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CARTAS AO EDITOR

“Prezado Pardini:

Cumprimento-o pela sua publicagdo na
Revista Brasileira de Ortopedia de janeiro de
82, p. 43, sob o titulo “Encurtamento da
ulna para correcao dos desarranjos traumiti-
cos da articulagdo radio-ulnar distal”. Permi-
ta-me, entretanto, opor algumas restricdes a
comentdrios, que considero improcedentes,
feitos a um trabalho meu que figura no
“Journal™ de agosto de 1974:

12 — Quando vocé diz que ndo analisei
0s meus casos, estd sendo académico e ine-
xato, porque, nos 32 pacientes operados,
tanto pela técnica da Baldwin quanto pela
de Lauenstein modificada por mim, além da
idade e do sexo dos pacientes, dispensando
o quadro estatistico, estd assinalado o re-
sultado global, que foi tio aprecidvel, que
decidi recomendd-las pela sua superioridade
as comumente descritas (3 de Milch, inclusi-
ve) nos tratados de cirurgia ortopédica. Cele-
bridades como McMurray e Steindler as usa-
vam rotineiramente. A expressiva casuistica
da operacdo de Baldwin, ndo publicada, do
Hospital de Acidentados de Birmingham,
Inglaterra, consigna resultados uniforme-
mente bons com relagdo d restauragio fun-
cional.

Convenhamos que entre nds, em vista da
dificuldade na revisdo regular dos pacientes,
as estatisticas sdo pouco confidveis.

20 — A pseudartrose que complicou, em
elevada incidéncia, suas osteossinteses da
ulna apds encurtamento ndo deve ser con-
fundida com a que eu recomendo, ou seja, a
programada, em que se cria deliberadamente
um espaco de cerca de 2,5cm, justaepifisdrio,
eliminando-se dessa forma qualquer possibi-
lidade de atrito Osseo que pudesse causar
dor, Quem ler seu trabalho e o meu facil-
mente notard que vocé comparou valores
desiguais. Surpreende-me que, mesmo admi-
tindo que “houve um grande nimero de
pseudartroses”, vocé ainda assim recomende
tal método. Em vez de “recidiva da pseudar-
trose™, eu diria persisténcia da pseudartrose,
mas isso ndo tem maior importdncia, é ape-
nas questio de semintica.

39 — Tenho a impressdo de que dificil-
mente a técnica de Milch consegue eliminar
a dor na disjun¢do traumdtica da radio-ulnar
distal, com instabilidade pela rotura liga-
mentar.

Finalmente, gostaria de lembrar-lhe que
qualquer artigo para publicagdo no “Journal™
inglés terd de ser aprovado por uma comissdo
de 3 especialistas que opinam separadamente.
Dois votos contra significam sua recusa.
Cordialmente, a) Dr. Danilo Gongalves.”

“Sr. Editor:

Embora tenha respondido em carta pes-
soal os comentdrios do Dr. Danilo Gongal-
ves ao trabalho “Encurtamento da ulna para
corregdo dos desarranjos traumdticos da arti-
culagdo rddio-ulnar distal”, publicado na

Rev. Brasil. Ortop. 17: 4346, 1982, estou
remetendo esta resposta também d nossa
Revista,

Apreciei muito as consideragdes e ana-
lisei detidamente as criticas ao trabalho.
Reli também o trabalho que Dr Danilo pu-
blicou no Journal of Bone and Joint Surgery
(56B: 462464, 1974) e tive a mesma im-
pressio de quando o li pela primeira vez:
ndo existe uma andlise critica dos resulta-
dos das cirurgias feitas pelas técnicas de
Baldwin ou de Lauenstein. Realmente
McMurray e Steindler utilizaram esta técnica,
porém seu trabalho foi publicado hd cerca
de 40 anos. Da mesma forma o trabalho de
Milch foi também publicado hd 40 anos.
Desta época para cd novos materiais de sin-
tese surgiram, possibilitando, pelo encuria-
mento da ulna, uma reconstituicdo mais ana-
tomica da articulagdo rddio-ulnar distal,
Quanto d casuistica da operagdo de Baldwin,
ndo publicada, do Hospital de Acidentados
de Rirmingham, conforme comentdrio do
Dr. Danilo, ndo pude analisd-la por nao ter
sido publicada.

Nosso trabalho teve dupla finalidade: a
andlise do resultado clinico do encurtamen-
to da ulna e a andlise das causas de pseudar-
trose. Quanto d la. finalidade, embora Dr.
Danilo comente que “tenho a impressio de
que dificilmente a técnica de Milch consegue
eliminar a dor na disjungdo traumdtica da
rddio-ulnar distal”, obtivemos altvio da dor
em 83% dos nossos casos, com melhora da
mobilidade em 66%, da forga de preensio
em 61% e do aspecto cosmético em 83%.

Acredito que Dr. Danilo tenha obtido
hons resultados com a cirurgia de Baldwin,
porque ele assim o diz na sua carta (e ndo no
trabalho}, porém eu ndo me sentiria bem em
provocar propositalmente uma pseudartrose
em um osso longo, sujeito a tragdes muscu-
lares, pois a pseudartrose é uma patologia
que de imediato sugere a presenca da dor e
instabilidade por ser uma “articulagdo ™ ana-
tomo-fisiologicamente incompleta,

Quanto g 2a. finalidade do trabalho, que
foi a andlise das causas da pseudartrose, tam-
bém no texto estd bem claro. A incidéncia
da pseudartrose nos casos operados com
placa de compressio foi muito baixa, com-
parada com outros métodos de fixagdo. A
partir daf, passamos a usar as placas de com-
pressdo com a técnica de Miiller e usando o
fragmento dsseo removido da ulna como
enxerto. No ano passado realizamos mais 5
cirurgias de encurtamento da ulna usando
esta técnica e obtivemos consolidagdo em
todos os casos. Portanto, continuamaos reco-
mendando este mérodo,

Finalizando, parabenizo como o Editor
da Revista Brasileira de Ortopedia, pela nova
secdo de “Cartas ao Editor”, assim como
agradecer ao Dr. Danilo Gongalves seu inte-
resse no nosso trabalho. Seus comentdrios
nos alegraram, pois Dr. Danilo foi sempre
um grande incentivador da Cirurgia da Mao
no Brasil e a quem muito respeito. Atencio-
samente, a) Arlindo Gomes Pardini Jr."

Prezado Doutor:

Nao esqueca de
informar a Redprint

em caso de mudanca
de endereco,

para que a Revista
Brasileira de Ortopedia
continue a chegar

as suas maos.

.

Assinaturas

Garanta o recebimento

da Revista Brasileira

de Ortopedia

fazendo uma assinatura.
Utilize as fichas

de assinaturas no

final desta edicao.
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Este nimero regular da Revista Brasileira de Ortopedia
homenageia os ortopedistas brasileiros
por ocasiao do seu XXIII Congresso Nacional,
reunido em Salvador, em setembro de 1982,

O conclave maximo da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia sempre merece ser exaltado,
pela presenca da maioria dos seus ortopedistas,
numa oportunidade rara para colher os
beneficios do convivio cientifico,
pela concentragdo e variedade dos
trabalhos cientificos a contribuir para uma
atualizacao de conhecimentos, pelas decisdes
administrativas de importdncia, pelo cumprimento
estatutdrio da etapa renovatéria
de seu quadro dirigente,
tudo favorecendo para despertar novas
energias e estimular iniciativas, tanto
no amplo plano associativo como
em cada um dos ntcleos desse nosso
extenso territério, que, juntos, dio
a expressao da grandeza global
do que representamos.

Nossa Revista, neste ano de Congresso,
se alegra em estar apresentando, como haviamos
prometido, sua nova periodicidade de
seis nimeros anuais, a fim de atender a
demanda crescente de publicacoes,

o que traduz um dado promissor
do nosso desenvolvimento cientifico.

Que este conclave traga para a Ortopedia brasileira
os melhores frutos, ndo s6 no campo cientifico
como no das relagoes humanas e
afetivas entre seus numerosos membros,
$d0 os votos que a Diretoria da SBOT
formula através deste seu
6rgdo oficial de divulgagdo cientifica.

DONATO D’ANGELO
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ESTADO ED

Aos
ortopedistas
do Brasil

Prezados colegas ortopedistas

s0cios e nao socios da SBOT
Infelizmente, nossa Sociedade nao
possui dados detalhados sobre as
reais tendencias dos ortopedistas

do Brasil, motivo pelo qual estamos
iniciando uma campanha que visa
colher dados a respeito de nos todos.

O sucesso desta campanha depende
exclusivamente de sua colaboragao.

Preencha imediatamente o presente
questionario e estimule outros
colegas, socios ou nao

socios, a responder.

Nao deixe para depois.

Nossa intencao e colocar os dados
obtidos em programas de computador,
para daqui para a frente

podermos planejar melhor nossas
atividades cientificas,

como também avaliar a

situacao socio-economica dos
ortopedistas brasileiros.

Seremos uma sociedade mais forte
se Vocé colaborar ativamente nesta
campanha, cujo sucesso depende da
boa vontade de cada um.

Responda, mesmo que Vocé nao seja
socio da SBOT, pois esta

Sociedade pretende fazer programas
cientificos também aos nao socios,
inclusive existindo a

possibilidade de ser enviada a
Revista Brasileira de Ortopedia

ans mesmos,

Facamos jus a verdade, pois hoje
constituimos uma das maiores
Sociedades de Ortopedia do mundo.

Envie, pois, imediatamente,

repito, pela volta do Correio o

cartao devidamente preenchido, para a
SBOT,

Al, Lorena, 1,304, 17.° andar,
Salas 1.712-13, CEP 01424,
Sao Paulo, SP.

Faca chegar os cartoes aos colegas
e, se necessario for, faca ate
copias de xerox.

Utilize a Caixa de Correio da
esquina mais proxima.

Cordialmente,

Joao Alvarenga Rossi

Presidente



O ““calcar femorale”’
Sua origem e significado*

Odilio L. da Silva'
José Raimundo Franca®
Ntumba Npenge®

RESUMO

O calcar femorale tem sido descrito como uma estrutura
6ssea densa no extremo proximal do fémur, com caracte-
risticas mecdnicas especiais. Na realidade, esta estrutura
constitui a prépria cortical posterior do colo do fémur,
tendo propriedades fisicas similares ds demais corticais do
colo.

SUMMARY
Calcar femorale: its origin and significance

The calcar femorale has been described as a compact bone
Structure at the proximal end of the femur with special
mechanical characteristics. As a matter of fact, it is the poste-
rior cortical of the neck of the femur and its physical proper-
ties are similar to the remaining compact bone of the neck.

Descrito com detalhes hd mais de um século'é), o calcar
femorale permanece para muitos ainda desconhecido. Para
outros é considerado estrutura importante na estdtica do ex-
tremo proximal do fémur e nas caracteristicas patologicas das
fraturas desse segmento. Este trabalho é uma revisao de con-
ceitos baseada em estudo anterior(8) complementada com
novas preparagdes anatdmicas.

* Trab. do Lab. de Biomecdnica da Fac. de Ciéncias de Saude da
Univ. de Brasilia.

. Prof. Tit. da Univ. de Brasilia.
. Resid. de Clin. Ortop. e Traumatol. do Ap. Locom. da Unid.
Integrada de Saide de Sobradinho.
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A ESTRUTURA

O calcar femorale é descrito como uma ldmina de osso
compacto situada em meio as trabéculas do extremo proxi-
mal do fémur, que se estende da porgdo péstero-medial da
didfise, na altura do pequeno trocir.ter, a0 meio da cortical
posterior do colo, onde se une(2.8.10), Esta estrutura tem
recebido outras denominagGes: lamina Ossea subtrocan-
térical?); Der Schenkelsporn — espordo femoral!$); lamina
femoralis interna(4)

Nos cortes sagitais do extremo proximal do fémur, o
calcar femorale apresenta-se como uma ldmina Gssea densa,
que se estende verticalmente, em sentido obliquo para den-
tro, do meio do colo a cortical posterior da didfise (figs. 1 e
2), correspondendo 4 cortical posterior do colo do fémur.
Nos cortes transversais, esta ldmina dOssea dispde-se como
um septo, separando o canal medular do pequeno trocinter.
De sentido obliquo, para trés e para fora, ela termina no lado
interno da cortical péstero-medial da didfise (fig. 3).

Nas radiografias do fémur, dada a orientagdo do colo do
fémur, esta ldmina s6 pode ser visualizada na incidéncia late-
ral ou, para melhor destaque, pela técnica de Louwestein

(fig. 4).

A ONTOGENIA

A maior parte do extremo proximal do fémur desenvol-
ve-se ds expensas da por¢do superior do nicleo primério de
ossificagdo da didfise femoral e, em menor propor¢do e perio-
dos distintos, dos niicleos epifisdrios que se dispGem a seu
redor: cabega femoral, pequeno trocdnter e grande trocanter.
Nos recém-nascidos, estes niicleos formam uma massa conti-
nua de células cartilaginosas, tornando-se distintos com o
aparecimento dos respectivos centros de ossificagdo.
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Fig. 1 — Corte sagital

do extremo

proximal do fémur,

ao nivel do

vértice do

pequeno trocdnter,
Remogdo das

trabéculas para

melhor destaque

do calcar femorale (seta).

Fig. 3 — Corte transversal do extremo proxi-
mal do féemur, ao nivel do pequeno trocanter.
Remogdo das trabéculas para melhor evidén-
cia do calcar femorale (seta).

Nas criangas, com o colo do fémur jd desenvolvido, o cal-
car femorale ndo ¢ identificdvel (fig. 5). Somente com a
puberdade, quando hd o inicio da ossificagdo da epifise do
pequeno trocdnter, € que a estrutura torna-se distinta (fig. 6),
atingindo suas caracteristicas finais com a fusdo do pequeno
trocdnter a didfise femoral.

Na realidade, o que se descreve como calcar femorale é
parte da cortical posterior do colo do fémur, que no adulto
tem sua por¢do inferior envolvida pelas trabéculas do peque-
no trocanter (fig. 7), dando a impressdo, nas incidéncias
radiogrdficas ou nas preparagdes anatdbmicas, de uma lamina
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Fig. 2 — A transiluminagdo
e a radiografia do
corte evidenciam a
disposigdo das
trabéculas na regidao
médio-cervical, a
jungdo das corticais
o colo com a do
pequeno trocanter
e a orientag¢do

do calcar femorale.

w'&..&\

Fig. 4 — Radiografia do extremo proximal do
fémur pela técnica de Louwestein. Calcar fe-
morale assinalado.

Fig. 5 — Corte sagital do extremo proximal
do fémur, 3 anos de idade. Nicleo epifisdrio
do pequeno trocdnter cartilaginoso (limitado
pelas setas). O calcar femorale ndo é identifi-
cdvel,

individualizada de osso compacto em meio as trabéculas
do colo do fémur,

0O SIGNIFICADO

A importancia mecanica e biologica do calcar femorale
tem sido assinalada desde os trabalhos de Merkel!s.6). Para
ele, esta lamina de osso compacto serviria de reforgo ao colo
do fémur, resistindo aos esforgos de pressdo e tor¢ao. Ele
procurou também relacionar a maior incidéncia de fraturas
do colo do fémur nos idosos e suas caracteristicas patol6-
gicas com a reabsor¢do desta lamina. Bruno(1), ap6s estudos
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Fig. 6 — Corte sagital
do extremo proximal
do fémur, 15 anos de
idade. Nucleo
epifisdrio do pequeno
trocanter em
ossificagdo (setas).
Calcar femorale
assinalado.

de anatomia comparada, descreveu, como calcar femorale,
feixes de trabéculas Osseas que, da cortical posterior da
didfise do fémur, estendem-se ao centro da cabeca femoral.
Estes elementos atuariam como sistema rigido de sustenta-
¢do, opondo-se as forgas que tendem a fletir o colo do fémur.
Farkas e cols.(2) denominaram a este conjunto de weight-
-bearing system, para eles o unico e verdadeiro elemento de
sustentacdo do colo do fémur.

Dentro da concepgdo descritiva desses autores, seria

Fig. 7 — Pega
ligeiramente inclinada
para evidenciar a
continuidade da
cortical posterior do
colo (a) com o

“calcar femorale (b),
e este envolvido por
trabéculas do

pequeno trocdnter (c).

admissivel valorizar, em parte, a importancia desta estrutura
na mecdnica do extremo proximal do fémur ¢ na génese das
fraturas desse segmento. Entretanto, como a estrutura descri-
ta constitui artificio de técnica relacionado com a cortical
posterior do colo do fémur e como suas propriedades fisicas
sdo similares 4s demais corticais do colo(?), nio vemos como
atribuir a esta estrutura — a cortical posterior do colo do
fémur, participacdo especial na estdtica desse segmento dsseo
e nas caracteristicas de suas fraturas.
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Epifisiolise femoral superior do adolescente

Tratamento pela técnica da osteotomia do colo

femoral, com resseccio dssea trapezoidal

A. Osny Preuss”

RESUMO

Vinte e cinco quadris com epifisiolise femoral superior fo-
ram tratados pela técnica de ressecgiio dssea trapezoidal, jus-
taepifisdria, e avaliados apos seguimento médio de 49,8 meses.

Os resultados obtidos foram assim classificados: 60% nas
categorias excelente e bom, 12% na regular e 28% na de resul-
tado insatisfatorio. Este Gltimo foi devido principalmente a
incidéncia de condrolise,

No trabalho, foi feito estudo paralelo de 21 dos 25 casos,
avaliados 4 anos antes, tendo-se concluido que os resultados
permaneceram dentro dos mesmos indices anteriores.

SUMMARY

Upper femoral epiphysiolysis in adolescence. Treatment by
juxta-epiphysial trapezoidal bone resection

Twenty-five hips with slipped capital femoral epiphysis
have been treated by juxta-epiphysial trapezoidal bone re-
section, and have had a medium follow-up of 49.8 months.

The results have been classified in: excellent and good
60%, regular 12%, and unsatisfactory 28%. These last results
were mainly caused by condrolysis.

A parallel study of twenty-one out of the twenty-five ca-
ses was made, and compared with results obtained four years

before. The conclusion was that the results were similar in
both.

INTRODUCAO

O risco de necrose asséptica tem sido a razdo da indicagdo
de cirurgias a distancia da lesdo na epifisiolise femoral supe-

1. Prof. Adjunto, Disc. de Traumatol. e Ortop., Dep. de Circ., Setor
de Ciéncias de Saiide, Univ. Fed. do Parand (Hosp. de Clin.).
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rior do adolescente, com 1/3 ou mais do didmetro do colo do
fémur de deslizamento.

Com uma experiéncia de 30 casos operados* avaliamos 25
tratados por osteotomia do colo femoral, obedecendo aos de-
talhes técnicos de Compere (1950)(2) e Schnute (1958)!8),
associados a uma ressecgao ampla, trapezoidal, justaepifisaria,
segundo Dunn (1964)(3),

Todos os casos operados tinham 1/3 ou mais do didgmetro
do colo de deslizamento; 84% apresentavam 1/2 diametro ou
mais de deslizamento, considerados, portanto, como epifisio-
lises graves. Todos os casos foram operados pelo mesmo ci-
rurgido.

Apesar da freqiiéncia de necrose avascular e de condrolise,
que foram a causa dos resultados insatisfatorios, obtivemos
60% de resultados finais classificados nas categorias de “exce-
lente” e “bom”, apés rigorosa avaliagdo.

MATERIAL E METODO

Estudo descritivo do material

Casuistica

Durante o periodo compreendido entre 1969 e 1978, uma
série consecutiva de 30 quadris com 1/3 do diametro do colo
do fémur de deslizamento ou mais, em 29 portadores de epi-
fisiolise femoral superior do adolescente (um caso bilateral),
foi submetida a corregdo cirtirgica pela técnica da osteotomia
cervical justaepifisiria, com ressecgdo Ossea trapezoidal. Cin-
co quadris foram eliminados, porque os pacientes nao mais
compareceram apos a primeira avaliagdo pos-operatoria.

Todos os quadris foram examinados, operados e seguidos
na Disciplina de Traumatologia e Ortopedia, Servigo do Pro-

* Disc. de Traumatol. e Ortoip-. do Dep. de Cirurgia, do Setor de
Ciéncias da Satde, da Univ. Fed. do Parana (Hosp. de Clin.). Titu-
lar: Prof. Heinz Riicker.
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Fig. 2 — Caso 12:
tltima avaliagdo —
32/10/77: tempo
de evolugdo — 28 meses;
classificagdo — insatisfatério,

Fig. 3 — Caso 20: 19 atendimento — 25/4/73.

fessor Heinz Riicker, do Departamento de Cirurgia, do Setor
de Ciéncias de Saide, da Universidade Federal do Parand, no
Hospital de Clinicas.
Algumas caracteristicas eram comuns a todos os quadris
desta série:
a) Todos eram virgens de tratamento prévio;
b) Tinham 30 dias ou mais de evolugdo desde o inicio
das queixas;
¢) Nenhum tinha indicio clinico ou radiografico de con-
drolise;
d) Todos tinham cartilagem epifisial fértil;
e) Tinham 1/3 ou mais do diametro do colo de desliza-
mento.

Identificacdo
Idade — A idade dos pacientes na data da admissdo variou
entre 12 e 18 anos.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 17, N.° 5 — Set-Out, 1982

Fig. 1 — Caso 12:
19 atendimento —
14/6]75.

Sexo — Dezessete pacientes eram do sexo masculino e sete
pacientes do sexo feminino.

Cor — Vinte pacientes eram de cor branca e quatro paci-
entes de cor parda,

Exame dos pacientes
Biotipo

Catorze pacientes eram longilineos e dez normolineos.
Nenhum era do tipo adiposo-genital.
Lado

Quinze pacientes tinham epifisiolise do lado esquerdo,
oito do lado direito e um bilateral.

Tempo de evolugio da doenga

Seis quadris tinham de 1 a 1,5 meses de evolugdo/queixas;
6 quadris tinham 3 a 5 meses de evolugdo; 13 quadris tinham
de 10 a 24 meses de evolugdo.
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Fig. 5 — Caso 21 :
19 atendimento —
147470,

Nenhum quadril tinha menos de um més de evolugdo des-
de o inicio das queixas; 72% tinham dor, que variava desde
leve até intensa; todos apresentavam atitude viciosa, sendo
que a mais freqiiente era de aducdo e rotagao externa, asso-
ciada a flexdo ou extensio.

Distribui¢do percentual por grupo, segundo o grau de
deslizamento

Todos os quadris tinham, ao exame radiogrifico, no mji-
nimo 1/3 do diametro do colo de deslizamento, sendo esta a
condi¢ao essencial para que fosse realizada a osteotomia tra-
pezoidal (quadro 1).

A maioria dos quadris (849%) apresentava 1/2 diametro do
colo de dislizamento ou mais.

A técnica cirfirgica

A técnica cirtirgica utilizada associou os detalhes desenvol-
vidos por Compere (1950) e Schnute (1958) (via de acesso
anterior ao quadril, cuidados com o peridsteo do colo e com
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Fig. 4 — Caso 20:

ultima avaliagdo —

7/12/80; tempo de
evolugdo — 84 meses;
classificacdo — bom.

Fig. 6 — Caso 21
ultima avaliagdo —
1/6/78: tempo de evolugio —
97 meses;
classificagdo — excelente,

QUADRO |
Grau de deslizamento da eplifise tomado
em, relacdo ao diametro do colo

25 quadris
G Grau de NO de Distribui¢ao
e deslizamento quadris percentual
| 1/3 4 16%
1 1/2 18 72%
11 2/3 3 12%
TOTAL 25 100,0

o pediculo vascular epifisdrio, riscos de manuseio intempesti-
vo durante a cirurgia e necessidade de mobilizagdo pés-opera-
téria imediata do quadril) a uma osteotomia cervical, com
ressec¢do ampla, de forma trapezoidal, abrangendo toda a es-
pessura do colo femoral, justaepifisdria, com o objetivo de
corrigir o desvio epifisirio sem nenhum estiramento do pedi-
culo vascular, de acordo com Dunn (1964),
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Fig. 7 — Caso 22: 19 atendimento — 17/6/70.

A cirurgia foi realizada em dois tempos: 1) no primeiro
tempo, foi feito o acesso lateral & regido subtrocantérica
femoral, de mais ou menos 12 cm de comprimento, com
o objetivo de jd deixar preparada a regido para a introdu¢do
do material de osteossintese, evitando manobras ulteriores,
que poderiam comprometer o pediculo vascular epifisdrio,
ap6s a realizacio da osteotomia; 2) a seguir, foi feito um
acesso ilio-femoral de Smith Petersen, com a finalidade de
expor frontalmente o colo femoral e, com isso, facilitar a
osteotomia. A cdpsula foi aberta em “T™, com a rama trans-
versal proximal, e o revestimento peri6stico-sinovial do colo
foi também incisadoem “T” e isolado do plano dsseo. A
confirmagdo in loco do grau de deslizamento epifisdrio foi o
que definiu a amplitude da ressec¢do trapezoidal, cujo lado
proximal foi dado pelo plano de clivagem da prépria cartila-
gem epifisial.

Depois de terminada a resseccdo, a cabega, juntamente
com o conjunto periostico-sinovial posterior e o pediculo vas-
cular epifisdrio, foram movidos para frente e para cima, ob-
tendo-se assim a reducdo. Pelo acesso lateral, j4 preparado an-
teriormente, introduziu-se o material de osteossintese (pinos
de Knowles, Hagie, Steinmamm, etc.), em nimero de 3 ou 4,
até penetrar 1 a 1,5cm na epifise. Apés a confirmagdo radio-
grifica peroperatdria da penetrago satisfatoria dos pinos, ini-
ciou-se a reconstituicdo anatémica do acesso, suturando-se o
conjunto periéstico-sinovial, a cdpsula e os demais planos.
Aplicou-se curativo compressivo ¢ imobilizou-se o membro
em gesso cruro-pédico, com o joelho a 10 graus de flexdo.

Rev. Brasil. Ortop. = Vol. 17, N.* 5 — Set-Out, 1982

Fig. 8 — Caso 22:
ultima avaliagao —
29/4/80; tempo de evolugdo —
118 meses;
classificagdo — excelente.

Tratamento pés-operat6rio

As 48 horas, os pacientes iniciaram a mobiliza¢do passiva
do quadril operado, no sentido da flexo-extensdo e, a seguir,
da aducdo/abdugdo, utilizando um quadro balcanico.

O tempo médio de internamento foi de 17 dias; na alta
hospitalar, os pacientes foram orientados para continuar com
a mobiliza¢do do quadril e ficaram proibidos de apoiar sobre
o membro operado, devendo deambular com auxilio de mu-
letas axilares.

Com dois meses de pés-operatorio, o gesso cruro-pédico
foi retirado, passando o paciente a usar aparelho de descarga
tipo talabarte, até consolidar a osteotomia (aos 3 a 4 meses
de pés-operatorio).

RESULTADOS

Para a avaliagdo dos resultados, uma série de 7 itens foi
avaliada em cada quadril. Em cada item; os quadris foram
classificados em uma das 4 categorias seguintes: ‘“‘excelente”’,
“bom”, “regular” e “insatisfatorio™.

O tempo minimo de seguimento foi de 12 meses e 0 maxi-
mo de 118 meses. Com 48 meses ou menos, contaram-se 13
casos (52%) e, com 49 meses ou mais, 12 casos (48%). A mé-

dia de seguimento foi de 49,8 meses.

Avaliacdo

Os itens avaliados em cada quadril o foram sob critérios
diversos e particulares a cada item. Passamos, a seguir, a des-
crever os resultados:
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TABELA |
Critérios para a classificagdo final dos resultados
da avaliacdo da atividade funcional

QUADRO 1l
Classificagdo final dos resultados
Avaliacio radiogrifica

N© de

pontos Classificagdo
negativos
0-1 “Excelente”
2-3 “Bom"
4 -5 “Regular”
6 ou mais "Insatisfatorio”’

Indice de mobilidade, segundo Gade (1947)

De todos os pacientes, foi anotada a mobilidade de ambos
os quadris na data da wltima avaliagdo. De acordo com o sis-
tema de Gade, de graduagdo dos vdrios componentes dos mo-
vimentos do quadril, foram os mesmos reduzidos a uma cifra
Unica, permitindo, dessa forma, uma compara¢do entre os
quadris.

Para que pudessem ser enquadrados em uma das 4 catego-
rias de resultados (“‘excelente”, “bom”, “regular” e “insatis-
fatério™), foi obtida a diferenga entre os indices dos 2 qua-
dris: quanto maior essa diferenca, pior a categoria do resulta-
do. No caso com epifisiolise bilateral, foi considerado o indi-
ce de 90 como “normal”.

Nossos resultados foram os seguintes: 12 quadris (48%) fo-
ram classificados nas categorias “excelente” e “bom™; 7 qua-
dris (28%) na “regular”; e 6 quadris (24%) na “insatisfat6-
rio”, quanto ao fndice de mobilidade.

Avaliagcao da atividade funcional, segundo Shepherd (1954)

Shepherd (1954) publicou uma forma de avaliagdo funcio-
nal do quadril operado que consiste em uma tabela padrdo,
onde uma série de itens é avaliada (claudica¢do, sinal de Tren-
delemburg, marcha, calgar sapatos e meias, subir escadas, hi-
giene pessoal, trabalho e atividades), somando pontos negati-
vos. Todos os quadris desta série foram submetidos a essa
avaliagdo e, de acordo com a tabela I, que expressa o critério
de Hall (1957)(5), obtivemos 20 quadris (80%) classificados
nas categorias “excelente” e “bom”, 3 quadris (12%) na “re-
gular”, e 2 quadris (8%), na “insatisfatorio™.

Queixa de dor

Cada paciente foi questionado na data da ultima avaliagdo,
se sentia dor quando desenvolvia suas atividades didrias nor-
mais. Para esta avalia¢do utilizamos a classificacdo de Hall
(1957)(5), que considera como “excelente” ou “bom” quan-
do ndo hd queixa de dor, “regular” quando ela existe mas
ndo € incapacitante e “insatisfatério” quando a dor é incapa-
citante ou invalidante. De acordo com esse critério, 23 qua-
dris (96%) foram classificados nas categorias ‘“‘excelente™ ou
“bom™; 1 quadril (4%) na “regular’; e 1 quadril (4%) na “in-
satisfatério”.

Mensuracdo do encurtamento

Devido ao fato de a osteotomia cervical ser relativamente
ampla e implicar numa epifisiodese, na grande maioria dos
pacientes persistia, na ultima avaliagdo, um encurtamento,
que chegou a ser de até 4cm em 2 casos.

Dezoito casos (72%) apresentavam de 0 a 2cm de encurta-
mento; 5 casos (20%) apresentavam de 2,5 a 3,5¢cm de encur-
tamento.

164

2 Grupo Total de Distribuigdo
T b I 1 1 casos percentual
“Excelente" 2 8 10 40%
“Bom" 1 3 1 5 20%
“Regular’’ 3 1 4 16%
“Insatisfatorio” 1 4 1 6 24%

TOTAL 4 18 3 25 100%
QUADRO 111
Classificagdo global final dos resultados
25 quadris
s#i Grupos Distribuigdo
Gaitionte I i g Tow percentual
“Excelente” 3 7 10 40%
“Bom" 5 b 20%
"Regular" 2 1 3 12%
“Insatisfatério” 1 4 2 7 28%

TOTAL a 18 3 25 100%

Avaliacdo radiogrifica

Cada radiografia foi submetida a minuciosa avaliagdo, ob-
tendo-se 26 dados radiogréficos de cada quadril, procurando
com isso diminuir o caréter subjetivo da investiga¢do. Os 10
quadris (40%) classificados como “excelente” fizeram parte
do grupo que, como alteragdo radiogréfica, tinha apenas o co-
lo curto; os 5 quadris (20%) classificados como “bom” apre-
sentavam pequenas irregularidades na interlinha articular e al-
teragdo na forma da cabega, que faziam prever a possibilidade
de artrose, como “regular”, foram classificados 4 quadris
(16%) com necrose segmentar da cabega femoral e, finalmen-
te, como “insatisfatério”, foram classificados 6 quadris (24%)
com necrose de cartilagem de revestimento articular. O qua-
dro II dd a classificagdo final dos resultados, com sua respec-
tiva distribuigdo percentual.

Quinze quadris (60%) foram classificados nas categorias
“excelente” e “bom™, 4 avaliagdo radiogrifica.

Avaliacdo subjetiva e objetiva dos resultados

De acordo com Hall (1957), as questdes propostas aos pa-
cientes, quanto a opinido subjetiva, foram: *normal ou muito
bom?”, que correspondia a “excelente” na classificagdo final,
“bom?”, que correspondia a “bom”, “tem algum incémo-
do?”, que correspondia a “regular”, e “ndo estd bom?”, que
correspondia a “insatisfatério”. Também na avaliagdo objeti-
va foi seguido o mesmo critério.

Vinte quadris (80%) foram classificados nas categorias
“excelente” e “bom”: 2 quadris (8%) na “regular” e 3 qua-
dris (12%) na “insatisfat6rio”, com relagdo 4 opinido objetiva.

Relativamente a classificagdo final dos resultados da opi-
nido objetiva, obtivemos 80% de resultados classificados nas
categorias “excelente” e “bom” e 20% na “insatisfatério”.

Nas categorias “excelente” e “bom”, foram classificados
80% dos quadris, tanto objetiva quanto subjetivamente. A
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QUADRO IV
Resultados
N9 de casos
Excelente Bom Regular Insatisf.
1976 21 38,1% 23,8% 9,5% 28,6%
1980 25 40,0% 20,0% 12,0% 28,0%
QUADRO V

Estudo comparativo com diversos autores — Osteotomia do colo
femoral, com ressecgdo cuneiforme ou trapezoidal

NO de

Autor Excelente Bom  Regular  Insat.
casos
Hall (1957) 42 23,7% 35,7% 4, 7% 35,8%
Durbin (1960) 4! 9 11,0%  220% 11,0%  56,0%
Wilson e cols.
(14 autores) 251 63,5% 6,0% 28,7%
(1969)(10)
Preuss (1976) 21 38,1% 23,8% 9,5% 28,6%
Nossos resultados
em (1980) 25 40,0% 200% 12,0% 28,0%

opinido subjetiva resultou numa maior percentagem de resul-
tados classificados como “excelente™ (64%), para 40% da
opinido objetiva.

Classificagdo global final dos resultados

Para a elaboragdo da “classificagdo global, final, dos resul-
tados”, cada um dos itens anteriormente apresentados (indi-
ce de mobilidade, atividade funcional, etc.), referentes res-
pectivamente a cada quadril, foi analisado isoladamente e
junto com os demais, dando-se valor especial ao resultado do
estudo radiogrdfico. Dessa andlise resultou a classificagdo de
cada quadril numa das quatro categorias de resultados.

No quadro III estdo os totais obtidos em cada grupo, bem
como os percentuais de cada categoria.

O grupo II, com 18 casos, é, aparentemente, o mais repre-
sentativo dos resultados finais de toda a série. Nele foram
classificados 12 quadris (66,67%) nas categorias “excelente”
e “bom”, 2 quadris (11,11%) na “regular” e 4 na “insatisfa-
tério”, valores estes superiores aos da classificagdo da série
inteira.

DISCUSSAOQ

Este trabalho inclui os resultados atualizados dos casos
avaliados em 1976 (21 casos), mais 4 casos operados antes de
1976, até 1978, e avaliados em 1980. O quadro IV nos mos-
tra um estudo comparativo das duas avaliagdes.

Notamos que houve variagdo minima em todos os percen-
tuais, o que sugere permanéncia dos resultados num segui-
mento médio de 49,8 meses. Os resultados da nossa avaliagdo
de 1980, comparados com os de outros 16 autores que prati-
cam a osteotomia cervical, de acordo com o quadro V, mos-
tram que nos aproximamos de Hall (1957) e do conjunto dos
resultados dos 14 autores reunidos por Wilson e colaborado-
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QUADRO VI
Freqiiéncia de necrose avascular em comparagdo com outros autores

Raitor NO de Necrose Necrose Necrose
casos total segmentar tot. e seg.
Hall (1957) 42 - - 38,0%
Durbin (1960) 9 - - 22,0%
Wilson e cols.
(1985) 55 3,6% 3,6% 7.2%
14 autores diversos
Wilson e cols. 251 - — 29,0%
(1965)
Nossos casos
(1980) 25 8,0% 12,0% 20,0%

res (1969), na soma dos casos classificados como “excelente”
e “bom” (60%).

Os resultados classificados por nés na categoria “regular”
(12,0%) apresentam freqliéncia maior que a dos autores cita-
dos. Nota-se, também, que o percentual dos casos classifica-
dos na categoria “insatisfatorio” manteve-se igual ao limite
mais inferior das estatisticas dos outros autores.

Na categoria “regular” encontram-se os casos com necrose
epifisdria parcial (2 casos), ou total (1 caso) e, na categoria
“insatisfatorio™, os casos de condrolise (5 casos) e com con-
drolise e necrose avascular (2 casos).

Valorizada a opinido subjetiva dos pacientes operados, no-
tamos que 80% dos quadris foram classificados nas categorias
“excelente” (64%) e “bom” (16%). Somente 12% na catego-
ria “insatisfatério™.

A opinido objetiva também deve ser valorizada; 80% dos
quadris foram classificados como “excelente” (40%) e “bom”
(40%), do ponto de vista estritamente clinico.

Friberg (1947)** disse que “ndo se pode esperar, como re-
sultado final do tratamento, articulagdo normal, mas que se
devem avaliar os resultados, relacionando-os com a situacdo
do paciente, caso ndo houvesse sido operado™.

Dos 25 casos avaliados neste trabalho, somente 4 apresen-
tavam 1/3 do didmetro do colo de deslizamento. Os restantes
21 quadris eram portadores de epifisiolises consideradas gra-
ves em qualquer estatistica, pois tinham de 1/3 a 1/2 ou mais
de diametro do colo de deslizamento (84% dos casos). Assim
mesmo, obtivemos 60% de resultados finais nas categorias
“excelente” (40%) e “bom" (20%).

Possivelmente, a gravidade do deslizamento, que obrigou a
ressecgOes generosas do colo, tenha sido a causa determinante
dos resultados classificados na categoria “insatisfatorio”
(28%). Dos 7 casos que apresentaram condrolise, 6 tinham
1/2 diametro do colo ou mais de deslizamento.

Bianchi & Fantini(!), em publicagdo de 1973, fizeram re-
feréncia a vdrios autores e suas respectivas percentagens de
condrolise. Usamos a mesma referéncia, para compara¢ao
com o percentual obtido por Preuss (1976) e o conseguido
agora (1980).

** Citado por Hierton, 1956.
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Hall(1957) ... vvvvvnnnnnnnnnonosnnssens 1,7%
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Sabe-se que a condrolise ¢ uma entidade inerente a epifi-
siolise femoral superior e que é mais freqiiente nos casos sub-
metidos a cirurgia no colo femoral.

O risco de necrose 6ssea por lesio do pedfculo vascular
epifisdrio € a razio da contra-indicagdo da osteotomia cervi-
cal por muitos autores. Em nossa casuistica, tivemos 5 casos
(20%) de necrose epifisdria (sendo 3 com necrose segmentar ¢
2 com necrose total). Dois destes 5 casos evoluiram com con-
drolise.

De acordo com o quadro VI, a percentagem de necrose as-
séptica avascular em nossa casufstica (20%) pode ser conside-

REFERENCIAS

rada relativamente baixa; devemos isso aos cuidados técnicos
durante a cirurgia, segundo Compere e Schnute.

CONCLUSOQES

1. Obteve-se a corre¢do do desvio cérvico-epifisdrio femo-
ral superior em todos 0s casos.

2. A ressecg@o ampla, trapezoidal, ndo impediu nem retar-
dou a consolidac¢do da osteotomia,
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acentuado.
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6. A freqiiéncia da necrose da cartilagem articular foi rela-
tivamente alta.

7. A necrose avascular e a necrose da cartilagem articular
foram a causa dos resultados insatisfatorios.
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RESUMO

No perfodo de 1968 a 1980, foram submetidos a osteo-
tomia do osso inominado 80 quadris com luxagio congeé-
nita. Analisam-se neste trabalho 47 quadros, com segui-
mento poés-operatério minimo de 2 anos, apés completa
avalia¢do clinica e radiolégica, divididos em 4 grupos, confor-
me a idade na data da cirurgia. Classificaram-se como “exce-
lente” ou “bom’ 74% dos quadris. Os melhores resultados
encontraram-se nos pacientes operados antes dos 6 anos de
idade. A complicagdo mais freqilente foi a necrose avascular
da epffise femoral superior.

SUMMARY

Congenital luxation of the hip. Results of treatment with
osteotomy of the innominate bone

During the period from 1968 to 1980, 80 hips with
congenital luxation were submitted to osteotomy of the inno-
minate bone. In this paper, 47 of these cases are analyzed,
divided into 4 groups according to age at the time of surgery,
with postoperative follow-up for at least 2 years, and a full
clinical and radiological evaluation. 74% of the hips were
classified as either “‘excelent” or “good” The best resulrs
were obtained with patients operated before the age of six.
The most frequently occurring complication was avascular
epiphysis of the upper femur.
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INTRODUCAO

A finalidade deste trabalho é analisar os resultados obtidos
com a osteotomia do osso inominado, preconizada por R.B.
Salter(6), durante os anos 1968 a 1980, no Hospital de
Clinicas, Hospital de Criancas Cesar Perneta e Clinica de
Fraturas e Ortopedia XV, em Curitiba, PR.

MATERIAL E METODO

No total foram operados 82 quadris, dos quais puderam
ser revistos 47, com seguimento poés-operatério minimo de
2 anos. Dos demais casos, 6 ainda ndo tém 2 anos de evolu-
€30 e o restante nao atendeu ao chamado para revisao.

Os 47 quadris pertencem a 36 pacientes, sendo 31 do sexo
feminino e 5 do sexo masculino; 25 pacientes apresentavam
luxagdo unilateral e 11, bilateral.

Os quadris operados foram separados em 4 grupos, de
acordo com a idade na data da cirurgia.

O grupo I inclui os pacientes com até 24 meses de idade
na data da cirurgia (6 = 12,78%); o grupo II, pacientes com
25 a 42 meses (13 = 27,66%); o grupo III inclui os pacientes
com 43 a 72 meses (20 = 42,55%); e o grupo IV sdo os pa-
cientes operados com 72 meses ou mais (8 = 17,03%).

A média de idade na data da cirurgia, por grupo, variou
de 19 a 82 meses; a média geral foi de 56 meses (3 anos e
10 meses).

Na tltima revisdo, todos os pacientes foram submetidos
a minuciosa avaliagdo clinica ¢ radiogrifica. As tabelas I e
II mostram os itens avaliados.

Dos 47 quadris desta série, 3 jd haviam sido submetidos a
outros tratamentos para corre¢do da luxagdo, sem sucesso.

Em 32 quadris (68,00%), foi necessdria prévia tragdo (cuta-
nea ou transesquelética) no membro operado, para que a
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TABELA
Avaliagdo clinica

TABELAII
Avaliacdo radiolbgica

i

Amplitude de movimentos de ambos os quadris — (ndice de mo-
bilidade (Gade, 1947)

Trendelemburg

Claudicacédo

Dor

Atitude do membro operado

Encurtamento

Grau de atrofia de coxa e perna

SO W

. Acetdbulo — forma; condensagbes subcondrais; imagem de lagrima
. Interlinha articular — regularidade e espago articular
Nucleo epifisdrio — forma; contorno e condensacoes
. Centragem da cabega femoral — cobertura da cabeca.
Indice acetabular; arco de Shenton; superposi¢do do bordo inter-
no da cabega
5. Angulo CE de Wiberg

aWN =

QUADRO |
Resultados da avaliacdo clinica
47 quadris
Indice de mobilidade (Gade, 1947)
(Classificagdo segundo Hall, 1957)

QUADRO II
Resultado global da avaliagao clinica
47 quadris
Indice de mobilidade (Gade, 1947)
(Classificagdo seg. Hall, 1957)

Classificagdo Grupo | Grupo |1 Grupo lIl  Grupo IV Classificagdo 47 Quadris Média
Excelente 1 1667% 7 53,85% 10 50,00% 3 3750% Excelente 21 44,68%
Bom 5 8B333% 6 46,15% 5 25,00% 2 25,00% Bom 18 38,30%
Regular 0 000 0 000 4 2000% O 0,00 Regular 4 8,51%
Insatisfatério 0 0,00 0 0,00 1 5,00% 3 37,50% Insatisfatério 4 8,51%
TOTAL 6 100,00% 13100,00% 20100,00% 8 100,00% TOTAL 100,00%
cabeca femoral se colocasse ao nivel do acetdbulo; para isto
. QUADRO I

os'p.esos variaram de 3,0 a 10,0kg (grupo [Il’),.tendo como Rusilictie de sl s
média 5kg e 800 gramas, permanecendo em média duas sema- (Seg. McKay, 1977)
nas em tracdo.

Em 31 quadris (66,00%), realizou-se, além da osteotomia, Grupo! Grupo Il Grupo Ill Grupo IV Total %
a tenotomia dos musculos adutores da coxa na sua insergdo Excelente 5 7 10 3 25 53,19%
superior. Bom - 3 6 1 10 21,27%

Apés a cirurgia, cada paciente foi imobilizado em gesso ;:ﬂ”'a’ l _3 ; g g :g-g::
toracopédico, na posigdo de melhor centragem da cabeca Falha no '
femoral, geralmente em abdug¢do e rotagdo interna modera-  tratamento  — - 1 1 2 423%
das. A média de permanéncia em gesso foi de 45 dias. Ap6s AL 8 i 50 " 47 100,00%

este periodo, retiraram-se o gesso e os fios de Kirschner e
nova avaliagdo clinica foi realizada, para julgar da necessidade
de cirurgias complementares. Tais cirurgias foram executadas
em 30 quadris (63,83%), sendo 27 osteotomias supracondi-
lianas femorais derrotadoras externas e 3 osteotomias sub-
trocantéricas varizantes. Quase metade (46,06%) dos pacien-
tes pertencia ao grupo I11.

As osteotomias supracondilianas derrotadoras externas
(27 casos) foram necessdrias em pacientes nos quais a ante-
versao do colo femoral era muito acentuada, s6 permitindo
centragem em rotagdo interna. As osteotomias subtrocan-
téricas varizantes (3 casos) foram necessdrias em quadris nos
quais a opera¢do da osteotomia do osso inominado resultou
em subluxaco.

A média de seguimento pds-operatério, por grupo, variou
de 58,7 meses a 87,6 meses, com média geral de 72,5 meses.

RESULTADOS
A — Resultados da avaliagdo clfnica

1. Amplitude dos movimentos do quadril operado
Foi utilizado o indice de mobilidade de Gade (1947),
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para reduzir os movimentos do quadril a uma sé cifra para
tomada da diferenga de pontos entre os dois quadris.

A classificagdo dos resultados quanto ao indice de mobi-
lidade foi feito segundo Hall (1957) e os resultados obtidos
se encontram no quadro L.

No grupo I (pacientes operados até 24 meses de idade),
um caso foi classificado como “‘excelente” e 5 como “bom”
(83,33%). Nenhum como “regular” ou “insatisfatério”.

No grupo II (pacientes operados entre 25 e 42 meses de
idade), 7 casos (53,86%) foram classificados como “exce-
lente” e 6 (46,15%) como “bom”. Nenhum como “regular”
ou “insatisfatério™.

No grupo Il (pacientes operados entre 43 e 72 meses
de idade), 10 casos (50,00%) foram classificados como
“excelente”; 5 casos (25,00%) como “bom’; 4 casos (20,00%)
como “regular” e 1 caso (5,00%) como “insatisfatério”.

No grupo IV (pacientes operados com 72 meses de idade
ou mais), 3 casos (37,50%) foram classificados como “exce-
lente™; 2 casos (25,00%) como “bom” e 3 casos (37,50%)
como “insatisfatério”. Neste grupo, nenhum caso foi classi-
ficado como “regular™.
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QUADRO IV
Resultados da classificacdo radiolagica
{Seg. Severin, 1941)

Grupo | Grupo Il Grupo Il Grupo IV Total %

Excelente 2 8 13 2 25 53,19%
Bom 3 2 3 0 8 17,02%
Regular 1 2 0 3 6 12,77%
Ruim 0 0 0 0 0 0,00%
Fracasso 0 1 4 3 8 17,02%
TOTAL 6 13 20 8 47 100,00%

QUADRO V

Tipo Casos %
1. Necrose avascular da epifise

fermoral superior 8 17,0%
2. Subluxacdo 7 14,8%
3. Infecgdo superficial da ferida

operatéria 7 14,8%
4. Lesdo do nervo cidtico 1 2,1%

TOTAL 23 48,7%

-

Fig. 2 —

Uma avaliagio do conjunto de todos os grupos quanto a
amplitude dos movimentos dos quadris operados, ap6s perfo-
do de seguimento médio de 72 meses (quadro IV), mostrou
que 39 quadris (82,98%) foram classificados como “‘exce-
lente” ou “bom”; 4 quadris (8,51%) como “‘regular” e o mes-
mo ndmero de quadris como “insatisfatério” (quadro II).

Os outros itens da avaliagdo clinica foram analisados sepa-
radamente por grupo e também ne conjunto.

2. Trendelemburg
Em 38 casos (80,85%), estava ausente; em 7 (19,15%),

estava presente.

Rev. Brasil. Ortop, - Vol. 17, N.* 5 - Set-Out, 1982

Cirurgia d esquerda aos 2 anos e 2 meses. Resultado: bom; tempo de evolugdo P.0.: 5 anos.

3. Claudicagdo
Em 38 casos (80,85%), ndo havia claudicagdo; em 7 casos,
(19,15%), esta se encontrava presente.

4. Dor
Em 40 casos (85,10%), ndo havia queixas de dor e, em 7
(14 .90%), havia queixa de dor a deambulagdo prolongada.

5. Atitude do membro operado

Foi avaliada devido 4 anteversdo exagerada do colo femo-
ral, que se observou principalmente nos casos operados com
idade mais elevada, necessitando uma osteotomia derrota-
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Fig. 4 — Cirurgia d esquerda a 1 ana e 7 meses. Resultado: regular; tempo de evolugdo P.0.: 4 anos.

dora externa com a finalidade de manter a cabe¢a femoral
centrada, o que se obtinha somente com o membro em
rotag@o interna; 43 casos (91,49%) apresentaram, ao exame
clinico objetivo e & marcha, atitude normal do membro
operado; em 4 casos (8,51%), havia rotagdo externa do mem-
bro inferior operado variando de 5° a 10°, a qual atribuimos
ser devida a uma hipercorrecao.

6. Encurtamento
Estava ausente em 38 casos (80,75%); e em 7 (19,15%)
encontrou-se encurtamento que variou de 0,5 a 2,0cm.

7. Atrofia de coxa e perna

Este item foi avaliado tendo-se em conta o tempo de
tragio e imobilizagdo em aparelho gessado. Constatou-se
que 37 casos (78,70%) nd3o apresentavam atrofias apds
seguimento médio pos-operatério de 72 meses; 10 casos
(21,30%) apresentavam atrofia que variava de 0,5 a 2,0cm
(didmetro da coxa).

Critérios para avaliacdo clinica geral

Excelente — estdvel, sem dor, sem claudicacao, Trende-
lemburg negativo, mobilidade completa.

Bom — estdvel, sem dor, marcha normal ou com discreta
claudicagdo, Trendelemburg negativo, discreta limitagdo
da mobilidade.

170

Regular — estdvel, marcha sem dor e¢/ou Trendelemburg
positivo e/ou moderada limitagdo da mobilidade.

Mau — instdvel, sem dor, Trendelemburg positivo, grave
limitagao da mobilidade sem luxagdo.

Falha no tratamento — instdvel, doloroso ou ndo, Trende-
lemburg positivo e luxado.

B — Resultados da avaliagdo radiogrifica

1. Acetdbulo

A avaliagdo radiogrifica do acetdbulo foi necessiria, con-
siderando-se o tratamento ao qual ele foi submetido durante
o ato cirtrgico.

a) A forma do acetdbulo resultou arrendodada em 27
quadris (57,45%); os demais apresentavam-se mais abertos
para fora, comparados com o lado oposto. Em 34 casos
(72,34%), o acetdbulo tinha aspecto irregular, franjado; os
demais casos (13 — 27,66%) foram considerados como nor-
mais.

b) Em 34 acetibulos (72,34%) havia condensagdes sub-
condrais no teto e, nos restantes, tais condensagdes nao fo-
ram evidenciadas.

¢) Em 17 quadris (36,17%) a imagem em ldgrima, que cor-
responde ao fundo do acetdbulo, eranormal, comparada com o
lado oposto; em 24 quadris (51,06%), era alargada e, em 6
quadris (12,77%), era estreita.
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2. Interlinha articular

A interlinha articular apresentou-se regular em 22 quadris
(46,81%) e irregular em 25 quadris (53,19%). O espago arti-
cular, comparado com o lado oposto, era normal em 25 qua-
dris e aumentado em 22; ndo evidenciamos quadris com espa-
¢o articular diminuido.

3. Nucleo epifisirio

a)A forma do nucleo epifisdrio foi normal em 35 quadris
(74 47%) e nos demais se encontrava hipertrofiado.

b) O contorno da epifise apresentou-se regular em 35 qua-
dris (74,47%) e irregular nas demais.

c) Em 8 quadris (17,02%) havia sinais de osteocondrite.

4. Centragem da cabeca

Foi analisada utilizando 4 parametros.

a) A cobertura da cabega pelo acetdbulo: em 33 quadris
(70,22%), a cabeca era completamente coberta pelo acetd-
bulo; em 11 quadris (23,40%), a cabega femoral estava de
1/4 a 1/3 fora do acetdbulo e, em 3 quadris, a cabega ficava
menos de 1/4 dentro do acetdbulo.

b) Superposi¢do do bordo interno da cabega sobre a ima-
gem posterior do acetdbulo: ocorreu em 36 quadris (76,60%).

c) O arco de Shenton: em 37 quadris (80,85%) era normal
e nos demais se encontrava interrompido.

d) O indice acetabular médio foi de 24° nos 4 grupos de
quadris estudados.

5. Angulo CE de Wibergi11)

O angulo médio de Wiberg foi de 469, excluindo os casos
com luxagao nos quais o angulo foi negativo (2 casos).

Para os resultados da avaliagao radiografica, usamos os cri-
térios de Severin!?! (194 1).

Classificacdo radiologica — (Severin(9), 194] )
Tipo I — Excelente — quadril normal; angulo CE normal.

Tipo I — Bom — Alguma deformidade da cabega; angulo
CE normal.
Tipo 1l — Regular — Displasia acetabular residual; sem

subluxagdo; angulo CE menor que o normal.
Tipo IV — Ruim — Subluxagio com CE perto de 00,
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Fig 5 — Cirurgia d esquerda a | ano e 6 meses. Resultado: falha no tratamento; tempo de evolugao: 10 anos.

Tipo V — Fracasso no tratamento — Subluxagdo é mais
severa ou hd um novo acetébulo.
Tipo VI — Fracasso no tratamento — Luxag¢do completa.

COMPLICACOES

Dos 47 quadris operados, a necrose avascular da epifise fe-
moral superior ocorreu em 8 quadris (17,0%), sendo o grupo
IV o que mais contribuiu (com 4 casos), o grupo III com 3
casos e o grupo Il com apenas 1 caso.

A subluxagdo e a infeccao superficial da ferida operatoria
estiveram presentes em 7 quadris.

DISCUSSAO

Putti(4) (1933) observou que os resultados do tratamento
de luxagdo congénita do quadril seriam cada vez melhores a
medida que o diagnostico e tratamento fossem precoces.

McKay(2) (1974), em anilise comparativa dos resultados
clinicos obtidos entre a cirurgia de Salter(6) (1961) e a de
Pemberton!3) (1965), classificou como ‘‘excelente” ou
“bom™ 18 quadris (69,00%), quando a técnica utilizada foi a
osteotomia do osso inominado, sob o ponto de vista clinico.

Nosso trabalho consta de 47 quadris (36 pacientes), dividi-
dos em 4 grupos, com seguimento pos-operatério minimo de
2 anos, apos o qual cada paciente foi submetido a minuciosa
avaliagdo clinica e radiologica.

Utilizando o indice de mobilidade de Gade (1947) e a
classificagdo desta mobilidade segundo Hall (1957), todos os
quadris dos grupos I e II foram classificados como “excelen-
te” ou “bom” (100%); no grupo III, 15 quadris (75,00%) e,
no grupo IV, § quadris (62,50%) foram classificados como
“excelente”; conclui-se que, 4 medida que aumenta a idade
na data da cirurgia, a mobilidade do quadril operado tende a
diminuir, provavelmente devido ao maior tempo de luxagdo e
ao fato de a anatomia do quadril ji se encontrar bastante al-
terada,

O resultado global da andlise clinica foi avaliado segundo
os critérios utilizados por McKay(2) (1974), pela qual obtive-
mos 35 quadris (74,46%) classificados como “‘excelente” e
“bom”; 10 quadris (21,28%) foram “‘regular” ou “mau” e,
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em 2 quadris, permanecia luxagdo completa como falha no
tratamento, Os pacientes dos grupos I, II e III foram os que
mais se beneficiaram com a cirurgia, com dados clinicos nor-
mais ou proximos do normal e, dentre estes, os do grupo I é
que apresentaram maior percentagem de resultados classifi-
cados como “‘excelente” e “bom™ (83,33%). Os pacientes do
grupo IV foram os que menos se beneficiaram com a cirurgia,
com 50,00% de casos classificados como “ruim”™ ou “falha no
tratamento”.

Os resultados da avaliagdo do nosso trabalho sdo seme-
lhantes ao obtido por McKay(2! (1974), no que se refere ao
estudo clinico.

Os quadris que se apresentaram subluxados ou luxados
eram de pacientes dos grupos III ou IV, ou seja, pacientes
com mais de 42 meses de idade na data da cirurgia.

Os critérios adotados para a avaliagdo radiologica foram os
de Severin(®) (1941), pelo uso do CE (centro e extremidade),
angulo recomendado por Wiberg(11) (1939).

Dos 47 quadris operados (36 pacientes), obtivemos 74,46%
de resultados classificados como “‘excelente” e “bom”. Ainda
neste quadro, demonstra-se que a osteotomia do 0sso ino-
miado é de resultados efetivos em criangas operadas entre 18
e 72 meses de idade, com 31 quadris (65,95%) classificados
como ‘‘excelente” e “bom”. Acima de 72 meses apenas 2
quadris (4,26%) foram enquadrados nestas categorias, de-
monstrando, dessa forma, que também os resultados radiolo-
gicos sdo inferiores nos pacientes operados com maior idade
(apos os 6 anos).

Roth, Gibson ¢ Hall(s) (1974), analisando os resultados
radiologicos de 78 quadris operados com a mesma técnica e
usando os mesmos critérios radiologicos, obtiveram, em cri-
ancas operadas entre 18 e 48 meses, 95,5% de “excelente” e
“bom” resultados e, no grupo de criangas operadas entre 5 e
10 anos, os resultados eram inferiores, com apenas 46,00% de
resultados enquadrados nestas categorias.

Salter (1974), revisando 140 quadris, obteve 93,6% de re-

sultados classificados como “excelente” e “‘bom” quando as
criancas operadas tinham idade compreendida entre 14 me-
ses e 4 anos; estes resultados decresciam para 56,7% quando
as criangas operadas tinham idade acima de 4 anos.

Analisando nosso trabalho e comparando com os autores
citados, podemos dizer que a osteotomia do osso inominado
tem indicagdo em quadris com luxagdo congénita nao tratada
e que os resultados sdo mais gratificantes em pacientes ope-
rados com idade inferior a 6 anos.

As complicagdes encontradas nos pacientes deste trabalho
sdo semelhantes as dos trabalhos de Ferré(1) (1974) e Roth-
Gibson-Hall(5) (1974).

A maior percentagem de necrose vascular se verificou em
pacientes operados com maior idade (grupos Il e IV),

CONCLUSAO

A osteotomia do osso inominado ou cirurgia de Salter é
um excelente procedimento de correcao e estabilizacao do
quadril com luxagao congénita.

Tecnicamente, é uma cirurgia que ndo apresenta dificul-
dade para o cirurgido ortopedista que esteja familiarizado
com operacdes em quadril de criangas.

A anilise dos 47 quadris operados e divididos em quatro
grupos, de acordo com a faixa etdria, mostrou que quanto
maior a idade do paciente na época de cirurgia, mais a mobili-
dade do quadril tende a diminuir, em conseqiiéncia das alte-
ragbes anatdmicas progressivas,

Os melhores resultados clinicos e radiologicos foram en-
contrados nos grupos I, 11 e III (pacientes operados até os 72
meses de idade); ap0Os esta idade, os insucessos e as complica-
¢Oes tenderam a aumentar,

Observou-se também que, nos quadris controlados por
longo tempo, a clinica e a radiologia foram melhorando com
o crescimento ésseo e que ndo hé indicios de que esta cirur-
gia predisponha a degeneragio osteoarticular futura.
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RESUMO

Os autores estudaram, em radiografias da regido do punho,
a variagdo ulnar de 400 pacientes normais, de 40 pacientes
portadores da enfermidade de Kienbock e de ambos os pu-
nhos de 16 pacientes com a necrose.

Submeteram os resultados a tratamento estatistico e tam-
bém os compararam com outros autores.

Encontraram diferenca estatisticamente significativa entre
os individuos normais e os portadores de Kienbock; verifica-
ram que na populagdo brasileira é mais freqiiente a variagdo
ulnar negativa que na populacdo americana do norte branca e
que, apesar de existir diferenga numérica entre o punho nor-
mal e o punho doente, esse valor ndo foi considerado estatis-
ticamente significativo.

SUMMARY

The importance of ulnar length varations in Kienbock's
disease

The authors made X Rays studies of the ulnar variation of
400 normal patients, of 40 patients with Kienbock’s disease
and of both wrists of 16 patients with necrosis.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop.e Traumatol. do Hosp. de Clin. da
Univ. Fed. do Parand e Clin. de Frat. e Ortop. XV (Serv. sob a
Chefia do Prof. Heinz Riicker).
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The results were submitted to statistical analysis and com-
pared with those of other authors.

They found statistically significant differences between
normal subjects and Kienbock s disease patients. In the Brazi-
lian population the negative ulnar variation is more frequently
found than in the White North American population. In spite
of the numerical difference between the normal and the sick
wrist, this value was not considered statistically significant.

INTRODUCAO

Continua desconhecida a etiologia da necrose avascular do
semilunar do carpo, descrita por Kienbtck em 1910.

Em 1928, Hultén(6) mediu a diferen¢a do comprimento
distal entre o rddioe a ulna de 400 individuos suecos e em
23 portadores de doenga de Kienbock e, com seus resultados,
classificou os punhos em trés variantes:

a) Variante minus, a ulna é mais curta que a rddio;

b) Variante neutra; a ulna e o rddio se encontram no mes-
mo nivel;

¢) Variante plus; a ulna é mais longa que o rddio.

No seu estudo, Hultén(¢) observou que havia firme ten-
déncia de ocorrer necrose do semilunar nos casos caracteriza-
dos como ulna curta. A diferen¢a de comprimento poderia
tomar parte, facilitando o trauma do disco e das cartilagens
articulares. Em todos os seus casos de Kienbock, ndo havia
nenhum de ulna longa e, em 1932, aplicou esta teoria, encur-
tando o rddio, referindo que o caso evoluiu bem.

Em 1945, Persson!13) alonga a ulna, para nivelar o extre-
mo dos dois ossos, mostrando bons resultados.

A partir dai, a literatura passa a mostrar resultados sobre
encurtamento do rddio e alongamento da ulna: Verbrugge,
em 1963(16) Debeyre, em 1973(4), Comtet, em 1973(3)
Razemon, em 1973(14,15) Michon, em 1973(11),
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Fotografia de

mesmo pacien fe,
mostrando o

punho normal e

o punho com a necrose

Em 1971, Chan e Huang(!) observaram que a enfermidade
de Kienbock ndo ocorre nos chineses e, examinando 400 pes-
soas normais, encontraram que, apesar de haver predomindn-
cia da variante plus nos chineses, a percentagem da variante
minus ¢ compardvel com as da série de Hultén(é), colocando
em duvida sua teoria e achando que fatores raciais e constitu-
cionais seriam mais importantes.

Jandeaux, em 1973!7.8) e Comtet, no mesmo ano(2) ex-
plicaram o aumento da pressdo sofrida pelo semilunar na ulna
curta; Kenesi, em 1973(9), relatou que, biomecanicamente, o
alongamento da ulna ou encurtamento do rddio repousa so-
bre bases solidas, mas ao mesmo tempo referiu que fez mais
de 60 resseccdes da extremidade distal da ulna ao redor de 2
cent{metros e jamais observou um caso de necrose do semilu-
nar.

Em 1975, Gelberman(5), partindo do trabalho de Chane
Huang(1) e da observagio da ndo incidéncia da doenga de
Kienbock em negros, examinaram 419 punhos normais e 15
com a enfermidade. Mostraram que hd diferenca racial signifi-
cativa na variagdo ulnar e que ha expressiva associag¢do entre a
variagdo ulnar negativa e a presenga da necrose e por fim indi-
caram que em 6 casos havia alteracdo da variacdo ulnar entre
o punho com a necrose e o punho sdo.

Baseado em todos estes fatos e na conseqiiéncia final, que
seria o tratamento a ser efetuado, propusemo-nos a estudar o
comportamento de punhos de pacientes brasileiros brancos
normais e portadores de enfermidade de Kienbock.

MATERIAL E METODOS

Foram obtidas 400 radiografias da regido do punho de pa-
cientes normais, com os seguintes critérios:

19) As cartilagens fisiais da extremidade distal do ridio e
da ulna estavam fechadas.

20) Nao existia historia prévia ou evidéncia radiogrifica
de trauma ou infec¢do do cotovelo, antebrago ou punho.

39) Nio apresentava doenga esquelética generalizada.

Foram obtidas 40 radiografias de portadores da doenga de
Kienbock e, em 16 casos, radiografia tanto do lado normal
como do patoldgico.
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TABELA |
Distribui¢do da variagdo ulnar

Punhos normais Punhos com Kienbock

:!I:::T:ml N© de casos Percentagem  N© de casos Percentagem
+5 2 0,5%
+4 5 1,25% 1 2,5%
+3 9 2,25% 2 5,0%
+2 30 7,5% 4 10,0%
+1 29 7,28% 0 0,0%
0 205 51,25% 10 25,0%
= 43 10,78% 2 5,0%
= 46 11,5% 4 10,0%
-3 18 4,5% 6 15,0%
-4 9 2,25% 8 20,0%
-5 4 1,0% 1 2,5%
-6 0 0,0% 2 5,0%
TOTAL 400 100,0% 40 100,0%

A mensuracdo foi efetuada projetando-se uma linha da su-
perficie articular distal do rddio em dire¢do & ulna, medindo-
-se a distdncia entre esta linha e a superficie da ulna, como na
tese de Hultén e classificada da mesma maneira (fig.).

RESULTADOS

A distribui¢do da variagdo ulnar nos nossos 400 casos de
punhos normais e nos 40 casos de enfermidade de Kienbock
estdo na tabela 1, onde se observa nos punhos normais e com
Kienbock uma concentra¢do de valores na variagdo de ulna
neutra, mas com tendéncia para valores negativos, principal-
mente na enfermidade de KienbGek, onde chama a atengdo a
percentagem de ulnas curtas para valores menores que —2.

Submetemos estes niimeros a tratamento estatistico, onde
entdo estes dados podem ser melhor estudados (tabela IT).
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TABELA Il

TABELA IV

Variante ulnar Normais Kienbéck Variante ulnar Mesmo individuo
(mm) (brancos) (brancos) (mm)
Normal Kienbdck
Média (D.P.) —0,25 (1,586) —1,5(2,58)
Negativos 120/400 (30%) 23/40 (57,5%)  Média D.P.) —0.12( 294) - 18 (295)
-1a=2 77/400 (19,2%) 21/40 (52 ,5%) Negativos 9/16 (56,2%) 10/16 (62,5%)
< =2 31/400 (7,8%) 17/40 (42 5%)
—-1a-2 6/16 (37,5%) 9/16 (56,2%)
mm = milimetros (D.P.) = desvio padrao £=2 4/16 (25,0%) 9/16 (56,2%)
TABELA I TABELAV
Variagdo ulnar de mesmos individuos Variagao ulnar entre os autores
Caso n? Punho normal (mm) Punho com Kienbidck (mm)
Variante Chane Hultén USA USA Brasil
1 1 1 ulnar (mm)  Huang Negros Brancos  Brancos
s = = 7 0 0 0 0,2 0
4 =1 = 6 0 0 05 0 0
. B =4 5 0,2 05 1,2 0,6 0,5
. " A 4 2.7 0,7 29 17 1,25
6 = = 3 6,0 1 86 6,5 2,25
7 3 2
2 14,8 4 20,3 13.3 7.5
8 4 0
1 24,5 10 19,3 17,5 7.256
e e 5 0 41,8 60,7 26,2 31,0 51,25
b " = S 3,7 15 12,0 16,0 10,758
1 g . =2 5,0 55 45 8,38 1,5
12 -2 -4 _13 1,3 2,0 3.8 25 4,5
" ¢ . —4 0 03 0,5 1,3 2,25
—b
" = -5 0 0 0.2 0,4 1,0
=1 -3
o -6 0 0 0 0,2 0
16 -1 -3

As medidas mostram que a média de varia¢do ulnar nos in-
dividuos brancos normais é de —0,25 e a média nos indivi-
duos com Kienbtick é de —1,5.

Aplicando-se o teste “t” para verificar a diferenga entre as
variantes médias ulnares entre os pacientes normais e os por-
tadores de Kienbock, obtivemos valor de 2,98; empregando-
-se o teste “‘z” para as percentagens, conseguimos para: 1) to-
dos negativos, z = —3,46; 2) de —1 a -2, z= —4,83;e 3) <
—2, z=6,71; portanto, observa-se que em todos 0s casos es-
tudados ha diferenca estatisticamente significativa, logo ha
diferenca entre a propor¢do de individuos normais e portado-
res de Kienbdck (menor percentagem para normais) e tam-
bém entre as variantes médias ulnares.

Na tabela IIl apresentamos nossos resultados no exame
das radiografias dos punhos e com necrose de mesmos pacien-
tes, segundo sugestdo de Gelberman (1975)(5). Verificamos
que existe, em um exame superficial, diferenga entre o punho
normal e 0 com necrose, chegando a 4mm nos casos 8 e 10,

Submetemos estes dados ao mesmo tipo de tratamento es-
tatistico baseado na tabela IV.

O teste *t” para a variante média ulnar deu 1,56, ndo sig-
nificativo. Nos exames do teste “z” para todos negativos, o
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resultado foi de z = —0,36; para os valores de —1 a -2,z =
—1,06; e para os valores < -2, z=—1,79, todos dando resul-
tados ndo significativos.

Nio ha diferenga estatisticamente significativa entre os ca-
sos estudados em punhos de mesmos individuos.

DISCUSSAO

Na tabela V, retirada de Gelberman!$), onde acrescenta-
mos nossos valores, vemos que nos aproximamos bastante
dos valores de Hultén e dos americanos brancos, confirmando
a existéncia de fator racial.

Na tabela VI, comparando nossos dados com Gelber-
man!s!, considerando os individuos normais, hd propor¢éo
maior de casos para os individuos brasileiros. Em todos os ne-
gativos, ndo ha diferenca entre nimeros de casos. De —1 a —2
milfmetros, hi diferenga entre o niimero de casos observados
nas duas populagdes (z = —2,50, p<0,05). De < —2mm, h4
diferenga entre o nimero de casos observados (z = —2,28,
p<0,05). Aplicando-se o teste “t” de Student, o valor foi de
t = 4,73, p<0,01, indicando que ha diferenga altamente sig-
nificativa entre aqueles valores nas duas populagdes estuda-
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TABELA VI
(de Gelberman, complementada) (%)

USA Brasil
Variante Normais Normais* Kienbock Normais Kienbock
ulnar (pretos) (brancos) (brancos) (brancos) (brancos)
Média (D.P.) +0,7 (1,73) +0,27 (1,69} —1,4(1,18) — 0,25 (1,58) —1,61(2,68)
Negativos 88/419 (21%) 136/476 (28,6%) 13/15 (87%) 120/400 (30%) 23/40 (57,5%)
— =2 38/419 (9,1%) 62/476 (13%) 6/15 (40%) 77/400 (19,2%} 21/40 (52,5%)
< =2 19/419 (4,5%) 20/476 (4,2%) 2/15 (13%) 31/400 (7,8%) 17/40 (42,5%)

das. Teremos, portanto, na populagdo brasileira, maior niime-
ro de pacientes com valores negativos.

Na comparagdo dos casos com Kienbdck, vemos que hé
diferenca entre o nimero de casos observados, com predomi-
nincia entre os norte-americanos, quando consideramos to-
dos os negativos, havendo predominincia entre os brasileiros
quando consideramos os valores menores que —1. Entre as
variantes médias ulnares, o resultado ¢ estatisticamente nao
significativo (t=0,20), logo ndo ha diferenga entre aqueles va-
lores médios das duas populagGes, havendo comportamento
semelhante, sendo considerada a enfermidade de Kienbock.

Enquanto Hultén'é) encontrou, nos seus 23 casos de ne-
crose, 74% de variedades minus e 26% da variedade zero e
Lorenzi(10) encontrou 66% de variedade minus e 34% de va-
riedade zero, nos encontramos 57,5% de variedade minus,
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RESUMO

Os autores trataram, de 1979 a 1981, pela ressec¢io seg-
mentar do perdnio, oito pacientes (nove pernas) portadores
de fratura da tibia que apresentavam perturbacdes na conso-
lidagdo. Os pacientes utilizaram aparelho de gesso suropodi-
lico, recebendo ordem de marcha no oitavo dia de operagdo
e sendo incentivados a efetuarem grandes caminhadas. Este
trabalho foi realizado com o objetivo de contribuir para a
consolidacdo das fraturas da tibia que apresentavam, segundo
o conceito emitido por Watson-Jones!5!, perturbacio na for-
mac¢do do calo Osseo, que pode atingir trés graus: consolida-
¢do lenta, consolidagdo retardada e pseudartrose. E fato
notoério que, nas fraturas dos ossos da perna, é muito comum
o peronio se consolidar antes do que a tibia, o que pode de-
terminar dificuldade na consolidagio da mesma. Sendo quase
tradi¢do em traumatologia, em casos de fratura da tibia ainda
ndo consolidada por enxerto ésseo, com ou sem fixacdo,
iniciar-se o ato cirfirgico pela osteotomia do peronio, os au-
tores decidiram tratar, nos tltimos dois anos, oito pacientes
(nove pernas) portadores de fratura da tibia ndo consolidada
através da técnica estabelecida por Sorensen(4! desde 1955,
utilizando a resseccdo segmentar do perdnio. Os autores op-
taram por adotar a mesma técnica até para os casos de
pseudartrose, o que ndo foi seguido por Sorensen (4!, As van-
tagens da indicacdo desse método sdo justificadas pela sim-

* Trab. realiz. no Hospital do Serv. Pib. Munic. de Sdo Paulo
(HSPM).

1. Chefe da Clin. de Traumatol. do HSPM.

2. Méd. Assist. da Clin. de Traumatol. do HSPM.

3. Resid. do 29 ano do HSPM.
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plicidade do ato cirtirgico. O fato da casuistica acusar sete
fraturas expostas foi considerado fator bastante favordvel,
pela nio necessidade de se atuar sobre a tibia, que, nesses
casos, apresentava a pele em mds condigdes.

SUMMARY

Segmental resection of the fibula in the treatment of conso-
lidation disturbances of fractures of the tibia

The authors, ina period of two years (1979-1981 ), followed
eight patients with nine fractures of the tibia, with consoli-
dation disturbances. The patients were treated with resection
of a fibular fragment of two centimeters. The results obtai-
ned, associated to the advantages shown by the method, are
related in this work.

MATERIAL E METODOS

Os autores apresentam oito pacientes (nove pernas) por-
tadores de fratura da tibia com perturbagdes no processo de
consolida¢do tratados cirurgicamente pela ressecgdo segmen-
tar do perdnio, sem qualquer intervengdo na tibia.

Cuidados pré-operatérios — O paciente, antes de ser ope-
rado, é despojado de sua imobiliza¢do gessada, dispensando-
se & pele cuidados especiais, com lavagem da perna com 4gua
¢ sabdo e expondo-a ao sol por alguns minutos. Somente de-
pois que as condigdes da pele sdo consideradas satisfatorias, o
paciente ¢ internado para tratamento cirurgico, com 0s exa-
mes complementares realizados em ambulatério.

O paciente é internado na véspera da cirurgia, ocasido em
que € feita a tricotomia da perna, seguida de minuciosa lava-
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Fig. 1 — Resseccdo segmentar com serra de Gigli

gem com dgua e sabdo cirirgico. A regido é protegida até o
dia seguinte, com compressas esterilizadas.

Técnica operatéria — Apbs a raquianestesia, é aplicada
uma faixa de Smarch e colocado um manguito pneumdtico.

A perna do paciente é mantida em rotagdo interna, pela
colocagdo de um coxim na regido glitea do lado da lesdo;
quando necessdrio, a mesa é colocada em decubito lateral, a
fim de melhor expor a regido operatoria. A assepsia ¢ reali-
zada com d4lcool iodado. Em seguida, a regido é protegida
com campo pldstico adesivo e o membro inferior é vestido
até acima do joelho com malha tubular. Depois, foi utilizado
um lencol cirirgico especialmente idealizado para operagdes
dos membros inferiores, que possui malha por onde é colo-
cado o membro inferior e uma drea que permite cobrir e
proteger toda a mesa operatéria, formando inclusive uma
tenda, que separa o anestesista do campo cirtirgico.

A incisdo da pele e subcutaneo ¢ retilinea sobre o perdnio,
numa extensdo de aproximadamente quatro centfmetros,
ndo a deixando coincidir com o foco da pseudartrose. Apds
a abertura da fasciz, a musculatura é divulsionada, expon-
do-se o peronio. O periosteo é incidido longitudinalmente e
deslocado.

Em seguida, sdo preparados, com formdo e martelo, dois
pontos de referéncia e apoio proximal e distal para a serra de
Gigli, com a qual é retirado um segmento de perdnio de
aproximadamente um centimetro e meio de comprimento
(figs. 1, 2, 3). A via de acesso é suturada por planos. Faz-se o
curativo compressivo eldstico. O manguito pneumdtico é
retirado, imobilizando-se 0 membro com uma tala de gesso
suropodilica.

Pos-operatorio - O paciente permanece internado por um
ou dois dias, com os cuidados comuns a qualquer cirurgia
ortopédica de pequeno porte, sendo instruido para exercicios
musculares a partir do 19 dia de pés-operatério, tentando
elevar o membro em extensdo e preparando a musculatura
para a marcha.

A marcha ¢ autorizada ap6s o oitavo dia da operag¢do, com
descarga progressivamente total sobre o lado operado. Apds
decorridos quarenta e cinco dias da operagdo, o aparelho de
gesso € retirado e realizado exame clinico minucioso e radio-
légico, a fim de se cientificar da obten¢do ou ndo da consoli-
dagdo.
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Fig. 2 — Aspecto apés a retirada do segmento do perdnio
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Fig. 3 - ero ecada da perdnio
CASUISTICA

Os autores reuniram, no perfodo de dois anos, oito pacien-
tes portadores de perturbagoes na consolidagdo das fraturas
de tibia ap6s tratamento primdrio. Um dos pacientes apre-
sentou fratura bilateral. Em todos os casos estudados, a fratu-
ra do perdnio consolidou-se, com excegdo de um paciente,
que ndo teve lesdo do perdnio.

A tabela | exprime os dados referentes a idade, sexo, lado
atingido e mecanismo do acidente.

A idade variou de dezenove e cinquenta e dois anos, ha-
vendo predominio da terceira década. O sexo masculino pre-
dominou sobre o feminino, apresentando sete casos contra
um. A diferen¢a quanto ao lado lesado ndo foi significativa.

O mecanismo da fratura teve nitido predominio nos aci-
dentes de trdfego, representados por quatro atropelamentos e
duas colisdes. A tabela Il contém o nivel de localizagdo das
fraturas e um demonstrativo das que foram expostas, com
grande predomindncia (sete casos) sobre as fraturas fechadas,
com apenas dois casos.

A tabela III demonstra o tempo decorrido entre as fratu-
ras e o aparecimento da perturbagdo da consolidag¢do. O pe-
riodo maior foi de trezentos e sessenta dias. O perfodo me-
nor foi de cento e vinte dias, sendo o periodo médio em tor-
no de cento e noventa e trés dias. Das nove fraturas de tibia,
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TABELA |
Distribuigdo quanto ao sexo, idade, membro
fraturado e causa do acidente

TABELA Il

Localizagdo e tipo de fratura na tibia e perdnio

Caso Idade Sexo Mambro C’f"' do
fraturado acidente

1 34 a masc. esquerdo atropelamento

2 19 a. masc. esquerdo atropelamento

3 52 a. masc. direito queda

4 44 a. masc. bilateral acidents T
automobil fstico.,

5 25 a. masc. direito amde".te
esportivo

6 22 a. fem. esquerdo atropelamento

7 26 a. masc. esquerdo acidente il
automobil (stico

8 22 a. masc. direito atropelamento

sete apresentavam retarde de consolidacdo e duas pseudar-
troses.

A tabela IV mostra o tempo decorrido entre a constatagio
da perturbagdo da consolida¢do e a execugdo da cirurgia.
Mostra também o tempo decorrido entre a cirurgia e a conso-
lidagdo da fratura.

Inicialmente, houve tend€ncia em se insistir no tratamento
conservador, o que depois foi modificado, pelos melhores re-
sultados obtidos quando o tratamento era realizado precoce-
mente.

RESULTADOS

A consolidagdo ocorreu em seis pernas fraturadas, repre-
sentando 66,6% dos casos. Das nove pernas, trés consolida-
ram em noventa dias, duas consolidaram em sessenta dias e
um caso consolidou em duzentos e dez dias. Os trés casos que
se encontram em evolugdo apresentam sinais clinicos e radio-
légicos compativeis com a consolidagdo, devendo-se retirar o
gesso nos proximos quarenta e cinco dias. A consolidagdo
ocorreu em presen¢a de infec¢do dssea em dois pacientes.

O perdnio jd estava consolidado em um caso. A ressecgdo
de um centimetro e meio de segmento do perdnio parece ser
suficiente e segura, pois, a0 mesmo tempo que permite me-
lhor contato no foco da fratura comprometido, impede des-
vios de angulacdo da tibia, tomando-se o cuidado de ressecd-
-lo num nivel outro que do foco da fratura, ao contrério de
Lottes(2) (1966), que resseca ao menos dois centimetros e
meio. Nio houve consolidagdo precoce em nenhum caso, nio
sendo portanto necessdria nova cirurgia.

Nenhuma complicagdo pds-cirirgica foi encontrada, nem
tampouco houve perda da redugdo ou didstase dos fragmen-
tos. Nenhuma queixa subjetiva foi relatada.

O tempo de imobilizagdo foi reduzido, evitando-se, com
isso, o sofrimento articular. Apés a ressec¢do do perdnio, a
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Localizagdo Tibia Perdnio Exposta Fechada
1/3 proximal 1 o= 1 4]
1/3 médio 4 4 2 2
1/3 distal 4 4 4 0
* Parbnio (ntagro em um caso
TABELA 11l

Tempo decorrido desde o acidente até o aparecimento
da perturbagdo da consolidagdo

Tipo de parturbagdo
pseudartrose

retarde de consolidagdo
retarde de consolidagdo

retarde de consolidagdo
pseudartrose

retarde de consolidagdo
retarde de consolidagdo
retarde de consolidagdo

retarde de consolidacdo

Caso NO de dias
1 360
2 180
3 180
4 £270
5 150
6 150
7 150
8 120
TABELA IV

Tempo decorrido entre o aparecimento da perturbagdo e a
ressecgdo segmentar e entre esta e a consolidacdo

Intervalo entre a

Caso perturbagdo e a

cirurgia em dias
1 210
2 100
3 110
s e 300
5 30
6 18
7 15
8 15

Intervalo entre a
cirurgia e a con-
solidagdo em dias
210

90

em evolugdo "

D- em evolugdo®
E- 90

20
60
60

em evolugdo™

Tempo mé&ximo = 300 dias
Tempo minimo = 15 dias
Tempo médio = 105 dias

Tempo méximo = 200 dias
Tempo minimo = 60 dias
Tempo médio = 100 dias

* As fraturas em evolugdo apresentaram sinais de consolidagdo em

torno de 60 dias ap6s a cirurgia.
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tibia consolidou em média de cem dias, o que diminuiu o
custo do tratamento.

Os resultados obtidos ndo confirmam a opinido de Palaz-
zi(3), de que uma vez estabelecida a pseudartrose esse proce-
dimento resulta sempre em fracasso, nem a de Del Sel(1)
(1981), de que provocaria instabilidade no foco da fratura.

0 método mostrou-se simples, rdpido, eficiente e seguro.

CONCLUSOES

Os autores chegaram as seguintes conclusdes:

1) obteng¢do de 66,6% de consolidagdo das fraturas da ti-
bia, no tempo médio de cem dias;

2) diminui¢do do tempo de consolidagdo da tibia com a
aplicagdo precoce do método;

3) indicagdo mais vantajosa nas perturbagdes decorrentes
de fraturas expostas;

4) simplicidade do ato cirirgico;

5) escolha do nivel da ressecgdo do perdnio ndo coinci-
dente com o foco de fratura da tibia;
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6) desnecessidade de ressecgdes amplas, optando os au-
tores por um segmento de aproximadamente dois centime-
tros;

7) redug¢do da extensdo da imobilizagdo para suropodili-
ca;

8) diminuigfio do tempo de tratamento hospitalar e am-
bulatorial;

9) redugdo dos custos com o tratamento;

10) aplicabilidade, incluindo as pseudartroses.
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RESUMO

Os AA., ap6s revisio bibliogrifica, pretendem atuali-
zar a técnica de preparo de osso de banco do IOT, basean-
do-se principalmente nos trabalhos de Urist e colaboradores.

SUMMARY

AAA bone bank (chemosterilized antigen-extracted auto-
lysed allogenic bone)

The AA., after a bibliographic review, intend to actualize
the preparation of bone from IOT’s bone bank, based on
the investigations of Urist and cols.

Entende-se por auto-enxerto ou enxerto autogénico aque-
le no qual o doador € o préprio individuo e homoenxerto
ou enxerto alogénico, quando o doador ¢ um individuo da
mesma espécie.

Nenhuma divida existe quanto a tolerincia do organis-
mo ao o0sso0 alogénico de banco, para cujo preparo sdo usados
vdrios processos.

No Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3o Paulo, Servi¢o do Prof.
Fldvio Pires de Camargo (IOT), desde o primeiro enxerto de
osso de banco, feito em 1949 (Camargo & Lage)!7), os diver-

-

Trab. realiz. no Inst. de Ortog.re Traumatol. da Fac. de Med. da
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sos métodos de preparo de osso de banco foram utilizados,
inclusive substitui¢des de 1/3 distal do fémur (7 casos), de
1/3 distal do rddio (2 casos) e de 1/3 proximal da tibia (2
casos) por osso de caddver congelado (Camargo)(4.5).

Os auto-enxertos falham em 13 a 30% dos casos e essa
percentagem aumenta com os enxertos alogénicos.

Os pré-osteoblastos e pré-osteoclastos superficiais, nutri-
dos por embebi¢do e que sobrevivem ao transplante, sdo res-
ponsdveis pela superioridade do auto-enxerto.

A integragio do auto-enxerto faz-se através de micro-
anastomoses, que mantém a proliferagdo das células osteo-
progenitoras.

Os enxertos alogénicos ndo se revascularizam por microa-
nastomoses, mas sim por reabsor¢do do tecido doador e pe-
lo crescimento de novos brotos capilares.

H4 dois pontos de vista, inteiramente opostos, sobre a
origem da neoformagdo 6ssea induzida pelo enxerto. Segun-
do uns, ela depende inteiramente das células osteoprogeni-
toras e osteoblastos existentes no enxerto 6sseo transplanta-
do. Segundo outros, essa neoformagdo se daria por uma
propriedade morfogenética de uma substincia existente na
matriz 6ssea.

O que se procura hoje, é descobrir essa substincia capaz
de fazer com que as células mesenquimais se diferenciem em
tecido dsseo com medula dssea ativa.

Nestas pesquisas devemos destacar os trabalhos de Urist
e colaboradores, tentando isolar a BMP (Bone Morphoge-

netic Protein), uma glicoproteina da matriz Gssea, de estru-
tura desconhecida, de peso molecular elevado, dcido-insoli-

vel e termoldbil, sendo destrufda d temperatura de 80°C.

O mecanismo de indugdo da neoformagdo Gssea pelo en-
xerto ocorre quando a diferenciagdo celular ¢ atribuida ao
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Fig. 1 — Segmento de tibia liberado de partes moles

efeito fisico-quimico de um tecido sobre outro pelo contato
com o mesmo. Assim, o sistema de indu¢do ¢ssea dd-se por
organogenese, isto é, o desenvolvimento de um osso comple-
to, o que ndo ocorre quando se implanta osso desproteini-
zado.

Nos auto e homoenxertos corticais, 08 osteeitos sdo
autolisados e desaparecem no primeiro dia pés-operatorio;
apenas um pequeno niimero deles, os superficiais, sobrevivem
nutridos por embebigdo. Nos enxertos esponjosos, essa so-
brevivéncia pode durar até uma semana, mas a autblise
sobrevém em seguida, liberando os constituintes celulares.

Ao mesmo tempo, as enzimas extracelulares solubilizam
as proteinas extracelulares da matriz 6ssea. Essas proteinas
solubilizadas e outros produtos antigénicos liberados sdo
absorvidos pelo sistema linfitico do receptor. Portanto, hé
sempre uma reacdo de cardter imunoldgico em qualquer
enxerto que retarda sua integracdo, mas ndo chega a provocar
sua rejei¢do, fato ainda ndo explicdvel.

Experimentos em animais sugerem que oS antigenos trans-
plantados devem ser reduzidos para se obter 6tima resposta
indutora e este é o objetivo na preparagdo do osso AAA.

Segundo Urist e colaboradores, o osso AAA € desprovido
de antigenos e enzimas.

Com as observagdes feitas este ano no “Bone Research La-
boratory, School of Medicine, University of California, Los
Angeles, California” por um dos autores deste trabalho, pas-
samos a preparar nossos aloenxertos pelo método utilizado
por Urist e que serd detalhado a seguir.

MATERIAL E METODO

No IOT, a prepara¢do do osso humano AAA € feita nas
seguintes fases:

Fase 1 — O osso € obtido de pegas de amputag¢Ses traumd-
ticas, no pronto socorro, de pacientes com menos de quaren-
ta anos de idade.

Fase 2 — Remogdo de partes moles com bisturi e rugina
(fig. 1), seccao do osso em tamanhos adequados e lavagem
em solugio de azida de sédio na concentragio de 10mM/I.
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Fig. 2 —
Banho-maria

8 dentro da

cdmara refrigerada

A medula é removida com cureta e jato de dgua.

Fase 3 — Extra¢do das gorduras e lipoproteinas do enxer-
to em solugdo de cloroférmio-metanol (1:1), na temperatura
de 25°C, durante 4 horas (fig. 2).

Fase 4 — Desmineralizagdo superficial da matriz ssea em
dcido cloridrico 0,6N, & temperatura de 29C, durante 24
horas.

Esse tempo pode ser reduzido até um minimo de 4 horas,
quando se requer osso mais rigido.

A acidez e a baixa temperatura desta solu¢do protegem a
BMP da degradacdo pela AHG (antigenic antimorphogenetic
bone hydrophobic glycopeptide).

Fase 5§ — Imersao em solu¢ao 0,I1M de tampao fosfato
(pH: 74), contendo 10mM/1 de 4cido iodoacético e 10mM/I
de azida de s6dio a temperatura de 37°C, durante 72 horas

(fig. 3).

Nessa fase a AHG é inibida e, assim, a BMP é preservada.
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Fig. 4 —
Ultracongelador

Fase 6 — Congelamento a 72°C negativos durante 24
horas (fig. 4).

Nesta fase, o osso é desidratado e as proteinas residuais
sdo preservadas.

Fase 7 — Esteriliza¢do pelo 6xido de etileno em emba-
lagem pldstica dupla.

Fase 8 — O osso assim preparado é armazenado no conge-
lador a — 40°C. Se, ap6s a fase 6, o osso for liofilizado e este-
rilizado pelo 6xido de etileno, este poderd ser armazenado
a temperatura ambiente (fig. 5).

DISCUSSAO

Morfogénese 6ssea é o pracesso de desenvolvimento de um
osso completo, incluindo medula 6ssea, a partir de células
mesenquimais, como ocorre no embrido ou experimental-
mente com a BMP,

Multiplas observagoes histolégicas demonstram que a BMP
abre novo caminho na histogénese, isto é, na migrac¢éo e dife-
renciagdo das células mesenquimais em osteoblastos, condro-
blastos e mieloblastos e, ao mesmo tempo, leva a formagdo

Fig.5 - Liofilizador
de um ossiculo completo, como pode ser verificado nos im-
plantes experimentais de BMP em miisculos.

Na matriz Gssea existe uma enzima que inativa a BMP al-
gumas horas apds a retirada do enxerto, razdo pela qual a
obtengdo dos aloenxertos deve ser feita antes de oito horas.

A AHG ¢ ativa mesmo em baixas temperaturas, razdo
pela qual o osso deve ser congelado em temperaturas meno-
res que 70°C negativos, quando ela ndo atua, até que possa
ser tratado pelas antienzimas do grupo sulfidrila, que a
inativam.

CONCLUSAO

Os resultados desta técnica de prepara¢do dos enxertos
6sseos, com o uso das antienzimas, que preservam a BMP,
serdo divulgados posteriormente.

Esperam os autores melhorar os resultados jd4 obtidos,

quanto a integracio dos enxertos, com esta nova técnica
de preparagdo dos enxertos dsseos.
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RESUMO

Os autores analisaram 207 casos de fraturas de patela
tratadas no IOT da FMUSP no periodo de 1975 a 1980.
Nesta andlise foram observados resultados de tratamento
conservador e cirlirgico que inclui patelectomia parcial,
patelectomia total e osteossintese.

Observou-se predomindncia de bons resultados no trata-
mento conservador.

SUMMARY
Fractures of the patella

The authors analysed 207 cases of patelar fractures treated
in the 10T of the FMUSP during the period 1975-1950. The
results of conservative and surgical treatments, including
osteosynthesis of the patella, as well as partial and total
patellectomy, were compared.

Better results were achieved with conservative treafment.

INTRODUCAO
As fraturas de patela foram tratadas conservadoramente

até cerca de 1870 ¢ os métodos visavam geralmente imobili-
zar o membro acometido, numa tentativa de relaxar o qua-

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Tramatol. do Hosp. das Clin.
da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo (Serv. do Prof. Flavio
Pires de Camargo).
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2. Méd. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin.
da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo.

3. Méd. Resid. de 39 ano do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.
das Clin, da Fac. de Med. da Univ. de Sio Paulo.
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driceps. Os resultados eram inconstantes, ocorrendo unido
fibrosa e geralmente restava algum grau de incapacidade!s).

Em 1877, Sir Hector Cameron, de Glasgow, realizou a
primeira sintese a céu aberto, com fios de prata unindo os
fragmentos, obtendo bom resultado(8).

A partir daf, vdrios autores relataram diversas técnicas
e resultados de tratamento cirirgico para as fraturas de
patela.

A patelectomia total foi realizada no inicio do século.
Heineck, em 1909, concluiu que a patela, sob circunstancias
normais, ndo era absolutamente necessdria para a fungdo do
joelho. Em 1936, Blodgett e Fairchild, inspirados por esta
idéia, apresentaram resultados satisfatérios da patelectomia
total em fraturas recentes, chegando inclusive a recomen-
dé-la como método de rotinal4,14],

Em 1935, Thomson introduziu a patelectomia parcial,
quando mantinha um fragmento grande, removendo ofs)
menor(es). Em 1942, relatou 554 fraturas tratadas dessa
maneira, com resultados satisfatorios(25)

McKeever, em 1955, relatou o uso de protese patelar para
tratamento imediato de fratura recente, com bom resulta-
dol17),

A patela localiza-se dentro do quadriceps. Apresenta-se
como um osso achatado, cuja parte distal ¢ chamada dpice
e, a proximal, base. Na base e nos lados da patela inserem-se
fibras do reto femoral, vasto intermédio, vasto lateral e vasto
medial e o dpice une-s¢ & tuberosidade anterior da tibia pelo
tenddo patelar(12,21,28),

A face articular da patela apresenta uma eminéncia ver-
tical, que se divide numa porgdo medial pequena e numa
por¢do lateral grande. A superficie cartilaginosa apresenta
sete facetas(6.28),

A superficie de contato da patela com o fémur varia de
acordo com o grau de flexdo do joelho. Quando o joelho
estd em extensdo, somente a face inferior da patela articula-se
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TABELA 2

TABELA1
Idade em anos N© de casos Sexo N©O de casos
0-10 0 Masculino 129
11 =20 15 Feminino 78
21 —-30 63
31 —40 33 TOTAL 207
41 —50 18
51 — 60 48
61 ou mais 30
TOTAL 207 TARREAS
Etiologia
Tipo de trauma N? de casos
TABELA 3
Acid. de transito 89
Lado de fratura N? de casos Queda propria alt. a7
Queda de altura 10
Direito 105 Trauma direto 8
Esquerdo 102 Outros 3
TOTAL 207 TOTAL 207
TABELAS TABELA 6
Lesbes associadas Trago de fratura
Localizagdo da lesdo N9 de casos Tipo de trago N© de casos
Mesmo membro 33 Transverso 72
QOutros membros 0 Polo inferior 32
Mesmo membro + outros Polo superior 10
membros 27 Cominutiva 93
Sem lesdo associada 147 Longitudinal 0
TOTAL 207 TOTAL 207
TABELA 7 TABELA B
Exposigdo de foco
Tratamento realizado N@ de casos
Presencga de exposicdo N9 de casos Conservador 36 (17.3%)
Patelectomia parcial 123 (59,4%)
Si_':"' 30 Patelectomia total 24 (11,5%)
Néo 177 Osteossintese 24 (11,5%)
TOTAL 207 TOTAL 207

com o fémur e, com a flexdo, maior drea da patela contacta
com o fémur. Na flexZo mdxima, o polo superior da patela
articula-se com a superficie articular do fémur, estando a
patela acomodada entre os condilos femoraisié).

A patela é nutrida por uma rede formada pelas artérias
geniculares superior, média e inferior. Esta rede, chamada
rede patelar, penetra na patela pelo centro e pelo polo infe-
rior imediatamente posterior ao tenddo patelar. Scapinelli
relatou 41 casos de necrose isquémica apds fratura trans-
versa da patela, nas quais 38 eram do fragmento proximal.
Preconizou, por isso, em caso de patelectomia parcial,
retirada do fragmento proximal. A patela tem grande impor-
tincia no mecanismo de extensdo do joelho, aumentando a
eficicia do quadriceps em 50%19.15.19),
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A auséncia da patela, segundo Flrmaier, aumentara a pres-
sdo entre o fémur e o planalto tibial. Além disso, auxilia na
nutri¢do da cartilagem articular do fémur e protege o condilo
femoral contra traumas(6).

O tratamento conservador nas fraturas da patela é reco-
mendado para fraturas sem desvio e com mecanismo extensor
integro, sendo que Bohler aceita separacdo de até 2mm entre
os fragmentos(1,5,13.21)_ E realizado com exercicios isomé-
tricos para quadriceps, que sdo instituidos apds o 29 dia do
trauma.

Quanto ao tempo de imobilizagdo. varia de 4 a 6 semanas
e, em certos casos, até 8 semanas(20),

O tratamento cirirgico € preconizado para fraturas com
separagdo entre os fragmentos maior que 2mm; a cirurgia
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¢ baseada na restauragdo de anatomia e na reparagio do
aparelho extensor, podendo ser necessiria patelectomia
parcial ou total(3.5,20,25,26)

Em casos de osteossintese, vdrios autores recomendam a
cerclagem; W. Jones (1955) usava categute para a sintese,
enquanto outros preferiam fios metdlicos, como Anderson,
em 1971, e Baumgartl, em 1964(1,2,11)

O grupo A-O introduziu a aplicagdo de 1 ou 2 fios de
Kirschner para a fixagdo do fio de ago!18),

Quanto a patelectomia parcial, além das vérias técnicas
utilizadas, os autores chegam a divergir quanto a preferéncia
do polo a se manter; porém, a maioria prefere manter o polo
superior, enquanto Scapinelli apregoa a manuteng¢do do polo
inferior, alegando melhor suprimento sangiifneci1.5,13,19,20)

A excisdo total da patela é recomendada para fraturas
cominutivas onde ndo haja nenhum fragmento vidvel. Para a
sutura, Bohler e Smillie utilizam a término-terminal, enquan-

to W. Jones e De Palma indicam a sutura em jaquetdo, para
evitar a deficiéncia do quadriceps(s.12.21),

West-Sotto Hall, abaixando o vasto medial, confere ao
joelho um aspecto dinamico e estético mais efetivo(27).

MATERIAL E METODOS

A finalidade deste trabalho é fazer uma avaliagdo critica
dos resultados obtidos nos casos de fraturas de patela trata-
dos em nosso servigo no periodo de 1975 a 1980.

Foram analisados 207 casos de fratura de patela tratados
no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo. Os dois tipos de tratamento analisados foram o con-
servador e o cirtrgico, sendo que neste Gltimo as técnicas
empregadas foram: patelectomia parcial, patelectomia total
e osteossintese.

O tempo médio de seguimento de todos os pacientes foi
de 23,7 meses, tendo variado de 6 a 32 meses.

) TARRMAR A idade média dos pacientes foi de 41,3 anos e a preva-
Fios usados em casos cirrgicos o R 3 5
(171 casos) léncia por faixa etdria estd demonstrada na tabela 1.
Técn. empregada
TABELA 10
Fio usado Pato!oct. Patelect. Osteoss. Tempo médio de imobilizagédo
parcial total
Aciflex 104 6 24 Tipo de tratamento N© médio de dias
Cat. cromado 6 8 0
Mers. 9 10 0 Conservador 60
Seda 4 0 0 Patelect. parcial 31
Patelect. total 33
TOTAIS DOS CASOS 123 24 24 Osteossintese 3
TABELA 11
Complicagtes
Tipo de tratamento
Tipo de complicacao
L Conservador Patelect. parc. Patelect. total Osteossintese
i 0 (0%) 4 (16,6%)
Degrau articular 6 (16,6%) 0 (0%)
Diastase no foco 3(8,3%] 0 (0%) 0 (0%) 5 (20,9%)
Rotura fio de sintese 0 (0%) 3(2,4%) 0 (0%) g ig%:
Rotura do tenddo pat. 0 (0%) 2 (1,6%) 0 (0%) 1'3; "
Infeccdo 0 (0%) 4 (3,2%) 0 (0%) 3(125
Limitagdo de mov.
(flexdo < 900) 6 (16,0%) 45 (36,5%) 9 (37,5%] 8 (62,5%)
TABELA 12
Resultado final
Tipo de tratamento
Resultado
Conservador Patelect. parc. Patelect. total Osteossintese
Bom 27 (75%) 84 (68,2%) 9 (37,5%) 12 (50%)
Regular 3 (8,3%) 15 (12,1%) 12 (50%) 6 (25%)
Mau 6 1(16,6%) 24 (19,5%) 3(12,6%) 6 (25%)
TOTAL 36 (100%) 123 (100%) 24 (100%) 24 (100%)
187
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Fig. 1 Fratura de patela sem desvio. Indicado tratamento con-

servador,

Fig. 3 — Fratura de patela com fragmento superior grande tratada
com patelectomia parcial,

Com relagdo ao sexo, 62,3% dos pacientes eram do sexo
masculino e 37,7% do sexo feminino (tabela 2).

0 lado direito foi o mais acometido, com 50,7% dos casos
(tabela 3).

Com relagdo a etiologia, predominaram as quedas da pré-
pria altura, com 46,8% dos casos, vindo a seguir os acidentes
de trinsito, com 42,9%. Os demais tipos de traumatismos
foram pouco expressivos e constam da tabela 4.

Predominaram as fraturas sem lesoes associadas (54.4%),
atingindo as fraturas com lesdes no mesmo membro 12.2% e
as fraturas com lesdes no mesmo membro mais lesdes em
outras partes do corpo, 13,0% (tabela 5).

Quanto ao trago de fratura, as cominutivas tiveram predo-
minincia, com 44,9%, vindo a seguir as transversas, com
34,7%, as do polo inferior, com 15,4%, e do polo superior,
com 4,8% (tabela 6).

As fraturas expostas corresponderam a 14,4% do total e
vale lembrar que, quando realizadas apenas limpeza ciriirgica
e colocacdo de gesso, foram consideradas como fraturas sem
desvio (tabela 7).

O tratamento conservador foi instituido em 17,3% dos
casos, enquanto o tratamento cirurgico em 82,6%, com pre-
domindncia da patelectomia parcial, com 59,4% em relagdo
ao total de tratamento, seguida pela osteossintese e pate-
lectomia total, ambas com 11,5% dos casos (tabela 8).

Todos os casos de tratamento conservador foram condu-
zidos com aparelhos gessados tipo perneiras com joeltho em
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Fig. 2 —

T

Resultado de tratamento 6 meses apos.

Fig. 4 -

extensdo completa e indicados nos casos em que o afastamen-
to entre os fragmentos foi menor que 2mm (figs. 1 e 2).

Nos casos de patelectomia parcial, deu-se preferéncia a
conservagdo do fragmento proximal, porém, na impossi-
bilidade de fazé-lo, o critério de usar o fragmento maior
prevaleceu (figs. 3 e 4).

Os casos de patelectomia total foram tratados pela técnica
de excisio dos fragmentos e reconstituicdo do quadriceps,
cuja indicagdo se fazia quando havia grande cominugdo no
foco de fratura (figs. 5 e 6).

Nos 2 tipos de tratamento cirirgico referidos acima, os
fios empregados variaram de conformidade com a tabela 9.

Todos os casos de osteossintese foram realizados com 2
fios de Kirschner em paralelo, mais cerclagem em 8 com fio
de aco, e realizados quando havia didstase nos fragmentos
igual ou superior a 2mm, sendo o trago de fratura trans-
verso e sem nenhuma cominugao (figs. 7 e 8).

No tempo médio de imobiliza¢cdo em cada tipo de trata-
mento, encontramos o método conservador com 60 dias,
sendo que as diversas técnicas cirrgicas apareceram com 31
dias na patelectomia parcial, 33 dias na patelectomia total e
21 dias para a osteossintese.

Todos os pacientes foram enviados ao Servigo de Fisiatria
do IOT, ap6s retirada de gesso e receberam alta pelos crité-
rios proprios daquele servigo.

Para a avaliacio final dos resultados de cada caso, foram
usados os critérios de MacNab (1952), que atribui um grau
subjetivo e outro objetivo ao resultado de cada caso, graus
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A solucdo perfeita
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o caso de correcao @
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SANNA TIPO “A”
CASO INDICADO:
PE PLANO

» Elevagédo do arco plan-

tar
s Contrafortes laterais
» Salto de Thomas

alto de Thomas

Sola flexivel

SANNA TIPO “B”

CASO INDICADO:

PE PRONADO

» Sustentagdo do arco
plantar

¢ Elevacdo de 5 mm. na
parte interna dos retro-
pés

* Contrafortes
rigidos

» Salto de Thomas

laterais

Almofada protetora
para os maléolos

Forramento
em pelica
e

Croupon de
couro de alta
qualidade

Palmilha ortopédica fixa

SANNA TIPO “C”
CASO INDICADO:
GENOVALGO

= Sustentagao do arco
plantar

* Elevagao de 5 mm.dos
bordos internos dos
ante-pés e retro-pés

» Contrafortes laterais

* Salto de Thomas

SANNA TIPO “D”
CASO INDICADO:
PE SUPINADO

* Sustentagdo do arco
plantar

¢ Elevagdo de 5 mm.em
linha diagonal na parte
externa dos ante-pés

* Contrafortes laterais

+ Salto de Thomas

SANNA TIPO “E”
CASO INDICADO:
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* Sustentagao do arco
plantar
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 Salto de Thomas inver-

Os excelentes resultados clinicos
em pacientes que usam os calgados or-
topédicos Sanna, atestam sua eficacia
nos tratamentos de pés e pernas infan-
tis, gracas ao seu alto padrao de tecnolo-
gia e qualidade comprovadas no Brasil e
no exterior hd mais de sete anos.

Sua palmilha corretiva é integrada
ao proprio calgado de forma fixa, inamo-
vivel, e na espessura exata para cada ti-
po de defeito, proporcionando uma cor-
regdo segura e eficaz.

De excepcional confarto interno e
modelo semelhante ao de um calgado
normal, faz com que os pacientes sensi-
veis ao uso de sapatos corretivos, os
aceitem com tolerancia em todo decor-
rer do tratamento.
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# Resistentes, mas de forma cémoda.

® Apesar da necessaria rigidez dos con-
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para os maléolos.

® Produzidos com o melhor croupon de
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® Nao utiliza materiais sintéticos, o que
proporciona a livre transpiragdo dos
pés.

e Leve, ndo utiliza pregos, grampos ou
gosturas grossas nas bordas do sola-

® Sola flexivel para proporcionar a natu-
ral flexdo dos pés.

Os calcados ortopédicos Sanna séo facilmente encontrados nos tamanhos 19 a 36
(para criangas de 18 meses a 12 anos), nas principais lojas de calgados do Brasil,
que maniém estoque permanente de todos os seus tipos, assegurando a perielta

continuidade do tratamento.

Apoio Sudene

sanna

'Calcados Ortopédicos

Informagdes adicionais sobre o produto est@o & disposicdo da classe médica através de solicitagéo a
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Av, Godofredo Maciel, 3255 — Mondubim — 60.000 — Fortaleza — CE.
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Fig. 5 — Paciente com fratura cominutiva da patela tratado por pa-

telectomia total.

£

E 3

Fig. 7 — Fratura de patela com trago transverso tratada por osteos-
sintese,

ae) E :

estes que, somados, fornecem uma avaliagdo final que serd:
bom, regular ou mau,

Critérios de MacNab

Graus subjetivos:

Grau 0 = nenhuma queixa;

Grau 1 = Dor leve, fraqueza ou instabilidade ocasional;

Grau Il = Queixas freqiientes, mesmo a pequenos esfor-
¢Os;

Grau III = Incapacidade total.

Graus objetivos:

Grau 0 = Compativel com a normalidade;

Grau 1 = Movimento de 0 a 90°. Discreta dor. Instabi-
lidade +;

Grau II = Movimento de 20 a 60°. Dor & palpagdo. Ins-
tabilidade ++;

Grau IIl = Grande limitagdo. Dor. Instabilidade maior
que ++;

Grau IV = Falha total,

Avaliagdo final:

—De0al=Bom

—De 1 a2 = Regular

— De 3 ou mais = Mau

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Padronizamos o tratamento das fraturas da patela segundo
os conceitos jd expostos. O tratamento conservador apresen-
tou 75% de bons resultados; em 16% dos casos houve dimi-
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Fig. 8 — Resultado do tratamento 2 meses apos.

nui¢do da amplitude articular, verificados em pacientes poli-
traumatizados com fraturas associadas no mesmo membro
e que necessitam tempo de imobilizagdo mais prolongado.
Alguns pacientes apresentaram, ao exame radiolégico final,
discreto desvio na superficie articular, porém evoluiram sem
sintomas importantes e foram considerados como bons,
segundo os critérios de MacNab.

Quanto ao tratamento cirirgico, foram realizadas patelec-
tomias parciais, totais e osteossinteses. A patelectomia par-
cial foi indicada em 50% de todas as fraturas, sendo preser-
vado o fragmento maior e, se possivel, o polo superior.
Encontramos 68,2% de bons resultados, a maioria dos quais
em pacientes jovens e com preserva¢io de um fragmento
grande. Quanto ao tipo de fio usado para reparar o aparelho
extensor, ndo houve diferenca no resultado.

Os pacientes que foram vitimas de acidentes de transito
(colisdo de autos e atropelamentos) representaram 25% dos
maus resultados e 20% dos resultados regulares, A maioria
apresentava lesdes associadas em alguma parte do corpo e
alguns casos eram de fraturas expostas. Este fato pode ser
atribuido 4 grande poténcia do traumatismo, capaz de deter-
minar lesdes mais extensas do que a prépria fratura em si.
Notamos ainda que em 12% dos maus resultados e em 80%
dos regulares a dor foi a causa direta da limitagdo de movi-
mentos e que, nestes pacientes, a faixa etdria era elevada
(idade média de 57 anos).

Notamos resultados piores quando o tempo de imobili-
zagdo foi acima de 30 dias. Encontramos 3 casos de ruptura

189



da sintese e, em 4 casos, foi observada infec¢do no pos-ope-
ratorio, todas elas em fraturas expostas. Os maus resultados
foram na maioria devidos a limitagdo de movimentos do
joelho.

Em servigos de hospital-escola, como no nosso caso, a
populagdo de pacientes ¢ de baixo padrdo sbcio-econdomico
e cultural e, devido a esse fato, encontramos 12% dos maus
resultados em pacientes que abandonaram o tratamento e
regressaram algum tempo apos, por vezes portando o apare-
lho gessado que jd deveria ter sido retirado.

Nos casos de patelectomia total, encontramos 37,5% de
bons resultados. Os maus resultados foram devidos a limi-
tagdo de movimentos do joelho, associada a certo grau de
instabilidade e fraqueza muscular. Nenhum paciente quei-
xou-se de dor. No total de casos de resultados maus e regu-
lares, os pacientes haviam sido submetidos a traumas vio-
lentos (colisio de autos, coice de animal, etc.). Também
neste tipo de técnica trés quartos dos resultados regulares
abrangeram faixa etdria elevada (média de 58 anos); em
apenas um caso 0 paciente ndo se submeteu ao tratamento
fisioterdpico por problema social. Nao tivemos nenhum
caso de rotura de fios ou rotura de tendao patelar. Nao
houveram casos de infec¢do com esta técnica.

Em todos os casos de osteossintese por nos revistos, as
fraturas foram fixadas com 2 fios de Kirschner em paralelo
e um fio de ago em “oito”. Na andlise de todos os casos
revistos, esta técnica apareceu como a que exigiu menor tem-
po de imobilizagdo.

Encontramos 25% de resultados regulares e 25% de maus
resultados. Trés casos de fraturas expostas evoluiram para a
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Pseudartrose do escafoide carpico.

Tratamento pelo enxerto dsseo autogeno

por via anterior retirado do radio*

Luiz Carlos Sobania'
Nelson Antonio Barufatti Filho*
Renato Shiguemi Futagami®

RESUMO

Os autores apresentam 34 casos de pseudartrose do esca-
foide cdrpico tratados através de um acesso anterior, como
preconizado por Otto Russe(10) e enxerto dsseo autégeno
esponjoso, obtido da metifise distal do rddio. Alcan¢aram 26
consolidagdes e 8 falhas. Fazem andlise dos tratamentos exis-
tentes, comparando os diferentes autores, e chegam a conclu-
sio de que o método de Russe é o melhor.

SUMMARY

Carpal scaphoid pseudoarthrosis. Treatment by anterior au-
togenous bone graft removed from the radium

The authors present 34 cases of carpal scaphoid pseudoar-
throsis treated by an anterior access, as recommended by Otto
Russe!10) and autogenous spongious bone graft taken from
the distal metaphisis of the radium. There were 26 consolida-
tions and 8 failures. An analysis of the existing treatments as
presented by different authors is made. They reach the con-
clusion that Russe's method is the best.

INTRODUCAO

Entre 1971 e 1981, 60 pacientes com pseudartrose do es-
cafoide cdrpico foram operados no Hospital e Clinica de Fra-
turas ¢ Ortopedia XV. De infcio, pela variabilidade de técni-

# Trab. realiz. no Hosp. e Clin. de Fraturas e Ortop. XV, Curitiba
(Serv. do Prof. Heinz Riicker).

1. Chefe do setor de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Criangas Cesar
Perneta, Curitiba, PR; Chefe do Serv. de Cir. da Mdo da Clin. de
Fraturas e Ortop. XV, Curitiba, PR.

2. Méd. Resid. R-2 em Ortop. e Traumatol. da Clin. de Fraturas e Or-
top. XV e Hosp. de Criancas Cesar Pernetta.
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cas existentes, ndo houve uma padronizag¢do, tanto assim que,
entre 1971 e 1976, vamos encontrar 8 casos de enxerto cor-
tical de ulna por acesso lateral(2), 7 casos de estiloidectomia
radial e enxerto da estildide segundo Stubbins(7.12), 4 en-
xertos de ilfaco por via anterior, segundo Matti-Russe(1.2.3.
4,8,10,11,15,) ¢ parafuso de compressdo seguido de enxerto
de metafise distal do rddio em 1 caso (1.3.6) .

A partir de 1976, baseado no trabalho de Taleisnik e
Kelly!14) | que definiram um grupo laterovolar, um grupo dis-
tal e um sistema dorsal de vascularizagdo, no de Cooney!(1),
que, analisando esta pesquisa, achou que desde que o calibre
das artérias laterovolares e dorsais é o mesmo, e baseado ain-
da em estudos anatdomicos com dissecgdo, realizado por seu
grupo, concluiu que nem o acesso dorsal nem o acesso vo-
lar seria superior ao outro, do ponto de vista vascular. Por ou-
tro lado, Hull!*) mostrou que a artéria laterovolar ndo seria
lesada pelo acesso volar e Dooley(2) demonstrou que o su-
primento sangiiineo para o escaf6ide entraria mais pelo
lado dorsal. Russe(10) afirmou que o acesso volar, além de
facil, é superior, na sua opinido, ao dorsal ou dorso-radial
e ndo lesaria o suprimento sangiiineo principal que entraria
pelo lado dorsal, segundo estudos anatdomicos e com con-
trate. Assim, passamos a adotar a técnica de Russe com pe-
quena modificagdo da fonte do enxerto; foram, entdo, opera-
dos 40 casos, cuja avaliagdo ¢ objeto do presente trabalho,
sendo excluidos 6 casos, por ndo terem tempo suficiente de
seguimento para permitir qualquer avaliag@o.

MATERIAL E METODOS

Nosso material consta, portanto, de 34 casos de pacientes
portadores de pseudartrose do escaféide cdrpico, cujo sumd-
rio estd na tabela I.
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TABELA |
Resumo dos dados dos pacientes com pseudartrose do escaféide operados

Localizagdo

Tempo de Instabil. Duragéo Consolidagdo Observagio

. ; Idade
Ca® Paciente Sexo Profissio (00 Lado 0 IR v evolugio (fixagdol S imobil
1 JBS M Bancério 24 D X 16 m. - - 13 sem. Sim
2 RM M Bancério 21 E X 7 m. Sim — 13 sem. Sim
3 RL M Torneiro 35 E X 36 m. - Sim 10 sem, Sim
4 oM M Operdrio 20 E X 6 m. - - 9 sem. Sim
5 MAS F Do lar 24 D X 6 m. - - 9 sem. Sim
6 DS M  Escriturdrio 25 D X 48 m, Sim - 17 sem. Sim
7 CRS 1] Téc. eletr. 20 D X 24 m. Sim - 13 sem. Sim
8 SAS M Soldador 30 E X 60 m. - - 19 sem, Sim
9 JAR M  Carpinteiro 30 D X ? Sim - 1B sem. Sim
10  JEZA M Bancério 20 D X ? - = 20 sem. Nio (n
11 JG M Militar 33 E X 72 m. — — 17 sem. Sim
12 0AS M Torneiro 25 D X 9m. - = 13 sem. N&o (1)
13 JSE M Pedreiro 29 D X 5m. - - 19 sem. Sim
14 EPS M Gargom 41 E X 5m Sim Sim 15 sem. Nio (1)
15 JAB M Mecénico 25 D X ? - - 13 sem, Sim
16 JBS M Mecanico 24 D X 8m. - — 15 sem. Sim
17 SH M Mecénico 32 D X 4 m. - - 16 sem. Sim
18 GS M Operério 27 E X 4m. - - 17 sem. Nio (1v)
19 AF M Pedreiro 23 D X ? - - 28 sem, Nio (V)
20 OFQ M Escriturdrio 22 D X 12m. - - 15 sem. Néo vil
21 LCRP M Motorista 26 D 4m, - - 15 sem. Sim
22 EPG M Operdrio 21 D X 5m, - - 15 sem. Sim
23 LAB M Tratorista 24 D X ? Sim — 13 sem. Sim
24 NDC m Tipbgrafo 25 D X 18 m. - - 17 sem. Sim
25 MSB M Técnico 23 E X 48 m. Sim - 12 sem. Sim
26 NPL M Tipégrafo 25 D X 7m. — Sim 12 sem. Sim
27 AB M  Ferrovidrio 16 E X 4 m. Sim — 13 sem. Sim
28 JCF M Aux, escrit. 23 D X 60 m. - - 22 sem. Nio (Vi)
29 LRS M Estudante 22 E X 6 m. - - 17 sem. Sim
30 MCB M Bancdrio 22 D X 36 m. - - 12 sem. Sim
31 RJS M Bancario 26 E X 4 m. - - 11 sem. Sim
32 LLF M Bancério 31 E X 12m. - - 13 sem. Sim
33 VG M Pedreiro 22 D X ? Sim — 19 sem. Nao (Vi)
34 VRM M Frentista 23 E X 22m. — — 8 sem. Sim
(1) — Nio consolidado com 12 meses de P.O. Tem menos dor do que antes da cirurgia. Assintomatico.
(m — Nao consolidado com 16 meses de P.O. Foi proposta nova cirurgia, que néo aceitou.
({11}} — Feita protese com 18 meses de P.0., pois ndo conseguia trabalhar. Evidenciada necrose acentuada do fragmento proximal.
(1v) — Clinicamente bem. Ao RX, nio consolidado com 9 meses de P.O. Teve alta para o trabalho.
v) — Clinicamente com muita dor. Ao RX, ndo consolidado. Foi proposta prbtese, que nio aceitou. Mudou de emprego.
(V) = Tem dor aos esforgos. Nio consolidado. 102 a menos de flexdo. Voltou ao trabalho com 18 meses de P.O.
(V) — 3 cirurgias anteriores para pseudartrose de escaftide (2 acessos posteriores e 1 lateral). Com 6 meses de P.0., tinha boa forga de preen-
sdo e se sentia melhor do que antes da cirurgia.
(VIIl) — Apesar de ndo consolidado com 6 meses de P,0,, pediu alta para o trabalho. Acha que ficou bem melhor.

A predomindncia recaiu sobre pacientes do sexo masculi-
no, 33 em 34 casos, todos adultos, sendo que o mais jovem
tinha 16 anos e o mais velho 43 anos de idade.

A pseudartrose era do lado esquerdo em 13 casos e 21 do
lado direito, com tempo de evolugdo desde a fratura entre 4
meses e 6 anos.

A mobilidade se encontrava geralmente limitada e quase
sempre com diminui¢io da forca de preensio, além da dor,
que foi a queixa mais freqiiente.

Para a confirmacdo radiogrdfica do diagnéstico, foram uti-
lizadas incidéncias em pdstero-anterior, perfil e obliquas,
com o punho em pronagdo de 45° e supina¢do de 459, segun-
do recomendagdo de virios autores(5.10,13), Eventualmen-
te, utilizou-se incidéncia em PA com o punho em desvio
ulnar, com imagem ampliada, e as vezes radiografias com
aparelho de mamografia, que mostram bem as trabeculagdes
Osseas.
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No tocante a tratamentos anteriores efetuados, vemos na
tabela II que, na maioria dos casos, o tratamento indevido foi
0 mais encontrado.

Dos 34 casos, em 20 (58,8%) a pseudartrose estava locali-
zada no terco médio e, em 14 (41,2%), no tergo proximal.

Técnica cirtirgica — E utilizado o acesso anterior como pre-
conizado por Otto Russe(19) com algumas modificagdes: sob
anestesia plexular axilar e um torniquete aplicado no brago,
faz-se uma incisdio de 3 a 4cm em zigue-zague na face volar
do punho, lateral ao tendao do flexor radial do carpo, que é
afastado para o lado medial, sendo entdo incisada a cdpsula
articular no sitio da pseudartrose, que se torna facilmente
visivel com a dorsiflexdo do punho. Os bordos escleréticos
da pseudartrose sdo entdo avivados com pequena cureta e
perfuragdes com brocas sucessivamente maiores so feitas,
sendo entdo formada uma cavidade que se estende bem aos
dois fragmentos. Entdo, da metifise distal do rddio, sob o
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TABELA Il
Tratamentos anteriores para pacientes com pseudartrose do

TABELA Il
Consolidagio com relagdo ao tempo de pseudartrose

escafbide cérpico
Maeses NO casos Consolidagdo Percentagem
Nenhum 16 4 a 8 meses 14 12 85,7%
M4 imobilizagdo e/ou pouco tempo 5 9 a 24 meses 7 5 71,4%
Adequado, porém evoluindo para pseudartrose 7
Operados anteriormente por pseudartrose 2  tdeZanos 7 6 85,7%
Né&o especificados ou ndo lembram 4 nédo conhecidos 6 3 50,0%
TOTAL 34 34 casos 26 casos 76,5%
TABELA IV
Localizag@o da pseudartrose — Diferentes autores
Autor 1/3 Médio 1/3 Distal 1/3 Proximal Cominutiva
Otto Russe 196010 85,4% 4,55% 9,09% i
Dooley 1968(2) 86,9% - 13,10% -
Hull 1976(4) 64,7$ 5,88% 235% 5,88%
Pennsylvania Orthopaedic
Society 1962(9) 87,0% 2,00% 11,0% -
Sprague 1974(12) 63,0% - 37,0% o
Nossos casos 58,8% - 41,2% =
TABELA YV
Resultados do tratamento da pseudartrose do escafbide — Revisdo da literatura
Autor Técnica N© casos % consolidagio
Murray 1946(2) Murray(2) 100 (96) 96%
Torngren 1974(15) Murray 45 (32) 71,1%
Hull 1976(4) Murray 17 ( 8)47%
Cooney 19g0f1) Murray 18 { 9) 50%
Mazet 1960(7) Barnard(7) Stubbins 13 ( 9)69,2%
Pennsylvania Orth.
Society 196219} Barnard Stubbins 21 (16) 76,1%
Maudsley 197216) Parafuso de compressdo(6! 19 { 2)10,5%
Glass 1978(3) Parafuso de compressdo 9 ( 7)77,7%
Cooney 1980(1) Parafuso de compresséo 6 (1) 17%
Cooney 1980(1) Matti(l) 22 (20) 90,9%
Russe 1960(10) Russe(10) 22 (20) 90,9%
Dooley 1968(2) Russe 23 (20) 86,9%
Mulder 1968(8) Russe 100 (97) 97%
Hull 1976(4) Russe 22 (16) 72,7%
Glass 1978(3) Russe 23 (22) 95,6%
Cooney 1980(1) Russe 44 (38) 86%
Nossos casos, 1981 Russe 34 (26) 76,4%

misculo pronador quadrado, € aberta pequena janela com
escopro ou trefina, através da qual é retirada uma pega de
o0sso esponjoso, que é colocada no centro da cavidade pré-
formada, impactando-a. O processo lembra o de um dentista
preenchendo uma cavidade num dente(1.2.3.8,10,11,15),

Os pacientes sdo imobilizados logo apds a cirurgia em uma
tala gessada braquio-palmar, substituida 7 a 14 dias ap6s por
gesso braquio-palmar, usado por 30 a 45 dias, quando entdo é
substituido por luva gessada incluindo a falange proximal do
polegar, até que hajam sinais radiologicos de consolidagdo.
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Nos casos em que se evidencia no ato cirtirgico instabilidade
dos fragmentos, estes sdo fixados com um ou mais fios de
Kirschner. Isso aconteceu em 9 casos. Nesses casos usou-se,
ap6s a tala gessada, exclusivamente luva gessada (fig.).

RESULTADOS

A avaliagdo se baseou fundamentalmente na consolidagao
da pseudartrose, que foi o objetivo da técnica cirtrgica em-
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pregada. O elemento fundamental foram as radiografias tira-
das nas posigdes jd referidas.

Dos 34 casos operados, 26 consolidaram, representando
76,5%.

Se considerarmos as pseudartroses do terco médio, a per-
centagem vai para 80%, enquanto que nas do tergo proximal
a consolida¢do caiu para 71,4%.

Dos 9 casos instdveis observados na cirurgia, em que foi
necessdrio usar material de osteossintese tipo fio de Kirs-
chner, 7 consolidaram (77,7%).

0 tempo médio de consolidagdo foi de 13 semanas,
com um minimo de 7 semanas ¢ meia a 19 semanas.

As pseudartroses do tergo médio, como era de esperar,
consolidaram em menor tempo — 12,4 semanas — do que as
do tergo proximal, que foi de 14,6 semanas.

Examinando as pseudartroses com rela¢do ao tempo de
evolugdo, vemos na tabela 11l que ndo existem nos nossos ca-
sos diferengas significativas, parecendo que o tempo ndo re-
presenta contra-indicagdo para a cirurgia.

Em casos onde a necrose ossea foi evidente radiografica-
mente, bem como macroscopicamente, na cirurgia, houve
consolidagdo em 2 casos.

A ndo consolida¢do representou 23,5%, oito casos (tabela
I).

Os casos 10, 12, 18, 20 e 33 apresentaram condicOes de
enxerto e o tratamento executado seguiu o padrao dos de-
mais casos, mas ndo consolidaram; s6 o de n® 33 apresen-
tou instabilidade que necessitou fixag¢do, ndo existindo erro
na indica¢gdo ou na execu¢do. Chamou a aten¢do o fato de
que todos, apesar da ndo consolidagdo, voltaram as suas ati-
vidades, relatando melhora com o tratamento efetuado.

O caso 14 apresentou pseudartrose com necrose e com
grande instabilidade; ndo consolidou e a indicagdo foi de pro-
tese, pelo sofrimento constante, 0 mesmo ocorrendo com o
caso 19 e talvez o caso 28, que jd tinha 5 anos de evolugdo e
3 cirurgias anteriores.

Considerando estes fatores de erro na indicagdo nestes
trés ultimos casos, nossos resultados melhorariam de 76,5%
para 85,3%.

DISCUSSAO

Nos nossos casos de pseudartrose, houve concordincia
com os autores em relagdo ao sexo e idade.

Com relagio a localizagdo da pseudartrose, notamos maior
percentagem de casos no tergo proximal, comparando com os
outros autores (tabela IV), concorrendo em parte para
trés ndo consolidagdes.

O que chamou a atengdo foi que persiste, como causa
fundamental da pseudartrose, a falta de diagnéstico da fratu-
ra e, quando € feito, muitas vezes o tratamento ndo é adequa-
do.

Com relagdo a literatura sobre o tratamento, persiste co-
mo indicagio fundamental o uso de enxerto Osseo, sen-
do discutido o tipo de enxerto, o modo de colocd-lo ¢ a via
de acesso.

Com rela¢do ao uso de enxerto 0sseo, encontramos os que
usam o iliaco como fonte(1,2,3,4,8,10) a crista da tibja(1s),
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Pseudartrose do
escafdide do carpo,
operada por via
a.pterior, com
enxerto da
metdfise do rddio

a ap6fise estildide do rddiol7.12) e da metdfise do rddio,
como nos e Southcott{11],

Hulll4), em 1976, comparou o uso do enxerto 6sseo do
ridio e do ilfaco e achou que o do iliaco deu 73% de bons re-
sultados e o do rddio s6 47%, mas utilizou enxerto cortico-
esponjoso da estildide radial e o acesso foi dorsal, ndo poden-
do servir de comparag¢do com 0S NOSSOS Casos.

Para nés, a retirada do enxerto do rddio facilita sobrema-
neira a técnica, desde o tipo de anestesia, que pode ser s6
plexular, até a técnica de retirada, que € feita pelo mesmo
acesso da cirurgia, permanecendo apenas uma cicatriz.

Parece-nos também importante referir, como o fazem
Cooney!!) e Sprague!12), da necessidade de fixagdo dos
fragmentos com fios de Kirschner se houver instabilidade.
Nos fixamos 9 vezes em 34 e Cooney(!! fixou 21 em 44
casos; esta instabilidade ¢ bem mais vista pelo acesso ante-
rior.

Resta s6 a avalia¢do final, que seria comparar os resultados
com os diferentes autores, para podermos ter idéia do melhor
método no momento atual.

Procuramos, na tabela V, relacionar os virios métodos e
seus resultados e vemos que os melhores resultados se encon-
tram nos autores que utilizaram o método de Russel!0),
pois, se tirdssemos uma média, obteriamos 89,1% de bons re-
sultados, com um minimo de 72,7% a um médximo de 97%.

Pelo método de Murray!2), se considerarmos os casos do
autor, a média é de 80,5% de bons resultados; se considerar-
mos, porém, apenas os outros autores, a percentagem cai para
61,25%, abaixo da média da técnica de Barnard Stubbins(7),
que é de 73,5%.

Pelo método do uso do parafuso de compressdo, os au-
tores relatam que os resultados funcionais sio bons, mas,
quanto a consolidacdo, em trés trabalhos consultados a média
foi de apenas 29,4%.
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Nossos resultados com a técnica de Russe(10) foram abai-

xo da média dos trabalhos revisados; no entanto, acreditamos
que, com melhor critério na selegdo dos casos, poderdo atin-
gir nivel satisfatério, sem a necessidade de mudar a drea de
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SUMARIO

Foram estudados 46 casos com seguimento péds-operatorio
médio de 4a e 7m de paralisia de mGsculo quadriceps, trata-
dos por transferéncia de miisculos semitendinoso e bfceps fe-
moral pré-quadriceps, apresentando 87,5% de resultados sa-
tisfatorios e 12,5% de resultados insatisfat orios.

Devido a simplicidade da técnica cirfirgica e 4 alta incidén-
cia de resultados satisfatorios obtidos em nosso estudo e na
literatura, os autores preconizam a transferéncia simultinea
de masculo biceps femoral e miisculo semitendinoso para a
estabilizacdo do joelho.

SUMMARY

Transference of the semitendinosus and biceps femoris mus-
cles to the patellar tendon

The authors studied 46 cases of quadriceps paralysis trea-
ted with muscular transference of the semitendinosus and
biceps femoris to the patellar tendon, The average follow-up
was 4,7 years, with 87,5% of satisfactory results and 12,5%
of insatisfactory results.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumat. do Hosp. Clin. da Fac.

Med. Univ. S. Paulo (Serv. do Prof. Flavio Pires de Camargo), Sio

Paulo, 1980.

Prof. Livre-Doc. da Fac. Med. Univ. S. Paulo.

Méd. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumat. do Hosp. Clin. da Fac.

Med. Univ. S. Paulo.

3. Méd. Resid. do Inst. de Ortop. e Traumat. do Hosp. Clin. da Fac.
Med. Univ. S. Paulo,
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The simultaneous transference of the semitendinosus and
biceps muscles is suggested by the authors to stabilize the
knee joint due to its simplicity and for the good results obtai-
ned in this work and reported in the literature.

I - INTRODUCAO

Na atualidade pouco se tem publicado sobre o tratamento
das seqiielas da paralisia infantil, devido 4 baixa incidéncia
dessa virose nos paises evoluidos. Em nosso meio, esse é um
tema ainda atual, pois justamente com nossa gerag¢do de orto-
pedistas crescerdo as criangas que até hoje s3o vitimas das
epidemias ou da situa¢do endémica dessa afec¢do no Brasil.

Na paralisia infantil, os membros inferiores so mais aco-
metidos e as alteragdes ocorridas s#o muito incapacitantes a
marcha, devido 4 interagdo dos vdrios segmentos dos mem-
bros na marcha. O objetivo desse trabalho € revisar um dos
métodos de tratamento dos mais eficientes para a estabiliza-
¢do do joelho, acometido pela paralisia em sua musculatura
extensora.

A deformidade em flexdo pode ocorrer tanto por uma re-
tragdo do trato flio-tibial, como por um desequilfbrio muscu-
lar entre o quadriceps e a musculatura flexora do joelho. O
flexo do joelho, segundo Iewin, é muito dificil de ser evitado
apenas com métodos conservadores, tais como aparelhos ges-
sados, férulas, etc. Quando ela se instala, pode ser corrigida
através de tragfo esquelética, complementada por operagdes
sobre partes moles ou por cirurgias 6sseas (osteotomia supra-
condiliana). Apds a corre¢do das deformidades do joelho, na
tentativa de restituir a estabilidade dindmica da articulagdo,
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pode ser indicada a transferéncia de musculos flexores pro-
-quadriceps.

Il — MATERIAL E METODO

Foram estudados 46 casos, sendo 24 pacientes do sexo
masculino e 22 do sexo feminino, operados no Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, no periodo
de 1960 a 1980, dos quais foram aproveitados 40 casos. A re-
lagdo dos casos para transferéncia obedeceu ao seguinte cri-
tério:

1) possibilidade de abandono das orteses;

2) flexores e extensores do quadril funcionantes;
3) fsquio-tibiais de for¢a 4 ou 5;

4) triceps sural funcionante; e

5) quadriceps de forga 0 ou 1.

O segmento pés-operatdrio variou entre 4 meses e 14 anos,
com média de 4 anos e 7 meses. A idade dos pacientes na
ocasido da transferéncia variou entre 5 e 22 anos, com idade
média de 12 anos e 3 meses. Trinta e trés dos 40 casos foram
submetidos anteriormente a cirurgia prévia para corre¢do de
deformidades, sendo que 5 casos necessitaram de outras inter-
vengdes para corre¢do do flexo residual.

IIT — TECNICA CIRURGICA

Com o paciente em decubito dorsal horizontal, procede-
-se a uma incisdo na face anteromedial do joelho, seguindo a
borda interna do tenddo do quadriceps, da patela e do ten-
ddo patelar, expondo-se a patela e o tenddo do quadriceps.
Faz-se uma segunda incisdo na face lateral da coxa e pema,
partindo-se da cabega da fibula, seguindo proximalmente até
o tergo médio da coxa. Dissecgio e isolamento do nervo fibu-
lar comum. Procede-se a desinser¢do do tenddo do musculo
biceps na cabega da fibula, dissec¢do do tenddo e corpo mus-
cular proximalmente, tanto quanto seja possivel. Faz-se um
tinel subcutaneo unindo as duas incisoes, por onde deverd
ser passado o tenddo do biceps, num trajeto mais obliquo
possivel. Procede-se a uma terceira incisdo longitudinal pos-
teromedial, iniciando na altura da inser¢ao do semitendinoso
e subindo proximalmente até o terco médio da coxa. Dissec-
¢do e desinser¢io desse masculo na sua inser¢do sob o tenddo
do sartério; dissecando-o proximalmente, tanto quanto seja
possivel. Faz-se outro tunel subcutidneo em dire¢do a 12 inci-
sdo, por onde passard o tenddo do semitendinoso. Incide-se
longitudinalmente a aponeurose do tenddo do quadriceps so-
bre a patela, realizando-se um tanel 6sseo na patela por onde
deverdo passar os tendGes do biceps e semitendinoso, seguin-
do-se a sutura dos tenddes com a aponeurose suprapatelar. A
imobilizagdo pés-operatéria é feita pelo gesso ingiiino-podd-
lico em extensdo de 1750 a 1800.

IV — RESULTADOS

Para avaliagdo da for¢a muscular foram adotados os crité-
rios estabelecidos pela comissio sobre sequelas, National
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Fundation for Infantile Paralisis Inc. — Exame Muscular Re-
visao de Margo de 1946,
Resultado excelente

Extensdo praticamente normal

Auséncia de recurvatum

Extremidades sem Orteses

Sem luxagdo de patela

Joelho estdvel 4 marcha

Resultado bom
Extensdo ativade 135 a 180°
Sem recurvatum e sem Orteses
Sem luxagdo de patela
Joelho estdvel & marcha

Resultado regular
Extensdo ativa de 95 a 1350
Recurvatum leve ou moderado
Sem érteses e sem luxagdo de patela s6 com instabilidade
Joelho estdvel 4 marcha

Resultado mau
Falha total de transferéncia
Recurvatum doloroso
Luxagdo lateral da patela
Instabilidade do joelho & marcha

Os resultados excelente, bom e regular foram considerados
satisfatorios e, o mau, insatisfatério, por ser a estabilidade do
joelho a marcha o principal objetivo da operagdo.

Nesse estudo obtivemos os seguintes resultados:

F. Up. Excsl. Bom Reg. Mau Total
4ma la 6 3 2 0 11
1a aba 5 9 2 1 17
5a al4a 2 4 2 4 12

13 16 6 5 40

ToTAIS 325% 40% 15% 12,5% 100%

Desta forma, obtivemos 87,5% de resultados satisfatrios
e 12,5% de resultados insatisfatorios.

A maior incidéncia aparente de maus resultados a longo
prazo foi devida 4 maior gravidade desses casos evidenciar pe-
lo maior nimero de deformidades e cirurgias realizadas nes-
tes pacientes (ver grfico geral).

Ocorreu um mau resultado por infec¢do apés uma osteo-
tomia supracondiliana, um caso em que falhou a transferén-
cia do musculo biceps femoral, com consequente luxagdo ha-
bitual de patela medialmente, um caso com luxagdo habitual
lateral da patela por falha na transferéncia do musculo semi-
tendinoso.

V — DISCUSSAO

Na transferéncia da musculatura flexora pré-quadriceps, ¢
necessdria a corregdo prévia das deformidades do quadril e do
joelho. Esta transferéncia muscular teoricamente ¢ légica, por
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ter a musculatura flexora fun¢do fisiolégica menos importan-
te que a extensora, por terem dire¢do semelhante ao quadri-
ceps, por serem musculos longos e potentes, passiveis de
transferéncia por técnica simples e por cumprirem dupla fi-
nalidade: aliviar a contratura ou forga de flexdo, passando a
reforcar a extensdo do joelho. Porém existem certos proble-
mas fisioldgicos, sendo o principal o fato de sua a¢do primiti-
va ser antagdnica ao quadriceps, embora estudos eletromio-
grificos demonstrem que hd uma adaptagdo a sua nova situa-
¢do. O que parece ocorrer € uma discronometria na fase osci-
lante da marcha, na qual os flexores se contraem e os exten-
sores se relaxam, porém isto também sofre readaptacdo.

Biesalki (citado por Godoi Moreira), em 1912, descreveu a
técnica cirtrgica da transferéncia do semitendinoso e biceps
femoral pré-quadriceps na paralisia do quadriceps por seqiie-
la de paralisia infantil.

Em 1931, Grecco e Fisher mostraram o resultado de 63
casos de transferéncia de biceps pro-quadriceps com resulta-
do satisfatério em 60 casos, dos quais 62% foram considera-
dos resultado excelente, com follow-up de 1 a 6 anos. Estes
mesmos casos, reavaliados posteriormente, mostraram alta
freqiiéncia de luxacdo lateral da patela, casos estes que exi-
giram nova interven¢do cirtrgica. Isto ocorreu em 21 dos ca-
sos que foram complementados com um desvio da tuberosi-
dade tibial e tenddo patelar medialmente e transferéncia do
tendao do miisculo semitendinoso, Por este motivo, os auto-
res adotaram a técnica originalmente descrita.

Em 1948, Schwartzmann e Grecco publicaram uma revi-
sdo de 134 casos de transferéncia de flexores pré-quadriceps,
sendo que em 100 foi feita somente a transferéncia do mus-
culo biceps, tendo obtido como complicacfes 29 luxacsoes
laterais da patela, 16 recurvatum, 5 instabilidade lateral e 4
casos que ndo funcionaram, tendo os demais casos evoluido
com resultados satisfatorios. Em 30 casos foi feita transfe.
réncia simultanea de biceps e semitendinoso, nos quais ndo
houve luxacdo lateral da patela: 7 casos evoluiram com re-
curvatum, 1, instabilidade lateral do joelho; e 1, fracasso da
cirurgia. Em 4 casos foi feita sé a transferéncia do semitendi-
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Complicacoes ortopédicas na hemofilia

Wilton Michelini'
José B. Volpon®

RESUMO

Os autores estudaram o envolvimento do sistema misculo-
esquelético em vinte e cinco pacientes hemofilicos que foram
submetidos a exame clinico e radiologico do aparelho loco-
motor. Vinte e quatro por cento das articulagdes apresenta-
vam artropatia, sendo o comprometimento articular maior na
faixa etdria de 16 a 20 anos. O joelho apresentou o maior
comprometimento: de 11 a 25 anos, todos os hemofilicos
examinados mostraram artropatia tfpica. Houve casos de
hemorragia muscular e apenas uma lesao de nervo. Nao obser-
vamos pseudotumor e nem intercorréncias nos casos de fra-
furas.

SUMMARY
Orthopaedic complications in haemophilia

An evaluation of the musculo-skeletal involvement in
twenty-five haemophilic patients submitted to clinical and
radiological examination of the locomotor system was done.
About twenty-four per cent of the examined joints exhibited
arthropathy which was more severe at the ages from sixteen
to twenty. The knee joint was clinically affected to a greater
extend, i.e., both joints af all patients between eleven and
twenty-five years old showed typical arthropathy. There
were few muscular haemorrages and only one patient exhi-
bited damage of the femoral nerve. Neither pseudotumors
nor fractures were observed,
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Preto da Univ. de S. Paulo.

2. Prof.-Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol., Fac. de Med.
de Ribeirdo Preto da Univ. de S. Paulo.

Rewv. Brasil. Ortop. — Vol. 17, N.* 5 — Set-Out, 1982

INTRODUCAO

A hemofilia, atualmente bem caracterizada como uma
alteragdo na segunda fase da coagulagdo sanguinea(®), gracas
4 terapéutica de reposi¢do dos fatores deficientes, jd ndo pro-
duz a mesma mortalidade de outrora. Por outro lado, com o
aumento da sobrevida, os pacientes ficam sujeitos a apresen-
tarem, com maior freqiiéncia, seqiielas e complicagdes.

O sangramento na hemofilia depende da gravidade da:
moléstia ¢ as manifestagdes clinicas assumem aspecto parti-
cular, conforme o aparelho envolvido. Podem aparecer como
hemattiria associada a colicas nefréticas; hematomas de
mesentério com isquemia de algas intestinais, sangramentos
digestivos, peribucais, etc. O sistema locomotor é o mais
freqiientemente acometido e, apesar do seu envolvimento
habitualmente ndo representar risco de vida, as seqiielas que
permanecem constituem importante fator de incapacidade.
O acometimento do aparelho locomotor também ndo se faz
com a mesma freqiiéncia em todos os seus elementos e
regides, destacando-se sobremaneira as articulagdes que
desenvolvem um tipo particular de degeneragdo, com perda
de movimentos, atitudes viciosas e dor.

ENVOLVIMENTO DO APARELHO LOCOMOTOR

1. Hemartrose — 0 sangramento intra-articular pode acon-
tecer sem trauma aprecidvel, sendo mais freqiiente em arti-
culagdes sujeitas a carga ou de grande amplitude de movi-
mento(). Nesta situagdo, a articulagdo assume sempre a posi-
¢do de maior distensibilidade possivel da cdpsula articular:
o joelho, por exemplo, mantém-se com cerca de 300 de fle-
x30: o quadril com aproximadamente 40° de flexdo, 150 de
abducdo e 15© de rotagdo externa(®),

Nas hemofilias “A” e “B”, 80% dos pacientes jd apresenta-
ram, pelo menos, um episddio de sangramento intra-arti-
cular®), Isto depende, principalmente, do grau do defeito de
coagulagdo, da gravidade do trauma, de episddios hemorrégi-
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TABELA |

Distribuigdo dos pacientes hemofilicos quanto & faixa etéria

Febuethely 0-56-10 11—15 16—20 21—25 25
(anos)
N? de pacientes 5 10 3 2 2 3

TABELA Il

Primeiras manifestagGes de sangramento nos pacientes
hemofilicos estudados

TABELA Il

Relagdo entre o nimero de articulagdes comprometidas
e o nimero de pacientas hemofllicos

N9 de articulagtes

; N2 d i
comprometidas of e

1 5
2 9
3 1
4 5
5 1
6 4
7 ou mais nenhum

cos anteriores e da idade do individuo, sendo menos fre-
qiiente nos adultos' +*+7). O sangramento produz distensio
da articula¢do, que fica dolorosa a pequenos movimentos ou
mesmo em repouso (fig. 1).

No exame ortopédico, pode-se notar o aumento do volu-
me da articulagdo e a atitude antdlgica, Pode-se palpar o
aumento da temperatura local e derrame intra-articular,
sendo que qualquer tentativa de mobilizagdo passiva da arti-
culagdo ¢ muito dolorosa.

2. Artropatia hemofilica — € a manifesta¢do clinica mais
tipica da hemofilial”), sendo também a mais incapaci-
tante(’>*). Ocorre nos hemofilicos dos tipos “A” e “B”,
sendo rara nos do tipo “C”(°). Segundo Gomar-Sancho(7),
foi Konig, em 1892, quem a individualizou como entidade,
separando-a do grande grupo das artropatias inflamatérias. O
inicio desta artropatia é sempre uma hemorragia intra-arti-
cular, seguida de alteragdes sinoviais proprias que poderiam
ser as responsaveis pela recidiva das hemorragias subseqiien-
tes. Ocorre sempre hipertrofia vilosa de sinovial acompa-
nhada de proliferagdo fibrética. H4 desintegragdo da cartila-
gem que progressivamente degenera e o osso subcondral sofre
necrose (fig. 2).

3. Cistos e pseudotumores hemofilicos — constituem com-
plicagdes mais raras, de etiologia ainda ndo muito bem defi-
nida, mas provavelmente conseqiientes a hemorragias intra-
-0sseas ou subperiostais, embora sem relagdo de freqiiéncia
com fraturas sofridas por pacientes hemofilicos(* +6).

4. Fraturas — ocorrem ao acaso, sem relagdo com a molés-
tia, mesmo nas formas mais graves. Tais fraturas apresentam
consolidagio em tempo habitual, dentro das faixas normais
para a idade, o osso e para o local e tipo de fratura(*»:%).

5. Hemorragia inter e/ou intramuscular — apés a artropa-
tia, é a complicagdo grave mais freqiiente nos pacientes
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Tipo de sangramento N©@ de pacientes
Epistaxe

Equimose

Hematoma subcuténeo
Hemartrose

Sangramento gengival
Hematuria

Sangramento pés-injecdo |.M.

= NRLWOO

Total 25

hemofilicos, provocando seqiielas de gravidade igual ou maio-
1es que a propria artropatial’ *»7). Geralmente, acontecem
espontaneamente ou subseqiientes a pequenos traumas (habi-
tualmente ndo referidos), acometendo principalmente os
musculos flexores de corpos musculares longos (antebrago)
ou a regido da panturrilha, podendo provocar, por contigiii-
dade, compressdes vdsculo-nervosas, simulando a sindrome
isquémica de Volkmann(':*:®), Um lugar freqiientemente
acometido € o musculo psoas-ilfaco que, quando i direita,
pode simular um quadro sugestivo de apendicite aguda® '),
podendo expor o doente a riscos cirirgicos desnecessdrios.
Além disso, podem provocar paralisia do nervo femoral, em

conseqiiéncia da compressio provocada pelo hemato-
ma(l:5:14)

6. Lesdo de nervos periféricos — felizmente, esta é uma
complicagdo pouco freqiente na populagdo hemofilica. Ge-
ralmente est4 associada a sangramentos musculares, com com-
pressoes nervosas, podendo causar paralisias nos musculos
inervados pelo nervo afetado efou alteragdes de sensibili-
dade!’ %),

PACIENTES E METODOS

No presente trabalho foram estudados 25 pacientes hemo-
filicos registrados no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, da Universidade de Sdo Paulo.
O diagnostico de hemofilia foi feito pela histdria clinica,
antecedentes pessoais e familiares, pelos tempos de sangra-
mento e coagulacdo, de tromboplastina parcial (ativada pela
caulim-cefalina ou ndo) para todos os pacientes e, além destes
exames, tempo de consump¢io da protrombina, em alguns
casos. Apenas uma vez foi feita a dosagem do fator VIII cir-
culante e a deteccdo de anticorpos antifator VIII,

Ao serem atendidos por nés, foram inquiridos sobre quei-
xas, atividades didrias, antecedentes familiares, primeiras
manifesta¢Ses da doenga e nimero provivel de episddios de
sangramento. Em seguida, foram sistematicamente submeti-
dos a exame ortopédico completo, sendo preenchida uma
ficha individual na qual foram anotadas, para todas as arti-
culagdes, a amplitude de movimento ativo, deformidades,
derrame articular e espessamento periarticular. Sempre que
significativos, o grau de hipotrofia, desigualdade de compri-
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TABELA IV

Ocorréncia de articulagbes normais @ comprometidas radiologicamente (nos diferentes graus) para as vérias articulagdes examinadas.
A coluna a direita representa a percentagem total de comprometimento, independentemente do grau da lesdo

Nimero de articulagdes

Tipo de % total de
artioulaglio Normal Grau | Grau Il Grau Il Grau IV comprometimento
Joelho 17 17 6 5 4 66
Cotovelo 32 7 2 5 4 36
Tornozelo 33 5 2 6 4 34
Quadril 47 2 1 0 0 6
Ombro 48 1 0 0 1 4
Punho 49 0 0 0 1 2
TABELAV

Ocorréncia de articulagGes normais e comprometidas, classificadas segundo De Palma, nas diferentes faixas etarias

Faixa Namaro Namero de articulagdes

etéria de

({anos) pacientes Normal Grau | Grau 11 Grau |1l Grau IV

0— 5 5 60 0 0 0 0

6 —-10 10 95 15 5 b 0
11-16 3 18 7 5 6 0
16 — 20 2 8 1 4 3 8
21-25 2 12 2 0 1 9

25 3 28 4 0 0 4

mento e deformidade dos membros foram medidos. Se hou-
vesse queixas de paralisias ou hipoestesias, os musculos da
regifo eram testados, sendo também determinada a drea de
alteragio de sensibilidade. Algumas informagGes sobre inter-
corréncias, como internagdes hospitalares, fraturas e tipo de
tratamento foram colhidas do prontudrio médico. As regioes
clinicamente comprometidas foram radiografadas segundo as
técnicas habituais, sendo que os joelhos foram sistematica-
mente radiografados em todos os pacientes. Para nos auxiliar
na leitura das radiografias, utilizamos os itens propostos por
Ahlberg(2), em 1979, para a classificagdo radioldgica das
artropatias hemofilicas, o que nos possibilita maior preciso
de leitura. O comprometimento articular, por sua vez, foi
avaliado empregando-se a classificagio proposta por De
Palma(*), em 1956, para determinar-se o grau de artropatia.

RESULTADOS

Os 25 pacientes eram do sexo masculino, sendo 24 porta-
dores de hemofilia “*A™, 1 portador de hemofilia “B” e per-
tenciam a 19 familias distintas. A distribuigdo quanto 4 faixa
etdria estd representada na tabela 1.

Analisando-se quanto ao primeiro sangramento, a manifes-
tagdo mais precoce ocorreu em 3 pacientes aos seis meses de
idade, sendo um sangramento gengival, uma epistaxe e uma
equimose, todos aparentemente espontineos, e a manifesta-
¢do mais tardia ocorreu aos dois anos e seis meses; um hema-
toma no dorso da mao. As primeiras manifestagoes da doen-
¢a, de todos os pacientes, foram agrupadas na tabela II.

Nao foi encontrado nenhum pseudotumor hemofilico.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 17, N.° 5 - Set-Qut, 1982

Quanto a lesdo de nervos periféricos, apenas um dos
pacientes, hd um ano e sete meses, apresentou um hematoma
na raiz da coxa esquerda, com queixa de hipoestesia na face
antero-lateral da coxa e anterior da perna esquerda, referindo
diminuigdo da for¢a muscular para estender o joelho. Na oca-
sidgo, foram feitas hipdteses diagnosticas de hematoma na
regiao paravertebral (L2, L3, L4) ou do miisculo psoas-ilfaco.
Atualmente, apresenta apenas discreta diminui¢do da sensibi-
lidade tactil na face lateral da coxa esquerda.

Dois pacientes apresentaram seqilelas de sangramentos
intramusculares. Um deles tinha o pé esquerdo em eqiiino,
apos hematoma da panturrilha, e o outro, com deformidade
mais grave, apresentava o pé direito em eqiiino irredutivel,
associada a um varismo (fig. 3).

Dois pacientes apresentaram fraturas. Um deles, aos oito
meses de idade, sofreu fratura transversa do tergo médio do
fémur direito. Foi tratado conservadoramente, apos as medi-
das especificas contra o sangramento, consolidando em seis
semanas. Outro paciente sofreu, em duas ocasides diferentes,
duas fraturas em conseqiiéncia de acidentes automobilisticos.
A primeira delas, hd quatro anos, foi uma fratura espiralada
curta do fémur direito, tratada também conservadoramente,
com consolida¢do em dezoito semanas. A segunda, hd dois
anos, foi uma fratura transversa do ter¢o médio do tmero
direito, também tratada conservadoramente, consolidando
em oito semanas (figs. 4 e 5).

A atrofia da musculatura periarticular encontrava-se pre-
sente em todos os pacientes que apresentavam alteragBes arti-
culares, porém nenhum deles mostrou incapacidade fisica
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T
Fig. 1 — Radiografia mostrando o primeiro episédio de hemartrose de
ombro esquerdo, num paciente hemoftlico. Notar o afastamento da
f:ﬂbep:;rJI do tmero da glendide, produzido pelo grande derrame intra-
-ariicular.

Fig. 3 — Radiografias de pé direito, em vistas de perfil (1), obliqua (2)
e frente (3), mostrando a deformidade em eqiiinovaro, conseqiiente
a hemorragia intramuscular na perna.

P‘ig. 5 — Mesmo paciente da figura anterior, dois anos e cinco meses
apos a fratura. Tratamento conservador sem intercorréncias. Consoli-
dagdo em oito semanas.
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Fig. 2 — Radiografias mostrando a evolugdo da artropatia hemofilica,
num mesmo paciente: 1) situagdo em 1975; 2) em [977; 3) em 1980,

Fig. 4 — Radiografia
do brago, mostrando
fratura recente num
hemofilico.

importante. Apenas um usava aparelho tutor longo, com
apoio isquidtico, para proteger o joelho esquerdo, jd muito
comprometido.

O nimero real de hemartroses foi dificil de ser avaliado
pelas informages dos pacientes e pelo prontudrio médico
mas, ao exame, na maioria dos casos havia mais de uma arti-
cula¢do comprometida (tabela I1I).

Nos 25 pacientes, com o total de 300 articulacGes exami-
nadas, 74 (24,6%) apresentavam alguma forma de comprome-
timento. A seguir, analisamos detalhadamente esses achados,
relacionando a ocorréncia de articulag®es normais e compro-
metidas nos vdrios tipos de articulagdes examinadas (tabela
1V) ¢ nos diferentes graus de comprometimento, seja para as
articulagdes em geral (fig. 6) ou especificamente para o joe-
lho (fig. 7), que foi a articulacdo mais afetada em todos os
pacientes examinados. O grau de acometimento das articula-
¢Oes estd apresentado na tabela V e figura 8. Também para os
joelhos analisamos a incidéncia percentual de lesdes nos dife-
rentes grupos etdrios, conforme mostramos nas figuras 9 e
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Fig. 9 — Relagdo entre a percentagem de joelhos afetados e a faixa
etdria.

10: lesoes caracteristicas do joelho ocorrem com maior fre-
qiiéncia na faixa da adolescéncia e de adulto-jovem (11 a
25 anos).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Nossos resultados, de maneira geral, confirmam os acha-
dos cldssicos referidos na literatura. Houve predominio quase
absoluto da hemofilia “A” (96%), com apenas um caso de
hemofilia “B” (4%), ndo sendo encontrado nenhum paciente
do tipo “C”. Levantamentos realizados na popula¢io geral
ddo para a hemofilia uma freqiiéncia de 4:100.000, sendo em
torno de 80% para o tipo “A”, 15% para o tipo “B” e 5%
para o tipo “C”(5:8,19,12)

O maior acometimento, nos nossos casos, foi na primeira
e segunda infincias, sendo que, ap6s a adolescéncia, geral-
mente os episédios de sangramentos diminuiram. Este fato
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pode estar relacionado como uma autopreservagdo desenvol-
vida pelos pacientes adultos no sentido de se exporem menos
a traumas. Isto fica evidenciado ao examinarmos a freqiiéncia
de hemartroses. Embora nfo tenha sido possivel, pelas infor-
magdes do paciente e do prontudrio médico, saber o nimero
exato de episodios delas, acreditamos que o resultado por nos
obtido reflete a situagdo geral. Nota-se que elas s3o mais fre-
qiientes até os 16 anos, ndo surgindo nenhuma referén-
cia ap6s os 17 anos. Além disso, os sangramentos articulares
sdo mais frequientes em articulacGes previamente afetadas e
podem surgir em idades tdo precoces como 12 meses (De Pal-
ma, 1956) ou 14 meses (Balta, 1967), sendo raras no perfodo
neonatal ou no cordio umbilical(®+%).

Virias articulagdes estavam comprometidas em um mesmo
paciente, sendo que, nestes casos, a presenca de atrofia mus-
cular periarticular, espessamento sinovial e artropatia eram
achados quase constantes. Todos estes fatores podem estar
relacionados com a gravidade da hemofilia. Em relagdo 4 fre-
qiiéncia do acometimento articular, o joelho foi o mais afe-
tado, seguindo-se o cotovelo e o tornozelo. Habitualmente,
as articulacdes de carga efou de grande amplitude de movi-
mento s3o as mais atingidas(*»*>7),

Especificamente quanto 4 presenca de artropatia, encon-
tramos incidéncia de 24,6%, valor menor que o citado na
literatura, que varia de 60 a 90%, com valor médio de 80%
(1,5:7:8:12,14) Porém, nossos nimeros podem ndo expressar
a realidade, uma vez que, por razdes Obvias, ndo foram radio-
grafadas todas as articulagdes dos membros. Com relagdo a
faixa etdria, nota-se que a incidéncia da artropatia foi méxi-
ma entre os 16 e 20 anos, sendo menor nos demais grupos
etdrios. Como as alteracGes da artropatia sdo irreversiveis e
geralmente progressivas, o decréscimo na freqiiéncia, obser-
vado acima de 25 anos de idade, pode ser apenas aparente,
devido ao pequeno nimero de pacientes neste grupo. Uma
outra interpretacdo seria que estes pacientes, justamente por
atingirem idades mais avangadas, teriam formas mais leves de
hemofilia.

Ao se fazer uma avaliagdo quanto ao grau de comprometi-
mento, de uma maneira geral, das articulagGes afetadas para-
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lelamente &s articulagdes normais, nota-se que o maior
niumero de juntas normais é encontrado nos grupos etdrios
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ter articulagbes mais preservadas por apresentarem a doenga
por menos tempo e também por receberem, desde o inicio
da doenga, os beneficios da terapéutica de reposigao do fator
deficiente, bem como das medidas ortopédicas. Mas, o para-
doxo aparente observado no grupo acima de 25 anos — grau
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Osteopatia juvenil da patela

Flavio Murachovsky'

Felipe Salzano®
RESUMO

A comunica¢do deste caso se justifica pela raridade de seu
achado e sua dificil classificagdo dentro das anomalias patela-
res. Muitas hipéoteses foram por noés levantadas, tendo as
caracteristicas clinicas e radiologicas mais se assemelhado a
moléstia de Sinding Larsen-Johanson, que se caracteriza
essencialmente por um niicleo acessorio da patela. No entan-
to, ndo pudemos concluir por tal diagnéstico, devido as parti-
cularidades proprias que vamos descrever.

SUMMARY
Juvenile osteopathy of the patella

A brief history of the development of patellar anomualies is
presented, as well as a classification of the types described in
the literature. The authors call atention on a new type of
patella, found in a boy of 11 years with clinical findings of
patellar osteochondritis. Rest and anti-inflammatory drugs
were sufficient to control the acute symptoms.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 11 anos de idade, cor negra.
Compareceu ao ambulatério, com queixa de dor em ambos
os joelhos hd cerca de 6 meses, principalmente aos esforgos
fisicos e ao agachar. Exame fisico: & inspe¢do, ndo se notou
qualquer evidéncia de sinais flogisticos ou deformidades visi-
veis. A palpacido apresentava dor e hipersensibilidade peripa-
telar. A marcha era normal. Exame radiolégico: na incidéncia
de perfil (figs. 1 e 2), notou-se em ambos os joelhos um pro-
longamento do pélo inferior da patela, lembrando a forma de
uma ‘“‘gota”. Ao mesmo tempo, a superficie de contato
femoropatelar encontrava-se desproporcionalmente dimi-

1. Membzro Tit. da Soc. Brasil. de Ortop. e Traumatol., SP.
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nuida. Na incidéncia dntero-posterior (fig. 3), notamos o pro-
longamento da “gota™ além da linha articular do joelho. A
textura 6ssea e demais componentes do joelho estavam nor-
mais.

O tratamento prescrito constou de restri¢do das atividades
fisicas do paciente e antiinflamatdrios, via oral (cloridrato de
benzidamida) 25mg 8/8 h. Ao comparecer para revisio 3
semanas apés, 0 paciente encontrava-se totalmente assinto-
madtico. Foi orientado para evitar esforcos que envolvessem a
articulacdo do joelho, enquanto perdurasse o crescimento.

CONSIDERACOES CLINICO-RADIOLOGICAS

A patela normalmente se desenvolve a partir de um nucleo
Gnico de ossificacdo, que se inicia ao redor do 59 ano, as
vezes mais precocemente ao redor do 30 ano. Nicleos secun-
didrios ou acessorios, simples ou miiltiplos, usualmente se sol-
dam ao redor dos 12-14 anos. Jones(*), em 1941, modificou
a classificagdo de Smith e descreveu os seguintes aspectos
morfolégicos de anomalias patelares:

1. Patela marginal com proje¢des
conicas ou triangular.

2. Patela bipartida:

2.a.; pequeno fragmento no qua-
drante supero-externo — tipo
mais comum,
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Fig. 1 — Perfil — patela direita.

2.b.; fissura vertical usualmente
vista no quadrante lateral.

to intermedidrio.

2.d.; fissura transversa, usualmente
vista no pdlo inferior.

-

2.e.: patela linear.

Pelos dados da literatura, o tipo mais comumente encon-
trado corresponde ao diagrama 2.d., onde encontramos um
nucleo acessorio no poélo inferior da patela. Esta anomalia foi
descrita inicialmente por Sinding-Larsen(®), em 1921.

Johanson, na mesma época, sem ter tido contato com o
primeiro autor, relatou caso semelhante. Ficou entdo conhe-
cida esta patologia como moléstia de Larsen-Johanson.

Hawley(?), em 1928, descreveu a mesma patologia, encon-
trando um paralelismo entre a moléstia de Larsen-Johanson e
Osgood-Schlater.

206

Fig. 2 — Perfil — patela esquerda.

()

2.c.. patela em “U” com fragmen- U

Fig. 3 — Projecdo dntero-posterior patela di
reita. O tracejado mostra a patela ultrapassan
do a linha articular.

Wolf(®), em 1950, comunicou 7 novos casos e, fazendo
uma revisdo histérica de toda literatura existente até aquela
época, encontrou um total de 30 casos publicados.

Quanto aos achados mais comuns, foram: idade entre 10-
14 anos; sexo — ligeira predominancia do masculino; incidén-
cia — ligeiramente bilateral. Pode estar associado a doenga de
Osgood-Schlater,

Lopez(*), em 1968, descreveu mais 2 casos da mesma
moléstia, encontrando incidéncia de 3% de nicleos acessorios
da patela, no pélo inferior.

Em nosso meio, esta patologia foi descrita em um caso,
em 1939, por Barros e Branco Ribeiro(!).

CONSIDERACOES DIAGNOSTICAS

Smets (apud Barros/Ribeiro), de Bruxelas, coloca a osteo-
patia da patela, entre as moléstias Osseas do crescimento,
como sendo uma simples variagdo da ossificagdo normal —
uma osteogénese paranormal. Este caso por nos encontrado
se incorpora a classificacdo feita por Jones*), como um tipo
até entdo ndo descrito, mas com manifestactes clinicas e evo-
lu¢ao semelhantes 4 moléstia de Larsen-Johanson.

REFERENCIAS

1. Barros, R. & Branco Ribeiro, E.: Patelose dos adolescentes, An.
Paul. Med. Cir. 5,1939.

2. Hawley, G.M. & Griswold, A.: Larsen-Johanson disease of the
patella, Surg. Ginecol. Obstet. 47: 68, 1928,

3. Jones, H.C. & Hedrick, D.W.: Patellar anomalies, roentgenologic
and clinical considerations, Radiclogy, 38: 30, 1942.

4. Lopez, R. & Lewis, H.: Larsen-Johanson disease, Clin. Pediatr. 7:
670, 1968.

5. Sinding-Larsen, M.F.: A hiterto unknow affection of the patella in
children, Acta Radiol. 1:171-173, 1921.

6. Wolf, J.: Larsen-Johanson disease of the patella, Br. J. Radiol. 23:
335, 1950.

Rev. Brasil, Ortop. — Vol. 17, N.” § - Set-Out, 1982



A tecnologia e a estética das Proteses
tipo modular para os membros inferiores,
ja est@o na Ortopedia St° Antonio.

Estao também os Coletes

de todos os tipos, os Cal- \
¢ados Ortopédicos, Pal- J
milhas, Aparelhos para

marcha, Muletas, Per-

nas, Cadeiras de rodas,

Bengalas, Fundas, Cin-

tas para operados, Meias

para Varizes e o alto pa-

drdio de qualidade de

nossas Proteses para os

membros superiores.

MATRIZ: RIO DE JANEIRO
Rua Hipdlito da Costa, 12-G — Vila Isabel

Ortopedia 5 is a

S . Rua Arcipreste Manoel Teodoro, 5!53 ;
Belém — Pard — Tel.: (091) 222-075
t 0-c5‘lllf01110 FILIAL: RECIFE Rua Pedro Alves, 79

Encruzilhada — PE — Tel.: (081) 341-0104

intelsat

e Comprime ou distrai até 40 mm ® 8 fios de 5 mm x 20 cm.
® Ajuste milimétrico com contra-porca ® Manuseio e instalacdo simples
para fixagao @ Rigidez na montagem




Ortopedistas gatichos
denunciam convénios com
entidades assistenciais

O Departamento de Ortopedia e Trauma-
tologia da Associagio Médica do Rio Grande
do Sul, em assembléia geral extraordindria,
aprovou recentemente a seguinte proposigio,
que representa ‘‘um passo importante para a
unido dos ortopedistas do Rie Grande do Sul
na luta contra o aviltamento de nossa pro-
fissdo™:

1) Que sejam denunciados todos os con-
vénios com entidades de assisténcia médica,
privadas ou constituidas por capital misto,
que apresentarem remuneragdo inferior ao
estabelecido pela Associagio Médica Brasileira.

2) Os triumato-ortopedistas do Rio Gran-
de do Sul, representados pelo DOT e Regio-
nal da SBOT, passario a prestar seus servigos
profissionais somente aquelas entidades de
assisténcia médica, privadas ou constituidas
por capital misto, que vierem a obedecer as
normas de pagamento de honordrios estabele-
cidas pela Associagio Médica Brasileira.

3) Os convénios passardo a ser realizados,
de forma coletiva, pelo DOT e Regional SBOT.
E serdo estendidos a todos os socios devida-
mente habilitados para exercerem a especia-
lidade.

4) Os membros do DOT e Regional da
SBOT ndo atenderdo aqueles convénios que
ndo vierem a acatar a forma de remuneragio
aqui estipulada.

5) O ndo comprimento, por parte do
socio, da presente resolugdo, implica em grave
infragio ao codigo de ética médica (art, 10, §
20 ), por conseguinte passivel de instauracio
de processo ético-profissional.

6) Formagio de uma comissio com mem-
bros do DOT para estudo de uma entidade
para representar os interesses de todos os
ortopedistas do Rio Grande do Sul, devendo
ser convocada nova assembléia geral para
deliberar sobre o assunto.

Joseph
Charles
L
Risser
Registramos o falecimento em 12 de
margo Gltimo, aos 90 anos, do colega cir-

rugido ortopedista norte-americano Jo-
seph Charles Risser.

QO dr. Risser, que devotou 50 anos de
carreira ao estudo da escoliose, nasceu em
lowa a 6 de agosto de 1892. Graduando-se
pela Universidade de lowa em 1923, fez
sua residéncia no Hospital Ortopédico de
Nova York, sob a orientacio de Russel
Hibbs.

Criou o dr. Risser a “Risser Orthopedic
Research Foundation”, que tornou pos-
sivel o treino de 52 jovens ortopedistas
procedentes de 20 diferentes paises duran-
te 28 anos.

Esteve intimeras vezes no Brasil, pais a
que deu numerosas provas de amizade.

. J

N

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na Ortopedia José,
onde a tecnologia mais avancada é usada em seu beneficio.
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OTTO BOCK-Proteses tipo modular para os membros inferiores

O sistema modular da OTTO BOCK ¢ ideal para adaptagcao em pacientes
com amputacdes dos membros inferiores, abaixo e acima do joelho
e desarticulacdes do joelho e do quadril.
A estética e a tecnologia moderna em conjunto alcangam uma perfeicao até entao inatingivel.
Adaptacdo individual de acordo com a indicagao
com os diversos elementos do sistema modular.
Alinhamento controlavel em tres dimensoes —
na montagem, durante as provas e em gualquer tempo apos a conclusao.
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A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicacdo de
trabalhos que contenham contribuigdes ao progresso de Ortope-
dia, Cirurgia de Mao e especialidades afins.

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

Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao ‘da_l Revista Bra-
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publica-los em quan-
tas edigGes julgar necessdrias.

Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publicados na
ordem de seu recebimento.

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

Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de, no ma-
ximo, 200 palavras, em portugues. No final, resumo em mg]es

Por “Resumo do Autor”, compreende-s¢ o resumo de um tra-
balho cientifico, redigido pelo proprio autor e publicado ao
mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresentagio ter
sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapitular sucin-
tamente os fatos contidos no trabalho e suas conclusdes e cha-
mar atencdo para os novos dados do problema. (Codigo de boa
pritica em matéria de publicagdes cientificas — Tradug¢do por
Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code
do bon usage en matiere de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

O artigo para publica¢do devera conter, além do nome do autor,
os seus titulos principais e a procedéncia do trabalho.

0 autor citado serd numerado e relacionado, em ordem alfabé-
tica, na referéncia bibliografica, de acordo com as seguintes
normas:

Livros

Niimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula, letras
iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capitulo, ponto e
Hrgula autor do livro, se diferente do capitulo, ponto e virgula,
titulo do livro (em grifo), virgula, local da edicdo, virgula, editor,
virgula, data da impressdo, ponto, nimero do capitulo, virgula,
paginas inicial e final, ponto.

Ex.:
1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zambo™, in Funda-
menitos 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 (0 que se repete para
cada co-autor, intercalando virgula), dois pontos, titulo do tra-
balho, ponto. Os artigos de periodicos devem incluir: nome
abreviado do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus™,

niimero em ardbico do volume, dois pontos, pagina inicial ¢ 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 sambo]os dcvcm 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-
¢do de sua posicdo, e os desenhos confeccionados com tinta nan-
quim. No verso, o titulo do artigo, nome do autore o niimero de
ordem indicando sua seqiiéncia.

13. Quando as ilustragBes enviadas tiverem sido publicadas em algum
outro local, indicar no texto e mencionar a permissdo para re-
produzi-las,

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

15. Fotos em preto e branco serio reproduzidas gratuitamente,
mas a Revista se reserva o direito de estabelecer o limite razoavel
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 autorizar a
reproducdo dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memorias cientificas originais'; )

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

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

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo perio-
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela
Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na sua publicagdo
“Normalizagao de Documentacdo no Brasil”.

20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revista.

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

Biogalénica Quim. e Farmac. Ltda.
Calgados Triplex Ltda.

Cremer S/A

Farmitalia Carlo Erba (Montedison)

Ind. de Calgados Capelo S/A

Inds. Farmac. Fontoura Wyeth S/A
Johnson & Johnson S/A

Kendall do Brasil Ind. e Com. Ltda.

Merck Sharp & Dohme Ind. Quim. e Farm. Ltda.
Ortocir — Com. de Material Cirdrgico Ltda.
Ortopedia José Ltda.

Ortopedia Santo Antonio Ltda.

Otto Bock

Pfizer S/A

Pfizer S/A - Divisao Howmedica - Brasil

Rhodia S/A - Divisao Farmacéutica
Robafarm Prod. Farm. Ltda.

SARSA, Lab. Silva Aradjo Roussel S/A
Schering, Inds. Quim. e Farm. S/A
Syntex do Brasil Ind. e Com. Ltda.
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Calgados ortopédicos
Ataduras
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Calgados ortopédicos
Donorest
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Curity
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Fixador externo
Proteses
Proteses
Proteses
Feldene
Sistemas

Porto Vac
Profenid
Ossopan
Glifarelax
Gidalon

Flanax
Naprosyn 500
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ntolerancia @ medicacao!

JONnorest

(fentiazac, FW)

aceita o desafio:

c¢do antiinflamatdria intensa e rapida;

livio imediato da dor:

excepcional e incomparavel tolerabilidade.

CAQ ANTIINFLAMATORIA INTENSA
RAPIDA. .

erteza de atuacao efetiva em:

4

stados inflamatdrios articulares ou extra-articulares,
pspecialmente se houver dor, tais como: Artrites,
Artroses, Lesbes na coluna com dor nas costas.
Anexites (Ooforite, Salpingite). Torcicolos,
Binovites, Tendinites, Bursites, Ciatica,
raumatismos, Entorses, Luxacdes. Varizes

com estase acentuada).

ALIVIO IMEDIATO DA DOR.

DONOREST* é absorvido de imediato, alcancando
o local da inflamacdo em poucos minutos.

EXCEPCIONAL E INCOMPARAVEL
TOLERABILIDADE — MAXIMO RESPEITO

AO PACIENTE.

Endoscopias gastricas demonstraram auséncia de
lesdo da mucosa; numerosos estudos comprovaram
auséncia de reacdes colaterais graves.

OSOLIPGIA

rageas:

lormalmente, 3 a 4 drageas (300 a 400 mg) por dia. Em casos severos e
critério médico, a dose pode ser aumentada até 8 drageas (800 mg) por
ia, por curtos periodos de tratamento.

upositarios:
mnalmante 2 a 3 supositorios (400 a 600 mg) por dia. Em casos
BVeros e|a critério médico, a dose pode ser aumentada até

su posudrfus {800 mg) por dia, por curtos periodos de tratamento.

omada!

plicar a pomada sobre a 4rea afetada 3 a 4 vezes ao dia, massageando
avermnente. Ndo se deve aplicar em ferimentos abertos. Em casos

Bpeciais, pode apresentar vantagens a terapéutica combinada com mais
e uma das formas acima, devendo entretanto ser observado o limite de
00 mg domo dose diaria total.

S. - DONOREST* OFERECE EXCELENTES RESULTADOS NA
ISMENORREIA.

0 manifestar-se a dor:
]
|
)OO 0000 -

.' a ". ao dia.

3 APRESENTACOES

DONOREST* drageas - caixas com 20 drageas de 100 mg.
DONOREST™* supositorios - caixas com 5 supositérios de 200 mg.
DONOREST* pomada - bisnagas com 20 gramas a 5%.

Fontoura
‘ ‘ Tradicdo e qualidade a servigo da pratica médica
= Marca Registrada
Wyeth




Profenid

O antiinflamat~rio
para hoje e para  npre.

'\
Acao imediata - 5 a 15 minutos ap6s
) injecao intra-muscular.
| .
. Tolerabilidade e agao terapéutica
- | constantes a longo prazo.
™ *

Indicacbes: Processos reumaticos agudos e cronicos, Traumatismos.

Propriedades: Profenid & um inibidor da sintese de prostaglandinas,
dotado de potente agao antiinflamatdria e analgésica.

Posologia: 1 frasco-ampola, 2 capsulas ou 1 supositério, a cada doze
horas.

5] :
Contra-indicagao: Profenid nao deve ser utilizado durante os trés pri-
meiros meses de gravidez.
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