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O valor da artroscopia no diagnéstico

das monoartrites do joelho*

Gilberto Luiz Camanho'
Marco Martins Amatuzzi®

RESUMO

Os autores realizaram artroscopia e biépsia sinovial sob vi-
sao artroscépica em 23 pacientes com monoartrite do joelho,
sem diagnéstico clfnico ou laboratorial.

O aspecto artroscépico permitiu o diagnéstico em 13 ca-
sos e a associa¢ao artroscopia e bidpsia sob visio direta em 19
casos.

SUMMARY

On the value of arthroscopy in the diagnosis of knee mono-
arthritis.

The authors carried out arthroscopy and synovial biopsy
under arthroscopic vision in 23 patients with knee monar-
thritis, without clinical or laboratorial diagnosis.

The arthroscopic aspect allowed the diagnosis in 13 cases
and the association arthroscopy and biopsy under direct vi-
sion in 19 cases.

INTRODUCAO

O diagndstico da monoartrite nao traumdtica do joelho &
dificil e a biopsia sinovial com agulha ou a céu aberto nao
permite, na maioria das vezes, a sele¢do de lesdes caracteristi-
cas para o exame andtomo-patolégico.

Nossa inten¢do, no presente trabalho, ¢ mostrar a partici-
pacdo da artroscopia como método semiolégico e sua utilida-
de nas bi6psias do joelho.

O exame artroscépico do joelho teve inicio em 1918 com
Takagi(7), que, a partir de um cistoscépio rigido, desenvol-
veu em 1920 o primeiro artroscépio, com didmetro de

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Clin. da
FMUSP.

1. Méd. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Clin. da
FMUSP — Grupo de Joelho.

2. Méd. Assist. Doutor do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Clfn.
da FMUSP — Chefe do Grupo de Joelho.
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7,3mm, para o exame de joelhos tuberculosos. Bircher(7), em
1921, realizou artroscopias com um laparoscépio de Jaco-
beus e Burman(7), em 1931, desenvolveu a artroscopia para
outras articula¢Ges; no entanto, coube a Watanabe (1955) de-
senvolver a 219 aparelho da série iniciada por Takagi, que se
tornou o precursor dos modernos artroscopios e foi o res-
ponsdvel pelo desenvolvimento da artroscopia no mundo
atual.

Com o chamado Watanabe 21, autores como Jayson e Di-
xon(8) (1968), Casscells(2) (1971), Jackson e Abe(7) (1972)
publicaram sua experiéncia.

A partir desses trabalhos e com o avango da tecnologia, a
artroscopia difundiu-se, tornando-se hoje método semioldgi-
co de grande valia no estudo da patologia do joelho.

CASUISTICA

Nosso material consta de 23 pacientes com monoartrite,
examinados no periodo de janeiro de 1980 a dezembro de
1981, que chegaram a nossas maos sem diagndstico. Desses,
15 eram do sexo masculino e 8 do feminino; 12 apresenta-
vam queixa no joelho esquerdo e 11 no direito; a idade va-
rou de 15 a 55 anos, sendo que a maior incidéncia foi na
faixa etdria de 25 a 35 anos.

Utilizamos para todos os exames um aparelho de didmetro
2,3mm, com fibra 6tica e lampada de 150 watts.

As bidpsias foram realizadas com pingas tipo férceps de
4mm de diametro.

METODO

Os pacientes foram encaminhados para artroscopia, que
foi realizada de forma ambulatorial, como recomenda Rosen-
berg(10); uma hora antes do exame, era feita tricotomia e lim-
peza mecanica da pele em torno do joelho. As artroscopias
foram realizadas em ambiente cirtrgico, sob anestesia geral.

O cirurgido examinava a articula¢ao do joelho, emitia pa-
recer diagnéstico e, em seguida, realizava a bidpsia da sinovial,
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na zona que lhe parecia de lesdo mais t{pica, e encaminhava o
material para exame andtomo-patolégico, fixado em formol a
10%.

Apbs a artroscopia e biopsia, era feito enfaixamento com-
pressivo do joelho, retirado ap6s 5 dias.

Em nenhum caso foram utilizadas suturas. Todos os pa-
cientes deambulavam apés terminada a anestesia e retorna-
vam para sua residéncia.

RESULTADOS

O diagnéstico artroscépico foi o seguinte, nos 23 casos:
Sinovite cronica 1
Artrite reumatdide
Artrite séptica
Sinovite vilonodular
Condromalécia rotula
Lesdo meniscal medial
Menisco lateral discéide
Condromatose sinovial
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Os resultados do exame andtomo-patoldgico, realizado em
19 casos, foram os seguintes:

Sinovite cronica inespecifica
Artrite reumatéide

Artrite séptica

Sinovite vilonodular
Condromatose sinovial
Tuberculose

Material insuficiente

Erro de colheita
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Tivemos 3 casos nos quais ndo foi feita a bidpsia, pois diag-
nosticamos altera¢es meniscais, e 1 de condromaldcia da ro-
tula na artroscopia. Todos foram confirmados cirurgicamente.

No diagnéstico artroscdpico, tivemos 10 casos de sinovite
cronica. Destes, o exame andtomo-patoldgico confirmou 1
caso. Nos 9 restantes revelou 5 casos de artrite reumatéide, 1
de sinovite tuberculosa, em 2 o material foi insuficiente e em
1 a colheita foi feita em local erroneo.

Os demais 13 casos foram confirmados pelo exame anéto-
mo-patolégico ou pela cirurgia, no caso das alteragdes menis-
cais e da artrite fémoro-patelar.

O exame andtomo-patolégico revelou, nos 19 casos que
foram submetidos a bi6psia, 16 diagndsticos. Nos 3 casos res-
tantes, em 2 o material foi insuficente e em 1 revelou-se es-
trutura de tecido muscular.

Analisando os resultados, verificamos que o diagndstico
artroscopico revelou-se correto em 13 casos (60%) e o exame
andtomo-patolégico em 19 (83%). Os 3 casos nos quais a
combinagdo artroscépica e exame anétomo-patolégibo ndo
foi suficiente para firmar diagnéstico foram os seguintes:

Caso 1

H.M.O., 22 anos, feminino. Sinovite do joelho E, sem cau-
sa traumdtica, com evolugdo de 6 meses. O material de bi6p-
sia foi insuficiente para o exame. Apds a artroscopia, a pacien-
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te evoluiu bem, sendo medicada com antiinflamatério ndo
hormonal. Apresentou mais uma crise de sinovite seis meses
ap6s o exame, que foi tratada com a mesma medica¢do, com
resultado satisfatério.

Foi feito contato com a paciente 1 ano e 8 meses apds o
exame e a mesma estava sem queixas.

Caso 2

J.C.S., 28 anos, masculino. Sinovite do joelho E, com 1
més de evolugdo, sem causa traumdtica. O material de bi6psia
foi insuficiente para o diagndstico. Este paciente evoluiu com
dores no quadril e, posteriormente, na coluna lombar. Atual-
mente, 2 anos apds o0 exame, estd em tratamento com diag-
nostico de espondilite anquilosante.

Caso 3

ME.S., 45 anos, masculino. Sinovite do joelho D, sem
causa traumdtica, com 2 meses de evolugdo. A artroscopia foi
incaracteristica e a biopsia revelou: “tecido muscular nor-
mal”. Atualmente, 1 ano e 2 meses ap6s, 0 paciente permane-
ce em tratamento reumatolégico de AR.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Na andlise dos casos, verificamos que 2 vezes (13%) o ma-
terial para bi6psia foi insuficiente para exame. Estes casos fo-
ram os primeiros de uma série e tal fato ndao tem mais ocorri-
do ultimamente, talvez pela maior experiéncia por nés adqui-
rida.

No caso em que o exame artroscépico revelou tecido
muscular, certamente por inexperiéncia, a pinga de bidpsia
ultrapassou a cdpsula articular e tomou fragmento do quadri-
ceps. Erro que, reconhecemos, serviu para que maiores cuida-
dos fossem tomados nesse exame e felizmente, até hoje, ndo
mais se repetiu.

Na artrite séptica, a artroscopia fez o diagnéstico nos 2 ca-
sos que foram confirmados pelo exame andtomo-patolégico.
As altera¢Oes sinoviais na artrite séptica sdo caracterfsticas.
As vilosidades s3o aumentadas, esparsas e entremeadas de te-
cido cicatricial esbranquigado.

A sinovite vilonodular, presente 2 vezes e confirmado pelo
exame andtomo-patoldgico, caracteriza-se pelo aumento em
volume e nimero das vilosidades sinoviais, que se tornam in-
tensamente hiperemiadas e, nos casos mais adiantados, con-
tendo depdsitos de hemossiderina.

A condromatose da sinovial, diagnosticada e confirmada
pelo exame andtomo-patolégico uma vez, é caracteristica. A
sinovial ¢ hiperemiada e contém corpuisculos brancos lisos e
brilhantes

Na tuberculose, cujo diagndstico foi feito somente pelo
exame andtomo-patoldgico, poderd ser feito por via endoscé-
pica quando a evolugdo da moléstia estd adiantada e jd apre-
senta sinovial esbranquigada, com zonas de hipertrofia circu-
lares, com alteragdes cartilaginosas avangadas nos recessos si-
noviais.

No nosso caso, o diagndstico andtomo-patolégico da tu-
berculose ndo foi aceito imediatamente pelo reumatologista
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que assistia a paciente, que no entanto confirmou-o clinica-
mente apds 6 meses.

Os casos de lesao meniscal e altera¢des cartilaginosas da
rétula sdo tipicos e achados comuns na artroscopia do joelho,
fato descrito por vdrios autores(2.3.,4.5.,6,7),

Excluidos os 3 casos com alteragGes intrinsecas do joelho,
cujos achados artroscépicos foram confirmados pela cirurgia,
tivemos 19 casos com altera¢do da sinovial.

O aspecto das vilosidades sinoviais, hiperemia, a presenga
de fibrina e as alteragGes da cartilagem permitem ao artrosco-
pista acrescentar ao exame clinico e laboratorial dados de
grande valia para o diagndstico.

As bi6psias s3o realizadas exatamente nas zonas de sino-
vial(®), que se encontram alteradas e a artroscopia deve ter o
cuidado de seleciond-las; nao s3o raros os casos em que essas
alteragdes patoldgicas estdo presentes nos recessos sinoviais,
regides que deverao ser necessariamente examinadas.

Em 1975, Yates e Scott(11) compararam a bi6psia por
agulha de punc¢do e as cegas, realizada em 6 pontos da cavida-
de articular, com a bidpsia sob visdo artroscopica e conclui-
ram pela sua superioridade.

A positividade diagnostica por nds encontrada com a as-

sociagdo artroscopia e biopsia € compardvel com a de alguns
autores.

Em 1979, Boots e Boerbooms(!) examinaram e fizeram
biépsias em 24 casos com monoartrites do joelho sem diag-
néstico clinico e laboratorial e fizeram o diagndstico correto
em 21.

Em 1968, Jayson e Dixon(8), estudando um grupo de 23
pacientes com as mesmas caracteristicas, fizeram diagnéstico
em 20, utilizando artroscopia e bi6psia.
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Em conclusdo, acreditamos que a utilizagdo de artrosco-
pio de didmetro pequeno, que permite os exames de forma
ambulatorial, e a possibilidade de aliarmos a visdo global da
articulag¢do a visdo andtomo-patolégica, fazem da artroscopia
e da bi6psia sob visao direta método semiolégico de grande
valia e muito superior a biépsia tradicional.
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Transferéncia distal e lateral
do grande trocanter em criancas *

Roberto Guarniero®
William P. Bunnell®
G. Dean MacEwen?

RESUMO

Quinze pacientes com hipercrescimento do grande trocan-
ter tratados no Alfred I. Dupont Institute, pela transferéncia
distal e lateral do grande trocanter, foram estudados e acom-
panhados para investigar o resultado dessa técnica cirtrgica,
segundo a avaliagao clfnica dos parametros dor, claudicagdo,
sinal de Trendelemburg, for¢a de abducdo e fungao articular,
bem como a avaliagio radiogrdfica, pré e pds-operatoria-
mente.

A observacao desses pacientes mostrou que a técnica cirtr-
gica é de ficil execugdo e geralmente ndo ocorreram compli-
cagoes.

A transferéncia do grande trocanter estd indicada para a
crianca mais velha (ao redor dos 10 anos de idade) e leva a
bons resultados para os pacientes que necessitam de alonga-
mento do braco de alavanca para a musculatura abdutora do
quadril.

SUMMARY
Distal and lateral transfer of the greater trochanter in children

Fifteen patients with greater trochanter overgrowth who
were treated at the Alfred I. Dupont Institute were reviewed
to investigate the results of the surgical procedure of greater
trochanteric transfer. The aim of the paper is to present the
clinical findings, X-Ray evaluation, pre and post-operative
measurements based on pain, limp, Trendelemburg, abduction
power and joint motion.

The surgical procedure itself is relatively easy and rarely
results in complications.

* Trab. realiz. no Inst. Alfred I. Dupont, Wilmington, Delaware, USA.

1. Research-Fellow do Inst. Alfred I. Dupont; Méd. Assist. do Inst.
de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Clin, da Fac. Med. Univ. S. Paulo.

2. Orthopedic Director, Inst. Alfred I. Dupont.

3. Medical Director, Inst. Alfred 1. Dupont.
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The greater trochanteric transfer is indicated for the older
child (about 10 years of age) and can lead to good results in
patients who require elongation of the lever of hip abductor
muscles.

INTRODUCAO

A técnica de transferéncia distal e lateral do grande tro-
canter nio € procedimento cirdrgico comum. Poucos sdo
os artigos publicados na literatura sobre este assunto e a
maioria dos artigos refere-se ao fechamento da epifise proxi-
mal do fémur ou s3o trabalhos experimentais epifisiodese do
grande trocanter em animais de laboratério(1.3.4.6,8,12,14)

O objetivo da transferéncia distal e lateral do grande tro-
canter é aumentar o brago de alavanca para a¢do da muscula-
tura abdutora do quadril, como é referido por Wagner(10), E
procedimento indicado para casos de crescimento exagerado
do trocanter na evolugdo do tratamento da luxagdo congénita
do quadril, da moléstia de Perthes, lesdes traumdticas ou
infecgdes no quadril (1,5,13),

Este trabalho objetiva mostrar o quadro clinico, a evolu-
¢do radiogrdfica e os resultados da transferéncia do grande
trocanter em 15 pacientes do Instituto Alfred I. Dupont que
apresentavam crescimento exagerado do grande trocinter
(greater trochanter overgrowth).

MATERIAL

Foi feita revisio dos prontudrios de 15 pacientes, 12 do
sexo feminino e 3 do sexo masculino, do Instituto.

Os pacientes tinham os seguintes diagnésticos: luxagdo
congénita do quadril, 13 (4 bilateral); moléstia de Perthes, 1;
pseudartrose do colo do fémur, 1.

Em 14 pacientes, verificamos desigualdade dos membros
inferiores, variando de 1,0 a 4,5cm.

Na tabela I descrevemos as cirurgias efetuadas nos 15
pacientes.
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A idade dos pacientes por ocasido da transferéncia do
grande trocanter variou de 7 a 17 anos, com média de 11
anos + 6 meses.

Em 6 pacientes havia necrose avascular da cabega do fémur
antes da transferéncia do grande trocanter.

METODO

Foi feita avaliag¢do clinica e radiogréfica pré e pds-operato-
riamente.

1) Avaliagdo clinica

A avaliagdo clinica incluiu os seguintes parametros: dor,
claudicag@o, sinal de Trendelemburg, for¢a de abdugdo e fun-
¢do articular.

2) Avaliagdo radiogrifica

O método de avalia¢do radiogrdfica utilizado neste traba-
lho ¢ semelhante ao descrito por Edgren: tragamos duas per-
pendiculares ao eixo longitudinal da didfise femoral, uma
pela regido proximal da cabega do fémur e a outra pelo dpice
do grande trocanter; a distancia compreendida por estas duas
perpendiculares é a denominada distincia ATD (distancia
(articulo-trocantérica) e é medida em milimetros (fig. 1). Se
o dpice do grande trocanter estd situado distalmente a por¢ao
da cabega do fémur, a distancia ATD € positiva. A distancia
ATD ¢ classificada como negativa se o dpice do grande tro-
canter estiver situado proximalmente a cabega do fémur (isso
caracteriza a elevagdo do grande trocanter pelo crescimento
exagerado).

Para a medida do brago de alavanca da musculatura abdu-
tora, usamos a distancia entre o grande trocanter e o centro
da cabega do fémur (fig. 2). Essa medida caracteriza o au-
mento do brago de alavanca obtido pela cirurgia(2,9,11),

A 3 w i

Fig. 1 — Distancia articulo-trocantérica (A.T.D.): distincia medida em milimetros compre-
endida entre duas perpendiculares ao eixo da didfise femoral, uma pela regido proximal da

cabega do fémur e a outra pelo dpice do grande trocdnter.
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3) Técnica cirtrgica

O paciente é colocado em mesa ortopédica, sob anestesia
geral,

Incisdo longitudinal na face lateral da coxa do dpice do
grande trocinter estendendo-se distalmente a didfise do
fémur.

Incisao da f4scia lata na dire¢ao da incisao da pele.

TABELA |
Cirurgias
Transferénciado grande trocanter . . . . ... ........... 9
T.G.T.+ Osteotomiavalgizante . . . ... ... ........... 2
T.GT.+8alter . .. .. e 1
TGV 8Bl ;i cnmssavis b mssssme s s w6 1
TG R COIEH 4 v om0 o0 120 100 g 20 10 0 T80l et S B LTI 0 0 0 1
15
Cirurgias prévias a T.G.T.
Redugdo cruentadoquadril . . . .. ... ... ........... 1
Osteotomia fémur . . ... ... ... Valgizante . . ... .... 1
Varizante . . .,...... 1
Deslizamento . . ... .. 1
Tenotomiaadutores . . . .. .. ... .. ..o 1
Acetabuloplastia . . . . ... ... .. ... 1
OsteotomiatipoDial . . . .. .. .. ... ... .. 1
7
Cirurgia apos T.G.T.

Shelf . o i s saswis s I WER s s REHE 5 55 GRE &8 55 1
COIAR 2 il o 15 o v [or immnaen s o0 o 1w gmsmmuns g i8] 2o 5 £EqTal NGty 51 o6 12 TR 1

Epifisiodeses (femoral distal contralateral)
Epifisiodese + TiG.T. s sssommmun s as wwws o s e 6
Epifisiodese pos-T.G.T. . ... .. ¢ oo e v svovvisnons 2
8

LENGTH OF LEVER ARM

Fig. 2 — Brago de alavanca da musculatura abdu-
tora: distancia medida em mil{metros entre o
grande trocdnter e o centro da cabega do fémur.
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TABELA |l
Avaliagdo clinica — dor

TABELA Vii
Avaliagdo radiografica — A.T.D.

Pré-op Pos-op.
Sim....... 7 1
Nao ...... 8 14

TABELA Il
Avaliagdo clinica — claudicagdo

Pré-op Pé6s-op.
Sim....... 13 2
Néo ...... 2 13

TABELA IV
Avaliaggo clfnica — sinal de Trendelemburg

Pré-op. Pés-op.
Positivo . .. .14 1
Negativo . . .. 1 14

TABELA V
Avaliaggo clfnica — forga de abdugdo

Pré-op. Pos-op
Fraca ..... 14 -
Aumentada .. — 12
Inalterada . .. — 2
Forte ..... 1 1

TABELA VI
Avaliagao clfnica — fungdo articular

Pré-op. Pos-op.
Ruim., ... .. 7 1
Regular . ... 5 8
Normal .... 3 6
Inalterada . .. — ° 1

Identificam-se os musculos adutores e a inser¢ao do muis-
culo vasto lateral. Esse musculo é cuidadosamente elevado de
sua inser¢do, preparando-se um leito no local para o qual o
grande trocanter serd transferido. Ap6s essa etapa, roda-se
internamente o membro inferior do paciente. A osteotomia
do trocanter é feita com ostedtomo. A osteotomia & feita na
base do grande trocanter e este ¢ transferido distal e lateral-
mente. A fixa¢do é feita com 2 fios de Steinmann rosquea-
dos. A fig. 3 ilustra o tempo principal da operagao.

O paciente ¢ imobilizado em aparelho gessado pelvipod4-
lico, com o quadril em abdugao. Pode-se fazer controle pelo
intensificador de imagem ou pelo raio-X convencional.
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NO Caso Lado normal Pré-op. Pés-op. Surgimento
01 C.S. +19 —-12 —05 14 meses
02 K.F, +17 + 02 + 21 22 meses
03 MB, +12 —18 + 03 09 meses
04 D.R. +12 0 + 15 03 meses
05 D.M.G. +18 - 02 + 07 21 meses
06 S.P. +16 — 06 + 03 24 meses
07 AMB. +14 -21 —-01 08 meses
08 R.T. +17 —-15 + 14 15 meses
09 E.M.B. +15 —-17 + 20 08 meses
10 V.B. +17 —-14 + 22 02 meses
1 K.M.S. +25 + 07 + 45 08 meses
12 AS. +03 —08 - 02 18 meses
13 DJ.D. +22 —05 +17 26 meses
14 M.E.S. +08 —-15 + 15 36 meses
15 JW. +35 —-10 + 20 32 meses
TABELA VIl

Avaliagdo radiografica — brago de alavanca da musculatura abdutora

NoOo Caso Lado normal Pré-op. Pos-op.
01 C.S. 76 65 74
02 K.F. 38 38 50
03 M.B. 57 52 61
04 D.R. 55 48 52
05 D.M.G. 58 42 58
06 S.P. 57 54 58
07 A.M.B. 62 58 69
08 R.O.T. 55 57 62
09 E.M.B. 57 52 59
10 V.B. 60 55 75
1 K.M.S. 66 54 63
12 A.S. 62 53 65
13 D.J.D. 55 39 45
14 M.E.S. 56 47 53
15 JW, 52 54 66

4) Seguimento
Nosso acompanhamento dos casos variou de 7 meses a 3
anos, pos-operatoriamente.

RESULTADOS

Os achados clinicos pré e pos-operatérios sdo mostrados
nas tabelas II a VIII.

Em relagdo ao sinal de Trendelemburg, hd uma diferenca
significativa entre a avaliagdo pré e a pos-operatéria. Apenas
1 paciente mostrou sinal de Trendelemburg positivo apés a
cirurgia.

Em relagdo 4 fungdo articular, a avaliagdo clinica mostrou
que os pacientes passaram a apresentar melhor abdugdo do
quadril no pds-operatério. Catorze dos 15 pacientes foram
classificados com movimentagdo boa ou normal em seguida a
transferéncia do grande trocanter.
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Fig. 3 — Tempo principal da operagdo: o grande trocanter é transferi-
do distal e lateralmente. A fixagdo é feita com 2 fios de Steinmann
rosqueados.

Em 2 pacientes a for¢a de abdugdo nao se alterou apds a
cirurgia e marcha claudicante foi observada pds-operatoria-
mente.

Um desses pacientes mostrou, no pés-operatério tardio,
melhora na forga de abdugdo, mas permaneceu com claudica-
¢ao por uma desigualdade de membros inferiores de 4,0cm.

Somente em um paciente o resultado da operag¢ao foi ruim:
persistiu claudica¢ao e sinal de Trendelemburg positivo no
pos-operatério, bem como ndo houve melhora na forga do
quadril. Este paciente, inclusive, permaneceu com queixa de
dores no quadril operado (fig. 4).

Em relagdo a avaliagdo radiogréfica, houve melhora da
medida da distancia articulo-trocantérica em todos os pacien-
tes. Pré-operatoriamente a média de avaliacdo da distancia
ATD foi de +16,7mm no lado s3o e de —8,9mm no lado aco-
metido. As medidas efetuadas pds-operatoriamente mostra-
ram altera¢do da distancia ATD no lado doente para melhor,
ou seja, para a média de +12,9mm. Apesar da melhora da
avaliagdo radiogrédfica, o resultado final foi ruim naquele
paciente j4 citado (fig. 4).

Quanto ao brago de alavanca para a musculatura abdutora
do quadril, verificamos aumento do mesmo em todos os
pacientes. Pré-operatoriamente, a média para o lado sdo era
de 57,7mm e, no lado acometido, 51,2mm. Pés-operatoria-
mente, verificamos aumento de 16% no valor do brago de
alavanca abdutora, ou seja, a média obtida foi de 60,7mm.
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Fig. 4 ~Pacz'ente M.E.S. Resultado bom na avaliagdo radiogrdfica.
Resultado clinico ruim: claudicagdo e ndo houve melhora na for¢a de
abdugdo do quadril.

Em 4 pacientes, observamos remodelagao da extremidade
proximal do fémur patolégico na evolugdo radiogréfica
tardia.

DISCUSSAO

As cirurgias classificadas como salvadoras ou reconstruti-
vas tornam-se necessirias quando a forma ou as dimensdes
da extremidade proximal do fémur estdo alteradas pelo
relativo hipercrescimento do grande trocanter (trochanteric
overgrowth). O colo do fémur e/ou grande trocinter podem
perder sua capacidade normal de crescimento, resultante de
complicagdo na evolugdo do tratamento da luxag¢do congénita
do quadril, moléstia de Perthes, lesdes traumdticas ou infec-
¢oes do quadril.

A transferéncia do grande trocénter é indicada para pacien-
tes com hipercrescimento do grande trocanter e que apresen-
tem dor e passam a mostrar comprometimento funcional
importante do quadril, com claudicacdo, sinal de Trendelem-
burg positivo e fraqueza da musculatura abdutora.

Concordamos com Laurent(10) que afirma que, nos casos
em que ocorreram lesOes graves da epifise femoral proximal,
pode-se esperar por aumento de tamanho do grande trocan-
ter, com hipercrescimento do mesmo, situando-se em posi¢ao
anormalmente elevada, e a conseqiiente e gradual insuficién-
cia da musculatura abdutora do quadril e, eventualmente,
sinal de Trendelemburg positivo.
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Pelos resultados do nosso trabalho, concordamos com
autores como Wagner(13), Hall e Holmes(7) e Capello et al.(1)
e podemos afirmar que a transferéncia do grande trocédnter
leve a bons resultados para os pacientes que necessitam de
alongamento do brago de alavanca para a musculatura abdu-
tora. Nesses pacientes, a deformidade primdria é o encurta-
mento do colo do fémur, com hipercrescimento secunddrio
do grande trocanter(11),

Neste trabalho, 14 dos 15 pacientes que foram submetidos
a transferéncia do grande trocinter passaram a apresentar
sinal de Trendelemburg negativo no pés-operatério, assim
como passaram a exibir melhor fung¢do do quadril e aumento
de for¢a da musculatura abdutora.

Nio sabemos explicar porque um paciente, apesar do re-
sultado radiogréfico satisfatério, persistiu com md fung¢do do
quadril apés a cirurgia.

A principal conclusio deste trabalho é a de que a transfe-
réncia do grande trocinter estd indicada para a crianga mais
velha (ao redor dos 10 anos de idade — o caso operado aos 7
anos é excegdo na indicagdo), quando ndo hd perspectiva de
outros procedimentos, tais como epifisiodese do grande
trocanter.

Com a transferéncia, podemos inclusive esperar certo grau
de remodelagdo da extremidade proximal do fémur na crian-
¢a que ainda estiver em crescimento. Na nossa série, isso
ocorreu em 4 dos 15 pacientes; estes foram operados com a
idade de 9 anos.

A técnica cirurgica é de ficil execugdo e geralmente ndo
ocorreram complicagdes. Todos os nossos casos foram fixados
com fios de Steinmann rosqueados e imobilizados em apare-
lhos gessados pelvipodalicos.

CONCLUSOES

1) A transferéncia distal e lateral do grande trocanter estd
indicada para pacientes ao redor dos 10 anos de idade e que
necessitam de alongamento do brago de alavanca para a mus-
culatura abdutora do quadril.

2) Cirurgia de ficil execugdo e geralmente nao.ocorrem
complicagdes.
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Fraturas da cabeca do fémur:
relato de cinco casos
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RESUMO

Os autores relatam 5 casos de fraturas da cabega do fémur.
A lesdo € rara e geralmente estd associada a luxac¢do do
quadril.
Pipkin, em 1957, apresentou uma classificagio que é mun-
dialmente aceita. Os casos sio enquadrados nessa classifica-
¢do, discutidos os seus tratamentos e comparados com a
literatura.

SUMMARY
Fractures of the femoral head: a report on five cases

The AA report five cases of femoral head fractures.

This is a rare lesion that is generally associated with hip
dislocation.

Pipkin in 1957 presented a classification that is world-
wide accepted.

The cases are fit into this classification, their treatment
discussed and compared with those of the literature.

A fratura da cabeca femoral é uma lesdo rara que estd ge-
ralmente associada a luxagdo do quadril. ,

Foi descrita pela primeira vez na era pré-radiolégica por
Birkett, em 1869, que a constatou durante autdpsia.

Até hoje, na literatura mundial, foram descritos cerca de
200 casos(5.6.8,9,13,15,16,18)

As maiores revisdes foram feitas por Pipkin, 1957, 25
casos(15) Kelly, 1971, 27 casos(13) e Epstein, 1973, 39
casos(8),

1. Prof. Assist. da Fac. Fed. de Ciéncias Médicas de Porto Alegre
(Serv. do Prof. E. J. Kanan).

2. Prof. Assist. do Hosp. Clin. da Fac. Med. Univ. S. Paulo (Serv. do
Prof. Flavio Pires de Camargo).
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A presente revisdo tem como objetivo relatar a experiéncia
no tratamento de cinco casos.

MATERIAL E METODO

Sdo relatadas cinco fraturas da cabega femoral, que foram
tratadas em diferentes hospitais e acompanhadas pelos auto-
res. ;
Em todos os casos, a etiologia das fraturas deveu-se a aci-
dentes automobilisticos.

Trés pacientes eram do sexo masculino. O mais mogo pos-
suia 25 anos e, o mais idoso, 54. O lado esquerdo foi com-
prometido trés vezes.

Nos cinco casos, associou-se luxagdo do quadril.

As fraturas foram classificadas de acordo com Pipkin(15):

Tipo I — Fratura marginal da cabega femoral sem conexdo
com ligamento redondo;

Tipo II — Fratura marginal da cabe¢a femoral com cone-
x30 com o ligamento redondo;

Tipo III — Fratura do tipo I ou II associada a fratura do
colo do fémur;

Tipo IV — Fratura do tipo I, II ou III associada a fratura
do acetdbulo.

Uma fratura pertencia ao grupo I, uma ao grupo II e trés
ao grupo IV.

Inicialmente, todos os casos foram tratados conservadora-
mente (redugdo incruenta) e, posteriormente, cirurgicamente.

Todos os casos evoluiram bem.

Os pacientes dos grupos I e II permaneceram com peque-
nas limitagGes de movimento (principalmente as rotagGes) e
queixavam-se de dores esporddicas.

Os pacientes do grupo IV evoluiram com limita¢Ges acen-
tuadas as rotagdes e com dores mais freqiientes e, principal-
mente, ap6s longos periodos de marcha.

Em nenhum dos quatro casos apareceram alteragdes ra-
dioldgicas significativas até o momento da iltima avaliag¢@o.
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Resumo dos casos

Caso Nome
1 PVN
2 NMP
3 1JD
4 SRS
5 LAB

Sexo

M

Idade

25

29

31

42

Lado

E

Etiologia

Acidente
automobi-
Ifstico

Acidente
automobi-
listico

Acidente
automobi-
listico

Acidente
automobi-
listico

Acidente
automobi-
listico

Tipo

Luxagdo quadril +
fratura pilar posterior
+ fratura péstero-su-
perior da cabega femo-
ral

Luxagdo quadril + fra-
tura infero-medial da
cabeca femoral

Luxag¢do quadril + fra-
tura rebordo posterior
acetdbulo + fratura in-
fero-medial da cabega
femoral

Luxagdo quadril + fra-
tura infero-medial da
cabega femoral

Luxag¢do quadril + fra-
tura rebordo posterior
acetabulo + fratura sa-
pero-medial da cabega
femoral

Classificagdo Data

v 01.03.82
1 11.05.80
v 02.07.80
| 16.08.78
1\ 07.01.83

Tratamento

Redugdo + osteos-
sintese do pilar
posterior + ressec-
¢do do fragmento
da cabega

Redugdo + osteos-
sintese da cabeca

Redugdo + osteos-
sintese da cabega
+ osteossintese
do acetdbulo

Reducdo + ressec-
¢do do fragmento
da cabeca

Tracdo + redugdo
+ osteossintese do
acetdbulo + res-
seccdo do frag-
mento da cabega

Evolugdo

9 meses
— dor esporadica
— sem limitagGes

16 meses
— sem dor
— limitagdo RI

18 meses

— dor esporédica

— limitagdo das
rotagoes

24 meses
— sem dor
— sem limitagdo

4 meses

— sem ordem de
marcha

— sem dor

Classificacdo de Pipkin

Tipo 2

Tipo 4

&
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Fig. 1 — Caso 2:
NMP — RX inicial.

Fig. 3 — Caso 3: IUD — RX inicial.

Fig. 5 — Caso 5: LAB — RX inicial.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A fratura de cabega femoral é uma entidade pouco fre-
qiiente que geralmente acompanha 10% das luxagdes do qua-
dril.
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Fig. 4 — Caso 3:
IJD — RX 4 meses ap06s.

Fig. 6 — Caso 5: LAB — RX 3 meses apés.

A fratura sem luxagdo do quadril € extremamente
rara(16),

Em geral, o mecanismo de injiria € o mesmo que deter-
mina a luxag¢do do quadril: uma forga aplicada sobre o joelho
quando o quadril estd fletido (por exemplo, choque do

123




joelho no painel de um carro). A tentativa de contengdo da
cabega pelo ligamento redondo e o choque da cabega contra
o rebordo acetabular pode determinar os vérios tipos classi-
ficados por Pipkin.

Ao exame clinico, o paciente se apresenta geralmente com
a cldssica posigdo de luxagdo posterior do quadril: encurta-
mento, rotagdo interna, discreta adugao e ligeira flexdo.

No exame radiologico, € indispensavel, além do APeP,as
incidéncias alar e obturatriz. A tomografia pode ser util.

A redugdo incruenta da luxagdo deve ser feita de imediato,
mas o tratamento da fratura pode ser deixado para um segun-
do tempo. )

Quando ndo se consegue a reducdo, ou se reduz com inter-
posigdo de fragmentos (aumento do espago arncplar ao
RX)(16), ou hd fratura associada do colo do fémur (tipo III),
a conduta cirurgica deve ser adotada de imediato.

Epstein(?) recomenda sempre iniciar o tratamento pelo
método cruento. Os resultados, ap6s longo seguimento, afe-
ridos por este método, mostraram-se melhores que o conser-
vador.

Stewart(18) ndo concorda e, nos seus casos, os pacientes
tratados por redugdo fechada mostraram significativas melho-
ras no decorrer dos anos.

Revisando a opinido de diversos autores e de acordo com
a classificagdo de Pipkin, podemos concluir pela literatura
que:

Nos casos do tipo I, se o fragmento n3o pertencer a uma
grande zona de apoio, a simples excisdo do fragmento pode
ser a melhor conduta.

Nos casos do tipo II, devemos nos lembrar que o fragmen-
to central é vascularizado pelo ligamento redondo. A redugéo
anatomica € dificil. Freqiientemente, hd rota¢do dos frag-
mentos.

Alguns autores(9.10,13,16) preconizam a excisdo do frag-
mento se for menor que um ter¢o da superficie articular ou
se houver cominugo.

A osteossintese pode ser realizada nos casos de grandes
fragmentos. A via de Ludloff deve ser a preferida(13.16), A
osteossintese pode ser feita com parafusos ou fios.

Stewart(18) também admite, dependendo do caso, como
op¢do de tratamento, a artrodese primdria nos pacientes abai-
xo de 30 anos e a artroplastia nos pacientes idosos.

Nas fraturas do tipo III, com associagdo de fratura do colo
femoral, a osteossintese pode ser uma esperanga. Se ndo hou-
ver necrose do colo ou da cabega, o resultado pode até ser
bom(8.13,16)

Mais freqiientemente, este tipo € tratado com artroplas-
tia(6,16),

Nas fraturas do tipo IV, o tamanho do fragmento do ace-
tdbulo determina o plano de tratamento.

Com fragmento pequeno de cétilo e redugdo anatdmica da
fratura da cabega, o tratamento conservador € vdlido. Toda-
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via, geralmente este tipo de fratura requer a osteossintese
dos fragmentos ou a artroplastia total(16,18),

Na presente casuistica, os resultados obtidos no tratamen-
to de apenas cinco casos s3o, até o momento, bons, mas o
tempo de seguimento € muito curto para que se tome conclu-
soes definitas.

Uma nova revisdo futura deverd ser feita e, principalmen-
te, conclusdes mais fidedignas poderao ser realmente observa-
das e relatadas.
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Tratamento cirtrgico do ‘‘hallux valgus’’

segundo a técnica de Wilson

Eduardo Greipel Loureiro®

RESUMO

No presente trabalho, o autor faz uma revisao dos casos de
hallux valgus tratados cirurgicamente no Hospital Indepen-
déncia em Porto Alegre, RS, de 1965 a 1982, nos quais foi
empregada a técnica originalmente descrita por J.N. Wilson.

A indicacdo desta técnica reservou-se apenas a pacientes
jovens, que apresentavam hallux valgus sintomdtico, associa-
do a deformidade em varo do primeiro metatarso.

Foram examinados 16 pacientes, com um total de 22 pés
operados, e feito levantamento dos resultados obtidos em um
follow-up de 17 anos.

SUMMARY
Surgical treatment of hallux valgus by Wilson’s technique

The author makes a review of the cases of hallux valgus
treated surgically at the Hospital Independencia in Porto
Alegre, RS, between 1966 and 1982. The surgical technique
employed was that described by J. N. Wilson.

The indication of this procedure was done for young
patients who presented symptomatic hallux valgus, associated
with varus deformity of the first metatarsal.

Sixteen patients were examined and twenty-two feet were
operated on. The results are evaluated with a follow-up of
seventeen years.

INTRODUCAO

Em vista dos resultados insatisfatérios no tratamento do
hallux valgus em pacientes jovens, tém sido idealizadas vdrias
técnicas cirirgicas com a finalidade de corrigir a deformidade
de modo definitivo, evitando recidivas, porém sem interferir
negativamente na biomecanica do pé.

A maioria das técnicas usadas em pacientes de meia idade
e na velhice ndo € adequada aos pacientes jovens. Estas

1. Méd. Resid. (R2) do Hosp. Independéncia (Serv. de Ortop. e Trau-
matol. do Dr. Cesar Ribeiro da Costa Avila), Porto Alegre, RS.
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cirurgias, ou s3o insuficientes para corrigirem a deformidade
e garantirem resultado eficiente a longo prazo, sem recidivas,
ou s3o demasiadamente agressivas, levando a sérias altera¢Ges
na biomecdnica normal do pé, como se caracterizam as téc-
nicas que utilizam ressec¢Ges Osseas, algumas osteotomias,
artrodeses, isoladamente ou combinadas.

Estes problemas carecem de importincia no paciente
idoso, de reduzida atividade fisica e que geralmente procu-
ram apenas um alivio para sua dor e a possibilidade de calgar
sapatos e deambular melhor. Jd o paciente jovem almeja,
além disso, a possibilidade de uma vida normal, tanto em suas
atividades normais didrias, como no esporte; além disso, exis-
te uma maior exigéncia quanto ao resultado estético, princi-
palmente as pacientes do sexo feminino, que s3o a grande
maioria dos portadores desta deformidade.

Em nosso servi¢co, adotamos a técnica descrita por J. N.
Wilson, para corre¢ao do hallux valgus, em pacientes jovens,
por tratar-se de procedimento simples e que proporciona, na
grande maioria dos casos, a obten¢do dos objetivos propos-
tos: corre¢do definitiva da deformidade, sem interferir na
fisiologia normal do pé.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Apds virias publica¢tes de inimeros cirurgides, a corre-
¢30 do metatarso primus varus seria o segredo do sucesso do
tratamento; diversas cirurgias foram descritas com este
objetivo.

Lapidus (1935) publicou sua técnica, que consiste na ar-
trodese do primeiro metatarso-cuneiforme e o lado tibial da
base do segundo metatarso, estabilizando assim o primeiro
metatarso em posi¢ao.

Ellis (1951) descreveu como conseguir esta estabilidade,
simplesmente grampeando a epifise basal do primeiro meta-
tarso com grampos de Blount, produzindo assim a epifisio-
dese do lado fibular, em criangas.

Nas operagdes de Hohmann (1948) e de Mitchell, o
primus varus é aceito e o valgus é corrigido através de uma
osteotomia no colo do primeiro metatarso, com deslocamen-
to da cabega metatarsiana lateralmente. Ambas as técnicas
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tém a desvantagem de produzir pequeno fragmento distal,
requerendo cuidadosa redugdo das superficies osteotomiza-
das e freqientemente o uso de fixac@o interna para obter-se
estabilidade.

As osteotomias obliquas, com a finalidade de produzirem
deslocamento lateral do fragmento distal, foram previamente
descritas por Ludlloff (1918) e Mizuno Suma e Yonuzake
(1956), mas eles tiveram desnecessrias complicages com
cada uma das obliquidades da osteotomia ou com a retirada
de cunhas dsseas.

Wilson (1963) descreveu a osteotomia obliqua em 45 graus
do terco distal do primeiro metatarso, de simples realizagdo,
garantindo o deslocamento lateral do mesmo, estabilidade
dos fragmentos e suficiente drea de contato das superfi-
cies osteotomizadas. A osteotomia € mantida apenas por su-
tura de partes moles adjacentes e por imobilizagao gessada
no pos-operatorio.

Com esse procedimento, objetiva-se a corre¢do da defor-
midade, eliminando-se o risco de complica¢des, como retarde
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Fig. 1 — Curva dorso-
medial sobre a exos-
tose

Fig. 2 — Demarcagdo
da linha de osteoto-
mia num angulo de 45
graus com a didfise do
metatarso

Fig. 3 — Osteotomia
da cortical dorsal com
ostedtomo de lamina

3 " fina

Fig. 4 — Completada
a osteotomia, o frag-
mento distal é deslo-
cado lateralmente,
com auxilio do osteo-
tomo

Fig. 5 — Sutura da
bursa  enquanto o
“hallux” ¢é mantido
em hipercorre¢do

Fig. 6 — Aspecto final
da operagdo de hiper-
corre¢do do “hallux”,
mantida por gazes e
controle  radiolégico
transoperatério

de consolida¢do, pseudartrose, necrose asséptica da cabega
metatarsiana, consolida¢ao viciosa e encurtamento excessivo
do metatarso.

Mais recentemente, T.R. Allen, M. Gross, J. Miller, L.W.
Lowe e W.C. Hutton (1981) descreveram a técnica de
Wilson modificada, pelo uso de fixa¢do interna-compressao
dos fragmentos, usando um parafuso. Visam eles, dessa ma-
neira, eliminar a imobiliza¢do gessada, evitar a falta de unido
dos fragmentos e impedir encurtamento excessivo do primei-
ro metatarso.

MATERIAL E METODO

O presente material de estudo consiste dos prontudrios de
26 pacientes com hallux valgus operados no Hospital Inde-
pendéncia, entre 1976 a 1982 (agosto), nos quais foi empre-
gada a técnica de Wilson; e de 2 pacientes operados com a
mesma técnica, bilateral, em 1965 e 1966, porém em outro
SEervigo.
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Todos os pacientes foram convidados a retornar ao hospi-
tal para reavaliagdo, sendo que 16 pacientes atenderam ao
convite e foram examinados clinica e radiologicamente pelo
autor, seguindo procedimento padronizado através de ficha
de avaliag@o.

Dos 16 pacientes revisados, 6 foram operados bilateral-
mente, totalizando 22 pés tratados, sendo 11 do lado direito
e 11 do lado esquerdo.

Quanto ao sexo, 14 pacientes eram do sexo feminino e 2
do masculino.

A idade dos pacientes na ocasido da cirurgia variou dos 17
aos 34 anos, com média de 25 anos.

O tempo de acompanhamento pés-operatério variou de
2 meses a 17 anos, com média de 4 anos e 7 meses.

Dos 16 pacientes revisados, 6 foram operados de ambos
os pés, totalizando 22 pés tratados.

A idade dos pacientes na ocasido da cirurgia variou dos 17
aos 24 anos, com média de 25 anos.

O tempo de acompanhamento p6s-operatdrio variou de 2
a 209 meses (17 anos e 5 meses), com média de 56 meses
(4 anos e 7 meses).

TECNICA

A técnica operatdria empregada em todos os casos foi exa-
tamente a descrita por J.N. Wilson em 1963; inclusive as
fotos apresentadas a seguir foram copiadas do artigo original.
Modificou-se apenas o tempo de imobilizagdo gessada pos-
operat6ria, que foi em média de 6 semanas, ao contrério das
8 as 10 semanas preconizadas por Wilson.

A operag¢ao consiste de uma osteotomia no colo do pri-
meiro metatarso de forma obliqua, de 45 graus, de tibial-
distal para fibular-proximal, num plano vertical. O fragmento
distal € deslocado lateralmente, o metatarso levemente encur-
tado e a posi¢do é estabilizada colocando-se o hallux em
hipercorregdo e por sutura nas partes moles adjacentes. Antes
da osteotomia, faz-se a ressec¢ao da exostose da cabega meta-
tarsiana.

Os tempos operatérios seguem a seguinte seqiiéncia:

1) Incisdo curva dorsomedial, sobre a exostose (fig. 1).

2) A bursa sobre a exostose é refletida como retalho de
base distal. A articula¢do é aberta somente o suficiente para
dar campo para a exostectomia, a qual é removida na linha
com a diéfise.

3) A linha da osteotomia é marcada com um oste6tomo
sobre o dorso do colo do metatarso (fig. 2). Ela inicia no lado
tibial, exatamente no final proximal da exostose, estendendo-
se lateralmente num angulo de 45 graus (fig. 7). O colo do
metatarso é exposto subperiosticamente, com o minimo de
dissecgdo de tecidos moles.

4) A osteotomia é realizada com um oste6tomo de lamina
fina, fazendo primeiro o corte dorsal (fig. 3). Pode-se facilitar
a osteotomia, fazendo-se perfuragGes com broca de 2,2mm
a0 longo da linha de osteotomia.

5) A cabega do metatarso ¢ deslocada lateralmente, usan-
do-se um oste6tomo mais largo, para quebrar a cortical fibu-
lar e deslocar o fragmento distal (fig. 4).
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6) O hallux é colocado em hipercorregdo e o fragmento
distal resulta estdvel. Esta posi¢ado é mantida pelo auxiliar,
enquanto o retalho da bursa € suturado nos tecidos moles da
didfise metatarsiana (fig. 5).

7) A hipercorre¢do é mantida com a colocagdo de 3 gazes
dobradas e colocadas no primeiro espago interdigital, manti-
da por uma fita adesiva esterilizada (fig. 6).

8) Procede-se 4 sutura da pele com mononylon 3.0, curati-
vo simples com gaze seca e, por fim, a coloca¢do de tala
gessada suropoddlica e feito RX de controle AP/P.

A hipercorregdo ¢ mantida por duas semanas, quando sdo
retirados a tala, a gaze de adugdo e os pontos e realizado novo
controle radiol6gico. Constatada a boa posi¢do dos fragmen-
tos, é colocada bota gessada deambulatéria e liberado o
apoio, por 4 semanas; quando a mesma € retirada, sdo feitos
novo controle radiolégico e exame clfnico, para constatagdo
de consolidag¢do da osteotomia.

O paciente tem alta, instruido para aplicagdo caseira de
calor local (banhos de imersdo em 4dgua morna), por periodo
aproximado de 10 dias, quando poder4 voltar a suas ativida-
des normais.

DISCUSSAO

Para avaliagdo dos resultados, adotamos o seguinte critério:
uma avalia¢@o subjetiva, feita pelo paciente, e outra objetiva,
feita através de revisio clinica e radioldgica.

Para a avaliagdo subjetiva, foi elaborado um questiondrio
em que o paciente ¢ interrogado:

1) Se estd completamente satisfeito com o resultado da
cirurgia;

2) Se estd parcialmente satisfeito;

3) Se est4d insatisfeito.

Nas duas dltimas hip6teses, indaga-se sobre a queixa.

A avaliagdo objetiva baseia-se nestas respostas e na
comparagdo dos dados do exame clinico e radiogrifico do

pré-oneratorio e da época atual. Sdo entdo classificados como:
Bons: tanto o paciente como o examinador estiverem

completamente satisfeitos.

Regulares: quando o paciente estiver parcialmente satisfei-
to e a corregdo clinica e/ou radiolégica n3o satisfez plena-
mente o examinador.

Maus: paciente insatisfeito com o resultado.
—Dor a nivel da articulagdo metatarso-falangica ou no
sftio da osteotomia.

— Recidiva da deformidade.

— Surgimento ou agravamento da metatarsalgia.

— Complicagdes relativas a técnica empregada.

Nos 22 pés examinados e avaliados apds decorrido tempo
minimo de 2 meses e mdximo de 17 anos e 5 meses, com
média de 4 anos e 7 meses entre a cirurgia e a revisao final,
encontramos os seguintes resultados:

Resultados subjetivos: em 18 pés, ou seja, 81,8%, os pa-
cientes declararam plena satisfagdo;em 3 casos ou 16,6%, fica-
ram parcialmente satisfeitos; e, em apenas 1 caso, 4,5%, o
paciente declarou plena insatisfagdo com o resultado.
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Resultados objetivos: foram considerados resultados
bons 17 casos (77,2%); resultados regulares 4 casos (18,1%);
e 1 caso (4,5%) considerado como mau resultado.

O resultado considerado mau correspondeu ao caso nime-
ro 11, em que o paciente se declarou insatisfeito com a cirur-
gia, pois houve recidiva parcial da deformidade e dos sinto-
mas. Radiologicamente, o resultado foi insatisfatorio.

A dor referente ao joanete, presente em todos os casos
pré-operatoriamente, desapareceu em 21 casos, permanecen-
do apenas no caso considerado mau.

A dificuldade para caminhar e cal¢ar desapareceu em
todos os casos em que as referiam no pré-operatério, menos
com o caso de recidiva parcial da deformidade.

Somente 2 casos apresentavam bursite importante na face
tibial da cabega metatarsiana no pré-operatério, tendo a
mesma desaparecido ap0s a cirurgia, em ambos 0s casos.

Dos 9 pés que apresentavam metatarsalgia no pré-operato-
rio, 7 ndo apresentavam esta queixa no momento da revisdo,
embora num deles, caso n? 2 (D), a paciente tivesse permane-
cido com essa queixa nos 6 primeiros meses de pds-operato-
rio, necessitando o uso de pelota metatarsiana nesse periodo.
Nos 2 pés que continuaram apresentando metatarsalgia, 1 era
continuo (caso 11) e o outro (caso 12) apenas quando fazia
uso de calgado com salto de mais de 2cm. A intensidade da
dor em ambos os casos era menor agora, do que no pré-opera-
tério.

Nao houve nenhum caso de surgimento ou agravamento
da metatarsalgia apos a cirurgia.
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Fig. 7 — Caso 11:da esquerda para a direita,
pré-operatdrio, controle com 1 més e controle com 1 ano.

Fig. 8 — Caso 2: controle com 16 anos; perfil.

Fig. 9 — Caso 2: controle com 16 anos; AP.

Dos 22 pés, 18 apresentavam “pé espraiado” antes da
cirurgia; destes, 17 obtiveram corre¢do clinica e radiolégica
satisfatdrias; em apenas 1 caso a paciente esperava melhor
corregdo estética (caso 14).

Calosidades plantares na cabega do 29 e 39 metatarsianos
existiam em 6 pés antes da cirurgia; 4 pés obtiveram melhora,
apresentando apenas leve hiperqueratose nesta regido, e em 2
pés ndo houve alteragdo.

O tempo de imobiliza¢do pés-operatéria foi no minimo de
40 dias e no mdximo de 66 dias, com média de 46 dias. O
caso de maior perfodo de imobilizagdo foi o de n9 15, em
que a infec¢do da pele impediu a colocagdo da bota deambu-
latéria ao final da 22 semana.

Angulo de valgismo do hallux diminuiu em todos os casos,
no minimo 49 e no mdximo 279, com corre¢do do valgismo
de 13,10, em média.

Quanto ao angulo intermetatarsiano, houve também dimi-
nui¢do do mesmo em todos os casos, com o minimo de 10
e 0 mdximo de 119, ficando uma diminui¢do média de 5,90.

O encurtamento do 19 metatarsiano em relagdo ao 20
foi em média de 5,5mm, com mfnimo de 2mm e méaximo de
I1mm.

Quanto as complica¢des proprias da técnica utilizada,
encontramos apenas um caso com leve desvio dorsal do frag-
mento distal, caso 9, embora seja importante salientar que o
paciente estava assintomdtico e satisfeito com o resultado.

Nio houve nenhum caso de retarde de consolidagdo,
pseudartrose ou necrose asséptica da cabega metatarsiana.
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Fig. 11 — Caso 13: transoperatério (com tala gessada) e controle com
Fig. 10 — Caso 13: pré-operatdrio, pés D e E. 46 dias; pé E.

¥

Fig. 12 — Caso 13: aspecto clinico do pé E, no pés-operatério de 46 Fig. 13 — Caso 5: a esquerda, pré-operatorio; a direita, controle com 5
dias. anos e 5 meses.

Fig. 14 — Caso 7: pré e pés-operatoério de 5 ano do pé D. Fig. 15 — Caso 7: aspecto clinico do pé D; pés-operatdrio de 5 anos.
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CONCLUSAO

Em vista dos resultados obtidos em nosso servigo, acredi-
tamos ser a técnica de Wilson excelente op¢ao no tratamento
do hallux valgus associado a um metatarso primus varus, em
pacientes jovens.

Embora a nossa série de casos revisados seja pequena, o
tempo de acompanhamento p6s-operatério nos parece
bastante amplo para podermos afirmar ser essa uma excelente
técnica para o paciente jovem, pois garante corre¢do definiti-
va sem recidivas, ndo interferindo na biomecanica normal do
pé. Além disso, a corre¢do estética obtida, tanto do valgismo
do hallux como do pé espraiado, foi entusiasmante.

Nao foi detectada nenhuma complica¢do com a osteoto-
mia, apenas leve angula¢do dorsal do fragmento distal em um
caso.

Uma observagdo importante é que os casos mais antigos,
com follow-up de 4 anos ou mais, foram os que apresentaram
maior {ndice (100%) de bons resultados. Talvez por ocorrer
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adaptagdo progressiva do pé a nova posi¢ao e comprimento
do 19 metatarso.

Devemos sempre lembrar que o hallux valgus sempre se
associa a outras alteragoes do pé e que dificilmente em
apenas um ato operat6rio conseguiremos resolvé-las total-
mente.
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Osteomielite aguda hematogénica:
tratamento na fase inicial

Paulo Gilberto Cimbalista de Alencar’
Walter Tapias Tetila*
Antonio Osny Preuss®

RESUMO

Sio analisados 79 casos de osteomielite aguda hematogéni-
ca e o resultado do tratamento na fase inicial. Quatro foram
tratados de forma conservadora, 17 com drenagem local e 58
submetidos a instilagdo-aspira¢do pelo método de Compere.
Os resultados a curto prazo foram classificados na categoria
de “bom” em 56,96% dos pacientes. Os casos de melhor evo-
lu¢do foram os de criangas entre 0 e 3 anos de idade, com
bom estado geral e nutritivo, que receberam como medicagio
antibidtica a associagdo de penicilina cristalina e oxacilina,
complementada por dicloxacilina.

Os autores alertam para a necessidade de sistematizagdo
do atendimento e tratamento dos pacientes e descrevem o
protocolo usado em seu servigo.

SUMMARY

Acute haematogenous osteomyelitis: treatment on initial
stage

Seventy-nine cases of acute haematogenous osteomyelitis
and the results of initial treatment are analysed. Four chil-
dren were treated conservatively, seventeen by drenage of
abscess and fifty-eight by incision and closed irrigation-suc-
tion, as described by Compere. The results were classified as
good in 56,96% of the patients. The best results were obser-
ved in children between 0 and 3 years of age, with good gene-
ral and nutritive conditions, treated with intravenous peni-
cillin and oxacillin, and oral dicloxacillin as complement.

The authors recommend a sistematic treatment for acute
osteomyelitis, and describe their protocol.

1. Méd. Resid. de 29 ano da Clfn. Ortop. e Traumatol. do Dep. de
Cir. — Setor de Ciéncias da Satide da Univ. Fed. do Parand.

2. Méd. Resid. do 29 ano do Hosp. de Criangas Cesar Pernetta e da
Clfn. de Frat. e Ortop. XV, Curitiba, PR.

3. Prof. Adjunto, Cl{n. Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. — Setor
de Ciéncias da Saide da Univ. Fed. do Parand.
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A osteomielite aguda hematogenica encontra-se entre as
doengas que tiveram grande beneficio com o advento do uso
sistemdtico de antibi6ticos, a partir da década de 40. Contu-
do, certos problemas relativos ao tratamento desta grave in-
feccao persistiram, principalmente com o surgimento de ce-
pas de bactérias resistentes aos antibiéticos de uso mais fre-
qiente. O papel da cirurgia na fase aguda inicial da osteomie-
lite tem sido sempre objeto de discussao; recomendada por
Trueta e Morgan(15) e Harris(11), foi contestada por vérios
outros autores, baseados em consideragdoes de que a drena-
gem s6 deva ser realizada quando houver evidéncia clinica de
abscesso subperiostal(!.2.3.5,9,14),

Mesmo para os que indicam a explora¢do cirtirgica, formas
diversas de tratamento tém sido advogadas: drenagem simples,
colocagdo de penicilina em p6 no local afetado, ou o uso de
instilagdo-aspiragdo de ferida infectada (segundo a técnica de
Compere®.7).

O uso de antibidticos, recomendado por todos os autores,
apresenta discorddncias quanto ao tipo de medicagdo, vias de
administra¢do e tempo de tratamento. A antibioticorresis-
téncia do germe dificulta a orientagdo do tratamento clini-
co. H4 um consenso geral quanto ao papel do repouso e da
imobilizagdo do segmento afetado.

Neste trabalho, procuramos mostrar a experiéncia em
dezoito anos de tratamento da osteomielite aguda hematogé-
nica, em sua fase inicial, e os resultados obtidos com o aten-
dimento sistematizado de 79 pacientes.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados 79 casos de osteomielite aguda hemato-
génica, atendidos no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parand, Hospital de Criangas Cesar Pernetta e
Clfnica de Fraturas e Ortopedia XV, no periodo de 1963 a
1981. Foram selecionados os casos cujo diagndstico baseou-
se na definigdo de Blocky e Watson(1),

Quarenta e trés pacientes eram do sexo masculino e 36 do
sexo feminino; a idade minima no momento do primeiro
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Fig. 3 — Distribui¢do dos pacientes por tempo de evolugdo dos sinto-
mas até o atendimento

atendimento foi de 4 meses e a mdxima foi de 16 anos, com
maior incidéncia na faixa de 5 a 11 anos (fig. 1).

Em 29 casos houve relato de traumatismo prévio sobre a
drea afetada; em 11 casos puderam-se detectar focos de infec-
¢do primdria, dos quais 9 casos eram de abscessos ndo trata-
dos adequadamente e 2 casos de pneumonia.

Notaram-se sinais inflamatérios locais em todos os pacien-
tes; quanto ao comprometimento do estado geral, na data de
admissdo, 32 criangas apresentavam-no “seriamente afetado”,
23 de modo “regular” e 24 “bom”; a temperatura axilar
estava elevada em todos os casos, oscilando, em média, entre
37,6 e 38,80C. O hemograma mostrou altera¢Bes, com
evidéncias de infec¢do aguda em 59 casos; em 5 era normal;
nao foi registrado em 15 casos.

Foi solicitada hemocultura em 25 casos apenas, tendo sido
isolado o Staphilococcus aureus em 10 casos e bacilo Gram-
negativo em 1; as demais 14 hemoculturas foram negativas.
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Fig. 2 — Distribui¢do esquelética

Quanto a localizagdo esquelética, a tibia foi o osso mais
comprometido (fig. 2). Em 6 pacientes houve localiza¢do em
mais de 1 osso; em 4 pacientes houve artrite séptica das arti-
culagGes adjacentes.

Com relagdo ao tempo de evolugdo dos sintomas decorri-
do até a chegada ao hospital, a maioria dos pacientes compa-
receu apds o 49 dia (fig. 3).

TRATAMENTO CIRURGICO

Setenta e cinco casos entre os 79 pacientes foram subme-
tidos a cirurgia; os demais 4 casos eram formas leves, com
pouco tempo de evolugdo, tendo curado com tratamento
clinico. Em todos os casos operados, foi encontrado pus no
osso acometido, sob forma de abscesso subperiostal ou secre-
¢30 intra-6ssea, mesmo nos casos atendidos dentro de 48
horas de evolugdo dos sintomas, o que também foi observado
por Mollan e Piggot(13),

Em 58 casos foi feita descompressdo cirtrgica associada ao
sistema de Compere de instilagdo-aspiragdo, o qual consistiu
na colocag¢do de dois tubos de polietileno dentro da medular
ou ao lado da cortical do osso acometido, ap6s perfuragoes
muiltiplas na regido metéfiso-diafisdria. Através de um dos
tubos conectado a um equipo, foi feita a instilagdo de uma
solugdo de soro fisiolégico, detergente e penicilina cristalina,
ou outro antibi6tico apropriado; pelo outro tubo aspirou-se o
l{quido, com auxflio de um sistema de drenagem contfnua.
O fechamento da ferida operatéria foi hermético. No pés-
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QUADRO 1
Associagoes de antibioticos empregados no infcio do tratamento

Associa¢do N9 de casos
Penicilina + oxacilina 34
Penicilina + lincomicina 12
Penicilina + cloranfenicol 7
Outras 26
Total 79

QUADRO 2
Resultado da cultura do pus obtido durante o ato cirlrgico

Bactéria NO de casos
S. aureus 43 (83%resistentes &
penicilina)
S. albus
S. pneumoniae
Aerobacter

Salmonella sp.
Cultura negativa

Q) = = - -

Total 53

operatdrio, manteve-se este sistema em regime continuo, por
perfodo varidvel, até que o liquido aspirado tornou-se tdo
claro quanto o instilado.

Em todos os casos, 0 segmento acometido foi mantido
imobilizado em tala gessada ou tra¢do, para permitir exame
do local vdrias vezes ao dia, tanto no pré como no pés-opera-
tério. Por ocasido da alta, a imobiliza¢do foi mantida por apa-
relho gessado, por tempo varidvel em cada caso, de acordo
com a evolugdo ou segmento afetado.

Todos os pacientes foram submetidos a antibioticoterapia,
na maioria dos casos tendo sido utilizada a associagdo de
penicilina cristalina e oxacilina, durante a internagao (quadro
1). De acordo com a resposta de cada caso, assim como na
dependéncia do resultado do teste de sensibilidade do germe
aos antibiéticos, o esquema foi modificado; assim, diversas
outras associa¢bes foram utilizadas nesta série. A partir da
alta, o paciente recebeu medicag¢do por via oral, geralmente
dicloxacilina, por perfodo varidvel de 3 a 6 semanas.

O material purulento, obtido no ato cirtirgico, foi enviado
para cultura em 53 casos, sendo que em 43 foi isolado
Staphilococcus aureus; a percentagem de cepas resistentes a
penicilina foi de 83%, nos exames in vitro (quadro 2).

RESULTADOS

De acordo com a classificagdo de Bleckey e Watson(!), os
resultados de nossa casuistica foram classificados na catego-
ria bom quando todos os sinais e sintomas regrediram dentro
de 4 semanas desde o inicio do tratamento, sem complica¢des
atribuiveis a4 doenga local; na categoria mau quando evolui-
ram para cronicidade, formagao de abscessos de Brodie, f1stu-
las persistentes, reagudiza¢ao ou deiscéncia de suturas.
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Fig. S — Resultados obtidos com relagdo ao tempo de evolugdo prévio
ao atendimento.

Quarenta e cinco dos nossos casos (56,96%) foram classifi-
cados na categoria bom e 34 (43,04%) na categoria mau.
Com relagdo 4 faixa etdria, houve melhor evolug¢do pds-opera-
téria nas crian¢as com idade entre O e 3 anos, com 87,5% de
resultados classificados na categoria bom (fig. 4).

Ndo houve diferenga significativa quanto ao tempo de
evolugdo prévio ao atendimento (fig. 5); contudo, essa avalia-
¢do deve considerar que o estado geral e nutritivo dos pacien-
tes atendidos com menos de 7 dias do inicio dos sintomas foi
considerado mau na maioria dos casos, ao contrdrio das crian-
¢as que procuraram assisténcia médica mais tardiamente.
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QUADRO 3
Complicagdes nos 34 casos de resultados classificados na categoria de

“mau”’
Complicagao Namero
Mortalidade 0
Morbidade
seqiiestros 8
deiscéncias de suturas 22
reagudizagao 5
fistulas persistentes 9
Total 44

No grupo de pacientes que evoluiram bem, o estado nutri-
tivo foi considerado bom em 64,54% dos casos, enquanto
que no outro grupo a percentagem foi de apenas 28,76%.

No tocante a antibioticoterapia, ndo notamos melhor res-
posta ao tratamento com penicilina nos casos em que os
germes apresentaram sensibilidade a este antibiético nos
testes laboratoriais, ao contrdrio de outros autores(12), Con-
tudo, o numero reduzido de casos ndo permitiu uma boa
andlise. A associa¢do penicilina cristalina e oxacilina mostrou-
se a mais eficiente, com 23 casos (67,64%) classificados na
categoria de bom.

COMPLICACOES

A mortalidade foi nula; as complica¢es estao relacionadas
no quadro 3. Nos pacientes que apresentaram sequestragdo
6ssea na evolugdo e nos casos em que houve persisténcia de
fistulas até o momento da alta, notou-se que a média de
tempo de evolugdo prévia ao atendimento foi de 10,2 dias,
acima da média geral, portanto; houve localizagdo em mais de
um osso em 5 desses casos, do total de 6 de nossa estatistica.
Dentre esses pacientes, 9 necessitaram de cirurgias comple-
mentares, como sequestrectomia e limpeza cirtirgica. Os casos
de reagudizag¢do responderam satisfatoriamente ao tratamen-
to com imobilizagdo e medicagdo antibidtica. Cinco pacientes
que apresentaram complica¢Ges até a ultima consulta ndo
retornaram para reavaliagdo.

\

Nos 61 pacientes submetidos a instilagao-aspiragdo, o
tempo durante o qual permaneceram com o sistema foi de
no minimo 2 dias e no mdximo 25, com média de 11,91 dias
(fig. 6). O tempo de hospitaliza¢o variou de 2 a 62 dias, com
média de 18,55 dias (fig. 7). Os casos que permaneceram
internados por mais de 30 dias foram de pacientes portadores
de formas mais graves, com localizagdo poliostética, artrite
séptica concomitante ou osteomielite de ilfaco, e que, por-
tanto, mereceram maiores cuidados.

O tempo de seguimento ambulatorial foi de um més no
minimo e 12 anos no maximo, com média de 10,15 meses.

DISCUSSAO

A indicagdo cirdrgica no tratamento da osteomielite aguda
hematogénica ainda é motivo de controvérsias, como o foi na
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Fig. 7 — Distribui¢do dos pacientes por tempo de hospitaliza¢do

era pré-antibiética. Em nosso meio, existem diversos fatores
que devem ser sempre considerados: o estado nutritivo dos
pacientes; o aspecto cultural, que faz com que alguns retar-
dem por dias ou semanas a procura de atendimento médico,
ou negligenciem o uso de medicagdo prescrita apds a alta
hospitalar; a dificuldade na obtengdo ou aquisi¢ao do antibi6-
tico mais adequado.

Assim, parece-nos que a drenagem cirdrgica se impde,
exceto nos casos de sintomatologia escassa; mesmo estes
devem ser internados e submetidos a exame clfnico vdrias
vezes ao dia, para surpreender eventualmente o momento no
qual poderd ser indicada uma drenagem cirtrgica. A utiliza-
¢3o de método de instilagdo-aspiragdo, como o de Compere,
parece diminuir o tempo de regressdo dos sinais e sintomas de
osteomielite. Seu manuseio, contudo, exige vigilincia cons-
tante do médico e cuidados especiais de enfermagem; por
vezes, em nossos casos, houve necessidade de ser retirado o
sistema antes do momento previsto, por ter ocorrido obstru-
¢3o das sondas ou por terem sido removidas pela prépria
crian¢a. Algumas modificagdes vém sendo propostas, na ten-
tativa de facilitar a utilizagdo da instilago-aspiragao(8).
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Quanto ao tratamento antibiético, o uso da penicilina ¢
recomendado por Meyer, Kieger e Smith(12), devido 4 sua
baixa toxicidade e a¢do nos organismos sensiveis, apesar de
ndo termos observado diferenga nos nossos casos. Nos germes
penicilinorresistentes, a oxacilina mostrou-se eficiente em
nossos pacientes, concordando com outras publicagdes(2.4).
Nio temos ainda experiéncia suficiente com o uso de cloxa-
cilina, sobre o qual virios autores tém-se pronunciado favo-
rdveis(1,5,10,13,14)

Neste levantamento, pudemos notar, em alguns casos, a
tendéncia dos médicos que assistiram diretamente aos pacien-
tes em mudar o antibi6tico quando ocorria demora maior na
regressao dos sinais e sintomas de infec¢do aguda, por vezes
utilizando associagdes medicamentosas inadequadas ou por
tempo relativamente curto. Este aspecto merece-nos maior
atengdo, pelas conseqiiéncias que podem advir do manuseio
indevido de antibidticos, como o desenvolvimento de cepas
resistentes as mais novas drogas ou infec¢Ges hospitalares
graves,

Portanto, como entidade nosolégica grave, a osteomielite
aguda hematogénica deve ser combatida de maneira sistema-
tizada, padronizada, em todos os casos. Procurando esse
objetivo, utilizamos atualmente em nosso servi¢o o seguinte
protocolo:

1. Exame clfnico geral e local. Internagdo hospitalar dos
casos suspeitos.

2. Estudo radiogréafico da parte afetada.

3. Colheita de sangue para: hemograma, VHS, hemocultu-
ra e antibiograma.

4, Colheita de material para esfregago de qualquer lesdo de
pele ou do trato respiratdrio superior.

5. Iniciar antibioticoterapia: a) penicilina G-cristalina — 20
milhdes de unidades em 24 horas, via endovenosa; b) oxacili-
na ou cloxacilina — 100 a 200 mg por quilograma de peso em
24 horas, via endovenosa ou intramuscular; se for alérgico a
penicilina: cefalotina — 100 mg por quilograma de peso em
24 horas, via endovenosa ou intramuscular.

6. Tratamento conservador (nos casos com sintomatolo-
gia inflamat6ria local escassa): imobilizagdo sem cobrir a 4rea
afetada (talas ou tra¢@o); exame do local vidrias vezes ao dia,
podendo o quadro regredir progressivamente com o trata-
mento antibiético, ou persistir e ainda acentuar-se, sendo
entdo indicada a drenagem.

7. Tratamento cirdrgico (quadro inflamatério evidente ou
que ndo regride com tratamento conservador por 72 horas):
descompress3o cirtrgica imediata; remessa de material para
cultura e antibiograma; instalagdo do sistema de instilagao-
aspiragdo contfnua: soro fisiolégico (800 ml), detergente
(200 ml) e penicilina (2 a 4 milhGes de unidades, ou outro
antibiético de largo espectro), gota a gota, até que o liquido
aspirado saia limpido como o instilado.
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8. Evolugdo: avaliagdo clinica freqiiente; radiolégica apds
10 dias; apés o resultado da cultura e antibiograma, pode-se
alterar o esquema antibi6tico; se houver necessidade de subs-
tituf-lo, preferir um bactericida a um bacteriostético; iniciar
medicagdo por via oral (cloxacilina ou dicloxacilina), quan-
do houver regresso dos sinais gerais e locais.

9. Alta hospitalar: ap6s a retirada do sistema de instilagdo-
aspirag¢@o, estando o paciente recebendo medicag¢do por via
oral; imobilizagdo gessada do segmento afetado; antibioti-
coterapia até completar 6 semanas; se persistir dolorimento
local, continuar com a medicagdo.
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RESUMO

Este trabalho relata o caso de um paciente de 10 anos de
idade que sofreu lesdo mutilante por esmagamento da mio D
em margo de 1982. A lesdo resultou em amputacdo dos de-
dos indicador, médio, anular e minimo.

Foi utilizada a transferéncia livre do 29 artelho associado
a um retalho dorsal do pé para restaurar a capacidade funcio-
nal da mio.

Descrevem-se os detalhes anatomicos da zona doadora, as-
sim como os detalhes da técnica cirtrgica.

Aos 11 meses pos-operatdrio, o paciente apresenta boa ca-
pacidade funcional da mio, realizando todas as formas de
preensdo e pinga.

SUMMARY

Recovering of the hand function through a free second toe
transfer

This paper reports the case of a 10 year old boy that suf-
fered a mutilating crush injury on his right hand last march,
1982.

The injury resulted in a complete amputation of the in-
dex, the long, the ring and the little fingers.

A free second toe to hand transfer associated to a dorsal
foot flap was used for recovering the hand function.

The article reports all anatomic details of the donor area,
as well as thg details of the surgical techniques.
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On the eleventh month after surgery, the patient had im-
proved significantly and was able to use his right hand for
pinch and prehensile functions.

INTRODUCAO

A restauragdo das fungGes bésicas de pinga e preensdo da
mdo, apds lesdo mutilante, principalmente quando restou
apenas um polegar mével, tem sido um dos problemas mais
dificeis com que se defronta a cirurgia da mao. Estas lesoes
reduzem a mdo ao nivel dos seus metacarpianos, geralmente
com revestimento cutdneo de md qualidade, sem capacidade
sensitiva e sem nenhuma capacidade de preensdo.

Tém sido descritas numerosas técnicas para restaurar as
fungGes de pinga e preensdo nesses casos, algumas técnicas
utilizando o componente esquelético e cutdneo da prépria
mdo e outras utilizando procedimentos em multiplos estagios
onde se utilizam enxertos 6sseos com retalhos cutdneos dis-
tantes. A menos que se consiga um segmento com sensibilida-
de capaz de se opor ao polegar, os resultados podem ndo ser
satisfatdrios, levando a uma mao sem capacidade funcional.

Ao contrdrio do membro inferior, as préteses para 0 mem-
bro superior ndo tém sido satisfatérias, por ndo poderem res-
taurar a sensibilidade.

A transferéncia de artelhos para a mao tem tido sua gran-
de indicagdo nesses casos, ou seja, com um polegar mével sem
um segmento com sensibilidade capaz de se opor a ele.

LITERATURA

A idéia de se fazer a transferéncia de artelhos para a mao
ndo € nova. Em 1900, Nicoladoni(4) utilizou um artelho para
reconstruir um polegar. Em 1944 e 1945, utilizando a técni-
ca de Nicoladoni(4), o Dr. Orlando Graner* utilizou o 20 ar-
telho para restaurar a pinga polici digital em dois pacientes
com perda miltipla dos dedos, obtendo bons resultados. Po-

* Comunicagdo pessoal.
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1ém, o autor refere que deixou de usar esta técnica porque o
paciente deve permanecer em posi¢do desconfortdvel (ou se-
ja, com a mdo imobilizada ao pé) por longo tempo. Além dis-
$0, a regeneragdo nervosa pode ser inadequada.

Em 1969, Cobett(2) relatou o primeiro caso de sucesso,
em que empregou 0 hdlux p.ra substituir um polegar amputa-
do, utilizando técnicas miciocirtirgicas. Cobett(2) relata em
seu trabalho qué Davis (1967) e Buncke (1967) tentaram a
transferéncia digital livre sem sucesso. No caso de Davis, este
conseguiu a transferéncia mas perdeu, 3 dias depois, provavel-
mente por trombose venosa, e Buncke teve que abandonar a
cirurgia por ndo conseguir bom fluxo através das artérias di-
gitais do polegar.

Em 1973, Buncke et al. (1) relataram a transferéncia do
hdlux utilizando anastomoses microvasculares. A partir daf,
surgiram numerosos trabalhos referindo a grande versatilida-
de da transferéncia de artelhos para a mo.

O’Brien(s) e O’Brien et al.(7) mostraram que a transferén-
cia do 29 artelho, suprido pela artéria dorsal do pé, ocasiona
um segmento mével com sensibilidade capaz de se opor a um
polegar ou outro dedo restante de uma mao mutilada.

Ohtsuka et al. (), em 1977, e posteriormente Rose & Bun-
cke(10) descreveram um caso cada, em que utilizaram a
transferéncia simultdnea do 29 artelho de ambos os pés para
a mesma mao.

O°Brien et al(6) em 1978, descreveram a transferéncia
combinada do 29 e 39 artelhos para a mao mutilada, para
melhorar seu aspecto estético e restituir sua fungdo.

Em 1981, Tsai et al. (11) descreveram sua experiéncia com
9 casos de transferéncia combinada do 29 e 39 artelhos na
reconstru¢do de lesdes mutilantes graves ao nivel transmeta-
carpiano.

Este trabalho relata o caso de uma criang¢a com lesdo muti-
lante grave ao nivel transmetacarpiano, em que se utilizou a
transferéncia livre do 29 artelho associado a retalho dorsal do
pé para o revestimento cutaneo do dorso da mao.

ANATOMIA

A artéria dorsal do pé é o ramo terminal da artéria tibial
anterior. Ao nivel da base do 19 metatarsiano se desprende
seu ramo perfurante, que penetra entre o 19 e 29 metatarsia-
nos e se anastomosa com o arco arterial plantar, de onde se
originam as artérias digitais plantares. A artéria dorsal do pé
se continua com a primeira artéria metatarsiana dorsal em
78% dos casos (May et al (3) denominaram essa disposi¢do
anatomica de tipo I), a qual passa por baixo do musculo ex-
tensor curto do hélux, corre sobre o primeiro musculo inte-
16sseo e se divide ao nivel da primeira comissura, enviando
um ramo para a borda lateral do hédlux e outro para a borda
medial do 29 artelho. Em 100% de suas dissec¢des, May et
al.(3) encontraram um ramo comunicante entre a primeira ar-
téria metatarsiana dorsal e as artérias digitais plantares, ao
nivel da primeira comissura interdigital. Em 22% dos casos, a
primeira artéria metatarsiana dorsal se origina do arco arterial
plantar (May et al (3) denominaram essa disposi¢do anatomi-
ca de tipo II).
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Fig.1 - Asﬁecto prébberatbn’o.

Existem dois sistemas de drenagem venosa do 29 artelho:
um superficial e outro profundo, que se comunicam entre si.
O sistema profundo € representado pelas veias satélites das ar-
térias digitais plantares e da primeira artéria metatarsiana dor-
sal, que se continuam com as veias satélites da artéria dorsal
do pé. O sistema superficial € representado pelas veias subcu-
taneas, que se dirigem ao arco venoso dorsal do pé e se conti--
nuam com a veia safena interna.

A inervagdo sensitiva da face plantar do 29 artelho é feita
pelos nervos digitais plantares, que sdo ramos do nervo plan-
tar medial. Cada nervo digital ocupa uma situag¢io plantar em
relagdo 4 respectiva artéria digital plantar.

O nervo fibular profundo acompanha a primeira artéria
metatarsiana dorsal e, ao nivel da primeira comissura, se divi-
de em um ramo para o hdlux e outro para o 29 artelho. Ra-
mos do nervo fibular superficial alcancam a pele do dorso do
pé, chegando até a base dos artelhos, ao nivel da primeira
comissura.

RELATO DO CASO

O menor A.D.P. (10 anos de idade) sofreu grave lesdo em
sua mdo direita, dominante, no més de marco de 1982, com
amputag¢do completa dos 29, 39, 49 e 50 dedos, ao nivel da
base da 12 falange, e perda do revestimento cutdneo dorsal
da mdo, expondo os tecidos profundos (ossos e tenddes).

O paciente foi inicialmente tratado em sua cidade de ori-
gem, tendo sido a nds encaminhado ap6s 2 semanas do aci-
dente (fig. 1).

Apds discussdo com os familiares do paciente, a transfe-
réncia do 29 artelho foi o procedimento de escolha, na tenta-
tiva de restaurar a fun¢@o de sua mdo direita.

A cirurgia foi realizada no dia 16 de marg¢o de 1982. O pa-
ciente foi submetido a anestesia geral e a dissec¢do, iniciada
ao nivel da mdo D. O membro foi recolocado em condig¢Ges
isquémicas por garroteamento ao nivel do ter¢o proximal do
antebrago, sem prévio esvaziamento sanguineo, o que facili-
tou a dissec¢do dos vasos receptores. O ramo profundo da ar-
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téria radial e suas veias satélites, assim como a veia cefdlica,
foram dissecados ao nivel da tabaqueira anatdmica, junta-
mente com o ramo superficial do nervo radial. O tenddo ex-
tensor correspondente ao 39 dedo foi isolado. A seguir, reali-
zou-se incisdo na palma da mdo, onde foram identificados os
tenddes flexores superficial e profundo, assim como os ner-
vos colaterais digitais radial e ulnar para o 39 dedo.

Entdo, a mesma equipe cirdrgica iniciou a dissec¢do e a re-
tirada do 29 artelho. As arteriografias pré-operatdrias mostra-
ram que a 12 artéria metatarsiana dorsal se originava da arté-
ria dorsal do pé, fato verificado em 78% dos casos de May et
al.(3). Clinicamente, era possivel palpar o pulso da artéria
dorsal do pé e da primeira artéria metatarsiana dorsal até 1cm
proximal 4 primeira comissura interdigital. O trajeto arterial
foi demarcado com azul de metileno. A seguir, a coxa foi gar-
roteada ao nivel do terco inferior, sem prévio esvaziamento
sanguineo do membro, o que facilitou a demarcag¢do do arco
venoso dorsal do pé (que recebia duas veias do dorso do 29
artelho) e sua continua¢do com a veia safena interna.

As incisBes cutdneas foram demarcadas e realizadas nas fa-
ces plantar e dorsal, sendo que na face dorsal foi associado
um retalho cutdneo para revestimento do dorso da mio.

Com o auxilio de lupa de 2 1/2 vezes de aumento, iniciou-
se a dissec¢do do pé pela artéria dorsal do pé e primeira arté-
ria metatarsiana dorsal, veias satélites e nervo fibular profun-
do, até a primeira comissura. A seguir, o 20 metatarsiano foi
dissecado subperiostalmente e feita osteotomia ao nivel do seu
tergo distal; os dois tergos proximais do 29 metatarsiano foram
ressecados, o que facilitou a dissecg@o do ramo perfurante da
artéria dorsal do pé até sua comunicagdo com as artérias plan-
tares. O tenddo extensor longo do 29 artelho foi dissecado e
seccionado ao nivel do retindculo dos extensores no dorso do
tornozelo.

Em seguida, as artérias digitais plantares foram dissecadas
até sua comunicagdo com o ramo perfurante da artéria dorsal
do pé; fato muito importante, que permitiu que o aporte san-
guineo proveniente da artéria dorsal do pé atingisse o 29 ar-
telho pela sua face dorsal, através da primeira artéria metatar-
siana dorsal, e pela face plantar, através das artérias digitais
plantares. Os nervos digitais plantares foram evidenciados e
dissecados, separando-se os fasciculos para o hdlux e 39 arte-
lho, para preservar a sensibilidade dos mesmos. O tendo fle-
xor do 29 artelho foi tracionado e seccionado ao nivel da
planta do pé. Os ramos arteriais e venosos da primeira artéria
metatarsiana dorsal para o hdlux foram ligados, o mesmo
ocorrendo com os ramos vasculares plantares para o hdlux e
39 artelho.

Com isso, 0 29 artelho ficou preso apenas pela artéria dor-
sal do pé, veias satélites e veia safena interna. Ap6s a libera-
¢do do garroteamento do membro, que permaneceu por 3 ho-
ras e 15 minutos, o espasmo arterial foi diminuindo e pode-se
observar o retorno da circula¢@o no 29 artelho. As veias safe-
na interna e veias satélites da artéria dorsal do pé foram sec-
cionadas ao nivel do tornozelo, mostrando que o retorno ve-
noso se fazia por essas trés veias. Finalmente, a artéria dorsal
do pé foi seccionada ao nivel da borda distal do retindculo dos
extensores e 0 20 dedo levado para a mdo direita. A cartila-
gem de crescimento da base da 12 falange do 39 dedo foi
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conservada e feita osteossintese com o ter¢o distal do 29 me-
tatarsiano com dois fios de Kirchner colocados obliquamen-
te; o 29 artelho foi rodado em diregdo a polpa digital do po-
legar, para facilitar o oposi¢@o. Inicialmente, fez-se a repara-
¢do microcirirgica da veia safena interna com a veia cefélica
ao nivel da tabaqueira anatomica, utilizando monofilamento
10-0; a seguir, a artéria dorsal do pé foi anastomosada ao ra-
mo profundo da artéria radial (anastomose término-terminal).
A libera¢do dos clamps mostrou boa perfusdo sanguinea no
dedo transplantado, com bom retorno venoso pela veia anas-
tomosada previamente. As veias satélites da artéria dorsal do
pé sangravam abundantemente; a veia satélite de menor ca-
libre foi anastomosada A veia satélite da artéria radial de
maior calibre; e a veia satélite de maior calibre da artéria dor-
sal do pé foi anastomosada com uma veia dissecada no dorso
do punho e levada em dire¢o a tabaqueira anatdmica, sendo
portanto realizada uma microanastomose arterial e trés mi-
croanastomoses venosas. O coto proximal do tenddo extensor
do 3Q dedo foi suturado ao tenddo extensor do 29 artelho,
com monofilamento 5-0; e o coto proximal do tenddo flexor
profundo do 39 dedo foi unido ao tendio flexor do 29 arte-
lho, mantendo o dedo transplantado em discreta flexdo. O
tendao do miusculo flexor superficial foi desprezado.

Finalmente, foram realizadas as repara¢des nervosas
epineurais com monofilamento 10-0, entre os ramos cola-
terais plantares do 29 artelho e os ramos digitais do nervo
mediano; e do nervo fibular profundo, com fasciculos do
ramo superficial do nervo radial que se dirigiam ao dorso
do 29 e 39 dedos, que haviam sido amputados; os fasciculos
do ramo superficial do nervo radial para o dorsal do polegar
foram conservados.

Ap6s a sutura cutdnea, realizou-se enfaixamento compres-
sivo e a extremidade do dedo transplantado foi mantida 4
vista, para controle da circulag@o.

Ao nivel do pé, foi realizada a aproximagdo entre o 19 e
39 metatarsianos, pela reparagdo dos ligamentos intermeta-
tarsianos e entre a musculatura interdssea.

A equipe de cirurgia pldstica realizou a cobertura cutdnea
do dorso do pé com enxerto livre de pele parcial retirada da
face lateral da coxa. O pé foi imobilizado em goteira gessada,
mantendo a articula¢gdo do tornozelo em posi¢do funcional
e 0 membro elevado.

O tempo de duragdo da cirurgia foi de 13 horas.

Nao foram empregadas drogas vasodilatadoras, anticoagu-
lantes e antiadesivos plaquetdrios no pés-operatério. Utili-
zou-se a antibioticoterapia com ampicilina por 12 dias
pos-operatdrios. A troca do enfaixamento foi realizada ap6s
48 horas, feito novo enfaixamento compressivo, desta vez
recoberto com gesso, mantendo 4 vista a extremidade do de-
do transplantado. A nova imobilizagdo s6 foi trocada nova-
mente apds 3 semanas, para evitar traumatismos provocados
por repetidas trocas de curativo.

EVOLUCAO POS-OPERATORIA

A imobilizagdo foi retirada apds 4 semanas e os fios de
Kirchner apds 5 semanas, sendo entdo iniciada a fisioterapia.
Em novembro de 1982, com 8 meses p6s-operatérios, o pa-
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ciente apresentava boa capacidade de preensdo e pinga.
Como foi realizada a osteossintese entre o tergo distal do
10 metatarsiano e a base da primeira falange, além da arti-
culagdo metacarpofaldngica existem trés articulag¢des inter-
falangicas (fig. 2).

Aos 8 meses de pos-operatdrio, a articulagdo metacarpofa-
langica apresentava 300 de flexdo; a 12 articulagdo interfa-

Fig. 2 — Radiografia mostrando articulagdo M.F. e trés articulagbes
interfaldngicas.

Fig. 3 — Extensdo
do artelho transfe-
rido aos 11 meses
pés-operatorios

Fig. 4 — Pinga por
oposicdo ponta a
ponta (de precisdo)

Fig. 5 — Pinga por
oposigdo  subtermi-
nal

Fig. 6 — Pinga por
oposi¢do lateral

Fig. 7 — Preensdo de
forga

Fig. 8 — Aspecto da
zona doadora 11
meses pos-operato-
rios
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langica (articulagdo metatarsofalangica), 100 de flexdo; a 22
articulagdo interfaldngica, 450 de flexdo; e a 32 articulagdo
interfaldngica, 50 de flexdo.

Em dezembro de 1982, foi realizado o emagrecimento
da por¢do plantar do retalho situado na palma da mdo, que
dificultava a flexdo do dedo. Através da mesma incis3o, foi
realizada a tendlise do tenddo flexor profundo.

Em fevereiro de 1983, com 11 meses de pés-operatdrio,
0 paciente apresentava boa extensio do artelho transferido
(fig. 3). A mobilidade ao nivel da articulagdo metacarpofa-
langica era de 350; da 12 articulagdo interfalingica, de
100; da 22 articulagdo interfaldngica, 900; da 33 articulagdo
interfalangica, 100. A capacidade funcional da mdo era ex-
celente, realizando todas as formas de pinga, ou seja, por
oposi¢do ponta a ponta (de precisao) (fig. 4), pinga por opo-
sicao subterminal (fig. 5), pinga por oposi¢do lateral (fig. 6),
como também a capacidade de preensdo de forca (fig. 7).

A discriminagdo entre dois pontos na polpa digital do de-
do reimplantado atingiu 15mm, sem disestesias. O paciente
apresenta marcha normal.

COMENTARIOS

Este caso nos permitiu a associagdo de transposi¢do do
29 artelho, associado a um retalho livie do dorso do pé.
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Teoricamente, o indicador seria o mais apropriado para
receber o 29 artelho, pois, por estar mais préximo do pole-
gar, necessitaria de menor mobilidade das articulagdes in-
terfaldngicas para se opor a este. Porém, foi dada preferéncia
a0 dedo médio pelas seguintes razdes: 12) a articulagdo me-
tacarpofalangica do dedo médio, apés 2 semanas de trau-
matismo, conservava melhor mobilidade que a do indicador;
23) 0 retalho cutineo dorsal incorporado ao 29 artelho se
ajustava melhor para revestir o dorso da mdo, quando o
20 artelho era posicionado no lugar do dedo médio; 32) a
colocagdo do 29 artelho no local do indicador poderia causar
retragdo da primeira comissura, pois a perda do revestimento
cutdneo se estendia até a face medial do indicador, atingindo
a primeira comissura, o que poderia causar dificuldade de
oposi¢do com o polegar.

Para restauragdo de melhor mobilidade do segmento trans-
plantado e, conseqiientemente, melhor capacidade funcional,
além da articulagdo metacarpo-falangeana, associamos a arti-
culagdo metatarso-falangeana, o que veio aumentar a capaci-
dade de flexao do artelho transplantado. Outro fator levado
em conta foi que, além de posicionar o artelho com discreta
rotagdo em dire¢3o ao polegar, esse foi também posicionado
em 200 de flexdo, pois a amplitude de extensdo € maior que
a de flexao em um artelho normal.

A colocagdo de fios de Kirchner em posi¢do obliqua €
preferivel a longitudinal, para evitar danos ao aparelho ex-
tensor, principalmente ao nivel da inser¢do de bordeleta
média na base da 22 falange.

O dorso do pé foi recoberto com enxerto livre de pele
parcial, com prejuizo estético (fig. 8) e retarde de reinicio
da marcha, por demora de cicatrizagdgo(8). A marcha apés
3 meses jd era normal. A perda do 29 artelho pode resultar
em fraqueza do arco transverso plantar(6), porém isto nio
foi verificado neste caso.

Realizou-se apenas arteriografia ao nivel do pé para o es-
tudo anatomico dos vasos da zona doadora; ndo realizamos
ao nivel da m3o, por considerarmos desnecessdria.

Parece ser a transposi¢do do 29 artelho a melhor técnica
para restaurar a capacidade de pinga e preensdo da mdo,
nas lesdes mutilantes em que restou apenas um polegar moé-
vel. Nos casos de perda isolada do polegar, ndo parece ser a
transposi¢ao de artelhos o melhor método para restauragao
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da fungdo; a capacidade de pinga e preensdo nesses casos
pode ser restaurada por outros métodos, como a transposi-
¢30 do dedo indicador ou de outro dedo, na falta deste.

Hd necessidade de uma equipe perfeitamente treinada
para a realizagdo dessa cirurgia. Uma equipe que tenha reali-
zado essa cirurgia previamente por diversas vezes em cadédve-
res e esteja familiarizada, ndo s6 com as técnicas microci-
rargicas, como também com as variagdes anatdmicas das
estruturas do dedo do pé e do 29 artelho.
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Avaliacao metrologica de parafusos corticais*

G. Kvberle'
J.N. Camargo Jr.*!
N. Sugimori®

RESUMO

Foram medidos 12 pardmetros de parafusos corticais de
8 firmas existentes no mercado nacional. Foram usados
4 parafusos de cada fabricante e obtidas 5 medidas de cada
um. Foram comparadas as médias entre os parafusos com o
padrio ISO. Em todas as firmas, um ou mais valores estavam
fora das normas ISO, se bem que alguns fabricantes fica-
ram bem proéximos destas, na maioria.

SUMMARY
Metrologic evaluation of cortical screws

Twelve parameters of cortical screws of 8 firms on the na-
tional market were measured. Four screws of each firm were
used and 5 measurements of each screw obtained. The mean
values between the screws were compared with the ISO
standards. All firms had one or more values out of the ISO
standards, although some firms remained very close to the
some in most cases.

1)

Hoje em dia existem no mercado mundial parafusos cor-
ticais de diversas procedéncias. A fim de uniformizar as me-
didas e para que os implantes sejam intercambidveis, foram
criadas normas internacionais pela ISO (International Orga-
nization for Standardization). Em 1972 criou-se o Comité
Técnico “implantes” (ISO/TC 150), que publicou as normas
sobre as medidas e o material de parafusos (ISO/DIS. .. ...
5835/1).

E intengdo deste trabalho comparar as medidas dos para-
fusos corticais de 4,5mm, existentes no mercado brasileiro,
com as normas ISO.

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Ciéncias
Méd. -UNICAMP e Centro de Tecnologia-UNICAMP.

1. Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Ciéncias Méd.-UNICAMP
(Prof. Tit.: Dr. Gottfried Koberle.

2. Centro de Tecnologia-UNICAMP (Dir. Superint.: Prof. Dino
Ferraresi) — Dep. de Metrologia.
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MATERIAL E METODO

Material

Foram medidos parafusos corticais de 40mm de compri-
mento de 8 diferentes firmas**, designadas neste trabalho
pelas letras A até H. Exceto em um caso, em que s6 se dis-
punha de 3 parafusos, sendo um de 20mm de comprimento,
foram medidos 4 parafusos de cada procedéncia.

Utilizaram-se na obten¢3o das medidas (fig. 1):

a) Um micrémetro “Tesamaster” 0-25mm, com o qual
se mediram “d; e d,”.

b) Um paquimetro de precisdo, com o qual se mediu “t”.

¢) Um microscépio universal de medidas (Zeiss) (fig. 2)
objetiva 2 x, com o qual foram obtidas as medidas de ds,
p,a, Bk, 1;,14,15 e R.

Método

Foram adotados os seguintes procedimentos para a ob-
tengdo das medidas:

1. “d;” —Foi medido em 5 niveis, da ponta para a
cabega.

2. “dy” —Medido em 5 pontos diferentes da cabega.

3. “t” —Medido nos 6 lados do hexdgono, tomando-se
a menor medida como a vdlida.

4, “ds” —Medido em 5 niveis da ponta para a cabega,
usando a objetiva do microscépio perpendicular ao plano
do parafuso; para aumentar a precisdo, foi usada imagem
dupla (procedimento pelo qual se projeta uma imagem
verde e outra vermelha do mesmo parafuso para detectar
mais facilmente os limites do objeto).

5. “p” - Mediu-se a distdncia entre duas paralelas s
superficies proximais de duas hélices contiguas em 5 niveis;
para compensar a inclina¢do do passo da rosca, a objetiva do
microscopio foi inclinada em 7003°, que € praticamente

18,25, onde h € passo e d,
2

igual 4 sua inclinagao (B = n
o didmetro efetivo da rosca).

** Aesculap, Baumer, Howmédica, Impol, Particular, Quinelato,
Synthes, Zimmer; a ordem alfabética ndo coincide com letras A-H.
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6. “a” e “B” medidos em 5 niveis da ponta a cabeca, com 8. “r;” —medido sem inclina¢do do microscdpio e usan-
t]

a objetiva inclinada em 7003’. do um gabarito de raios.
7. “K” — medido no microscépio, sem inclinagdo da ob- 9. “rs” e “rs” —medidos com inclinagdo da objetiva de
jetiva. 7003’ e usando um gabarito de raios.

10. “R” —medido sem inclinagdo da objetiva e usando
gabaritos de raios.
As tabelas 1 e 2 mostram as dimensSes e tolerancias, em
mil{metros, do padrao ISO.

RESULTADOS

Nos casos em que existe mais de uma medida para uma di-
dy mensdo, apresenta-se a média entre as medidas no mesmo lu-

Fig. 2 -
Fotografia do
microscépio
utilizado
Fig. 1 — a. Dimensdes do parafuso medidas; b. Dimensées da cabega
medidas.
TABELA 1 TABELA 2
Dimensbes do parafuso Dimensdes da rosca
d, K r t d, d p ry rg a B
0 max +0,25 min 0 0
0,1 0 -01 0,2 ’
Parafuso 45 8 4,6 4 28 Parafuso 4,5 4,5 3 1,75 1 0,3 350 30
TABELA3
Parafuso 1SO : HA 4,5 +0
Didmetro externo (d, ) : valor nominal : 4,5 —0,1
Valores médios obtidos da ponta para a cabega
Firma A B C D E F G H
N9 parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3
a 4,436 4,417 4,455 4,460 4,495 4,530 4,455 4,479
b 4,440 4,410 4,480 4,461 4,509 4,510 4,481 4,521
c 4,439 4,412 4,477 4,462 4,506 4,510 4,498 4,528
d 4,427 4,411 4,456 4,456 4,502 4,515 4,488 4,550
e 4,469 4,410 4,471 4,451 4,501 4,557 4,349 4,549

Dimensdes em milimetros
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TABELA 4
Parafuso 1ISO: HA 4,5 +0
Didmetro interno (d, ) : valor nominal : 3,0 —0,2
Valores médios obtidos da ponta para a cabega

Firma A B Cc D E F G H
N9 parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3
a 2,946 2,950 2,946 2,940 2,389 2,981 3,047 2,993
b 2,954 2,943 2,962 2,962 2,880 3,002 3,044 3,030
c 2,975 2,941 2,961 2,957 2,877 2,988 3,068 2,996
d 3,028 2,929 2,984 2,956 2,902 3,015 3,066 2,999
e 3,070 2,938 2,996 2,952 2,918 3,064 3,092 3,009
Dimensdes em milimetros
TABELAS
Parafuso 1SO: HA 4,5
Passo (p) : valor nominal : 1,75
Valores médios obtidos da ponta para a cabega
Firma A B c D E F G H
N9 parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3
a 1,763 1,749 1,759 1,746 1,768 1,750 1,739 1,732
b 1,759 1,750 1,762 1,753 1,770 1,772 1,749 1,756
c 1,767 1,753 1,746 1,752 1,770 1,744 1,738 1,754
d 1,762 1,744 1,749 1,758 1,771 1,762 1,746 1,765
e 1,766 1,754 1,755 1,748 1,767 1,764 1,760 1,743
Dimensdes em milimetros
TABELAG6
Parafuso 1SO: HA 4,5
Angulo superior da hélice () : valor nominal : 39
Valores médios obtidos em 5 niveis (a-e), da ponta para a cabega
Firma A B (o D E F G H
N© parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3
a 2012’ 3042’ 7012’ 3057’ 9046’ 17946’ 16924’ 2018’
b 4026’ 4026’ 7039’ 3030’ 9027’ 15056’ 18001’ 4010’
c 3028’ 4029’ 7011’ 3050’ 9047’ 17057’ 17025’ 4025’
d 3026’ 4032’ 7008’ 3036’ 9002’ 17046’ 18049’ 2055"
e 3026’ 4034’ 7000’ 5014’ 9025’ 18035’ 16945’ 1039’
Dimensdes em graus
TABELA7
Parafuso 1ISO: HA 4,5
Angulo inferior da hélice (a) : valor nominal : 350
Valores médios obtidos em 5 niveis (a-e), da ponta para a cabeca
Firma A B C D E F G H
N© parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3
a 360911’ 36°03’ 33958’ 35931’ 40930’ 34955’ 42940’ 37952’
b 360910’ 36033’ 33949’ 35940’ 40927’ 35936’ 43027° 37932’
c 35041’ 36014’ 33954’ 35914’ 40025’ 35900’ 43958’ 37945’
d 35058’ 35957’ 33953’ 35930’ 40035’ 349024’ 40930’ 37945’
e 35017° 35056’ 34909’ 35925° 40043’ 34929’ 40023’ 34933’
Dimensdes em graus
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TABELA 8
Parafuso 1SO: HA 4,5
Valores médios obtidos por uma mesma firma

Firma A B e
N9 parafusos 4 3 q
Pardmetro Valor
(fig. 1) nominal
T 1 1,000 1,000 0,750
rs 0,3 0,300 0,106 0,250
0,25
r 4-0 4,000 4,000 4,000
0
d, 80,1 7,870 7,975 7,846
K 46 4,550 4,482 4,544
t 2,8 3,305 2,960 3,350
R 0,3 0,250 0,250 0,250

D E F G H

4 6 4 4 3
1,000 0,916 0,750 0,950 1,000
0,300 0,250 0,287
4,125 4,35 4,00 4,25 4,58
7,948 7,820 7,736 7,577 7,752
4,648 4,818 4,086 4,898 4,392
2,850 2,753 2,245 2,650 2,750
0,250 0,533 0,837 0,700 0,250

Dimensdes em milimetros

Fig. 3 — Fotografia da
hélice: a) r, e ry (fir-
maB);b)r,er; —re-
barbas e irregularida-
des na rosca, ponta
da rosca muito larga
(firma F).

Fig. 4 — Fotografias
de vdrios aspectos dos
parafusos (aumento 2
x): a) R (firma B); b)
R (firma E) — transi-
¢do irregular entre ca-
bega e parafuso, e fios
de ago na 29 rosca; c)
rebarba na ultima ros-
1 ca (firma F).

gar dos parafusos de uma mesma procedéncia e ndo a média
das medidas de um mesmo parafuso. Quando hd apenas uma
medida por parafuso, também se apresenta a média entre
aquelas dos parafusos de uma mesma fébrica.

Com estes critérios, foram elaboradas as tabelas 3 a 8,
que se seguem e contém os dados obtidos.
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DISCUSSAO

Quando a ISO, de comum acordo com os fabricantes de
implantes ortopédicos, resolveu padronizar em nivel inter-
nacional as medidas de implantes, foi no intuito de evitar
duplicag¢do de estoques, facilitar o uso dos implantes e bai-

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 18, N.° 4 — Jul-Ago, 1983



xar o custo a nivel de hospital e paciente. Foi proposta desse
trabalho medir diversos pardmetros de parafusos corticais
de 4,5mm que se encontram no mercado brasileiro. Evi-
dentemente, terd que ser mantido o c6digo, mas cada firma
recebeu os resultados dessas medidas, sabendo o seu cddigo,
mas desconhecendo os demais.

Pode-se argumentar que pequenos desvios do padrdo
ISO na 22 ou 32 casa decimais n3o tém influéncia sobre o
funcionamento do parafuso do ponto de vista prdtico. Pa-
rece que essa afirmagdo deveria ser testada em modelos no
laboratério ou in vivo em animais.

Para facilitar a apreciagdo dos resultados, sdo apresenta-
das as médias das medidas. No entanto, ds vezes este proce-
dimento falseia os valores reais. Assim, temos encontrado
parafusos com didmetro maior no meio que nas pontas ou,
entdo, com uma cintura no meio. Evidentemente, a média
das medidas deixard o parafuso dentro dos padrdes. Para
eliminar esse falso bom resultado, optamos por apresentar
as médias dos 4 parafusos de uma marca entre si e ndo a
média no mesmo parafuso. A andlise dos resultados assim
dispostos mostra que em todas as firmas existem desvios
do padrdo ISO nas medidas de didmetro externo (d;), did-
metro interno (ds) e do passo (p). Estas variagdes podem
causar problemas nao sé na colocagdo do parafuso, mas
na sua retirada, especialmente se a ponta for mais grossa
ou os passos diferentes.

Os angulos de inclinagao « e § da hélice do passo sio
de suma importdncia, mas nenhum dos fabricantes conse-
guiu manter-se dentro das normas ISO, que n3o admitem
variagbes nestes pardmetros. Em alguns parafusos, estes
angulos estavam muito diferentes dos valores preconizados.
Como a inclinagdo da parte superior da hélice (angulo B)
¢ responsdvel pela resisténcia a extra¢do do parafuso, parece-
nos importante manté-lo em 39. Igualmente um dngulo «
muito grande prejudicaria a fun¢do do parafuso, pois este de-
feito diminuiria a quantidade de osso entre duas hélices con-
tiguas, enfraquecendo a interface osso-parafuso.

“r4” — curvatura da face distal da hélice ¢ “rs” — curva-
tura entre a face superior da hélice e a alma do parafuso es-
tavam dentro dos padroes ISO na maior parte do material
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examinado, exceto o das firmas F, G e H, no qual se cons-
tataram irregularidades destas curvas (fig. 3).

A transi¢do entre o parafuso e sua cabega (R) apresen-
tou-se pouco nitida nas amostras das firmas E, F e F (fig. 4).

Quanto ao didmetro (d,) da cabega, apenas duas das fir-
mas (B e D) obedeceram aos padrdes 1SO.

O raio (r;) da cabega do parafuso é um dado importante,
devendo esta curvatura coincidir com a do orificio da placa.
Duas das firmas apresentaram valores superiores ao reco-
mendado.

Quanto a altura (K) da cabeca, esta foi maior do que o
mdximo tolerado pela ISO nas amostras de trés das firmas
(D, E e G). Nio se atribuiu grande importancia a esse fato,
que s6 traria inconveniente no caso de um parafuso de
tragdo sob placa de neutraliza¢gdo. Nos parafusos de duas
das firmas (F e H), os valores de K muito abaixo de 4,6
coincidiram com valores de t abaixo do minimo recomen-
dado.

Outra medida relevante € a profundidade t do encaixe
da chave allen. Se for insuficiente, a chave escapard facil-
mente. SO se levou em conta a menor das 6 medidas obtidas,
porque esta corresponde ao mdximo de penetra¢do da chave.
As firmas E, F, G e H apresentaram “t” inferior a0 minimo
recomendado.

CONCLUSAO

Nenhuma das firmas apresentou todos os valores das
caracteristicas medidas dentro das normas ISO, embora
algumas tenham se afastado mais, tanto se se considerar
uma determinada caracteristica como o nimero de carac-
teristicas.

O significado prdtico que essas diferengas possam repre-
sentar serd melhor avaliado em testes de arrancamento.

Nota — Cada firma recebeu uma cépia dos resultados e o
seu cddigo de identificagdo.

REFERENCIA

1. International Standard ISO/D IS 5835 Vis metalliques pour os.
Partie I.
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Agravos constitucionais de extremidades em pré-escolares
da rede municipal de ensino de Sao Paulo

Aguinaldo Gongalves®
Iris Ferreira*

SUMARIO

Uma vez situada a relevancia dos agravos constitucionais
de extremidades em servigos de Genética Clinica nacionais e
estrangeiros, relatam-se os resultados obtidos em inquérito
epidemioldgico exploratério em que tal nosografia foi inves-
tigada, entre pré-escolares da rede municipal de ensino de Sdo
Paulo. Os dados sao apresentados segundo sexo, faixa etdria,
cor e associacao de tais agravos com os outros grupos segmen-
tares de malformagdes. A discussdo enfatiza a potencialidade
informacional de tais investiga¢cdes, adotando a sindactilia

SUMMARY

Constitutional limb problems in preschool children of the Sdo
Paulo Government teaching system

Once the importance of constitutional limb problems in
national and foreign Clinical Genetics Services was established,
the authors report the results obtained by an epidemiologic
exploratory inquiry in which this nosography was investigated
among preschool children of Government schools in the city
of Sdo Paulo. The data are presented according to sex, age

como modelo.

and color, and an association of these abnormalities with

QUADRO 1

Proposta de ndmina referencial de agravos constitucionais de extremidades (ligeiramente adaptado de Freire Maia®)

Agravo

Aquiria
Aquiropoidia
Adactilia
Agenesia
Amelia
Amputagdo
Apodia
Ateliose
Braquidactilia
Braquimelia
Braquimetarpia
Braguimetapodia
Braquimetatarsia
Braquifalangia
Ectroquiria
Ectrodactilia
Ectromelja
Ectromelia
Hemimelia
Hipodactilia
Hipofalangia
Perodactilia
Focomelia

Sindnimo

Aplasia

Hipogenesia, hipoplasia

Micromelia

Oligodactilia

Conceito

Auséncia de mao

Amputagdo quadrupla acima do cotovelo e abaixo do joelho
Auséncia de todos os dedos em um pé ou mao

Auséncia; ndo desenvolvimento

Auséncia de uma extremidade

Auséncia de uma parte distal

Auséncia de pé

Desenvolvimento incompleto ou imperfeito

Dedos curtos, devidos a braquifalangia ou hipofalangia
Extremidade curta sem auséncia de elemento dsseo
Metacarpos curtos

Metacarpos e metatarsos curtos

Metatarsos curtos

Falange curta

Auséncia total ou parcial de mao

Auséncia total ou parcial de dedos

Auséncia total ou parcial de uma extremidade

Auséncia total ou parcial de pé

Auséncia de parte de uma extremidade

Auséncia de alguns dedos

Nuamero de falanges abaixo do normal

Dedo deformado

Sensu strictu — maos ou pés diretamente ligado ao tronco
Sensu latu — auséncia parcial de qualquer regido proximal das extremidades

1. Pesquisador Pds-doutorado, Cons. Nac. de Desenv. Cient. e Tecnol.
2. Prof, Tit., Fac. Med. de Ribeirdo Preto, Univ. de S. Paulo.
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other malformations is made. In their discussion, they em-
Phasize the informational potentiality of this kind of investi-
gation, using syndactylia as a model.

As lesoes de extremidades constituem contingente ndo
desprezivel das casuisticas atendidas em Servigos de Genética
Médica. De fato, Carter etal.(2), avaliando a evolugdo do pri-
meiro servigo de Genética Clinica na Inglaterra, referem que,
dos 456 casos estudados, em torno de 15% foram constitui-
dos de lesdes envolvendo cranio e esqueleto. De igual modo,
7,14% da casuistica estudada por Gongalves(s) em nosso
meio era constituido de sindromes ortopédicas, além de

numero considerdvel de alteragdes de extremidades classifi-
cado em outros diagnésticos e outras entradas, como, por
exemplo, sindromes polimalformativas. Também ao traba-
lhar apenas com um grupo de clientes (no caso, oligofrénicos
constitucionais), Stephaneck(é6) encontrou o grupo segmen-
tar constituido por alteragdes de membros como o de maior
freqiiéncia.

Também do ponto de vista nosografico, este grupo € bas-
tante extenso. Apenas 4 guisa de situagdo da questdo, o
quadro 1 apresenta proposta de nomina referencial de agra-
vos constitucionais de extremidades.

Propondo a investigagdo dessa relevancia das lesGes de
extremidades a nivel comunitdrio, procedeu-se a levantamento

QUADRO 2

Diagnosticos genético-clinicos em que sindactilia ¢ um dos elementos constitutivos

Diagnésticos

Aglossoadactilia

Anon(quia e ectrodactilia

Hipoplasia dérmica focal

Sindrome anquilo-gl6ssica

superior

Holoprosencefalia

Lissencefalia

Sfndrome de Meckel

Sindrome de Hanhart

Sindrome orofaciodigital |

Sindrome orofaciodigital 11

Sindrome de Poland

Acrocefalossindactilia

Conceito

Expressao variavel de auséncia de Ifngua; e sindactilia
geralmente em ambos os pés e mdos; em alguns casos,
singnatia.

Anomalias ungueais severas, congénitas, ndo progressivas e
simétricas. Sindactilia ou polidactilia estdo presentes em
um terg¢o dos casos.

Focos disseminados de hipoplasia dérmica com hernia¢do
de tecido gorduroso e vascular. Sdo frequentes retarde
mental, baixa estatura, micrognatia, aniridia, prognatia,
lesGes viscerais e sindactilia.

Aderéncias linguopalatais, micrognatia, microstomia, péla-
to alto ou bifido, membros superiores hipoplésticos, sin-
dactilia e anquilose da articulagdo témporo-mandibular.

Labio fundido bilateralmente, filtro ausente, hipoteloris-
mo, retarde mental severo, convulsdes, sindactilia (ou
polidactilia) e lesdes viscerais.

Microcefalia congénita; fronte alta e estreita, particular-
mente na 4rea temporal; occipicio proeminente, hirsutis-
mo, lesdes viscerais e sindactilia (ou polidactilia).

Microcefalia, hemangiomas faciais, disgenesias cerebrais;
lesdes cardiorrenais; polidactilia, ectrodactilia, sindactilia,
ou clinodactilia.

Micrognatia e alteragdes de extremidades (sindactilia, poli-
dactilia, dedos hipoplésticos, oligodactilia ou peromelia).

L(ngua lobulada (100%), raiz nasal larga (95%), sindactilia,
clinodactilia ou polidactilia (90%), hipoplasia do osso ma-
lar (75%).

Lingua lobulada, incisivos centrais ausentes, hipoplasia da
mandfbula, pélato alto ou fundido, polissindactilia, clino-
dactilia ou sindactilia.

Agenesia dos musculos peitorais, sobretudo do musculo
peitoral maior, associada a lesGes de extremidades (poli-
dactilia, sindactilia, braquidactilia).

Suturas precoces do cranio (acrocefalia, turricefalia) asso-
ciadas a alteragdes faciais e de extremidades.

Etiologia

Agressdo intra-uterina ainda ndo precisada,
em perfodos ligeiramente varidveis.

Heranga autossdmica dominante, ndo aléli-
ca a da s(ndrome unha-patela.

A preponderancia de mulheres afetadas e a
possibilidade de aumento de abortos nas
maes sugerem que a sfndrome, em sua
expressdo total, é letal em homens.

Provavel heterogenia etiolégica, dado que
todos casos conhecidos sdo esporéddicos e
com muita variagdo clfnica.

Aproximadamente metade dos casos co-
nhecidos é devida a trissomia de cromosso-
mo 13-15.

Presumivelmente devida ao estado homo-
zigoto de um gene autossomico recessivo
raro.

Presumivelmente heranga autossomica
recessiva, com alta freqiéncia de consan-
guinidade.

Associagdo com consangiinidade, mas ndo
comprovadamente autossdmica recessiva.

Heranga dominante ligada ao sexo, letal no

sexo masculino.

Heranga autossdmica recessiva.

Todos os casos descritos sdo praticamente
esporadicos.

Possfvel heranga dominante.

Fonte principal: BERGSMA, 1973.
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TABELA 1
Distribuigdo dos agravos encontrados nos membros segundo sexo e cor

Sexo Cor
Fem, Masc. Br. Nao br. Total
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-
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Cubito valgo

Prega simiesca unil.
Prega simiesca bilat.
Linha de Sidney unil.
Linha de Sidney bil.
Deformidades grosseiras MMI| 70 93 123
Distancia halucal 322
Braquidactilia superior
Braquidactilia inferior
Polidactilia superior
Polidactilia inferior
Sindactilia superior
Sindactilia inferior
Zigodactilia superior
Zigodactilia inferior
Ectrodactilia superior
Ectrodactilia inferior
Aracnodactilia superior
Aracnodactilia inferior
Agenesia de dedos sup.
Agenesia de dedos inf.
Clinodactilia superior
Clinodactilia inferior 208
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TABELA 2
Distribuicdo dos agravos encontrados nos membros, segundo faixa etaria

Faixa etéria
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Distancia halucal
Braquidactilia sup.
Braquidactilia inf.
Polidactilia sup.
Polidactilia inf.
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Sindactilia inf.
Zigodactilia sup.
Zigodactilia inf.
Ectrodactilia sup.
Ectrodactilia inf.
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Agenesia de dedos sup.
Agenesia de dedos inf.
Clinodactilia sup.
Clinodactilia inf.
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epidemioldgico exploratério entre pré-escolares da cidade de
Sao Paulo.

MATERIAL E METODOS

A metodologia detalhada jd foi descrita alhures(4). Em
sintese, o procedimento adotado consistiu de:

1) Partindo-se do principio de sintese do rigor cientifico
com a viabilidade operacional, procurando evitar, assim, a
dicotomia pesquisa-metodologia sofisticada e rotina-ativida-
de, o projeto desenvolveu-se com um conjunto de agGes
especificas frente ao contelido programdtico global do Depar-
tamento de Assisténcia Escolar da Secretaria de Educagio da
Prefeitura Municipal de S3o Paulo.

2) Investigaram-se, ao fim, 103 malformagGes em 2.549
criangas.

3) Os dados, a seguir, foram transferidos das fichas clini-
cas para as respectivas planilhas de codificago, respeitando-
se estritamente o sigilo médico envolvido, por um auxiliar de
Saidde, de acordo com manual de instru¢do, sob supervisdo
direta de um de nés (A.G.).

4) A etapa de computagdo de dados foi realizada parcial-
mente no Centro de Processamento de Dados da Faculdade
de Medicina de Santo Amaro e parcialmente junto ao Depar-
tamento de Epidemiologia da Faculdade de Satde Publica da
Universidade de Sao Paulo.

RESULTADOS

Foram observados 5.457 agravos constitucionais, com
nimero médio de 2,14 por crianga. Os dados detalhados j4
s3o de conhecimento publico(4). Na presente comunicagdo,
aprofundam-se as informagGes referentes apenas is lesdes
encontradas em extremidades.

A tabela 1 apresenta a distribui¢@o dos agravos constitu-
cionais de extremidades segundo sexo e cor; a tabela 2,
segundo faixa etdria; a tabela 3, segundo peso e altura; e a
tabela 4, segundo a concomitincia com agravos dos outros
grupos investigados. A tabela 5 apresenta o percentual de
agravos encontrados no inquérito, em cotejo com os valores
encontrados nos demais grupos segmentares investigados.

DISCUSSAO

De fato, o observado vem corroborar a relevincia dos agra-
vos constitucionais de extremidades no conjunto de malfor-
magOes na amostra estudada, confirmando-se, assim, a nivel
populacional, o j4 conhecido clinicamente.

Uma vez dispondo-se de tais informag¢Ges, no entanto,
uma tarefa maior se impde: consiste na necessidade de se
reestudar, agora ndo mais a nivel exploratério, cada um
desses elementos da populagdo que apresentam tais lesdes,

TABELA 3
Distribuigdo dos agravos encontrados nos membros, segundo peso e altura

Peso Altura Total
Aeeeos Normal Diminufdo Aumentado Normal Diminufdo Aumentado
Cubito valgo 16 3 0 17 2 0 19
Prega simiesca unil. 5 5 0 8 1 1 10
Prega simiesca bilat. 8 9 1 16 1 1 18
Linha de Sidney unil. 1 17 0 25 2 1 28
Linha de Sidney bilat. 18 20 0 33 2 3 38
Deform. grosseiras MMI| 105 56 2 155 5 3 163
Distancia halucal 215 188 2 368 16 21 405
Braquidactilia superior 7 0 0 7 0 0 7
Braquidactilia inferior 5 0 0 5 0 0 5
Polidactilia superior 2 0 0 2 0 0 2
Polidactilia inferior 3 1 0 4 0 0 4
Sindactilia superior 4 0 0 3 0 1 4
Sindactilia inferior 4 0 0 3 0 1 4
Zigodactilia superior 0 0 0 0 0 0 0
Zigodactilia inferior 0 0 0 0 0 0 0
Ectrodactilia superior 3 1 0 4 0 0 4
Ectrodactilia inferior 3 1 0 4 0 0 4
Aracnodactilia superior 1 0 0 1 0 0 1
Aracnodactilia inferior 1 0 0 1 0 0 1
Agenesia de dedos sup. 2 0 0 2 0 0 2
Agenesia de dedos inf. 3 0 0 3 0 0 3
Clinodactilia superior 363 141 3 463 33 11 507
Clinodactilia inferior 369 144 3 471 34 1 516
Total 1.148 586 1 1.595 96 54 1.745
Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 18, N.° 4 — Jul-Ago, 1983 149




TABELA 4
Distribuigdo das associagdes dos agravos dos membros com os demais grupos de agravos

Grupos de agravos

Agrares Pele Crinio  Orelha  Olho Boca Térax Abdémen o
Cubito valgo 0 3 0 3 4 0 3 13
Prega simiesca unil. 1 2 0 3 3 0 1 10
Prega simiesca bilat. 1 4 1 6 10 0 3 25
Linha de Sidney unil. 1 4 1 4 13 1 6 30
Linha de Sidney bilat. 2 1 2 12 15 1 14 57
Deform. grosseiras MMII 7 22 9 22 26 6 38 130
Distancia halucal 34 159 50 187 260 59 162 911
Braquidactilia superior 3 0 0 2 6 1 1 13
Braquidactilia inferior 3 0 1 1 4 1 1 1
Polidactilia superior 0 0 0 1 0 0 1 2
Polidactilia inferior 0 1 1 1 1 1 2 7
Sindactilia superior 2 1 0 1 2 0 1 7
Sindactilia inferior 2 1 0 1 2 0 1 7
Zigodactilia superior 0 0 0 0 0 0 0 0
Zigodactilia inferior 0 0 0 0 0 0 0 0
Ectrodactilia superior 0 1 0 0 0 0 1 2
Ectrodactilia inferior 0 1 0 0 0 0 1 2
Aracnodactilia superior 0 1 0 0 0 0 0 1
Aracnodactilia inferior 0 1 0 0 0 0 0 1
Agenesia de dedos sup. 0 0 1 1 1 0 1 4
Agenesia de dedos inf. 1 0 1 1 2 0 2 7
Clinodactilia superior 75 288 72 331 346 100 342 1.554
Clinodactilia inferior 77 289 74 331 347 102 344 1.564
Total 209 789 213 908 1.042 272 925 4.358

TABELE B dores de sindactilia, sugerindo assim uma estimativa da quan-

Frequiéncia e percentual dos grupos segmentares de agravos

Grupos de agravos Freqiiéncia
Membros 1.745
Boca 863
Abdomen e genitais 803
Cranio 791
Olhos 613
Tbérax e pescogo 260
Orelha 214
Pele 169
Total 5.457

%

31,98
15,81
14,70
14,49
11,23
4,76
3,92
3,1

100,00

porém com a minudéncia do exame genético-clinico a pro-
cura de outras alteragdes somatoscépicas, de modo que diag-

nésticos sindromicos sejam exercidos. A respeito, o quadro 2

revela as possiveis alteragdes a serem investigadas nos porta-

150

tidade de contribuicdes que investigagdes como a presente
encerram.
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I SEMINARIO

DE MEDICINA
DO APARELHO
LOCOMOTOR

A producao
cientifica,
a, Nova geracao

tem encontro

marcado
em Brasilia

Participe do | Seminério de Medicina do Aparelho Locomotor/Sarah?,
de 12 a 14 de novembro, de 1983.
Um convite as novas geracdes de ortopedistas brasileiros e

especialidades afins para o debate, o questionamento, a troca
de informacdes e a avaliacdo critica de resultados e tendéncias.

Um espaco aberto para a produg@o cientifica dos ultimos anos.

O QUE VOCE TEM A DIZER E IMPORTANTE, MAS
O QUE VOCE FAZ E FUNDAMENTAL.

Maiores informacdes pelo telefone: (061) 225-9205 — Ramal 396
Hospital das Doencas do Aparelho Locomotor/Sarah, ou

Telex: (061) 2206 FUPS - Av. W3 Sul, Quadra 501/SMHS, Brasilia-DF.
Prazo de entrega de trabalhos até 15 de agosto/83.

Inscricdes até 30 de setembro/83.
*Incluido no programa de atividades cientificas da

Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.
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Il JORNADA NORTE NORDESTE DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

De 3 a 6 de setembro/83 Manaus Am.

Serd no periodo de 3 a 6 de setembro
proximo, em Manaus, a III Jornada
Norte-Nordeste de Ortopedia e
Traumatologia, cujo logotipo estd
reproduzido ao lado.

Os temas do conclave, jd praticamente
definidos, deverdo constar de Fraturas do
Acetédbulo, Paralisia Infantil, Paralisia
Cerebral, Pé Torto Congénito; Hdlux
Valgus; Microcirurgia e um curso sobre
Joelho.

Outras informages na Av. Ayrao, 1.020
— CEP 69000 — Manaus, AM.
Tel. (092) 232-0460.

direcao certa para sua mensagem especifica




Noticias

SImposio Internacional

- sobre Osteomielite

No dia 15 de abril dltimo,
realizou-se no Club Mediter-
ranée, Ilha de Itaparica (BA),
o Simpésio Internacional so-
bre Osteomielite — Progres-
so Terapéutico — Septopal.

O Simpésio, que contou
com o patrocinio do Colé-
gio Brasileiro de Cirurgides
(Capitulo Bahia), foi presi-
dido pelos Profs. Alvaro Ra-
bello (BA) e José Rodrigues
(PE). A coordenagdo ficou a
cargo dos Profs. Karlos Mes-
quita (RJ) e Manlio Napoli
(SP).

Quinze conferencistas a-
bordaram o grave problema
médico representado pela os-
teomielite € expuseram suas
experiéncias no tratamento
dessa entidade nosologica,
inclusive com o emprego de
novo método terapéutico, o
Septopal.

Os aspectos mais relevan-
tes ressaltados no transcurso
do Simpésio abrangeram,
em resumo, O comentdrio
que se segue.

A osteomielite consiste
numa infec¢do bacteriana
que atinge o peridsteo, bem
como as camadas cortical e
medular do osso, sendo o
Staphylococcus aureus 0
agente etiologico mais fre-
quente. A bactéria chega ao
0sso seja através do sangue
(ostegmielite hematogénica),
a partir de um foco a distan-
cia, seja diretamente, na
eventualidade de uma fratu-
ra exposta, ferida penetrante
e infec¢do de osteqssintese.

O advento da antibioti-
coterapia mudou o curso e o
prognostico da osteomielite
aguda hematogénica. O tra-
tamento adequado com anti-
bidticos € capaz de contro-
lar a infecgdo, reduzindo sig-
nificativamente a taxa de
mortalidade e impedindo

que haja destruicdo Ossea,
com formagdo de seqiiestros
e cronificag@o do processo.

Ao contrdrio, na osteo-
mielite jd cronificada, a anti-
bioticoterapia sistémica ndo
tem o mesmo valor. O osso
desvitalizado, com irriga-
¢do sangiifnea deficiente,
ndo recebe o antibi6tico em
concentragdes  suficientes,
capazes de exterminar as
bactérias. Os seqiiestros Os-
seos, por seu lado, agem
como meio de cultura para
os germes, perpetuando a
infec¢ao.

Na osteomielite cronica,
o tratamento deve ser cirur-
gico, com a retirada de todo
tecido necrosado, dos se-
questros e de corpos estra-
nhos, tais como os implan-
tes alopldsticos. Coadjuvan-
temente, tem-se utilizado a
técnica de irriga¢ao e drena-
gem. A irrigacdo pode ser
feita com antibidticos, po-
rém o conceito mais aceito €
que os antibidticos pouca
funcdo exercem. Os resulta-
dos positivos devem-se a
uma a¢do mecdnica, pela la-
vagem continuada, realizada
pelo soro fisioldgico. Os efei-
tos benéficos, portanto, sao
0S mesmos, quer o Soro con-
tenha ou ndo antibiéticos.

Na prdtica, no entanto,
acompanha-se de alguns in-
convenientes. Requer pro-
longada imobiliza¢do do pa-
ciente no leito e constantes
cuidados de enfermagem,
tornando essa técnica muito
dispendiosa, inclusive pelo
grande consumo de soro e
antibiotico. Ademais, au-
menta os riscos de contami-
nacdo do ambiente hospita-
lar e freqlientemente € segui-
da de recidiva da infec¢do.

Reconhecendo-se a difi-
culdade de um tratamento

efetivo da osteomielite, prin-
cipalmente pela impossibili-
dade de alcancar no foco in-
feccioso concentra¢oes ade-
quadas de antibidtico pela
via sistémica, procurou-se
desenvolver uma forma de
administragdo  local que
viesse solucionar o problema.
Como a instilagdo local de
antibidticos e seu uso na ir-
rigacdo e drenagem ndo se
mostravam eficazes, conce-
beu-se a mistura de antibi6-
ticos ao cimento 6sseo € 0
preenchimento das cavida-
des osteomieliticas com esse
material. Aperfeicoando essa
concep¢do, o Dr. Klemm
idealizou a feitura de péro-
las de polimetilmetacrilato
com gentamicina. Essa idéia
foi, entdo, concretizada no
produto Septopal. Cada
pérola com 7mm de didme-
tro contém 7,5mg de sulfato
de gentamicina (4,5mg de
gentamicina base) e 20mg
de di6xido de zirconio (con-
traste radioldgico). Apresen-
tam-se interligadas por fio
cirtirgico polifilico, forman-
do cadeias.

A colocag¢do das cadeias
de gentamicina + polimetil-
metacrilato no foco infec-
cioso permite eficaz antibio-
ticoterapia local, pois:

— a gentamicina ¢ libera-
da paulatinamente no pré-
prio local da infecgdo, em
concentragdes bactericidas
muitas vezes superiores dque-
las possiveis de serem obti-
das apés administragdo sisté-
mica. Cada pérola libera ini-
cialmente 400 a 600mcg de
gentamicina por dia;

— € minima a quantidade
de gentamicina circulante
no sangue, o que elimina os
riscos de oto e nefrotoxici-
dade;

— 0 escoamento da secre-
¢do ndo ¢ impedido ao se
preencher as cavidades dsseas
com as pérolas, nio sendo
influenciada a biomecénica
do osso.

Foi enfatizada, também,
a importdncia da perfeita
limpeza cirdrgica da drea
afetada, com a retirada de
todos os tecidos necrdticos
¢ desvitalizados, assim como
de seqtiestros e corpos estra-
nhos (material alopldstico),
antes da colocagdo das ca-
deias. Na delimitagdo mais
precisa da drea a ser operada,
sdo uteis as informagdes for-
necidas por dois procedi-
mentos:

— o emprego de corantes
vitais, como o azul de dissul-
fina, administrados endove-
nosamente ou através de fis-
tula, que permitem melhor
evidenciar os seqiiestros e
dreas Gsseas desvitalizadas;

— a cintilografia com tec-
nécio, que mostra, como d-
reas de maior captagdo, as
regides do osso em que o
processo estd ativo.

Portanto, para a correta
aplicagdo de Septopal é ne-
cessdrio:

1) A completa limpeza
do foco infeccioso e o preen-
chimento total da cavidade
resultante com cadeias de
Septopal. Deve-se levar em
conta a dire¢do em que s3o
colocadas, para facilitar sua
posterior extragdo, evitan-
do-se também dobrd-las, pa-
ra ndo haver rompimento do
fio nessa oportunidade;

2) Oclusao primdria da
ferida operatéria, como no
caso de uma cirurgia assépti-
ca. Para que haja liberagdo
6tima da gentamicina, € in-
dispensdvel a oclusdo da fe-
rida. O antibidtico € libera-
do no hematoma pds-opera-
tério, difundindo-se e atin-
gindo niveis bactericidas. A
ultima pérola da cadeia im-
plantada sobressai ao nivel
da pele, para possibilitar sua
futura remog¢do sem necessi-
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Septopal

Método consagrado para o tratamento
das osteomielites

e Nas osteomielites hematégenas
cronicas, osteomielites
pés-traumaticas, osteossintese
e pseudoartrose infectadas.

% como também para o tratamento
de fraturas abertas com risco

de infeccéo.

Nas feridas infectadas. abscessos
de gqualquer génese e traumatismos
de partes moles com perda

de substancia.

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

e 20 mg de didéxido de zirconio.

Caixa contendo uma cadeia
- com 30 pérolas de
SEPTOPAL acqndmxona
em mvalucro duplo




Noticias

dade de intervengdo cirurgi-
ca. Quando ndo for possivel
a oclusdo natural da ferida,
essa deve ser feita utilizan-
do-se material sintético e,
debelada a infec¢do, remo-
ve-se a cadeia de Septopal e
recobre-se o tecido de gra-
nula¢do com retalho miocu-
tdneo;

Sempre que necessdrio,
coloca-se um dreno sem
suc¢do, ligado a frasco esté-
ril, para recolher a secre¢do.
Isso possibilitard oclusao da
ferida sem tensdo e evitard o
escoamento rdpido da genta-
micina liberada. O dreno
deverd ser retirado quando
nao houver mais fluxo es-
pontineo da ferida, quase
sempre apds trés ou quatro
dias;

3) A retirada de Septopal
deve ser feita entre 0 120 e
o 140 dias. Procede-se em
duas etapas. Na primeira de-
las, entre o 5Qe o 72 dias do
pds-operatdrio, traciona-se a
cadeia, exteriorizando-se
mais uma ou duas pérolas.
Isso evita a fixagdo da cadeia
e facilita sua posterior extra-
¢do, na segunda etapa, reali-
zada entre o 12Q e o 140
dias;

4) Em se tratando de fra-
tura ou de pseudartrose in-
fectada, € essencial a estabi-
lizagdo dssea, mediante a uti-
lizagdo de fixadores exter-
nos. Caso contrdrio, a infec-
¢do ndo serd debelada.

Discutiram-se, ainda, as
vantagens que o tratamento
com Septopal apresenta so-
bre o método de irrigagao e
drenagem:

— ¢ mais comodo e con-
fortdvel para o paciente que
ndo precisa ser mantido em
repouso estrito no leito, po-
dendo mobilizar-se preco-
cemente. Com a rdpida re-
dugdo da ihflamagdo, a dor
¢ aliviada;

— menor custo total de
tratamento, uma vez que se
reduz o tempo de interna-
¢d0, a utilizagdo de medica-
¢3o concomitante, como a
antibioticoterapia sistémica,
s6 excepcionalmente neces-
sdria, e os cuidados de enfer-
magem.

Foi salientada a importan-
cia do retalho miocutdneo
no tratamento dos casos de
longa durag¢do. Fornecendo
circulagdo adequada e reco-
brindo a drea afetada, o re-

talho miocutdneo desempe-
nha grande papel, favore-
cendo a cura.

Foram comentadas tam-
bém as aplicagdes de Septo-
pal, quer em infeccdes dos
seios da face, nas quais a ca-
deia é deixada permanente-
mente para obliterar a cavi-
dade do seio, quer no trata-
mento de infecgdes de par-
tes moles. Os resultados re-
latados foram muito favord-
veis, abrindo novas perspec-
tivas no tratamento das sinu-
sites cronicas e das infecgdes
de partes moles refratdrias a
terapéutica convencional.

Em sintese, os participan-
tes do Simpésio concluiram:

I — Septopal constitui
um avango no tratamento
da osteomielite cronica. Sua
utilizacdo adequada permite
alcangar resultados no trata-
mento dessa grave patologia,
superiores aos até entao obti-
dos com os demais meios te-
rapéuticos.

II — A permanéncia das
cadeias de Septopal apds o
140 dia s6 se justifica nas se-
guintes situacoes:

1) manutengdes tempo-
rdrias, mas por prazo prolon-
gado — nos casos em que

de antemdo se planeja uma
cirurgia subseqiiente. Por
ocasido dessa intervengdo, a
cadeia seria extraida em de-
finitivo;

2) permanéncia por pra-
zo indefinido: a) nos pacien-
tes idosos cujo tecido ésseo
jd perdeu a capacidade de
regeneragdo e nao haveria de
onde obter enxerto 0Osseo
suficiente para preencher
eventuais cavidades. Nessas
circunstancias, as pérolas de
Septopal teriam a finalidade
acessoria de evitar deixar va-
zia uma cavidade dssea, o que
poderia levar a conseqiién-
cias desfavordveis; b) em ca-
sos especificos, como na si-
nusite cronica, em que a par
de debelar ainfecgdo preten-
de-se anular um seio jd ndo
funcionante. A cadeia de
Septopal, como na eventua-
lidade precedente, serviria
como material de preenchi-
mento de uma cavidade.

III — Permitindo obter
altas concentrag¢Ges antibio-
ticas no local de aplicacdo,

.Septopal abre perspectivas

promissoras também para o
tratamento de infec¢Ges de
partes moles que ndo respon-
dem a terapéutica usual.

Fundada a
Sociedade
Brasileira de
Cirurgia do
Joelho

Foi fundada no dia 17 de junho ultimo, durante Mini-Simposio de Cirurgia do
Joelho, realizado em Sdo Paulo, a Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho, que
funcionard nos mesmos moldes da International Society of the Knee e buscard
divulgar os resultados marcantes no estudo, diagnéstico e tratamento das afec-
¢oes que atingem essa articulacdo.

O Mini-Simpésio foi patrocinado pela Merck Sharp Dohme e organizado pelos
colegas paulistas Marco Martins Amatuzzi, Gilberto Luiz Camanho, Olavo San-
ches Padilha, José C. Lazzareschi, Nelson Soares, Osmar P. A. Camargo, Tatsuo
Aihara, Nelson K. Ono, Yoshiki Okumura e Ricardo P. Navarro.

Estiveram presentes ao Mini-Simpdsio e d solenidade de fundacio da entidade,
além de 44 colegas e do Dr. James R. Andrews, da Hughston Orthopaedic Clinic
dos Estados Unidos (especialista em joelho), os Drs. Plinio de Souza Dias, Walde-
mar de Carvalho Pinto, Fldvio Pires de Camargo, Marino Lazzareschi e Manlio
Mario Napoli, a quem foram conferidos titulos de Sécio Honordrio da Sociedade.

No dia seguinte, 18, foi realizado o I Simpoésio Brasileiro de Cirurgia do Joe-
lho, com a participacao do Dr. James R. Andrews, que apresentou diversos tra-
balhos. Ao Simpésio estiveram presentes mais de 500 colegas do Brasil inteiro.

A nova entidade estd admitindo sécios. Para receber folheto de proposta de
admissao, o interessado deverd escrever para a rua Prof. Arthur Ramos 96, 30

andar, CEP 01454, Sao Paulo, SP.
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Naprosyn 500
POTENGIA EXXTRA

MAIOR AGAO ANALGESICA, MAIOR AGAO ANTIINFLAMATORIA
SEM ALTERAR A TOLERANCIA

MAIOR COMODIDADE POSOLOGICA

1.000 mg ao dia, em duas tomadas

S| SYNTEX |

Pesquisa: As raizes da Syntex




Noticias

Patologia da
Coluna
Vertebral

Dando continuidade a programagao
dos cursos de extensdo universitdria do
Departamento de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas
da FMUSP, serd realizado de 26 a 30
de setembro préximo curso sobre
Patologia da Coluna Vertebral,
organizado e ministrado pelo Prof.
Aldo Fazzi, com a colaboragdo dos
demais assistentes do Departamento.

Inscri¢oes e informagoes no
Conselho Diretor do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia, Rua
Ovidio Pires de Campos, s/ nQ,

CEP 05403, Sao Paulo, SP.
Tel. 852-1691.

Congresso do
Jubileu de
Ouro da EPM

O Congresso Médico do Jubileu de
Ouro da Escola Paulista de Medicina
serd realizado de 2 a 8 de outubro
proximo, no campus da EPM, tendo
como tema Atualiza¢do em Condutas
Propedéuticas e Terapéuticas.

O temdrio compreenderd série de
conferéncias, semindrios e
mesas-redondas, abrangendo assuntos
de maior relevancia em cada um dos
Departamentos da Area Profissional.

Maiores informagdes na Rua
Estados Unidos, 336, CEP 01427,
Sdo Paulo, SP. Tels. (011) 883-1422 ¢
883-1013.

I Seminario
de Medicina
do Aparelho
Locomotor

Serd em Brasilia, de 12 a 14 de
novembro vindouro, o I Semindrio de
Medicina do Aparelho Locomotor,
promovido pelo Hospital das Doencas
do Aparelho Locomotor, da Fundagao
das Pioneiras Sociais.

O Semindrio destina-se,
exclusivamente, ao que seria a
producao cientifica desenvolvida pela
nova geragdo de médicos brasileiros
nos ultimos anos.

Outras informagoes na Av. W3 Sul,
Q. 501, SMHS, CEP 70330, Brasilia,
DF. Tels. 225-9205, 225-8787 ¢
225-1062.

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 Sa, 35 — S/Lj. 208/210

RI0O DE JANEIRO

Fotos: aplicacdo do sistema “MODULAR" da Otto Bock

XX
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OTTO BOCK-Préteses tipo modular para os membros inferiores

O sistema modular da OTTO BOCK é ideal para adaptag@o em pacientes
com amputacdes dos membros inferiores, abaixo e acima do joelho
e desarticulacdes do joelho e do quadril.

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

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

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

Revista
Brasileira

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

Se nao for este

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

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

Redprint
Editora Ltda.,

juntamente com
cheque nominal a
esta Editora, na

Rua Domingos

de Morais, 254 -

4. -cj. 401-B
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ASSINATURA

Revista Brasileira de Ortopedia

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de

Ortopedia, a partir da edigdo (indicar o més).

Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 3.300,00, pagavel em Sao
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda.

Nome
Especialidade
Endereco
CEP _____ Cidade Estado
Data
(assinatura)

AMESINE

ASSINATURA

Revista Brasileira de Ortopedia

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de
Ortopedia, a partir da edigao (indicar o més).

Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 3.300,00, pagdvel em Sao
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda.

Nome
Especialidade
Enderego
CEP ______ Cidade Estado
Data
(assinatura)

ASSINATURA

Revista Brasileira de Ortopedia

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de
Ortopedia, a partir da edigdo (indicar o més).

Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 3.300,00, pagavel em Sao
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda.

Nome
Especialidade
Enderego
CEP ______ Cidade Estado
Data
(assinatura)




NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

[\
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10.

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

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

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

. 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 edicao, virgula, editor, virgula, data da im-
pressdo, ponto, numero do capitulo, virgula, pdginas
inicial e final, ponto.

Ex.:

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

Artigos

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 arabico 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
permissdo para reproduzi-las.

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera auto-
rizar a reproduc@o dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

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

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢ao
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo “Normalizacdo de Documenta¢do no
Brasil”.

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

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.

TrAEeM: wwv v e v sswmmus s smpamnss s mmas sy 5.000
Preco doexemplar. . . ................. Cr$ 800,00
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil s swmssicwmanssssmunsesas Cr$ 3.300,00
EXTeriOr, - s : s s swmms cas s wmui 68 55 50 US$ 20,00
Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitacdo deverdo
ser pagdveis a Redprint Editora Ltda.
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O sucesso de uma cirurgia depende, muitas vezes, do
instrumental que o médico usa. Com o Conjunto Cirtrgico
Ortopédico IHLY esse sucesso podera estar, definitivamente,

em suas maos.

. - Tecnologia

de alta precisao.

A - Sistema

modular ao alcance do seu

orcamento. Varias formas
de pagamento.
- Reserva

de poténcia. Rotacao

controlada por pedal.

Varias opc¢oes de pecas

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

osteotomia.

- chaves para parafuso:
técnica suica e
americana.

- mandril de Jacobs.

- kit elétrico - motor -
pedal reostato e cabo
mecanico.

Solicite nosso catalogo
ilustrado.

Rua Ubaldino do Amaral, 70 - S/L 201 - CEP 20231 - Tel. 232-1947

Telex: 21-31846 THCI - Rio de Janeiro - R] - Brasil.



Antiinflamatério analgésico
definitivo, pela qualidade
terapéutica, poténcia
antiinflamatoria-analgésica e
tolerabilidade.
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DIVISADO FARMACELUTICA




	

