E NECESSARIA:
NO LOCAL DA INFLAMAGCAO

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

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

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

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

B Rins: ndo interfere na fungéo normal e principalmente com a
sintese da prostaglandina renal.3
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MOVIMENTOS
LIVRES! |

Dexa-Citoneurin

ANALGESICO E ANTIINFLAMATORIO DE AGAO RAPIDA E PROLONGADA.

e Elimina a dor e a inflamacéo.

e Devolve as suas atividades normais
0S pacientes com
LOMBALGIA, BURSITE
e TENDINITE.

Composicao: Dexametasona + Vitaminas B4, Be € B12.
Posologia: 1 aplicagdo intramuscular a cada 2 ou 3 dias
ou 2 a6 comprimidos ao dia.




Fig. 6

Fig. 7 — Radiografias do acidente, revelando fratura-luxacdo do coto-
velo, com fratura-arrancamento do epicondilo medial associada

ANALISE DOS CASOS PUBLICADOS

A tabela I mostra os casos publicados na literatura, os
quais ocorrem em criangas, sempre com demora prolongada
no diagnodstico. O método cirtrgico de escolha foi por explo-
ragdo cirdrgica e neurdlise, ou por ressec¢ao e reparo.

DIAGNOSTICO

A possibilidade desta lesdo deverd ser sempre pensada
quando lidarmos com uma crianga que possua um cotovelo
luxado, principalmente se houver fratura do epicondilo
medial associado. O exame inicial neurovascular é necessario
e comparado com o ap6s redugdo. A dor nao é sinal carac-
teristico desta lesdo(10) e o diagnéstico depende da perda
sensitiva e motora na drea inervada pelo mediano, com enfra-
quecimento de flexor longo do polegar e profundo do indica-
dor e, em alguns casos, do abdutor curto do polegar. O sinal
de Tinel pode estar presente no cotovelo e a amplitude arti-
cular estar normal.
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Fig. 8 — Amplitude articular pré-operatoria. Atrofia grande da muscu-
latura flexora do antebrago

Fig. 9 —
Atrofia tenar

Fig. 10 — Auséncia de flexor longo do polegar e profundo do indicador
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TABELAI

Autor Ano Sexo Idade Demora do diagnéstico Tipo de lesdo Conduta Recuperagao
(meses)

Gurdjian & Smathers 1945 F 7 51/2 1 Neurdlise Melhorou

Mannerfelt 1968 M 9 7 dias 1 Neurdlise Sensitivo e motor bons

Steiger, Larrick and Meyer 1969 M 1 3 2 Neurdlise Sensitivo e motor bons

Steiger et al. 1969 F 10 1+2 Neurdlise Sensitivo bom, motor
melhorou

Seddon 1975 M 5 3 semanas 1 Neur6lise Recuperagdo total

Pritchard et al. 1973 M 12 8 Ressecgdo e reparo  Sensitivo bom, motor
melhorou

Rana et al. 1974 M 8 2 3 Ressecgdo e reparo  Sensitivo e motor bons

Matev 1976 M ? 4 2 Ressecgdo e reparo  Sensitivo e motor bons

Matev 1976 M 9 12 1+2 Ressecgdo e reparo  Melhorou ‘

Fourrier, Levai & Collin 1977 M 1 22 Neurdlise Sensitivo bom, motor
melhorou

Roullet 1977 M 13 18 ? Ressecgdo e reparo  ?

Roullet 1977 F 12 36 ? Neurdlise ?

Bonvallet 1977 M 7 5 1 Exploragdo ?

Mallet 1980 M 12 30 1+2 Neurdlise Sensitivo melhorou

Pina Cabral 1982 M 12 13 Neurélise Sensitivo melhorou

Apo6s alguns meses, as radiografias irdo mostrar o sinal
radiologico de Matev, cuja melhor interpretag¢do ¢ a dada por
Strange, como se segue:

“O sinal de Matev simplesmente indica que o nervo estd
num tinel 6sseo e tdo tenso ele estd que tenta ulcerar o osso,
para retornar a sua posi¢do original.” (Sinal tardio).

Como auxilio ao diagnéstico tardio, iremos também
encontrar, além do j4 citado anteriormente, grande atrofia da
musculatura do antebrago e da regido tenar; os estudos de
condugdo nervosa e eletromiografia irdo confirmar o diagnos-
tico.

NOSSO CASO

L.B.G., 12 anos, masculino, estudante, em janeiro de 81
sofreu queda em judd, sofrendo luxagdo postero-lateral do
cotovelo esquerdo (fig. 7). Levado ao Pronto Socorro, foi
submetido a anestesia regional e (sic) dificil redu¢3o foi con-
seguida, ap6s algumas tentativas. Ficou 30 dias em gesso
axilopalmar, tendo iniciado fisioterapia ap6s retirada do mes-
mo, para recuperar a amplitude articular da referida articula-
¢30. Nessa altura, foi notada a deficiéncia motora que o
mesmo apresentava do polegar e do indicador; desde entdo,
tem feito fisioterapia, sem nenhuma melhora do quadro neu-
rolégico. Em 16/4/82, foi-nos encaminhado, j4 com 13 meses
de evolugdo, com boa amplitude articular, com bloqueio de
200 do final da extensdo (fig. 8), pronossupinagdo normal,
indolor a qualquer movimento, grande atrofia da musculatura
flexora do antebrago e da regido tenar (fig. 9), com Tinel +
ao nivel proximal da prega de flexdo do cotovelo, com ausén-
cia do oponente, flexor longo do polegar, flexor profundo do
indicador e curto abdutor do polegar (fig. 10), indiferencia-
¢do térmicz e diminuigdo sensitiva grande, na drea inervada
pelo mediano. As radiografias evidenciaram o sinal de Matev
caracteristico (fig. 11) e o diagn6stico de lesio de nervo
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mediano por encarceramento pés-luxagdo do cotovelo foi
feito.

Cirurgia — Nos trabalhos por nos revisados anteriormente,
sempre 2 incises eram feitas, uma anterior ao cotovelo (para
identificagdo do mediano) e outra medial centrada sobre o
epicondilo medial (para identificagdo e prote¢do ao ulnar e
acesso 4 parte medial do cotovelo) (fig. 12). Achamos por
bem adotarmos apenas uma incisao (fig. 13), iniciando-a pro-
ximalmente na face dntero-medial do brago, a mais ou menos
8cm do epicondilo medial, correndo paralelamente a borda
do biceps e desviando-a suavemente, até centrar sobre o epi-
condilo medial, tornando-a distalmente anterior sobre o ante-
brago por uma extensdo de aproximadamente 8cm.

Apos ligadura de veias superficiais e profundas que cruzam
o cotovelo, identificamos o musculo braquial, o qual corre
lateralmente ao nervo. Apésa individualiza¢do da parte proxi-
mal do nervo mediano, verificamos que o mesmo penetrava
num tanel 6sseo antes da articulagdo. Procedemos entdo a
individualizagdo do nervo ulnar e, com estes 2 nervos indivi-
dualizados, passamos a 22 parte da operagao (fig. 14).

Seccionamos a cdpsula obliquamente e procedemos a
osteotomia do epicdondilo medial, imediatamente junto a
penetragdo do nervo no nivel dsseo (fig. 15). Cuidadosamen-
te, com uma pinga goiva, liberamos o nervo do tinel 6sseo e,
com leve abdugdo do cotovelo, ao produzirmos uma subluxa-
¢3o do cotovelo, anteriorizamos o nervo que estava intra-arti-
cular (fig. 16). O nervo mediano encontrava-se afilado a este
tinel do encarceramento, por uma drea de aproximadamente
3cm (fig. 17), readquirindo seu aspecto normal ao nivel do
processo corondide da ulna. A seguir, procederam-se a
pequenas liberagdes de aderéncias e, por concordarmos com
Strange, de que a lesdo se trata de uma neuropraxia, nenhu-
ma tentativa de ressec¢@o deste afilamento foi executada.

O osteotomia foi fixada com fio de Kirschner tradicional
(fig. 17), a cépsula deixada aberta e feita sutura apenas do
subcutaneo e pele.
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Fig. 11 — A seta mostra o sinal de Matev .
Fig. 12

Fig. 13

Fig. 14 -
Mostrando parte
proximal do
mediano penetrando
no tunel ésseo e o
ulnar dissecado

Fig. 15 — Abertura
da cdpsula e
osteotomia do
epicondilo

Fig. 16 — Liberagdo ¢
final do nervo do |
tunel dsseo e
retirada do mesmo
da posigdo intra-
articular

Fig. 17 — Visdo
ampla da drea de
afilamento

O membro foi imobilizado por 3 semanas numa tala gessa-
da axilopalmar posterior, findos os quais foram iniciados
exercicios ativos de mobilizag@o articular sob orientagao.

Com 6 semanas, retiramos o pino de Kirschner sob aneste-
sia local; jd a esta altura, a amplitude articular se aproximava
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do normal. Atualmente, com 5 meses de cirurgia, o paciente
apresenta amplitude articular normal, com Tinel progressivo
estando a 2cm distais do epicondilo medial e com franca
melhoria da sensibilidade da édrea inervada pelo mediano,
inclusive sensibilidade térmica. Entretanto, ainda nao houve
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Fig. 18 — Fixa¢do do epicéndilo com pino de Kirschner

nenhuma recuperagdo motora e julgamos que possivelmente
cirurgias de transplante tendinosas sejam necessdrias; contu-
do, num maior tempo de observacao, faremos um segundo
comunicado sobre o ocorrido.

A nossa técnica de osteotomia do epicondilo medial mos-
trou-se de grande valia em fun¢do de vérios aspectos:

19) Prote¢do ao nervo ulnar;

20) Fécil acesso ao tunel 6sseo que encarcera o mediano;

39) Desnecessdria desinser¢do dos flexores e sec¢do dos
ligamentos e cdpsula medial;

40) Apos fixagdo do mesmo, mobilizagdo pos-operatéria
precoce.

50) Auséncia de rigidez articular tdo temida.

CONCLUSAOQ

O encarceramento do nervo mediano ap6s luxagdo poste-
rior do cotovelo € uma lesdo evitdvel se 3 aspectos fundamen-
tais forem considerados ao lidarmos com luxagdo posterior
do cotovelo:

19) Exame neurovascular pré-redugio;

20) Repeti¢do do exame pos-redugio;

39) Fratura do epicondilo medial associada a luxag@o,
revelando grande violéncia de torgdo.

Para este fato, gostarfamos de ressaltar que em 14 traba-
lhos publicados, 5 eram do tipo II, 4 do tipoI e 3 do tipo III
e 2 n3o foram classificados.

Se somarmos o nosso caso, que foi do tipo II, ficamos
com uma estatistica de quase 50%, ao subtrairmos os 2 nio
classificados. Além disso, os casos foram abaixo da idade na
qual o epicondilo medial se funde com o imero e, se houver
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arrancamento do epicondilo medial, isto poderd ndo ser
muito o6bvio na radiografia inicial, a ndo ser que se procure
por isto; sendo assim, pensamos que a grande maioria dos
tipos I descritos anteriormente, que apresentavam média de
faixa etdria ainda mais jovem (o qual dificulta ainda mais a
visualiza¢do radiologica do epicondilo avulsionado), deveria
ser provavelmente do tipo II.

Pensamos que se o diagnostico for feito precocemente,
imediata exploragdo cirirgica deverd ser feita e a normaliza-
¢d0 do curso do mediano realizada.

Maiores estatisticas de observagdes cirirgicas e pos-opera-
torias ainda s3o necessdrias para, nos casos tardios (sindrome
do encarceramento do mediano), podermos afirmar se pura
neur6lise ou ressec¢do e reparo favorece um melhor resul-
tado.
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Tratamento de pseudartrose do colo femoral

com 0 uso de corrente galvanica*

Apresentacao de um caso

Airton Muniz de Carvalho 1

RESUMO

O autor apresenta um caso de cura da pseudartrose do co-
lo femoral pela corrente galvanica, utilizando método nao in-
vasivo e campo eletromagnético pulsitil. O tempo decorrido
para o tratamento foi de 208 dias e o follow-up de 10 meses,
com resultado excelente. Alivio da dor e retorno funcional e
Iaborativo foram os resultados finais.

SUMMARY

Treatment of pseudoarthrosis of the neck of the femur with
non-invasive pulsing electromagnetic field

A nonunion of the neck of the femur has been treated by
non-invasive pulsing electromagnectic field and complete
healing of the pseudoarthrosis was the final result, after 208
days (6.9 mo) of treatment. Full return to the previous pro-
fessional life with a follow up after 279 days.

Gayda, em 1912(11), demonstrou que o tecido conjunti-
vo apresentava resistividade elétrica e somente em 1954 Ya-
suda descobriu a piezeletricidade Gssea, utilizando-a para a
neoformagdo tecidual através da corrente continua(17). Au-
tores varios(1,2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,14,15,16) ji demonstra-
ram a capacidade osteogenética da corrente continua em
ossos longos, principalmente quando se utiliza uma placa, de
compressdo ou ndo, em que o efeito da piezeletricidade é
mais eficiente(?). No entanto, em estruturas ésseas curtas,
principalmente o colo do fémur, quando em pseudartrose,
nao a haviam comprovado, até recentemente.

* Trab. realiz. na Clin. Ortopédica e Fisidtrica-Barbacena.

1. Prof. de Ortop. da Fac. de Med. de Barbacena; Diretor da Clin.
Ortop. e Fisidtrica de Barbacena; Chefe do Dep. de Doengas do
Apar. Locom. do Hosp. Ibiapaba-Barbacena.
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Frykman(10) apresentou excelentes resultados em pseu-
dartrose do navicular carpal, utilizando o método nao invasi-
vo, pelo campo eletromagnético pulsitil, com indice de cura
em 17 entre 20 pacientes, com periodo variando de 2 a 8 me-
ses de tratamento e tempo médio de 4,3 meses, follow-up de
7 meses, em média. Quinze pacientes retornaram as suas ativi-
dades normais.

MATERIAL E METODOS

J.K.S., 42 anos, raga branca, operado de fratura de colo de
fémur em 12.3.1980, com fixagdo por 4 fios, pés-operatério
normal. Em 30.10.1980, inicio de fisioterapia, por dificulda-
de para locomogdo e dor local. Constatou-se, nessa €poca, a
pseudartrose.

Em 18.6.1981 foi examinado pela primeira vez em nosso
servico, com pseudartrose definida (fig. 1), incapacitante,
obrigando o paciente a deambulagdo com auxilio de duas
muletas, e com sua capacidade laborativa bloqueada (viajan-
te comercial). Nessa data, inicio de programa por corrente
galvanica, método ndo invasivo e campo eletromagnético pul-
satil, utilizando-se 0,8MA durante 30 minutos, duas vezes ao
dia.

Em 18.10.1981, revisdo radioldgica (fig. 2), comprovando-
se avangado estdgio de neoformagdo Ossea, com o paciente
deambulando com uma s6 muleta, sem dor e movimentos do
quadril com maior amplitude. O paciente recebeu alta em
12.1.1982, deambulando sem muletas, sem dor e total recu-
peragdo das fungdes dindmica e anatdmica do quadril lesado.
Retornou a sua atividade profissional, sem restri¢ao.

Em 18.10.1982, follow-up de rotina; a radiografia de-
monstrou total cura da pseudartrose (fig. 3), com a osteoge-
nese integrando a porgdo cefilica a trocantérica, reconstituin-
do o colo femoral como uma unidade anatomica perfeita.
Movimentos amplos e irrestritos, auséncia total de dor. A ra-
diografia (fig. 3), nota-se sinal de artrose incipiente ao nivel
do polo superior da cabega femoral, com uma seqiiela defor-
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Fig. 1 —
Pseudartrose do
colo femoral.
Nota-se artrose
incipiente no polo
superior da cabeca
do fémur (91 dias
apos a cirurgia).

mante, que ja havia sido detectada em 18.6.1981 (fig. 1), sen-
do que em 18.10.1982 ocorreu considerdvel melhora do qua-
dro radioldgico da pseudartrose, da cabega femoral e da ar-
trose incipiente (comparar as figs. 1, 2 e 3).

COMENTARIOS

Segurado em meia-idade, com pseudartrose do colo femo-
ral, que se negava a submeter-se as indicagdes cirtrgicas pré-
vias (protese total contra-indicada em consultorio, pela ida-
de do paciente, e prétese parcial, como segunda op¢do). A in-
capacidade laborativa e para atos da vida civil didria alteraram
o humor e habitos do paciente, uma vez que até condi¢des
de higiene se apresentavam reduzidas no dia a dia.

Apos didlogo e exposicao dos fatores positivos e negativos,
como tempo de tratamento, possivel fracasso e ja uma artro-
se inicial (fig. 1), o paciente optou pelo tratamento conserva-
dor, instituindo-se um programa definitivo. O resultado final
foi altamente satisfatorio.

Bassett(!) preconiza o uso de campo eletromagnético pul-
satil ndo invasivo por periodo de 12 horas ao dia, sobre apa-
relho gessado convencional, conservadoramente. E evidente
que, nos ossos longos, o uso de placa estabilizadora(7.16) é
superior ao uso de aparelho gessado, quando utilizamos o
campo eletromagnético pulsatil ndo invasivo(1),

Frykman preconiza o uso didrio de 10 horas sem aparelho
gessado, concluindo que 17 em 20 pacientes apresentaram
cura da pseudartrose do navicular carpal, um osso curto; de-
duziu que, pelo tempo utilizado no tratamento, a cirurgia po-
derd ser a melhor indicagao, para casos definidos(10).

Em ossos longos ou em ossos curtos, como a tibia ou o na-
vicular carpal, hd sempre elevado percentual de cura pela en-
xertia cirtrgica. No entanto, no colo de fémur do adulto jo-
vem, a indicag¢do cirlrgica é uma protese de substituicdo, to-
tal ou parcial. Em paciente jovem, tal indica¢do é um risco de
percentual elevado, quanto a uma segunda cirurgia. A op¢do
pelo tratamento conservador, pela corrente continua, é sem
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Fig. 2 — Nota-se
que a fenda da
pseudartrose
encontra-se
reduzida e a
posigao cefalica
corrigida
anatomicamente

18.10.62

Fig. 3 — Cura total
da pseudartrose,
posi¢do anatomica
da cabega e do
colo femoral.
Melhora da artrose
incipiente.

davida um campo promissor, que se abre a cura da pseudar-
trose do colo femoral, em paciente jovem. Julgamos também,
pela experiéncia(6.7) obtida, que ndo hd necessidade de utili-
zar-se um tempo tdo longo (12 horas, Bassett; e 10 horas,
Frykman) na cura das pseudartroses.

CONCLUSOES

E evidente que apenas um caso, comprovado, ndo deve
e ndo pode constituir op¢do definitiva. Um segundo caso en-
contra-se em tratamento, atualmente com 95 dias de evolu-
¢do, com resultado bastante animador. O excelente resulta-
do obtido constitui concreta esperanga para pacientes resis-
tentes a uma indicagdo cirdrgica reparadora.

A corrente galvanica é sem divida grande arma no arsenal
terapéutico do ortopedista.
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Resultado precoce do tratamento cirurgico

das fraturas maleolares

Lauro Cosme dos Reis Filho!
Cleber A. Jansen Paccola?
José Batista Volpom?

RESUMO

Foram avaliados 36 pacientes operados por fraturas. ma-
leolares. Segundo a classificacdo de Weber, 6 eram do tipo A,
24 do tipo B e 6 do tipo C. Foram utilizados vérios tipos de
osteossintese segundo o método AO. Os pacientes foram ava-
liados obedecendo aos critérios de Weber. Estes pacientes ti-
veram seguimento médio de 2 anos. Os resultados para as fra-
turas Weber A foram muito bons em 5 (83%) e bom em 1
(17%); para as fraturas Weber B, 19 (79%) foram muito bons,
3 (13%) bons e 2 (8%) maus; para as fraturas Weber C, 100%
tiveram resultado muito bom. Os resultados maus foram de-
vidos a erro de técnica.

SUMMARY
Early results of surgical treatment of malleolar fractures

Thirty six patients with malleolar fractures were evaluated.
According to Weber’s classification, 6 were Weber A, 24 We-
ber B and 6 Weber C fractures. The mean time of follow up
was 2 years. The treatment of the lesions followed the prin-
ciples of the AO method. The evaluation was performed
following the criteria stablished by Weber. The results were:
for Weber A fractures, excellent in 5 (83%), good in 1 (17%);
for Weber B fractures, excellent in 19 (79%), good in 3
(13%), poor in 2 (8%); for Weber C fractures, excellent in
6 (100%). The results rated as poor were due to technical
error.

1. Resid. do 39 ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Clin.
da Fac. Med. de Ribeirdo Preto-USP (Serv. do Prof. J.P. Marcondes
de Souza).

2. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Clin.
da Fac. de Med. de Ribeirdo Preto-USP (Serv. do Prof. J.P. Mar-
condes de Souza).
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INTRODUCAO

Em seu trabalho cldssico sGbre fraturas maleolares, We-
ber(5) demonstrou a necessidade de se tratar cirurgicamente
a maioria das fraturas maleolares. A indica¢do de cirurgia se-
ria para aqueles pacientes nos quais é impossivel restabelecer
e manter a congruéncia articular do tornozelo por métodos
incruentos, o que € freqiientemente devido ac encurtamen-
to da fibula fraturada e a lesdo da sindesmose. Os pacientes
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
130 Preto-USP (HCFMRPUSP) portadores de fraturas maleo-
lares sdo tratados seguindo a indicagdo cirtirgica preconiza-
da por Weber e os métodos de fixagdo sugeridos por Miiller
e cols.(2),

MATERIAL E METODO

De 63 pacientes operados nos anos de 1980 e 1981 no
HCFMRPUSP, 36 puderam ser reavaliados e constituem o
material do presente trabalho. Vinte e quatro eram do sexo
masculino e 12 do sexo feminino, 35 eram fraturas fechadas
e apenas um era fratura exposta grau II. A idade dos pacien-
tes variou de 15 a 60 anos, com média de 30 anos. As causas
do acidente foram: esporte em 9 casos; acidente de transito
em 9 casos; acidente do trabalho em 11 casos; e queda de al-
tura em 7 casos.

Dentre as fraturas maleolares Weber B e C atendidas no
HCFMRPUSP, indicdvamos cirurgia apenas para aquelas
onde o encurtamento do maléolo lateral e subluxagao lateral
do talus eram notados ao RX. Para os Weber A, a cirurgia era
indicada sempre que havia impossibilidade de se conseguir re-
dugdo satisfatéria das fraturas de forma incruenta.

Em nossos casos, seguiu-se a classificagdo de Weber, que-
€ a seguinte (fig. 1):

Weber A: Provocado por trauma em inversdo. A lesdo la-
teral €, ou fratura por avulsao da fibula (que é sempre trans-
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WEBER - A

Fig. 1

WEBER - C

versa e abaixo da sindesmose), ou lesdo dos ligamentos cal-
caneofibular e talofibulares. A lesdo medial é em geral fra-
tura obliqua, as vezes vertical, do maléolo medial, eventual-
mente acompanhada de fratura da borda postero-medial da
tibia. Ndo hd lesdo da sindesmose tibio-fibular.

Weber B: Provocada por trauma em tor¢do externa e valgo
do pé. A fratura da fibula € caracteristicamente obliqua es-
piralada, comegando na altura da sindesmose e mais visivel
no RX em perfil. Do lado medial, pode ocorrer, ou lesao do
ligamento deltbide, ou fratura transversa por avulsdo do ma-
léolo medial. Pode a tibia fraturar-se no dngulo postero-la-
teral, também chamado tridngulo de Volkmann ou maléolo
posterior. A sindesmose pode ou ndo estar rota.

Weber C: Provocada por trauma em valgo do pé. A fratu-
ra da fibula é acima da sindesmose e em geral com cominu-
¢do pequena. Do lado medial, a lesdo é semelhante ao Weber
B. Também aqui pode o maléolo posterior estar fraturado.
A sindesmose sempre estd rota.

A ferida cirdrgica era sempre drenada através de drenos de
sucgdo continua, que eram removidos entre 24 e 48 horas
apos a cirurgia.

O pos-operatdrio seguia em linhas gerais o proposto por
Allgower e Riiedi(3), via de regra tala um U instalada sobre o
enfaixamento compressivo no pés-operatoério imediato. O pa-
ciente fazia exercicios de dorsiflexdo ativa dentro da tala até
o 59 dia, quando entdo a tala era removida e dava-se inicio
aos exercicios ativos de dorsiflexdo e flexdo plantar ativos,
assim como ao suporte de carga com duas muletase 10a 15
quilos de pressdo no solo medido em balang¢a. Com 6 semanas
era feito controle radiogréfico e a carga era aumentada, pas-
sando para uso de bengala apenas. Por volta de 8 semanas,
era autorizada carga total.

O presente esquema s era alterado na vigéncia de osteos-
sintese instdvel ou complicagdo pds-operatoria.

O tempo de seguimento pés-operatdrio foi de: 18 a 48 me-
ses, com média de 28 meses, no tipo A; 18 a 30 meses, com
média de.27 meses, no tipo B; 7 a 42 meses, com média de
23 meses, no tipo C.
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Na avaliag¢do funcional, procuramos seguir os critérios uti-
lizados por Weber(s), que sdo: dor, marcha, atividade, exame
radiografico, fun¢do tibiotdrsica e subtalar. As notas para
avaliagdo foram de acordo com os critérios de Weber, atri-
buindo-se valores de zero a quatro, sendo zero o melhor re-
sultado e quatro o pior. A soma dos pontos de cada item da-
va a nota final, sendo os pacientes classificados em 3 catego-
rias, ou seja: muito bom (soma de pontos igual a zero), bom
(soma de pontos de 1 a 3) e maus (soma de pontos maior que
3).

Com relagdo a dor, o critério era: 0 — nenhuma dor; 1 —
discreta dor com o uso intenso da extremidade; 2 — discreta
dor 4 marcha; 3 — dor & movimentag¢do sem carga; 4 — dor
espontanea, mesmo em repouso.

Quanto i marcha: 0 — fungdo normal: andar, correr, andar
nos calcanhares, na borda dos pés, na ponta dos pés, agachar;
1 — fun¢do anormal em uma destas atividades; 2 — discreta
claudicagdo; 3— claudicag@o evidente; 4 — grave claudicagdo,
necessitando suporte (bengala, muleta).

Quanto 2 atividade: 0 — total sem restricdo dentro e fora
do trabalho; 1 — atividade normal no trabalho, atividade es-
portiva limitada, mas possivel; 2 — atividade no trabalho nor-
mal, atividade esportiva impossibilitada; 3 — atividade no tra-
balho parcialmente diminuida; 4 — atividade no trabalho tao
diminuida a ponto de obrigar mudanga em relagdo 2 ativida-
de antes do trauma.

Quanto ao exame radiogrdfico: 0 — anatomicamente per-
feito, sem artrose; 1 — anatomicamente perfeito, com vesti-
gios de classificagdo de um ligamento, mas sem artrose; 2 —
incongruéncia medial pequena; 3 — incongruéncia lateral, ar-
trose; 4 — degrau no maléolo posterior, artrose, distrofia.

Quanto a fungdo subtalar: 0 — fung@o total, igual ao lado
oposto; 1 — discreta limitago, apenas detectével; 2 — limita-
¢do de até 50%; 3 — limitagdo de mais de 50%; 4 — rigidez
subtalar.

Quanto a fungdo tibiotdrsica: 0 — fungdo total igual ao la-
do oposto; 1 — perda de no miximo 100; 2 — perda de mais
de 100 com dorsiflexdo até zero grau possivel; 3 — pé eqiii-
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QUADRO 1 QUADRO 2
Weber “A"’ Weber “B"
A. Anatomia patologica
A. Anatomia patolégica a) Lesdes isoladas N© casos
a) Lesdes isoladas N9 casos Fibula — fratura obliqua 10
Fibula — Rotura ligamentar 01 T(bia — ligamento deltdide ndo explorado
— Frat. ponta maléolo 00 — fratura maléolo medial 00
— Frat. transversa 01 — fratura maléolo post. 00
Tibia — Frat. transversa 01 Sindesmose rota 12
— Frat. sagital 00 b) Combinagdo de lesGes
— Frat. maléolo post. 00 Fratura de fibula isolada 10
Fibula + tibia 03 Fratura de fibula + lig. deltéide ndo explorado
b) Combinagdo de lesdes Fratura'de fibula + maléolo medial 09
Rotura ligamento fibular isolado 00 Fratura de fibula + maléolo med. + post. 05
Rotura lig. fibular + maléolo tibial 03
Fibula + maléolo tibial 03 B. Tipos de fixagdo
a) Maléolo medial
Tirante de tensdo 08
B. Tipos de fixagdo Parafuso esponjoso 01
a) Maléolo medial Parafuso maleolar + Kirschner 01
Tirante de tensdo o 02 Nenhuma fratura medial 14
Parafuso maleolar + fio Kirschner 01 b) Maléolo lateral
Parafuso maleolar 02 Placa neutralizagdo + paraf. compr. 20
b) Maléolo Iat?ral Parafuso de compressdo apenas 02
Sutura ligamentar 01 Placa neutralizagio 02
Cerclagem 01 c) Maléolo posterior
Parafuso mjdleolar 01 Parafuso esponjoso 04
Nenhuma f'_xa‘;go 03 Nenhuma fratura 20
c) Maléolo posterior nenhum caso d) Sindesmose
d) Sindesmose sem rotura Sutura 09
Sutura + parafuso deposi¢do 03
C. Evolugdo Nenhuma lesdo 12
a) Estada hospitalar em dias 06 x dias .
b) Capacidade 100% para o trabalho 52 x dias C. Evolugso ) . A
¢) Tempo evolugdo 28X meses a) Estadef hospitalar em dias 07 x dias
d) Hesultado do tEatumento b) Capacidade 100% p/trabalho 775 dias
06 casos 05 (83%) muito bom c) Tempo evolugdo 29 x meses
01 (17%) bom d) Resultado do tratamento
— 24 casos 19 (79%) muito bom
03 (13%) bom
02 (08%) mau

no nao fixo com dorsiflexdo possivel até pelo menos 590; 4 —
pé eqiiino rigido, doloroso e incapacitante.

RESULTADOS

Dos 36 pacientes, 6 eram do tipo A, 24 do tipo Be 6 do
tipo C.

Os quadros 1, 2, 3 dao o resumo dos achados, do tipo de
tratamento e da evolugdo dos pacientes com fraturas Weber
A, B e C, respectivamente.

Com relagdo ao tempo cirirgico, no tipo A, foi de 40 a
120 minutos, com média de 80 minutos; no tipo B, a duragao
foi de 30 a 240 minutos, com média de 130 minutos; no tipo
C, foi de 70 a 170 minutos, com média de 130 minutos. Ha-
via relagdo direta entre o nimero de lesGes encontradas e o
tempo de cirurgia.

Quanto ao estado da sindesmose no tipo A, nenhum apre-
sentou lesdo da sindesmose; nos 24 casos tipo B, 12 apresen-
taram lesdo e 12 sem lesdo; nos 6 casos tipo C, todos apresen-
tavam lesao da sindesmose.
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A qualidade da redugdo nos 6 casos tipo A foi perfeito em
5 casos e apenas em 1 caso a redugdo ficou com pequeno de-
grau. Nos 24 casos tipo B, 16 apresentaram redugdo perfeita e
8 casos com pequeno degrau; nos 6 casos tipo C, 3 tiveram
redugdo perfeita e em 3 casos a redugdo ficou com pequeno
degrau.

A qualidade da fixagdo nos 6 casos tipo A era estdvel em 5
e instdvel em 1 caso: nos 24 casos tipo B, 20 foram estéveis e
4 casos instdveis; nos 6 casos tipo C, todos tiveram fixagdo es-
tavel.

Os tipos de fixagdo utilizados nas 6 fraturas tipo A foram
para o maléolo medial: tirante de tensdo em 2 casos, parafu-
so maleolar associado a fio de Kirschner em 1 caso e parafu-
so maleolar em apenas 2 casos. Para a lesdo lateral, foi feita:
sutura ligamentar em 1 caso, reinser¢do de pequeno fragmen-
to com fio transosseo em 1 caso e nenhuma fixagdo em 3 ca-

sos. Nenhum dos casos apresentou fratura do maléolo poste-
rior.
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QUADRO 3
Weber “C"
A. Anatomia patolbgica
a) Lesdes isoladas NO casos
Fibula — fratura baixa 02
— fratura alta 01
— nenhuma fratura 00
Tibia — ligamento deltéide ndo explorado
— maléolo medial 00
— maléolo posterior 00
Sindesmose — rotura total 06
b) Combinagdo de lesées
Fibula alta + delt6ide 00
Fibula baixa + deltéide 01
Fibula alta + maléolo medial 01
Fibula baixa + maléolo medial 02
Fibula alta + maléolo posterior 01
Fibula baixa + maléolo posterior 01
B. Tipos de fixagdo
a) Maléolo medial
Tirante de tensdo 01
Parafuso maleolar + Kirschner 01
Nenhuma fratura 04
b) Maléolo lateral
Placa 1/3 cana + paraf. compressdo 02
Placa 1/3 cana somente 03
Nenhuma (Maisonneuve) 01
c) Maléolo posterior
Nenhuma fixagdo 06
d) Sindesmose .
Parafuso segurancga 02
Sutura 03
Reinsergdo tibial com parafuso 01
C. Evolugdo
a) Estada hospitalar em dias 06 x dias
b) Capacidade 100% p/trabalho 77 X dias
¢) Tempo evolugdo 23 X meses

d) Resultado do tratamento
06 casos 6 (100%) muito bom
bom
mau

Nas 24 fraturas tipo B, para o maléolo medial foram utili-
zados: tirante de tens3o em 8 casos, parafuso de esponjosa
em 1 caso, parafuso maleolar e fio de Kirschner em 1 caso.
Em 14 casos ndo havia fratura do maléolo medial. Na fixa¢do
do maléolo lateral foram usados: placa de neutralizagdo (1/3
de cana) em 20 casos, parafuso de compressio apenas em 2
casos, placa de neutralizagdo (1/3 de cana) apenas em 2 casos.
Na fixag¢@o do maléolo posterior foram utilizados parafuso de
esponjosa 6,5 mm e arruela nos 4 casos com essa fratura. Na
fixagdo da sindesmose foram feitos sutura em 9 casos, sutura
e parafuso de posi¢do em 3 casos.

Nas 6 fraturas tipo C, para a fixa¢do do maléolo medial fo-
ram utilizados: tirante -de tens3o em 1 caso, parafuso maleo-
lar e fio de Kirschner em 1 caso e nenhuma fratura em 4 ca-
sos. Na fixagdo do maléolo lateral foram feitas placa de neu-
tralizagdo (1/3 de cana) e parafuso de compressdo em 2 ca-
sos, placa de compressio (1/3 de cana) em 3 casos, apenas
parafusos de compressdo em 1 caso.
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Nos casos onde havia lesdo do ligamento delt6ide, nenhum
foi reparado.

Quatro casos usaram bota de Unna no pés-operatério tar-
dio, devido ao edema que persistia.

Foram utilizados antibiticos apenas nos 5 casos onde
ocorreu deiscéncia, isto €, 1 caso do tipo A, que era uma fra-
tura exposta grau II, e 4 casos no tipo B.

A carga total no tipo A foi liberada com um minimo de 5
semanas e no mdximo com 12 semanas, com média de 8 se-
manas. No tipo B, foi liberada com um minimo de 4 semanas
e um mdximo de 20 semanas, com média de 9 semanas, e, no
tipo C, com um minimo de 6 semanas e um méximo de 20
semanas, com média de 10 semanas.

No caso tipo A, o tempo méximo aguardado para carga to-
tal (12 semanas) deveu-se ao fato de o paciente apresentar le-
s30 ligamentar lateral tratada conservadoramente. No tipo B,
o0 tempo méximo de 20 semanas deveu-se ao fato de apresen-
tar lesdo grave da sindesmose com uso de parafuso de posi¢do
e devido a fixagdo instével.

Nos casos de uso de parafuso de posi¢do, este foi removi-
do com 6 semanas, antes portanto de liberar carga total, no
sentido de evitar a quebra do parafuso.

Dos 36 casos operados, observamos que nos 6 casos tipo
A, 5 (83%) tiveram resultado muito bom, isto ¢, houve re-
constitui¢do total e apenas 1 caso (17%) teve resultado bom,
isto €, restituicdo préxima do normal. Nos 24 casos tipo B,
19 (79%) casos tiveram resultado muito bom, 3 (13%) tive-
ram resultado bom e 2 (8%) tiveram mau resultado, isto &,
com artrose ou incongruéncia articular. Nos 6 casos tipo C, 6
(100%) casos tiveram resultado muito bom.

DISCUSSAO

Embora enfatizado por Weber que a avaliagdo dos resulta-
dos do tratamento de fraturas maleolares ndo deva ser com
“seguimento” inferior a S anos, acreditamos que com cerca
de 2 anos de seguimento ja alguma conclusdo possa ser tirada.

Durante a confecgdo do trabalho, ao operar os doentes,
pudemos notar a dificuldade em conseguir redugdo anatomi-
ca para as fraturas. Concordamos por isso inteiramente com
Weber, que enfatiza principalmente a necessidade de se con-
seguir restabelecer o comprimento da fibula e que, para isso,
€ necessdrio, na maioria dos casos, recorrer ao tratamento
cruento.

O tempo cirlrgico gasto para as osteossinteses foi além do
desejdvel. Isso se deve ao fato de que a maioria dos casos foi
operada por residentes. Achamos que esse tempo pode ser
bastante diminuido nas maos de cirurgiGes mais experientes,
o que resultard sem divida numa menor morbidade. Ideal-
mente, a ferida deve ser fechada e enfaixamento compressivo
instalado ainda com garrote passado, o que raramente foi
alcangado na presente estatistica.

Os resultados classificados como bons e maus — 6 casos
(14%) — mostravam de forma clara a associagdo com um ou
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vdrios dos seguintes fatores: edema excessivo da pele com
flictenas, tempo cirtirgico excessivo, fixagdo insuficiente, sen-
do necessdrio usar gesso, redugao insatisfatéria. Isso mostra o
que acabamos de enfatizar no pardgrafo anterior.

Com relagdo a pele, achamos que uma fratura maleolar
deve ser operada com um minimo de edema. Para se conse-
guir isso, o paciente deve ser operado nas primeiras horas
ap0s a fratura (o que é praticamente invidvel no nosso hospi-
tal), ou aguardar alguns dias, mantendo a fratura em tala ges-
sada e 0 membro elevado, com inspegdo didria para estabele-
cer 0 momento certo para a interven¢do. Também pudemos
notar, em alguns casos escolhidos, o efeito benéfico dos anti-
inflamatérios ndo hormonais utilizados no pré, trans e pOs-
operatorio.

E, no nosso ver, essencial a fisioterapia precoce como de-
terminante do resultado final. A recupera¢ao da mobilidade e
a minimiza¢do da atrofia, assim como o retorno antecipado
as atividades normais, foram as principais vantagens quando
comparamos 0s nossos casos operados com aqueles tratados
de forma conservadora.

O ligamento deltéide ndo foi suturado em caso algum.
Tscherne(4) mostrou a desobrigatoriedade de suturar este li-
gamento, quando as outras lesGes estdo corrigidas, ndo acar-
retando, com isso, instabilidade para o tornozelo. Também
em nossos casos ndo houve qualquer sinal de instabilidade da
tibiotdrsica nesses casos.

Na avalia¢do dos casos, observa-se que os Weber B tiveram
percentual de muito bom e bom mais baixo. Atribuimos isso
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ao nimero quase sempre maior de lesdes nesse tipo de fratura
e a dificuldade de fixagdo da fratura de fibula nesse tipo.

Os critérios de Weber s3o bastante rigidos e apenas os ca-
sos que tiveram “recontitutio ad integrum’ ou proximo disso
se enquadram nas categorias muito bom e bom, respectiva-
mente. A maioria de nossos casos se enquadra nessas catego-
rias, o que nos permite concluir que o tratamento cirtirgico
nos moldes preconizados pelo método AO conduz usualmen-
te a excelentes resultados. Contudo, como j4 mencionamos,
nosso tempo de seguimento é ainda curto, mas acreditamos
que no futuro ocorrerd pouca modificagdo percentual nas di-
versas categorias de resultados.
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In memoriam

Bruno Maia
(1904-1983)

Com a morte de Bruno Maia, a Or-
topedia brasileira perde mais um vulto
da linha de vanguarda que abriu o ca-
minho para o avanco da especialidade
em nossa terra.

Sua personalidade, sua vida e sua o-
bra, conhecidas de todos os ortopedis-
tas brasileiros, sdo lembradas brilhante-
mente nos necroldgios de José Rodrigues,
Juracy Nunes e Pedro Kassab.

Pessoalmente, guardarei com carinho a
lembranga honrosa do nosso convivio,
intensificado nestes ultimos anos cada vez
mais.

Lembrar-me-ei sempre de seu modo
suave de marcar 0s nossos encontros,
no Gnico dia que me era possivel sem
outros compromissos, as tergas-feiras, no
fim da tarde, em minha casa, dia que me
dedico 4 Revista Brasileira de Ortopedia.
Permaneciamos por duas ou trés horas
conversando, sempre sobre fatos ou episo-
dios da histéria da nossa SBOT, especial-
mente a do Rio de meu tempo.

A conversa periddica, cada 3 ou 4
meses, era como que uma atualiza¢do

das novidades nacionais ou internacio-
nais da vida das respectivas sociedades.

Senti-me honrado ao ser convidado
a fazer o preficio do seu livio “Biblio-
grafia Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia 1797-1977”, publicado em 1979,
pela SBOT, durante a minha gestdo na sua
Presidéncia.

Participei do seu drama vivido aqui
no Rio, hd pouco mais de um ano, com a
perda de suaesposa Sylvia, quando mostrou a
firmeza da sua personalidade, mantendo-se
naquela mesma linha suave, mansa, serena,
discreta e contida, dentro do choque emo-
cional que sabiamos o mais doloroso de sua
longa vida de uma unido perfeita.

Fica inacabada, embora adiantada, a sua
obra tdo desejada, a historia da Ortopedia
brasileira, que, em sua modéstia, ndo queria
como titulo definitivo e global, preferindo o
de “‘aspectos historicos da ortopedia brasi-
leira”, conforme se manifestara no nosso
ultimo encontro das tercas-feiras, poucas
semanas antes de seu falecimento.

Suas ultimas palavras neste derradeiro
encontro, ja na saida, traduziam uma

plenitude de vigor e de planos, nesta ativi-
dade de mostrar o nosso passado, de orga-
nizar a nossa tradi¢do, viajando para um
Congresso em Araxd, depois para Sdo Paulo,
sempre a procura de dados e subsidios, a fim
de erigir como que um monumento a razao
de toda sua vida de trabalho: a Ortopedia
brasileira.

Convidamos o nosso atual Presiden-
te, Professor José Rodrigues, para tra-
car o perfil do homem e da sua partici-
pacdo na Ortopedia brasileira — o que
fez com brilho, em colaboragdo com Juracy
Nunes —, e, para dizer do seu desempenho
como dirigente classista, solicitamos o
pronunciamento do Dr. Pedro Kassab,
ex-Presidente da AMB e companheiro de
Bruno Maia naquela atividade.

Que este exemplo de estilo de vida
deixado por Bruno Maija transmita a todos
uma mensagem permanente de perseveranca,
de concoérdia e de paz.

Donato D’Angelo
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A Medicina brasileira, especialmente a Or-
topedia, perdeu em 18 de maio de 1983 um
de seus lideres mais auténticos, o Professor
Bruno Maia. Sua morte representou para nds
um vazio tdo imenso, s6 compardvel a sau-
dade que ficou.

E como se perdéssemos um ente querido
de nossa propria familia. Foram os 30 anos
de convivio didrio a razdo da saudade, da
vontade de rever aquele exemplo dignificante
de médico, de professor, de amigo. Sempre
foi para nés o orientador perfeito, fonte
inesgotdvel de saber, de ética, de equili-
brio e bondade.

Sua personalidade era tdo forte que con-
seguiu até privar da amizade de pessoas ini-
migas entre si. Ele parecia ignorar o motivo
de discordia entre os homens e, por entender
que a perfei¢do humana é dificil de ser alcan-
cada, procurava ver nos amigos apenas o la-
do positivo de vida.

Etico até mesmo na conversa informal
com amigos ou familiares. Falava baixo, era
moderado na alimentac¢do, ndo fumava, ndo
gostava de bebida alcodlica, ndo praticava es-
porte, futebol sé pela televisio, nas Copas
do Mundo. Era timido e a aparente sisudez
desaparecia quando dele nos aproximavamos.
Nasceu e viveu sempre na cidade, ndo tinha
vivéncia da vida rural.

Sempre estimado pelos seus amigos e cli-
entes, a Sociedade pernambucana, em diver-
sas oportunidades, demonstrou a sua grati-
ddo, prestando-lhe inumeras e merecidas ho-
menagens. Teve uma excelente clinica priva-
da, mas ndo fez fortuna; ao morrer, deixou
dois apartamentos de. classe média para a fa-
milia.

Gostava de viajar, desde que fosse na
companhia de dona Sylvia; gostava de ler, de
comprar livros, de fazer fotografias, embora
nunca mostrasse espontaneamente as fotos
por ele tiradas.

Sua presenca junto a nds sempre era lou-
vada. Era surpreendente ouvir Dr. Bruno,
mesmo durante uma conversa informal, citar
os personagens de Vitor Hugo, de Shakespea-
re, de Ega de Queirds, de Goethe e outros
autores, lidos no original por ele na sua mo-
cidade e retratados na velhice com uma pre-
cisdo como se os tivesse lido no dia anterior.

Sua cultura humanistica era fecunda, sua
memdria era prodigiosa. Cultivava a Historia
e a Sociologia, como a Medicina e a Litera-
tura. Contava com detalhes a batalha de Os-
valdo Cruz, no Rio de Janeiro, no alvorecer
do século, combatendo a febre amarela, a
variola e a peste bubdnica, como se ele
proprio tivesse sido um dos colaboradores
do governo de Rodrigues Alves.

O homem

Como disse Fernando Figueira, era um
socialista lirico, acreditando numa sociedade
justa, fraterna, sem ddio.

Como médico, como organizador, como
professor de medicina, como criador e diri-
gente de Servico, como esposo, pai e amigo,
cumpriu o seu desiderato até o dia em que o
seu coragdo falhou, partindo talvez em bus-
ca de dona Sylvia, que o antecedera de um
ano.

Antonio Bruno da Silva Maia, nascido
em 11.6.1904, filho de dona Elvira e do En-
genheiro Heitor Maia.

Do pai herdara, segundo Carlos Moraes, a
obstinagdo pelo cumprimento do dever, o
gosto pelo estudo, o prazer de ensinar e o
zelo pela causa publica. Da mae herdara o
dinamismo sereno de seu temperamento.

Sua formacdo escolar basica foi feita em
Recife, tendo chegado a cursar o 19 ano de
Quimica Industrial em 1921, na Escola de
Engenharia. Mas logo em 1922, aprovado
em exame vestibular, fez o 19 ano de medi-
cina na Faculdade da Bahia.

No ano seguinte, transferiu-se para a
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro,
onde se diplomou em 30 de dezembro de
1927, solenidade presidida por Washington
Luis.

Durante o curso estagiou em Servigos de
professores famosos, como Antonio Austra-
gésilo, Miguel Couto e Branddo Filho. Foi
interno da Casa de Saide Dr. Eiras, onde es-
treitou amizade com outro interno que veio
a ser um de seus maiores amigos — o médi-
0, ex-ministro e empresario Dr. Leonel Mi-
randa.

Em 1928 voltou a Pernambuco. Embora
naquela época ndo existisse grande niimero
de médicos, ndo teve grande facilidade em
comegar a vida profissional. Em 1929 voltou
ao Rio de Janeiro, para fazer p6s-graduagdo
em Cirurgia e Radiologia. Antes, tentou cli-
nicar no interior de S3o Paulo.

Em 1930, de volta a Pernambuco, parti-
cipou ativamente da organizago dos Servigos
de Saide, no Movimento Revoluciondrio.
Naquela época, o Capitdo Bruno Maia mar-
chou sobre a Bahia, no Regimento comanda-
do pelo Coronel Jurandyr Mamede. Em
1931, desconvocado pelo Exército, assumiu
o cargo de cirurgido do Pronto Socorro do
Recife e foi convidado pelo Prof. Barros
Lima para ser seu assistente voluntario, no
Hospital Santo Amaro.

No Hospital do Pronto Socorro, criou o
Servico de Traumatologia e foi seu Chefe
por 18 anos, desde 1945. Do Hospital foi
Diretor por virias vezes, até sua aposentado-
ria em 1963.

No Pronto Socorro criou uma escola de
traumatologistas. Com seus ensinamentos

muitos médicos despertaram para a especia-
lidade, de 14 saindo grande nimero de profes-
sores e chefes de Servicos de Traumato-
Ortopedia espalhados por este Brasil e que
ddo seu testemunho de gratiddo e reconheci-
mento como discipulos do Professor Bruno
Maia.

Outro Servico que fez parte da vida do
Prof. Bruno Maia foi o Hospital Santo Ama-
ro.

Em 1931, nomeado assistente voluntdrio
do Prof. Barros Lima, foi seu colaborador in-
cansdvel, também em outros servigos — Hos-
pital Centendrio, Hospital Infantil Manoel
de Almeida e Sanatério Bruno Veloso, cria-
do para tratamento de tuberculose osteoarti-
cular, em Boa Viagem.

Nesta época com o Prof. Barros Lima,
foi idealizador e fundador da nossa Socieda-
de Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.

Na 12 Clinica Cirtrgica e Traumatoldgica
da Faculdade de Medicina da Universidade
do Recife, em 1946 passou a 19 Assistente,
em 1954 a Chefe de Clinica, em 1960 pas-
sou a categoria de Professor de Ensino Supe-
rior e em 1965 a Professor Adjunto. Sua
contribuicdo foi intensa, seja na assisténcia
médica, seja no ensino ou nas publicagGes
do Servigo do Prof. Barros Lima. Com a apo-
sentadoria do Prof. Barros Lima, substituiu-
o interinamente, até a aposentadoria em
1974, ao completar 70 anos.

Em 1978 a Universidade Federal de Per-
nambuco concedeu-lhe o titulo de Professor
Emérito.

O Governo americano, em 1949, o dis-
tinguiu com uma bolsa de estudos, que foi
realizada durante 5 meses nos EUA, onde
teve oportunidade de conhecer vérios Servi-
cos de renome.

Realizou visitas a Servigos de Ortopedia
em vdrios paises, em diversas oportunidades;
para tal, tinha a vantagem de falar bem fran-
cés e inglés e ler o idioma alemdo.

Participou de dezenas de conferéncias
médicas, tanto no Brasil como no exterior,
apresentando valiosas contribui¢es cientifi-
cas.

Deixou inimeras publicagGes marcadas
pela sua clareza e honestidade, que dizem
bem do seu cardter e louvam a sua memoria.

Em sua vida profissional, iniciada como
cirurgido geral, foi gradativamente se especia-
lizando. As publicagGes feitas até 1936 foram
de cirurgia geral, enquanto que desde 1937
todos os seus trabalhos versavam sobre temas
de cirurgia do aparelho locomotor. Permane-
ceu numa posi¢cdo bem definida no seio da
classe médica, nunca se afastou para exercer
fungdo que ndo fosse estritamente profissio-
nal médica. Procurou estimular o desenvolvi-
mento da medicina no Nordeste, ndo s4 nos
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Hospitais Santo Amaro, de Pronto Socorro,
como também através das sociedades médi-
cas, que tanto cultivou.

Nos tltimos anos de sua vida, dedicou-se
inteiramente 4 Academia de Medicina de
Pernambuco, a publicagdo de Bibliografia
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia e a
organizag¢do do seu livro a concluir — Histéria
da Ortopedia Brasileira.

Mesmo apds a morte de Dona Sylvia, con-
tinuou batalhando e, uma semana antes de
falecer, foi a Araxd participar da Jornada de
Ortopedia.

Nos querfamos estar com ele também nos
momentos de dor em Sdo Paulo. Mas foi
tudo muito rapido e s6 a Rossi coube a tare-
fa de estar com ele, fazendo o que fariam os
melhores amigos ou seus familiares.

Deixou Tania, sua filha unica, 4 netos e
Dulcinha, sua irm4.

A estes a comunidade ortopédica brasi-
leira apresenta ou renova, por nosso inter-
médio, suas condoléncias.

Juracy Nunes

José Rodrigues

O

A grandeza de Bruno Maia passa muito
além dos limites a que a palavra humana po-
de chegar, ainda que empregada com a maior
maestria; constitui algo que ndo se contém
em descrigdes, relatos e depoimentos, sem-
pre incapazes de traduzir plenamente o que
os autores desejariam transmitir. Sua vida
mostra-nos extraordindria reunido de quali-
dades humanas edificantes, continuos exem-
plos de dignidade de conduta e, sem qual-
quer excesso que pudesse ter nascido de
imenso afeto, ela é um simbolo de vocagdo
pura e de devotamento a profisso.

A significacdo dessa vida é a de um pa-
trimdnio moral da Humanidade e, particu-
larmente, da Medicina. A cada vez que se
a rememore, sempre se acrescentardo mais
motivos para a prdtica do bem. Mesmo ndo
sendo possivel dizer tudo a que nos leva a
lembranga de Bruno Maia, algumas evoca-
¢Oes nos fazem meditar sobre o que lhe de-
vem pacientes e médicos, gragas 4 sua atua-
¢do nas entidades da categoria, voltada
essencialmente para o ininterrupto aprimo-
ramento ético, cientifico e técnico do exer-
cicio profissional, isto €, para a melhor rea-
lizagdo das aspiracGes dos que assistem e dos
que sd0 assistidos.

Um homem somente consegue ser o que
foi Bruno Maia quando, a par de outros atri-
butos, possui conhecimentos e tem a disposi-
¢do de agir. Ele sempre ampliou o seu saber
e nunca se deixou dominar pela inércia. Ha
pessoas que tém o dom da maturidade pre-
coce. Outras tém a ventura de manter, até o
final da vida, vibrantes peculiaridades da
juventude. Sdo raras, todavia, as que pos-
suem ambas as coisas ao longo de toda a
existéncia. De Bruno Maia irradiava-se essa
maturidade que se adivinhava existir desde
os seus primeiros anos, o que, com toda
a certeza, hd de ser confirmado pelos que
o conheceram aquele tempo; e, nele, sempre
foi possivel observar o interesse, a mobili-
dade e a agdo caracteristicas do jovem, em
qualquer campo a que se devotasse.

lider na profissao

Mais do que Presidente da Sociedade de
Medicina de Pernambuco, foi um seu incan-
sdvel animador. No caberiam aqui as minu-
cias de seus decénios de dedicacdo a quase
sesquicentendria entidade e que, as glorias
de precedéncia e de tradi¢do, que ela ja me-
recia, passou a aduzir as de uma grande re-
presentatividade profissional. Mesmo nao
estando no 4rgdo executivo, mantinha-se a
disposi¢cdo dos diretores para colaboracgdo
sempre valiosa, em assembléias, reunides,
organismos técnicos e outros trabalhos. Seu
conselho, sobretudo, sempre foi dos mais
preciosos.

Sécio fundador da Associagio Médica
Brasileira, dela participou intensamente
desde os primeiros passos da entidade. Nas
Assembléias, a voz acatada, a expressar in-
variavelmente o que significasse o melhor
procedimento diante dos principios morais
a serem resguardados e a preconizar coesdo
dos colegas em torno desses principios. Na
Diretoria, assim como em comissdes € gru-
pos de trabalho de que fez parte, sua lucidez
e objetividade serviam a um incansdvel e
bem sucedido esforco construtivo, de que
houve numerosos e evidentes bons resul-
tados.

Um destes foi o de proporcionar melho-
res condigdes a Sociedade Brasileira de Orto-
pedia e Traumatologia. Como vice-presiden-
te que era da Associagdo Médica Brasileira,
teve o apoio da Diretoria para todas as ges-
tées que realizou, com éxito, até chegar a
instalacdo da sede da SBOT junto a da AMB.
A partir dessa fase, tornou-se possivel o
aproveitamento de toda a energia potencial
e 0o maior desenvolvimento das atividades,
que hd muito sonhava.

Sua imutdvel disposicdo de trabalho es-
teve também presente no Conselho de Medi-
cina e na Academia de Medicina de Pernam-
buco. Quem melhor do que Bruno Maia,
com sua probidade, para cuidar de aspectos
éticos da prdtica profissional? Quem mais
qualificado do que ele, que a isto consagrou
o seu tempo de lazer, para a preservacao € o
desenvolvimento da cultura médica?

Trago marcante de sua personalidade era
uma invulgar mescla de firmeza e serenidade.
Homem capaz de acalmar e também de rea-
gir; de dizer e, igualmente, saber escutar;de
compreender a divergéncia, se justificavel,
mas de resistir conforme sua convic¢do, sem-
pre que necessario. Entretanto, dotado de
inconfundivel educacdo e maneiras nobres,
jamais resvalou sequer para a linguagem me-
nos delicada. Seu mundo era o da discrigdo
verdadeira, sem nunca abandonar a franque-
za; sem concessdes, jamais, a vulgaridade.

Por tudo que o caracterizava, era uma
presenca que causava sincera satisfagdo. Afa-
vel, inspirava estima e amizade, a par de
admirac¢do e respeito. Assim o vimos desde
0s nossos primeiros encontros, quando, no
inicio da vida profissional, nos debrugdva-
mos sobre os problemas médicos. Vinte anos
passados somente fizeram aumentar esses
sentimentos.

Aquela época, telegrafou-nos certo dia
do Recife e, mais tarde, chamou-nos pelo te-
lefone. Preocupava-se com um colega per-
nambucano, que viera desacompanhado a
Sdo Paulo e, subitamente, tivera grave pro-
blema de satide. Devido a dificuldade de co-
municacdo, ndo se sabia a que hospital fora
levado e, por isso, nem o estado em que se
achava. Quando localizamos o hospital, sou-
bemos que o colega falecera. Pudemos notar
como Bruno Maia ficou consternado com a
perda do amigo, sentindo intensamente as
circunstincias e as providéncias especiais
que exigiram.

Muito grande foi nossa tristeza, quando
viemos a saber que jd ndo tinhamos Bruno
Maia entre nds e que havia falecido em So
Paulo. Ao sentimento causado por sua par-
tida, acrescentou-se o reviver do que se pas-
sara, cerca de vinte anos antes.

Bruno Maia. Sabedoria e a¢do. Maturida-
de e juventude. Serenidade e firmeza. Discri-
¢do e franqueza. Padrdo, exemplo e simbolo
para todos os médicos. '

Pedro Kassab
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Noticias ,
4 )

Jornada de Ortopedia e Habitos e
Traumatologia do Interior atitudes sexuais

brasileiros

De 10 a 12 de novembro proximo, estard sendo realizada em Santos
a XXII Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Interior de S3o Paulo.

. N > A Editora Cultrix acaba de
Os temas oficiais da reunido, que se realizard no Centro de Cultura,

langar o livro “Hébitos e Atitudes

s30 os seguintes: Sexuais dos Brasileiros”, baseado
— Lesdes traumdticas do tornozelo; em pesquisa patrocinada pela
— Cervicobraquialgias e lombociatalgias; Syntex do Brasil.
— Erro médico em ortopedia; A obra é o resultado de esforgo
— Artrose de joelho; de pesquisa e reflexdo, envolvendo

nomes respeitados em diversas dreas
da temdtica sexual. Embora sua
divulga¢do tenha atingido o pablico
em geral, o livro € destinado a

InfecgGes osteoarticulares;
Paralisia cerebral;
— O joelho cirirgico;

— Nova filosofia no tratamento do pé torto. categoria médica e a ela é dedicada,
A secretaria da Jornada localiza-se na av. Ana Costa, 168 — CEP visando fornecer-lhe bases
11100 — Santos, SP. estatisticas e subsidios nesse campo.

. y
™

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

% ORTOPEDIA JOSE LTDA. Rua Francisco S&, 35 — S/Lj. 208/210

. RIU DE JANE'RO Tels. (021) 227-3593 e 267-8296

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock

intelsat
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OTTO BOCK-Proteses tipo modular para os membros inferiores

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

A estética e a tecnologia moderna em conjunto alcancam uma perfei¢ao até entdo 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 qualquer tempo apos a conclusao.

o Book

ORTHOPADISCHE INDUSTR
DT W-GER

3428 DUDERSTA




Noticias

Nova diretoria da
Medicina Desportiva

A nova diretoria da Federagdo Brasileira de Medicina Desportiva, empossada
recentemente, tem a seguinte constituicdo: presidente, dr. Maeterlinck Rego
Mendes (RN); 19 vice-presidente, dr. Ezon Pinto Ferraz (MA); 29 vice-presiden-
te, dr. Romeu Krause Gongalves (PE); 39 vice-presidente, dr. Anibal Bonifacio
da Costa (MG); 49 vice-presidente, dr. Ruben Pimenta da Silva (SP); 59 vice-
presidente, dr. Luiz dos Santos (DF).

Seu Conselho Fiscal é composto dos drs. Argeu Honério P. de Melo (AL),
José Nabor de Assis (PB), Mario Machado Macedo (PR), efetivos, sendo suplen-
tes os drs. Evildsio Rodrigues (BA), Benedito Murilo de Godoy e José Carlos de
A. Regis (BA).

Constituem a Secretaria e Tesouraria da nova diretoria, cujo mandato vai até
198S: secretdrio, dr. Roberto Vital; 19 secretario, dr. Ruy Marques Coral; te-
soureiro, dr. Jodo Batista de Medeiros; 19 tesoureiro, dr. Pedro Advincula V.
Filho.

O Departamento Cientifico é composto pelos drs. Francisco Eden M. de Oli-
veira (12 Regido), Jomar Ferreira Neto (22 Regido), Célio Cotecchia (32 Re-
gido), Belmar José Ferreira de Andrade (42 Regido), Ayrton Klier Peres (52
Regido).

Formam o Departamento Etico os drs. Héldio Gaspar Freitas, Rui Gaspar
Martins, Sérgio Antonio Gomes de Sa (efetivos), Antonio Casanova, Valdir Luz
e Ernani Rosado (suplentes).

f
FAIXAS - COLETE

Material elastico lavavel, fecho de Velcro, barbatanas
de duraluminio e ajustes laterais. Moldadas individualmente,
nao aparecem sob as roupas.

Encomende pelo reembolso postal para cada paciente.

Faixa lombar

Apoio alto
(dorso-lombo-sacro)

Apoio baixo
(lombo-sacro)

Faixa sacral

Folheto e informagoes técnicas:

ORTOPEDIA SALVA-PE LTDA.

L RUA AUGUSTA, 664 - CEP 01304 - SAO PAULO - TELS. (011) 256-4848 e 258-4502. J

Simposio
internacional

Tendo como temas oficiais
Biomecanica, Traumatologia e
Treinamento, serd realizado no Rio de
Janeiro (Campus da UERJ), de 9a 13
de julho do préximo ano, um simpoésio
internacional em homenagem ao prof.
J. L. Fraccaroli, que completou 25
anos de militancia ativa na
Medicina Desportiva.

O programa cientifico do conclave
prevé conferéncias e cursos sobre
Biomecanica (prof. Gideon Ariel,
EUA), Traumatologia (dr. Robert
Carson, EUA) e Treinamento (prof.
Jorge Hegedus, Argentina).

Encontros préticos — Gindstica
Escolar, prof. Darcymires Barros (RJ),
Danga Aerdbia, profas Roselee Assis e
Claudia Carvalho (RJ), Avalia¢ao
Funcional, dr. Edmundo Novaes (RJ).

Mesas-redondas — Nutri¢ao e
Alimentacao, Psicologia Desportiva,
Treinamento, Atividade Fisica para
Idosos, com a presencga ji confirmada
dos colegas Settineri (RS), Benno
Becker (RS), Matsudo (SP), Waldyr
Barbanti (SP), Pegado, M. Rocha,
Paulo Laranjeira, J.A. Barreto-Queiroz,
Athayde, Gioia, Frederico Gomes.

As inscri¢des podem ser feitas na
Sociedade de Medicina Desportiva
do Rio de Janeiro, av. Mem de S4,
197, tels. 232-6227 e 232-2888.

4 =%
Simpésio de
Cirurgia do Pé

Marcado para 12 a 14 de outubro,
no Pavilhdo Fernandinho Simonsen,
em Sao Paulo, oI Simpésio de Cirur-
gia do Pé.

Inscri¢Ges na secretaria do Depar-
tamento de Ortopedia, ou pelo tel.
221-7111, ramal 343, com srta. Ce-
cilia.

e P

XX

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 18, N.° 5 — Set-Out, 1983



(assinatura)

G D)
i ASSINATURA ;
L i3
S L] . L . ‘ <
! @g Revista Brasileira de Ortopedia A
| ‘@Q 33‘
Il Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de :"
/( \ | ‘§ Ortopedia, a partir da edigédo (indicar o més). :‘:
N\ X X
! \;g& Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 3.300,00, pagavel em Sao .g
: g | Paulo, a favor de Redprint Editora Lida. ’.‘g'f
: 3.:5 Nome 3
Assinaturas da || & -
| ¢fl | | Especialidade gg?
%3 R
R . t ! ;‘g‘ Enderego ééj
l 3 : é_\'
eVIS a | ﬁi CEP _____ Cidade Estado %‘?:,,'
Brasileira '] || Date :
(e’ . S
. | oo (assinatura) 2
de Ortopedial|/% 5
L s G UM S GIEC GIEC GNS U SINEC SINEC UGS NS NS URNES SRS S SN NS O
5
b ASSINATURA g
Recebem esta Revista | 3
: 8 . . . . ‘,\‘
automaticamente todos | B Revista Brasileira de Ortopedia &
os associados da | . _ A — 5;
Socisdade Brasileiva :\é Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de ?g,j
de Ortopedia e f&f Ortopedia, a partir da edigédo (indicar o més). 3
Traumatologia. | ﬁgé Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 3.300,00, pagdvel em Sao .3.
: 5 Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda. o
hes O
B Ty %
Se néo for este | 5 —— Oy
0 seu caso, garanta o '~ Especialidade 3
recebimento da Revista : t.g. Endereco é,'
fazendo uma assinatura. o . D%
'8 |[CEP _____ Cidade Estado %
| oA o
1 &4 | | Data %ﬁ
| g‘ ( . :3‘
oo assinatura) O
Utilize uma das fichas % 2
de assinatura 20 lado frr e e e e
Preencha-a e a remeta para | X
Redprint I ASSINATURA
Editora Ltda. p o .
, ’ : Revista Brasileira de Ortopedia
juntamente com
cheque nominal a | Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de
esta Editora, na ; Ortopedia, a partir da edigdo (indicar o més).
Rua DOIl’liIlgOS Bl gzru;;a:tt(.:vzx:ego l:h:lequ.e tn](; dvi&tllor (ie dCr$ 3.300,00, pagavel em Sao
. | s € nhedprm ora Ltda.
de Morais, 254 - ;
I
4. -cj. 401-B 4 | | Nome
04010 - Sao Paulo, SP - T
) ' Especialidade
|
J | Enderego
| CEP ______ Cidade Estado
|
|
|
|
1




NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

[\
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10.

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

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

. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se 0 resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pratica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliogrifica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢do

periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-

posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documentagdo no

Brasil”.

Os casos omissos serao resolvidos pela Diretoria da Revis-

ta.

20.

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

Tiragem. . .. ........ ... .. ... .. .. ... 5.000
Precodoexemplar. . . ................. Cr$ 800,00
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil . ........... .. .. Cr$ 3.300,00
BXUETION, & o oo s e ce v s wiaia 3 %0 n o US$ 20,00
Pagamento

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




O sucesso de uma cirurgia depende, muitas vezes, do
instrumental que o médico usa. Com o Conjunto Ciriirgico
Ortopédico IHL? esse sucesso podera estar, definitivamente,
em suas maos.
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O forte na contratura muscular da
laia deve ser o miorr e.

Mio-Citalgan

Garante um tratamento .
completo sem efeitos colaterais

¢ Relaxa a musculatura
contraturada.

¢ Elimina a dor.

® Regenera as células
nervosas lesadas.

Outrasindicagoes: torcicoloe
ombro doloroso.

Composigao: Carisoprodol + Dipirona + Vitaminas B1, Bg e B12.
Posologia: 1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia.
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COLARES CERVICAIS
COLETE PUTTI
COLETE TAYLOR
COLETE JEWETT
COLETE REGISPALLA
FAIXAS-COLETE

APARELHO DE MILGRAM
APARELHO DE PAWLIK
FRALDA DE FREDJA
APARELHO DENIS-BROWNE

TIPOIAS
TALAS PARA AS MAOS E MS

GOTEIRAS DE PVC
TUTORES LONGOS OU CURTOS
FERULAS PARA O JOELHO
MOLA DE CODEVILA
BENGALAS E MULETAS

CALCADOS ORTOPEDICOS
BOTAS SOB MEDIDA
PALMILHAS COURO E CORTICA
PALMILHAS PARA ESPORAO
PALMILHAS ELASTICAS DE ESPUMA
MOLDES DE GESSO
FAIXAS E BANDAGENS
MEIAS ELASTICAS

E OUTROS




Prezado Doutor,

Divulgamos neste folheto alguns produtos de nossa exclusiva especialidade.

Com uma tradi¢do de qualidade em Orteses desde 1939, estamos
constantemente atualizando nossas técnicas, o que nos permite fornecer
uma série de artigos sem similar nacional e de qualidade compardvel aos
melhores produtos importados.

Além destes itens especiais, estamos as ordens para manufatura de coletes e todo
o resto da linha convencional de érteses.

Na Grande Sdo Paulo atendemos em nossa loja, a domicilio e nos hospitais. Em
outras localidades, através de nossos concessiondrios ou via reembolso.
Esperamos colaborar com o prezado amigo no atendimento aos seus pacientes.

Qa

>,
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TIPOIAS

Mod. TS Tipdia

Mod. TT

!

e

Mod. TT

Mod. TT Tipéia em tira

Solugdo simples e econdmica para apoiar o brago ou
um gesso. Recomenda-se passar a tira sob o brago, de
modo a descarregar o peso no ombro € ndo no pesco¢o
(vide ilustracdo).

Material: nylon estofado com espuma e feltro. E lavé-
vél.

Cores: bege, branco, azul-marinho.

Tamanhos: infantil/peq./med./grande/extra gr. O mes-
mo modelo serve lados E e D.

Tipdia em sacola, serve para apoiar o brago inteiro.
Pode ser passada ou ao redor do pescogo ou sob o
brago, descarregando assim o peso no ombro e no no
Pescogo.

Material: brim cinza ou tergal fantasia, estofado com
espuma. E lavdvel.

Tamanhos: infantil/pequeno/médio/grande. O mesmo
modelo serve lados E e D.

Mod. TV Imobilizador para brago
e ombro

Modelo de luxo, combinagdo de
tip6ia e imobilizador, ideal como
alternativa para enfaixamento
em posi¢do de Velpeau.

Material: brim cinza lavdvel. Es-
tofado com espuma.

Tamanhos: pequeno/médio/gran-
de.

O mesmo modelo serve lados E e
D.
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TALAS - MAO E PULSO

Mod. MT Tala de brim para o pulso

Tala de brim com colher de PVC, para imobilizagao

do pulso em posi¢do funcional. E fechada com cadar-

¢os presos com velcro. Lavével.

Cor: branca. \

Tamanhos: pequeno/médio/grande.

Mod. MT

// Mod. ME Tala eléstica para o pulso

Tala de tecido eldstico com colher de PVC. Mais leve
que o modelo anterior. Pode ser usada para jogar ténis.
Lavével.

Cores: bege e branco.

Comprimento tinico: 20cm.

Tamanhos: pequeno/médio/grande.

Mediante inversdo da colher, pode ser passada de uma
mdo para a outra.

-

Mod. ME ——

Mod. MSD Tala de PVC para imobilizar a articula- Mod. MSD —

¢do trapezo-metacarpiana \
Indicada nos casos de artrite, imobiliza a referida

articula¢ao, mantendo os dedos livres.
Tamanhos: pequeno/médio/grande.
Deve ser adaptada individualmente ao paciente.




- . Rua Augusta, 664 — Séio Paulo
Ortopedia Salva-Pé Tels, (011) 256-4848 | 258.4502

FAIXAS - COLETE

Nossas faixas-colete, em cinco modelos basicos, sdo feitas de material eldstico lavdvel, permitindo
boa adaptagdo ao corpo e uma distribuicio uniforme de pressdo. Quatro barbatanas de duralumi-
nio, duas de cada lado da coluna, fornecem o apoio posterior. Duas tiras laterais ajustaveis propor-
cionam suporte ao abdomen. O fecho, dianteiro, é de velcro.

Permite ajustes de até 10cm.

Para atendimento fora de Sdo Paulo, temos formulario proprio, a ser preenchido com as medidas
do paciente, a quem o colete pode ser enviado via Varig ou Correio.

Casos de urgéncia podem ser atendidos em até dois dias uteis.

Mod. C3 Apoio baixo
(lombo-sacro)

Faixa-colete para apoio da
regido lombo-sacra. Ideal
para pacientes cujas lesoes
se situam entre L5 e S1. E
recortada para acomodar
0s quadris.

Admite almofada sacral.

\

Mod.C3 ——

Mod. C3B
Apoio baixo
(lombo-sacro)
de frente
estreita

Anidlogo ao C3,
possui a frente es-
treita, pegando
apenas a parte in-
ferior do abdo- "\
men.

Mod. C3B
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FAIXAS - COLETE

Mod. C2
Faixa lombar
ou tordcica

Para imobilizagdo da
regido lombar ou
costelas. Pode ser fei- "
ta sem barbatanas. e 7

—— Mod. C2

Mod. C5
Faixa
sacral

Para conte¢do da re-
gido sacral. J4 é for-

necida com almofa-
da.

Mod. C5 —

Mod. C1
Apoio alto
(dorso-lombo-sacro)

Esta faixa é um cole-
te de Putti feito de
eldstico. Possui recor-
tes para acomodar
quadris e  seios.
Admite almofada sa-
cral. Deve ser feita
rigorosamente  sob | &
medida.

Mod. C1
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TRACAO CERVICAL

Mod. TAC Aparelho de
autotragdo cervical

E fixado numa base
(batente de porta, por
exemplo), por meio de
um parafuso. A gradua-
\,\ ¢30 da forga de tragdo é

feita baixando ou ele-

vando o grau de inclina-
Mod. TAC — ¢80 das pernas.

COLARES CERVICAIS

= Mod. COM Mod. CCM

Modelo em plistico,

com mentoneira.

Ajustavel.

Tamanhos: pequeno/médio/grande.

C > L Mod. CCE

Mod. CCE

Em espuma coberta de
Mod. CCA malha tubular de
Em pléstico, nylon. Uso noturno
altura ajustdvel. ou diurno.
Tamanhos: pequeno/ Tamanhos: pequeno/
médio/grande. L Mod. CCA médio/grande.
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DIVERSOS

/Y

s

Mod. ES

Mod. DBE Denis-Browne eldstico

Mod. ES Espaldeira postural

Espaldeira para manter posi¢do correta dos
ombros. Utilizada para corrigir sifose de
adolescentes. Modelo anatomicamente de- .
senhado para minimizar pressio sob as
axilas. Ajustdvel e lavdvel.

Discreto sob a roupa.

Tamanhos: pequeno/médio/grande.

Tira eldstica de uso diurno ou noturno, pa-
ra rotagdo do pé e perna. Extremamente
simples e eficiente. Pode ser usada para

abdu¢do ou adugdo.
Em cinco tamanhos.

Mod. LF-

A L

Mod. DBE

Mod. LF Fralda de Fredja

Para tratamento de luxagdo congénita dos
quadris em recém-nascidos. O comprimen-
to longo proporciona apoio dorsal correto.
Coberta de pldstico e material aveludado
antialérgico. Almofada interna pode ser
tirada.

Tamanhos: pequeno/médio/grande.
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JOELHEIRAS - CALCADOS PARA GESSO

Mod. JL Joelheira longa

Esta joelheira da um alto grau de imobiliza-
¢d0, sendo ideal para uso pés-operatério ou
para o tratamento de entorses ou traumas
leves. Trata-se de uma alternativa mais con-
fortavel para o engessamento. A joelheira
possui 5 barbatanas posteriores e laterais de
duraluminio, para melhor conten¢do do
joelho. O corpo ¢ feito de brim forrado de
espuma e com uma janela na altura da rétu-
la. Fecha-se com tiras de velcro. As barba-
tanas devem ser adaptadas & perna do pa-
ciente. E lavével.

Tamanhos: pequeno/médio/grande.

EJT.—“
=
—/

—— Mod. JL

— Mod. JC

Mod. JC Joelheira curta

Modelo semelhante ao anterior, mas de
comprimento menor. As barbatanas laterais,
curtas, servem para contengdo da rétula. As
barbatanas posteriores, longas, impedem a
flexdo do joelho.

Material: brim forrado de espuma, lavavel.
Fechos de velcro.

O mesmo modelo aplica-se ao lado E ou D.
Tamanhos: pequeno/médio/grande.

Mod. CG Cal¢ado para bota gessada

- Calgado com sola curva, para ser usado
em bota sem salto. Tem a vantagem de
poder ser tirado 4 noite. Serve pé D ou
E.

Cores: marron, branco.

Tamanhos: 23-27/28-32/33-37/38-42.

Mod. SG Salto para bota gessada

Salto de base curva, proprio para bota
gessada.

Cores: branco, preto.

Tamanhos: pequeno/médio/grande.

Mod. CG——————— Mod. SG
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PALMILHAS

Palmilha de

couro e

cortica

(ou microespuma) Prea )
Modelo com coroa 4
laterai e posterior,

criando um assento

anatdmico para o

calcanhar e impe-

dindo a palmilha de

correr dentro do cal- E D
¢ado. O enchimento _J
do arco é feito de :

< Mod. 03 — Mod. 05—

cortica (ou microes-
puma), proporcionando um andar mais eldstico e flexivel do que as palmilhas enchidas com raspa
de couro. Pode ser provida de botdo ou cunhas, conforme a receita. H4 versdo estofada para espo-

1do.

Mod. 05

Modelo de palmilha com as mesmas caracteristicas do Mod. 03, exceto a coroa. Especialmente in-
dicado para sapatos de lateral baixa.

Mod. 3P

Modelo de palmilha com coroaelevada nas laterais. A pro-
pria palmilha cria um contraforte adicional no calgado.
Indicada na corre¢@o de desvios laterais do calcaneo, me-
tatarso varo muito pronunciado e outras malformagGes.
A coroa pode ser refor¢ada com material pldstico es- PE R
pecial. -

Mod. 3P

Mod. 8186 Molliped

Piloto retrocapital adaptado em base de espuma presa ao 29 arte-
lho. Solugdo simples para tratar metatarsalgias. Artigo alemao.

Mod. 8186 -
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