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Estimulacao ultra-sonica do calo 6sseo

Aplicacao clinica

Camilo A.M. Xavier'
Luiz R.Duarte®

RESUMO

Em uma investigagdo clfnica, iniciada em 1979, no Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-
USP, os autores avaliaram o uso da estimulagdo ultra-sonica
do calo 6sseo em 27 pacientes portadores de pseudartrose
e/ou retarde de consolidagdo de fraturas.

Todos os casos tratados foram periodicamente reexamina-
dos, tanto clinica como radiologicamente. O tempo de esti-
mulagdo variou entre um mfnimo de 45 e um mdximo de 120
dias.

Na maioria dos casos, as aplicagdes foram realizadas diaria-
mente por 20 minutos, ndo ocorrendo rea¢io anémala sisté-
mica ou local.

O método da estimulagio ultra-sonica do calo 6sseo, na
forma por nés utilizada, oferece as seguintes vantagens: 1)
ndo ¢ invasivo, 2) € seguro; 3) é promissor.

Na nossa casufstica, o indice de cura obtido foi de 70%
nas pseudartroses do tipo hipertréfico.

SUMMARY

Ultrasound stimulation of ununited fractures.
Clinical application

A non-invasive form of ultrasound stimulation of ununit-
ed fractures has been applied since 1979 in 27 patients with
acquired non-union. The mechanism by which ultrasound
stimulation induces osteogenesis is presented and discussed.
One possible explanation is that the piezoelectricity effect
produced by mechanical stress is also stimulated by the ultra-
sound energy on the bone surface.

The parameters frequency-pulse, width and intensity were
carefully controlled. The results were evaluated by means of

1. Prof. Adjunto do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirdo Preto-USP.

2. Prof. Tit. do Dep. de Materiais da Esc. de Engenharia de Sdo Car-
los-USP.
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periodical clinical examination, standard and special amplified
x-rays and were found to be satisfactory for monitoring
pseudarthrosis healing.

Clinically the treatment was applied for 20 minutes during
a minimum of 45 to a maximum of 120 consecutive days.

In addition to the ultrasound stimulation we strongly
recommend axial compression exercises and progressive
weight-bearing in plaster.

Union was achieved in 70% of the treated cases. No
harmful effects have been observed.

INTRODUCAO E CONSIDERACOES BASICAS

Em situagdes de pouco uso, o 0sso € parcialmente reabsor-
vido, refletindo uma situagdo denominada ‘“‘osteoporose por
desuso”; quando este mesmo osso ¢ solicitado por carrega-
mento mecanico, novo tecido Gsseo se forma, a fim de forta-
lecé-lo. Esse ¢ um processo natural conhecido hd muito tem-
po; entretanto, ainda ndo se sabe com exatiddo como o meca-
nismo de crescimento dsseo opera sob estimulo, quais exata-
mente s3o as células que participam do fendmeno e como es-
te ¢ regulado. Contudo, hd forte evidéncia tedrica e experi-
mental em favor dos potenciais elétricos como o principal
fator que dispara todo o processo. Assim, o fenomeno de in-
ducdo da formagdo do osso por pequenas correntes elétricas é
conhecido experimentalmente desde a primeira década de
1800, segundo Dealler(s), sendo que a primeira publicagdo a
respeito, por Hartshorne em 1841(11), versa sobre o trata-
mento de pseudartroses.

Apesar do impacto que as descobertas sobre propriedades
elétricas do osso causaram na época, o assunto ficou esqueci-
do e s6 foi reavivado em 1957, quando Fukada(10) demons-
trou, na Academia de Ciéncias do Japdo, a piezoeletricidade
direta e inversa do osso. Com esta descoberta, nova onda de
trabalhos de pesquisa se iniciou, tendo como tema central o
conhecimento e o uso da eletricidade como meio para atingir
0 0880 por processos terapéuticos. Desde entdo, a eletricidade
e anecessidade do reparo dsseo tém sido associados.
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O fendmeno da piezoeletricidade em outros materiais jd
era conhecido, tendo sido descoberto por Pierre Curie em
1880, mas sua ocorréncia em tecidos biolégicos s6 ficou evi-
denciada com o trabalho pioneiro de Fukada, embora em ex-
perimentos com 0ss0 seco, portanto in vitro. Basicamente, a
piezoeletricidade de um material € observada quando este
material produz, sob carga mecanica, uma polarizagao elétri-
ca, convertendo portanto a energia mecanica em energia elé-
trica; este € o efeito piezoelétrico direto. Se se inverter o pro-
cesso, isto €, se se aplicar um campo elétrico a um material
piezoelétrico, este se deformard mecanicamente, produzindo
portanto o efeito piezoelétrico inverso. Segundo Fukada e
seus seguidores, 0 0sso goza das suas propriedades como per-
feito transdutor de energia. Este fato pode modificar profun-
damente, ndo s6 os conceitos de reparo dsseo em condi¢oes
de trauma, mas até as hip6teses de remodelamento, fornecen-
do subsidios para um melhor entendimento dos mecanismos
de crescimento do osso.

A eletricidade tem ndo sé proporcionado novo campo de
pesquisas bdsicas, como também aplicadas, visando processos
terapéuticos em retardes de consolidagdo e pseudartroses, co-
mo mostram os trabalhos de Friedenberg(®), Shamos e Lavi-
nel16) Brighton(3) e Bassett(1),

Como exatamente a eletricidade atua no processo de re-
modelamento ainda ndo se sabe com firmeza; porém, um fato
jd estd fora de discussdo: a presenga de cargas elétricas no os-
so € vital, ndo s6 para seu desenvolvimento, mas principal-
mente para o reparo em caso de fratura.

A interven¢do do homem resume-se, pois, em como ‘“‘colo-
car” cargas elétricas no sitio lesado ou como estabelecer uma
corrente elétrica que produza ativagdo naquele ambiente. As-
sim, Brighton(4) preferiu propor a colocagdo cinirgica de um
eletrodo negativo (cdtodo) diretamente no sitio de uma
fratura, posicionando o eletrodo positivo (anodo) na massa
muscular e ligando ambos os eletrodos a uma bateria capaz
de fornecer corrente continua de cerca de 10 uA durante
todo o tempo de tratamento. Terminado o tratamento, tendo
se formado o calo 6sseo desejado, nova cirurgia é feita, para
retirada dos eletrodos. Este é portanto um método de se
estabelecer a corrente elétrica diretamente sobre o 0sso;
possui a desvantagem de ser invasivo, mas produz bons resul-
tados, apesar de conter algumas contra-indica¢Ges no trata-
mento de pseudartroses congénitas. Outro método que mere-
ce citagdo é o proposto por Bassett(2) e que consiste na colo-
cagdo externa (ndo invasiva) de duas bobinas, cujo campo
eletromagnético induz uma corrente elétrica de cerca de 4-10
“A no sitio da fratura. O método envolve algumas complica-
¢Ges, como a colocagdo das bobinas opostas uma a outra em
perfeito alinhamento, para que as linhas de campo magnético
contenham o sitio da fratura bem no centro. Além disso, o
método requer de 10-16 horas didrias de tratamento por pe-
riodo de 6-7 meses, a fim de induzir calo dsseo em pseudar-
troses.

Finalmente, o método que € o objetivo do presente traba-
lho, também ndo invasivo e inicialmente proposto por Duar-
te(6,7.8) em pesquisas experimentais, preconiza o uso de pa-
rametros adequados de ultra-som para acelerar a consolidagdo
de fraturas, com retardes de consolidagdo e pseudartroses. Se-
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gundo este método, as cargas elétricas, necessdrias ao reparo
6sseo, sdo produzidas no osso por meio do efeito piezoelétri-
co, pois o ultra-som pulsado atinge a superficie do osso por
uma sucessdo de impulsos, cada um deles resultando em um
sinal elétrico como resposta do osso. Daf por diante, o pro-
cesso de crescimento do osso é regulado pelo campo elétrico
assim formado e o metabolismo 6sseo € estimulado bioeletri-
camente, tal como nos outros métodos. Um fato interessante
a respeito do método ultra-sonico é que ele se assemelha ao
processo natural, pois, sendo o osso piezoelétrico e, portan-
to, estando o esqueleto sujeito a cargas mecdnicas como o
proprio peso da pessoa, a deambulagdo, a corrida, ou até mes-
mo em repouso, quando a balistica cardfaca produz onda de
choque cujo impulso atinge o osso, para todos estes estimu-
los o osso tem resposta elétrica, que, por sua vez, aciona a di-
visdo celular, mantendo o equilibrio entre remodelamento
e reabsor¢do. Quando existe uma lesdo, hd entdo necessidade
de ag¢do local em desequilibrio com o resto do esqueleto nao
traumatizado. No sitio da lesdo, hd a necessidade urgente de
numero grande de células que possam se diferenciar e produ-
zir as matrizes mineral e orginica, que organizadamente re-
constituem a descontinuidade produzida pela lesao.

O contingente celular que é necessdrio para o socorro da
regido necessita, por sua vez, de suporte alimentar; portanto,
a vascularizag@o deve se restabelecer o mais rapidamente pos-
sivel; finalmente, € necessdrio o sinal de partida para que o
processo se inicie e este serd dado pelas cargas elétricas pre-
sentes no local, seja por obra do préprio organismo, ou, na
falha deste, por qualquer dos métodos j4 mencionados. Se o
organismo falha no atendimento local de uma fratura de mo-
do permanente, forma-se uma pseudartrose. As razdes da fa-
lha ainda ndo sdo totalmente claras; porém, ndo parece restar
mais duvida que o sitio naquela situagdo encontra-se ou com
insuficiéncia de vascularizagdo, ou com insuficiéncia de po-
tencial elétrico, ou com as duas, o que leva a consideragdo de
que, se houver movimento no foco da lesdo, deverd ocorrer
aumento do potencial elétrico via efeito piezoelétrico, bem
como a nova situa¢do dinamica possibilitard estatisticamente
um fluxo sanguineo maior. Nestas circunstincias, o dnico
movimento que pode ser produzido seém dor é aquele a nivel
molecular, de pequenfssima amplitude, porém atuante numa
freqiiéncia muito alta. Sendo esta a idéia bdsica, a energia
ultra-sdnica aplicada ao local se identifica plenamente com a
necessidade orginica de promover potencial elétrico para dis-
parar o mecanismo de reparo e acelerd-lo, restaurar o fluxo
sanguineo, permitindo a continuidade da vida celular e possi-
bilitando seu desempenho.

Pelas razdes jd expostas, o método ultra-sdnico mereceu a
ateng¢@o dos autores para aplica¢Ges clinicas em casos selecio-
nados de retardes de consolidag¢do e pseudartroses. A meto-
dologia seguida foi, pelo menos no comego do trabalho, a
mesma jd empregada por Duarte(8) em coelhos, ou seja, com
0s mesmos parametros ultra-sonicos que produziram resulta-
dos em animais. Posteriormente, foi projetada e construida
uma unidade eletronica especifica, com a facilidade de se po-
der alterar os pardmetros rapidamente no painel do instru-
mento, a fim de se estabelecer faixas de otimizag¢do para: lar-
gura de pulso, freqiiéncia de repeti¢cdo dos pulsos e tempo de
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Fig. 1 — Estimulador ultra-sonico do crescimento &sseo, modelo
1131-B

exposi¢do. A intensidade de ultra-som foi cuidadosamente
mantida abaixo de 0,1 W/cm?, para que, segundo Hill(12),
ndo fosse possfvel a ocorréncia de cavitagdo. Nessas condi-
¢oes, tanto os parametros de estimula¢do como a baixa inten-
sidade da energia ultra-sonica tornam o método confidvel, se-
guro e altamente especifico.

Chama-se aqui a atengdo para o uso indiscriminado de u/-
tra-som de uma forma geral, ndo sendo portanto indicada a
estimulagdo realizada por aparelhos ultra-sénicos para diag-
nostico obstétrico ou cardiovascular ou para ultra-sonoence-
falografia, pois a intensidade ultra-sonica daqueles instrumen-

tos € demasiadamente baixa para produzir qualquer resulta-
do. E, por razdes de seguranga, ¢ totalmente contra-indicada
a utilizagao de aparelhos de ultra-som destinados a fisiotera-
pia, pois, além deles ndo posssuirem os pardmetros indicados,
suas intensidades minimas sdo de 0,5 W/cm?, o que jd ultra-
passa o limiar de cavitagdo preconizado por Hill(12).

A alta intensidade dos aparelhos ultra-sonicos para fisiote-
rapia, comprovadamente, produz reabsor¢ao Ossea, efeito
éxatamente oposto ao que se deseja, motivo pelo qual os au-
tores reiteram a condena¢do do uso destes aparelhos para
propositos de estimulagdo de crescimento 6sseo.

MATERIAL E METODO

Dentro do programa do curso de Pos-Graduagdo Interuni-
dades Bio-Enegenharia Escola de Engenharia de Sao Carlos/
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, uma investigacdo
clinica sobre os efeitos da estimulagdo ultra-sonica do calo
osseo foi por nés iniciada no Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP. No periodo de
1979 a 1982, 27 pacientes foram submetidos a esse tipo espe-
cial de tratamento; destes, 25 eram portadores de pseudartro-
ses de origem traumdtica.

Os parametros requeridos para se obter resposta biologica
adequada foram estabelecidos por Duarte(11) em trabalho
experimental.

TABELA |
Estimulacdo ultra-sénica do calo &sseo
Distribui¢ao dos pacientes — periodo 1979/1982

Caso Idade Sexo Tipo de fratura  Localizagao
1 39 F Fechada Tibia D
2 35 M Exposta Tibia D
3 79 F Fechada Umero D
4 17 M Fechada Metatar. D
5 63 F Fechada Tibia D
6 32 M Fechada Tibia D
7 27 M Exposta Ulna E
8 48 M Fechada Fémur D
9 31 M Fechada Ulna D

10 28 F Osteot. Réadio D
1 31 F Exposta Tibia E
12 17 M Fechada Clavic. D
13 30 F Exposta Tibia E
14 28 F Fechada Tibia D
15 18 F Exposta Tibia D
16 15 M Exposta Tibia E
17 64 M Patolog. Tibia D
18 49 M Fechada Ulna E
19 54 M Exposta Tibia E
20 80 F Fechada Clavic. D
21 48 M Fechada Ulna E
22 28 M Fechada Ulna D
23 60 M Fechada Tibia E
24 35 M Fechada Metac. D
25 54 F Fechada Fémur D
26 46 M Exposta Tibia E
27 30 M Exposta Tibia E
Fechada Radio E

Duragdo da pseudartrose Duragdo da estimulagdo Resultados
11 meses 120 dias Consolidada
23 meses 100 dias Consolidada
15 meses 120 dias N&o consolidada
14 meses 90 dias Nado consolidada
6 meses 60 dias Consolidada
14 meses 120 dias Consolidada
36 meses 90 dias Consolidada
18 meses 120 dias Consolidada
6 meses 60 dias Consolidada
6 meses 90 dias N3o consolidada
6 meses 90 dias N3o consolidada
12 meses 60 dias N&o consolidada
6 meses 120 dias Consolidada
5 meses 45 dias Consolidada
5 meses 45 dias Consolidada
8 meses 100 dias N&o consolidada
6 meses 120 dias Consolidada
13 meses 120 dias Consolidada
9 meses 90 dias N3o consolidada
6 meses 45 dias Consolidada
6 meses 30 dias Consolidada
4 meses 45 dias Consolidada
11 meses 90 dias Consolidada
3 meses 45 dias Consolidada
60 meses 90 dias N&o consolidada
14 meses 90 dias Consolidada
12 meses 45 dias N3o consolidada
12 meses 45 dias N3o consolidada
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TABELA Il TABELA v
Distribui¢do dos pacientes segundo o sexo Distribuigdo dos pacientes segundo o resultado do tratamento
Masculino . . ................. e 17 Pseudartroseconsolidada. . . . ... .............. 18
Feminino. . . . .................. 10 Pseudartrose ndo consolidada . . . . . ... ... ....... 10
Totalls, 5 55 s & o B 54 4 & 27 TOtal . o e e e e 28
TABELA Il TABELA YV

Distribui¢do dos pacientes segundo o
tipo de fratura

Distribui¢do de pacientes
segundo a localizagdo da pseudartrose e o resultado do tratamento

Fraturasfechadas. . . . ............. 17
Fraturasexpostas. . . .. ............ 09
Fratura patolégica . . . ............. 01
Osteotomia . .. ................. 01
Totalwwm s v s mmmme 13 s wmmE s ss335 28

Critérios para selegdo de casos no HC — FMRP — USP

Todo caso elegivel, para ser incluido na investigagdo, tinha
que apresentar uma pseudartrose ou retarde de consolidagdo
claramente estabelecido. No nosso trabalho, pseudartrose ¢
definida como sendo uma condi¢do apresentada por um osso
fraturado que ndo consolidou em um periodo de tempo, de
pelo menos 6 meses, de acordo com os conceitos estabeleci-
dos por Watson-Jones(!7) e Weber & Cech(18),

O diagnéstico de retarde de consolidagdo ou pseudartrose
foi estabelecido através de exame clinico e radiolégico AP e
P de cada caso. Para melhor comprovagdo da natureza, do
grau e do tipo de pseudartrose, radiografias com técnica espe-
cial do tipo magnificado foram também realizadas antes no
inicio da estimulagdo, em todos os pacientes.

Todos os pacientes que entraram nessa investiga¢do foram
cuidadosa e regularmente seguidos, para que se pudesse che-
gar, ao cabo dos periodos de observagdo estipulados, a uma
criteriosa e fidedigna avaliagdo. Para ser incluido no trabalho,
dois outros requisitos devem ser preenchidos pelos pacientes:
1) serem capazes de comparecer aos retornos marcados;

2) concordar em participar da investigagdo, cujos objetivos
eram prévia e claramente explicados.

Em 17 pacientes as fraturas originalmente eram fechadas
e, em 9, expostas. Em 6 havia ocorrido episddio de osteomie-
lite, sendo que em 2 desses casos, em determinado perio-
do, a aplicagdo foi feita em presenca de fistula. Em 4 casos,
enxertia Gssea foi previamente realizada, visando a corre¢do
de perda importante de substincia Gssea; objetivava basica-
mente o preenchimento da falha.

Como se tratava de método novo de tratamento, toma-
mos, desde os primeiros casos, precaugdes e cuidados espe-
ciais no seguimento dos pacientes. Por essa razdo, parte deles,
durante toda a vigéncia do tratamento, permaneceu interna-
da, especialmente aqueles que apresentavam pseudartrose lo-
calizada em ossos dos membros inferiores. A técnica da apli-
cagdo consistia em colocar previamente, no local a ser estimu-
lado, uma quantidade de gel acoplante e, a seguir, o cabegote
do transdutor era aplicado (fig. 1).
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Tratadas Consolidadas N3o consolidadas
Tibia o v &4 s 14 10 04
Fémur . . ... 02 01 01
Umero . . ... 01 - 01
Una ...... 05 05 -
Réadio. . . . .. 02 - 02
Clavicula. . . . 02 01 01
Metacdrpico . . 01 01 —
Metatdrsico . . 01 - 01
Total . .. ... 28 18 10

Esquema de tratamento

Para produzir a estimula¢do ultra-sdnica, o equipamento
empregado no presente trabalho foi otimizado segundo a fre-
qiiéncia fundamental, freqiiéncia de repeti¢do, largura de pul-
so e intensidade. O tempo de estimulag¢do foi de 20 minutos
didrios.

A programagdo geral de tratamento foi subdividida em 3
fases, que se convencionou chamar: inicial (I); intermedidria
(IT) e final (IIT). Cada uma das fases tinha a duragdo de 30 a
45 dias. Dependendo da resposta obtida, os casos passavam
da fase I da estimulagdo para a fase Il e, caso fosse necessdrio,
alcangavam a fase III. A duragdo da estimulagdo era de 20 mi-
nutos por sessdo, com freqiiéncia de aplicagdes didrias.

Como rotina, apés cada fase da aplicagdao — bloco de 30 a
45 dias consecutivos de tratamento — procedfamos a exames
clinico e radiolégico completos, com a finalidade de melhor
observar a evolugdo da formagdo do calo 6sseo e suas caracte-
risticas. Havendo necessidade, como ocorreu na maioria dos
casos, passdvamos para a fase Il e, as vezes, III do tratamento,
que correspondiam a uma nova série de estimulagdes por
mais de 30 ou 45 dias, respectivamente. Terminado esse pe-
riodo, repetiam-se os procedimentos estabelecidos pela pro-
gramagao de avaliagdo dos resultados.

Nos poucos casos em que foi necessdrio prolongar a tltima
fase de aplicagdes, esta em geral foi feita ap6s um periodo de
pelo menos 45 dias de observagao sem tratamento.

Na tabela I mostramos o nimero total de casos tratados,
além de outras caracterfsticas clinicas de cada paciente. A
idade dos pacientes variou um mfnimo de 17 e um mdximo
de 80 anos. Quanto ao sexo, 17 eram do sexo masculino e 10
do sexo feminino (tabela II). O tempo da duragdo de pseu-
dartrose variou entre 6 meses e 60 meses, sendo a média de
12 meses. Quanto ao tipo de fratura, 17 foram fechadas e 9
expostas (tabela III). Estas apresentaram diferentes graus de
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comprometimento 6sseo e de partes moles, variando desde a
mais simples do tipo I em 2 casos, até os mais complexos, do
tipo Il e III, em § casos.

Os casos de nimeros 10 e 17 tiveram outra origem: no
primeiro, a pseudartrose era do tipo atréfica; seguiu-se a uma
osteotomia do rddio realizada para promover um encurta-
mento. O outro caso, o de n® 17, apresentava fratura patolo-
gica na tibia D, devida a exérese de uma metdstase dssea de
hipernefroma do rim. Devido a complica¢Ges pds-operatérias
de origem infecciosa, o implante metilico precisou ser retira-
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Fig. 2 — a) Pseudartrose do ter¢o proximal da tibia D. 23 meses de duragdo. b) RX
magnificado : auséncia de consolidagdo. Nitida separagdo entre 0s segmentos 0Sseos.
¢) Controle tardio: pseudartrose consolidada. d) RX magnificado: confirma a imagem
anterior.

do, bem como o cimento (metilmetacrilato) que preenchia a
falha 6ssea.

Nos casos de portadores de fraturas de fémur, a deambula-
¢do era realizada com aparelho gessado do tipo articulado no
joelho.

Nos casos de pseudartrose da tibia, gesso de marcha tipo
Sarmiento foi associadamente utilizado em todos os pacien-
tes, com exce¢do do de n? 17, em que o fixador externo foi
aplicado imediatamente ap6s a remogdo do implante.

O acesso ao sitio da pseudartrose era obtido através de
abertura de janela de dimensdo adequada para colocagdo do
transdutor no aparelho gessado e, assim, permitir o contato
direto da pele com o cabegote do estimulador.

No membro superior, optamos por aparelhos de confec¢ao
leve, tipo pinga de confeiteiro para o imero — caso 3; para o
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Fig. 3 — a) Pseudartrose
da tibia D tipo hipertrdfi-
co — 14 meses de duragdo.
b) RX magnificado: pre-
senca de intervalo entre
os fragmentos com hiper-
trofia do calo dsseo corti-

cal. c) Controle tardio:

pseudartrose consolidada.

Fig. 4 — a) Pseudartrose
do fémur D tipo hipertré-
fico. Presenga de defor-
midade em varo. 18 me-
ses de dura¢do. b) Acen-
tuagdo da deformidade

sob ‘“‘stress’’. c) Controle:

nitido fechamento do es-
pago preexistente. Perma-
néncia do varismo do fé-
mur.
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Fig. §

inicio da aplicagdo. Permanéncia da pseudartrose tipo atrofica.

antebraco, tala gessada simples ou suporte de pldstico espe-
cialmente confeccionado de polietileno.

Nos casos localizados na clavicula, no metacarpo e no hd-
lux, nenhum tipo de imobilizagdo foi utilizado durante a vi-
géncia do tratamento.

RESULTADOS E COMENTARIOS

Visando ao seguimento dos pacientes e para melhor apre-
ciar os resultados obtidos, todo o material investigado foi
submetido a controle especialmente montado. Para essa fina-
lidade, foi elaborada uma ficha clinica que permite reunir to-
das as informagdes desejadas a respeito de cada caso.

Ao se iniciar agora o quarto ano consecutivo de observa-
¢do e seguimento da investigagdo, podemos, com seguranca,
afirmar que a aplicagdo clinica do método ¢ promissora, ten-
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a) Punho D: necrose do semilunar. b) Trés meses apos a cirurgia de
encurtamento do radio. Calo 6sseo ausente. Osteotomia fixada com fio de Kirschner +
cerclagem. c) Pseudartrose instalada, 6 meses apds operagdo. d) Controle: 50 dias apos

do alcancado na nossa casufstica a cifra de 70% de bons resul-
tados (tabela IV).

Se considerarmos apenas o grupo de pacientes portadores
de pseudartroses localizadas na tibia (tabela V), o indice de
consolidagdo alcangou a mesma cifra, ou seja, dos 14 pacien-
tes tratados, 10 obtiveram consolidagdo (figs. 2a, 2b, 2c, 2d e
3a, 3b, 3c).

Nas outras localizag¢des, encontramos excelente percentual
de resposta em casos de pseudartrose de ulna, em que todos
os pacientes tratados consolidaram; no fémur, em 2 casos,
obtivemos cura do processo em 1 (figs. 4a, 4b, 4c); nos de-
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Fig. 6 — a) Presenga de drea litica ao nivel do ter¢o proximal da tibia
D. Metdstase éssea de hipernefroma. b) Fratura patolégica da tibia D.
Trés meses apos inicio das aplicagoes. Pseudartrose nao consolidada.

TABELA VI
Distribuicdo de pacientes segundo a causa das falhas

Pseudartrose atrofica. . . . . . ... 06
Presencaintervalo. . . . . .. . ... ... . 02
Presenca infece80 « snw o v o5 5 o wm® & & 8 8§ 5 5 & 56 G e 01
Fratura patolégica . . . . . .. ... . ... . 01
MOtal @ e o iBm a6 4 & w a5 o e B 9 kRS B el 8 5 b E S E 10

mais sitios, houve resposta favoravel em pseudartrose da cla-
vicula e do metacdrpico — uma vez.

Em relagdo a possivel influéncia favordvel da imobiliza¢ao
utilizada por nds em alguns casos durante a vigéncia do trata-
mento, convém informar que a maioria dos pacientes havia si-
do tratada anteriormente, e por tempo varidvel, por alguma
forma de conteng¢do gessada. Apesar desse fato, o processo de
consolida¢gdo ndo se completou, evoluindo para uma pseudar-
trose.

Nos casos consolidados, houve nitida neoformagao dssea,
com aumento e refor¢o do calo periostal, acompanhado do
fechamento progressivo da falha dssea preexistente e comple-
ta remissao dos sinais e sintomas clinicos, inclusive da dor.

As falhas do método estdo relacionadas na tabela VI. En-
tre as possiveis causas, surge a pseudartrose do tipo atréfico
em 6 casos (figs. 5a, 5b, Sc, 5d), seguindo-se a presenca de se-
paragdo entre os fragmentos, em torno de Icmem 2, e, a se-
guir, infec¢do e fratura patologica, uma vez cada (figs. 6a, 6b).

Para justificar a falta de resposta ocorrida nos casos de
pseudartrose atréfica, ndo temos ainda explicagdo adequada.
Estudos experimentais tém demonstrado que o fator circula-
tério, embora possa concorrer, nem sempre acompanha o
quadro — Santos Neto(4).

Naqueles pacientes nos quais o intervalo existente entre os
dois fragmentos era igual ou maior que 1cm, a explicagdo po-
de ser encontrada em Sevitt(15) que aponta o valor de
0,5cm como limite mdximo, capaz de ser percorrido pelo
processo reparativo em 1 ano.

Quanto as outras falhas ocorridas, como no caso 17, porta-
dor de fratura patoldgica, e na vigéncia de infec¢do, caso 25,
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é sabido que estas duas situagdes clinicas s3o capazes de pro-
vocar distiirbios no processo de consolidacdo, devido espe-
cialmente 4 anomalia das reagGes presentes no local, como
demonstraram Karlstrom e Olerud(13).

Por outro lado, visa este trabalho a divulgar e demonstrar
que o uso de estimulag¢do ultra-sdnica nos casos indicados po-
de contribuir para promover o crescimento 6sseo.

Outro importante fato a ser ressaltado € o de que a aplica-
¢do do ultra-som, na forma e nas condigdes por nés utiliza-
das, constitui-se em método seguro e in6cuo, no tratamento
de pacientes portadores de pseudartroses de origem traumadti-
ca.

Em nenhum dos casos em que foi empregado provocou
qualquer tipo de rea¢do anomala sistémica ou local, nem tam-
pouco efeitos colaterais prejudiciais a saude.

Do que ficou exposto, podemos concluir ser o método da
estimulagdo ultra-sonica ndo invasiva do calo dsseo capaz de
contribuir para acelerar a unido de fraturas que exibiam ano-
malia no processo da consolida¢do.
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Estudo comparativo entre os tratamentos

cirurgico e conservador nas lesoes

ligamentares laterais agudas do tornozelo

Luiz Sérgio Marcelino Gomes"
José Batista Volpon*

RESUMO

Foram avaliados prospectivamente os resultados dos trata-
mentos conservador e cirirgico para as lesdes ligamentares
laterais agudas do tornozelo decorrentes de entorse. O diag-
néstico baseou-se fundamentalmente em achados radiografi-
cos obtidos com stress em varo e anteroposterior de ambos
tornozelos, complementados, algumas vezes, com a artrogra-
fia. Verificou-se que os critérios diagnosticos foram altamen-
te especificos, com quase 100% das lesées confirmadas du-
rante a cirurgia, no grupo operado, ndo ocorrendo achados
falso-positivos.

Os vinte e quatro pacientes foram casualmente distribui-
dos em dois grupos, conforme o tratamento a que seriam sub-
metidos, conservador (12 pacientes) ou cirtrgico (12 pacien-
tes), e avaliados trés meses apos o término do tratamento, se-
guindo critérios clinicos e radioldgicos iguais. Os resultados
foram classificados, conforme contagem de pontos, em ““4ti-
mo”’, “bom”’ e ‘“‘mau’’.

Constatou-se que, quando os casos foram analisados global-
mente, o tratamento cirlrgico apresentou maior nimero de
resultados “‘6timo”’; quando analisados segundo a gravidade
inicial da lesdo, o tratamento operatério mostrou melhores
resultados nos casos mais graves, enquanto que para os casos
restantes ndo houve diferenga aprecidvel entre os dois tipos
de tratamento, a ponto de justificar uma cirurgia.

SUMMARY

A comparative study between surgical and conservative
treatment in acute lateral ligament lesions of the ankle joint

1. Pbs-Graduando da Area Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirdo Preto-USP.

2. Prof. Assist. Doutor da Area Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
de Ribeirio Preto-USP.
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The results of surgical and conservative treatment for acute
tears of the lateral ligaments of the ankle joint were evaluated
in a prospective study. The diagnosis of the lesions was based
upon radiological findings applying antero posterior and varus
stress tests for bothanklesand sometimes upon arthrographic
changes. It was felt that the diagnostic criteria here used were
highly specific to detect the ligament injuries and nearly 100
per cent of the lesions were confirmed during the operation
and there were no false positive results.

Twenty-four patients were randomly selected for conser-
vative (12 cases) or surgical treatment (12 cases) and were
evaluated 3 months after the end of the treatment, being
submitted to clinical and radiological examinations. The
results were classified according to a score in “very good”,
“good’’ and ‘‘bad’’,

When the cases were analysed altogether it was found that
the surgical treatment showed more ‘very good’ results
than the conservative one, but when the severity of the
initial lesion was taken into account, the operation showed
better results only for the more severe injuries, while no
appreciable difference was found between both groups in
patients who presented less severe lesions.

INTRODUCAO

A entorse do tornozelo é uma entidade que se coloca en-
tre as mais freqiientes na traumatologia do aparelho locomo-
tor.

Através de diferentes métodos de abordagem diagnos-
tica, como radiografias em stress(13:17) estudos artrogra-
ficos(4:9:12) e achados cirtrgicos(3:5:11), ficou demonstra-
do que a uma entorse do tornozelo podem estar associadas
lesoes de um ou mais ligamentos, em diferentes graus e em
percentagem relativamente alta(19). Por outro lado, apesar
da correlagao existente entre lesao dos ligamentos laterais e
instabilidade rotatéria anterolateral do tornozelo(!6), o pa-
pel exato desse complexo ligamentar como elemento estabi-
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Fig. 1 — Seqiiéncia radioldgica empregada para a avaliagdo da estabi-
lidade do tornozelo aplicando-se o stress em varo (A e B) e antero-
posteriormente (C e D). A e C — lado normal; B e D — afetado.
Observa-se inclinagdo do astrdgalo no AP (20°), bem como abertura
tibio-talar posterior no perfil (6mm). Em D, nota-se ainda o deslo-
camento anterior do astrdagalo (seta).

Fig. 2 — Desenhos esquemdticos mostrando a incisdo cirirgica para
o reparo ligamentar (A). Deve-se evitar a lesio do nervo peroneiro
superficial (ps) e sural (s). Em B estd demonstrada a técnica de sutura
continua da lesdo (seta). p — bainha dos peroneiros (afastada da
posi¢do anatomica); t — ligamento talo-fibular anterior e ¢ — ligamen-
to calcaneo-fibular.

lizador ainda ndo. estd totalmente estabelecido. Estudos ex-
perimentais de Dietschi e Zollinger(6), seccionando um ou
mais ligamentos laterais do tornozelo de caddveres, mostra-
ram que a subluxacdo anterior do astrdgalo ocorre apos
seccdo isolada do ligamento talo-fibular anterior, assim co-
mo a inclinagdo talar em varo estd associada a lesdo do liga-
mento calcaneo-fibular, e que a sec¢do combinada desses dois
ligamentos implica em fdcil subluxagac do astrdgalo.

Como a estabilidade passiva do tornozelo depende do
contorno de suas superficies articulares e da integridade dos
ligamentos colaterais, os ligamentos rotos ou impropriamen-
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te cicatrizados podem levar a quadros de instabilidade cro-
nica(21), com as inevitdveis entorses repetidas e suas conse-
qiiéncias, como dor, artrose, sinovite e sindrome do seio do
tarso(7:14.15) Por esses motivos, alguns autores(!:20:21)
preconizam o reparo cirtirgico das rupturas ligamentares na
entorse. Freeman(8), por outro lado, obteve resultados desa-
lentadores com a terapéutica cirirgica e estabelece mobiliza-
¢do precoce como forma de tratamento para quaisquer le-
sdes ligamentares do tornozelo. Brostrom(S), apesar de
obter bons resultados com o tratamento cirtirgico, recomen-
da medidas conservadoras.

Como se pode observar, o tratamento das entorses do tor-
nozelo acompanhadas de lesdo ligamentar é controverso e po-
de-se encontrar na literatura recomendagao de vdrios tipos de
tratamento, muitas vezes até antagonicos (imobilizagdo ver-
sus mobilizagdo precoce). Levando em conta esses aspectos,
planejamos esta investiga¢do, cujo objetivo é fazer estudo
prospectivo dos resultados obtidos em pacientes com lesao li-
gamentar lateral de tornozelo ap6s entorse submetidos a tra-
tamento, quer conservador, quer cirirgico, de forma alea-
toria.

MATERIAL E METODOS

Foram incluidos, neste estudo, pacientes com rupturas de
um ou mais ligamentos laterais do tornozelo ap6s entorse,
ndo associadas a fraturas e com menos de 72 horas de trauma.

Os pacientes com histdoria de entorse de tornozelo foram
submetidos inicialmente a anamnese e exame fisico, sempre
realizados por um dos autores, sendo indagados quanto a
queixas, mecanismo de trauma, tempo de instalagdo do ede-
ma e intensidade da dor. No exame fisico atentou-se para o
aspecto do tornozelo, aumento de volume, dreas de equimo-
se, pontos dolorosos, grau de movimentacdo, derrame articu-
lar e incapacidade funcional. Apés infiltragdo do ponto mais
doloroso com xilocaina a 1%, procedeu-se a pesquisa do sinal
da gaveta anterior, segundo a técnica recomendada por
Lindstrand(11). Com o paciente em decubito dorsal horizon-
tal ou sentado com as pernas pendentes, o examinador apdia
u’a mao na face anterior do ter¢o médio da perna, a outra en-
volvendo o calcanhar. Rdpida e inesperadamente, empurra-se
a perna para trds. O teste é considerado positivo quando se
tem a sensagdo tdctil de estalido, ou deslocamento anterior
do astrdgalo. O lado ndo afetado foi examinado da mesma
forma, com fins comparativos.

Em seguida, realizou-se exame radiologico de rotina do
tornozelo afetado, tendo-se o cuidado de rodar o pé inter
namente em 20° nas radiografias anteroposteriores, a fim de
ser obtida visdo frontal da pinga maleolar. Ndo havendo fra-
tura, realizou-se imediatamente o exame em sfress para am-
bos os tornozelos.

Com o paciente em dectibito dorsal horizontal, o examina-
dor fixava a extremidade distal da perna com uw’a mdo, ao
mesmo tempo que com a outra levava o calcanhar em inver-
$80 mdxima até o limite da dor suportdvel. Tendo-se o cuida-
do de manter o membro em 20° de rota¢do interna, foi obti-
da a projegdo anteroposterior. Em seguida, o paciente foi
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posicionado em decubito lateral e repetida a manobra da
gaveta anterior, com o tornozelo em dorsiflexdo, obtendo-se
o perfil em stress.

As radiografias foram tragadas fazendo-se, no AP, uma li-
nha coincidindo com a borda superior do astrdgalo e outra
com a superficie articular da tibia. Se houvesse inclinagdo da
linha talar em relagdo 4 linha tibial, o dngulo formado, cha-
mado de dngulo de inclinagdo talar, era medido(17) (fig. 1-B).

Na radiografia em perfil, tragou-se uma perpendicular ao
ponto mais posterior da superficie articular tibial, até encon-
trar a superficie articular do astrdgalo. Esta distdncia, medida
em milimetros, é conhecida como abertura tibio-talar poste-
rior(13) (fig. 1-D). A radiografia do lado nfo afetado foi tra-
¢ada da mesma forma (fig. 1-A-C).

Caso persistisse duvida diagnostica quanto a les3o ligamen-
tar, mesmo ap6s a andlise clinica e radioldgica, os pacientes
eram submetidos 4 artrografia do tornozelo afetado.

Artrografia do tornozelo

Foi realizada de acordo com a técnica empregada por
Volpon e cols.(19). Com o paciente em decibito dorsal e
apds antissepsia da pele, a articulagdo tibio-tdrsica foi pun-
cionada na face anterior, em um ponto localizado entre os
tendSes dos muisculos tibial anterior e extensor longo do hd-
lux. Aspirava-se o contetido articular e injetava-se 1ml de xi-
locaina a 1%, com a finalidade de se obter analgesia. A seguir,
injetava-se lentamente 8-10ml de solugdo de Hypaque a 50%,
diluido ao meio em soro fisiolégico. Logo apds a inje¢do do
contraste, o paciente realizava ativamente virios movimentos
de flexdo dorsal e plantar.

As radiografias foram feitas imediatamente ap6s, em pro-
jecdo anteroposterior e perfil.

Apbs esta seqiiéncia propedéutica, emitiu-se parecer. Nao
havendo o diagnéstico de ruptura de ligamentos, os pacien-

tes foram excluidos do trabalho e tratados segundo a rotina.

Diante do diagnostico de ruptura ligamentar, os pacientes fo-
ram submetidos a tratamento conservador ou cirirgico, es-
colhido segundo a ordem de chegada, alternando-se as duas
formas de tratamento.

Alguns pacientes, mesmo com o diagnéstico de lesdo liga-
mentar, foram excluidos deste estudo, por apresentarem:

a) antecedentes de entorse, qualquer que fosse o lado;

b) fraturas de tornozelo associadas a les3o ligamentar;

¢) idade acima de 40 anos;

d) contra-indica¢Ges de ordem geral, tais como: obesidade,
moléstias sistémicas, etc., ou locais, como lesdes de pele, in-
fecgdes, varizes, etc.;

e) da mesma forma, pacientes que rejeitaram o tratamento
foram eliminados do estudo, bem como da seqiiéncia aleatdria.

Critérios para o diagnéstico das rupturas ligamentares

O diagndstico de uma ruptura ligamentar baseou-se fun-
damentalmente nas radiografias em stress e, nos casos duvido-
$0s, na artrografia.
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Diagnostico pela radiografia em “stress”

Achados Artrogr.

Interpretagio

Ruptura de ligamento Ndo.

talo-fibular anterior.

1. Distancia tibio-talar
posterior maior ou
igual a 6mm ou me-
nor que 6mm, po-
rém maior que 3mm,
em relagdo ao con-
tralateral.

Ruptura de ligamento Nao.
talo-fibular anterior iso-
lado ou lesdo associada

2. Angulo de inclinagdo
talar maior que 50
em relagdo ao con-

tralateral. do ligamento calcaneo-
fibular.
3. Distdncia tibio-talar Davida. Sim.
posterior menor que
3mm, porém maior
que o contralateral.
4. Angulo de inclinagio  Divida. Sim.

talar menor que 50,
porém maior que o
contralateral associa-
do a distancia tibio-
talar posterior me-
nor que 3mm, po-
rém maior que O
contralateral.

Obs. — A presenca do sinal da gaveta reforca o diagnéstico de ruptura
mas ndo o excluifa se estivesse ausente.

Diagnostico da lesdo ligamentar pela artrografia

Os seguintes achados foram considerados patolégicos:

1) derrame de contraste na regido lateral e anterior do pe-
ronio: ruptura do ligamento talo-fibular anterior;

2) derrame de contraste na bainha dos tenddes peroneiros:
ruptura do ligamento calcineo-fibular;

3) imagens 1 e 2 associadas: ruptura de ambos os ligamen-
tos acima mencionados.

Tratamento

O tratamento conservador constou de imobilizagdo em ta-
la gessada por uma semana, seguindo-se colocagdo de bota
gessada, com permissdo para carga, que foi mantida por 5 se-
manas. Depois disso, foi retirada e iniciou-se a fisioterapia.

Para a cirurgia, os pacientes foram submetidos ao bloqueio
peridural e aplicado garrote pneumdtico e mantidos em deci-
bito dorsal horizontal.

Apos antissepsia de rotina e colocagdo dos campos cirtirgi-
cos, foi feita incisdo curvilinea, cdncava para trds, na face an-
terior do maléolo peroneiro (fig. 2-A).
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Expunha-se parte da cdpsula articular e a regido do liga-
mento talo-fibular anterior, bem como do calcineo-fibular,
afastando-se os tenddes peroneiros. Constatando-se a lesdo, as
bordas rotas foram afastadas e as superficies articulares ex-
ploradas. Seguia-se a rafia ligamentar, realizada com fios du-
plos 3-0 de poliglycol, sutura continua, desde o inicio da rup-
tura na cdpsula, indo e voltando ao longo de toda a lesao(21)
(fig. 2-B). Seguia-se a retirada do garrote, revisdo da hemosta-
sia, sutura do tecido subcutdneo e pele. O tornozelo foi imo-
bilizado com tala gessada em “U”, que foi trocada uma se-
mana depois por bota gessada, apds remogdo das suturas, sen-
do permitida a carga. A imobilizagdo foi retirada apds 5 se-
manas, sendo iniciada a fisioterapia.

Critérios de avaliagao

Trés meses apds a retirada da imobilizagdo, os pacientes
foram submetidos a novo exame clinico, sendo inquiridos
quanto a atividades, queixas de dor, edema, instabilidade,
etc., e submetidos ao exame radiogrdfico em stress no tor-
nozelo tratado, da mesma forma jd descrita. Este exame foi
comparado com o prévio ao tratamento. Os dados subjetivos
e objetivos foram avaliados por uma modifica¢ao dos crité-
rios de Weber(22) para as fraturas de tornozelo.

A) Dor:
0 — Nenhuma queixa.
1 — Discreta dor com o uso intenso da extremidade.
2 — Discreta dor @ marcha normal ou a palpagdo de um ou
mais ligamentos.
3 — Dor a movimentagdo com carga.
4 — Dor espontdnea, mesmo em repouso.

B) Instabilidade:

0 — Nenhuma queixa.

1 — Discreta instabilidade com o uso intenso das extremida-
des (inclusive atividades esportivas).

2 — Discreta instabilidade para atividades esportivas.

3 — Discreta instabilidade @ marcha normal.

4 — Grande instabilidade nas atividades cotidianas, com
entorse recidivante.

C) Atividade:
0 — Atividade total sem restrigdo, dentro e fora da profissao.

1 — Atividade de trabalho normal. Atividade esportiva limi-
tada mas ainda existente,

2 — Atividade de trabalho normal, atividade esportiva prati-
camente impossibilitada.

3 — Atividade de trabalho parcialmente limitada.

4 — Atividade no trabalho tdo limitada, obrigando a mudar
de profissdo.

D) Rx (stress):
0 — Abertura igual ao lado oposto.
1 — Abertura de até 25% no AP efou P em relagdo ao lado

oposto.

2 — Abertura de 25% a 50% no AP ejou P em relagdo ao lado
oposto.

3 — Abertura de 50% a 75% no AP efou P em relagio ao lado
oposto.

4 — Aberturade 75% no AP eJou P em relagdo ao lado oposto.

A avaliagdo final é feita através da somatoria dos valores
atribuidos a cada item, de A a D, e comparando-se o resulta-
do com os critérios abaixo enunciados:

Otimo. . . ... .. 0  pontos

Bom......... 1a 2 pontos

Mau . ........ 23 pontos
RESULTADOS

Segundo os critérios estabelecidos na metodologia, foram
tratados 23 pacientes conservadoramente e 23 pacientes ci-
rurgicamente, sendo que compareceram ao retorno, para se-
rem avaliados, 12 pacientes submetidos a tratamento conser-
vador e 12 pacientes submetidos a tratamento cirtirgico, num
total de 24 casos. A idade variou de 10 a 33 anos, com média
de 21,5 anos, com predominio de jovens e adulto-jovens.

A caracterizagdo de todos os pacientes quanto ao sexo,
idade, lado afetado, intervalo de tempo entre o trauma e o
atendimento, bem como quanto aos aspectos clinicos, é mos-
trada na tabela I.

Em todos os casos com diagndstico clinico de lesdo de um
ou mais ligamentos, houve comprovagdo da lesdo durante a
cirurgia.

TABELA |
Caracterizagao dos pacientes quanto ao sexo, idade, lado afetado, tempo entre trauma e atendimento e aspectos clinicos

Clinica

Total d Sexo Média das Lado afetado Média do tempo entre
Tratamento o.a . idades trauma e atendimento Edema Claudicagdo Sinal da gaveta

pacientes

M F (anos) D (horas)
L M I + ++ +++ Pres. Aus.

Conservador 12 7 5 215 5 10 3 8 &8 2 7 3 9 3
Cirurgico 12 6 6 20.2 8 1 1 8 3 0 10 2 10 2
L = Leve. + = Claudicagao leve, apenas perceptivel.
M = Moderado. + + = Claudicagao moderada, facilmente perceptivel.
I = Intenso. + + + = Claudicagao grave, quase impedindo a deambulagao.
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Fig. 4 — Histogramas com as médias aritméticas das distdncias tibio-
talares posteriores (D) antes e apds o tratamento, para o grupo opera-
do e ndo operado, comparadas com o lado normal

A média aritmética da inclinagdo talar e distdncia tibio-ta-
lar posterior do lado afetado, antes e apds o tratamento, quer
conservador, quer cirtirgico, é comparado com o lado contro-
le e apresentado nas figuras 3 e 4.

Para os casos operados, a figura 5 estabelece a relagdo en-
tre a diferenga da inclinagdo talar e a distancia tibio-talar
posterior entre o lado afetado e o normal, delimitando assim
duas dreas distintas. Uma drea “A”, representando os casos
de ruptura isolada do ligamento talo-fibular anterior, e uma
drea “B”, correspondendo a lesdo combinada dos ligamentos
talo-fibular anterior e calcineo-fibular.

A classificagao dos resultados obtidos, segundo os critérios
de avaliagdo adotados, e a comparagdo percentual desses resul-
tados com o tipo de tratamento encontram-se na figura 6.
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TABELA Il
Percentagem de abertura residual e sintomas para os pacientes
submetidos a tratamento cirirgico e conservador

Abertura residual

Distancia
Pacientes Inclinagag tfblo-ta_:lar Sintomas Tratamento
talar posterior
(mm)

MABS 0 2 A-1
ECA 0 0 A-1; B-1 (6
RRF 0 0 Assintomdtico |
HS 0 0 A-1 R
RV 0 0 Assintomético U
FAH 0 0 A-1 R
CGG 0 2 Assintomatico G
MAA 0 0 A-1 |
ICCG 0 0 Assintomdtico C
RCO 0 0 Assintomético (o}
MAV 0 3 Assintomdtico
MLG 0 2 A-1
JRN 0 0 Assintomatico C
MDL 0 2 Assintomatico 0
DLFB 0 4 Assintomatico N
RKT 0 0 A-1 S
DCJ 0 5 A-1 E
JFL 0 2 Assintomatico R
MAS 0 2 A-1 \
JDM 0 0 A-1 A
LAAL 0 4 B-1 D
MFMB 7 15 A-1;B-1 0
AGS 4 10 B-2 R
CcCB 0 10 Assintomatico

A-1 = Discreta dor com uso intenso da extremidade.

B-1 = Discreta instabilidade com uso intenso da extremidade (inclusive ativida-

des esportivas).
B-2 = Discreta instabilidade para atividades esportivas.

A percentagem da inclinag¢do talar e da distancia tibio-ta-
lar posterior residuais sdo confrontados com os sintomas
apresentados pelos dois grupos de pacientes segundo os crité-
rios de avaliagdo e apresentados na tabela II.

DISCUSSAO

Ao planejarmos este trabalho, sabiamos ser essencial a ob-
tengdo de dois grupos compardveis para que ndo houvesse va-
ridveis estranhas a influenciar os resultados. Dessa forma,
optamos pelo estabelecimento de normas estritas na sele¢@o
dos pacientes, avaliagdo, bem como pela distribui¢do aleato-
ria na escolha do tratamento empregado. Infelizmente, apesar
de termos tratado 46 pacientes, so pudemos avaliar 24 deles,
o que diminuiu consideravelmente a amostra. Porém, verifi-
camos, ao se fazer uma andlise da tabela I, que os dois gru-
pos, em comparag¢do, s3o muito semelhantes nos aspectos epi-
demiolégicos e clinicos, bem como que os resultados obtidos
foram muito homogéneos para cada grupo. Estas duas carac-
teristicas compensam de certa forma a redu¢do no nimero de
pacientes, permitindo confiabilidade maior nos resultados.
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Mesmo assim, permitimo-nos tirar conclusdes somente quan-
do as diferengas foram bem marcantes entre os grupos es-
tudados.

Outra preocupagdo que tivemos foi a de estabelecer crité-
rios objetivos para o diagnostico das les3es, de tal forma que
uma conduta padrdo pudesse ser tomada. Consultando a lite-
ratura pertinente, verificamos que ndo existe concordancia
geial entre os autores sobre a interpretagdo de aspectos clini-
cos e radiolégicos, de forma a se estabelecer o diagnostico
seguro de rupturas dos ligamentos laterais do tornozelo.
Baseamo-nos fundamentalmente nos achados de Noersberger
e col.(13), que estebeleceram, através de trabalho experimen-
tal, que a uma distncia tibio-talar posterior maior que 6mm,
ou a uma diferenca maior que 3mm em relagdo ao outro
lado, corresponde a lesdo do ligamento talo-fibular anterior.
Hackenbruck e cols.(10) também tém opinido semelhante.
Para a determinagdo do limite patoldgico de inclinagdo talar,
levamos em consideracdo os relatos de Rubin e Witten(17)
e de Freeman(8), embora ndo escolhéssemos os valores por
eles preconizados. Em publicagdo posterior a este trabalho,
verificamos que a diferenca-limite de 5O, por nés empregada,
representa, com freqiiéncia, a insuficiéncia de um ou mais
ligamentos laterais do tornozelo. Para os casos duvidosos,
lancamos mdo da artrografia, que ¢ um método com bastante
especificidade(4).

A andlise dos achados intra-operatérios mostra que os
critérios de diagnéstico por nés empregados para a detecgdo
das rupturas ligamentares foram bastante adequados, pois
pode-se verificar que o achado cirrgico confirmou, para
todos os pacientes operados, o diagnéstico preestabelecido.
Pela compara¢do do achado artrogrifico com o estabelecido
pré e pos-operatoriamente, verificamos que a artrografia
confirmou, para todos os casos, a impressdo baseada nas
radiografias em stress. Isso pode colocar em divida a validade
da artrografia como método rotineiro para a avaliagdo das
entorses, como recomenda Staples(18), e refor¢a a verifica¢do
de Volpon e cols.(19), de que é um tipo de exame que deve
ser reservado para os casos duvidosos ou de especial interesse.
A artrografia, como jé demonstrado(4), pode ter maior exati-
dao diagnostica, pois é capaz de acusar também as lesGes par-
ciais, mas estas provavelmente nao interferem muito com a
estabilidade articular, sendo, por esse motivo, menos impor-
tante do ponto de vista prético.

Se associarmos as informagdes obtidas no grifico da figura
S, podemos afirmar que, para todos os nossos casos operados,
com exce¢do de um, a uma diferenc¢a da distancia tibio-talar
posterior entre o lado lesado e o normal maior do que
3mm e sem inclinagdo talar correspondeu o diagnéstico de
lesao isolada do ligamento talo-fibular anterior e que, quando
se associou a ela uma inclinagao talar maior que 59, signifi-
cou ruptura associade do ligamento calcaneo-fibular. Estas
conclusGes parecem-nos importantes, pois, além de estabele-
cerem conexdo direta entre achado radiogréfico e ruptura
ligamentar, fornecem enfoque mais dinamico da lesdo, dado
que permitem avaliar também a instabilidade. Vdrios auto-
res(13,16) tentaram correlacionar experimentalmente sec¢des
de ligamentos com pardmetros de abertura tibio-talar pos-
terior, inclinagdo talar e instabilidade rotacional e, embora os
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tibio-talar posterior entre o lado afetado e o normal, nos casos ope-
rados. A vertical interceptando a abscissa em 3 e a horizontal inter-
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o0s casos de lesdo associada do ligamento calcdneo-fibular ().
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Fig. 6 — Histograma comparando as percentagens dos resultados
clinicos com o tipo de tratamento conservador e cirurgico

resultados deles n3o sejam totalmente concordantes entre si,
podemos dizer que, de maneira geral, assemelham-se aos
nossos. Pudemos confirmar o diagnéstico da ruptura ligamen-
tar somente no grupo dos pacientes operados. Naturalmente,
ndo detectamos os resultados falso-negativos, pois foram
excluidos do trabalho os casos sem suspeita clinico-radiol-
gica de lesdo. Ressalte-se que, mesmo assim, um método
diagnéstico com estas caracteristicas é muito importante.
Analisando-se os resultados sob o ponto de vista global
pela figura 6, verificamos que o tratamento cirtirgico produ-
ziu maior nimero de resultados considerados ‘‘6timos” e que
ambos os tratamentos, com pequenas diferengas, se equivale-
ram nos resultados “bons”, sendo que os piores resultados
foram obtidos com o tratamento conservador. Anderson e
outros autores(!,18) também obtiveram melhores resultados
nos pacientes operados, porém Freeman(8) analisando os
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resultados obtidos em grupos de pacientes tratados com
mobiliza¢@o precoce, imobilizagdo e operagdo, nao encontrou
diferencas tdo significativas que justificassem a cirurgia.
Temos a dizer, sobre esses trabalhos, que os resultados dificil-
mente sdo compardveis entre si € com os nossos, pois hd
diferengas fundamentais na metodologia quanto ao diagnos-
tico e avaliagdo.

Chamamos aten¢do para o critério de avaliagdo por nos
empregado, que € extremamente rigoroso na interpretagdo
dos resultados. Um caso classificado como “6timo” significa
um restituo ad integrum e a ocorréncia de apenas dor discreta
jd muda a categoria para “bom”.

O tempo de seguimento de 3 meses apds o término do
tratamento, por ndés empregado, é relativamente curto e,
segundo Bonin(2), a sintomatologia decorrente das lesdes
ligamentares do tornozelo tende a melhorar 2 anos apés o
trauma. Freeman(8) encontrou perfodos varidveis de 2 a 46
semanas até o restabelecimento completo. Levando-se em
conta esses dados, temos a inten¢do de reavaliar nossos
resultados ap6s periodo de tempo mais longo.

Ainda quanto aos nossos achados, é possivel fazer correla-
¢do entre a gravidade da lesdo, o tratamento realizado e a
sintomatologia residual. Podemos assumir que os casos mais
graves sdo aqueles em que hd altera¢@o da inclinagdo talar e
da distancia tibio-talar posterior e que os casos menos graves
ou moderados correspondem a somente modificagdo da
distancia tibio-talar posterior. Considerando-se estes dois
grupos, verificamos que, no tratamento cirtrgico, em 4 casos
graves 3 ficaram assintomdticos (75%) e 1 permaneceu com
dor discreta ao usar intensamente a extremidade (25%). Nos
demais 8 casos, considerados menos graves ou moderados, 3
ficaram assintomdticos (35,5%) e os 5 restantes tiveram
alguma queixa (62,5%). Para o tratamento conservador,
de 5' casos graves apenas 1 ficou assintomdtico (20%),
enquanto que, de 7 casos mais leves, 4 ficaram assintomadticos
(57,1%). Assim, com a ressalva de que a amostra ¢ pequena,
parece-nos licito concluir que os pacientes que mais se bene-
ficiaram com o tratamento cirurgico foram os que tiveram
lesGes mais graves, enquanto que nos casos menos graves o
tratamento conservador e o operatério ddo resultados seme-
lhantes.

Com o objetivo de investigar a influéncia dos dois tipos de
tratamento sobre a estabilidade articular, construimos os
graficos das figuras 3 e 4. Assim, analisamos os casos indivi-
dualmente e as médias aritméticas dos valores da inclinagdo
talar, distancia tibio-talar posterior, antes e apds tratamento,
e a corre¢do obtida em relagdo ao lado normal. Verificamos
que os valores, ap6s os dois tipos de tratamento, sdo pratica-
mente os mesmos. Isso poderia nos levar a conclusao de que
néo houve diferencas nos resultados dos dois tratamentos.
Porém, se analisarmos o percentual de corre¢do obtido em
cada grupo, em relagdo aos valores iniciais, concluimos que
ele foi maior para o tratamento cirtrgico. Esses resultados
reforgam as conclusGes emitidas no final do pardgrafo ante-
rior.

Na tabela II, correlacionamos a sintomatologia apés o
tratamento com & percentagem de abertura residual, numa
tentativa de buscar correspondéncia entre parametros radio-
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gréficos e a clinica. S6 o que podemos concluir é que, quan-
do hd resfduos de instabilidade nos planos frontal e sagital, os
resultados sdo piores clinicamente. Quando somente resta um
aumento da distancia tibio-talar posterior, ndo encontramos
associagdo clara com a sintomatologia.
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Introducao a cirurgia artroscopica*

Jodo Luiz Ellera Gomes®
Luiz Roberto S. Marczyk?

RESUMO

A cirurgia artroscopica é apresentada e discutida através
da anélise de procedimentos bésicos. As indicagdes, vantagens
e desvantagens da técnica foram examinadas de forma a ofe-
recer embasamento prético-tedrico aqueles que estdo inician-
do na artroscopia. Verificou-se, além disso, que a cirurgia
artroscopica proporcionou, aos pacientes, uma reabilitagdo
mais rdpida do que a cirurgia convencional. Nio se pode, no
entanto, afirmar que sua capacidade curativa seja maior do
que a da cirurgia convencional, mas sim que se chegou ao
mesmo objetivo por um caminho mais curto e menos drduo.

SUMMARY
An introduction to arthroscopic surgery

Arthroscopic surgery is presented and examined through
basic procedures. In order to provide information to those
who are beginning in arthroscopy, the indications, advantages
and disadvantages of the technique were fully discussed. It
was also verified that rehabilitation time was much shorter
for patients submitted to arthroscopic surgery than for those
operated on through conventional ways.

Insufficient data, however, do not allow us to state that
arthroscopic surgery was more curable than conventional
open surgery. On the other hand, it was very clear that
arthroscopic surgery can provide the same objectives as open
surgery through an easier and shorter way.

INTRODUCAO

O surgimento da artroscopia veio preencher uma grande
lacuna que existia entre a artrografia e a artrotomia, na evolu-
¢do de um diagnostico nos casos duvidosos e complexos de

* Trab. realiz. no Hosp. Clin. de Porto Alegre, Univ. Fed. do Rio
Grande do Sul (UFRGS).

1. Prof. Colab. da Fac. Med. da UFRGS.

2. Prof. Assist. da Fac. Med. da UFRGS.
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patologias do joelho. Na medida em que os cirurgiGes orto-
pédicos foram dominando as técnicas artroscopicas, a cre-
dibilidade desse procedimento consolidou-se rapidamen-
te(2.4.5.6,7.8,10,11.15)  Contudo, para o artroscopista que
tinha diante dos seus olhos a lesdo intra-articular em toda a
sua extensdo, comegou a tornar-se rotina frustrante encer-
rar no diagnéstico o seu campo de atuagdo. Essa frustragao
desencadeou as primeiras tentativas de cirurgia artroscipica,
que foram as bidpsias sob visdo diretal12), Seguiram-se as re-
tiradas de corpos livres intra-articulares, que, apesar de mais
dificeis, compensaram pela rdpida recuperagdo dos pacien-
tes tratados dessa formal(9.14.16,17)

Uma vez conscientizados do potencial da cirurgia artros-
copica, a industria de material cirdrgico langou-se na pesqui-
sa de um instrumental cirdrgico especifico. Isso ampliou
ainda mais os horizontes da cirurgia artroscpica, além de fa-
cilitar muito a execugdo dos procedimentos bdsicos

O objetivo do presente estudo é apresentar esses procedi-
mentos artroscopicos mais simples, as dificuldades encontra-
das na sua realiza¢@o e os resultados obtidos.

MATERIAL E METODOS

Durante o perfodo compreendido entre abril de 1979 e
setembro de 1982, foram realizadas 194 cirurgias artroscopi-
cas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Contudo, em
acordo com a proposi¢do do presente estudo, ndo analisare-
mos, nem as meniscectomias, nem as libera¢Ges retinaculares
da rétula realizadas sob controle artroscépico, porque, além
de serem considerados procedimentos mais complexos, sao
mais propensos a discussdo, razdes pelas quais serdo tratados
futuramente, em trabalhos isolados. Assim sendo, dedicar-
nos-emos a andlise das principais intervengdes cirdrgicas ar-
troscdpicas relacionadas na tabela I.

A anestesia geral foi preferida em todos os casos, devido
ao desconforto que o paciente sentiria, sob anestesia local,
com a manipulagdo causada por no minimo 3 abordagens em
cada procedimento. Essas abordagens foram: uma anterolate-
ral inferior, por onde era introduzido o artroscépio; uma su-
prapatelar medial, para prover a lavagem continua através de
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TABELA |

Patologias detectadas e procedimentos realizados N9de casos

Corpo livre — retirada 26

2 Basicos Sinovite — biopsia 34

% § Plica sinovial patoldgica — ressec¢do 11

é é Lesdes condrais — desbridamento c/ou s/perfuracdes 16

R 'é Meniscopatia — meniscectomia 62
§ 8 Complexos . N ] 23 )

=1 Hiperpressdo lateral da patela — liberagdo retinacular 30

g Osteofito — resseccdo do osteofito 03

. Bodieo Cruzamento anterior rompido c/coto exuberante — desbridamento 09

freqlientes Arrancamento tibial do lig. cruzado ant. c/fragmento 6sseo — redugdo 02

Corpo estranho — retirada de corpo estranho 01

Total de casos 194

Fig. 1 — Instrumental: no alto, a
esquerda, o sacabocados
artroscopico; a direita, o gancho
testador. Embaixo, a esquerda,
pituitdria normal e, a direita,
modificada.

uma agulha de Verees; uma suprapatelar lateral, para a intro-
dug¢do do material cirurgico.

O material cirirgico empregado compds-se de uma pituitd-
ria modificada nas oficinas do HCPA, um sacabocados artros-
cépico de 4,5mm e um gancho testador (fig. 1). O gancho
testador foi fundamental para a determinag¢do da magnitude
das lesdes a serem tratadas, fossem elas da sinovial, da cartila-
gem ou dos meniscos (fig. 2). Com o auxilio do gancho testa-
dor, conseguimos melhorar nossos indices de acertos em lesoes
meniscais de 93%(6:7) para 99%. Da mesma forma, nos casos
em que uma plica sinovial apresentava-se com caracteristicas
patologicas, testava-se com o gancho testador o comprome-
timento, pela fibrose, da elasticidade dessa estrutura. Frente
a uma acentuada perda de elasticidade, realizava-se ampla
ressec¢do da plica sinovial. com o objetivo de prevenir possi-
vel recidiva do problema. Com o sacabocados artroscépico,
atingia-se esse objetivo com facilidade (fig. 3).

Quanto as lesdes de cartilagem, seu tratamento ficou con-
dicionado ao tamanho e ds caracteristicas da lesao. Por essa
razdo, utilizamos a seguinte classificagdo para as lesoes da
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articulagdo femoropatelar: condromaldcia grau I — amoleci-
mento da cartilagem; condromaldcia grau Il — fibrilagdo da
cartilagem da patela; condromaldcia grau III — fibrilagdo da
cartilagem da patela e do sulco intercondileo(13). Nos casos
de condromaldcia graus II e III, que ndo comprometiam mais
da metade da superficie articular da patela, efetudvamos des-
bridamento da cartilagem com o sacabocados artroscopico
descrito anteriormente(3). Nosso objetivo era, suavizando-se
as superficies articulares, prover um deslizamento com menos
atrito (fig. 4).

Nas lesoes dos condilos femorais, especialmente nas tlce-
ras de cartilagem por osteoartrose ou osteonecrose, ressecava-
se a cartilagem necrdtica ou descolada até expor-se o 0sso
subcondral. Se a les3o jd expunha o 0sso subcondral, esse des-
bridamento ndo era necessdrio, fazendo-se entdo apenas as
perfuragdes do osso subcondral com fio de Steinemann, sob
visdo artroscopica (fig. 5).

As biopsias de sinovial para a elucida¢do de diagnosticos
reumatoldgicos foram os procedimentos de mais ficil realiza-
¢do. Empregou-se, para esse fim, uma pituitdria simples que
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Fig. 2 — Menisco sendo tracionado para
verificar estabilidade do corno posterior
do menisco medial

Fig. 3 — Ressecg¢do de uma plica
sinovial

Fig. 4 — Desbridamento de lesdo condral
da patela

Fig. 5 — O osso subcondral sendo
perfurado com fio de Kirschner grosso

Fig. 6 — Preensao de um corpo livre

TABELA Il
Lesdo condral +
i6psi li B et
Bibpsia Corpo livre serliiactes Plica sinovial
Tempo de imobilizagdo 5 dias 5 dias 10 dias 5 dias
(]
m 2 Atrofia da coxa = - - -
28
29 Tempo de recuperagdo 10 dias 15 dias 40 dias 10 dias
o 2 e .
‘g Limitagdo funcional = = - =
Namero de casos 34 26 16 1
Tempo de imobilizagdo 14 dias 14 dias 21 dias —
E Atrofia da coxa Mfnima Moderada Acentuada -
o
S0
Ez.,” g Tempo de recuperagdo 20-25 dias 30-40 dias 120-150 dias -
- O
= > o 0.400 -
O g Limittaco- funcionsi _ Perfia de 20° da Perda de 20°-40° da
o flexdo em 2 casos flexdo em 8 casos
Numero de casos 22 19 24 —

era introduzida por abordagem suprapatelar lateral. Devido ao
amplo espago da bolsa suprapatelar, ap6s a distensdo do joelho
com soro fisioldgico, podia-se visualizar a pituitdria sem
maiores problemas. Isso feito, bastava escolher uma drea em
que a sinovial se apresentasse mais alterada para se obter
quantidade satisfatéria de material para o exame andtomo-
patoldgico.

90

Em contrapartida, a retirada de corpos livres intra-articu-
lares mostrou-se o procedimento mais dificil entre aqueles
considerados como bdsicos. Isso porque, com a deambulagdo
do paciente, freqiientemente o corpo livie mudava do local
onde estava na radiografia obtida pré-operatoriamente. Essas
constantes trocas de posi¢oes, associadas aos problemas de
visualiza¢do causados pela hipertrofia da sinovial cronicamen-
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te irritada pelo corpo livre, aumentavam consideravelmente a
complexidade do procedimento. Em fun¢do desses problemas,
sempre solicitdvamos o intensificador de imagens na sala ci-
rirgica, para prevenir problemas na localizag¢do do corpo livre.
Uma vez localizado o corpo livre, a pituitdria modificada
mostrou-se insuperdvel para proceder-se 4 sua retirada (fig. 6).
Embora essa pituitdria tivesse didmetro de 4,5mm, ela era
introduzida na articulagdo através de incis@o com 1,5 cm de
comprimento. Procediamos dessa maneira porque a pinga
aberta, segurando o corpo livre, no minimo dobrava de dia-
metro. Apesar dessa medida preventiva, em vdrios casos tive-
mos de realizar uma episiotomia, para obtermos a retirada de
grandes corpos livres sem maceramento da pele.

O pés-operatério de todos esses procedimentos, & exce¢do
das perfuragdes do osso subcondral, foi sempre o mesmo.
Recomendava-se ao paciente que iniciasse a deambula¢do
no mesmo dia da cirurgia, j4 que eram pacientes tratados de
ambulatério, mantendo-se o curativo compressivo por 5
dias. A partir de entdo, dispensava-se o algoddo laminado e
deixava-se o paciente apenas com uma bandagem eldstica,
permitindo-se-lhe que a retirasse para banhar-se, recolocan-
do-a a seguir. Os pontos eram retirados no 7° dia e a banda-
gem dispensada. A diferenc¢a no pds-operatério dos pacientes
submetidos a perfuragGes do osso subcondral consistia em
ndo deixd-los apoiar o membro inferior, correspondente ao
joelho em tratamento, pelo perfodo de 4 semanas, especial-
mente se a lesdo condral se localizava em zona de carga dos
condilos femorais. Exercicios isométricos e isotonicos do
joelho, sem carga, eram estimulados em todos os pacientes
desde o primeiro dia pés-operatdrio.

Finalmente, comparamos na tabela II alguns procedimen-
tos, realizados por meio da cirurgia convencional e da cirurgia
artroscopica, analisando-os em fungdo dos seguintes pardme-
tros: tempo de imobilizagdo requerido, atrofia da coxa, tem-
po de recuperagdo e limita¢do funcional resultante.

RESULTADOS

Como se pode ver na tabela II, os procedimentos realiza-
dos através da cirurgja artroscopica exigiram aproximadamen-
te 1/3 do tempo de imobiliza¢gdo a que foram submetidos os
pacientes tratados dos mesmos problemas pela cirurgia con-
vencional. Outro dado importante refere-se a atrofia da coxa,
que ndo se verificou em nenhum paciente submetido a cirur-
gia artroscépica. Inclusive naqueles que jd a apresentavam
antes da cirurgia, ndo houve progressao detectdvel. Por outro
lado, em todos os pacientes tratados pela cirurgia convencio-
nal, percebemos o surgimento ou a evolucdo desfavordvel da
atrofia de coxa preexistente entre 0,5 e 2,5 cm.

Frente a esses achados, ndo causa nerthuma surpresa a
constatagdo de que o tempo de recuperagdo dos pacientes
tratados pela cirurgia artroscépica foi muito menor do que
aquele despendido pelos pacientes tratados pela cirurgia con-
vencional. Isso se explica pelo fato de que, na cirurgia con-
vencional, s3o necessdrias grandes incisGes com agressivas dis-
secgOes, para chegarmos até a lesdo na qual pretendemos
atuar.
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Somos obrigados a agredir tecidos nobres e sauddveis da
articulagdo do joelho, antes de iniciarmos nosso tratamento
propriamente dito. O pre¢o a pagar por essa agressdo € um
tempo de recuperagdo lento, propiciado por um pés-operaté-
rio doloroso, pelo risco da ruptura das suturas, pelas hemar-
troses e pelas aderéncias intra-articulares, que inevitavelmente
se formam em maior ou menor grau, levando a proporcionais
limitagGes na flexoextensdo do joelho. Em contrapartida,
com a cirurgia artroscépica, essas extensas dissec¢des pude-
ram ser evitadas, uma vez que a visualiza¢do da lesdo era feita
através do artroscépio, que era introduzido na articulagdo
por uma incis3o de 0,5cm. Com essa redugdo da morbidade,
os pacientes que se submeteram a procedimentos cirtrgicos
sob visdo artroscOpica tiveram recuperagdo extremamente
rdpida, pois no houve inibi¢do do quadriceps e o sangramen-
to intra-articular foi minimo.

Outro fator que facilitou a recupera¢do dos pacientes tra-
tados pela cirurgia artroscopica foi o pés-operatério pratica-
mente indolor, o que os estimulava a prdtica dos exercicios
isotdnicos e isométricos jd no 19 dia pés-operatério.

Nossas complicages, por outro lado, concentraram-se
nas retiradas dos corpos livres. De 24 casos, tivemos de desis-
tir da cirurgia artroscdpica e recorrer a cirurgia convencional,
por problemas técnicos, em dois pacientes.

Quanto aos pacientes com plica sinovial, ndo foram rela-
cionados na tabela II, porque, em sendo uma patologia na
qual o diagndstico de certeza se faz pela artroscopia, todos os
casos foram tratados pela cirurgia artroscépica. Nao foi possi-
vel, portanto, estabelecer comparagdes com a cirurgia con-
vencional.

DISCUSSAO

A cirurgia artroscépica ndc € apenas um estdgio avangado
da artroscopia diagnéstica. Muitos artroscopistas, apesar de
extremamente hdbeis e capazes na investiga¢do diagnostica,
ndo se dedicam a cirurgia artroscépica. Isso porque, além de
exigir determinadas caracteristicas de coordena¢@o motora e
visdo espacial, a cirurgia artroscépica exige também determi-
nado padrdo psicolégico, para que um artroscopista venha a
realizar-se com seu trabalho.

No que se refere & coordenagdo motora e vis3o espacial,
pode-se tragar paralelo entre a cirurgia artroscépica e a micro-
cirurgia. Para se chegar a ser um microcirurgido ndo basta
apenas ter-se vontade de sé-lo. Se ndo tivermos coordenagdo
motora adequada, sacrificaremos horas de treinamento exaus-
tivo com pouca chance de sucesso. O mesmo ocorre na cirur-
gia artroscépica. No Departamento de Ortopedia da Escola
de Medicina de Miami, foi desenvolvido um teste de coordena-
¢do motora e visdo espacial, a que se submeteram virios candi-
datos a futuros cirurgides artroscopistas(18). O resultado des-
te estudo mostrou que aqueles individuos que ndo se qualifi-
cavam no teste ndo obtinham rendimento satisfatério em re-
lagao aos demais colegas, mesmo depois de periodos maiores
de treinamento(18).

Quanto as caracteristicas psicolégicas, podemos citar co-
mo fundamentais a paciéncia e a perseverangal! 7). Um cirur-
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gido com temperamento mais agressivo sentir-se-& melhor
adaptado dedicando-se a cirurgia com grandes dissecgdes, co-
mo, por exemplo, as cirurgias do quadril. Dificilmente este
individuo se satisfard com a cirurgia artroscopica.

O fato de um artroscopista ndo preencher estes requisitos
nao implica em nenhum demérito. Como a artroscopia ji pro-
vou e comprovou seu valor como método diagnostico(12.14,
15,16) ele poderd continuar usando o artroscopio para a in-
vestigacdo diagnostica, utilizando a seguir a cirurgia conver:-
cional para o tratamento. )

Para aqueles que, apés uma autoandlise critica, julgam
preencher os requisitos necessdrios, a cirurgia artroscopica é
extremamente gratificante. Suas vantagens podem ser verifi-
cadas com a avaliagdo dos resultados que obtivemos. A medi-
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Consideracoes tribologicas na
substituicao total do quadril*

G. Koberle!

Anualmente sdo feitas cerca de 200.000 substitui¢des to-
tais do quadril s6 nos EUA, calculando-se que ao redor de
15% destas fiquem soltas por problemas mecanicos, num pe-
riodo de 5 anos(®). Apesar de o atrito numa prétese total do
quadril ser muito baixo, especialmente na combinagdo metal-
-pldstico, é importante considerd-lo, pois estd associado tam-
bém ao desgaste dos componentes. Pelo desgaste formam-se
particulas de pldstico que podem levar a uma reagao dos te-
cidos circunvizinhos, com destrui¢do 6ssea pelos granulomas,
0 que por sua vez contribui para o afrouxamento da protese.

Os materiais mais usados em préteses totais s3o metais,
pldstico e, mais recentemente, a ceramica(2), combinados en-
tre si.

Entre os metais, a liga de ago AISI 316 L e a liga Co-Cr-
Mo s3o os mais empregados. Ultimamente, tém sido experi-
mentados titanio e ligas de titdnio com aluminio-vanddio. Es-
ses metais diferem entre si quanto a elasticidade, a resisténcia
a corrosdo e a facilidade de manufaturagdo. No entanto, co-
mo esses materiais s30 usados quase sempre em combinagdo
com pldsticos, eles praticamente nao apresentam diferencgas
entre si na questdo da friccdo. A combinagdo metal-metal
existe com a liga Co-Cr-Mo, cujo coeficiente de atrito € cerca
de 3 vezes maior que o de metal-pldstico. No entanto, €é refe-
rido que o desgaste é minimo tanto apds 3 anos de uso in vi-
vo(1) como no simulador de marcha, onde Weightman e
cols.(8) observaram apenas 0,0lmm de desgaste apos 1.000
horas.

O pldstico mais usado é o polietileno de alta densidade
(HDPE), com excelentes qualidades tribologicas, mas apre-
senta propensdo ao cold flow (deformagao a frio) sob carga e
s6 pode ser esterilizado por radiagdo ou gds. Um outro pldsti-
co usado, o tereftalato de polietilenoglicol (PETP) é mais du-
ro, se deforma menos que o primeiro e pode ser autoclavado;
sofre, no entanto, influéncia dos liquidos orgnicos com hi-
drélise, produzindo grande volume de particulas de desgaste,

* Tribologia = estudo do atrito e desgaste.
1. Prof. Tit. do Dep. Ortop. Traumatol. da Fac. Ciéncias Médicas-
UNICAMP, Campinas, S. Paulo.
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que levam a destrui¢do do osso, tendo sido abandonado por
causa disso.

Finalmente, existem as ceramicas, sendo que Al,O; puro
¢ usado para o acetdbulo e para a cabega femoral. Este mate-
rial é biocompativel e inerte e apresenta desgaste praticamen-
te nulo apés as primeiras 300600 horas em simuladores(2).
Atualmente ¢ fabricada ainda uma prétese total do quadril,
onde a cabega femoral é feita de cerdmica e o acetdbulo de
pldstico. Acrescente-se ainda que a haste intramedular femo-
ral sempre é de metal.

Na articulagdo humana existe um mecanismo especial de
lubrificagdo, chamado lubrifica¢gdo por depdsito ou boosted
lubrication'4), altamente eficiente, na qual a permeabilidade
da cartilagem articular e a presen¢a de mucoproteinas no li-
quido sinovial tém papel importante. Essas condi¢des nao
existem nas articulagdes artificiais, onde ocorrem mecanis-
mos de desgaste, que podem ser por adesdo, por abrasdo e
por fadiga(7).

No desgaste por adesdo, as asperezas das superficies em
movimento entram em contato a nivel microscépico. Ocor-
re fusdo das pontas das superficies e deformagdo pldstica e
eldstica das asperezas, o que absorve energia e leva a um ajus-
te das superficies entre si, com transferéncia de material de
uma para outra e arrancamento de particulas. Essas particulas
e, as vezes, o material transferido podem ser mais duros que o
material -original e produzir abrasdo. Assim, na abrasio, um
corpo mais duro rasga sulcos numa superficie mole. Na com-
binagdo metal-metal, hd formagdo de carbetos, substancias
muito duras e que produzem sulcos profundos de até 2 u de
largura e 0,5ude profundidade.

Na combinagao metal-pldstico, a adesdo ocorre apenas nas
fases iniciais(6), sendo mais importante o desgaste por fadiga,
quando ocorrem roturas microscopicas no pldstico, devido a
carga ciclica com compressdo e cizalhamento, levando ao ar-
rancamento de particulas da superficie.

A lubrifica¢do entre 2 sdlidos que se movem entre si pode
ser de vdrios tipos (fig. 1). Na lubrifica¢gdo hidrodinimica,
uma pelicula sob pressdo separa as superficies completamen-
te, resultando em baixa fricgao, sem desgaste. No atrito seco,
as superficies estdo em contato completo com alta fric¢do e
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Lubrificagdo
hidrodindmica

Lubrificagdo
limitrofe

Atrito a seco

S — espessura do liquido lubrificante
R — profundidade das irregularidades da superficie

Fig. 1 — Diversos tipos de lubrificacdo. A lubrificagdo limitrofe ocor-
re nas articulacées artificiais.

muito desgaste. Nas articulaces artificiais, ocorre uma lubri-
ficagdo limitrofe; existe contato dircto entre as superficies e
também uma pelicula de lubrificante entre estas. Para que
ocorresse lubrificagdo hidrodindmica numa articulagao artifi-
cial tipo metal-metal, a pelicula de liquido deveria ter espes-
sura maior que 107° cm, a fim de cobrir as irregularidades da
superficie acetabular (as vezes de até 107%), o mesmo sendo
vdlido para a combinagdo metal-pldstico, se se considerar a
superficie mais mole do polietileno contra a cabeca femoral
metdlical4). No entanto, tal fato ndo ocorre. Existe liquido
sinovial em proteses totais do quadril e a albumina parece ser
0 elemento mais ativo na lubrificagdo(8). Duff-Barclay e Spill-
man(3) observaram depdsitos de proteina ao redor das dreas
de contato, supondo que estes depdsitos funcionam como u-
brificantes. Mesmo assim, o coeficiente de friccdo de metal-
metal lubrificado com liquido sinovial é de 0,3 e de me-
tal-pldstico de 0,1, comparados com o quadril humano, com
coeficiente de 0,005-0,02. Ungethim(5) refere, em testes
com soro como lubrificante na combinag¢do ceramica-pldsti-
co, coeficiente de 0,04-0,08 e metal-pldstico de 0,06, contra
0,3 da combina¢do ceramica-ceramical7); esta dltima ndo
preenche, pois, o principio da low friction.

Vale a pena mencionar que os testes dos materiais devem
ser feitos a uma velocidade semelhante ao do quadril humano
(3-6m/min., ou seja, 5-10cm/seg.), para os resultados serem
compardveis e expressivos, 0 que nem sempre é observado(7).

Weightman e cols.(8) compararam préteses totais do qua-
dril metal-metal (Mc Kee-Farrar) e metal-pldstico (Miiller)
sob diversas condi¢des de carga e velocidade. Observaram que
o coeficiente de friccdo da prétese metal-metal é cerca de 3

94

vezes maior a uma velocidade baixa (de 10 ciclos/min), mas
que diminui com o aumento da velocidade, ficando quase
igual ao da combinagdo metal-pldstico. No entanto, até a uma
velocidade correspondente a uma marcha rdpida, o coeficien-
te de fric¢@o é maior na protese metal-metal. A carga também
mostra® influéncia sobre o coeficiente de friccdo. Até 150-

180kg, este é igual para metal-metal e metal-pldstico, mas,
acima deste peso, portanto nos valores observados durante a

marcha, o valor do coeficiente de fric¢do para metal-pldstico
cai gradativamente, em relagdo a metal-metal. Esse comporta-
mento, que ndo é explicado por teorias simples de lubrifica-
¢do, possivelmente é devido a presenca do fluido de lubrifica-
¢d0, que penetra com o peso maior e pela deformagao eldstica

e pldstica do componente de polietileno(®).

CONCLUSOES

Qualquer articulagao artificial apresenta coeficientes de
friccdo pelo menos 10 vezes maiores que o quadril humano
(0,005-0,02). No entanto, usando pldstico, especialmente
HDPE, em um dos componentes, o coeficiente de fric¢ao per-
manece em niveis bastante aceitdveis, jd que sempre existe na
articulacdo artificial um liquido lubrificante, cujo fator ativo
principal parece ser a albumina.

Entre as combinag¢des com o pldstico, tanto os metais co-
mo a ceramica parecem ter desempenho praticamente igual
na presenga de liquido organico lubrificante, com coeficien-
tes de fric¢do ao redor de 0,06. Assim, a escolha do material
que trabalhard contra o pldstico dependerd da facilidade de
manufatura¢do (esfericidade e polimento superficial), da re-
sisténcia a corrosdo e da resisténcia a fadiga.
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Neurorrafia interfunicular com enxerto de nervo

Estudo retrospectivo de 15 casos

Cldudio H. Barbieri’
Miguel Zurita Neto*
Rubens de Mello Filho?
Nilton Mazer®

SUMARIO

E relatada a experiéncia dos AA com neurorrafia interfu-
nicular com enxerto de nervo sural, para corrigir grandes de-
feitos de continuidade dos nervos mediano, ulnar e radial.

De 1972 a 1981, 37 pacientes foram operados de acordo
com a técnica de Millesi. Destes, 15 foram reavaliados de
acordo com critérios clinicos preestabelecidos. A avaliacao
sensitiva foi feita através dos estudos da sensibilidade titil e
dolorosa, estéreo-gnosia e discriminagdo epicritica de dois
pontos. A motricidade foi avaliada pela medida da forca mus-
cular de misculos da mio de inervagdo pura pelo nervo em
questdo. Trés pacientes foram submetidos a eletromiografia.

Os resultados, apesar de ndo uniformes, foram bons, com
melhora do estado da maioria dos pacientes. A uma boa re-
cuperagdo sensitiva em geral correspondeu boa recuperagio
motora.

E enfatizada a necessidade de se estar familiarizado com a
técnica microcirtrgica.

SUMMARY

Interfunicular neurorrhaphy with nerve graft. A retrospective
study of 15 cases

The authors’ experience with interfunicular repair using
nerve graft to restor continuity in wide gaps in damage’
median, ulnar and radial nerves, is reported.
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From 1972 to 1981, 37 patients were operated upon
according to Millesi’s technique. Fifteen patients were
reviewed according to previously established clinical criteriae.
Sensory recovery was evaluated by means of tactile and pain
sensibility, stereo-gnosy and two points discrimination. Motor
function recovery was evaluated by reckoning the power of
some hand muscles innervated only by the injuried nerve,
and electromiography was performed in 3 patients.

Good results were obtained. Although not uniformly, the
majority of the patients achieved a considerable degree of
sensory and motor recovery.

Familiarity with the microsurgical technique is emphasi-
zed.

INTRODUCAO

As lesdes nervosas continuam sendo dos problemas mais
complexos que afligem os cirurgies envolvidos no seu trata-
mento, principalmente porque os resultados dos reparos ge-
ralmente ficam aquém do esperado.

A importancia que estas lesGes assumem na vida didria dos
pacientes tem feito com que um nimero cada vez mais cres-
cente de cirurgides (ortopédicos e pldsticos) se dedique a ta-
refa de resolvé-las da melhor maneira possivel.

O resultado desse maior nimero de cirurgiGes interessados
no problema levou ao surgimento de técnicas avangadas e so-
fisticadas, com evidente melhora na evolugdo dessas lesdes.
Isso requer sobretudo treinamento especializado, que, por
sua vez, necessita de tempo e paciéncia, fatores talvez limi-
tantes.

Entdo, apesar da evolugdo dos métodos de tratamento
cirirgico das lesdes dos nervos periféricos, sdo poucos os ci-
rurgides capacitados a praticd-las, mesmo em grandes centros.
Assim, cria-se nova categoria de pacientes, ou seja, aqueles
com seqiielas de tratamentos inadequados, em que um seg-
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TABELA |
Caracterizag@o geral dos pacientes submetidos a neurorrafia interfunicular com enxerto de nervo sural no perfodo de 1972 a 1981 e reavaliados em julho de 1982

E 29
!’ ® o Local d Tipode  Nervol(s) it
s 2 < ocal da ; ipo ervo(s| =9
H g § Profisio Losbes associadas | lesadols) % E
g 28
1 15 M Estudante punho E  Lux. Exp. Epifis. + Acidente N. ulnar E 2m
Frat. Nasal + Autom.
Frat. Mal. Medial
2 19 M Grifico punhoE Nao Fer.cort. N.ulnar E 18m
especificada vidro  N. mediano E
3 16 M Estudante brago E Nao Armade N.radial E 3m
fogo
4 17 M Estudante punho E Nao Fer. cort. N.ulnar E 4m
especificada vidro  N. mediano E
5 51 F Professor punhoD Ndo Fer.cort. N.ulnar D 3m
especificada vidro
6 16 F  Auxiliar punho D Lesdo art. ulnar + Fer.cort. N. ulnar D 4m
escrit. les3o tend. flexor vidro (parcial)
sup.4%e 5% ¢
ulnar carpo
7 57 F Auxiliar  punho E Lesdo flexores sup. Fer. cort. N. mediano E 2m
enfermag. e prof. do indicador  vidro
8 15 M Estudante punho D Lesdo tenddes flex. Fer.cort. N.ulnar D 3m
do 29, 3° e 42 dedos vidro  N. mediano D
9 30 F Do lar punho D N&o Fer. cort. N. mediano D 96m
especificado vidro
10 18 M Balconista punho E Les3o pele + ossos Frat.exp. N.ulnar E 9m
& 08508
antebrago
11 58 M Motorista cotov. D Frat. exp. cotovelo Acidente N. ulnar D 2m
automob.
12 15 M Lavrador punho D N3o Fer.cort. N.ulnar D 3m
especificado vidro
13 38 M  Eletric. antebr. E Les3o tend. flexores Fer.cort. N.ulnar E 3m
20 dedo +art. ulnar  vidro  N. mediano E
+ masc. flex. ulnar
carpo
14 38 F Do lar punho E N&o Fer.cort. N.ulnar E 4m
especificada vidro
15 19 M Estudante antebr. E Néo Fer.cort. N.ulnar E 60m
especificada vidro

3 e g i
£ B 2 8 5 £ 2
Tratamento Comp. Nervo k] Operagdo g E 2 E I
pré-operatorio  defeito doador 'E. sacundéria 2 & 'g =] i
w
3 E 8 w
Aprox. nervo 3cm N.sural N3o Osteos. maléolo 24m + + + + M,
Red. Lux. + medial E
gesso
Sutura do 3cm  N.sural Nao Nio 40m + + + - M,
ferimento M,
Sutura 3em  N. sural Néo Nao 18m + + + - M,
Sutura 4cm N.sural  Ndo Liberagdo tendes 15m + + + — M,
flex. mao M,
Sutura 4cm  N. sural N&o Né&o 48m + + - + M,
Sut. tenddes e 4cm  N.sural Nao Né&o 2m + + + - M,
aproxim. nervo
Rafia tendBese 2,5cm N. sural Nio Nao 3/m + + - - M,
aproxim. nervo
Rafia tend3es 3cm  N. sural Nao Néo §Tm + + + - M,
M,
10 cirurgiasem  10cm N. sural Néo N&o 2m - + + - M,
outro servigo
Reducdo fratura 3cm  Transp. Infec. pele Enxerto pele 9%m + + + + M,
+ enxerto pele n. ulnar
Limpeza cirurg. 4cm  N. sural Néo Nao 84m + + - + M,
+ osteossintese
Sut. ferimento 4cm  N. sural Nio Néo 8m + + + + M,
Rafia tendfoe 3,5cm N.sural Aderéncia Liberagdo do 8m - + + + M,
art. ulnar + tenddo tenddo prof. e
aproxim. nervo e exérese do M,
e musculatura tend. superf.
Sutura pele 3cm  N. sural Néo Néo 108m — + + + M,
Sutura pele + 5cm  N. sural Ndo Ndo 108m - + + + M,

aprox. nervo

mento considerdvel de nervo estd inutilizado pela presenga de
um neuroma.

A linha 6bvia de tratamento desses casos implica na res-
sec¢do desse segmento imprestdvel e, ai, a idéia do uso de en-
xerto de nervo para transpor o deficit criado praticamente se
impde nos nossos dias, apesar de desvantagens e restrigdes.

Virios autores, no passado, relataram o emprego de enxer-
to de nervo para reparar grandes perdas de substancia dos
nervos (Bunnell, 1939; Sanders, 1942; Seddon, 1954;
Brooks, 1955), obtendo regeneragdo de até 50% de fungdo
nervosa. Nenhum deles, entretanto, havia empregado técnicas
microcirdrgicas. Smith(17), Kurze(6) e Michon & Masse(8)
relataram grande melhora nos resultados de reparos de lesdes
nervosas com o emprego de microscopio, suturas e instru-
mentos especiais.

Parece haver pouca divida a respeito de que o reparo ime-
diato das lesGes nervosas apresenta vantagens sobre todos os
outros, quer pela economia de tempo, quer pelo fato de a
anatomia do nervo afetado estar pouco ou nada alterada, e
possibilitar melhor reconhecimento dos funiculos(9).

Autores como Ducker!3.4), no entanto, acreditam que a
melhor época para o reparo seria em torno da 32 semana do
trauma, quando a resposta do neurdnio ao trauma seria maxi-
ma.

Em termos prdticos, todavia, nem sempre é possivel efe-

96

tuar o reparo imediato da lesdo nervosa, de modo que sempre
resta um contingente de pacientes candidatos a enxerto de
nervo.

Millesi, Ganglberher e Berger (1967) desenvolveram, em la-
boratdrio, a técnica do enxerto aut6logo de nervos, suturan-
do-os através de microcirurgia. Empregaram o reparo do tipo
perineural interfunicular. Millesi, Meissl e Berger(10) relata-
ram larga série de pacientes submetidos a este tipo de reparo,
com excelentes resultados.

A opinido dos autores sobre qual o comprimento do defei-
to que necessita de enxerto varia muito, indo de 1,0 a
7,0cm(12),

E objetivo deste trabalho relatar a experiéncia adquirida
com a técnica descrita por Millesi e cols., em 37 pacientes, ao
longo de 9 anos.

MATERIAL E METODOS

De 1972 a 1981, 37 pacientes foram submetidos 4 neuror-
rafia interfunicular com enxerto de nervo, pela equipe espe-
cializada do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de S3o Paulo. Um dos autores (C.H.
Barbieri) participou ou executou a maior parte das opera-
coes.
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QUADRO 1
Distribuicdo etéaria

Faixa etaria N9 pacientes
B=18 wu i mmwn o s a3 3
B=80 canisssesssossss 9
46 =88 L.z emmens s 3

QUADRO 2
Intervalo de tempo lesdo/tratamento

O—3meses . . .........uuiuuui.n. 9 pts

4—6mMeSeS . . . ... 3 pts

T —28005 . . « « covimrm v 6 v s smwwesss 1 pts

T2 ANOS s v 5 5 soymn s sk RFEE S s 2 pts
QUADRO 3

Tempo de seguimento

1928008 « ¢ s s ssmmas s srimmmss o3 4 pts
2888008 x « « s pwmm e g pmEnE P S 4 pts
429808 < i ;v smmin i s s p EEEwE § 6 s 7 pts

De todos os pacientes assim tratados, apenas 15 compare-
ceram para reavaliacdo e 3 foram submetidos a exame eletro-
neuromiogrdfico. A caracterizagdo geral dos pacientes se en-
contra na tabela I.

Dos 15 pacientes revistos, 5 eram mulheres ¢ 10 homens.
As idades variaram de 15 a 58 anos, com média de 22 anos. A
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maior parte dos pacientes se situava nas faixas etdrias mais
baixas (quadro 1).

O local da lesdo inicial foi o punho em 11 casos, o ante-
brago em 2 e o cotovelo em 2. O nervo mediano esteve envol-
vido em 2 casos e o nervo ulnar em 8 casos; a lesio de ambos
(mediano e ulnar) ocorreu em 4 casos e a do nervo radial em
apenas 1 caso.

O agente traumatizante havia sido o vidro (acidente do-
méstico) em 12 casos, fraturas expostas (acidente automobi-
listico) em 2 casos e projétil de arma de fogo em 1 caso.

Houve associa¢do com lesdes tendinosas em 4 casos, com
lesoes arteriais em 2 e fraturas também em 2. O primeiro
atendimento, feito em geral em outros hospitais da regido,
havia consistido de limpeza do ferimento, tenorrafia dos ten-
ddes seccionados e aproximagdo dos cotos do(s) nervo(s)
com alguns pontos cardeais. O intervalo de tempo lesdo-repa-
ro variou conforme se vé no quadro 2.

A menor falha registrada foi de 3cm e, a maior, de 10cm,
com a maioria se situando em torno de 4cm. Quanto ao nu-
mero de enxertos necessdrios para o reparo, para o nervo ul-
nar e o nervo radial, em geral 3 a 4 foram suficientes. Jd para o
nervo mediano, 4 a 6 foram necessdrios (figs. 7 e 8). Em to-
dos os casos, o nervo doador foi o sural (fig. 1).

O tempo de seguimento na presente revisao foi de 1 a 9
anos, conforme o quadro 3, e os pacientes sempre foram exa-
minados por 3 dos autores, em conjunto, familiarizados com
a rotina do exame que se padronizou, segundo o proposto
por Omer Jr.(14),

Fig. 1 — Fotografia de
um nervo sural obtido
através de incisoes
escalonadas na face
dorso-lateral da perna.

Fig. 2 — Fotografia de
neuroma de nervo
mediano em lesao ao
nivel de punho; notar
aderéncias com
outras estruturas.

Fig. 3 — Fotografia do
neuroma liberado da
aderéncia (10x).

Fig. 4 — Fotografia.dos
cotos do nervo mediano
apos a ressec¢do do

i neuroma, defeito de
‘ 4,5¢cm'(10x).
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Avaliacdo da sensibilidade

A avaliagdo sensitiva se fez comparativamente com o la-
do sdo, com o auxilio de uma folha de exame (fig. 9), onde
também eram anotados dados referentes a gnosia ¢ a discrimi-
nagdo epicritica de 2 pontos.

Pesquisava-se a sensibilidade tétil com fina mecha de algo-
ddo seco, cuidadosamente passada sobre as dreas em questao.
A sensibilidade dolorosa era pesquisada com uma agulha hipo-
dérmica, que era pressiciliada nas dreas de interesse, até que o
paciente referisse dor.

A gnosia era pesquisada com vdrios objetos de forma, vo-
lume e materiais diferentes.

Avaliagdo de motricidade

A avaliagdo motora foi feita através do exame da forga de
alguns muisculos de inerva¢do pura pelo nervo em questdo,
a saber:

Nervo mediano: musculo abdutor curto do polegar; mus-
culo oponente do polegar.

Nervo ulnar: musculo adutor do polegar (sinal de Fro-
ment); musculo abdutor do minimo; musculos interdsseos
dorsal e volar do dedo médio (sinal de Egawa).

Nervo radial: muisculo extensor comum dos dedos; muscu-
lo extensor préprio do indicador; musculo extensor proprio
do minimo; musculo extensor radial do carpo curto e longo.

Todos os dados obtidos através desse exame muscular fo-
ram classificados segundo o sistema de graduagdo proposto
pelo British Medical Research Council(14):

M; : recuperagdo completa.
M, : possiveis todos os movimentos sinérgicos e independen-
tes.

Fig. S — Fotografia do
coto proximal do nervo
mediano funiculos
individuelizados (25x).

I'ig. 6 — Fotografia do
coto distal do nervo
mediano; funiculos
individualizados (25x).

I'ig. 7 — Fotografia da
anastomose dos
enxertos aos funiculos
do coto proximal do
nervo mediano;

seis enxertos
suturados (25x).

Fig. 8 — Fotografia da
anastomose dos
enxertos aos funiculos
do coto distal do
nervo mediano;

seis enxertos
suturados (25x).
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M; : todos os musculos importantes agem contra a resisténcia.

M, :retorno da contragdo perceptivel nos musculos proxi-
mais e distais.

M, : retorno da contragdo perceptivel nos musculos proxi-
mais.

M, : nenhuma contragéo.

O sinal de Tinel, também pesquisado, ao nivel do reparo e
distalmente a ele, constituiu um elemento secunddrio na ava-
liagdo, mas importante na medida em que incomodava o pa-
ciente, causando dor ou outra sensa¢do desagraddvel, ou fosse
mais intenso distalmente a zona de reparo.

TECNICA CIRURGICA

Em todos os casos, reavaliados ou nao, a técnica cirtrgica
empregada foi exatamente a mesma, conforme a descricao
original de Millesi, Meissl e Berger(10), com pequenas varia-
¢Oes para adaptd-la a cada caso em particular.

A operagdo era sempre iniciada pela abordagem direta do
(s) nervo(s) em questdo, através de incisoes padronizadas. Por
exemplo, os nervos mediano e ulnar eram abordados através
de incisdo em S longo, na face anterior do punho. O uso de
exsanguinacdo e garrote ¢ indispensdvel.

O(s) nervo(s) era(m) cuidadosamente individualizado(s) e
dissecado(s) da fibrose que usualmente o(s) envolvia. Os ten-
does porventura englobados na fibrose eram também libera-
dos (figs. 2 e 3).

Uma vez exposto(s) o(s) nervo(s) em uma extensdo ade-
quada (5 a 10cm), a operagao passava a ser feita com o mi-
croscopio cirirgico. Af, com a ajuda de inje¢oes subepineu-
rais de soro fisiologico para descold-lo do perineuro e dos
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TESTE DE DISCRIMINAGRO DE DOIS PONTOS

(Marcar a distdncia em milimetros dentro da zona topogrifica)

ESTUDO DA SENSIBILIDADE

//// hnestesia completa.
’::; Sensibilidade .de protegao.

/V' (uisestesia e
Parestesia

& Sinal de Tinel

Data Jo exame

Fig. 9 — Ficha de anotag¢do dos dados referentes aos testes de sen-
sibilidade.

funiculos, o epineuro era ressecado por uma extensio de
cerca de lcm, proximal e distal do neuroma.

Os funiculos assim expostos eram individualizados de
ambos os lados e o neuroma ressecado (fig. 4). A ressec¢do
do neuroma é um passo importante, pois nao deve ser resse-
cado mais que-o necessdrio, para evitar defeito muito maior;
por outro lado, ressecgdo menor que o necessdrio expoe
funiculos fibrosados apenas, donde ndo ocorrerd o crescimen-
to axonal (figs. 5 e 6).

Estabelecido o defeito a ser corrigido, individualizados os
cotos funiculares proximais e seus correspondentes distais, 0
enxerto era colhido em uma ou ambas as pernas, retirando-se
o mdximo comprimento possivel do nervo sural. Ele era
localizado na altura do ter¢o médio do maléolo lateral, entre
este e o tenddo aquileano, e seguido até quase o cavo popli-
teo por incisdes escalonadas (fig. 1).

Colhido o enxerto, segmentos de comprimento adequado
eram cortados. Os segmentos ndo devem ficar curtos, para
evitar tensio na sutura, nem longos demais, para evitar
aumento desnecessdrio na distancia a ser percorrida pelos
axonios em crescimento.

Cada enxerto era, entdo, suturado ao coto proximal de um
funiculo e em seguida ao distal, com 2 ou 3 pontos de fio
10-0 (E'thilon 10-0 com agulha BV-3, ou Superlon 10-0 com
agulha 7V43), tomando-se o cuidado de ndo apertar muito
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Fig. 10 — (Caso 2. eletromiografia I) Tragados de esfor¢o leve (A)
e esforco mdximo (B) do m. abdutor curto do polegar (inervacio
n. mediano). Notar que o numero e a amplitude dos potenciais
ndo aumentam significativamente com o esforco mdximo. Diagnés-
tico: degeneracdo axonal com regeneragdo compensatoria.
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Fig. 11 — (Caso 2: eletromiografia II) Tracados de esforco leve (C) e
esforco mdximo (D) do m. abdutor do dedo minimo (inervagdo n.
ulnar). Notar o aumento considerdvel do numero e da amplitude
dos potenciais ao esforco mdximo. Diagndstico: normalidade do
n. ulnar.

para ndo inverter as bordas. Normalmente, o didmetro do
enxerto corresponde ao de um funiculo, ou ao de um grupo
de pequenos funiculos. As vezes, mais de um enxerto era
necessdrio para preencher todo o didmetro de um funiculo
grande. O aspecto final do reparo era como se vé nas figuras
Te 8,

RESULTADOS

Ficou evidenciado neste estudo que, embora a técnica
cirdrgica, incluindo fio de suturas e instrumental, além do
cirurgido, fossem praticamente a mesma para todos os casos
reavaliados, houve grande variagdo na qualidade da recupera-
¢do.

A sensibilidade t4til retornou em maior ou menor grau nas
dreas correspondentes aos nervos afetados em todos os
pacientes, menos 4. Destes, 2 tinham completa anestesia tdtil
e dolorosa e 2 tinham alguns graus de sensibilidade dolorosa,
que os impedia de se ferirem sem notarem.

A gnosia, da maneira como foi pesquisada, estava presente
em 11 dos pacientes, que mostravam razodvel capacidade de
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distinguir forma e textura dos materiais. Nos 4 restantes,
havia total incapacidade de reconhécer até mesmo objetos de
uso corriqueiro, como chave ou caneta. Estes 4 pacientes
eram também os que apresentavam anestesia t4til.

O sinal de Tinel, pesquisado ao nivel de um ou ambos os
niveis de sutura, estava presente em 12 pacientes, em maior
ou menor intensidade. Todavia, apenas uma paciente (caso 9)
se queixava de ndo tolerd-lo; esta paciente havia sofrido 10
cirurgias sobre o nervo mediano em outro hospital, antes de
submeter-se a neurorrafia com enxerto.

A pesquisa da discriminagdo epicritica de 2 pontos, medi-
da na polpa digital, mostrou que apenas 4 apresentavam
distancias compativeis com a normalidade (10 a Smm).
Outros 5 pacientes tiveram medidas de 20 a 10mm e 6 tive-
ram mais de 20mm.

Correlacionando-se a sensibilidade tdtil com a discrimina-
¢do epicritica de 2 pontos, notou-se que os piores resultados
desta ultima correspondiam a pacientes com sensibilidade
tdtil também ruins.

Os resultados da avaliagdo da sensibilidade encontram-se
sumarizados no quadro 4. '

A avaliagdo motora da musculatura especifica de cada
nervo mostrou o seguinte:

Nervo radial: foi o que melhor recuperagio apresentou.
No tnico caso reavaliado (lesao por projétil de arma de fogo,
cerca de Scm acima do cotovelo), a musculatura extensora do
punho e dedos mostrava 75% da for¢a normal, 1 ano apés o
reparo. Igualmente, a sensibilidade na drea especifica deste
nervo era normal (quadro 5).

Nervo mediano: apresentou recuperagdo motora acima de
50% em S pacientes do total de 6, com pelo menos 2 deles
com 75% da forga muscular recuperada nos musculos exami-
nados (quadro 6). Ao lado do nervo radial, foi 0 que mostrou
os melhores resultados.

Nervo ulnar: foi o que mostrou o menor percentual de
recuperagao motora, sendo que somente 3 casos, do total de
12, exibiram 75% da for¢a muscular recuperada. O sinal de
Froment era positivo em 8 pacientes, o que era explicado
pela pequena recuperagdo da forca muscular do musculo
adutor do polegar (9 pacientes com apenas 50% ou menos da
iorga muscular). O teste de Egawa foi negativo em 8 pacien-
tes, 0 que estd de acordo com os testes de forga muscular que
mostrava 10 pacientes com 25% ou menos de recuperagao
dos musculos interésseos dorsal e volar do dedo médio, 6
deles com apenas 10% (quadro 7).

A avaliagdo motora segundo a escala do British Medical
Research Council evidenciou:

Nervo radial: o paciente portador de lesdo do nervo radial
teve retorno de sua fungdo ao normal, com graduagio M,.

Nervo mediano: dos 6 casos reavaliados, 3 atingiram o
grau M3 e 2 o grau My, que proporcionam atividade pratica-
mente normal ao membro afetado. Um s6 caso obteve a
graduagao M, que denota fun¢do muito pobre.

Nervo ulnar: dos 12 casos reavaliados, houve 9 com gra-
duagdo acima de M; (6 com Mj3 e 3 com M,), igualmente
com boa fun¢do do membro afetado. Trés casos se enquadra-
ram na graduagdo M,;, sendo um deles o caso 13, aquele
também com grau M, para o nervo mediano (quadro 8).
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QUADRO 4
Avaliagdo sensitiva

— Sensibilidade tétil e dolorosa

® anestesia tdtil em 4 pacientes.

— Gnosia

® presente em 11 pacientes.

— Discriminagdo epicritica de 2 pontos.

(polpa digital)

20mm. . ... .... 6 pacientes.
20a10mm. ... ... .. 5 pacientes.
10a 5mm. .. ...... 4 pacientes.

QUADRO 5
Avaliagdo motora especifica
Nervo radial

Extensores radiais do carpo
Extensor comum dos dedos
Extensor préprio do indicador
Extensor préprio do minimo
() = namero de pacientes

75% (1)

QUADRO 6
Avaliagao motora especifica
Nervo mediano

— Abdutor curto do polegar
25% (1), 50% (2), 75% (3).

— Oponente do polegar
25% (1), 50% (3), 75% (2).
(-) = namero de pacientes.

QUADRO 7
Avaliagcdo motora especifica
Nervo ulnar

Sinal de Froment: positivo em 8 pacientes.
Abdutor do minimo

10% (3), 25% (1), 50% (5), 75% (3).
Interdsseos dorsal e volar

10% (6), 25% (4), 50% (2).

Abdutor polegar
10% (2), 25% (2), 50% (5), 75% (3).
( ) = namero de pacientes.

QUADRO 8
Avaliagdo pela escala de Highet (BMRC)

Nervo ulnar

Nervo mediano —

Nervo radial

S

w

W

2zzxz2==

E
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3 pacientes
6 pacientes
3 pacientes
2 pacientes
3 pacientes
1 paciente

1 paciente



O intervalo minimo de tempo lesdo/reparo foi de 2 meses
e o mdximo de 96 meses (8 anos), mas a maioria dos casos
foi tratada entre 2 e 4 meses da lesdo inicial (quadro 2).
Neste particular aspecto, houve relagdo direta entre o interva-
lo de tempo lesdo/reparo e a qualidade da regeneragdo, pois
mesmo o caso com o maior intervalo (caso 9) apresentou
recupera¢do motora de grau M;, enquanto que um dos casos
com o menor intervalo (caso 13) mostrou apenas o grau M,
de recuperagao.

Em relagdo ao tempo de seguimento, houve discreta ten-
déncia de os casos com menor tempo, ou seja, operados mais
recentemente, terem melhor recuperagdo. Assim, estes casos
mostraram maior possibilidade de atingir graduagdo M3 ou
M4 g

A correlagdo entre idade do paciente e grau de recuperagdo
evidenciou que também nao havia indicios seguros de que os
melhores graus ocorreram em pacientes mais jovens. Como
exemplo, um dos pacientes mais idosos (caso 7), com 57
anos, foi 0 que melhor recuperagdo obteve, em lesdo de nervo
mediano (M,).

Igualmente, o sexo, bem como a gravidade da lesdo inicial,
ndo pareceram influenciar os resultados.

Os exames eletromiogrdficos mostraram mais claramente
aquilo que j4 se antecipava do exame clinico dos pacientes,
ou seja, a grosso modo, confirmaram-no. Os achados eletro-
miogrdficos dos 3 pacientes submetidos ao exame se encon-
tram a seguir:

Caso 1 — Compativel com degeneragdo axonal parcial dos
neurofilamentos componentes do nervo ulnar E; com sinais
de regeneragdo compensatoria parcial.

Caso 2 — Compativel com mononeuropatia do nervo
mediano E por degeneragdo axonal parcial, com sinais de
regeneragdo compensatoria (fig. 10). O nervo ulnar apresen-
ta-se normal (fig. 11).

Caso 3 — Compativel com regenera¢ao de ramos profundos
do nervo radial E e regenera¢ao da musculatura extensora.

DISCUSSAO

A andlise dos resultados obtidos com os pacientes reava-
liados mostra que a técnica de neurorrafia interfunicular com
enxerto autdlogo de nervo, indubitavelmente, produz bons
resultados na maioria dos pacientes por ela tratados, prin-
cipalmente considerando-se a gravidade da situagdo em si.

A reconstrugdo do nervo com enxerto esbarra no proble-
ma da anatomia intrinseca do nervo, ou seja, no entrecruza-
mento de funiculos motores e sensitivos, pois a distribui-
¢30 topogrdfica dos funiculos varia enormemente ao longo
do nervo (Seddon, 1974; Terzi & Daniels, 1977).

Durante o ato operatério, a decisdo sobre qual funiculo
proximal corresponde a qual distal se baseia no aspecto
morfoldgico de ambos, ou seja, na semelhan¢a entre um
e outro, além da sua disposi¢ao topogrdfica. Apesar disso,
percebemos nos nossos casos que boa recuperagdo motora
sempre corresponds a boa recuperagdo sensitiva. Dai con-
cluirmos que o método empirico da identificagao dos funi-
culos proximais e seus correspondentes distais, baseado uni-
camente no seu aspecto, tem grandes chances de éxito.

Rev. Brasil. Ortop. - Vol. 18, N.° 3 - Mai-Jun. 1983

Normalmente ndo empregamos testes especiais para loca-
lizar funiculos motores e sensitives como o proposto por
Hakstian(5), que usava estimulagdo elétrica, ou por Mandl,
Freilinger e Holle(”), que se baseava na diferenca de conteii-
do de acetil-colinesterase nos axonios motores € sensitivos.
Ambos os métodos apresentam falhas e ndo parecem con-
tribuir significativamente para a melhora dos resultados.
Acreditamos que o fendomeno de entrecruzamento seja fator
de erro que ainda ndo hd como evitar na atualidade.

Nao observamos correlagdo direta entre o periodo decor-
rido desde a lesdo até o reparo e a qualidade da recuperagdo.
Todavia, na nossa experiéncia, a ressec¢do do tecido nervoso
degenerado e do neuroma foi sempre maior nos casos mais
tardiamente operados, resultando num maior defeito a ser
corrigido. Esses casos tém prognéstico potencialmente pior,
além de o ato cinirgico se tornar consideravelmente mais
diffcil.

Paradoxalmente, resultados bons foram obtidos em pa-
cientes com até 8 anos de lesdo e vdrias cirurgias prévias
sobre o nervo (caso 9). Por outro lado, pacientes com muito
pouco tempo de lesdo (caso 13) obtiveram resultados muito
pobres. Daf concluirmos que o comportamento do nervo,
frente 4 lesdo e ao tipo de reparo que analisamos, pode ser
imprevisivel.

O sinal de Tinel praticamente ndo foi abolido ap6s a ci-
rurgia, permanecendo em um ou ambos os niveis de sutura.
A maioria dos pacientes, no entanto, referia ser o incomo-
do por ele causado menor apds a girurgia, com algumas
excegoes.

O retorno da sensibilidade tdtil, da gnosia e da discrimina-
¢do epicritica de dois pontos sempre vieram juntos. Estes
dois wltimos pardmetros estiveram sempre ruins nos casos
em que a sensibilidade tdtil estava ausente ou muito di-
minuida.

A recupera¢do motora, como foi avaliada neste trabalho,
atingiu indices muito bons em alguns pacientes, chegando
a até 75% para os nervos mediano e radial, o que é compati-
vel com atividade praticamente normal. Ji o nervo ulnar
atingiu niveis um pouco inferiores, mas ainda compativeis
com atividade quase normal. Nao houve também uniformi-
dade de resultados para nenhum dos nervos, ou seja, todos
eles mostraram bons e maus resultados.

Nao acreditamos que a técnica de enxerto interfunicular
de nervos seja superior ao reparo direto ou imediato das
lesdes nervosas, mas os resultados de boa qualidade com
ela obtidos nos encorajam a prosseguir aplicando-a, desde
que ‘sua indicagdo seja correta. A indicagdo correta nos
parece ‘ser sempre aquela em que o intervalo entre os cotos
nervosos seja de tal magnitude que impossibilite a sutura
interfunicular direta, sem tensdo, independentemente de
quanto ele mega. Na nossa experiéncia, intervalos de 1,5 a
2,0cm jd impossibilitam a aproximagdo sem tens@o.

Consideramos fator muito importante para o bom éxito
da operagdo o da familiaridade do cirurgido com o método
e, principalmente, com uso do microscépio cirlrgico e ma-
nuseio dos delicados instrumentos microcinirgicos. Neste
particular aspecto, observamos que 0s casos com menor
tempo de seguimento, ou seja, operados mais recentemente,
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tiveram resultados sensivelmente melhores, o que se explica,
entdo, pelo progressivo adestramento do cirurgido.

Nao foi o propésito deste trabalho cotejar os resultados
dessa técnica com aqueles do reparo interfunicular imediato
ou tardio sem enxerto, mas simplesmente demonstrar que,
apesar da dificuldade na sua execugdo e de embaragos natu-
rais, os resultados podem ser surpreendentemente bons.
Evidentemente, por razdes Obvias, sempre haverd pacientes
que necessitem desse tipo de reparo nervoso e é fungdo do
profissional que lida com lesGes nervosas conhecé-lo e apli-
cd-lo bem.

Com relagdo aos pacientes em si, € aconselhdvel escolher
os casos adequados para este tipo de cirurgia, pois o ato cirir-

gico, desgastante e cansativo, por si s6 ndo basta. E neces-
sdria muita colaboragdo da parte do paciente, o que, eviden-
temente, s6 € possivel quando suas condi¢des mentais o per-
mitem. Assim foi que 80% dos nossos pacientes se declara-
ram satisfeitos com o resultado.

O exame eletromiogrifico pode fornecer alguns subsidios
a mais na avaliagdo geral dos pacientes com lesdo nervosa
e submetidos 4 neurorrafia, sobretudo no que diz respeito ao
prognéstico. Nos parece ser extremamente valioso, como
avaliagdo pré-operatéria, na medida em que pacientes sub-
metidos a reparos aparentemente pouco adequados mostrem
sinais precoces de recuperag¢@o, dispensando assim interven-
¢Oes posteriores.
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Restauracao da oponéncia do polegar*

Arlindo Gomes Pardini Junior*
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RESUMO

Os autores fizeram uma reavaliacdo de 16 pacientes sub-
metidos a restaura¢do da oponéncia do polegar no periodo de
novembro de 1970 a junho de 1982. Destes, 10 foram trata-
dos pela técnica de Riordan e 6 pela técnica de Phalen.

Em 7 casos a paralisia da oponéncia foi devida a lesdo
traumdtica dos nervos periféricos, sendo 2 com lesdo isolada
do nervo mediano e 5 com lesdo associada dos nervos media-
no e ulnar. Nos outros casos, as causas foram: seqiiela de po-
liomielite, encefalite, queimadura elétrica, artrite reumatéide,
lesdo do plexo braquial e mal de Hansen.

Os resultados foram bons ou excelentes em 70% dos casos
operados pela técnica de Riordan e em 83% dos tratados pela
técnica de Phalen.

SUMMARY
On restoration of the opponense of the thumb

The authors analysed the results of 16 patients operated
upon to restore the opponense of the thumb from November
1970 to June 1982. The techniques used were Riordan’s in
10 and Phalen’s in 6 cases.

In 7 cases the paralysis of opponense of the thumb was
due to lesion of peripheral nerves: 2 of them were isolated
lesions of median nerve and 5 were associated lesions of the
median and ulnar nerves. The other cases were due to:
poliomyelitis, encephalitis, electrical burn, rheumatoid
arthritis, brachial plexus injury and Hansen’s disease.

*  Trab. realiz. no Serv. de Cir. de Mdo do Hosp. Ortop., Belo Hori-
zonte, MG.

1. Chefe do Serv. de Cir. de Mdo do Hosp. Ortop.

2. Resid. de Cir. de Mdo do Hosp. Ortop.
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The results were classified as good or excellent in 70% of
the cases operated by Riordan’s technique and in 83% of
those treated by Phalen’s technique.

A oponéncia do polegaré componente importante da fun-
¢d0 de uma mdo normal, sendo responsdvel em grande parte
pela forca de pinga e preensdo. Sua perda constitui significan-
te incapacidade, tornando dificil pequenas fungdes de grande
importdncia na vida cotidiana, tais como: escrever, abotoar
uma camisa, pegar um copo, etc. A oponéncia pode ser perdi-
da devido a: 1) patologia do sistema nervoso periférico, como
lesOes traumdticas dos nervos periféricos; processos inflama-
torios que afetam os nervos periféricos, como mal de Hansen
e artrite reumatdéide ou doengas degenerativas dos nervos
periféricos, como Charcot-Marie-Tooth; 2) patologia do siste-
ma nervoso central, como paralisia .cerebral, poliomielite e
encefalite; 3) lesdes locais que afetam diretamente a regido
tenar.

MECANISMO DE OPONENCIA DO POLEGAR

Historicamente, a complexidade do movimento de opo-
néncia do polegar e suas bases andtomo-fisiologicas comega-
ram a ser firmemente estabelecidas em 1867, através das ob-
servagbes de Duchenne no seu trabalho ‘A Fisiologia do mo-
vimento”, no qual ele enfatizou a importancia da a¢do do
musculo abdutor curto do polegar, que, com sua inser¢ao no
tenddo extensor longo do polegar, leva a uma combinagdo de
movimentos de oponéncia e extensdo da falange distal do po-
legar(4). Posteriormente vdrios outros autores, tais como:
Bunnell(2), Kaplan(8), Steindler(16), Grant(s) e Tubiana
(17) continuaram seus trabalhos elucidando ainda mais todo
o mecanismo de movimentagao do polegar.

Para melhor compreensdo, ficou estabelecida uma nomen-
clatura em comum, sendo que os termos antepulsdo e retro-
pulsdo se referem aos movimentos do polegar num plano an-
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Fig. 1 — A oponéncia
do polegar

éum complexo
movimento no
qual estdo
associados os
movimentos de
antepulsdo (An),
pronagao (P)

e flexo-adugdo

% do polegar

o (F-Ad)

teroposterior; abdug¢do e adugdo aos movimentos do polegar
no plano da palma da mao; flexdo e extensdo foram reserva-
dos para descrever os movimentos das falanges proximal e
distal do polegar; e pronagao-supinagdo correspondem ds
rotagdes do polegar em torno de seu préprio eixo.

Dessa forma, a oponéncia do polegar € a combinagdo dos
movimentos de antepulsdo, adug¢do e pronag¢do do primeiro
metacarpiano; flexdo, prona¢do e desvio ulnar da falange
proximal; e extensdo da falange distal (fig. 1).

As articulagdes envolvidas no movimento de oponéncia
tem grau de mobilidade que aumenta de distal para proxi-
mal. A articulagdo interfalangeana, que é do tipo troclear,
somente € capaz de flexdo e extensdo; a metacarpofalangea-
na, que é do tipo condildide, permite, em adi¢do, movimen-
tos laterais e rotagdo axial e, finalmente, a trapézio-metacar-
piana, com sua superficie articular em formato de sela, per-
mite o amplo raio de movimentos do primeiro metacarpiano
mencionados acima, associados ao movimento de circunda-
¢ao.

Os miusculos que tomam parte no movimento de oponén-
cia sdo divididos em dois grupos: a musculatura intrinseca
(musculos tenares) e a musculatura extrinseca do polegar.
Estes ultimos sdo antagonistas dos musculos tenares e agem
estabilizando as articulagdes metacarpofalangeana e interfa-
langeana. O abdutor curto do polegar, que, pelo seu eixo de
acdo paralelo e volar ao primeiro metacarpiano, é o mais im-
portante antepulsor. O flexor curto do polegar, que tem suas
fibras mais obliquas ao primeiro metacarpiano, é mais impor-
tante como adutor, além de sua importante agdo na flexdo,
desvio ulnar e pronagdo da falange proximal. O oponente age
somente no primeiro metacarpiano, o qual ele leva a antepul-
sd0, adugdo e pronagdo. O adutor e primeiro interdsseo levam
0 primeiro metacarpiano em dire¢ao ao segundo.

Variagdes no suprimento nervoso dos musculos tenares
sdo numerosas, sendo que o abdutor curto, inervado pelo me-
diano, e o adutor, que € inervado pelo nervo ulnar, ndo apre-
sentam variagdes; porém, as duas por¢des do flexor curto
do polegar e o oponente podem apresentar predominio ulnar
ou mediano de inervagdo, possibilitando, em muitos casos de

104

lesdo isolada do mediano, a presenga de fungdo razodvel de
oponéncial10)

METODOS DE RESTAURACAO DA OPONENCIA

Estd bastante claro que o tenddo a ser transposto para res-
taurar a oponéncia do polegar deverd, pelo menos em parte,
simular a a¢do combinada de vdrios musculos e, para que esta
seja executada com sucesso, alguns requisitos bdsicos sao ne-
cessdrios:

1) Corre¢do de qualquer deformidade fixa do polegar, ge-
ralmente em adug¢do e supinagao;

2) Escolha de uma musculatura com boa atividade moto-
ra a ser transposta;

3) Construgdo de uma polia seguramente fixa e que permi-
te bom eixo de a¢do para o tenddo transposto;

4) Inser¢ao do tenddo motor no polegar, numa posi¢do
que lhe dé melhor acdo.

Virias técnicas tém sido descritas na tentativa de se restau-
rar a oponéncia do polegar. Steindler, em 1918, foi o precur-
sor dessas técnicas, sendo que ele seccionava ao meio o ten-
ddo do flexor longo do polegar e transferia metade deste para
falange proximal do polegar(15). Huber, Nicolaysen e poste-
riormente Littler descreveram a transferéncia do abdutor do
dedo mfnimo para restaurar a oponéncia(7.9.11). Bunnell foi
o primeiro a estabelecer a constru¢ac de uma polia ao nivel
do osso pisiforme, sendo que qualquer tenddo motor trans-
posto, geralmente o flexor superficial do anular, deverd pas-
sar por esta polia para que tenha um bom eixo de agao(1).
Riordan teve sua colaboragdo idealizando uma inser¢do do
tend@o motor, tanto no abdutor curto quanto no extensor
longo do polegar, com o valor de manter a interfalangeana es-
tendida durante o movimento de oponéncia(13. 14).

Outros autores tém descrito técnicas que utilizam a mus-
culatura extensora para a restaura¢do da oponéncia, tais co-
mo: o extensor ulnar do carpo por Phalen(12), o extensor
proprio do indicador por Chouhy e Kaplan(3) e os extensores
radiais do carpo e o braquiorradial por Henderson e Roches-
ter(6),

Pela simplicidade do método e principalmente pela agdo
sinérgica entre os flexores dos dedos e a oponéncia do pole-
gar € que adotamos a técnica de Riordan para a restauragdo
da oponéncia. Nos casos em que por qualquer motivo o fle-
xor superficial dos dedos estava comprometido, usamos a
técnica de Phalen.

MATERIAL E METODOS

Nosso material constou de 37 casos operados no perfodo
ae novembro de 1970 a junho de 1982, sendo que compare-
ceram para reavaliagdo 16 pacientes. Houve 12 casos do sexo
masculino e 4 do feminino, sendo que a idade variou de 18 a
55 anos, com média de 25 anos.

Na maioria dos casos a paralisia da oponéncia foi devida a
lesdo dos nervos periféricos: 7 casos, dos quais 2 com lesdo
isolada do nervo mediano e 5 com lesdo associada do nervo
mediano e ulnar. Tivemos 3 casos por seqiela de queimadura
pos-choque elétrico, 2 casos pos-poliomielite e 1 caso por
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Fig. 2 — Paciente A.C.V., de 35 anos, sexo masculino, tratado pela
técnica de Riordan hd 6 anos, com excelente resultado, onde inclusive
podemos observar a saliéncia deixada pelo tenddo flexor superficial
transferido, no seu trajeto pela atrofica regiio tenar

seqiiela de encefalite, hanseniase, artrite reumatdide e lesdo
do plexo braquial.

TECNICA DE RIORDAN

Na técnica de Riordan utiliza-se o tend@o do flexor super-
ficial do anular ou dedo médio, que € seccionado na altura
da falange proximal e retrafido até o punho por uma incisao
na sua face anteromedial. Por essa mesma incisdo, aborda-se
o flexor ulnar do carpo, no qual se confecciona uma al¢a da
seguinte maneira: fende-se o tenddo longitudinalmente cerca
de Scm de extensdo e a por¢do proximal e medial € secciona-
da, fletida distalmente e suturada préximo a inser¢do do ten-
ddo no osso pisiforme. Por dentro dessa al¢a passa-se o ten-
ddo do flexor superficial, 4 moda de uma polia. Este tendao
¢ passado subcutaneamente na dire¢ao do polegar e fendido
longitudinalmente, sendo uma das metades passada por baixc
da aponeurose extensora e através do tendao do extensor lon-
go do polegar do dorso da primeira falange. A outra metade é
passada por dois ou trés pequenos tuneis feitos no curto ab-
dutor e suturada na metade precedente.

TECNICA DE PHALEN

O método de Phalen utiliza o tendao do extensor ulnar do
carpo, que € desinserido no dorso da mao e passado para a fa-
ce anterior do punho pela borda ulnar. A seguir secciona-se o
tendao do curto extensor do polegar na sua jun¢ao musculo-
tendinosa, no lado radial do ter¢o distal do antebraco. Este
tenddo € exteriorizado por uma incisdo préxima a sua inser-
¢d0 na base da primeira falange do polegar e passado subcuta-
neamente sobre o curto abdutor na dire¢do do pisiforme, sen-
do suturado ao tenddo extensor ulnar do carpo.

Como método de avaliagdo, usamos os seguintes critérios:

1) Atividades da vida didria;

2) Amplitude de movimentos do polegar;

3) Graduagao qualitativa e quantitativa da oponéncia do
polegar.

As atividades da vida didria foram baseadas nas proprias
informagGes do paciente com respeito ds suas agdes cotidia-
nas que mais exigem os movimentos de pinga e preensao, tais
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Fig. 3 — Paciente E.B.C.,
de 25 anos,
sexo masculino,
submetido a
cirurgia de
Riordan para
restauracdo da
oponéncia do
polegar hd

2 anos,
conseguindo
oponéncia

ao dedo minimo
com 100% de
forca em
relagdo a

sua mdo normal

Fig. 4A — Pré-operatorio
do paciente
EA.C, sexo
masculino,

29 anos, .com
paralisia da
oponéncia por
lesdao do

nervo mediano
e nervo ulnar
ao nivel do
terco médio
do antebrago,
mostrando a
grande atrofia
da musculatura
tenar e sua
dificuldade de
fazer pinga

de ponta com
8 o indicador

s

Fig. 4B — Mesmo paciente anterior, seis meses apos a cirurgia de
Phalen, conseguindo pinga com dedo anular com bom grau de prona-
¢do e antepulsdo do polegar esquerdo

como: escrever, abotoar a camisa, segurar um copo, abrir a
porta, etc.

A amplitude de movimentagdo ativa do polegar foi avalia-
da pela medida do dngulo de antepulsdo, sendo este formado
pelo primeiro e segundo metacarpianos em total antepulsdo;
e pela medida do dngulo de pronagdo, sendo este formado pe-
lo plano da unha do polegar em rela¢@o ao plano da palma da
mdo. Essas medidas foram avaliadas em comparag¢do com 0s
movimentos do polegar do lado oposto.
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A graduagdo qualitativa e quantitativa da oponéncia do
polegar foi estabelecida pela capacidade do paciente realizar
as pingas, polpa a polpa, com os outros dedos, e a medida da
for¢a dessas pingas utilizando-se pesos de valores crescentes,
0s quais o paciente erguia até o limite de suas possibilidades.
Dessa forma, graduamos a oponéncia realizada pelos pacien-
tes como sendo: excelente — quando conseguia fazer pin¢a
com boa for¢a até o dedo minimo; boa — quando fazia pinga
até o anular; regular — pinga até o dedo médio ou indicador;
e pobre — quando era incapaz de realizar qualquer pinga.

RESULTADOS

Avaliamos 16 pacientes submetidos a restaura¢do da opo-
néncia, sendo 10 operados pela técnica de Riordan e 6 pela
técnica de Phalen.

O tempo médio de follow-up foi de 6 anos.

Usando os métodos de avaliagdo j4 citados, verificamos
que, dos pacientes submetidos a cirurgia de Riordan, os resul-
tados foram excelentes em 6 casos, bom em 1 caso, regular
em 1 caso e pobre em 2 casos, sendo que um desses pacientes
com mau resultado era uma senhora de 45 anos com artrite
reumatdide j4 bem avangada e com grave comprometimento
neuroldgico e articular.

Em 2 pacientes operados pela técnica de Riordan, encon-
tramos discreta tendéncia a hiperextensdo da interfalangeana
proximal do anular, ap6s a tenotomia do seu flexor superfi-
cial, porém sem trazer nenhuma limitagdo funcional (figs. 2 e
3).

Quanto aos pacientes submetidos 4 cirurgia de Phalen, no-
tamos que, dos 6 casos tratados por esta técnica, 1 mostrou
excelente resultado, 4 bons e 1 regular (figs. 4A e 4B).

Em 1 paciente observou-se discreto desvio radial do pu-
nho, por desequilibrio muscular ap6s a transferéncia do ex-
tensor ulnar do carpo.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A oponéncia € movimento de fundamental importancia na
fungdo da mao e sua perda deve ser restaurada, sempre que
possivel. Entretanto, devemos lembrar que qualquer defor-
midade fixa do polegar deve ser corrigida previamente, atra-
vés de capsulotomia, zetaplastia, osteotomia derrotativa e
mesmo ressec¢do do trapézio, se necessdrio.

A musculatura a ser transferida deve ter boa atividade mo-
tora e bom eixo de ag¢do, para lhe permitir melhor fungdo,
sendo indicada a construgdo de uma polia, se necessdrio.

Existem muitos métodos satisfatérios para a restauragdo
da oponéncia do polegar, utilizando-se da musculatura flexo-
ra ou mesmo extensora. A transferéncia do tenddo flexor su-
perficial do anular ou do dedo médio preconizada por Rior-
dan apresenta as vantagens de possuir boa forga e bom com-
primento do tenddo, sendo desnecessdrio o uso de enxerto
tendinoso. Nessa reavaliacdo encontramos resultados bastan-
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te satisfatérios dos pacientes tratados por esta técnica, dos
quais 70% foram considerados bons ou excelentes, sendo que,
desses 7 pacientes, 6 mostraram-se excelentes e 1 bom.

A utilizag@o do extensor ulnar do carpo descrita por Pha-
len mostrou-se bastante eficiente nos casos que ndo apresen-
tavam musculatura flexora adequada para ser transferida;
em 83% desses pacientes os resultados variaram entre bom e
excelente, sendo que, desses 5 pacientes, tivemos 4 bons e
1 excelente.

Em casos graves, em que ndo se encontra nenhuma mus-
culatura para a transferéncia, pode-se optar por uma barra
Ossea entre o primeiro e segundo metacarpianos, colocando-
se o polegar numa posi¢do de oponéncia para sua melhor
fun¢do.
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Menisco discoide medial

Relato de um caso

Marcio Carpi Malta’
Fibio Nasser Monerat?

Deve-se a Cave & Staples(2), em 1941, o relato do primei-
ro caso de menisco discéide medial na literatura médica.
Dwyer(3) e Smillie(é), em 1941 e 1948, respectivamente,
publicaram mais dois casos e coube a Jeannopoulos(4) con-
firmar a raridade desta anomalia, quando, em 1950, relatou
um caso de discéide medial entre 580 meniscectomias me-
diais, incidéncia ndo maior do que 0,17%. Nessa mesma sé-
rie, 20 discoides laterais foram encontrados entre 129 menis-
cectomias laterais.

Smillie(7), analisando 8.000 meniscectomias, encontrou
375 discoides laterais, contra apenas 5 mediais.

A etiopatogenia do discéide lateral tem sido largamente
discutida na literatura (Smillie(¢), Kaplan(s), Amako(1) etc.)
e pode-se ainda duvidar se tais controvérsias aplicam-se igual-
mente aos discéides mediais, tendo em vista a raridade com
que tal condi¢do tem sido relatada.

O propésito desta publicagdo € relatar um caso de menis-
co discoide medial por nds operado, no qual o diagnéstico
pré-operatério pode ser estabelecido através de artrogratia
do joelho.

CASO

Um jovem de 15 anos, atleta amador, apresentou-se a
consulta com queixa de dor no joelho esquerdo, com evo-
lu¢do de 2 anos. A dor, de intensidade moderada, fazia-se
presente sempre aos esforgos fisicos e era referida princi-
palmente para a regido poplitea. Ndo havia relato de der-
rames articulares anteriores, ou de epis6dios compativeis
com falseio articular. O exame fisico evidenciava diminui-
¢d0 do diametro da coxa esquerda de 3cm (fig. 1), compara-
da ao lado oposto, além de limita¢ao dolorosa de flexdo do
joelho (fig. 2).

1. Prof. Assist. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Univ.
Antonio Pedro-Univ. Fed. Fluminense.

2. Ex-Interno do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Univ. An-
tonio Pedro-Univ. Fed. Fluminense.
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Fig. 1 — Diminui¢do da massa muscular da coxa esquerda

Fig. 2 — Evidente limitacdo da flexdo do joelho esquerdo
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Fig. 3 — Uma das incidéncias de artrografia, mostrando imagem do menisco

discéide medial

0 exame artrogrdfico (fig. 3) revelou imagens compativeis
com menisco discoide medial. Com este diagnéstico, o pa-
ciente foi submetido & artrotomia exploradora do joelho
esquerdo, através de incisdo parapatelar medial, que revelou

a presenga de menisco com aspecto de disco (fig. 4), o qual
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Fig. 4 — Aspecto do menisco

foi totalmente retirado, com auxilio de incisdo adicional no
canto péstero-interno da articulag@o.

O poés-operatério evoluiu sem intercorréncias, tendo o

\

paciente retornado a prdtica dos esportes, sem limitagdes.
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Cisto dsseo justa-articular
da tibia (ganglio intra-6sseo)

Apresentacao de um caso
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RESUMO

Os autores apresentam um caso de cisto 6sseo intra-arti-
cular da tfbia (ginglio intra-Gsseo). Estudam os aspectos
clfnicos, achados anitomo-patoldgicos e a patogenia. Foi
feita revisdo da literatura sobre o assunto. O conhecimento
desta lesao é importante para o diagnostico diferencial com
outras lesoes dsseas benignas.

SUMMARY

Juxta-articular bone cyst of the tibia. Presentation of a case

The authors present a case of juxta-articular bone cyst of
the tibia (intra-osseous ganglion). They study the clinical
features, pathological findings and the pathogeny. A literature
review on the subject is made. The significance of the
knowledge of this lesion for the differential diagnosis with
other benign bone lesions is stressed.

INTRODUCAO

Ganglio intra-6sseo, cisto 6sseo subcondral (Woods), cisto
6sseo justa-articular ou, ainda, cisto sinovial intra-Gsseo s3o

1. Assist. Dr. do Inst. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
Univ. de S. Paulo.

2. Chefe de Segdo de Anat. Patol. do Inst. de Ortop. da Fac. de Med.
da Univ. de S. Paulo.

3. Ex-Resid. do Hosp. Anchieta — Ortop. e Traumatol., Sdo Paulo.
Méd. Assist. do Serv. de Ortop. e Traumatol. e Cir. de Mao, Hosp.
Santa Cruz, Sao Paulo.
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as denominagdes que tém sido mais freqiientemente atribui-
das a um tipo de lesdo cistica benigna encontrada, geralmen-
te, nas epifises distais de ossos longos, proximas a cartilagem
articular, ou nos ossos do carpo. No titulo do presente traba-
lho foi seguida a denominag¢do usada pela Classificacdo de
Tumores Osseos ¢ Lesdes Pseudotumorais da Organizagdo
Mundial de Saude(12).

Hicks(7), em 1956, foi quem, pela primeira vez, apresen-
tou quatro casos dessa entidade; entretanto, foi Woods(16),
em 1961, ao descrever sete casos, quem caracterizou perfei-
tamente a lesdo, clinica e histologicamente, salientando sua
semelhanga com o ginglio de partes moles. Posteriormente,
apareceram vdrias publica¢des sobre o assunto, apresentando
novos casos e discutindo a patogenia da lesdo(3,4,6,9,10,11,
13,14,15)

Amatuzzi(1), em 1979, relatou um caso de localizagdo em
rétula. Ndo se encontrou nenhuma referéncia na literatura
médica brasileira além dessa.

O proposito deste trabalho € apresentar um caso de gan-
glio intra-sseo, suas caracteristicas clinicas e andtomo-pato-
l6gicas, bem como revisdo da literatura sobre o assunto. O co-
nhecimento deste tipo de lesdo € importante para o ortope-
dista, o patologista e o radiologista, principalmente no diag-
nostico diferencial com outras lesGes dsseas benignas.

APRESENTACAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, branco, 46 anos. Queixa-se de
dor intermitente, ha dois meses, na regido do maléolo tibial
do tornozelo direito, que piora com o movimento. Nega qual-
quer histdria de trauma. Ao exame fisico, o Unico dado posi-
tivo foi dor leve a palpagdo do maléolo tibial. Nao foram en-
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Fig. 1 — Lesao
radiotransparente,
circunscrita

no maléolo tibial

contrados quaisquer sinais flogisticos. A radiografia (fig. 1)
demornstrou lesdo litica bem definida, com esclerose ao
redor, no maléolo tibial, com aproximadamente, 1,5cm de
diametro. Foram realizados os seguintes exames laboratoriais:
hemossedimentagado, Imm na 12 hora e 2mm na 22 hora
(normal, 3 a 9mm na 12 hora); mucoproteinas, 4,0mg% (nor-
mal, 2,5 a 4,5mg%); fosfatase alcalina, 40 U/l (normal, 24 a
86 U/l); fosfatase dcida, 6,2 mU/l (normal, até 3,5 mU/l);
cdlcio sérico, 8,88mg/dl (normal, 8,5 a 10,5 mg/dl); fosforo
sérico, 4,2mg/dl (normal, 2,4 a 4,6mg/dl).

A cirurgia, foi aberta uma janela na cortical e curetada a
lesdo. O aspecto macroscopico foi de material gelatinoso, de
cor esbranquicada, semelhante ao contetido de um cisto sino-
vial. Nao foi encontrada comunica¢do com a cavidade arti-
cular. A cavidade foi preenchida com enxerto dsseo autod-
geno proveniente do osso ilfaco.

O espécime foi enviado a exame andtomo-patolégico, que
forneceu o seguinte resultado:

Exame macroscépico — fragmento irregular, fixado em
formalina, medindo 2x1x0,6cm. A superficie externa € cas-
tanho-esbranquicada, irregularmente rugosa, brilhante. A con-
sisténcia € eldstica. Aos cortes, mostra-se castanho-esbran-
quigado, brilhante. Acompanha fragmento irregular, amare-
lado, finamente granuloso, pétreo. Todo o material é subme-
tido a exame histoldgico e o ultimo fragmento descrito a
descalcificagao prévia.

Exame microscopico — o exame histoldgico mostra nume-
rosos fragmentos de contorno ondulado (fig. 2), com caracte-
risticas de parede de cavidade cistica, constituidos por tecido
conjuntivo fibroso, com dreas extensas de degenera¢do mixoi-
de (figs. 3, 4, 5). Em raras zonas, o tecido assume aspecto de
fibrocartilagem.

Diagnostico — cisto subcondral (Woods).
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Fig. 2 — Parede de tecido conjuntivo fibroso, de aspecto Sinuoso.
Pequena drea de degeneragdo mixéide. H.E. 30 x

Fig. 3 — Parede de tecido conjuntive fibroso, disposi¢do paralela das
fibras coldgenas. HE. 30 x

Atualmente, com 18 meses de evolu¢ao, o paciente encon-
tra-se sem dor, com funcdo perfeita, e a radiografia (fig. 2)
mostra consolida¢do completa.

DISCUSSAO

O caso apresentado, por suas caracteristicas, enquadra-se
perfeitamente no diagnostico de ganglio intra-6sseo, confor-
me as vdrias descri¢des encontradas na literatura.

A idade do paciente estd de acordo com a faixa etdria pre-
ferencial desta lesdo, que é a de adultos jovens e de meia-
idade(9,l3,15,16).

Sendo o paciente do sexo masculino, isso vem corroborar
com a predomindncia do sexo masculino que tem sido des-
crita(9,16),

No nosso paciente, a lesdo era solitdria, como ¢ freqiien-
te acontecer na maioria dos casos, embora lesdes multiplas
jd tenham sido descritas(3,11,13) A dor pode ser o twnico
sintoma presente, como no nosso caso, embora o exame fi-
sico raramente possa revelar tumefacdo das partes moles
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Fig. 4 — Maior aumento da fig. 2: drea de degenera¢cdo mixoide na
parede conjuntiva H.E. 30 x

N -
Fig. 5 — Maior aumento da fig. 4: drea de degeneracdo mixdide.
HE. 120 x

sobre a drea afetada(16). No entanto, essas lesdes geralmente
sdo assintomdticas, sendo acidentalmente descobertas ao
exame radiolégico por outros motivos(13).

O exame radiol6gico revela lesdo radiotransparente, bem
delimitada, oval ou circular, com halo de esclerose dssea,
geralmente em localizagdo excéntrica na zona subcondral(16)
A lesdo pode ser uni ou multilocular e afeta principalmente as
epifises dos ossos longos ou os pequenos ossos do carpo(13).
Fadell et alii(5) relataram um caso de ganglio ocorrendo no
talus. Ndo hd expansdo da cortical nem reagdo periostal(10).
Menges et alii(11) conseguiram demonstrar, por tomografias,
comunicagdo entre o cisto e a articulagdo adjacente em 57%
dos seus casos. O didmetro dos cistos estd frequentemente en-
tre 1 e 2cm, mas pode atingir até 3cm. Ndo hd correlagdo en-
tre o tamanho e os achados clinicos(13).

Macroscopicamente, ndo hd grandes diferencas entre os
cistos intra-Gsseos e os cistos sinoviais encontrados no tecido
conjuntivo justa-articular. Ambos sdo envolvidos por mem-
brana de espessura varidvel e preenchidos por material mucéi-
de, viscoso, de coloragdo esbranquigada ou amarelada(13).
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Histologicamente, o cisto intra-6sseo possui uma mem-
brana de tecido conjuntivo, formada por feixes paralelos de
fibras coldgenas com poucos fibroblastos. Estas células co-
brem a superficie interna da cavidade de modo descontinuo
e s3o achatadas, adquirindo, raramente, aspecto semelhante a
sinovial. Encontram-se, também, focos de degenera¢ao mixo6i-
de do tecido conjuntivo, que representam novos cistos em
formagao(9).

Em alguns casos, tem sido demonstrada comunicagdo en-
tre o cisto e a cavidade articular(4,11) ou, entdo, comunica-
¢do entre o cisto intra-6sseo e um cisto extra-6sseo, sugerindo
a penetragdo deste tltimo no osso subjacente(9,13).

Schajowicz et alii(13), baseados nisso, acreditam haver
dois tipos distintos de cisto: um causado pela penetragdo de
um ganglio extra-6sseo no 0sso subjacente, e outro, que seria
idiopdtico. Em nosso paciente, acreditamos ser o cisto deste
ultimo tipo, em virtude de n3o conseguirmos demonstrar
qualquer comunicagdo com os tecidos vizinhos.

Em relagao a origem e a patogénese desta lesdo, as teorias
$30 muitas.

Hicks(7) atribuiu-os a processo de metaplasia do tecido
conjuntivo esquelético, que adquiriria caracteristicas de
“sinovial”. Entretanto, ndo se pode afirmar que a membrana
que recobre internamente os cistos seja, verdadeiramente,
uma membrana sinovial(16).

Woods(16) sugeriu que estes cistos se originariam em um
disturbio vascular localizado. Entretanto, no pode demons-
trar nenhuma evidéncia de necrose local no osso. Concluiu
que sua hipétese teria que aguardar confirmagdo, através do
estudo de estddios precoces da evolugdo da lesdo.

Crabbe(3) sugeriu que, devido ao fato de que o cisto se
desenvolve em intima relagdo com as inser¢Ges de estruturas
ligamentares, tais como o ligamento lateral do tornozelo, os
ligamentos cruzados do joelho, o ligamento triangular do
punho e a cdpsula articular, a leso teria histogénese seme-
lhante a sua correspondente em partes moles.

Kambolis ez alii(®) defenderam a hipétese de que os cistos
seriam resultado de extensdo de cistos sinoviais de tecidos
moles adjacentes para o 0sso, e que a pressdo intermitente
exercida contra a superficie 6ssea pelo cisto nos tecidos mo-
les produziria um defeito pela erosdo gradual do osso. Entre-
tanto, s6 conseguiram evidéncias desse fato em sete de seus
quatorze casos. Essa hipdtese é aceita por Schajowicz et
alii(13) para os cistos que consideram originados por pene-
tragdo.

Em relagdo aos cistos justa-articulares, ditos idiop4ticos,
Schajowicz et alii(13) aceitam que sua histogénese seja uma
degenera¢do mixéide do tecido conjuntivo, possivelmente
precedida por metaplasia intramedular e proliferagdo de ele-
mentos fibrobldsticos (“fibroplasia”), seguida por um estddio
degenerativo com acimulo de secre¢do mucdide, a qual au-
mentaria ainda mais o ginglio intra-6sseo. Esta hipotese ba-
seia-se no estudo morfolégico e histoquimico de Johnson
et alii(®) sobre cistos mixdides cutdneos e foi aventada ini-
cialmente por Goldman & Friedman(6).

A causa primdria desta fibroplasia intramedular e degene-
ra¢do mixo6ide ainda n3o estd bem estabelecida. Poderia ser o
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resultado de uma herniagdo de estruturas capsulares ou liga-
mentares para dentro do osso(2) ou de uma degeneragdo
cistica de uma drea focal de necrose Gssea asséptica(16).
Esta necrose seria causada por fatores mecdnicos e micro-
traumas repetidos, que levariam a uma alteragdo vascular

intramedular(13), Ambos os autores que apoiam esta hip¢-
tese acreditam que o fato de ndo se encontrar evidéncias his-
tologicas de necrose Ossea asséptica nos cistos examinados
dever-se-ia a que apenas cistos j4 completamente desenvol-
vidos e antigos tenham sido examinados.
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In memoriam
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Faleceu em dezembro ulti-
mo o Prof. Orlando Pinto de
Souza. Com ele desapareceu o
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dente Estrangeiro da Associacdo Médica Argentina e da Socie-
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tante em todos os Congressos da SBOT, nunca deixou de contri-
buir cientificamente para o progresso da especialidade nacional.

Com Orlando Pinto de Souza, faleceu também o amigo. Com
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Faleceu Orlando, o amigo dos homens e da justica.
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A |4 RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema "MODULAR" da Otto Bock

XVi
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OTTO BOCK-Proteses tipo modular para 0s membros inferiores

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

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

Adaptacéo individual de acordo com a indica¢ao
com o0s diversos elementos do sisterna modular.

Alinhamento controlavel em tres dimensoes —
na montagem, durante as provas e em qualquer tempo ap0s a conclusao.

Ao Bock

ORTHOPADISCHE INDUSTR
3428 DUDERSTADT W-GER




Index Medicus Latino-Americano (IMLA)

O IMLA, editado pela BIREME, Centro Latino-Americano de Informacdo em Ciéncias da
Satide, ¢ uma bibliografia com resumos de artigos publicados em mais de 200 revistas medicas
latino-americanas. Modificado estruturalmente e com freqiiéncia trimestral, o IMLA, segundo a
BIREME, apresenta agora baixo custo, transformando-o em fonte de informagao que ndo pode
estar ausente das bibliotecas médicas da regido.

Pedidos de subscrigdo podem ser dirigidos a K. Shiraishi, Setor de Publica¢des, BIREME, rua

Botucatu, 862, 04023, Sdo Paulo, Brasil.

Planos da
SLAOT

O presidente eleito da Sociedade
Latino-Americana de Ortopedia e Trau-
matologia (SLAOT) expde os planos

J para o triénio 83/86 da entidade, que

L - Splints incluem:
— Programa de cursos monogréficos
de 2/3 dias de duragdo, nas sedes dos co-

- :
Joelheria longa LUXAGOES
E mités e dos diversos centros ortopédi-
FR ATU R A cos, com temas como cirurgia da coluna,
\ /ﬁ'\\ luxagdo congénita do quadril, préteses
s (]

Joelheira curta

articulares, tumores 6sseos, tratamento
funcional das fraturas, cirurgia em artri-
te reumatoide, etc.

— Intercdmbio de bolsas entre os
centros ortopéticos SLAOT.

— Regulariza¢do da Revista.

— Boletim informativo, para incre-
mentar a comunicagdo entre os associa-
dos e anunciar atividades cientificas.

— Estreitar os lagos de unido com a

Academia Americana de Ortopedia.
Tenha-os em seu consultério ou encomende pelo reembolso postal para cada paciente. — Efetuar reunido anual da SLAOT
bl

ORTOPEDIA SALVA-PE LTDA. s S 18 ettt

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

Conheca nossa linha de
artigos ortopédicos.

——
Splint em elastico

Calgado para engessamento Tipdia

ONDAS CURTAS TRACAO CERVICAL ELETRONICA ULTRA SOM

’ ' B )
0 |AR MEF.  !ND.DEAPARELHOS REABILITACAO E MEDICINA FISICA LTDA.

Uma marca de conceito em equipamento de fisioterapia e reabilitagdo.
Av. Silviano Brandao, 1421 — Belo Horizonte — MG Telef: 463.49.44.
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A escolha correta
>m terapia antiinflamatoria
ndo hormonal.

POSOLOGIA: Manha Noite
il 2 0 cell e o 2@
e Comoda

Pesquisa e Qualidade

Seguranca Terapéutica
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

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

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

[\

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

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

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

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

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

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

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

10. O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem
alfabética, na referéncia bibliogrifica, de acordo com as
seguintes normas:

Livros

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

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

Ex.:

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

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

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

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd auto-
rizar a reproducdo 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. “comunicag¢des provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizages”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo
periddica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagio ‘“Normalizagdo de Documenta¢io no
Brasil”.

20. Os casos omissos serao 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.

TATABEMc ¢ oo wostim o 6 30 5 o iy s B 3 3 5.000
Preco doexemplar. . . . ........... .. ... Cr$ 800,00
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil ................ ... ... .. Cr$ 3.300,00
Exterior. .. ............ ... ... .... US$ 20,00
Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo 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 Cirtargico
Ortopédico IHL? esse sucesso podera estar, definitivamente,

em suas maos.

/I - Tecnologia
(1L alta pruusao

O - Sistema
m()dular ao alcance do seu
orcamento. Varias formas
de paqamcm()

) -Reserva

(k p()tencm Rotag a0

controlada por pedal.

Telex:

Varias opcoes 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.
21-31846 THCI - Rio de Janeiro - R] - Brasil.

232-1947



rofenid

Antiinflamatério analgésico
definitivo, pela qualidade
terapéutica, poténcia
antiinflamatéria-analgésica e
tolerabilidade.

’ pRHDDIA SA.

DIVISAO FARMACEUTICA



	

