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Tratamento cirtrgico das fraturas-luxacoes do tornozelo

Avaliacao de resultados

Marcio Carpi Malta®
Fibio Nasser Monnerat?

RESUMO

Os autores relatam os resultados obtidos com o tratamen-
to cirtrgico de 32 fraturas-luxagdes do tornozelo, operadas
no HSE-RJ no perfodo de 1972 a 1978.

Concluem que a reducio anatdémica do maléolo fibular é o
dado mais significativo para o prognéstico das fraturas-luxa-
¢oes do tornozelo tratadas operatoriamente e que o uso de
imobilizacdo, no pods-operatério, ndo parece interferir de ma-
neira negativa nos resultados.

SUMMARY

Surgical treatment of fracture dislocations of the ankle. Eva-
luation of results

The authors presented 32 cases of fracture dislocations
of the ankle which have been operated at the HSE-RJ
between 1972 — 1978.

They concluded that the anatomical reduction of the
fibular malleolus is most important for the prognosis of frac-
ture dislocations of the ankle treated surgically, and that post
operative imobilization is not.

Uma breve revisdo da bibliografia sobre as fraturas-luxa-
¢Oes do tornozelo é o suficiente para demonstrar que o trata-
mento dessas lesdes tem sido motivo de importantes contro-
vérsias. Muitos autores acreditaram que a redug¢do do maléolo
tibial fosse a “‘chave” para o restabelecimento da congruéncia
articular, perdida em conseqiiéncia de uma fratura-luxa¢do
do tornozelo(2.4.5.8,14); outros(6.7.10) chamaram a aten¢do
para a incompleta redug¢ao do maléolo fibular como principal

1. Assist. do Serv. de Ortop. do HSE-RJ.
2. Méd. Resid. do Serv. de Ortop. do HSE-RJ.
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causa de altera¢Bes degenerativas secundarias as fraturas-luxa-
¢oes envolvendo a articulagdo tibio-térsica.

Apb6s a publicagdo de Weber(11), passou-se a compreender
de maneira mais completa a participagdo do maléolo fibular
na fisiopatologia da articulagdo do tornozelo e, assim, sua re-
dugdo e fixagdo passou a ocupar a posi¢do de destaque ante-
riormente atribuida ao maléolo tibial, como demonstrado
por Yablon e cols.(15),

O proposito deste trabalho é avaliar os resultados do trata-
mento cirtirgico das fraturas-luxagdes do tornozelo em 32 pa-
cientes operados no Servigo de Ortopedia do Hospital dos
Servidores do Estado (HSE-RJ), no periodo de 1972 a 1978.

MATERIAL

No periodo compreendido entre os anos de 1972 ¢ 1978,
inclusive, foram operados no Servico de Ortopedia do HSE-
-RJ 59 pacientes portadores de fraturas-luxagSes do tornoze-
lo. Vinte e um eram do sexo masculino e 38 do sexo femini-
no. A idade variou dos 15 aos 78 anos, com maior incidéncia
nas 52 e 62 décadas da vida (tabela I).

A média de tempo decorrido entre a lesdo e a operagdo foi
de 4 dias; nenhum dos pacientes foi operado com intervalo
maior que 10 dias; sempre que havia luxagdo no momento da
admissdo, esta foi reduzida incruentamente, como procedi-
mento prévio ao ato cirirgico.

As fraturas-luxagdes foram classificadas de acordo com os
principios gerais estabelecidos por Weber(12) em 4 grupos, a
saber: -

Grupo I — Fratura do maléolo tibial ou ruptura do liga-
mento deltéide associada A fratura infra-sindesmal da fibula.
Cinco casos.

Grupo II — Fratura do maléolo tibial ou ruptura do liga-
mento deltéide associada 4 fratura transindesmal da fibula.
Quarenta casos (fig. 1).
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TABELA |

. ldade em anos Sexo N pacientes Total
10a20 Masculino 2 3
Feminino 1
21a30 Masculino 2 3
Feminino 1
31a40 Masculino 5 11

Feminino 6
41 a 50 Masculino 2 15
Feminino 13
51a60 Masculino 3 14
Feminino 1
61a70 Masculino 5 8
Feminino 3
71a80 Masculino 2 5
Feminino 3
Fig.2 —
Fratura-luxagdo
do grupo III.
Redugao correta
do maléolo
fibular.

Grupo III — Fratura do maléolo tibial ou ruptura do liga-
mento deltoide associada a fratura supra-sindesmal da fibula.
Oito casos (fig. 2).

Grupo IV — Fratura trimaleolar. Seis casos (fig. 3).

TECNICA OPERATORIA

A técnica operatoria variou na dependéncia da experiéncia
do cirurgido encarregado do ato cirtrgico. Assim, apesar do
conselho de Weber(13) para que a fratura da fibula seja fixa-
da inicialmente, este principio ndo foi uniformemente obede-
cido e, em muitos casos, 0 maléolo tibial foi fixado primeiro.
A fixacao do maléolo tibial foi feita, com algumas exce¢aes,
utilizando-se os parafusos maleolares do tipo AO, mas na fi-
xacdo da fratura da fibula foram utilizados varios tipos de
implantes, tais como placas corticais, parafusos corticais, fios
intramedulares ou até mesmo cerclagem com fio de ago, sem-
pre na dependéncia da anatomia da fratura. Procurou-se sem-
pre a redug@o anatomica do maléolo fibular.

Nos casos das fraturas chamadas trimaleolares, quando foi
necessdrio fixar-se o maléolo posterior, utilizou-se via de aces-

124

Fig. 1 -
Fratura-luxa¢ao
do grupo 11

Fig. 3 — Fratura trimaleolar

Fig. 4 —
Redugado incorreta
do maléolo fibular.

Caso com

mau resultado.

so postero-interna inica, ou alternativamente uma terceira in-
cisdo lateral ao tenddo de Aquiles.

A sindesmose tibio-fibular foi sempre abordada nos casos
em que se presumia estivesse lesada e, a sua reparagao, seguiu-
-se a transfixagdo de um parafuso da fibula para a tibia,
quando o cirurgido julgou necessério este recurso.

Rev. Brasil. Ortop - Vol. 17, N.° 4 - Jul-Ago, 1982



Todos os pacientes foram operados sob isquemia, conse-
guida através de manguito pneumitico aplicado 2 raiz da co-
Xa.

POS-OPERATORIO

Aqui, mais do que em qualquer outro parimetro, nota-se a
dificuldade de um trabalho retrospectivo. Nao houve critério
uniforme no seguimento pos-operatorio, a ndo ser o fato de
todos os pacientes terem sido imobilizados em aparelho ges-
sado do tipo bota. A autorizagdo para deambular com o apa-
relho gessado, bem como o tempo total de imobilizagdo, va-
riou de caso para caso. Mesmo aqueles pacientes para os quais
foi conseguida fixagdo interna rigida ndo foram dispensados
do aparelho gessado. O tempo total de imobilizagdo variou de
1 a 6 meses, sendo a média de 3 meses.

RESULTADOS

Dos 59 pacientes operados, 27 ndo responderam a nossa
convocagdo, restando 32 cujos resultados puderam ser avalia-
dos. O tempo minimo de seguimento foi de 2 anos e 0 maxi-
mo de 8 anos, com média de 5 anos. Os resultados foram ava-
liados por critérios clinicos e agrupados em 3 categorias, a sa-
ber:

® Bom — Nenhuma limitagao funcional, retorno as ativi-
dades normais, incluindo prética de esportes.

® Regular — Atividades normais para a vida diaria, porém
com dor ou edema ap0s esforgos maiores.

® Mau — Qualquer tipo de queixa, mesmo em atividades
de vida didria, interferindo com a fungdo.

Vinte e um pacientes puderam ser incluidos na categoria I,
isto é, resultado bom; 6 foram considerados regulares e 5
maus. A distribui¢do destes pacientes, de acordo com a classi-
ficag@o usada, € ilustrada na tabela II.

COMPLICACOES

Tivemos um caso de infec¢do profunda, com subseqiiente
anquilose do tornozelo apos longo tempo de imobilizagao, es-
tando este pacientes incluido entre os 5 com maus resultados.

Edema cronico no pds-operatorio foi encontrado em 11
pacientes, mas em apenas 5, aqueles em que o resultado foi
considerado mau, interferiu com a fungdo. Nos 6 restantes, a
ocorréncia de edema é eventual e relacionada com esforgos
maiores, ndo chegando a interferir com a fungao.

DISCUSSAO

Embora a classificagao proposta por Weber(12) ndo tenha
como base o mecanismo da lesdo, a observagdo das radiogra-
fias nos permite, na maioria dos casos, concluir a correlagdo
das lesdes anatomopatoldgicas ou mesmo supor o mecanismo
do trauma que causou a les3o. Assim, quando o trago da fra-
tura do maléolo tibial é horizontal e ao nivel da articulagdo,
associada a fratura obliqua da fibula, esta freqlientemente
transindesmal, € de se supor um mecanismo de abdug¢do com
rotagdo external®). Por outro lado, se o trago de fratura da
fibula estd acima da sindesmose, torna-se obrigatoria a pes-
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TABELA Il
Resultad
Grupos\su ados Bom Regular Mau
Grupo | 2 _ 1
Grupo Il 14 3 4
Grupo |1 4 2 i
Grupo IV 1 1 _

quisa da estabilidade articular, mesmo que a radiografia nio
mostre fratura do maléolo tibial, pela possibilidade de ruptu-
ra do ligamento deltoide. Deve-se lembrar aqui que o trago de
fratura da fibula pode estar até mesmo no colo deste osso(3).

Fraturas obliquas do maléolo tibial, quase sempre associa-
das a fratura infra-sindesmal do maléolo fibular, falam a favor
de trauma em supinagdo.

Acrescentamos um quarto grupo a classificagdo de Weber,
por acreditarmos que seja necessario chamar a atengdo para a
necessidade de fixagao do maléolo posterior, caso represente
mais de 30% da superficie articular da tibia. E 6bvio que po-
derfamos té-los distribuido pelos 3 grupos originais.

Em nossa casuistica, tivemos predominio de pacientes na
58 ¢ 63 décadas da vida, o que é explicavel pela média de ida-
de mais elevada dos pacientes usuarios do HSE-RJ. A maior
incidéncia no sexo feminino estd de acordo com a bibliogra-
fia. J4 nos referimos as dificuldades de avaliagdo de resulta-
dos em um estudo retrospectivo, em especial quando grande
ntmero de profissionais est4 envolvido no tratamento de uma
mesma lesdo. Tal fato pode ser facilmente observado quando
se analisou, nesta série, as descrigdes dos atos cirtirgicos e
anotagdes do seguimento pos-operatorio.

Nio encontramos relagdo entre os resultados obtidos e as
variagOes da tdtica operatoria, em especial no que se refere a
fixacdo empregada.

Todos os pacientes usaram gesso no pos-operatorio, inde-
pendente da qualidade da fixagdo obtida. Assim, a mobiliza-
¢do precoce ndo parece ser fator decisivo para a obteng¢do de
bom resultado. Nao pudemos relacionar os resultados obtidos
ao intervalo de tempo entre a les3o e a operag@o.

Analisando as radiografias do pos-operatorio dos pacientes
incluidos no grupo dos maus resultados, pudemos observar
que em nenhum a redu¢do do maléolo fibular estava correta,
estando ele mais proximalmente situado do que o normal, ou
tendo perdido seu valgismo fisiologico (fig. 4).

CONCLUSOES

Ainda que tenhamos analisado um pequeno nimero de ca-
sos, dois pontos pensamos devam ser destacados: o primeiro,
jé largamente demonstrado, refere-se a redugao do maléolo fi-
bular e sua relagdo com o resultado pos-operatorio consegui-
do. O segundo, ndo tao difundido e, talvez, por isso mesmo
mais importante, refere-se a imobilizagdo pos-operatoria, que
foi utilizada em todos os pacientes, a despeito da qualidade
de fixagdo interna obtida, e que ndo interferiu de maneira ne-
gativa nos resultados pds-operatorios, ainda que em alguns ca-
sos tenha sido usada por tempo prolongado.

125



REFERENCIAS

126

Brodie, I.A.0.D. & Denham, R.A.: The treatment of unstable
ankle fractures, J. Bone Joint. Surg. (Br) 56: 256-262, 1974.
Burwell, H.A. & Charnley, A.D.: The treatment of displaced frac-
tures of the ankle by rigid internal fixation and early joint move-
ment, J. Bone Joint Surg. (Br) 47: 634-660, 1965.

Colton, C.L.: The treatment of Dupuytren’s fracture dislocations
of the ankle, J. Bone Joint Surg. (Br) 53: 63-71, 1971.

Cox, F.J. & Lexon, W.W.: Fractures about the ankle joint, Am.
J. Surg. 83:674-679, 1952.

Denham, R.A.: Internal fixation for unstable ankle fractures, J.
Bone Joint Surg. (Br) 46: 206-211, 1964.

Kleiger, B.: The treatment of oblique fractures of the fibula, J.
Bone Joint Surg. (Am) 43:969-979, 1961.

Magnuson, R.: On the late results in non-operated cases of mal-
leolar fractures. A Clinical-roentgenological statistical study.
I-Fractures by external rotation, Acta Chir. Scand. (Suppl.): 84,
1944,

Patrick, J.: A direct approach to trimalleolar fractures, J. Bone
Joint Surg. (Br) 47: 236-239, 1965.

Purvis, G.D.: The unstable oblique dista! fibular fracture, Clin.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Orthop. 92: 330-337, 1973.

Solonen, K.A. & Lauttemus, L.: Operative treatment of ankle
fractures, Acta Orthop. Scand. 39:223-237, 1968.

Weber, B.G.: Historia, morfologia, funcion y requerimientos fun-
cionales de la ATPA. In: Lesiones traumdticas de la articulacion
del tobillo, Barcelona, Editorial Cientifico-Médica, 1971. p. 1-42.
Weber, B.G.: Clasificacién e indicaciones quirtrgicas de las lesio-
nes de la articulacién del tobillo. In: Lesiones traumdticas de la
articulacién del tobillo, Barcelona, Editorial Cientifico-Médica,
1971, p. 45-59. '

Weber, B.G.: Técnica del tratamiento quirtrgico de las fracturas-
-luxaciones de la articulacion del tobillo. In: Lesiones traumdti-
cas de la articulacién del tobillo, Barcelona, Editorial Cientifico-
-Médica, 1971. p. 61-94.

Wilson, F.C., Jun & Slilbred, L.A.: Long-term results in the treat-
ment of displaced bimalleolar fractures, J. Bone Joint Surg. (Am)
48:1.065-1.078, 1966.

Yablon, S.G., Neller, F.G. & Shouse, L.: The key role of the late-
ral malleolus in displaced fractures of the ankle, J. Bone Joint
Surg. (Am) 59:169-173,1977.

Rev. Brasil. Ortop - Vol. 17, N.° 4 - Jul-Ago, 1982



Tenossinovite estenosante de De Quervain*

Avaliacao clinica e cirdrgica de 21 casos

Anderson Vieira Monteiro!
Francisco Matheus Guimardes*
José Raul Chiconelli*

RESUMO

Os autores apresentam estudo clinico, cirfirgico e esta-
tistico de vinte e um casos de tenossinovite estenosante de
De Quervain, dando énfase ao tratamento cirtirgico e ao
reconhecimento das variacbes anatomicas ocorridas ao nivel
do primeiro compartimento dorsal do punho.

SUMMARY

De Quervain’s stenosing tenosynovitis. Clinical and surgical
evaluation of twenty-one cases

The authors present a clinical and statistical report on
21 cases of De Quervain’s stenosing tenosynovitis, with par-
ticular emphasis on the anatomical variations of the tendons
of the first dorsal compartment and the surgical approach
required.

INTRODUCAO

A enfermidade de De Quervain é uma afec¢do que aco-
mete a bainha e o envoltorio sinovial dos tenddes do abdutor
pollicis longus e extensor pollicis brevis, ao nivel do processo
estiléide do rddio. Caracteriza-se por processo inflamatorio
de etiologia incerta, acarretando estenose, ao nivel dessa bai-
nha, sobrevindo incapacidade funcional acentuada, que pre-
domina numa faixa etdria (25- 50 anos), na qual a atividade
laborativa é muito importante,

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumat. do Hosp. da Policia
Militar/RJ

1. Ortopedista do Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/RJ.

2. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/RJ.
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O sexo feminino ¢ mais acometido que o masculino, numa
proporgdo de 3 : 1(15), Esta afecgdo foi primeiramente des-
crita por De Quervain em 1895, com o titulo de tenovaginite
fibrosa estenosante. Relatou 17 casos, todos tratados com
sucesso através da abertura da bainha estenosada sob anes-
tesia local (1895, 1912). Posteriormente, outros casos foram
referidos por Schneider (1928) e Finkelstein(6) em 1930,
apresentou a mais completa descricdo dessa patologia. Este
trabalho constou, além de completa revisio bibliogréfica, de
estudo minucioso da etiologia, anatomia e altera¢des ana-
tomopatoldgicas, observadas tanto clinica quanto experi-
mentalmente. Procurou dar énfase ao tratamento cirtirgico,
obtendo sucesso nos casos por ele descritos. Relatou mano-
bra que é considerada atualmente como patognomonica desta
afec¢do (manobra de Finkelstein). Dessa época em diante,
muitos autores procuraram estudar as variagOes anatdmicas en-
contradas nessa regido, dentre eles, Bunnell(2), Loomis(16)
Lacey, Goldstein e Tobin(10) Strandell(20) e Ledo(14). Nas
Gltimas décadas, os trabalhos de Conklin e White(s),
Woods(21), Rask(18), e Alegado e Meals!!) procuraram dar
importancia ao tratamento cirtirgico, avaliando suas vanta-
gens, desvantagens e complica¢cdes. Em nosso trabalho, vi-
samos analisar o resultado obtido em 21 pacientes subme-
tidos a tratamento cirtirgico dessa enfermidade. Procuramos
dar énfase as vantagens do tratamento cirirgico sobre o con-
servador e ao reconhecimento das variagOes anatdmicas, to
freqiientes neste local, que quando ndo observadas durante o
ato cirargico poderdo ser a causa principal das “‘recidivas” ou
dos fracassos no tratamento.

ETIOLOGIA

Do ponto de vista anatdmico, ao nivel do processo esti-
16ide radial, os tenddes do abdutor pollicis longus e do exten-
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sor pollicis brevis cursam envolvidos por uma Gnica bainha
fibrosa, A este nivel, os tenddes acham-se submetidos a
exagerado grau de angulagdo durante os movimentos do
punho. Com os movimentos do polegar, ocorre aumento
dessa angulagdo. Evidentemente hd fricgdo normal entre
tenddes, bainha tendinosa e proeminéncia 6ssea, a qual pode
ser aumentada pelos esforgos excessivos e repetitivos.

Nos tltimos anos a incidéncia da tenossinovite estenosante
tem aumentado. Esse fato é atribuido ao tipo de trabalho
realizado atualmente. Em varios casos, a condi¢do pode ser
estabelecida por trauma ocupacional repetitivo. Tais movi-
mentos desencadeariam espessamento a nivel da bainha ten-
dinosa, aumentando sua fric¢do e dando origem, assim, a um
ciclo vicioso. Basicamente, esses movimentos consistiriam no
desvio ulnar do punho com o polegar em posi¢do fixa (pin-
camento). Esse fato é confirmado pelo tipo de atividade fun-
cional desenvolvida pela maioria dos pacientes portadores
dessa patologia, tais como lavadeiras, pianistas, datilografas
e escriturdrias, entre outras. Hammer(8) referiu que esses
tenddes ndo toleram mais do que 2.000 movimentos por hora,

Entretanto, o trauma ndo age sozinho, estando associado
com fatores predisponentes constitucionais, ou concomi-
tante a doengas do coldgeno(14), Nesses casos, o fator pre-
disposi¢do desempenha importante papel. Tal fator € repre-
sentado por anomalias anatdmicas ocorridas nessa regido,
como tenddes acessorios e variagdes compartimentais.

Além das altera¢Ges anatdmicas constitucionais, hd casos
em que o paciente, apds fraturas da extremidade distal do
ridio, desenvolve irregularidades ao nivel de 19 comparti-
mento dorsal do punho, sobrevindo tenossinovite estenosante
devido ao aumento da fricgdo.

ASPECTOS CLINICOS

A dor é o sintoma mais importante e mais freqiiente
referido pelos pacientes portadores dessa afec¢do. Sua carac-
teristica é de ser do tipo neuritica, localizando-se no processo
estiloide radial, podendo irradiar-se para o polegar. Esta dor
exacerba-se com a mobilizagdo ativa e passiva do polegar e
punho. Freqiientemente, observamos aumento da sensibili-
dade a digito-pressdo a nivel da ponta da estil6ide radial.

Outra caracteristica dessa afec¢do é o aparecimento de
tumefagao localizada, podendo levar ao apagamento da taba-
queira anatomica; isto é bem evidenciado quando o punho
envolvido é comparado com o normal. Raramente podem vir
acompanhados de crepitagdo localizada e de bloqueios a
mobilizagdo ativa, O resultado da associagdo desses sinais e
sintomas seria o aparecimento de incapacidade funcional,
caracterizada principalmente pela dificuldade que experi-
mentam os pacientes no pingamento de objetos. O diagnos-
tico fundamenta-se nas queixas e nos achados clinicos ao
exame do paciente.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo compreende 21 pacientes portadores de
tenossinovite estenosante de De Quervain, os quais procura-
ram o servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital da
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Policia Militar do Rio de Janeiro, no periodo de janeiro de
1977 a agosto de 1980.

O diagnéstico foi feito pela anamnese e exame fisico, no
qual demos énfase 2 manobra de Finkelstein, que resultou
positiva em 100% dos pacientes, Todos eles foram tratados
cirurgicamente, tomando-se como rotina a abertura da bainha
estenosada com visualizagdo dos tenddes e de seu envoltdrio
sinovial, ap6s dissecgdo e isolamento do ramo sensitivo do
nervo radial. Em todos os casos, a bainha estenosada foi res-
secada e enviada para exame anatomopatolégico. O teste de
fun¢ao dos tenddes serviu-nos para identificar as variagdes
anatdmicas encontradas nessa regido. A maioria dos pacientes
(85,7%) foi acompanhada por periodo de aproximadamente
1 més, com regressao dos sintomas e fun¢do normal, salvo 2
pacientes que nao foram acompanhados (9,5%) e 1 paciente
que apresentou durante algum tempo (3 meses) hipoestesia a
nivel do processo estil6ide radial (4,8%).

Os pacientes s3o na maioria do sexo feminino (90,5%),
dos quais 57,9% sdo de cor branca e todos tendo atividade
manual intensa, com predominio de atividades domésticas
(72,7%).

Dois pacientes (9,5%) sio do sexo masculino e de cor
parda, sendo um bombeiro hidrdulico e, o outro, escriturdrio.

Para o estudo dos grupos etérios foram calculados percen-
tuais por sexo, bem como para os achados cirirgicos, os quais
foram classificados conforme as anormalidades anatomicas
encontradas em dois grandes grupos; um deles com um com-
partimento e anomalias associadas (7 tipos diferentes); e ou-
tro com 2 compartimentos e também anomalias associadas
(7 tipos diferentes).

Foram calculados para os grupos etdrios as medidas de
tendéncia central — média aritmética (Ma), mediana (Md) e a
moda (Mo) — (processo de Czuber), as medidas de varia-
bilidade e dispersdo (desvio padrao — d.p. da média tricen-
tral, conforme a distribui¢do de Poisson) e o indice de as-
simetria (de Pearson).

As significncias dos achados cirrgicos anormais foram
estudados pelo teste “T” (teste de diferenga das propor-
¢oes), considerando-se significativo os resultados das diferen-
cas de propor¢des iguais e maiores que duas vezes seu erro
padrdo (E.P.) para um nivel de significincia de 5%, portanto.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise dos resultados referentes aos grupos etdrios €
apresentada no gréfico I, onde aparecem as curvas (poligono
de freqiiéncia) relativas a ambos os sexos.

Do total de pacientes, 50% tém idade acima de 32 anose
50% tém 32 anos e menos. A idade que mais aparece é a de
27 anos e a média aritmética é igual a 33,6 anos, com desvio-
-padrdo de mais ou menos 10,5 anos, isto é, com variagdo de
12,6 anos e 54,6 anos (95% da populagdo). Observa-se que a
distribuicdo de idades é heterogénea, com amplitude total
igual a 38 anos, sendo a menor idade de 19 anos (1 caso) € a
maior 57 anos (1 caso).

Trata-se de distribuicdo fracamente assimétrica positiva
igual a = 0,2, onde predominam valores médios entre os
mais altos (Mo <Md < Ma), e representada no grafico II.
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GRAFICO |
Pacientes portadores de T.E. de De Quervain
conforme o grupo etério e sexo.
Servigo de Ortop. e Traumat. do HPM/RIO.

GRAFICO I
Pacientes portadores de T.E. de De Quervain
conforme o grupo etario.
Servigo de Ortop. e Traumat. do HPM/RIO.
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TABELA |

Tipos de achados cirirgicos anormais em 20 pacientes portadores de T.E. de De Quervain,
conforme o n® de compartimentos e outras anomalias associadas

Serv. de Ortopedia e Traumatologia HPM/RIO
01/01/77 a 31/08/80

Namero de compartimentos

Outras anomalias 1
associadas
NO %
1—L.AP.+Acess.+C.E.P. 7 35,0
2—-L.AP./CEP. = a
3 —L.A.P.+Acess./C.E.P. = —
4 —L.AP.+2Acess./C.E.P. 1 5,0
5 — L.AP.+ Acess./C.E.P. + Acess. 1 5,0
6 — L.A.P. + Acess./C.E.P. - -
7 —L.AP.+2Acess/C.E.P. — =
TODAS 9 45,0

2 Ambos
NO % NO %

— - 7 35,0
3 15,0 3 15,0
5 25,0 5 25,0

- - 1 5,0
1 5,0 2 10,0
1 5,0 1 5,0
1 5,0 1 5,0

1" 55,0 20 100,0

* L.A.P. — Longo abdutor do polegar
* C.E.P. — Curto extensor do polegar

Dentre os 21 pacientes avaliados cirurgicamente, no pre-
sente estudo, 20 apresentaram achados cirirgicos anormais
(95,2%) e 1 normal (4,8%).

Avaliando-se a diferenga de propor¢des entre o total de
anomalias com 1 compartimento (45,0%) ¢ o de anomalias
com 2 compartimentos (55,0%), apresentados na tabela I
e no grafico III, concluimos que a diferenga nao ¢ significa-
tiva (T =0,3), isto é, a diferenga pode ser explicada pelo
acaso. Com os dados da tabela II, avaliamos pelo mesmo teste
a diferenca entre 77,8% (1 compartimento mais anomalias do
tipo 1) e 22,2% (1 compartimento mais anomalias de outros
tipos em conjunto). Comparando-se as duas proporgoes e
admitindo serem os dois grupos compativeis em relagdo a
outros fatores que possam contribuir para o aparecimento
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dos dois grupos de anomalias, podemos concluir ser significa-
tiva a diferenga encontrada (T = 2,4). Apresentamos no gra-
fico IV os percentuais dos diferentes tipos de anomalias
associadas a um compartimento.

O mesmo nao podemos afirmar com relagdo as diferengas
de proporgdo entre os achados com 2 compartimentos, as-
sociados a anomalias do tipo III (54,6%) e 2 compartimentos
associados aos outros tipos (45,4%), onde encontramos um
T =04.

Os resultados obtidos nos levam a concluir que, sendo
feitos a partir de uma amostra nao probabilistica, ndo pode-
mos generalizar os achados. O tamanho da amostra é consi-
derado insuficiente, isto é, menor do que 30 elementos (21
pacientes).
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GRAFICO Il
Tipos de achados cirurgicos anormais em 20
pacientes, conforme o n.° de compartimentos.
Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/RIO.
01/01/77 a 31/08/80
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GRAFICO IV
Tipos de achados cirurgicos anormais em 20 pacientes
portadores de T.E. de De Quervain, conformeon.° de
compartimentos e outras anomalias associadas.
Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/Rio.
01/01/77 a 31/08/80
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TABELA Il
Tipos de achados cirGrgicos anormais em 20 pacientes de T.E. de De Quervain,
conforme o n? de compartimentos e outras anomalias associadas.

Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/RIO
01/01/77 a 31/08/80

Namero de compartimentos

Outras anomalias associadas 1
NO %
1 —L.AP.+ Acess. +C.EP. 7 77,8
2—-L.AP./CE.P. . =
3 —L.AP.+ Acess./C.E.P. -
4 —L.AP.+2Acess./CE.P. 1 A
5 — L.A.P. + Acess./C.E.P. + Acess. 1 .
6 —L.A.P. + Acess./C.E.P. — -
7 —L.AP.+2Acess./CE.P. - -
TODAS 9 100,0

2 Ambos
NO % NO %

— - 7 35,0
3 27,3 3 15,0
5 454 5 25,0

— - 1 5,0
1 9,1 2 10,0
1 9,1 1 5,0
1 9,1 1 5,0

11 100,0 20 100,0

* L.A.P. — Longo abdutor do polegar
* C.E.P. — Curto extensor do polegar

CONCLUSOES

— As alteragGes anatOmicas, tao freqlientemente encon-
tradas ao nivel do primeiro compartimento dorsal do punho,
funcionam como fatores constitucionais predisponentes para
0 aparecimento da tenossinovite estenosante naqueles indivi-
duos que apresentam atividades sujeitas e traumatismos ocu-
pacionais repetitivos.

— A tenossinovite estenosante de De Quervain incapacita
individuos numa faixa etdria em que a atividade laborativa
€ muito importante,
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— A manobra de Finkelstein é dado semiol6gico mais
importante e a auséncia do mesmo exclui o diagnéstico desta
afeccdo.

— O tratamento desta patologia, uma vez diagnosticada, é
eminentemente cirtiigico, pois além de proporcionar ao indi-
viduo retorno precoce as suas atividades normais, constitui
tratamento definitivo.

— VariagOes anatOmicas ao nivel do processo estildide
radial, quando nd3o observadas durante o ato operatorio,
podem ser a causa principal das “recidivas”, ou dos fracassos
no tratamento cirrgico.
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Propedéutica e diagnostico da
sindrome do desfiladeiro toracico

Parte 11

John C. Lane®
Jodo Poterio Filho*
George Carchedi Luccas®

SINOPSE

O exame fisico especial para a sindrome do desfiladeiro
tordcico (SDT) consiste inicialmente em testar a fun¢do mo-
tora e sensitiva dos nervos periféricos da extremidade supe-
rior, seguido de manobras diagnésticas para sindrome do
canal carpeano (teste de Tinel e de Phalen) e de hémia de
disco cervical. Em seguida sdo feitas trés manobras especifi-
cas para o diagnostico da SDT (de Adson, costoclavicular e
de hiperabducdo). O raio-x de térax simples pode ser ftil na
demonstra¢io de anomalias congénitas, enquanto a arterio-
grafia é raramente indicada. Ocasionalmente a eletromiogra-
fia pode auxiliar em casos dif{ceis.

O diagnéstico de SDT é principalmente baseado numa boa
histéria e exame fisico, com menos énfase nos exames sub-
sididrios.

SUMMARY
Propedeutics and diagnosis of thoracic outlet syndrome. Part II

Physical examination for thoracic outlet syndrome consists
in first testing the motor and sensory peripheral nerves of the
superior extremity followed by special diagnostic maneuvers
for the carpal syndrome (Tinel and Phelan’s test) and for
herniation of the cervical disc. Following this, three maneu-
vers are performed with the thoracic outlet syndrome in

1. Prof. Adjunto e Chefe da Disc. de Cir. Vasc. da Fac. de Ciéncias
Méd. da Univ. Est. de Campinas (Unicamp); da Clin. Lane e Cen-
tro Méd. de Campinas.

2. Prof. Assist. Dr. da Disc. de Cir. Vasc. da Fac. de Ciéncias Méd. da
Unicamp; da Casa de Satide de Campinas.

3. Prof. Assist. da Disc. de Cir. Vasc. de Ciéncias Méd. da Unicamp;
do Centro Méd. de Campinas.
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mind (Adson’s maneuver, costoclavicular and hyperabduction
maneuvers). A simple chest film may be useful in demons-
trating congenital anomalies. Arteriography is rarely indicat-
ed. In certain situations electromiography may be helpful.
The diagnosis of thoracic outlet syndrome is based mainly on
history and physical examination, with less emphasis on
other specialized exams.

INTRODUCAO

Com base nas consideragBes anatdmicas, historia e quadro
clinico expostos na parte I deste trabalho, apresentaremos o
exame fisico especial e alguns exames complementares que
sdo tuteis para consolidar o diagnéstico de sindrome do des-
filadeiro tordcico (SDT).

EXAME FISICO ESPECIAL

Durante o exame fisico, como durante a obteng¢do da his-
toria do paciente, deve-se ter em mente o diagnostico dife-
rencial entre SDT e a hérnia de disco cervical ou sindrome do
tinel carpeano e outras sindromes compressivas de nervos pe- -
riféricos que poderiam coexistir com a SDT.

No exame fisico especial, a cintura escapular, ombros, pes-
cogo e extremidades superiores devem ser examinados mais
cuidadosamente, como também ser notada a presen¢a de uma
saliéncia de consisténcia 6ssea na fossa supraclavicular, que
corresponderia a inser¢dao da costela cervical na primeira cos-
tela e a clavicula, o que raramente ocorre; poderd haver ede-
ma da mio, cianose dos dedos e sinal de aumento da pressdo
venosa nas veias superficiais.

No paciente com compressao constante na artéria subclé-
via, um sopro suave pode ser ouvido na por¢do supraclavi-
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cular, a altura da parte média ou ter¢o distal da clavicula. O
sopro pode ser intensificado quando o ombro é colocado
para trds ou mesmo quando o paciente toma uma inspira¢do
profunda,

A pressao arterial deve ser obtida nos dois bragos, na sua
posi¢do normal, e depois repetida com o brago elevado numa
posicdo de 900 de abdugdo, verificando-se a possivel exis-
téncia de uma diminuig@o da press3o arterial nesta posi¢do.
As maos e os dedos sdo examinados com cuidado para verifi-
cagdo de mudanga de cor e temperatura ou qualquer
anormalidade da pele e das unhas (nas posi¢des acima). Os
principais nervos motores da mao sdo entdo testados através
dos musculos que inervam. A fun¢do do nervo cubital €
facilmente testada, colocando um cartdo de visita ou papel
entre os dedos do paciente (este segurando com toda forca)
e 0 examinador testando a resisténcia ao retirar o cartdo dos
mesmos. Este mesmo nervo pode ser também testado pe-
dindo ao paciente que separe os dedos entre si, com um
pouco de resisténcia oferecida pelo examinador; e comparan-
do-se os achados com o lado oposto. O nervo radial pode ser
testado simplesmente pedindo ao paciente para fazer a dorsi-
flexdo da m3o com relagao ao punho. O nervo mediano é me-
lhor testado colocando o polegar do paciente em abdugdo
palmar contra resisténcia, procurando-se entdo integridade do
musculo abdutor curto do polegar.

Em seguida, o punho e examinado percutindo-se com o
dedo sobre o nervo mediano (teste de Tinel) na face volar do
punho distalmente a prega de flexdo. Normalmente o pa-
ciente nao terd nenhum sintoma a essa percussao direta. Se o
teste for positivo haverd sensagdo de formigamento na palma
da mdo ou, as vezes, tomando o dedo polegar, indicador e
médio, dreas inervadas pelo mesmo. Em seguida é feito o
teste de Phelan(11), em que é solicitado ao paciente fletir
ventralmente o punho fortemente durante 60 segundos. Nos
casos normais n3o hd sintomatologia nenhuma produzida. O
teste serd considerado positivo quando houver reprodugio
das sensagdes de parestesia que o paciente vem apresentando,
no prazo de até 60 segundos. Qualquer um desses testes posi-
tivos poderd indicar uma sindrome de compressio do nervo
mediano no canal carpeano.

Usando o polegar, o examinador coloca pressao sobre o
plexo braquial na fossa supraclavicular durante o perfodo de
15 segundos. Normalmente o paciente ndo terd queixas. O
exame serd positivo para SDT se essa manobra produzir dor
que pode irradiar-se para a parte lateral do pescogo ou para
a parte medial do brago ou mesmo causar parestesias nos
dedos. O teste deve ser feito bilateralmente. O exame neuro-
l6gico é completado testando a sensibilidade tdctil nas dreas
correspondentes aos trés nervos periféricos da extremidade
superior, mediano, cubital e radial.

Um dos melhores testes para hérnia de disco cervical é
mandar o paciente girar a cabega para um lado e para trés
(estender a coluna cervical). Essa posi¢ao ¢ mantida durante
algum tempo e o paciente com hérnia de disco terd dor forte
do lado da rotagdo, ou na base do pescogo, ou mesmo a
reprodugdo dos seus sintomas de irradiagdo para a extremi-
dade. Depois de manter esta posi¢do por algum tempo, o exa-
minador coloca pressao sobre a cabe¢a do paciente, no sen-
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tido de comprimir a coluna cervical. Essas manobras num
individuo normal n3o causardo desconforto, mas causam dor
importante num individuo com hémia de disco cervical. Este
teste é feito com paciente com a cabega rodada para um lado
e depois para o outro,

Espasmo muscular cervical serd evidente pela dor uni ou
bilateral paraespinal quando da tentativa de movimentos de
hiperflexdo (queixo contra tbrax) e hiperextensdo. A per-
cussdo sobre a coluna tordcica alta e coluna cervical em busca
de dreas sensiveis € de extrema importancia.

Pacientes com hérnia de disco cervical sentirdo dor a per-
cussdo quando se alcanga a altura do disco anormal, sendo
mais freqilente ao nivel de C5-C4. O paciente portador de
uma banda cervical congénita, que poder4 ser o fator contri-
buinte para a SDT, freqiientemente terd um ponto médio
sensivel na jungdo entre o pescogo e o ombro, exatamente
anterior ao bordo do trapézio na fossa supraclavicular(14,15),

Depois do exame neuroldgico, o sistema vascular é ava-
liado, sendo o paciente examinado sentado; os pulsos radiais
e cubitais sao palpados com os bragos do paciente sobre suas
coxas, seguindo-se pesquisa do mesmo com o brago em vdrias
posicoes.

Para os pacientes com suspeita de sindrome do desfila-
deiro tordcico, existem algumas manobras feitas durante o
exame fisico que exatamente exageram a posi¢do anatdmica
dos trés locais de compressao referidos anteriormente. Assim,
partindo do ponto mais medial para o lateral, temos o tridn-
gulo da inser¢do do escaleno anterior e médio sobre a pri-
meira costela e o dngulo formado pela inser¢do do miasculo
no processo coracoide da escapula,

MANOBRA DO ESCALENO OU
MANOBRA DE ADSON *

O paciente deve estar sentado em posicao confortavel,
com as extremidades superiores descansando sobre as coxas
ou joelhos. Se os sintomas sao unilaterais, serd melhor exami-
nar o lado assintomdtico primeiro, para poder observar pos-
siveis alteragOes do pulso radial, antes de examinar o lado
possivelmente afetado, O paciente, ent3o, toma uma inspi-
ra¢do profunda e, prendendo a respiragao, estende o pescogo
o mais completamente possivel, virando o queixo para o lado
que estd sendo examinado (fig. 1). Durante esta manobra, o
pulso radial do paciente é palpado continuadamente pelo
médico. A diminui¢do acentuada ou o desaparecimento do
pulso radial durante a manobra constitui resultado positivo.
Essa manobra deve ser repetida quantas vezes forem neces-
sérias, para se ter certeza de que os dados s3o reproduziveis.
Em alguns pacientes com a presenga da costela cervical, a
simples extensdo do pescogo abolird o pulso radial. Em se-
guida, a manobra deve ser repetida durante a ausculta, colo-
cando-se o estetoscopio logo abaixo da clavicula, na sua
porgdo média. Os sopros sistolicos poderdo ser ouvidos,
sendo que estes deixam de ser audiveis quando o pulso radial
desaparecer. Esta manobra auxiliar ndo deve ser esquecidal7).

* Alfred W. Adson (1887-1951). Neurocirurgido da Clinica Mayo.
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. 0 B Figura 3 — Manobra da hiperabdu¢do. A ex-

. ’ |t ‘ Figura 2 — Manobra costoclavicular. O pacien-  tremidade é colocada em abdugdo e rotagdo
Figura 1 — Manobra de Adson. A cabeca é  te toma inspiragdo profunda em posigao mili-  externa. Palpa-se continuamente o pulso ra-
virada para o lado em questdo e o pulso radial  tar forgada. Palpa-se o pulso radial e ausculta-  dial e ausculta-se acima e abaixo da clavicula.
é palpado continuadamente. O paciente -se acima e abaixo da clavicula durante a Neste caso, ausculta-se um forte sopro duran-
permanece em inspiragdo forgada. manobra. te a manobra.

Fd

rab

A confusdo que freqiientemente aparece é a de se instruir Segundo Roos(15), a manobra de Adson é muito pouco
o paciente para estender o pescogo e vird-lo para oladosem  confidvel e somente é positiva em 2% dos pacientes com
sintomas. Aqui é importante lembrar um detalhe anatomico, ~ SDT bem desenvolvida.
o de que os musculos escalenos anterior e médio se inserem
distalmente na primeira costela e proximalmente nos proo MANOBRA COSTOCLAVICULAR
cessos transversos das vértebras cervicais, de tal modo que,

quando se quer estender estes musculos, deve-se girar o pes- O objetivo deste teste ¢ diminuir o espago entre a pri-
cogo para o lado em questdo. Dessa forma os processos trans-  meira costela e a clavicula. O teste é feito com o paciente
versos irdo deslocar-se posteriormente, estirando assim, ainda  sentado confortavelmente, com os bragos descansando sobre
mais, os musculos escalenos e diminuindo o espago do tridn-  as suas coxas. Solicita-se ao paciente que coloque os ombros
gulo entre eles e a primeira costela e, em conseqiiéncia, aper-  extremamente para trds e para baixo, como se estivesse em
tando mais a artéria subcldvia ao plexo braquial. posi¢do militar exagerada ou carregando uma mochila pesada.

Alguns pacientes, no entanto, podem ocluir parcial ou  Neste interim, o pulso radial ¢ continuadamente examinado e
totalmente a artéria subcldvia quando é feita a inspiragdo  a ausculta ¢ feita sobre as regiGes supra e infraclavicular, O
profunda e a cabega é virada para o lado oposto a extremi-  melhor lugar para se ouvir o sopro é entre o ter¢o médio e
dade que estd sendo examinada'6). externo da clavicula, na sua borda inferior. O teste é consi-

Durante a manobra naqueles pacientes em que se observa  derado positivo quando hd diminui¢ao acentuada ou desapa-
resultado claramente positivo, a mdo envolvida poderd tor-  recimento completo do pulso radial e o aparecimento de um
nar-se palida e o paciente podera referir parestesia e ou dor,  sopro, enquanto hd compressao parcial da artéria, seguida de

semelhante a queixa na historia, desaparecimento, quando ocorrerd obstru¢ao completa da
Este teste é baseado no fato de que o tridngulo interesca-  artéria.
lénico é diminuido pela elevagdo da primeira costela na ins- Aqui também poderd haver reprodu¢do da sintomatologia

piracdo e pela hipertrofia do masculo escaleno anterior na  durante manobra positiva, que é evidéncia clinica auxiliar de
extensdo do pescogo. Portanto, o resultado positivo deste  que o paciente tem problemas nesta 4rea,
teste serd encontrado em pacientes com a presenga da costela Esta manobra pode ser completada pedindo-se ao paciente
cervical, que eleva a base do tridngulo interescalénico, como  que tome inspiragdo profunda e prenda a respiragdo durante
também naqueles pacientes que tém hipertrofias ou ano-  a mesma, Dessa forma, haverd elevagdo da primeira costela
malias do escaleno anterior. durante a inspiragdo, que poderd virar de manobra de posi-
No entanto, é importante lembrar que, durante esta ma-  tividade questiondvel para positividade definitiva. Na mano-
nobra, a primeira costela é elevada e isso diminui, também,  bra costoclavicular, a veia subcldvia poderd ser comprimida e
0 espago costoclavicular, que serd a préxima manobra a ser ~ é importante observar, na extremidade superior, sinais de
descrita. Na prdtica todos os pacientes com sinal de Adson  congestdo venosa, tanto antes como durante a manobra.

positivo vao ter também uma manobra costoclavicular posi- De todas as manobras aqui descritas, a mais importante é
tiva, devido & diminui¢do do espago que vai necessariamente  a costoclavicular. Ela é positiva em 90% dos pacientes de sin-
ocorrer entre a primeira costela e a clavicula. tomatologia referente & sindrome do desfiladeiro tordcico.

E ainda importante lembrar que essa manobra pode ser  Por outro lado, é importante lembrar que aqui também a ma-
positiva na populagdo normal assintomética, nobra pode ser positiva na populag¢do assintomdtica, princi-
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palmente o aparecimento de sopros no inicio ou durante a
manobra. Esta manobra, quando positiva, s6 tem valor quan-
do presente em pessoa sintomatica(7).

MANOBRA DE HIPERABDUCAO

Com o paciente sentado em posi¢ao confortdvel, a am-
plitude do pulso radial é procurada, A extremidade é entdo
colocada em hiperabdugdo, como mostra a figura 3, e a mu-
danga de amplitude do pulso radial é observada. O pulso
poderd continuar normal, diminuido ou tornar-se ausente.
O estetoscopio é colocado acima e abaixo da clavicula, ou
mesmo da axila, e é pesquisado um sopro sistélico concomi-
tante com a diminui¢@o do pulso radial. Quando o pulso ra-
dial desaparece, o sopro também deixa de ser ouvido. Usual-
mente, esta manobra tem participagdo passiva por parte do
paciente; pode-se, no entanto, pedir que ele contraia a muscu-
latura do ombro e do brago e, entdo, a manobra, que era ne-
gativa ou duvidosa, pode tornar-se positiva, E importante que
nessa manobra o brago em hiperabdugao esteja no plano sagi-
tal em relagdo ao corpo do paciente e que nio deixe que o
brago fique em posi¢do anterior a este plano.

Destas trés manobras cldssicas, é importante por em foco
que a populagdo normal assintomdtica poderd té-la positiva;
que a manobra costoclavicular é a mais importante e mais
freqiientemente positiva e taivez o espago entre essas duas
estruturas Osseas seja 0 ponto responsével pela grande maioria
de pacientes sintom4ticos. Finalmente, é conveniente lembrar
que estas manobras devem ser feitas com vagar e repetidas
vezes e que terdo mais significado clinico se reproduzirem os
sintomas que trouxeram o paciente a consulta,

Como uma parte da populagdo assintomdtica, se exami-
nada, tem uma ou mais destas manobras positivas, a interpre-
tagio do valor da positividade do teste poderd ser dificil
frente a um paciente com sintomas pouco caracteristicos.
Em outras palavras, o teste é positivo mas as queixas do pa-
ciente ndo s3o oriundas da SDT.

Segundo Roos(14) o teste mais confidvel é o teste de
exercicio com os bragos elevados, isto €, abrir e fechar a mao
continuamente nesta posi¢ao.

O pulso radial é palpado primeiramente com cada um dos
punhos e maos colocados sobre o colo. Em seguida, o pa-
ciente faz uma abdugdo dos bragos a 900 do tronco e com
méxima rotagdo externa das extremidades superiores. Os
pulsos sdo verificados nessa posi¢do. Em seguida, se o pulso
continua presente, o paciente é instruido a abrir e fechar as
mdos com velocidade moderada (ndo muito rdpida) durante
o periodo de trés minutos. Normalmente, uma pessoa pode
fazer tal exercicio durante este periodo apenas com cansago
muscular e um minimo de desconforto. Aqueles pacientes
portadores de SDT terdo reprodug¢do dos seus sintomas com
este teste. Haverd aumento de dor na parte posterior do pes-
cogo e do ombro, com a radiagdo descendo o brago e po-
dendo causar parestesias na antebrago e dedos. Muitos pa-
cientes com SDT ndo conseguirdo terminar o teste devido a
dor, O paciente portador de sindrome carpal terd os sintomas
restritos aos trés dedos correspondentes ao nervo mediano e
o paciente com hémia de disco cervical deverd completar o
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teste, embora possa ter algum desconforto ou mesmo dor na
base posterior do pescogo e ombro,

A trombose das veias subclédvia e axilar foi primeiramente
descrita por Paget em 1875**. Pacientes com anomalias
estruturais do desfiladeiro tordcico sao mais propensos a esta
condi¢do(5). O diagn6stico desta oclusdo nao é dificil quan-
do o paciente se apresenta com a extremidade edemaciada,
veias superficiais congestas e cianose geralmente de inicio su-
bito e relacionado com esforgo fisico maior que o usual.

EXAME RADIOLOGICO SIMPLES

O exame radiol6gico compreende radiografias de frente,
perfil e obliquas da coluna cervical e raio-x de frente de to-
rax. A primeira série de filmes é para verifica¢ao de possiveis
patologias da coluna cervical responséveis pelos sintomas do
paciente e, a radiografia de térax, principalmente para iden-
tificar a presenga de costelas cervicais e tumor do pulmio
invadindo as estruturas vizinhas (Pancoast)***. A mielogra-
fia cervical s0 serd indicada nos pacientes altamente suspeitos
de serem portadores de hérnia de disco nessa regido.

ARTERIOGRAFIA

A arteriografia raramente contribui para o diagnéstico de
SDT, porque os sintomas desta sindrome sao geralmente de-
vidos 4 compressdo arterial e, portanto, uma arteriografia
normal ndo exclui a compressdo da artéria e o plexo braquial
em certas condicGes do trabalho didrio. Outrossim, a com-
pressdo arterial é intermitente e pode ser dificil de demons-
trar, a ndo ser que se coloque os bragos do paciente numa
posigdo de elevagdo e rotagdo externa ou na posi¢ao da ma-
nobra costoclavicular, posi¢des estas dificeis para o paciente
manter na mesa radiol6gica durante a arteriografia, embora
pela técnica de Seldiger com cateter via artéria femoral isto
seja possivel. Ainda, pacientes normais sem SDT podem ter
compressdo da artéria subcldvia, colocando os bragos em
condigOes variadas de posi¢do, pois isto é um fato clinica-
mente observado na populagdo normal. Sadler e col.(17) fi.
zeram arteriografia em 20 pacientes com SDT, entre os quais
somente 9 mostraram achados arteriogréficos importantes.

Entretanto, a arteriografia estd indicada aqueles pacientes
que tém pulso fraco ou uma diferenga arterial de 20 Torr
(mmHg) ou mais entre os dois bragos com as extremidades
em posi¢do de descanso. Também € indicada aqueles pacien-
tes que tém sopro sobre a artéria subcldvia com as maos colo-
cadas sobre as coxas do paciente em posi¢do de relaxamento;
naqueles pacientes suspeitos de aneurisma; e, finalmente,
naqueles pacientes em que se procura uma fonte embolica
nesta regido.

ELETROMIOGRAFIA

Freqiientemente a eletromiografia com o uso do estimu-
lador cutineo ndo contribui substancialmente para o diag-

* * Sir James Paget, cirurgio inglés, 1814-1899.
* % * Henry K. Pancoast, radiologista de Philadelphia, 1875-1939
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nostico de SDT, por razdes anatdmicas. Primeiramente, a
compressdo do plexo braquial é geralmente intermitente
e durante o exame poderd ndo haver compress3o suficiente
para alterar o exame, Segundo, a maior parte dos pacientes
com SDT que ndo respondem ao tratamento conservador de
exercicios e cuidados posturais acabam sendo aqueles que
tém bandas congénitas fibromusculares e que comprimem o
plexo, a 2-3cm depois que as raizes deixam o espago interver-
tebral. O estimulo eletromiogréfico, tecnicamente, ndo pode
ser feito proximal a obstrugdo e sim sempre distal & drea de
compressdo, podendo resultar num exame normal. A terceira
razdo é que as raizes nervosas mais freqiientemente tomadas
sdo Cg e T-1, que formam a corda medial do plexo, que é o
mias profundo, inferior e menos acessivel ao estimulo elé-
trico percutineo, No entanto, se o exame for positivo, ele
toma-se valido,

Mais recentemente, Weber e Pierro(19) descreveram o
teste de estimulagdo direta com agulha ao nivel das raizes
Cs e T-1, que, utilizando-se de medidas de laténcia (tempo
necessdrio para o estimulo percorrer a distdncia entre o
ponto de estimulagdo até o musculo onde é feito o registro
do potencial evocado), consegue detectar precocemente alte-

ragdes de condugdo nervosa causadas pela SDT. Os estudos
eletromiogrdficos sdo diagndsticos nos casos de compressao

de nervos periféricos, como € o caso das sindromes de com-
pressdo do nervo mediano (sindrome do pronador, sindrome
do tunel carpal) e compressdo do nervo cubital (no cotovelo
ou canal de Guyon).

Estimulo é dado imediatamente lateral as apofises espi-
nhosas de Cg-T-1, com agulha longa, e o registro periférico é
feito distalmente no musculo abdutor do quinto dedo. O

autor propde valores normais esperados, que dependem da
distincia do eletrodo medida com o brago em abdugdo, e
compara as laténcias obtidas do outro lado.

Assim, por esta técnica, o estudo eletromiogréfico pode au-
xiliar no diagnéstico diferencial da SDT com outras condigGes.

FOTOPLETISMOGRAFIA

O fotopletismografo é um aparelho que emite luz infra-
-vermelha, que é colocada junto & pele e recebe, refletida,
outra onda de luz que expressa quantitativamente a circula-
¢do capilar local. Colocando na ponta de um dedo, o registro
é feito com a extremidade superior em vérias posi¢Oes e ma-
nobras descritas neste trabalho, comprovando a diminui¢do
de circulag@o ao nivel capilar, quando for o caso. Este exame
€ mais til para documentar a oblitera¢do da artéria do que
qualquer diagnostico.

CONCLUSAO

O diagnostico de SDT é baseado numa boa hist6ria e exa-
me fisico, com menos énfase nos exames subsididrios. Uma
parte da populagdo normal poderd ter os diversos testes clds-
sicos com achados positivos e serem assintomdticos. Mais im-
portante do que a auséncia de pulso em certas posi¢des exa-
geradas das extremidades superiores € a reprodugdo dos sinto-
mas do paciente durante o exame. Durante a historia e o
exame fisico, o médico deve ter sempre em mente o diagn6s-
tico diferencial com sindrome de tinel carpal e a possivel
presenca de hémia de disco cervical.
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SUMARIO

Este trabalho foi realizado com o intuito de se fazer uma
avaliacdo das alteragoes histoldgicas, ao nivel da cartilagem
articular do cotovelo de rato, em uma tnica e em repetidas
infiltragdes intra-articulares de corticoide.

Utilizamos 40 ratos divididos em 4 grupos baseados no
procedimento efetuado. No subgrupo onde foram feitas
apenas perfuracoes, ndo obtivemos nenhuma alteracao
cartilaginosa vista ao microscépio Optico. Ji a andlise
dos resultados dos grupos mostrou modifica¢oes no padrao
celular, que tenderam a regenerar apés a 33 semana nos
subgrupos de infiltracdo tinica e que foi mais acentuada —
mostrando necrose celular e lesdes irreversiveis durante o
tempo estudado — nos subgrupos submetidos a vdrias in-
filtracoes.

SUMMARY

An experimental study on the effect of intra-articular corti-
coids.

The objective of this paper was to study the histologic
alterations of the articular cartilage after one and repeated
intra-articular infiltrations of corticosteroids.
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40 rats were used and divided in 4 groups according to
the procedure performed. In the group submitted only
to perforations no alterations were found in the cartilage
with the light microscopy. The group infiltrated with cor-
ticosteroid presented modifications in the cellular pattern.
The rats submitted to only one perforation showed a rege-
nerative process after the third week, whereas in the group
submitted to repeated injections the deleterious effect was
more severe with cellular necrosis and irreversible lesions
during the period of study.

INTRODUCAO

Nos tltimos 20 anos a utiliza¢do indiscriminada do corti-
costeroide intra-articular tem preocupado de maneira intensa
os médicos, o que nos levou a investigar as possiveis alte-
ragoes histologicas da cartilagem, procurando comparar
freqiiéncia das inje¢des com o grau de lesdo e reversibilidade
das mesmas.

Alguns autores tém demonstrado bons resultados no trata-
mento das véarias patologias articulares, com a utilizagdo do
corticoide local(8.11,16)  porém foram Chandler e col.
(1958)(7) quem primeiro demonstraram no homem a evidén-
cia do relacionamento entre a injecdo e a destrui¢do da carti-
lagem. Trabalhos experimentais vém corroborando os acha-
dos de Chandler em varias espécies, tais como: macacos, coe-
lhos e ratos(3.4,9,10,12,14,18)

O uso do corticoide local e seus efeitos colaterais tem sido
estudado também sob outros aspectos, tais como os demons-
trados na transicio musculo-tendinea(é), onde foram obser-
vadas alteragdes histoldgicas com necrose tecidual e conse-
quente diminui¢do da resisténcia dessa regido.
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QUADRO|

Grupos Subgrupos Procedimento
| A Perfuragdo simples
Cotovelo D
—_— Infiltragdo Gnica
20 animais 1B Cotovelo E
" A Infiltragdo Gnica
Cotovelo D
90 anirnais 1B Infiltragdo repetida

Cotovelo E

A corticoterapia sistémica também mostrou agdo lesiva
na cartilagem articular, com diminui¢do do tamanho dos
condrocitos, morte celular, tais como as observadas por
Silberberg(19).,

Todos esses estudos mostram bem a relagdo que existe
entre 0 uso do corticéide e lesdo cartilaginosa articular,
mas s3o poucas as que tentam mostrar, comparativamente,
freqiiéncia da inje¢do local, grau de lesdo e reversdo da mes-
ma, sendo esta nossa principal intengdo no presente trabalho.

MATERIAL E METODO

Foram selecionados 40 ratos da linhagem Wistar (Rattus
norvegicus albinus), pesando em média 300g, mantidos nas
mesmas condi¢des ambientais, alimentados com ragdo
padrdo e dgua a vontade.

O corticoide utilizado (acetato de metil prednisolona)
foi infiltrado nas articulages do cotovelo, através de agulhas
idénticas (15 x 5).

Os ratos foram divididos em 2 grupos de 20 animais (I e
II), com subdivisdo posterior em fun¢do do procedimento
realizado e da lateralidade (subgrupos IA, IB, IIA e IIB)
(quadro I).

Grupo I

Subgrupo IA — Foi feita uma unica perfuragdo no cotove-
lo D dos 20 ratos, sem administragdo de qualquer droga.

Subgrupo IB — Foi feita uma infiltragdo com 0,Iml de
corticéide no cotovelo E dos 20 ratos desse grupo 1.

Apbs 24 horas foram sacrificados 5 ratos desse grupo I e
dissecados seus cotovelos D e E para estudo andtomo-pato-
légico. Tal procedimento foi repetido ao término da 13, 22
e 33 semanas ap0s a infiltragdo.

Grupo 11

Subgrupo IIA — Os 20 animais desse grupo foram subme-
tidos a uma unica inje¢do com 0,1ml de corticéide nos seus
cotovelos D.

Subgrupo IIB — Os 20 animais desse grupo foram subme-
tidos a infiltra¢do articular com 0,1ml de corticéide nos seus
cotovelos E, com repeti¢des simultineas ao término da 123,
22 e 32 semanas.
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Fig. 2

Dos animais desse grupo II, 5 deles foram sacrificados ao
fim da 32 semana, com a dissec¢do dos seus cotovelos D e
E para posterior estudo andtomo-patolégico. Tal procedi-
mento foi repetido no fim da 43, 52 ¢ 62 semanas com 0s
15 ratos restantes.

Método histoquimico

As pegas conservadas em formalina a 10% foram subme-
tidas a descalcificagdo em 4cido nitrico a 7% e, depois de
embebidas em parafina, foram feitas sec¢Ges com 4 micra de
espessura.

Essas sec¢Oes foram entdo coradas com hematoxilina e
eosina, para andlise através de microscopia Optica.

RESULTADOS

Grupo I

Subgrupo IA — Nio se verificaram altera¢Ges andtomo-pa-
toldgicas nas cartilagens dos cotovelos dos ratos desse sub-
grupo.

Subgrupo IB — Sob microscopia Optica, a cartilagem
articular mostra dreas em que os nucleos se encontram pic-
néticos. A membrana sinovial e o espago articular nao
apresentam alteragdes (fig. 1).
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Esse padrdo foi observado nos ratos sacrificados na 13,
23 ¢ 33 semanas. Nos ratos sacrificados na 42, 53 ¢ 62 sema-
nas (subgrupo IIA), observou-se tendéncia de regressdo
dessas alteragGes para o padrdo normal.

Grupo II

Subgrupo IIB — Sob microscopia Optica observam-se
alteragbes degenerativas da cartilagem articular, tais como:
desaparecimento da zona celular horizontal, dreas de cor-
rosdo superficial, dreas de necrose com exposi¢do da cavi-
dade medular e degeneragdo condrocitéria (fig. 2).

O espago articular estd preenchido por material necrético
(fig. 3).

Observa-se intensa reagdo fibroblastica, tentanto conter o
processo degenerativo (fig. 4).

Em 2 ““casos” desse subgrupo observou-se presenga de ex-
tensas dreas de hemorragia intra-articular e entre as fibras
musculares (fig. 5).

DISCUSSAO

Os 1ltimos experimentos realizados para estudo das al-
teragBes articulares com o uso do corticéide local sdo prati-
camente unfssonos em afirmar seus efeitos deletérios tanto
no homem!(7) como em animais(3.4.9,10,12,14)_Existem en-
tretanto autores que mostraram serem esses efeitos degene-
rativos duvidosos(13) ou inexistentes(2). Houve inclusive
aqueles que sugeriram que as alteragdes possam ser transi-
torias(17),

Analisando nossos resultados, observamos que ap6s inje-
¢3o tunica, em 24 horas jd detectivamos sofrimento celu-
lar, mostrado pela alteragdo no tamanho dos niicleos, resul-
tado também verificado por Ikezaki (1975)(12), Essas modi-
ficagdes do nucleo do condrocito tenderam a desaparecer
ap6s a 32 semana, de acordo com o trabalho de Poswillo(17),

Enquanto essa tendéncia a regeneragdo foi observada nas
articulagGes submetidas a infiltra¢do dnica, tal ndo se consta-
tou nas inje¢des repetidas que mostraram a ocorréncia de
extensa necrose celular cartilaginosa, fato esse descrito por
outros autores, que relacionam grande lesdo degenerativa
com nimero e dose de corticoide(?).
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Fig. 4

Fig. §

Ainda ndo é bem conhecido o mecanismo pelo qual o
ester6ide levaria a esta necrose dos condrécitos, existindo
estudos que demonstram que o mesmo acarretaria uma
diminuicdo na sintese protéical4), o que foi comprovado
através de estudos ao microscopio eletronico, onde se obser-
vou diminui¢do da sintese dos componentes da matriz,
pela maciga redu¢do no nimero de reticulo endoplasmatico,
aparelhos de Golgi e mitocOndrias, todas essas organe-
las relacionadas com a sintese de glicoproteina e colégeno.

Existem autores que sugerem que o corticéide levaria a
aiteragdo da coagula¢do, causando hemorragias locais, o
que seria fator decisivo na determinagdo da necrose; esta
teoria, entretanto, ndo foi comprovada experimentalmen-
te(s), A presenca de hemorragia intra-articular observada
em algumas de nossas laminas talvez possa ser explicada por
essa hipdtese.

Um fator de erro que procuramos eliminar foi a diminui-
¢30 do peso dos animais durante o perfodo de confinamento,
pois foi demonstrado que esta redugdo para 25% do peso ini-
cial leva a queda na taxa de sintese da glicoproteina e colé-
geno(15) e alteragdes morfolégicas dos condrécitos(.20). No
nosso trabalho, realizamos a pesagem inicial e final dos ani-
mais e ficou demonstrado que a redugdo do peso ndo foi
superior a 25%, portanto sem influéncia evidente nos resul-
tados obtidos.
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Enquanto nossos achados lesivos na cartilagem articular
ocorreram com o uso de acetato de metil prednisolona, ou-
tros autores encontraram alteragdes semelhantes com a
dexametazona(12) e hidrocortizona(3,14) mostrando assim
ndo haver diferencas significativas com relagdo aos corticdi-
des utilizados.

E importante salientar os estudos de Gibson(10), que de-
monstraram uma diferenga na resposta da infiltracdo com
corticéide em macacos e coelhos. Isto poderia indicar que
os resultados obtidos nos experimentos em animais ndo
poderiam ser diretamente adaptados para o homem. Apesar
disso, parece-nos claro que a inje¢do intra-articular do corti-
coide ndo deve ser utilizada com freqiiéncia e num curto

periodo(12), possuindo indicagGes restritas por ainda ser
fator de controvérsia de pontos de vista(10,12,14),

CONCLUSOES

1) A infiltragdo unica de corticéide intra-articular em ra-
tos levou a alteragdo ao nivel dos condrdcitos ja apds 24
horas.

2) Essas alteragbes tenderam a sofrer um processo de
regeneragdo ap6s a 3¢ semana.

3) As infiltragGes repetidas de corticoide provocaram
alteragGes na cartilagem, mais intensas, que evoluiram para
necrose irreversivel, durante o periodo estudado.

4) Nio foram observadas alteragdes histologicas no grupo
de animais submetidos apenas a perfuragdo.

REFERENCIAS

1. Baker, B.L.: A comparison of the histological changes induced
by experimental hyperadrenocorticalism and inanition, Recent
Prog. Horm. Res. 7:331-373,1952.

2. Barker, W.D. & Martinek, J.: An ultrastructural evaluation of
the effect of hydrocortisone on rabbit cartilage, Clin. Orthop.
115:286-290, 1976.

3. Behrens, F., Shepard, N. & Witchell, N.: Alteration of rabbit
articular cartilage by intra articular injection of glucocorticoids,
J. Bone Joint Surg. (Am) 57:70-76, 1975.

4. Behrens, F., Shepard, N. & Witchell, N.: Metabolic recovery of
articular cartilage after intra articular injection of glucocorti-
coid, J. Bone Joint Surg. (Am) 58:1.157-1.160, 1976.

5. Boettcher, W.G., Bonfiglio, M., Hamilton, H.H., Sheets, R.F. &
Smith, K.: Non traumatic necrosis of the femoral head, J. Bone
Joint Surg. (Am) 58:312, 1970.

6. Carazzato, J.G., Camargo, O.P., Barros, T.E.P.F. & Rodrigues,
C.J.: Estudo experimental das altera¢Ges histoldgicas e biomeca-
nicas induzidas pela infiltragdo local de corticdide e anestésico,
Rev. Bras. Ortop. 15:61-65, 1980.

7. Chandler, G.N. & Wright, V.: Deleterious effects of intra arti-
cular hydrocortisone, Lancet 2: 661-663, 1958.

8. David, D.S., Grieco, M.H. & Cushman, P.J.: Adrenal glucocor-
ticoids after 20 years. Review of their clinically relevant conse-
quences, J. Chronic Dis. 22:637-711, 1970.

9. Garcia, P.A.: Experimental cortisone arthropathy. A study of the
effect of cortisone on articular cartilage, Rev. Esp. Cir. Osteo-
artic. 8-48:299-347,1973.

10. Gibson, T., Buny, H.C., Poswillo, D. & Glass, J.: Effect of intra

140

articular corticosteroid. Injection on primate cartilage, Ann.
Rheum. Dis. 36:74-79, 1976.

11. Holden, G. & Hume, K.P.: The newer corticosteroids for local
injection, Ann. Phys. Med. 6:178-182, 1962.

12. Ikezaki, R.: Effects of intra articular corticosteroid administra-
tion. An experiment study, J. Jap. Orthop. Ass. 49: 273-294,
1975.

13. Jacoby, R.K.: The effect of hydrocortisone acetate on adult hu-
man articular cartilage, J. Rheumatol. 3/4:384-389, 1976.

14. Mankin, H.J. & Conger, K.: Acute effects of intra articular hy-
drocortisone on articular cartilage in rabbits, J. Bone Joint Surg.
(Am) 48:1.383, 1966.

15. Mankin, H.J, Zarins, A. & Jaffe, W.L.: The effect of systemic
corticosteroids on rabbit articular cartilage, Arthritis Rheum.
15:593-599, 1972.

16. Murdock, W.R. & Will, G.: Methyl prednisolone acetate in intra
articular therapy, Br. Med. J. 1:604-606, 1962.

17. Poswillo, D.: Experimental investigation of the effects of intra
articular hydrocortisone and high condylectomy on the mandi-
bular condyle, Oral Surg. 30:161-173,1970.

18. Salter, R.B., Gross, A. & Hall, J.H.: Hydrocortisone arthropathy.
An experimental investigation, Can. Med. Assoc. J. 97:374-377,
1967.

19. Silberberg, M., Silberberg, R. & Hasler, M.: Fine structure of arti-
cular cartilage in mice receiving cortisone acetate, Arch. Pathol.
82:569-582, 1966.

20. Silberberg, M., Silberberg, R. & Hasler, M.: Effects of fasting and
reffeeding on the ultrastructure of articular cartilage, Path.
Microbiol 30:283-302, 1967.

Rev. Brasil. Ortop - Vol. 17, N.° 4 - Jul-Ago, 1982



O fato de um antiinflamatorio
nao hormonal possuir alta eficacia
pode nio ser razio suficiente
para prescreve-lo, mas...

. :s.alta eficacia com menor
incidéncia de efeitos colaterais, '
¢ uma boa razao para prescrever

Inor I (sulindac, MSD)

Apenas duas tomadas diarias

REFERENCIAS . '
1. Caruso,l. er al: The effects of anti-inflammatory drugs on Reumatology, Wiesbaden, September 2-8, 1979, Biomedical
gastric mucosa, in ‘‘Current Concepts on Anti- Information Corporation Publications, 1980, pp. 33-48.
Inflammatory Drugs’’, K. Miehlke, P. Otte and C.M. Plotz 2. Ciabattoni, F. et al: Renal effects of anti-inflammatory
(eds.), Symposium held at the Ninth European Congress of drugs, Europ. J. Rheumatol. Inflam. 3: 210-221, 1980.

MSD
ME
NOTA: Informagdes detalhadas a disposi¢do dos senhores médicos, a pedido.
05-83 COR 82-B-124-J]

*Marca Registrada



NO ALIVIO DA DOR E INFLAMACAO

N\

Os resultados com a ampla investigacao clinica de
NAPROSYN 500, na dose de 1.000 mg/dia

- - , confirmam a eficacia adicional:

Rigidez

A EFICACIA AUMENTA
PROPORCIONALMENTE COM

A DOSE DE 1.000 MGI/DIA. MAIOR AL|V| O DA D(

‘Estes resultad todad
de Naproxenup;lrao1S OS(;,(gJ ?nrg;gigl:gsil?gr :&?Jmamgli%r NAS ARTROS

alfzihgngcoosbssjnais e sintomas da atividade da doenga., COM COM ODID A




SEM ALTERAR A TOLERANCIA

N2 de efeitos secundarios
possivelmente relacionados
com Naprosyn*

250 mg 500 mg

(2 vezes aodia) (2 vezes ao dia)

Comprovada tolerénma para continuar

com maior comodidade posologica
1.000 mg ao dia, em
duas tomadas

DA INFLAMACAO

ARTRITES,
)SOLOGICA el i

Rua Maria Candua 1789/1813 - S. Paulo - SP



COMPRESSAO BAUMER

O SISTEMA ALTERNATIVO PARA FRATURA DE QUADRI

Este Sistema Baumer de Auto Compressdo
possibilita uma opgéo versatil, com instrumental e
técnica simplificados. Solicite uma demonstragdo

pelos telefones abaixo

A BAUMER esta sempre proxima.

E®» BAUMER
B ORTOPEDIA

Mogi Mirim:Tel.(0192)62.3097 - Telex 0191430
S&o Paulo:Tel.(011)279.9574-SP-Telex 1123191

REPRESENTANTES: Belém - 228.2118 / Belo Horizonte - 222.6794 / Brasilia - 223.3076 / Cuiabd - 321.7632 / Curitiba - 232.1843

Florianépolis - 44.6541 / Fortaleza - 224.5660 / Goids - 223.0185 / Manaus - 232.6002 / Porto Alegre - 43.1566 / Porto Velh
221.2601 / Recife - 222.2037 / Rio de Janeiro - 221.9585 / Salvador - 243.6200 / Sdo Paulo - 262.9490 / Terezina - 222.20




Atrofia reflexa de Sudeck*

Luiz Tarquinio Assis Lopes
Moroum Miguel Andraus
Marcio Antonio Bianchini
Waldir Leite Scognamiglio

RESUMO

Os autores analisam o tratamento de 14 pacientes com
bloqueio beta-adrenérgico com propanolol e oxiprenolol.

Sob o conceito fisiopatolégico de maior estimula¢do sim-
pitica da microcircula¢do resultando em vasodilatagdo, o uso
do bloqueio beta-adrenérgico produz uma simpatectomia
quimica.

Os resultados foram classificados clinica e radiologicamen-
te.

Em 85% dos casos os sintomas clinicos desapareceram e
em 71% as observagdes radiol6gicas mostraram melhora da
estrutura 6ssea.

SUMMARY
Sudeck’s reflex atrophy

The authors report the treatment of 14 patients with beta
adrenergic blockade with propanolol and oxiprenolol.

Under the phisiopathological concept of increased sympa-
thetic stimulation of the microcirculation resulting in vasodi-
latation, the use of beta-adrenergic blockade produces a che-
mical sympathectomy.

The results were classified clinicaly and by radiology.

In 85% of the cases the clinical symptoms disappeared and
in 71% of the cases the radiographic studys showed a better
bone structure.

Distrofia reflexa pés-traumdtica de Sudeck é uma pertur-
bagdo simpdtica ao nivel da circulagdo osteoligamentar.

Muiiltiplos trabalhos comprovam que a inervagdo Ossea é
constituida de nervos mielinizados e n2o mielinizados e que

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. da St2 Casa de Rib. Preto.
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os vasos sangilifneos s3o ricamente inervados por fibras sim-
péticas(ll,l4,15,2l)_

Justifica-se a dor pela grande quantidade de nervos sensiti-
vos(22); comprova-se que a inervagdo simpdtica acompanha,
0s vasos sangiifneos(7); esta inervagdo simpética est4 sujeita a
influéncia adrenérgica.

Na contingéncia de um trauma, pode existir compressdo
compartimental e conseqiiente distirbio de circulagdo éssea
provocada pela estase, que conduz a andxia.

Resultante da anéxia e estase com o disturbio do retorno
venoso, instala-se dor e edema.

H4 grave alteragdo da circulagdo osteoarticular, mesmo
na presenga de circula¢@o no plano superficial.

Esta algo-distrofia reflexa é essencialmente uma manifesta-
¢do vascular com supressdo do sistema de controle automati-
co da vaso-motricidade, ou seja, uma sindrome de perturba-
¢do neurovascular de natureza simpdtica de origem reflexa,
seguida de altera¢Bes metabolicas.

A fase aguda inicial circulatéria caracteriza-se pela vaso-di-
latagdo e estase, que se traduz clinicamente por dor, edema e
aumento da tensdo dos tecidos.

Segue-se a fase metabolica ou tissular, cronica, com rigidez
articular por fibrose capsular retritil, em que as articulagdes
estdo frias, devido a deficiéncia circulatéria, acompanhada de
osteoporose.

Nesta fase podemos distingiiir dois estdgios, de acordo
com a gravidade e durag¢d@o dos sintomas de rigidez e osteopo-
rose.

A osteoporose acompanha a instalagdo da fase metabdlica
ou tissular e o edema, sempre presente, pode diminuir.

Para melhorar a algo-distrofia, devemos:

1) Diminuir as dores;
2) Melhorar a mobilidade;
3) Recuperar a osteoporose.
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TABELA |
Sexo NO %
Masculino 1 78%
Feminino 3 22%

Devemos conservar em mente que estamos diante de uma
sindrome neurovascular de natureza simpética e com origem
reflexa.

Na crianga que ¢ vagotonica ndo encontramos esta sindro-
me, que se agrava especialmente em pacientes distonicos, ve-
getativos e ansiosos(8.10)

A introdugdo dos adrenorreceptivos ou adrenoceptores na
clinica médica foi baseada na agdo de bloqueio do efeito car-
diaco de estimulagdo simpdtica, particularmente na restri¢do
do suprimento sangiifneo do coragdo, especialmente em
doenga vascular oclusiva com demanda de oxigénio(2).

Os receptores adrenérgicos estudados por Ahlquist foram
classificados em dois grupos: alfa e beta, ou sejam: alfa-blo-
queadores e beta-bloqueadores(17),

Entre os beta-receptores distingue-se o beta 1, com ag¢do
central cardfaca e o beta 2, com a¢do predominante na dila-
tagdo dos bronquios e vasos sangiifneos(6) .

O oxiprenolol e o propanolol sdo equivalentes no bloqueio
beta-adrenoceptor cardfaco e do sistema vascular periférico
(Ulier, 1970; e Brumer, 1970).

Conseqlientemente, o emprego dos alfa e beta-bloqueado-
res da a¢do adrenérgica melhora a circulagdo cardiaca e peri-
férica(3.20),

Os beta-adrenoceptores alteram a atividade do fon célcio,
melhorando a intera¢do da membrana plasmitica.

Em 1974, Sinson(23) descreveu pela primeira vez o uso de
um beta-bloqueador, empregando o propanolol no tratamen-
to da atrofia de Sudeck (2 casos).

Nager, em 1974, usou o propanolol com sucesso em 1 ca-
so e Reboul e col.(18) em 1975, usaram em 2 casos.

Tivemos contato com o trabalho original de Schmidth,
que em 1980 apresentou estatistica de 56 casos no Congresso
SLAOT, com 81% de bons resultados.

Conhecendo o trabalho de Schmidth da Escola de La Pla-
ta, fizemos um programa com a colaboragio de cardiologistas
e com revisdo da a¢do farmacolégica dos adrenérgicos, adre-
noceptores e iniciamos estudo clinico empregando os beta-
-bloqueadores propanolol e oxiprenolol para o tratamento da
distrofia pés-traumadtica reflexa de Sudeck.

MATERIAL E METODO

Durante o perfodo de abril de 1980 até setembro de 1981,
foram tratados 14 casos, dos quais 3 eram do sexo feminino.

A idade média foi de 48 anos, a minima de 40 anos e, a
madxima, de 75 anos.

Quanto 2 localiza¢go, encontramos S de membro superior,
dos quais 3 eram mulheres, e 9 do membro inferior, sendo to-
dos masculinos.
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TABELAII
Distribui¢do de idade

Idade NoO %
(em anos)
40 — 49 5 36%
50 — 59 6 42%
60 — 69 2 14%
70 — 75 1 8%
TABELA Il

Localizagdo clo trauma

Local NO % Sexo

M. superior 5 35% F.3

M. 2

M. inferior 9 65% M. 9
Lesdo inicial

Dois dos nossos casos ndo apresentavam fraturas, sendo
uma lesdo ligamentar do tornozelo e um com lesdo ligamen-
tar do joelho + menisco.

Tempo de evolugdo

O tempo de evolugdo decorrido entre a lesdo traumdtica
e o inicio do tratamento variou de 3 semanas até S meses.

Classificagdo da lesao

Seguimos a orientagdo de Ficat.

Grau I — Formas iniciais com edema doloroso sem limita-
¢do funcional das articulagdes, osteoporose incipiente.

Grau II — Estase circulatéria caracterizada por dor acen-
tuada, limitag@o e insuficiéncia funcional, com edema e os-
teoporose estabelecida.

Grau III — Fase tissular ou metabolica considerada seqjie-
la cronica, com evidente fibrose capsular retratil, onde o ede-
ma € pequeno ou incipiente, com osteoporose difusa acentua-
da.

TRATAMENTO

Ao iniciar o tratamento, o paciente é submetido a exame
clinico geral, com controle da pressdo arterial, pulso, exame
de avaliagdo cardiaca e eletrocardiograma.

Lembrando que o propanolol é contra-indicado diante de
insuficiéncia cardfaca, bloqueio cardiaco, asma bronquica ou
bronquio-espasmo, diabetes e ulcera gastroduodenal, toma-
ram-se precaugoes e cautela na administragao das drogas. Nao
tivemos complicagdes, a ndo ser em 2 casos, que manifesta-
ram nduseas, insOnia, tonturas e diarréias, sintomas superados
com a diminui¢@o das doses.
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Empregou-se o propanolol ou oxiprenolol. A medicagdo
de oxiprenolol (Slow-Transicor) é apresentada em comprimi-
dos de 160mg e a de propanolol sdo comprimidos de 40mg.

Inicia-se com 80mg ao dia, elevando-se gradualmente a

dose com o controle da freqiiéncia cardiaca, procurando
manter a freqiiéncia do pulso acima de 60 batimentos.

A média da dose empregada foi de 190mg. A minima do-
sagem foi de 80mg didrios ¢ a mdxima de 300mg. A duragdo

TABELA IV TABELA VI
Tipos de lesdo inicial Resultados
Tipo de lesdo NO %
Bons Regulares Maus
F. de antebrago 1 7,2
F. de Colles 2 14 Clinicamente 12 2 -
F. de metacarpiano 2 14 Radiologicamente 9 3 1
F. de fémur 1 72
F. de tibia 1 7.2 Clinicos
F. de tornozelo 2 14 Resultados em relagdo aos graus
F. de calcaneo 3 2,2
Lesdo ligamentar tornozelo 1 7,2
Lesdo ligamentar joelho + menisco 1 72 Grau | Grau Il Grau Il
Casos bons 3 9 -
Casos regulares - - 2
Casos maus - - -
TABELA V
Classificagdo Resultados radioldgicos em relagdo ao grau
Grau NO % Grau | Grau 11 Grau 111
Grau | 3 21 Casos bons 3 7 —
Grau Il 9 64 Casos regulares 2 1
Grau 1 2 15 Casos maus - — 1
Diagnéstico Infcio do Dosagem
Caso Idade Sexo T. de lesdo Tratamento de atrofia de méxima Resultado Alta
tratamento
Sudeck e grau mg
1 51a Masc. Fratura de Cirtrgico + 06/08/80 26/08/80 300 Cl. Bom 02/10/81
calcaneo imobilizante Grau Il Rad. Reg.
2 58 a Masc. Entorse de Imobilizagdo 08/08/80 14/08/80 200 Cl. Bom 22/02/81
tornozelo + Infiltragdo Grau | Rad. Bom
3 53 a Fem Fratura de Redugdo + 17/09/80 24/09/80 240 Cl. Reg. 03/12/80
Colles imobilizacdo Grau |11 Rad. Reg.
4 48 a Masc Fratura bimaleolar Imobilizagdo 20/10/80 03/11/80 200 Cl. Bom 26/03/81
tornoz. Grau Il Rad. Reg.
5 45a Fem Fratura de Imobilizacdo 27/11/80 28/11/80 80 Cl. Bom 28/12/80
antebrago Grau | Rad. Bom
6 55 a Fem Fratura de Reducdo + 28/11/80 03/12/80 160 Cl. Bom 24/05/81
Colles imobilizagdo Grau Il Rad. Bom
7 43 a Masc Fratura maleolar Imobilizagdo 08/12/80 17/12/80 200 Cl. Bom 04/06/81
tornoz. Grau Il Rad. Bom
8 44 a Masc Fratura de Cirdrgico + 14/01/81 12/02/81 240 Cl. Bom 02/09/81
calcéneo imobilizagdo Grau |l Rad. Reg.
9 50 a Masc. Lesdo lig. e de Cirargico + 20/02/81 23/02/81 100 Cl. Bom 15/05/81
men. joel. imobilizagdo Grau | Rad. Reg.
10 64 a Masc. Fratura de Imobilizagdo 19/03/81 22/03/81 240 Cl. Bom 05/07/81
calcdneo Grau Il Rad. Bom
1 40 a Masc. Fraturade 3%e Cirurgia + 09/07/81 18/07/81 240 Cl. Reg. 09/08/81
49 metac. imobilizagdo Grau |11 Rad. Mau
12 44 a Masc. Fratura de Imobilizagdo 09/09/81 16/09/81 160 Cl. Bom 12/09/81
tibia + cirurgia Grau Il Rad. Bom
13 54 a Masc. Fratura de Cirargico 13/09/81 14/09/81 160 Cl. Bom 05/10/81
fémur Grau |l Rad. Bom
14 54 a Masc. Frat.de 3% e Cirurgico 22/09/81 23/09/81 240 Cl. Bom 16/10/81
49 metac. Rad. Bom
143
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Fig. 1 — Diagnéstico de atrofia de Sudeck antes do tratamento

Fig. 3 — Atrofia de Sudeck

do tratamento foi de 30 a 180 dias, com média de 105 dias.

A fisioterapia é sempre recomendada para a recuperagdo
da fungd@o articular; entretanto, foi sempre contra-indicada
a aplicacdo de calor. Na hist6ria de alguns de nossos pacien-
tes, havia referéncia ao agravamento da dor por aplica¢Ges
de calor (banhos quentes).

De acordo com os dados, em aproximadamente 85% dos
casos, s30 bons os resultados clinicos e aproximadamente
71% dos casos sao bons radiologicamente.

Apenas um resultado foi mau radiologicamente, referente
a paciente com atrofia de Sudeck, grau III, com seqiiela de
mao traumitica.

APRESENTACAO DE CASOS

Caso 1

A.RF., 51 anos, sexo masculino; no dia 30/4/80, sofreu
queda, tendo fratura de calcaneo direito. Tratado cirurgica-
mente, fazendo-se artrodese subastragalina e, a seguir, imobi-
lizagdo em gesso. No dia 6/8/80, diagnosticada atrofia de
Sudeck grau II. Iniciado o tratamento com oxiprenolol,
80mg/dia, sendo de 300mg a dosagem mdixima. No dia
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Fig. 2 — Resultado finai apos o tratamento

Fig. 4 — Apds o tratamento

Fig. 5 —
Atrofia de
Sudeck

21/10/81 recebeu alta do tratamento, tendo como resultado
clinico bom e radiolégico regular.

Caso 2

S.X., 58 anos, sexo masculino; no dia 5/5/80, caminhando,
torceu o tornozelo esquerdo. Tratado com imobilizagdo ges-
sada por 21 dias e depois infiltrages de corticoide local. No
dia 8/8/80, feito diagnostico de atrofia de Sudeck grau I. Ini-
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Fig. 6 — Apds o tratamento

Fig. 8 — Apds o tratamento

Fig. 10 — Ap6s o tratamento

ciado o tratamento com oxiprenolol 80mg/dia; a dosagem
mdxima foi de 160mg. Bom resultado clinico e radiologico
em 28/2/81.

Caso 6

E.M., 55 anos, sexo feminino; no dia 25/9/80, sofreu que-
da, apresentando fratura de Colles a direita. Tratada com
redugdo incruenta e imobiliza¢do. No dia 28/11/80, feito diag-
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Fig. 7 — Atrofia de Sudeck

Fig. 9 — Atrofia de Sudeck

ndstico de atrofia de Sudeck grau II. Iniciado o tratamento
com oxiprenolol 80mg/dia;a dosagem maxima foi de 160mg.
No dia 24/5/81, recebeu alta do tratamento, tendo bom re-
sultado clinico e radiologico.

Caso 8

A.V., 44 anos, sexo masculino; no dia 12/6/80, sofreu
queda com fratura de calcaneo direito. Feitos tratamento
cirirgico (artrodese subastragalina) e imobiliza¢gdo em gesso.
No dia 14/1/81, diagnosticada atrofia de Sudeck grau II.
Iniciado o tratamento no dia 12/2/81 com oxiprenolol 80mg/
dia; a dosagem méxima foi de 240mg. No dia 4/6/81, recebeu
alta do tratamento, tendo clinicamente bom resultado e ra-
diologicamente regular resultado.

Caso 9

S.M., 50 anos, sexo masculino; no dia 4/11/80, torceu o
joelho direito, tendo lesdo ligamentar e meniscal. Feito trata-
mento cirirgico (reparagdo ligamentar e meniscectomia) e,
depois, imobilizagdo. No dia 20/2/81, feito diagnostico de
atrofia de Sudeck grau I. Iniciado o tratamento no dia 28/2/81
com propanolol 40mg/dia; a dosagem méaxima foi de 100mg.
Recebeu alta do tratamento, apresentando bom resultado
clinico e radiolégico.
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Fig. 11 — Atrofia de Sudeck
Caso 10

G.P., 64 anos, sexo masculino; no dia 11/12/80 sofreu
queda de altura, apresentando fratura cominutiva de calcdneo
esquerdo. Tratado com imobilizagdo gessada. No dia 19/3/81,
diagnosticada atrofia de Sudeck grau II. Iniciado o tratamen-
toem 22/3/81 com oxiprenolol 80mg/dia; a dosagem maxima
foi de 240mg. Teve alta do tratamento no dia 9/8/81, com
bom resultado clinico e radiolégico.

Fig. 12 — Apbs o tratamento

CONCLUSAO

A acgdo farmacoldgica dos beta-bloqueadores provoca um
bloqueio da agdo simpdtica, agindo como se fosse uma simpa-
tectomia quimica farmacolégica, melhorando as condi¢des da
microcirculag@o ao nivel das estruturas osteoligamentares.

O emprego de beta-bloqueadores em nossos estudos resul-
tou na grande melhoria sintomdtica e radiologica da atrofia
reflexa de Sudeck.
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Exame artroscopico do
joelho sob anestesia local*®

Jodo L. Ellera Gomes®
Luiz Roberto S. Marczyk?®

RESUMO

Visando simplificar o exame artroscépico e aumentar o es-
pectro de aplica¢do da artroscopia, a anestesia local com lido-
cafna 0,5% foi utilizada na investigacdo intra-articular dos
joelhos de 142 pacientes. Com base na andlise dos resultados
obtidos, discute-se as indicagdes, contra-indicag¢es e precau-
¢des necessdrias para que se proceda com sucesso a um exame
artroscépico sob anestesia local. Conclui-se que, quando com-
preendidas suas limitagGes, é uma alternativa vélida do diag-
néstico de patologias do joelho.

ABSTRACT

Arthroscopic examination of the knee under local
anaesthesia

Local anaesthesia with lidocaine 0,5% was used on in-
tra-articular investigation of the knees of 142 patients,
aiming to simplify the arthroscopic examination and to
increase the specter of the use of arthroscopy.

Based on the analysis of the results obtained, we discuss
the indications and contraindications, plus the necessary pre-
cautions for an arthroscopic examination under local anaes-
thesia. Concluding, we understand that when its limitations
are known, it can be considered a valid alternative for the
diagnosis and prognosis of knee pathology.

INTRODUCAO

O valor da artroscopia como método diagndstico de pato-
logias da articula¢do do joelho é, atualmente, indiscutivel. A

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumat. do Hosp. de Clin. de
Porto Alegre, Univ. Fed. do Rio Grande do Sul.

1. Méd. especial., ex-Resid. do Serv.

2. Prof. Assist. da Fac. de Med. da Univ. Fed. do Rio Grande do Sul.
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medida que os cirurgides que aderiram a esse procedimento
foram adquirindo maior experiéncia, as dificuldades iniciais
foram sendo superadas e, conseqiientemente, as restrigoes
que lhe eram feitas no passado tiveram de ser reconsideradas.
O aperfeicoamento da técnica de artroscopia, associado aos
modelos de artroscopios providos de fibras oOpticas, elimina-
ram as chamadas “zonas cegas” do joelho. Estas zonas com-
preendiam os compartimentos posteriores lateral e medial e
eram assim denominadas por serem de dificil visualizagdo
com os artroscOpios de primeira gera¢do, exageradamente ca-
librosos e de manuseio complexo.

Os recursos das novas geragOes de artroscopios tornaram
seu emprego cada vez mais abrangente, sendo utilizados até
nas lesOes ligamentares agudas, hemartroses e artrites sépti-
cas, situagdes que ja foram consideradas contra-indicagdes ab-
solutas ao uso da artroscopia(3). Além disso, o desenvolvi-
mento de instrumentos cirtrgicos especificos transformou a
cirurgia artroscopica numa realidade(1.4.6.7) numa opgdo
valiosa especialmente quando tratamos um atleta, que tanto
necessita da répida recuperagdo que so a baixa morbilidade
da cirurgia artroscopica pode oferecer.

Ainda assim, ndo s@o poucos os que se opdem a artrosco-
pia. Frente aos progressos citados, a obje¢do que restou diz
respeito ao tipo de anestesia utilizado, que implicaria em
muitos riscos para o paciente, em se tratando de simples diag-
nostico. Tradicionalmente, o exame artroscopico ¢ realizado
sob ponto de vista mais amplo e se considerarmos que um
exame bem sucedido pode poupar um paciente de uma ci-
rurgia desnecessdria, essa restricdo perde em forga e funda-
mento. Caso o paciente aceite submeter-se ao tratamento ci-
rirgico da lesdo diagnosticada na artroscopia em seguida ao
exame, utilizando-se a mesma anestesia, a objeg@o a anestesia
geral ou peridural fica entdo totalmente descabida. Contudo,
existem casos em que os pacientes desejam saber a que tipo
de cirurgia irdo submeter-se, de modo a poderem programar
suas atividades profissionais e familiares. Outra possibilidade
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Fig. 1 — Infiltragdo com lidocaina 0,5%

Fig. 3 — Articulacdo femoropatelar com ero-
sdo na patela

freqiientemente ¢ a necessidade do cirurgido de avaliar a recu-
peragdo ou progressao de uma determinada patologia. Visan-
do simplificar e diminuir os riscos do exame artroscopico nes-
tes casos, come¢amos a realizé-lo sob anestesia local.

Apesar de certa dificuldade inicial, os resultados alcanga-
dos justificaram os esfor¢os empreendidos.

MATERIAL E METODO

Comegamos a fazer uso da anestesia local nas artroscopias
em julho de 1979, sendo que dos 486 exames artroscOpicos
realizados até maio de 1981, 142 o foram dessa maneira. Esse
grupo de pacientes do HCPA e clinica privada compreendem
44 mulheres e 98 homens, bem como 82 joelhos direitos e 60
esquerdos. A idade minima foi de 15 anos e a maxima 58,
com média de 26 anos. Os artroscopios utilizados foram um
Storz de Smm de diametro e um Needlescope da Olympus,
de 2mm de diametro.

A documentagdo fotografica foi feita com uma Olympus
0O-Ml e filmes Fujicolor 100 asas.

EXAME ARTROSCOPICO

A tricotomia era feita pelo paciente em casa e comegava
no 1/3 médio da coxa, estendendo-se até o 1/3 médio da per-
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Fig. 4 — Compartimento medial degenerado.
Corpo do menisco medial lesado e degenerado.

Fig.wik — Exame artroscépico

Fig. 5 — Compartimento lateral. Corno pos-
terior do menisco lateral. Menisco normal.

na. Com o paciente na sala de cirurgia, procedia-se a lavagem
externa do joelho com Fiso-Hex e soro, seguida de antissepsia
da pele com 4lcool iodado. A seguir, colocavam-se 0s campos
esterilizados da maneira habitual, ndo sendo dispensado o
uso de um campo plastico esterilizado sob os demais. Nao se
empregou garrote pneumatico, pelo desconforto que causa-
ria.

Quando o joelho j estava convenientemente isolado, inje-
tava-se 10ml de lidocaina 0,5% (xilocaina) com adrenalina na
pele, subcutaneo e cépsula (fig. 1). Apos espera de 60 a 90 se-
gundos, puncionava-se o local com bisturi de lamina 11. Por
esse pertuito, introduzia-se o trocar e a cdnula do artroscopio,
tendo-se muito cuidado para ndo lesar a cartilagem articular,
uma vez que o joelho ndo se encontrava, nesta etapa do exa-
me, distendido com soro fisiologico. Retirava-se entdo o tro-
car e, pela canula, injetava-se 20ml de lidocaina 0,5% intra-ar-
ticular, sem adrenalina. Nos pacientes que apresentavam der-
rame articular, o joelho era drenado e lavado antes da intro-
ducdo da lidocaina. Uma vez injetado o anestésico, esperéva-
mos outros 60 a 90 segundos antes de distendermos o joelho
com 60ml de soro fisiologico e darmos inicio ao exame. Nos
casos que apresentavam muita hipertrofia da sinovial, apos
anestesiarmos o local com 4ml de lidocaina, introduziamos
uma agulha de Verees na regiao suprapatelar lateral, de modo
amontarmos sistema de lavagem continua intra-articular. Us4-
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TABELA
A — Condromalécia femoropatelar 18
B — Condromalécia femorotibial 8
C — LesBes meniscais 24
D — Les3es ligamentares
E — Patologia sinovial 9

AssociagGes encontradas

A+B 6
C+D 16
A+B+C 3
A+B+C+D 2
TOTAL 94

vamos para esse fim um frasco de soro fisiolégico de 1 litro,
que por meio de dois equipos conjugados era adaptado ao ar-
troscopio. Um terceiro equipo ligado a agulha Verees servia
de saida para o soro. Nos demais casos, esse sistema era subs-
tituido por manobra tipo “bomba”, isto é, com uma seringa
descartével de SOml ligada ao artroscopio por um equipo de
soro, que era trocado quando ficava turvo (fig. 2).

A seqiiéncia do exame obedeceu sempre & mesma rotina,
primeiro visualizando-se a articula¢do femoropatelar (fig. 3),
depois o compartimento medial (fig. 4) e, por fim, o lateral
(fig. 5). A regido intercondilea e o ligamento cruzado ante-
rior eram examinados quando da passagem do artroscopio do
compartimento medial para o lateral. Nos casos em que a vi-
sualiza¢@o do corno posterior do menisco medial ndo era pos-
sivel pela abordagem anterolateral inferior, faziamos pung¢do
posteromedial, apds anestesiarmos o local com Sml de lido-
caina 0,5% com adrenalina. O artrosc6pio mais empregado
foi o Olympus de 2mm de diametro, por ser menos traumati-
zante para o paciente, sob anestesia local, além de permitir
miiltiplas pungdes(4). O artroscopio Storz de Smm foi o pre-
ferido em 38 casos, nos quais se utilizou a lavagem continua,
por serem casos com volumosos derrames de repeti¢do e gran-
de hipertrofia da sinovial.

Durante o exame, os movimentos bruscos com o aparelho
foram rigorosamente evitados, pois a reagdo do paciente po-
deria potencialmente quebrar o artroscopio e produzir danos
intra-articulares. Além dessa extrema delicadeza, foi muito
importante o didlogo com o paciente, explicando-lhe as su-
cessivas etapas do procedimento, do modo a manté-lo tran-
qiiilo, participante e cooperativo. Como a dose de 400mg de
lidocaina nunca foi ultrapassada, sentimo-nos seguros para
permitir aos pacientes que se dirigissem deambulando para
suas residéncias, tdo logo findo o exame. Dois dias apos, reti-
rdvamos a contensdo eldstica, orientdvamos os pacientes para
usarem curativos tipo Band-Aid sobre os locais de abordagem
por mais 3 dias.

RESULTADOS

Para ser possivel uma avaliagao dos resultados obtidos, fa-
zia-se necesséaria confirmag@o dos achados artroscopicos. As-
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sim sendo, analisamos apenas os casos que se submeteram
posteriormente ao tratamento cirtirgico, o que ocorreu em 94
pacientes do total de 142 examinados. Quanto aos 48 restan-
tes, cabe esclarecer que 25 deles ndo tinham indicagdo cirar-
gica, enquanto que os demais 23 ou foram encaminhados de
volta aos colegas que haviam solicitado o exame ou preferi-
ram ndo submeter-se as cirurgias propostas.

Em alguns casos n3o tivemos condi¢des de visualiza¢do in-
tra-articular, por falta de cooperagdo do paciente ou inexpe-
riéncia dos examinadores. Esse tipo de problema ocorreu em
5 exames dentre os primeiros 20 realizados.

As patologias diagnosticadas estdo relacionadas na tabela.

Nosso percentual de acertos no geral foi de 94% e especifi-
co em relagdo 2 patologia meniscal de 91%. Quanto aos nos-
sos erros, deixamos de diagnosticar um corpo livre num caso
de condromalécia de patela, que posteriormente foi encontra-
do na artrotomia. Além desse, fizemos 3 diagnosticos de le-
s30 meniscal falso-positivas.

Quanto as complicages, as duas Gnicas encontradas foram
alteragOes na zona de pungdo e derrame articular. Essas alte-
ragdes j& foram descritas em outro trabalho(2) e apresenta-
ram-se em 14 casos do total de 142.

O derrame articular pos-exame ocorreu de forma intensa
em 4 casos e discreta em 13. Este problema esteve diretamen-
te relacionado com pacientes que ji eram portadores de sino-
vites cronicas com derrames de repeticd@o. Ndo tivemos, entre-
tanto, nenhum caso de hemartrose ou infecgao.

DISCUSSAO

Comparando-se nossos resultados sob anestesia local com
resultados obtidos com outras formas de anestesia(1.2.3.4,5),
verificamos que nao houve comprometimento significativo
do potencial diagnostico da artroscopia. Contudo, existem
alguns aspectos que precisam ser analisados e compreendidos.

Para comegar, a selecdo dos pacientes deve ser criteriosa,
uma vez que existem contra-indica¢Ses para a realiza¢ao do
exame artroscopico sob anestesia local. Infelizmente, essas
contra-indica¢Ges sdo muito mais sutis do que aquelas que en-
volvem o emprego de outros tipos de anestesia. Quando con-
sideramos a possibilidade de anestesia geral, por exemplo, os
problemas organicos do paciente que poderiam acarretar al-
gum tipo de risco sdo de fécil verificag@o, por serem proble-
mas objetivos e mensuréveis.

Por outro lado, quando passamos para a anestesia local, a
exce¢do de rarissimos casos de pacientes alérgicos a xilocai-
na, as contra-indicagdes tornam-se mais complexas, por serem
subjetivas, puramente emocionais. Na avaliagdo destes pacien-
tes, a capacidade de reconhecer uma incompatibilidade psico-
logica esta diretamente relacionada com a vivéncia do exami-
nador e seu embasamento tedrico-pratico nesta area.

Apesar disso, determinadas maneiras de abordar o pacien-
te podem diminuir a possibilidade de desagradaveis surpresas
no transoperatério. A que nos surtiu melhores resultados foi
aquela que levamos o paciente a buscar experiéncias doloro-
sas que pudessem servir de parametro de comparagdo entre o
desconforto sofrido no passado com o que eventualmente po-
deria vir a sofrer durante a realizagdo do exame. Como prati-
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camente todos os elementos da populago brasileira ja passa-
ram por algum tipo de interven¢do dentdria sob anestesia lo-
cal, foi sobre este dado que avaliamos a expectativa do pa-
ciente em relagdo ao exame e sua sensibilidade a estimulos
dolorosos. Ainda assim, apesar de extremamente cuidadosos,
em algumas ocasides enfrentamos situagdes embaragosas em
que a angtstia do paciente dificultou, quando nao impediu, a
realizag@o do exame artroscopico.

Uma desvantagem da anestesia local é que com seu uso
ndo se pode efetuar um exame clinico de joelho comprometi-
do sob relaxagdo total do paciente, elemento de grande valia
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Braquidactilia tipo B de Bell:
estudo de uma familia*
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RESUMO

Os autores apresentam pesquisa de uma familia com 37
consangiifneos distribuidos em 4 geracoes, onde 13 indivi-
duos eram afetados com a braquidactilia tipo B de Bell.

Esta sindrome hereditdria é transmitida por heranca autos-
somica dominante, com penetrincia completa e expressivi-
dade varidvel.

O aspecto clinico e radiolégico encontrado permitiu deli-
near o grau de expressividade desta sindrome rara e ainda nao
descrita em nosso meio. '

SUMMARY
Brachydactyly: study on a family with Bell’s type B syndrome

The authors report a family with 37 siblings within four
generations, in which 13 subjects were affected by Bell’s type
B brachydactyly. This syndrome is genetically transferred
through an autosomic dominant inheritance showing com-
plete penetrance and variable expressivity.

The clinical and radiological features allowed us to establish
the degree of expressivity of this rare syndrome, which had
not yet been described in the Brazilian literature.

INTRODUCAO

As anomalias congénitas das extremidades distais dos
membros se manifestam com multiplicidade de formas clini-
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cas, o que torna seu estudo bastante dificil e complexo. As
malformagdes das mdos e pés sdao as anomalias mais freqiien-
tes do aparelho locomotor; podem se apresentar restritas a
regido como manifestagdo isolada ou associada entre si ou
entdo fazem parte de sindromes malformativas generalizadas.
Se ndo bastasse a grande variabilidade clinica, deparamo-nos
com fatores etiologicos os mais diversos, uma vez que elas
podem decorrer de mecanismos genéticos e ambientais. As
deficiéncias esqueléticas graves, de modo geral, sdo decor-
rentes de fatores ambientais que interferem no primeiro
trimestre da gravidez, periodo em que ocorre a embrio-
génese. Entre esses fatores podemos destacar a infecgdo
por virus, a¢do de drogas, irradiagdo, deficiéncias vitami-
nicas e outros.

Com referéncia aos mecanismos genéticos, estas malforma-
¢Oes podem ser determinadas por aberragdes cromossdomicas
ou mutag¢des génicas dominantes ou recessivas. Como exem-
plo de aberragGes cromossdmicas, podemos citar 0 mongo-
lismo, a sindrome de Turner e de Edwards. As mutagdes géni-
cas do tipo dominante, com penetrancia completa e expres-
sividade varidvel, constituem a principal causa destas anoma-
lias, visto que as braquidactilias, polidactilias, sindactilias,
clinodactilias e camptodactilias s3o condicionadas por este
tipo de heranga. Segundo MacKusick(16) (1975), somente a
braquidactilia pode resultar de oito genes mutantes dominan-
tes com manifestagdo clinica varidvel, dependendo do mo-
mento embriopdtico em que cada um destes genes tem sua
atuagdo. Farabee (1905) reconheceu a primeira anormalidade
humana mendeliana ao publicar uma genealogia em que os
consangiineos eram portadores de braquidactilia, mais tarde
reconhecida como sendo do tipo A1 de Bell.

De modo geral, as anomalias das m3os determinadas por
mutagdes recessivas ndo se restringem a esta regido, visto que
estas alteragGes tomam parte em uma sindrome de malforma-
¢do mais complexa, como podemos constatar nas sindromes
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de Ellis Van Creveld, Fanconi, picnodisostose, nanismo dias-
tréfico e outras.

No presente trabalho, abordaremos apenas o estudo das
braquidactilias, que se podem manifestar sob as mais variadas
formas clinicas: isoladas ou associadas com outras malforma-
¢oes regionais, tais como sindactilias, clinodactilias, campto-
dactilia, sinfalangismo e falanges bifidas. Quase sempre cons-
tituem anomalias restritas s mdos e pés; poucos sao os tipos
que se associam com outras alteragdes esqueléticas. O nanis-
mo e as displasias epifisdrias constituem exemplos raros de
associa¢do, como também sdo descritas alteragdes displdsicas
do tecido ectodérmico.

Com a finalidade de sistematizar o estudo da braquidac-
tilia, foram propostas viérias classificagdes, porém a de maior
aceitagdo na literatura foi descrita por Bell (1951)(3). Este
autor classifica as braquidactilias de maos e pés em cinco
categorias (A,B,CD e E), dependendo da localizagdo da
anormalidade (falange, metacarpo, metatarso), nimero de
dedos afetados, presenga ou auséncia de malformagdes
associadas.

O tipo A se caracteriza pela redugdo proporcionada da
falange média e o autor o subdivide em trés tipos:

Tipo A1 — A falange média de todos os dedos é rudimentar
ou apresenta fusdo com a distal. A falange proximal dos pole-
gares e hdluces é curta. Os pacientes sdo de baixa estatura
e podem apresentar hipoplasia das cartilagens epifisdrias.

Tipo A2 — O encurtamento da falange é exclusivo do
dedo indicador e segundo artelho; os demais sdo relativamen-
te normais. A falange anormal tem forma triangular ou rom-
boéide e o dedo apresenta-se com desvio radial.

Tipo A3 — O encurtamento estd limitado a falange média
do dedo minimo e sua forma romboéide ou triangular deter-
mina a clinodactilia.

Tipo B — Caracterizado pela auséncia ou hipoplasia da fa-
lange média e auséncia da falange distal dos dedos das maos e
pés; pode ocorrer discreta sindactilia entre o segundo e o ter-
ceiro artelhos. Os polegares podem ser normais ou bifidos e
pode ocorrer sinfalangismo.

Tipo C — A deformidade caracteristica se localiza na fa-
lange proximal e média dos dedos indicadores e médios; entre-
tanto, outras anomalias se associam, como a hipersegmentagao
da falange proximal do dedo minimo, braquimetapodia e sin-
falangismo.

Tipo D — Caracteriza-se pelo encurtamento e alargamento
da falange terminal do polegar e hilux. Quando se associa
com arritmia cardiaca, recebe a denominagdo de sindrome de
Tabantznik.

Tipo E — A malformagao € devida primariamente ao encur-
tamento do metacarpo e matatarso, com variagdo no numero
de dedos afetados. Os pacientes tém moderada baixa estatura
e face arredondada.

Bass (1968)(1) descreveu um novo tipo de braquidactilia
associado com displasia ungueal e hipoplasia da cartilagem
auricular em uma familia onde 14 individuos eram portadores
da sindrome. H4 auséncia completa da falange média dos
dedos das maos e pés, com duplicagdo da falange distal do
polegar. Hipoplasia do dedo indicador e segundo dedo
dos pés. Cuevas Sosa e cols. (1971)(5) descreveram outra
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familia em 7 geragdes com 39 portadores, dos quais 12 foram
examinados e radiografados.

MacKusick (1975)(*¢) adicionou a classificagio de Bell
mais dois tipos, que denominou A4 e AS. No tipo A4 as fa-
langes médias do dedo indicador e minimo sdo curtas e se
associam com clinodactilia radial do quarto dedo. No tipo A5
as falanges médias estdo ausentes.

Fitch (1979)(7) subdividiu o tipo E de Bell em cinco sub-
tipos: E1 — encurtamento do segundo metacdrpico; E2 —
encurtamento do quarto metacdrpico; E3 — encurtamento do
quarto metatarsico; E4 — encurtamento do quarto metacar-
pico e metatarsico; ES — Os pacientes apresentam baixa esta-
tura, com encurtamento dos metacdrpicos e falanges distais.

A caracteristica marcante de todos os tipos e subtipos de
braquidactilia classificados € a uniformidade do mecanismo
genético, pois todas elas sao condicionadas por genes autos-
somicos dominantes, com penetrancia completa e expressivi-
dade varigvel.

A familia descrita no presente trabalho é portadora de
braquidactilia do tipo B de Bell. Temos aceitado esta deno-
minagdo para a sindrome porque acreditamos que a classifi-
cagdo de Bell permitiu o melhor entendimento das braquidac-
tilias. A primeira descri¢ao desta anomalia foi feita por Kellie
(1808)(“), que descreveu a sindrome na mae e seus .dois
filhos. MacKinder (1857)(”), na era pré-mendeliana, relatou
em seis geracdes e chamou a atengdo para sua variabilidade
clinica.

MacArthur e McCulloch (1923)(13) relataram uma familia
em trés geragdes, onde realizaram cuidadoso estudo clinico,
radiolégico e genético e a denominaram de ““distrofia apical”.
Entre os afetados encontraram 7 pacientes com sindactilia
associada. Wells e Platt (1947)(>*) descrevem sua familia
com seis geragdes, sob a denominagdo de “‘agenesia falangica”,
e Birch-Jensen ( 1949)(4) a denominou de “ectrodactilia”.
Em 1951, Bell(a), ao propor sua classifica¢@o, coletou da
literatura 13 familias descritas portadoras da braquidactilia
do tipo B. Em 1954 Degenhardt e Geipel(G) descreveram
uma familia em quatro geragdes, com a denominagdo de
“peromelia”’.

Malloch (1957)(”) descreveu sua familia em cinco gera-
¢oes, com 13 individuos afetados, dos quais 7 também apre-
sentavam sindactilia, como j4 havia sido relatado anterior-
mente na familia com a denominagdo de “braquidactilia com
aplasia articular”. Temtamy e MacKusick (1969)(3) descre-
veram uma familia em seis geragGes, com 11 individuos afe-
tados. Alguns destes apresentavam sinfalangismo e hipoplasias
ungueais. Um paciente apresentava fusao dssea entre o trapé-
zio e o trapez6ide, em ambos os punhos.

Battle e cols. (1975)(2) relataram a genealogia mais com-
pleta da literatura: descreveram uma familia em sete geragdes,
com 35 individuos afetados, dos quais 18 foram estudados
sob o ponto de vista clinico, radiolégico e dermatoglifico.
Nao encontraram sindactilia, porém, quanto ao indicador,
ndo estava tdo comprometido e poderia se apresentar com
displasia ungueal. Preferiam denominar esta sindrome de
“braquidactilia de MacKinder”, da mesma maneira que Haws
e MacKusick (1963)(10) denominaram a braquidactilia do
tipo A1 de Bell de “braquidactilia de Farabee™.
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Fitch (1979)") colheu da literatura 41 pacientes em que
havia sido realizado estudo radiologico. A falange do polegar
se apresentou alargada ou bifida em 17 destes pacientes (41%).
O segundo e terceiro dedos foram menos severamente afe-
tados que o quarto e o quinto. Sindactilia e sinfalangismo
ocorreram raramente em alguns casos. A falange proximal
sempre se apresentou normal em tamanho, tendo como regra
a auséncia de unha; entretanto, alguns pacientes apresen-
tavam unhas hipopldsicas no segundo e terceiro dedos. Os
dedos dos pés eram menos severamente atingidos. O aspecto
dos dedos é semelhante ao de uma amputacao stbita.

MATERIAL E METODO

Durante o periodo compreendido entre setembro de 1969
e setembro de 1970, um grupo de geneticistas brasileiros
coordenados pelo Prof. Henrique Krieger desenvolveu projeto
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Fig. 7

Fig. 2

Fig. S

de pesquisa denominado “Hospedaria II — Resolug@o de Pro-
blemas da Dinamica Génica em Populagdes Brasileiras”, reali-
zado no Departamento de Imigragao e Coloniza¢do do Esta-
do de Sao Paulo (Hospedaria de Imigrantes), onde foram es-
tudadas 1.900 familias de imigrantes nordestinos, com mais
de 10.000 individuos examinados. Tomou parte neste projeto
o Dr. José Laredo Filho, que se encarregou do estudo gené-
tico clinico das anomalias congénitas. A familia relatada no
presente trabalho, portadora de braquidactilia tipo B de Bell,
passou pela Hospedaria de Imigrantes da cidade de Sao Paulo
em 16 de abril de 1970 e era constituida por casal e seus
quatro filhos, que haviam imigrado da cidade de Brumado,
Bahia. O levantamento genealdgico realizado em quatro gera-
¢oes abrangeu 37 consangiiineos, dos quais 13 eram porta-
dores da anomalia, 6 mulheres e 7 homens (fig. 1). O pai
e seus 3 filhos e 1 filha foram estudados sob o ponto de
vista clinico e radiolégico. Nao se encontrou nenhuma pato-
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Fig. 8

Fig. 10

logia clinica associada & braquidactilia. Nenhum deles tinha
baixa estatura. Os aspectos clinicos s3o apresentados nas figu-
ras 2 a 11 e os achados radiologicos sdo mostrados nas figuras
12a18.

DISCUSSAO

A braquidactilia do tipo B de Bell é uma entidade genética
de cardter monogénico, transmitida por heranga autossomica
dominante. A andlise da genealogia nao demonstra salto de
gera¢do, fato que jd havia sido constatado em outras genea-
logias publicadas e que traduz a caracteristica de penetrancia
completa. Em nosso estudo, detectamos a presen¢a de uma
mutacdo fresca dominante, que ocorreu no casal da geragao I;
admite-se que estas mutagdes geralmente estdo relacionadas
com a idade avangada do pai; no presente caso, ela manifes-
tou-se no sexto filho do casal, em que a idade paterna era de
45 anos. As entidades genéticas transmitidas por gene autos-
somico dominante geralmente apresentam caracteristica cli-
nica constante, que é a expressividade varidvel. O estudo
clinico e radiologico evidenciou esta expressividade variando
de paciente para paciente e, no mesmo paciente, diferenga
de manifestacdo de lado para lado.

O tipo de manifestac@o clinico-radioldgica cldssica descri-
to para esta entidade € o que apresenta o paciente IV-1 (figs.
5 e 6). Os polegares geralmente sdo normais e a gravidade da
lesao ¢ mais intensa 4 medida que nos aproximamos do
quinto dedo. O estudo radiologico deste paciente (fig. 12)
demonstra variagdo de lado para lado e de dedo para dedo.
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Fig. 9

Fig. 11

Na realidade, ndo temos padrio fixo de manifestagdo, pois
podemos verificar que o quinto dedo da mao direita do pai
(111-7) (figs. 3 € 4) e ambos os quintos dedos da mao do 49
filho (IV-4) (fig. 9) ndo sdo os mais afetados. O terceiro filho
(IV-3)(fig. 8) apresenta ambos os polegares bifidos e o estudo
radiolégico demonstrou sinfalangismo associado (fig. 14).
Fitch (1979)(7) afirma que esta lesdo ocorre em 40% dos
casos.

A associagdo com sinfalangismo do polegar ou dos dedos
j4 havia sido relatada por MacArthur e McCulloch (1932)(13),
Malloch (1957)(17), Temtamy e MacKusick (1969)(23), Fitch
(1979)(7). As alteragdes que ocorrem nos dedos dos pés sdo
sempre mais discretas; o hdlux sempre se apresentou normal e
os dedos mais comprometidos s3o o terceiro, quarto e quin-
to, que freqiientemente se associam com a sindactilia.

Outra caracteristica fundamental e cldssica desta sindrome
¢ a auséncia completa de unhas. Quando os dedos indicadores
ndo estiverem tdo comprometidos, poderemos encontrar
unhas hipopldsicas e malformadas, como tivemos a oportuni-
dade de constatar no indicador E do paciente IV4 (fig. 7) e
em ambos os indicadores do paciente IV4 (fig. 9). Estas hi-
poplasias ungueais tém sido também descritas nos dedos mé-
dios. Bass (1968)(1) e Cuevas-Sosa e cols. (1971)!5) descreve-
ram suas familias com braquidactilia do tipo B associada com
hipoplasia ungueal e admitem tratar-se de uma nova sindro-
me. A variabilidade clinica desta sindrome € t3o intensa que
ndo raro encontramos pacientes que apresentam a hipoplasia
ungueal associada, como ocorreu em nossa familia. Trata-se,
portanto, de uma variabilidade clinica e constitui, a nosso
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Fig. 12

Fig. 14

Fig. 16 Fig. 17
ver, um subtipo da braquidactilia B de Bell, tendo em vista
que a auséncia da falange média é a constante no presente ca-
s0.

As primeiras falanges e metacarpianos nunca estdo com-
prometidos. Algumas alteracdes sdo descritas nos ossos do
carpo. Temtamy e MacKusick (1969)(23) descreveram a fusdo
do trapézio e trapezéide em um paciente. A fusdo entre o ca-
pitato e o hamato foi encontrada na mao E do paciente IV-1
(fig. 12) e na mio E do paciente VI-2 (fig. 13). A baixa esta-
tura nunca foi referida neste tipo de braquidactilia e nossos
pacientes apresentaram estatura normal.

Na literatura existe muita discordancia a respeito das fa-
langes terminais hipopldsicas; enquanto alguns autores admi-
tem que a falange terminal é a apical e, portanto, a falange
média estd ausente, outros defendem a proposi¢do de que es-
tes restos sao da falange média e a falange distal é que estd
sempre ausente. Aceitamos este segundo ponto de vista devi-
do ao fato destas hipoplasias se apresentarem perfeitamente
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Fig. 15

Fig. 18

articuladas com as primeiras falanges, o que ndo ocorreria se
admitirmos a forma focomélica, isto é, auséncia total da fa-
lange média e hipoplasia da falange distal.

As teorias que tentam explicar o mecanismo de acdo des-
tas mutac¢Oes génicas ainda permanecem no terreno especula-
tivo. O desenvolvimento de pesquisas no campo da embriolo-
gia e da teratogénese experimental permitirdo, no futuro, me-
lhor conhecimento do efeito deletério destas mutagdes. O
broto embriondrio do membro superior aparece na terceira
semana de vida intra-uterina e corresponde ao XII horizonte
de Streeter, enquanto que o broto embriondrio dos membros
inferiores corresponde ao XIII horizonte, segundo Swinyard
(1969)(22), O’Rahilly e Gardner (1975)(19) admitem que a
diferenciagdo dos membros se faz no sentido do proximal pa-
ra o distal. O mesénquima passa por uma fase de condrifica-
¢3o e ossificacdo. Na mao, a separagdo dos dedos se dd no
embrido de 15 a 25mm e a ossifica¢do das falanges nao ocor-
re simultaneamente: em primeiro lugar, se ossifica a falange
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distal e, na maioria das vezes, esta ossificagdo é do tipo mem-
branosa; em seguida, se ossifica a falange proximal e, finalmen-
te, as falanges médias, ainda conforme Swinyard (1969)(22).

Griicksmann (1960)(°), Saunders (1966)(20), Saunders e
Fallon (1967)(21) puderam demonstrar, em trabalhos experi-
mentais, que durante o desenvolvimento o embrido passa por
estdgios em que normalmente ocorre a morte celular. A bra-
quidactilia do tipo B de Bell poderia ser explicada pela exces-
siva degeneragdo celular, determinando os mais variados tipos
clinicos, dependendo da intensidade do processo destrutivo.
A mutagdo génica atuaria nestas fases embriopdticas em que
tais processos se instalam. Lenz (1963)(12) admitiu que a
acdo génica determinaria a produgdo de polipeptideos estru-

turalmente alterados, que modificariam os processos normais
de desenvolvimento das falanges.

Alterac¢des deste ectoderma determinados por mecanismos
genéticos ou ambientais perturbariam o desenvolvimento cro-
nolégico do mesoderma a partir do estégio de pré-cartilagem
e cartilagem. Os condroblastos falhariam na produ¢do de mu-
coproteinas e o desenvolvimento, a partir desta fase, estaria
alterado. O envolvimento do tecido ectodérmico primitivo
pode ser constatado clinicamente pela auséncia de unhas e hi-
poplasia. Zavalas e cols. (1975)(25), Battle e cols. (1979)(2)
puderam evidenciar o comprometimento do tecido ectodér-
mico através das altera¢des dermatoglificas encontradas em
seus pacientes.
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Fundada a Sociedade - )

e ; Aproxima-se 0 Congresso
Brasileira de Artroscopia ]f leiro de Ortovedi
Durante o 49 Congresso Internacional de Artroscopia, rea- rasieiro de pedla

lizado no Rio de Janeiro, foi fundada a Sociedade Brasileira No dia 19 de setembro proximo, estard sendo iniciado
de Artroscopia, sendo seus patronos os profs. Masaki Watana- em Salvador, no Centro de ConvengGes da Bahia, o XXIII
be e Robert W. Jackson. Esta entidade pretende congregar to- Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, pro-
dos os que se interessam por patologia articular e que véem movido pela SBOT.

Como ja foi divulgado, os temas oficiais desse conclave
versam sobre ‘‘Osteomielites”, “Amputagdes”, “Fraturas
Expostas”, “Coluna Vertebral”, “Complicagdes das Endo-
proteses Totais””, “latrogenia em Ortopedia”, “Joelho”,

na artroscopia um método a ser difundido e desenvolvido, pe-
lo valor auxiliar que representa.
Um dos objetivos da nova entidade serd situd-la dentro da

realidade socio-econdmica brasileira e estimular a criagdo de “Metatarsalgia” e “Quadril”.
centros, sempre que possivel, ligados a instituigdes que pos- As inscrigBes ao congresso podem ser feitas junto a
sam suportd-la e beneficiar suas comunidades. Eventus Operadora de Congressos, na rua 8 de Dezembro,
O 19 Congresso Brasileiro de Artroscopia serd realizado 547, Graga, Salvador, CEP 40000, tels. (071) 247-8119 ou
em Salvador, no domingo do inicio do Congresso da Socieda- 247-4978, mediante as seguintes taxas, validas até 17 de
de Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, em setembro setembro: socios em dia, Cr$ 9.000,00; ndo socios,
préximo, tendo como convidado especial o dr. David Dandy, Cr$ 11.500,00; res’ldentes, Cr$ 4.500,00; acompanhantes,
da Inglaterra. Cr$ 4.000,00. Apds aquela data, as taxas passam a ser

A Sociedade Brasileira de Artroscopia estd sediada na capi- ge$ g;)%ol })'800’00’ i Cr$ l:t; -000,00, Cr§ 5.500,00 e
tal de Sdo Paulo, na av. Brig. Luis Antonio, 3.333 (CEP B S PR W EApeBLpTeRt, .
5 o . . S Dentro do programa turistico, estdo previstas excursoes
01401), tendo sua recém-eleita diretoria a seguinte constitui- didrias, com visitas aos principais pontos turisticos da
¢do: presidente, Francisco A.S. Cafalli; vice-presidente, Jahir capital’ bahiana, tais como Lagoa do Abaeté, praias (do
Vieira Gomes; 19 secretdrio, Yoshiki Okumura; 29 secretd- Porto da Barra a Itapod), elevador Lacerda, igrejas do
rio, Osmar P. Camargo; 19 tesoureiro, Gilberto Luiz Cama- Bonfim e S3o Francisco, museus de Arte Sacra e Costa
nho; 20 tesoureiro, Paulo Cezar Lima; diretor cientifico, iinto, Pelourinho, Baixa dos Sapateiros e Mercado Modelo.

Luiz Roberto Marckzyk.
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Em face da exiguidade do prazo, que
vence a 31 de dezembro préximo, o dr. Jodo
Alvarenga Rossi, presidente da SBOT, cha-
ma a atencdo dos colegas para a resolugdo
1.086/82 do Conselho Federal de Medicina.

Essa resolu¢ao foi publicada no Didrio
Oficial da Unido do dia 25 de junho tltimo,
na pagina 11.776, e foi recebida pela SBOT
em 14 de julho passado. Acentua o presiden-
te da SBOT que embora o documento possa
ser contestado quanto ao contetido e com-
peténcia, pela sua importancia, ndo hd tem-
po para se discutir.

INTEGRA

A integra da resolu¢gio CFM 1.086/82 ¢
a seguinte:

“O Conselho Federal de Medicina, no
uso das atribui¢des que lhe confere a lei
3.268, de 30 de setembro de 1957, regula-
mentada pelo decreto 44.045, de 19 de ju-
lho de 1958, ¢

Considerando que é preocupagdo dos
Conselhos Federal e Regionais de Medicina
um atendimento médico a comunidade da
melhor qualidade;

Considerando que os médicos somente
deverdo darse a pritica de especialidade
quando qualificados;

Considerando que o registro de especia-
lista € levado a efeito nos Conselhos Regio-
nais de Medicina;

Considerando a necessidade de atualizar
as normas que regem o reconhecimento e o

registro dos médicos qualificados como es-
pecialistas;

Considerando, finalmente, o decidido pe-
lo plendrio em sessdo realizada no dia 29 de
maio de 1982,
resolve:

DO REGISTRO

Art. 19 — Sera considerado especialista o
médico que, preenchendo os requisitos esta-
belecidos na presente resolugdo, obtenha o
reconhecimento dessa qualificacdo pelo
CFM e seja inscrito no registro de especialis-
tas qualificados do Conselho Regional de
Medicina em cuja jurisdicdo exercer sua ati-
vidade profissional.

Art. 29 — O requerimento pleiteando o
registro de especialista qualificado deverd
ser dirigido ao Conselho Regional de Medi-
cina pelo médico interessado.

Art. 39 — O Conselho Regional processa-
rd a documentagdo comprobatdria apresen-
tada pelo candidato e, ap6s devidamente ins-
truido, e se com parecer favordvel ao enca-
minhamento, aprovado em reunido plendria,
enviard obrigatoriamente, 0 processo ao
Conselho Federal de Medicina, a fim de que
este 0rgdo superior se pronuncie, reconhe-
cendo ou ndo a validade dos elementos apre-
sentados como qualificacdo do interessado.

Art. 49 — Somente apds o reconheci-
mento pelo Conselho Federal da qualifica-
¢do do médico, como especialista, é que o
Conselho Regional de Medicina mandara ins-

SBOT faz alerta: resolucao do CFM

crever o interessado no registro de especialis-
tas existente em cada Conselho.

Art. 59 — Somente serdo consideradas
como especialidades as areas da medicina co-
mo tal reconhecidas pelo CFM.

Art. 69 — Os Conselhos Regionais de
Medicina deverdo possuir livros proprios pa-
ra o registro dos médicos qualificados como
especialistas.

Pardgrafo unico — As inscrigdes no regis-
tro de especialistas, institufdo e mantido em
todos os Conselhos Regionais de Medicina,
serdo anotadas no prontudrio e na carteira
profissional do médico.

Art. 79 — O médico que solicitar inscri-
¢do no registro de especialistas devera aten-
der a um dos seguintes requisitos:

a) Possuir titulo de livre-docente, de
mestrado e de doutorado na disciplina
correspondente a especialidade;

b) Possuir certificado de conclusdo de
curso de especializagdao, devidamente regis-
trado, que corresponda a especialidade cujo
registro estd sendo pleiteado, curso esse cria-
do por lei ou ministrado por estabelecimen-
to de ensino superior, e neste caso obedeci-
do o preceituado na resolugao CFM 1.082/
82;

¢) Possuir certificado de residéncia médi-
ca na especialidade registrado na Comissao
Nacional de Residéncia Médica do Ministé-
rio da Educagdo e Cultura, de acordo com o
preceituado em lei;

~\
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d) Possuir certificado de aprovagdo em
exame para qualificagdo de especialista pro-
movido e efetuado por entidade associativa
de médicos especialistas de ambito nacional
que seja acreditada pelo CFM ou com este
conveniada.

Art. 89 — A inscricao no registro de es-
pecialistas serd valida pelo prazo de 5 anos,
podendo ser renovada por igual prazo, me-
diante comprovacao da continuidade do
exercicio da especialidade.

§ 19 — A manutengdo ou renovagio da
inscrigdo no registro de especialista serd con-
cedida desde que o médico interessado faga
prova de que ocupa cargo na carreira do ma-
gistério em disciplina correspondente a sua
especializa¢do, ou cargo ou fun¢ido de natu-
reza técnica, como especialista, ou desempe-
nhe atividade na especialidade, em empresas
ou estabelecimentos de saude que sejam re-
gistrados ou cadastrados nos Conselhos de
Medicina, e de que se mantém atualizado.

§ 20 — Os Conselhos Regionais de Medi-
cina deverdo notificar aos médicos, em tem-
po habil, sobre a data do cancelamento da
inscricdo no registro de especialista, por ex-
tingdo no prazo de validade.

Art. 99 — Os Conselhos Regionais de
Medicina deverdo enviar, mensalmente, ao
Conselho Federal de Medicina, a relagdo dos
novos médicos inscritos no registro de espe-
cialistas, para formac@o do cadastro nacional
dos médicos especialistas.

DAS DISPOSICOES TRANSITORIAS

Art. 109 — Os médicos que possuirem

titulos de especialistas conferidos por enti-
dades associativas de médicos de ambito na-
cional acreditadas pelo CFM poderdo plei-
tear inscri¢do no registro de especialistas dos
Conselhos Regionais até o dia 31 de dezem-
bro de 1982.

Art. 119 — O médico que se considerar
possuidor de conhecimentos e tirocinio em
drea especializada poderd pleitear sua ins-
crigdo no registro de especialistas, nos Con-
selhos Regionais, até o dia 31 de dezembro
de 1982, desde que o Conselho Federal de
Medicina, examinando o seu curriculo, ad-
mita e reconheca aquelas atividades como
geradoras de conhecimentos aprofundados,
em determinada drea da medicina, equiva-
lendo as outras formas de qualificagdo.

Art. 129 — Ficardo revogadas as reso-
lucoes CFM 784/77, 785/77, 1786/11,
787/717, 789/77, 191/77, 192/717, 795/117,
804/77, 805/77, 811/77, 812/717, 825/78,
826/78, 827/78, 828/78, 833/78, 834/78,
835/78, 836/78, 888/78, 889/78, 900/79,
901/79, 902/79, 903/79, 917/79, 918/79,
933/79, 934/79, 935/79, 966/79, 980/79,
981/79, 990/80, 995/80, 996/80, 1.001/80,
1.002/80, 1.017/80, 1.042/81, a partir de
31 de dezembro de 1982.

Art. 139 — Revogam-se as resolugdes
CFM 734/76, 931/79 e 998/80 a partir da
data da publicagdo desta no Didrio Oficial
da Unido. Rio de Janeiro, 29 de maio de
1982. aa) Guaraciaba Quaresma Gama, pre-
sidente em exercicio; Aristides Pereira Mal-
tez Filho, 19 secretdrio.
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lombar e cervical.
Maiores informagdes sobre
0 curso poderdo ser
obtidas com dr. José Knoplich,
em Sdo Paulo,
na rua Maranhdo, 598, 69,
CEP 01240, ou pelo
tel.: (011) 231-5417.
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A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicagdo de
trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso de Ortope-
dia, Cirurgia de Mo e especialidades afins.

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

Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a Direcdo da} Revista Bra-
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publica-los em quan-
tas edigGes julgar necessarias.

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 inglés.

Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de um tra-
balho cientifico, redigido pelo prdprio autor e publicado ao
mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresentacdo 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. (Cédigo de boa
pritica em matéria de publicagdes cientificas — Tradugdo 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 publicagdo devera conter, além do nome do autor,
os seus titulos principais e a procedéncia do trabalho.

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

Livros

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

Ex.:
1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: “Pie zambo”, in Funda-
mentos de ortopedia clinica, Barcelona, Salvat, 1955.
Cap. 8, p. 147-149.

Artigos

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula, letras
iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que se repete para
cada co-autor, intercalando virgula), dois pontos, titulo do tra-
balho, ponto. Os artigos de periédicos devem incluir: nome
abreviado do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,

Empresa

Baumer S/A

Biogalénica Quimica e Farmacéutica Ltda.
Cremer S/A

Farmitalia Carlo Erba S/A (Montedison)
Johnson & Johnson S/A

Ortocir — Comércio de Material Cirargico Ltda.
Ortopedia José Ltda.

Ortopedia Sto. Antonio

Otto Bock

Pfizer S/A

Pfizer S/A — Divisdo Howmedica — Brasil
Rhodia S/A — Divisdo Farmacéutica
SARSA, Lab. Silva Aradjo Roussel S/A
Schering, Inds. Quim. e Farm. S/A
Sintofarma Laboratérios S/A

Syntex do Brasil Ind. e Com. Ltda.

Merck Sharp & Dohme Ind. Quim. e Farm. Ltda.

niimero em arabico do volume, dois pontos, pagina inicial e final,

virgula, ano, ponto.

Ex.:

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

11. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as normas

internacionais ou, na auséncia destas, as normas nacionais

correspondentes. Sempre que possivel, usar o nome cientifico
das drogas.

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 autor e o nimero de
ordem indicando sua seqiiéncia.

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd autorizar a
reproducdo dos artigos nela contidos.

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

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

12.

a. “memorias cientificas originais’;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

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

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo perio-
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas, na sua publica¢do
“Normalizagao de Documentagdo 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.

TIPAGEIM x5 o 5 5 5 mimsim 5 8 5 3 5 @B v 4 4 3 SABBEE 5 5.000
Precodoexemplar . . . ... ................ Cr$ 400,00
Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:

Brasiliy o « o s s wmmumin a0 55 smmmeds s @ Cr$1.620,00

EXTEHOT ¢ « s apummass s mw@bags 58§ o a USS 14,00
Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitacdo deverdo ser pagd-
veis a Redprint Editora Ltda.

Produto

Equipamentos
Voltaren retard
Ataduras
Flosin

Zomax

Clinoril
Fixador externo
Préteses
Préteses
Préteses
Feldene
Sistemas
Profenid
Staporos
Gidalon
Tandrex-A
Naprosyn 500
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O antiinflamatorio
para hoje e para sempre.

Acéo imediata - 5 a 15 minutos apés
injecao intra-muscular.

Tolerabilidade e agao terapéutica

constantes a longo prazo.
o

\

Indicagoes: Processos reumaticos agudos e crénicos. Traumatismos.

Propriedades: Profenid é 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.

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

’ ”?HDDIA SA

DIVISAO FARMACEUTICA




	

