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XXIII Congresso Brasileiro de
Ortopedia e Traumatologia

De 18 a 23 de setembro proximo, sera realizado mais um
Congresso Nacional da SBOT, desta vez
sob a presidéncia do Dr. Gustavo Eduardo Teixeira da Rocha,

no moderno Centro de Convengdes da Bahia.
Os temas propostos versam sobre
Osteomielite, Amputagao,
Fraturas Expostas, Coluna Vertebral, Complicagdes
das Endoproteses Totais,
Iatrogenia em Ortopedia,
Joelho, Metatarsalgia e Quadril.

A Secretaria do Congresso localiza-se na sede da Eventus
Operadora de Congressos, na rua Oito de Dezembro, 547,
Graga, CEP 40000, Salvador, Bahia,
tels. (071) 247-8119 e 247-4978.

IV Jornada
Brasileira de
Medicina e

Cirurgia do Pé

Realiza-se em Petrépolis, no Estado do
Rio de Janeiro, mais uma Jornada Brasileira
da Sociedade Brasileira de Medicina e Cirur-
gia do Pé, como de habito entre os congressos
nacionais desta especialidade.

O encontro sera realizado nos dias 30 de
abril e 1° de maio préximos, no Hotel Casa-
blanca Center.

O programa prevé 3 mesas-redondas so-
bre Talalgias, Complicagoes do Tratamento
Cirtirgico do Hallux Valgus e Pé Diabético
(sob o aspecto cirurgico-ortopédico). Além
disso, havera a participagao livre através de
comunicagdes pessoais sobre os temas das
mesas ou quaisquer outros, com a duragao de
15 minutos.

Como convidado estrangeiro, estara par-
ticipando da Jornada o Dr. Henry Cowell,
membro da Clinica Ortopédica do Instituto
Dupont, de Wilmington, nos Estados Unidos,
e responsavel pelo Setor de Pé daquela famo-
sa clinica.

Maiores informagdes na Secretaria da
Jornada, na Rua Visconde da Silva, 52 —
grupo 505, tel. 286-2846, Botafogo, CEP
22281, Rio de Janeiro, RJ.
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Traumatismos do punho

A. Pernet!

RESUMO

A artroplastia fascial ou teno-artroplastia, proposta por
Carroll para o tratamento da moléstia de Kienbdck, parece-
nos método simples e bom para o tratamento das modifica-
¢Oes vasculares secundarias, com a finalidade de proporcio-
nar um punho estavel e indolor, prevenindo o colapso do
carpo.

Os pacientes operados pela equipe da Clinica de Cirurgia
da Mao do Hospital do Servidor Piblico Municipal de S.
Paulo nao apresentaram perda de for¢a manual e infecg¢ao
apds as operagoes.

O periodo transcorrido ainda é muito curto para que
possamos assegurar que este é um método seguro, conclusao
que somente o tempo nos permitira afirmar categoricamente.
Achamos, porém, que a medida que vamos revendo nossos
operados os resultados bem mantidos indicam possivel cura
permanente.

As radiografias feitas 6 a 7 meses depois mostraram que
ndao houve modificagdes no posicionamento dos ossos car-
pais, embora se perceba que permanece um espago claro nos

* Trab. apres. no XV Cong. Mundial da SICOT, Rio de Janeiro, 1981
1. Chefe da Clin. de Cir. da Mao do Hosp. do Serv. Pib. Munic. — Sao Paulo.
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filmes radiograficos, demonstrando que ainda n3o houve
calcificag@o suficientemente forte para o contraste.

N3ao ha sintomas clinicos nem sinais que indiquem piora
ou recrudescimento de outros danos pés-operatérios. E bem
significativo o fato de que todos os pacientes retornaram aos
seus trabalhos habituais.

SUMMARY
Wrist traumas

Fascial arthroplasty or tendon arthroplasty proposed by
Carroll (1976) to treat Kienbock’s disease seems to be a good
and simple method for treatment of secondary scaphoid
vascular changes devised to produce a stable wrist and to
prevent a collapse of the carpal articulation.

No patient operated on had loss of power, pain or sepsis
after treatment. The time ellapsed is too short to allow a
definitive conclusion but we do hope good maintainance
results as the time goes by.

Roentgenograms made after six weeks after the operation
showed no changes in the correct positioning of the carpal
bones. Clinically no signs or symptoms. The patients returned
to their pre-operative jobs.

O proposito desta apresentagao € comunicar a nova
aplicacao da artroplastia fascial descrita por Carroll (1977) e
Mosher (1978). O punho é corretamente considerado a chave
das posigoes fisiologicas da mao. O escafdide é considerado a
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ponte de ligagao entre as duas fileiras do carpo, responséavel
pela estabilidade esquelética desta area (Sandzén, 1980).

A mobilidade do punho serve a duas necessidades funda-
mentais. A primeira é que é vital para as diferentes posigdes
da mao. A flexao do punho é um movimento especialmente
importante, que é empregada para nimero maior de atividades
que o movimento de extensao, pelo que poderemos considerar
os flexores radial e ulnar do carpo como unidades musculares
altamente importantes. A segunda fungdao é modular, pela
tenodese que exerce sobre os musculos flexores digitais,
conservando-os em funcionamento, porém no estreito grau
em que eles sao capazes de Otima produgao de for¢a mus-
cular.

Entre grande nimero de leses provocadas pelo trabalho
na mao e no punho, um de grande importancia, nao exatamen-
te pela lesao em si, mas por causa das complicagoes que
ocasiona muito freqlientemente: a necrose isquémica do
escaféide ou do semilunar, com ou sem dissociagao escafo-se-
milunar.

Na Clinica de Cirurgia da Mao do Hospital do Servidor
Publico Municipal de S.Paulo, os acidentes de trabalho
atendidos abrangem lesdes do punho com grande freqiiéncia.
Sao principalmente as tragdes traumaticas escafo-
semilunares, as avulsoes do ligamento dorsal, as fraturas e as
luxagdes. Entre as fraturas, as mais importantes tém sido a de
Colles e as lesdes do escaféide e do semilunar, com suas
complicagdes proprias.

Com esta apresentagao, pretendemos registrar algumas
anotagdes e experiéncias adquiridas sobre a pseudartrose do
escaféide, comparando os diferentes métodos que temos
usado para seu tratamento, sobretudo a recente utilizagao de
teno-artroplastia.

A indicagdo principal para a artroplastia fascial foi a
necrose isquémica, a fragmentagao e os diversos graus de
artrose do punho; estes foram os problemas inerentes a lesoes
traumaticas do escaféide carpico. A dor resistente ao trata-
mento apds trauma do punho leva-nos sempre a suspeita de
comprometimento isquémico asséptico de um osso do carpo.

Dobyns (1981) disse que o problema principal da isque-
mia € a fragmentagéo precoce, acontecimento que considera-
mos fundamental para a deterioragao das fungbes e da
estabilidade do carpo. Outros fatores que tornam mais faceis
as lesdes carpicas sao as alteragdes da estrutura morfoldgica
do esqueleto e de seus elementos acessorios. Depois dos
estudos feitos modernamente (Williams, 1980), sabemos que
os ligamentos carpais, principalmente o ligamento interdsseo
escafo-semilunar e o rddio escafo-semilunar, sofrem com
facilidade modificagdes anatomicas, além de alteragdes nas
propriedades biomecanicas, acontecimentos muito importan-
tes e que devem ser levados em consideragdo, tanto na
patologia como no tratamento das lesdes do punho.

Como o suprimento arterial do escafdide é predominante-
mente dorsal e distal, as possibilidades de uma reparagio
autossOmica ou natural sio rarissimas.

MATERIAL

Seis pacientes deste hospital, acidentados no trabalho,
apresentaram pseudartrose do escafdide, com ou sem os
diversos graus de artrite pds-traumatica. A dor e a instabilida-
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de foram os sintomas e sinais principais exibidos no primeiro
exame, feito alguns meses depois dos acidentes sofridos no
trabalho e tratados em outros servicos. O exame fisico
revelou que a méo e o punho, assim como o0 antebrago de um
dos pacientes (ainda nao operado), estavam moderadamente
atrofiados, com predominéncia de encurtamento do punho e
discreto grau de tendéncia para a ‘‘deformidade em garfo’’.

Os graus médios de movimentos foram de 15° para a
dorsiflexao, 70/80° para o desvio radial e de 40° para o desvio
ulnar, com 15° , aproximadamente, de perda da pronagao.

Os filmes radiograficos em AP revelaram alteragoes
estruturais e, em todos os pacientes, nao houve sinais de
migragdo dos ossos carpais. A radiografia em posigOes
especiais € essencial para o diagndstico e para o tratamento,
mas a posi¢do lateral foi considerada a incidéncia ideal da
radiografia para mostrar a instabilidade da flexao palmar.

Foi totalmente impossivel, em todos os pacientes, mani-
pular o punho sem uma reagdc dolorosa. Estes sinais,
sintomas e os aspectos radiograficos sugeriram que o semilu-
nar e/ou o escafdide deveriam ser tratados cirurgicamente.
Quando a lesao nao foi precocemente diagnosticada e bem
tratada pela imobilizagdo correta em gesso circular até acima
do cotovelo, a evolugao nao foi boa, permanecendo um punho
doloroso e pouco estavel.

A histdria dos pacientes que vieram de outros hospitais
mostrou que as complicagdes geradas pelo escafdide ocorre-
ram depois de diversos métodos de tratamento de fraturas:
fixagao por fios de Kirschner, que falhou na consolidagéo, e
aparelho gessado em outros 2 pacientes.

DISCUSSAO

Estd provado que a simples excisio do semilunar e,
principalmente, do escaféide, ndo € suficiente para manter a
configuragao anatémica do punho.

Um enxerto 6sseo pode ser aplicado por grande varieda-
de de técnicas, desde que o transplante sseo atravesse a linha
de fratura ou o intervalo criado pela pseudartrose com o
minimo de lesdo articular.

Aprendemos que uma consolidagdao aparentemente bem
sucedida ndo encerra todos os problemas que podem se
suceder: o dano subseqiiente a cavidade articular (por defor-
midade ou por padrdes normais de movimento do escaféide)
podem resultar em um grau de artrose suficiente para manter
o punho semi-incapacitado.

O uso de protese de Swanson em 5 pacientes deu bom
resultado, permitindo liberdade de movimentos, auséncia de
dor e boa forga de preensdo. Seis pacientes foram submetidos
a enxertos sseos, 2 pela técnica de Matti-Russe e 4 pela
técnica de Compene Banks em estiloidectomia do radio (como
area doadora), com bons resultados clinicos, porém com
reabilitagio de medicina fisica muito demorada. Dois pacien-
tes tiveram de mudar de profissdo, passando de trabalhos
pesados para tarefas administrativas durante muitos meses.
Embora consideremos o método de Matti-Russe muito bem
indicado para tratamento de pseudartrose, achamos que o
longo tempo de imobilizagao (16 semanas) é uma desvantagem
ponderavel. Opiniéo idéntica temos a respeito do método de
Compene Banks, com osso cortical em 3 palitos obtidos na
estildide radial.
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Fié. 1 — Pseudartrose arm‘a
direito

Fig. 3 — Exposigdo do tenddo extensor curto do carpo. Ao fundo, o escaféide
isquémico.

)

Fig. 5§ — Controle radiogréfico apés 2 meses

Recordamos a apresentagao feita por Blodgett de sua
experiéncia com as artroplastias com Ivalon na trapézio-meta-
carpica, usando a técnica descrita por Cohen, M., em 1960.
Também usamos este tipo de artroplastia, recorrendo ao
‘“‘gelfoam” nas articulagdes do cotovelo e do punho. Este
material tipo esponjoso, quando comprimido, é bastante
depressivel e mantém sua flexibilidade na presenga do tecido

Rev. Brasil. Ortop. - Vol. 17, N° 2 - Margo, 1982

Fig. 2 — Via de acesso dorsolateral

P i . =
Fig. 4 — Preenchimento da cavidade do escaféide com a porgdo proximal do
ECR, apds curetagem da pseudartrose

Fig. 6 —
Resultado
funcional
no 6° més

fibroso, cujas células (fibroblastos) penetram seus espagos,
concedendo boa estabilizagdao. Com a esponja de gelfoam,
nao tivemos reagao do tipo de corpo estranho, nenhuma
infecgao nem perda de movimentos articulares, embora em
alguns pontos se houvesse estabelecido intensa calcificagao,
pelo que achamos que este nao é um material bem indicado
para as artroplastias do punho.
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Fig. 7 — Pseudartrose anlig por fratura cémpleta do polo inferior
TENO-ARTROPLASTIA DO PUNHO

Cinco pacientes com necrose avascular em pseudartrose
do escafdide foram tratados pela artroplastia fascial, que
preferimos denominar ‘‘teno-artroplastia’’, porque apresenta-
vam uma linha de intervalo persistente em varias incidéncias
radiograficas do punho, com pouca dor e regular estabilidade
do carpo. A operagao deste tipo foi inicialmente feita em abril
de 1981 e revista sete meses depois; até este momento, o
paciente continua, como os demais operados, em atividade
normal no seu local de trabalho habitual. Fomos auxiliados
pelos assistentes da clinica, Drs. Antonio Vendramin Filho,
Nelson Trombini e Maximo Cesana, cuja participagao valiosa
agradecemos.

O tnico sinal clinico observado nos operados foi, inicial-
mente, grau diverso de limitagao na flexo-extensao do punho,
principalmente nos desvios radiais, movimentos que se torna-
ram normais depois de um periodo de freqiiéncia a clinica de
medicina fisica e de reabilitagao funcional.

Em concordancia com os resultados apresentados por
Webb (na reuniao de setembro de 1980 da ASHD, em Nova
Orleans), achamos que, quando existe artrose concomitante
do punho demonstrada radiologicamente, a indicagao cirirgi-
ca € quase absoluta, independentemente da intensidade da
sintomatologia e da incapacidade funcional presentes.

Pensamos que a artroplastia fascial (Carroll, 1977) podera
Vir a ser um processo a mais para o tratamento dos retardes de
consolidagao e das pseudartroses do semilunar, do escafdide e
do trapézio, com ou sem a presenga de fragmento avascular
visivel. Nas artroses graves, clinicamente muito sintomaticas,
a artrodese ou a semi-artrodese tornam-se a melhor indicagao.

A via de acesso para o escafdide ainda é motivo de
controvérsia: os estudos anatOomicos mais atuais sobre a
supléncia vascular dorsal e distal falam contra a via de acesso
dorsal, ou mesmo dorsolateral, sendo a via volar do punho a
preferida por muitos cirurgides.
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Fig. 8 — Resultado apés 2 meses. Persiste interlinha no nivel da cavidade
pseudartrésica. Punho assintomdtico. Fungdes normais.

TECNICA

Via de acesso dorsal. Dissecgao cuidadosa dos ligamen-
tos dorsais, poupando-se os ramos cutaneos do radial. Exci-
sao parcial do fragmento necrosado ou esclerosado. Artro-
plastia usando a extremidade proximal do extensor curto
radial do carpo, que € parcialmente seccionado com pediculo
distal para preenchimento da cavidade.

Depois de ter sido bem enrolado, 2 maneira de enxova
(método da enxova), este rolo é firmemente fixado na
profundidade da cavidade por um ponto forte de sutura.
Sutura dos planos moles até a pele, com pontos separados de
fio inabsorvivel. Imobilizagao por curativo compressivo-elas-
tico com esponja metalica, seguida de tala gessada braquio-
palmar, cuidadosamente moldada para bloquear a prono-supi-
nagao e incorporar a 1¢ falange do polegar e as duas falanges
dos 2° e 3¢ dedos, reduzindo, assim, a agdo das forgas
compreensivas sobre o carpo. Punho mantido em posi¢ao
neutra por 45 dias, quando entdo o gesso é retirado, fazendo-
se novas radiografias, para controle.

Recordamos que a garra e a preensdo fortes nao devem
ser exercidas por longo periodo de tempo, como aconselha
Beasley (1981).
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Contratura em abducao do ombro secundaria
a fibrose da porc¢ao intermédia do deltéide

Francisco Limeira dos Santos Neto!

RESUMO

O autor relata um caso de contratura em abdugao dos ombros
secundaria a fibrose da porgdo intermediiria do deltbide,
adquirida, num paciente adulto. Discute as principais hipéte-
ses etioldgicas e enfatiza a eficicia do tratamento cirtirgico
como método de corregdo da deformidade.

SUMMARY

Abduction contracture of the shoulder secondary to fibrosis of
the intermediate part of the deltoid muscle

The author presents a case of abduction contracture of
the shoulder from fibrosis of the intermediate part of the
deltoid muscle, acquired in an adult patient. He discusses the
main etiological hypothesis and emphasizes the efficacy of the
surgical treatment as a method of correction of the deformity.

INTRODUCAO

As deformidades contraturais ao nivel do ombro podem
assumir as mais variadas posigoes, desde a contratura em
adugdo, que é bastante freqiiente, até as formas raras de
abdugao ou flexao, que se constituem em achados ocasionais
nos ambulatdrios de ortopedia.

A fibrose da porgado intermédia do deltéide, dando como
conseqiiéncia uma contratura em abdugdo do ombro, foi
descrita pela primeira vez por Bhattacharyya (), que obser-
vou a ocorréncia desta afec¢ao em dois adolescentes e um
adulto jovem na India. A partir de entdo uma série de
trabalhos foi publicada, ora apresentando a entidade como
forma isolada, ora associada a doengas do colageno, ou a

1. Resid. (R2) do Hosp. Getalio Vargas, INAMPS, Recife, PE
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agentes agressivos locais (injegoes), evidenciando-se assim
clara divergéncia na discussao da etiologia.

A literatura nacional pesquisada nao faz qualquer refe-
réncia a esta afecgiao, de modo que almejamos, com a
elaboragao do presente, facilitar a defini¢ao do diagndstico de
casos semelhantes, pois, uma vez estabelecido o mesmo, o
tratamento cirirgico é sempre satisfatorio e bastante gratifi-
cante para o médico e para o paciente.

RELATO DO CASO

I.O.T., Reg. 62979, masc., branco, 37 anos, aposentado,
procedente de Maceid.

Em janeiro de 1980, compareceu a consulta queixando-se
de.dor e ‘“‘impossibilidade de fechar os ombros’’, ha mais ou
menos 7 anos. Sua doenga teve inicio em 1969, representada
por dores e sinais inflamatdrios nos tornozelos, que ascende-
ram para os joelhos e coluna lombar, para finalmente se
estabelecer nos ombros. Tratou-se com varios especialistas,
até que foi aposentado ha 3 anos por ‘‘reumatismo’’. Seu
problema nos ombros foi de instalagao lenta e progressiva.

Fez uso de imensa lista de antiinflamatdrios orais e
parenterais, estes representados por mais de uma centena de
injegdes (dextropropoxifeno, sais de ouro, glicocorticéides)
administradas nos deltdides.

Antecedentes pessoais e hereditarios normais.

Ao exame, apresentava-se com bom estado geral, corado,
eupnéico, afebril, T.A. 120 x 800mmHg. Os sistemas respira-
torio, cardiovascular e digestivo eram normais.

No exame do ap. locomotor, apresentava elevagao dos
bordos escapulares mediais, com maior acentuagao a esquer-
da (fig. 2). As porgoes superiores dos trapézios estavam
tensas e dolorosas. A dor dos ombros nao tinha relagao com
os movimentos da coluna cervical. Uma corda bastante firme,
de mais ou menos 3,0 cm de largura, estendendo-se desde o
acrOmio até a tuberosidade deltdidea do umero, adjacente a
um sulco cutaneo, foi palpada na regiao central de ambos os
deltoides (fig. 3). Havia contratura em abdug¢ao do ombro
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Fig. 3 — Sulco cutdneo adjacente a banca fibrosa da
Fig. 1 — Paciente em posi¢do de repouso, notando-  Fig. 2 — Elevagdo dos bordos mediais das escdpu-  porgdo intermédia do deltéide, mais evidente nas
se a atitude de abdugdo dos ombros. las, mais acentuada a esquerda proximidades do acrémio

Fig. 4 — RX pré-operatério, mostrando alguma tendéncia a subluxagdo anterior Fig. 5 s D ela-
da cabega umeral lhe cirirgico
mostrando

convergéncia
direito de 40° e esquerdo de 30, com limitag@o das articulagoes fg ;"‘f:z"aﬁg; o
gleno-umerais de 15° a direita e 30 a esquerda (fig. 4.). ¢do média do
As maos e MMII ndo apresentavam alteragdes. A
O exame neuroldgico foi normal.
O estudo radioldgico dos ombros ndao mostrou qualquer
defeito Osseo ou articular: apenas havia alguma tendéncia a
uma subluxagéao anterior da cabega umeral, quando da adugéo
passiva (fig. 4).
Os exames laboratoriais para atividade reumatica foram
negativos.
Em margo de 1980, submeteu-se a tratamento cirlrgico
para corre¢ao da deformidade a esquerda e, no achado
operatorio, constatamos a presenga de banda de consisténcia
fibrosa na porg¢éo intermédia do deltéide de mais ou menos 3,0
cm de largura, em toda longitude do misculo (fig. 5). Apds sua
ressecgao, obteve-se recuperagao quase total dos movimentos
do ombro (fig. 6).
Os cortes histologicos do material ressecado revelaram
5 .. " ¢ Fig. 6 — Ban-
desintegracao de fibras musculares, associada a acentuada da fibrosa dis-
colagenizac@o e auséncia de infiltrado inflamatdrio celular. secada e desin-
O tratamento pds-operatdrio constou de uma tipdia por f::’: ‘ 32’,,2’,?5?,2
duas semanas, ocasiao em que foram retirados os pontos € o do o grau de

. : G . . bloqueio da
paciente recebeu alta hospitalar, livre de qualquer imobiliza- adugdo (seta) |
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Fig. 7 — Resul-
. tado final 6 me-
 ses apds a ci-
rurgia, com

¢ao. Seis meses apls, apresentava amplitude normal dos
movimentos do ombro esquerdo (figs. 7 e 8).

COMENTARIOS

A contratura em abdugdo do ombro representa uma
afecgao rara, com a caracteristica peculiar de que o resultado
sempre satisfatdrio do tratamento cirdrgico se contrasta com a
divergéncia de suas hipéteses etioldgicas.

A instalagao gradual e progressiva da retragio da porgdo
intermédia do deltdide leva a extremidade superior do imero a
uma atitude de abdugao e subluxagdo parcial anterior da
articulagao gleno-umeral. Todavia, existe um mecanismo
compensatdrio, determinado pelo desvio cranial e rotagio da
escapula até certo limite, quando entio a deformidade em
abudgéo se torna 6bvia (Bhattacharyya !). Era de se esperar
que uma deformidade contratural de tao longa evolugao
deveria ser irreversivel na vida adulta ou deveria pelo menos
ser necessaria a divisao ou estiramento da capsula articular
para sua corre¢ao. A unanimidade dos bons resultados
obtidos pelo tratamento ciriirgico (Bhattacharyya' , Hill*,
Manske 6, Sitaramaro® , Wolbrink !0 ) leva-nos a admitir que a
capsula articular nao sofre encurtamento secundario, pois a
liberdade articular que permite o ombro girar lateral e
;nedialmente ndo é impedida pela banda fibrosa (Goodfellow

. Através de extensa revisao da literatura e estudo de 3
casos de fibrose do quadriceps em lactentes que receberam
antibioticoterapia intramuscular no periodo neo-natal, Eulia-
no @ conclui que a administragio de inje¢des na coxa de
recém-nascidos pode resultar em algum grau de limitagao dos
movimentos ativos e passivos do joelho nas criangas.

A presenga de fibrose como resposta a agentes agressores
quimicos e mecanicos, representados pelas injegoes, podem
envolver varios mecanismos na sua produgao. Inicialmente,
ocorreria uma ruptura direta das fibras musculares e pequenos
vasos, determinada pela agulha, seguindo-se isquemia, causa-
da pela introdug@o do material injetado, necrose e consequen-
te fibrose (Norman’). O uso em larga escala da terapéutica
parenteral, principalmente representada pelas vacinas e anti-
bidticos, associados a multiplicidade dos locais de sua admi-
nistragao (deltdides, gluteos e quadriceps), leva-nos a esperar
maior incidéncia de contraturas dessas estruturas, se acredita-
mos ser o traumatismo local a causa dessa afecgao.

Konkel @relata o caso de uma paciente de 49 anos com
contratura em abdugdo dos ombros, com histéria prévia de
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M

E © JUN 1980 ! :
Fig. 8 — RX do resultado final. Adugdo completa do ombro.

miltiplas inje¢Oes; baseado em estudos de microscopia eletrd-
nica, acredita ser esta a causa da deformidade.

No caso relatado por Weber © ele encontrou manifesta-
¢Oes clinicas compativeis com esclerodermia num paciente de
32 anos; apesar de haver histdria pregressa de injegoes, sugere
a possibilidade do inter-relacionamento entre as duas
doengas.

Os achados histoldgicos foram uniformemente coinciden-
tes de desintegragao de fibras musculares com marcante
colagenizag@o, porém sem alteragoes locais inflamatdrias ou
isquémicas sugestivas de dermatomiosite ou esclerodermia
(Bhattacharyya!, Hill4, Konkel?, Manskes, Sitaramaro?,
Weber 9).

Vé-se assim a impossibilidade de levantarmos uma hip6-
tese bem fundada que tente explicar o mecanismo dessa
doenga; todavia, enfatizamos a simplicidade do tratamento
cirlirgico e sua eficicia na corre¢io dessa deformidade.
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Reimplante cruzado de dedo para restauragao

da pinca polici digital

Edie Benedito Caetano'!
André Nachiluck?
Gerson Arlindo Marmille3

RESUMO

Os autores apresentam o caso de uma lesao mutilante de
mao com amputagao multipla dos dedos indicador, médio,
anular e minimo. Dos 3 segmentos amputados, o dedo anular
era o Unico que reunia condigGes anatOmicas para reimplante,
e foi recolocado no coto do dedo indicador para restauragao
da fungdo basica de pinga polici digital.

SUMMARY
Crossed reimplantation of finger for restoration of the pinch

The authors present a case of a mutilant lesion of the hand
with multiple amputation of the index, long, ring and little
fingers. Of the 3 amputated segments, the ring finger was the
only one that presented anatomical conditions for reimplanta-
tion, and was reattached to the stump of the index finger for
restoration of basic pinch function.

O reimplante de extremidades amputadas tem ocupado
lugar de destaque na cirurgia traumatoldgica nos ultimos 15
anos.

Analisando a literatura, observa-se que Malt &
McKhann (2 | de Boston, em 1962, conseguiram o primeiro
reimplante com sucesso em menino de 12 anos cujo brago foi
amputado completamente, utilizando técnicas convencionais
da cirurgia vascular.

Em 1963, Kleinert e col. ¥ relataram revascularizagdo de
polegar incompletamente amputado, utilizando a microcirur-
gia. Neste mesmo ano, Chen ® (da China) relatou o primeiro
reimplante de mao bem sucedido.

Em 1965, no Japao, Komatsu & Tamai conseguiram
reimplantar pela primeira vez um polegar completamente
amputado.

Porém, foi na década de 70 que aconteceu o grande
progresso na cirurgia de reimplantes; e os autores comegaram
a publicar suas experiéncias e resultados em séries de
reimplantes.

No Brasil, o reimplante de membros vem recebendo
atengao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
USP desde 1965, particularmente a partir de 1972, com a

(10)

1. Assist. Mestre da Disc. de Ortop. e Traumat. da Fac. de Med. de Sorocaba da
Pont. Univ. Cat. de Sao Paulo-Grupo de Cir. de Mao.

2. Ex-Resid. da Disc. de Ortop. e Traumat. da Fac. de Med. de Sorocaba da
Pont. Univ. Cat. de Sdao Paulo.

3. Méd. Resid. (R2) da Disc. de Ortop. e Traumat. da Fac. de Med. de Sorocaba
da Pont. Univ. Cat. de Séo Paulo.
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introdugdo da microcirurgia no Pais. Houve a formagao de um
grupo de reimplantes, realizando inicialmente reimplantes em
nivel experimental ® e, a partir de 1974, em nivel clinico®.

Ja em 1975, Ferreira e col. © apresentaram os primeiros
resultados clinicos de reimplantes. Hoje esse grupo conta com
grande série de reimplantes de extremidades.

Nos tltimos anos, com a divulgagao da técnica microci-
rirgica, comegaram a surgir pelo pais outros centros com
equipes treinadas em microcirurgia.

RELATO DO CASO

No dia 23.7.81 o paciente R.L., marceneiro, 25 anos,
sofreu grave lesdao mutilante na mao direita, provocada por
uma serra circular, ocorrendo amputagao completa dos dedos
indicador, médio, anular e minimo, ao nivel das articulagoes
metacarpo-falangicas (figs. 1 e 2).

O paciente chegou ao Hospital Santa Lucinda, da Facul-
dade de Medicina de Sorocaba, da Pontificia Uniyersidade
Catoélica de Sao Paulo, 1 hora e 30 minutos ap0s o acidente. As
partes amputadas foram colocadas em compressa embebida
em soro, envolvida em saco plastico e disposta num recipiente
com gelo. Foram realizadas radiografias do coto e dos
segmentos amputados.

Enquanto o paciente era preparado para a anestesia e
cirurgia, os vasos e nervos dos segmentos amputados foram
explorados sob microscépio cirtrgico. Os dedos indicador,
médio e minimo, em conseqiiéncia das lesdes extensas em
diversos niveis, foram considerados incompativeis com qual-
quer tentativa de reimplante. Apenas o dedo anular se
mostrou em condigdes para esse procedimento. Foram reali-
zadas duas incisOes longitudinais nos lados radial e ulnar do
dedo anular (fig. 2), levantando-se dois retalhos cutineos, um
palmar e outro dorsal (fig. 2), que permitiram explorar ao
mesmo tempo as estruturas neurovasculares palmares e as
veias dorsais. Os vasos e nervos digitais foram demarcados
com pontos de nylon 9-0 aplicados no epineuro ou na
adventicia e os fios deixados longos para facilitar a identifi-
cagao das estruturas. Os extremos tendinosos e as bordas
cutineas dilaceradas foram regularizadas e o dedo foi nova-
mente colocado em isquemia hipotérmica.

Ja& com o paciente anestesiado, utilizou-se torniquete
sobre o membro afetado e esse foi colocado em condigdes
assépticas.

As estruturas neurovasculares do coto do dedo indicador
foram identificadas e colocados clampes sobre as artérias e
veias. A seguir, o torniquete foi retirado. Apds a ressecgao de
1 cm de extremidade d6ssea do dedo amputado, esse foi
posicionado em relagao ao coto e fixado com dois fios de
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Fig. 1 — Aspecto pré-operatério. Vista ventral.

Fig. 5 — Pinga por oposi¢do ponta a ponta (de precisdo).

Kirchner, direcionando a polpa digital do dedo reimplantado
para o tubérculo do osso escafdide (fig. 3).

Foi realizada, inicialmente, a reparagao do tendéo flexor
profundo pela técnica de Kleinert. O tendao flexor superficial

foi desprezado. Em seguida, o aparelho extensor foi reparado.
Passou-se entdo a fase microcirtirgica do reimplante,
sendo reparadas, inicialmente, duas veias dorsais com pontos
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Fig. 2 — Aspecto pré-operatério. Vista dorsal.

Fig. 4. — Vista ventral. Pés-operatério (3 meses).

interrompidos, utilizando fios 11-0. A artéria colateral radial
do indicador foi anastomosada a artéria colateral ulnar do
anular, de modo a permitir anastomose sem tensdo, com vasos
anatomicamente integros, utilizando monofilamento 10-0. Pa-
ra finalizar, foi realizada reparagao epiperineural dos nervos
digitais com pontos 10-0. Apés a sutura cutdnea, realizou-se
enfaixamento compressivo. A extremidade do dedo reimplan-

tado foi mantida a vista, para controle da circulagao.
O tempo de isquemia do dedo foi de 6 horas e meia e o

tempo de duragdo da cirurgia foi de 9 horas.

No pés-operatorio a extremidade foi mantida em posigdo
elevada, para facilitar o retorno venoso e diminuir o edema. A
primeira troca de curativo sé foi realizada no 8: dia, para
evitar traumatismos adicionais por repetidas trocas de cura-
tivos.

Quanto aos medicamentos no pds-operatério, foram
ministrados Dextran 40.000, S00ml ao dia durante uma sema-
na, aspirina e dipiridamol (persantin). A protecao antibidtica
iniciada no pds-operatdrio se continuou até a ocasiao da troca
de curativo (8° dia).

No 6° més pds-operatdrio, o paciente apresenta discrimi-
nagao entre duas partes de 10mm no bordo radial e 12mm no
bordo ulnar do dedo reimplantado. A mobilidade ativa da
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Fig. 6 — Pinga por oposigdo lateral.

s &
Fig 7 — Prensa de forga.

articulagdo metacarpo-falangica é de 70°, da interfalangica
proximal de 10° e da interfalangica distal de 10°. Apesar da
pouca mobilidade das articulagoes interfaldngicas, nao foi
necessaria a tenolise do flexor profundo, pois o paciente
apresenta boa capacidade de preensao com o polegar (figs. 4,
5,6 e7).

COMENTARIOS

No caso aqui apresentado, o dedo anular poderia ser
reimplantado no coto do dedo indicador ou do dedo médio,
pois ambos possuiam cerca de 0,5 a 1 cm de base da primeira
falange, portanto conservavam a articulagdo metacarpo-
falangica. A escolha do coto do indicador deu-se pelo fato de
que, quanto mais radial, o dedo necessita de menor movimen-
to das articulagdes interfalangicas para se opor ao polegar;
esse fato, na zona II, onde as aderéncias dos tendoes flexores
sa0 quase incontrolaveis, é de fundamental importancia.

O objetivo do reimplante de dedo amputado é restabele-
cer uma fungdo Util a2 mao e os resultados obtidos pelo
reimplante ndo devem ser comparados com um membro
normal e sim com a melhor prétese disponivel.

Achamos ser muito dificil a decisdo de reimplantar ou nao
os dedos amputados. Cada caso deve ser analisado individual-
mente e a decisao deve ser apoiada nos conhecimentos
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basicos da cirurgia de mao. A ma indicag@o de reimplantar um
dedo que deveria ter sido amputado pode ocasionar um dedo
rigido e insensivel, com prejuizo global da fungado da mao.
Existe uma coincidéncia de opinido da maioria dos autores
(127, 8,9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18) com experiéncia em grande
série de reimplantes de que nas amputagdes do polegar,
amputagdes miiltiplas dos dedos e nas amputagdes em crian-
¢as, todo esforco deve ser tentado para reimplantar. A
amputagao isolada de outro dedo que nao seja o polegar, em
individuos acima de 50 anos, nas lesdes por avulsao dos
nervos digitais cuja fungdo dificilmente pode ser restaurada,
nas lesdes submetidas a longo tempo de isquemia, ou nas
amputagdes com contaminagdo maci¢a onde seja grande o
risco de infecgdo, deve ser olhada com reserva, devendo-se
levar em consideragdao a profissio, o estado geral e as
condigGes psicoldgicas do paciente.
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. Um novd e difLarenciado
Feldelle agente antiinflamatorio

piroxicam

Estrutura molecular singular ' |

Feldene é um oxicam, um novo e diferenciado agente | ‘
. antiinflamatorio, altamente potente em baixas doses com |
meia-vida sérica prolongada e boa tolerabilidade. |

Diferente dos demais agentes
antiinflamatorios ,
A excepcional combinac¢do de meia-vida sérica prolongada /
e da boa tolerabilidade gastro-intestinal, fazem de
Feldene, o primeiro antiinflamatorio que pode ser
administrado em dose tnica diaria. :
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Fibrodisplasia ossificante miltipla progressiva

Apresentacao de 3 casos*

M. Lazzareschil
A. C. F. Carminatti2
C. L. Motta?

RESUMO

Os autores relatam 3 casos esporadicos de fibrodisplasia
ossificante miltipla progressiva. Revéem a literatura e discu-
tem a etiopatogenia, dando énfase a teoria da mesenquimopa-
tia congeénita e hereditaria. A forma de transmissao da doenga
ainda nao esta bem definida. A afec¢ao nao tem ainda um
tratamento causal e as tentativas cirurgicas para liberar as
articulagdes através da ressecgao das massas ossificadas, ain-
da que associadas ao uso dos difosfonatos, tém-se mostrado
ineficazes.

SUMMARY

Multiple progressive fibrodysplasia ossificans. Presentation of 3
cases

Three typical and sporadic cases of multiple progressive
fibrodysplasia ossificans are reported, with discussion of
etiopathology and treatment. The literature is reviewed.

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumat. do Dep. de Cir. da Esc. Paul.
de Med.

1. Prof. Tit. e Chefe da Disc.

2. Resid. de 3° ano.
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INTRODUCAO

Muito se tem escrito sobre a ‘‘miosite ossificante progres-
siva’’, embora seja uma afecgao rara. Este continuado inte-
resse se deve ao pouco conhecimento que ainda temos sobre a
etiopatogenia e ao fracasso de todas as tentativas feitas até
aqui em relagdo ao tratamento.

A literatura registra como observagao inicial o relato de
Guy Patin em 1692, citado por Vastine e cols. ?¥ , a propésito
de uma paciente que se apresentava ‘‘dura como uma tabua’’.
Seguiram-se varias comunicagdes até 1869 quando Von
Dusch, segundo Leca (19 | introduziu a denominagao ‘‘miosi-
te ossificante progressiva’’, que ficou consagrada pelo uso.
Coube, no entanto, a Munchmeyer, citado por Rocha, J.M. e
cols. 17 | no mesmo ano, dar 4 doenga uma configuragao
nosoldgica gragas a descrigdo minuciosa de seus principais
aspectos clinicos e anatomopatolégicos. Um passo importan-
te na caracterizagio da mesma foi dado por Helferich em
1879, segundo Lutwak (14) | ao chamar a atengao para a
freqiiente associag@o das ossificagoes heterotopicas multiplas
com tipicas anomalias congénitas ao nivel dos haluces e
polegares.

Até 1967 haviam sido publicados, segundo os dados
coligidos por Leca (10 | 338 casos. A maioria das publicagdes
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inclui um numero reduzido de casos, com excegao do trabalho
de Rogers e cols. (18 | onde ha um estudo de 42 casos. Na
literatura brasileira estao registradas as seguintes contribui-
goes: a tese de Alves de Faria, 1910-1912, citada por Rocha,
J.M. ecols.(ID ; Carvalho, O., em 1926 ® ; Rocha,J.M. e
cols., em 1949 (17); Lins, F.M. e Abath, G.M. em 1959 D e
Ruiz, S.I. e Camargo, F.P., em 1966, cada qual com um caso.

Esta entidade recebeu através dos anos varias denomina-
¢oes expressando o carater progressivo das ossificagoes.
Todavia, uma vez comprovado que o processo nao €, em
esséncia, inflamatdrio e que o comprometimento das fibras
musculares é secundario, os termos miosite, miopatia, amio-
trofia, fibrosite ou fibrocelulite tornaram-se inadequados. Ja
em 1912, Goto, citado por Lunardo (13), havia proposto a
expressao ‘‘hiperplasia fascial ossificante progressiva’ e
recentemente Blumenkrantz ¢ Asboe-Hansen (), McKusik
(15 & Rogers e cols. !® adotam a denominagao *‘fibrodispla-
sia ossificante multipla progressiva’’ (FOMP), que sem divida
melhor se ajusta aos conhecimentos atuais.

O objetivo do presente trabalho é a apresentagao de casos
observados em nosso Servigo, com revisao da literatura e
discussdo da etiopatogenia e tratamento.

ASPECTOS CLINICOS

A doenga é caracterizada por dois grupos de alteragoes:
a) as que se relacionam com as ossificagoes heterotdpicas e b)
as que se expressam pela presenga de determinadas anomalias
congeénitas. As primeiras sao representadas pelo aparecimento
de nddulos ou tumefagdes, em crises sucessivas, habitualmen-
te sem comprometimento do estado geral e vez ou outra
acompanhadas de febricula. Traumas ocasionais podem ser
referidos, mas em geral de pequena monta. Em alguns casos a
doenga teve inicio apds intervengdes cirtirgicas (drenagem de
abscesso, tonsilectomia, paracentese 4.9). As tumefagoes evo-
luem em surtos que perduram dias ou semanas, seguidas de
remissdes com duragao variavel de semanas ou meses. Podem
ser dolorosas ou ndao. A consisténcia € mole, pastosa ou
cistica no inicio, mas progressivamente as massas se tornam
endurecidas, mal delimitadas e com extensdao diversa. As
tumefagdes acompanham quase sempre grupos musculares,
com distribui¢do n2o uniforme, mas prevalente em certas
areas: paravertebrais (cervical, dorsal e lombar), cintura
escapular e bragos, cinta pélvica e quadris, segundo os dados
coligidos por Lutwak (¥ em 260 casos. Na cabega, os
musculos mais atingidos s3o os masseteres ?2) e, no pescogo,
os musculos da regido posterior e lateral (trapézio e esterno-
cleidomastéideo) e, com menor freqiiéncia, os supra e infra-
iodeos. A pele que recobre as massas ossificadas é geralmente
normal, mas pode apresentar-se, em certas areas, edemacia-
da, quente, de cor avermelhada, com aspecto erisipeldide ou
congesta, arroxeada. Em geral esta aderida aos planos profun-
dos. Nas regides dsseas mais salientes ou em conseqiiéncia de
um decubito forgado, podem surgir ulceragoes. Raras remis-
sOes de massas ainda nao ossificadas tém sido observadas. No
geral, entretanto, a evolugdao é progressiva e as massas de
consisténcia pétrea com diregao e formatos irregulares, nem
sempre situadas em regides musculares, tendem a produzir
deformidades articulares, grande restrigdo de movimentos e
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ndo raro anquilose. Ombros rigidos, cotovelos, quadris e
joelhos fletidos, bem como cifose e escoliose associadas ao
enrijecimento da coluna vertebral, sao freqiientemente referi-
dos. Estas alteragdes afetam em grau varidvel a vida de
relagdo dos pacientes, porém repercussdes mais sérias sao
observadas quando estao envolvidos os masseteres, por
tornar dificil a alimentag@o e as articulagdes costovertebrais,
pela restricdo da expansdo toracica e comprometimento da
fungio respiratdria. Entre os miisculos poupados pela doenga
estio os dos olhos, da face, lingua, laringe, diafragma,
coragdo, perineo e esfincteres. A par destas manifestagoes,
tem sido observada a surdez. Lutwak ¥ foi o primeiro a
chamar a atengéo para este achado em trés de seus seis casos.
Ludman e cols. (12 relatam trés casos com surdez e, recente-
mente, Rogers e cols. 12 referem incidéncia relativamente
elevada, tendo observado 12 casos em 42 submetidos a
estudo. Quanto a época de aparecimento das primeiras
manifestagdes, elas sdo observadas na maioria dos casos
antes dos quatro anos (!8 e alguns no decurso do primeiro
ano @7 . Podem surgir ainda mais precocemente, como
assinalam Tadatosi e Masarani, citados por Leca(19) , os quais
referem cinco casos com inicio intra-uterino entre os 116
casos publicados até 1939. Raramente se faz presente na
adolescéncia e excepcionalmente no adulto jovem. Quanto ao
sexo, Lutwak (¥ nido encontrou, em 260 casos, diferenga
significativa. Tem sido descrita em todas as ragas, embora a
incidéncia predomine na raga branca.

A associagdo das ossificagdes heterotopicas miltiplas
com a microdactilia dos haluces e polegares foi primeiramente
registrada por Helferich em 1879, segundo Lutwak (14 | e
desde entao passou a constituir elemento importante no
diagnostico da afecgado, pois estao presentes desde o nasci-
mento e a associagao ocorre em cerca de 75% dos casos. As
alteragoes dos haluces, microdactilia, valgismo, falange proxi-
mal encurtada ou ausente, primeiro metatarsiano deformado,
hipoplasico ou alongado (provavelmente por fusao com a
primeira falange do halux),sao registrados com maior freqiién-
cia que as do polegar (microdactilia), muitas vezes despercebi-
das clinicamente. Se as maos fossem radiografadas sistemati-
camente, a incidéncia da microdactilia dos polegares seria
mais elevada (18) . Além destas anomalias tipicas, outras
malformagoes tém sido eventualmente observadas, tais como:
clinodactilia dos dedos minimos, com encurtamento das
falanges médias, hipospadias, testiculos ectdpicos, infantilis-
mo sexual, fusdo vertebral, sacralizagao da quinta vértebra
lombar, spina bifida, auséncia de 16bulos auriculares, rudi-
mentos costais ao nivel da sétima vértebra cervical, exostose
ao nivel da clavicula, da crista iliaca ou em diafises e
espessamento do colo femoral.

Entre os exames subsididrios, o mais expressivo é o
exame radiografico, ao revelar imagens das massas ossifica-
das de densidade variavel, que se superpdem as localizagdes
clinicas, porém definindo melhor as traves e pontes Osseas
articulares ou extra-articulares. As pesquisas laboratoriais
nada positivam de anormal quanto as dosagens de calcio,
fosforo, creatina, creatinina e as taxas de fosfatase alcalina
podem estar dentro dos padrées normais ou elevadas. Em
alguns casos tém sido observadas alteragdes na eliminagao
urinaria de mucopolissacarideos ) , aumento da aldolase
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sérica @ e aumento da eliminagdo urinaria de hidroxiprolina
total, da hidroxilisina e do acido urénico @) .

Trata-se de doenga insidiosa, cronica, de longa duragao,
cujas caracteristicas clinicas e radioldgicas, depois de certo
tempo, permitem distingui-la facilmente da calcinose, anquilo-
se anquilopoiética e dermatomiosite. Todavia, nas fases
iniciais, quando ainda nao estdo presentes as ossificagoes, as
manifestagoes confundem-se com outras doengas, sobretudo
nos casos em que nao ha associagao com as microdactilias ja
referidas (25% dos casos).

O prognéstico é desfavoravel, face a progressao das
ossificagdes, ao aparecimento de novos focos e ao enrijeci-
mento progressivo, intercalado por periodos de remissoes e
exacerbagdes, algumas de longa duragao. A evolugdo é
inexoravel e a morte ocorre em geral precocemente, por
problemas respiratorios, ma nutrigao e infecgdes.

PATOLOGIA

Nossos conhecimentos sobre a patologia da FOMP vém
de longa data, ou seja, desde Munchmeyer, citado por Rocha,
.M. e cols. 17 | o qual descreveu trés fases na evolugéo do
processo: inflamagao, induragao fibrosa e ossificagao, tendo
sido o primeiro a observar que as alteragoes fundamentais
ocorriam no tecido conjuntivo intersticial, com degeneragao
secundaria das fibras musculares. Esta sucessdo, com peque-
nas variagdes, tem sido confirmada pelos autores desde entao.
Em 1912 Goto, citado por Lunardo (13) , interpretou a primeira
fase como simples hiperplasia do tecido conjuntivo, sem
caracteristicas tumorais ou inflamatdrias. A conceituagao
segundo a qual as alteragdes envolvem primariamente o tecido
conjuntivo intersticial, com sofrimento secundario do tecido
muscular, esta hoje plenamente firmada. Em estagios mais
avangados, no seio desta proliferagao fibroblastica mais
amadurecida, observa-se processo de osteogénese do tipo
membranoso ou endocondral, terminando pela formagao de
massa Ossea que em nada difere, em sua constituigao, de um
osso normal. Com referéncia a primeira fase, muito ilustrati-
vos sao os achados de Kaplan e cols. ® em uma crianga de 5
anos de idade, a qual, apds paracentese por otalgia, desenvol-
veu extensa tumefagdo de consisténcia lenhosa na regiao
cervical posterior. A pega ressecada exibia, histologicamente,
proliferagao conjuntiva rica em células fusiformes, que disso-
ciava as fibras musculares; o aspecto edematoso correspondia
a substancia fundamental rica em mucopolissacarideos acidos
na sede da proliferagdo celular em torno dos vasos. Nao havia
sinais de ossificagao. Na evolugdo, comprovou-se a recidiva,
com aparecimento de ossificagdes na area e em outras
localizages, definindo-se um quadro clinico e radioldgico
classico da FOMP. Esta paciente apresentava também micro-
dactilia ao nivel dos polegares e haluces.

ETIOPATOGENIA

Varias teorias foram aventadas para explicar os eventos
histoldgicos nesta doenga: inflamatdria, neoplasica, traumati-
ca, hormonal, metabdlica, vascular, sem apoio entretanto nos
achados clinicos patolégicos ou experimentais.
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A presenga de infiltrados linfoplasmocitarios observada
em algumas tumefagdes nao € suficiente para caracterizar um
processo inflamatério, ainda que clinicamente as areas de
ossificagao em sua emergéncia possam vir acompanhadas, em
certos casos, de sinais inflamatérios ou de febricula fugaz. Os
traumas poucas vezes precedem a eclosdo dos nddulos e,
quando referidos, sdo habitualmente de pequena monta. As
hemorragias (oriundas de traumas ou de alteragdes vasculares
supostamente congénitas) sdo invocadas por diversos autores
como o fator desencadeante das alteragoes do tecido conjunti-
vo intersticial. Contudo, em trabalho experimental realizado
em coelhos, Michelson e cols. 14 nao observaram a forma-
¢ao de massas ossificadas apds repetidas injegoes de sangue
no quadriceps, levando-os a concluir que as hemorragias,
embora possam constituir fator importante, nao tém isolada-
mente a importancia que lhes tem sido atribuida ¢ 13

A teoria atualmente mais considerada é a da mesenqui-
mopatia congénita. O processo basico estaria em um vicio
mesenquimal congénito, proporcionando exacerbagao da ca-
pacidade osteogénica do tecido conjuntivo por erro enzimati-
co genético ainda mal conhecido, tendo como concausa a
influéncia de fatores excitativos diversos, que tém sido
interpretados como primordiais. Esta disposigao congénita
para a doenga é reforgada pela associagao freqiiente de vicios
de formagao embrionaria, além da ocorréncia familiar e da
observagio em gémeos homozigotos (Vastine e cols. 2 ).
Leca (10 cita, a propésito, as observagdes de Stonham (1892)
em filho com doenga e pai com anomalias digitais; Vaughan
(1901), pai e filho acometidos; Gaster (1905), afecg@o presente
em av0, pai e trés filhos, sendo normais a mae e quatro
descendentes do sexo feminino; Eaton, em 1957, ocorréncia
em gémeos homozigotos. Ruiz e Camargo (19 destacam ainda
o caso de Gorynski e Litynska (1958), de pai e filho com a
doenga. A forma de transmissdao da doenga ainda nao esta
bem definida. Os casos de incidéncia familiar relatados por
Gaster, segundo Fairbank © , sugerem afecgdo hereditaria
monogénica, com padrdo de transmissao autossomico domi-
nante. Rogers e cols. I8 admitem que a maioria dos casos
deriva de mutagOes dominantes, enquanto outros, como
Ludman (12 | aceitam a transmissdo através de um gene
dominante com penetrancia variavel.

O defeito congénito nao estaria na fase mineralizante da
osteogénese e sim na fase de ossificagao, partindo de um
tecido conjuntivo que reassume as caracteristicas embriona-
rias, multipotencial, evoluindo depois para cartilagem e 0sso.
A teoria da mesenquimopatia congénita vem-se fortalecendo
nos ultimos anos e as pesquisas mais recentes orientam-se
para o estudo do comportamento do colageno e do processo
de nucleagdo. Blumenkrantz e Asboe-Hansen (), com empre-
go dos difosfonatos, observaram redugao consideravel da
excregao urinaria dos mucopolissacarideos acidos na urina,
paralelamente a queda da hidroxiprolina total e da hidroxilisi-
na, substancias representativas do colageno. O difosfonato
tem efeito inibidor sobre a sintese dos varios glicosaminogli-
cans sulfatados, influenciando desta forma a sintese das
macromoléculas que se fixam ao calcio. Blumenkrantz e
Asboe-Hansen () acreditam que as alteragdes basicas esta-
riam relacionadas com a presenga de um tipo anormal de
colageno, mas resta saber como os moderadores e os inibido-
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Fig. 1A - Caso 1. Aspecto

dos nédulos e corddes na
regido toracolombar,
aos 7 anos de idade.

res da mineralizagao atuam nos processos de calcificagao
influenciando a nucleagao normal e a cristalizagao dos varios
sais inorganicos.

TRATAMENTO

Todas as terapéuticas ensaiadas até a presente época,
incluindo medicamentos, dietas cetogénicas, insulinoterapia,
hormonios, corticoterapia, ACTH, radioterapia e radiumtera-
pia, falharam. O emprego do 4cido etilenodiamino tetra-acéti-
co (EDTA), que é uma resina captadora de ions, nio levou a
melhores resultados. As pesquisas mais recentes estao volta-
das para a agdo do difosfonato, que é um sal dissodico do
acido etano-1-hidroxi-1, 1 difosfonico (EHDP), quimicamen-
te relacionado ao pirofosfato, e que atua como um inibidor da
nucleagao da apatita, importante estagio no processo da
calcificagdo. Em 1973, Russell e cols. 200  publicaram os
resultados parciais do tratamento com difosfonatos em 7
pacientes. Destes, 4 foram submetidos a ressecgao de 0sso
ectdpico e em todos houve recalcificagdao ou permanéncia de
calcificagdo residual. Concluem que os difosfonatos nao
atuam sobre a formagao da matriz dssea, podendo, em
determinadas circunstancias, atenuar o processo de minerali-
zagao. As varias tentativas cirirgicas de exérese de massas
osssificadas com o intuito de liberar articulagdoes foram
acompanhadas sistematicamente de recidivas em prazo va-
riavel.

OBSERVACOES CLINICAS

Caso 1 — M.C.A., 7 anos, branca, brasileira, admitida no
Servigo em 4/7/54, RG. 232.615.

Inicio da doenga aos 7 meses de idade, com inchago
localizado no lado esquerdo do pescogo, indolor, sem sinais
flogisticos locais ou febre. Até os 2 anos de idade surgiram, de
forma intermitente, nddulos nas costas e no ombro direito,
com caracteristicas semelhantes. Nessa época sentia dificul-
dades para movimentar o membro superior direito e comegou
a apresentar problemas de coluna (sic), sendo-lhe receitado
um leito gessado, ao qual a paciente nao se adaptou. Aos 7
anos de idade (fig. 1A), notou que a coluna comegou a
desviar-se para a esquerda e, nessa ocasiao, tinha dificuldade
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Fig. 1B - Caso 1. RX de 11/3/80. Presenga de massas ossificadas em ponte toracou -
merais.

em deambular. Na evolug@o, foi piorando progressivamente
e, aos 17 anos, mal conseguia sentar. H4 mais ou menos 2
anos alimenta-se com muita dificuldade, devido a grande
limitagdo na abertura da boca. Desde essa época esta fazendo
tratamento corticoterapico. Ha 2 meses surgiram escaras nas
saliéncias trocantéricas e a paciente encontra-se internada sob
os cuidados da Cirurgia Plastica.

Nos antecedentes, nega doenga semelhante na familia e
tem 4 irmaos gozando boa satde.

Em outubro deste ano, apresenta-se com facies em lua
cheia, fenda bucal estreitada, pele seca, lustrosa, diminuigdo
de cabelos e pelos. Paciente acamada, ndo conseguindo
manter-se em posi¢do ortostatica, globalmente rigida com a
mudanga de dectbito se fazendo em bloco e com a ajuda da
enfermagem. Coluna cervical rigida. Escoliose toracolombar
dextroconvexa de longo raio, com musculatura paravertebral
endurecida. Nota-se ainda a presenga de nodulos e corddes na
regido toracica posterior, de consisténcia pétrea, indolores e
sem sinais flogisticos. Nao apresenta movimentagao de om-
bros e cotovelos, estando estes deformados em flexao.
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Fig. 1C - Caso 1. RX de 11/3/80. Miltiplas traves dsseas na cinta pélvica e quadris.

Braquidactilia dos polegares. Quadris com deformidade em
flexao de 30° e rigidos. Presenga de escaras nas regides
trocantéricas. Joelhos deformados em 60° de flexdo e rigidos.
Pés anquilosados em eqiiino, apresentando haluces valgos e
encurtados.

Exames subsididrios: os exames de mucoproteinas, fator
reumatodide, célcio e fésforo plasmaticos, ASLO, creatinina,
uréia, CPK, células LE, realizados em 10/5/80, foram nor-
mais. As dosagens de fosfatase acida, fosfatase alcalina, TGO
e TGP, realizadas em 15/9/80, foram igualmente normais.
Exame radioldgico (figs. 1B e 1C).

Caso 2 - M.R.0.M., 4 anos, branca, brasileira, admitida
no Servigo em 25/10/74, RG 272.861.

Informa a mae que hi mais ou menos 7 meses notou que a
crianga apresentava o pescogo rigido, indolor, sem histéria de
trauma ou processo infeccioso. Alguns dias apds, apareceu
um ‘“‘inchago’’ na regido dorsal que durou cerca de um més,
sem sinais flogisticos locais ou febre. Apds a regressdao do
‘‘inchago’’, surgiram nédulos com limitagao dos movimentos
dos ombros.

Nos antecedentes s6 ha referéncia a moléstias proprias da
infancia; pais e 3 irmaos com satide. Nao ha doenga semelharn-
te na familia.

Ao exame apresenta bom estado geral, com a musculatu-
ra paravertebral cervical postero-lateral direita com superficie
nodosa e os movimentos da coluna cervical limitados em
todos os sentidos. Segmento toracolombar com escoliose
sinistroconvexa e enrijecimento em toda a coluna. No térax
palpam-se massas de consisténcia dssea nas regioes infra-es-
capulares (fig. 2A). Nos pés, haluces valgos e encurtados (fig.
2D).

A paciente foi acompanhada ambulatorialmente e, em
outubro de 1975, com 5 anos de idade, apresentou novas
tumefacoes na regiao dorsolombar. Em agosto de 1979, com 9
anos de idade, sofreu trauma no cotovelo esquerdo e a seguir

instalou-se deformidade em flexao de 90°.
Exames subsidiarios: as dosagens de fosfatase alcalina

foram normais em 21/11/74, 24/4/75 e 15/10/75; em 22/5/75
apresentou um valor de 159,3 mU/ml (normal: 38 a 138
mU/ml). Exame radioldgico (figs. 2B, 2C e 2E).

A paciente abandonou o Servigo em agosto de 1979.
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Fig. 2A - Caso 2.
Aspecto das ossificagoes
aos 4 anos de idade.

idade.

Fig. 2C - Caso 2.
Presenga de massas
ossificadas na regiao
toracolombar, aos 8

anos de idade.
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Fig. 2D - Caso 2. Haluces valgos e encurtados, aos 8 anos de idade.

. Fig. 2E - Caso 2. RX de
. 19/4/78. Haluces valgos
com suas falanges
proximais hipopldsicas e
desviadas medialmente.

Fig. 3A - Caso 3.
Acentuada escoliose
sinistroconvexa, com
presenga de corddao

ossificado paravertebral
toracolombar, aos 20
anos de idade.
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Caso 3 - A.M.P.B., 18 anos, branca, brasileira, admitida
no Servigo em 11/4/78, RG 326.387.

A doenga iniciou-se aos trés anos de idade, com o
aparecimento de um carogo medindo 1x1 cm, mével, indolor,
pouco endurecido, na regido lombossacra. Alguns meses
ap0s, surgiu um empastamento no lado esquerdo do pescogo,
com as mesmas caracteristicas, o qual, dos trés aos oito anos
de idade, cresceu no sentido craniocaudal, como um bloco,
limitando os movimentos da coluna. Nessa época notou que a
coluna comegou a desviar-se para a direita de forma progressi-
va. Aos 14 anos de idade amanheceu com o ombro direito
rigido e o cotovelo do mesmo lado tumefeito e em flexao de
120°. Aos poucos formou-se ponte Ossea (sic) na regiao
flexora do cotovelo direito. Dois anos apods, foi submetida a
fratura cirdrgica desta barra, para posicionamento do cotove-
lo em flexao de 90°, e, na mesma ocasiao, foi realizada cirurgia
na regiao axilar direita, para melhorar a posigao do membro.
Com 19 anos de idade, apresentou tumefagao dolorosa na
regiao submandibular esquerda, a qual regrediu espontanea-
mente, porém ha cinco meses reapareceu com as mesmas
caracteristicas. Refere ainda que, 15 dias ap0s injegao intra-
muscular no brago esquerdo, os movimentos do ombro
ficaram dolorosos e limitados.

Antecedentes: encurtamento dos haluces desde o nasci-
mento; moléstias proprias da infincia. Pais e irmdos com
saide. Nega caso semelhante na familia e consangiiinidade.

Ao exame, em outubro de 1980, nota-se fenda bucal
pequena, projegao superior do assoalho bucal bilateralmente
por empastamento difuso e endurecimento de ambas as
glandulas submandibulares. Pesco¢o rigido. Escoliose sinis-
troconvexa toracolombar estruturada de longo raio (fig. 3A).
Presenga de cordao endurecido, de consisténcia pétrea, ade-
rente a pele, sem sinais flogisticos, na regido paravertebral
direita, desde as primeiras toracicas até a transi¢ao lombossa-

Fig. 3B - Caso 3.
Fotocintilografia do
esqueleto de 14/10/80.
Nao had evidéncias de
concentragdes anomalas
do indicador. Nota-se
acentuada escoliose
toracolombar.

i
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Fig. 3C - Caso 3.
RX de 24/9/80.
Acentuada
escoliose toracolombar.
Nota-se massa
ossificada
paravertebral.

Fig. 3E - Caso 3.
Microdactilia do polegar
e encurtamento do dedo
minimo, com discreta
clinodactilia. Anomalia
similar presente na mao
direita.
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Fig. 3F - Caso 3. Microdactilia do polegar e hipoplasia da falange média do dedo
minimo.

Fig. 3H - Caso 3. RX de
13/10/80. Primeiro
metatarsiano deformado
com exostose. Fusdo das
falanges do hadlux, com
hipoplasia da proximal.
Hipoplasia das falanges
médias do 2° e 3° dedos.
Auséncia das falanges
médias do 4° e 5° dedos.

Fig. 3G - Caso 3. Hdluces valgos e encurtados.
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cra. Presenga de nédulos com as mesmas caracteristicas na
regido interescapulovertebral esquerda. A flexao do tronco se
faz em bloco. Cintura escapular rigida a direita e limitagéo
parcial dos movimentos a esquerda. Deformidade em flexao
do cotovelo direito em anquilose de 90°. As demais articula-
¢oes do corpo apresentam movimentagao limitada parcial-
mente. Apresenta encurtamento do primeiro metacarpiano e
hipoplasia das falanges médias dos dedos minimos com
clinodactilia, em ambas as maos (fig. 3E). Ha ainda encurta-
mento dos haluces, com desvio em valgo (fig. 3G).

Exames subsidiarios: dosagens normais de fosfatase
alcalina em 17/4/78 e 10/10/80; calcio sangiiineo normal em
17/4/78 e 15/9/80; fésforo sangiiineo normal em 17/4/80 e
15/9/80; TGO, uréia, creatinina, acido urico e eletroforese de
proteinas em 15/9/80, normais; provas ventilatérias em
16/9/80: insuficiéncia pulmonar ventilatoria do tipo restritivo
moderado; sialografia: normal; teste com éter: diminuigao da
secregao salivar limpida por ambas as carinculas. Exame
radiolégico (figs. 3C, 3D, 3F e 3H). Fotocintilografia do
esqueleto em 14/10/80 (fig. 3B): nao ha evidéncias de concen-
tragdes andmalas do indicador. A solicitagao deste exame
teve como objetivo a tentativa de detecgao de um processo de
ossificagao incipiente.

COMENTARIOS

A fibrodisplasia ossificante multipla progressiva é uma
afecgao rara de etiologia congénita e hereditaria com padrao
monogénico autossomico dominante de penetrancia incomple-
ta, segundo a maioria dos autores. Nossos pacientes consti-
tuem casos esporadicos, que poderiam ser interpretados como
mutagao dominante, em concordancia com o conceito defen-
dido por Rogers e cols. (18) . Do ponto de vista etiopatogéni-
co, miltiplas teorias tém sido aventadas para explicar o
aparecimento progressivo das ossificagdes heterotopicas.
A mais aceita atualmente é a que considera a afecgao uma
mesenquimopatia congénita. A anormalidade basica estaria
em defeito enzimatico genético ao nivel do tecido conjuntivo
intersticial, que reverteria a fase embrionaria multipotencial,
tornando-se susceptivel a um processo de ossificagao. Nao se
sabe ao certo se as modificagdes fundamentais ocorrem ao
nivel do colageno ou do mecanismo regulador dos ativadores e
inibidores da mineralizagao. Esta conceituagao é corroborada
por alguns achados laboratoriais relacionados com a maior
excregao urinaria de substancias ligadas ao metabolismo do
colageno (hidroxiprolina e hidroxilisina), segundo Blumen-
krantz e Asboe-Hansen (U | e por certos efeitos, ainda que
temporarios, observados com o emprego dos difosfonatos.

Os casos por nds observados estavam bem caracterizados
do ponto de vista clinico-evolutivo, nao oferecendo dificulda-
des quanto ao diagndstico. O periodo de observagao no caso 1
foi de 26 anos; no caso 2, 5 anos; e, no caso 3, 2 anos. Uma
das pacientes (caso 1), cujas manifestagoes iniciais datam dos
7 meses de idade, esta atualmente com 33 anos, globalmente
enrijecida, com escaras nas regides trocantéricas e com
dificuldade para alimentar-se, devido ao comprometimento
dos masseteres. No caso 3, desenvolveu-se intensa escoliose,
que se tem acentuado apés a maturidade, tal como ocorreu no
caso relatado por Fernand, R. e cols. ® | sendo a deformidade
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atribuida a contratura e ossificagao da musculatura paraverte-
bral.

A doenga ndo conta até hoje com tratamento causal e as
vérias tentativas feitas para liberar as articulagdes, através da
ressec¢do das massas ossificadas, recidivaram sistematica-
mente num prazo variavel, mesmo sob o efeito dos difosfona-
tos. No caso 3, a paciente ja havia sido submetida, sem éxito,
a uma liberagao deste tipo, ao nivel da axila e cotovelo direito.
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O método de Klemm no tratamento

da osteomielite cronica*

José Laredo!
Marino Lazzareschi?

RESUMO

Um grupo de 21 pacientes portadores de osteomielite
cronica foi submetido a tratamento cirirgico (22 cirurgias),
com implantagao de cadeias de pérolas de polimetilmetacrila-
to com gentamicina, apds limpeza cuidadosa do foco de
osteomielite. As pérolas foram retiradas entre o décimo e o
décimo quarto dias. Em 9 pacientes a osteomielite era do tipo
hematogénico, em 8 resultante de sintese infectada e em 4
decorrente de fraturas expostas. Todos os pacientes apresen-
tavam a doenga por longo periodo e 10 ja haviam sido
submetidos a outros tipos de tratamento. Os resultados sao
apresentados com base em exames clinico, laboratorial e
radioldgico. Em 12 pacientes a cintilografia ssea com techne-
tium 99m difosfonato, realizada no pré e no pds-operatorio,
mostrou-se muito atil para a avaliagao da cura primaria. O
tempo de seguimento variou entre 8 e 23 meses, resultando a
média de 17 meses. A percentagem de cura foi de 86,4% e de
insucesso 13,6%. Os maus resultados decorreram de limpeza
cirtrgica insatisfatoria do foco infeccioso.

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumat. do Dep. de Cir. da Esc. Paul. de
Med.

1. Prof. Adjunto e Chefe de Clin.
2. Prof. Tit. e Chefe da Disc.
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SUMMARY
Klemm’s method in treatment of chronic osteomyelitis

A group of 21 patients with chronic osteomyelitis was
submitted to surgical treatment (22 surgeries) involving im-
plantation of gentamicin PMMA-chain beads, after careful
cleaning of the focus of infection. The beads were removed
between the tenth and fourteenth day following the surgery.
Osteomyelitis resulted from haematogenous origin in 9 pa-
tients, infected osteosynthesis in 8 and exposed fractures in 4.
All patients bore the disease for long periods of time and 10
had already undergone other types of treatment. The assess-
ment of the results was based on clinical, laboratory and X-ray
findings. Bone scintillography using technetium 99m, perfor-
med in 12 patients before and after surgery, proved to be of
great utility for the evaluation of primary cures. The follow-up
extended from 8 to 23 months, in an average of 17 months.
Good results were achieved in 86.4% of the cases and failures
in 13.6%. The poor results were consequent to unsatisfactory
surgical cleaning of the focus of osteomyelitis.

INTRODUCAO

Antes do advento dos antibidticos, a osteomielite aguda
hematogénica caracterizava-se por prolongada morbidade,
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devido a cronificagao do processo, que evoluia com fistuliza-
¢a0, seqiestro e recidivas freqiientes. Os antibidticos e
quimioterapicos modificaram sensivelmente o curso desta
forma de osteomielite, mas nao eliminaram de vez a cronifica-
¢ao, particularmente em nosso meio, onde as osteomielites
cronicas, de origem hematogénica, ainda sdo relativamente
freqiientes, constituindo-se em sério problema médico-social.
Para isso concorrem varios fatores, como a desnutri¢ao, o
baixo poder imunitario e o custo elevado dos medicamentos.

Além deste tipo de osteomielite cronica, defrontamo-nos
atualmente com as osteomielites fraturarias, que se instalam
em fraturas expostas decorrentes, em sua maioria, de aciden-
tes do trafego, os quais dia a dia se tornam mais frequentes e
mais violentos. Acresce que nos politraumatizados o controle
da infecgao nas fraturas expostas é dificultado pela associa-
¢a0 com outras lesdes somaticas ou viscerais.

Além das fraturas expostas infectadas, outras fontes de
osteomielite crOnica sdo as cirurgias ortopédicas, principal-
mente as osteossinteses e as endopr(')teses, interveng:(')es essas
largamente difundidas na atualidade.

No que tange ao tratamento, o histérico da osteomielite
cronica registra, de longa data, uma série de insatisfagdes.
Com a introdugao dos antibidticos e quimioterapicos, espera-
va-se que o sucesso alcangado nas formas agudas se estendes-
se igualmente as formas cronicas, porém tal fato ndo ocorreu.
As razdes residem na propria natureza da osteomielite croni-
ca, ou seja, em seus aspectos anatomopatoldgicos. Passada a
fase aguda, processos de destruigao e de reparagao associam-
se; em conseqiiéncia, surgem cavidades preenchidas por
material purulento, tecido de granulagao, seqiiestros e tecido
fibroso; concomitantemente aparece a neoformagiao dssea,
através de tecido dsseo esclerdtico e mal vascularizado. Os
germes estao difundidos nas cavidades, nos tecidos necréticos
ou em areas mal vascularizadas, fugindo, desse modo, a agédo
dos antibidticos que chegam pela via sistémica.

A limpeza ciriirgica ampla e cuidadosa do foco osteomie-
litico firmou-se, por esse motivo, como um dos principios
fundamentais do tratamento. O tecido dsseo necrético deve
ser reconhecido e removido no momento do ato ciriirgico.
Esse reconhecimento, entretanto, nem sempre é facil, pois
podemos encontra-lo sob forma de seqiiestros livres e bem
definidos no interior de cavidades ou, entdo, fixo € em
continuidade com o osso sadio e, por conseguinte, mal
delimitado, o que dificulta sua identificagdo e remogdo. A
persisténcia de areas necréticas e isquémicas é causa de novos
surtos inflamatdrios e de recidiva, determinando o fracasso do
tratamento.

Com a finalidade de demarcar com maior precisio a
extensao da zona necrdtica, alguns autores se utilizaram de
um corante vital, o azul de dissulfina, porém o emprego dessa
substincia nao se generalizou, visto que nao esta isenta de
complicagdes e tem o sério inconveniente de corar todo o
organismo e dificultar o controle anestésico no ato cirurgico.
O que se emprega habitualmente é o azul de metileno, o qual,
todavia, ndo oferece uma demarcagao tdao perfeita.

O tratamento da osteomielite cronica, na atualidade,
baseia-se em trés principios: a) limpeza cirirgica ampla e
cuidadosa do foco osteomielitico que constitui o processo
fundamental; b) antibioticoterapia, tratamento coadjuvante
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indispensavel; c¢) cirurgia reconstrutora através de enxertos
cutaneos ou miocutaneos, hoje considerados indispensaveis
para o bom éxito do tratamento das formas cronicas que se
acompanham de alteragdes ou perda de substancia de pele.

N3o € objetivo do presente trabalho discutir os iniimeros
métodos de tratamento propostos, entre os quais se destacam
o método de irrigagdo continua e suc¢dao e o método de
Papineau.

Varias formas de utilizagao de antibidticos tém sido
ensaiadas nestes 1ltimos anos, pois, além de seu uso sistémi-
co, foram empregadas em irrigagoes continuas ou intermiten-
tes, bem como em aplicagOes tOpicas através dos trajetos
fistulosos.

Recentemente, Klemm apresentou nova
alternativa terapéutica, com o uso de cadeias de polimetilme-
tacrilato contendo gentamicina ( Septopal ** ), introduzidas

(11, 12, 13)

no foco osteomielitico, apds limpeza cirtirgica. Tais cadeias
sao constituidas por unidades em forma de pérolas, feitas de
um plastico especial denominado polimetilmetacrilato
(PMMA), medindo 7mm de didmetro, pesando 7,2mg e
contendo em seu interior 4,5mg de sulfato de gentamicina
ativa e 20mg de didxido de zirconio como meio de contraste
radiolégico. Cada cadeia é composta de 30 pérolas, dispostas

em um fio metélico de 30 centimetros.
O ponto de partida deste novo método surgiu das

observagdes clinicas de Buchholz ¢ col. (: 2 | que adiciona-
ram a gentamicina ao cimento (PMMA) nas cirurgias de
prétese de quadril e constataram menor incidéncia de infec-
¢oes. Estudos experimentais, desenvolvidos por Wahlig e
cols. (19:20,21,22) i yitro e in vivo, vieram comprovar o
efeito ativo da gentamicina associada ao cimento. Posterior-
mente, tentou-se aplicar este método no tratamento das
osteomielites crdnicas, preenchendo as cavidades dsseas com
massas de cimento-gentamicina, porém nao se obteve éxito
com essa forma de aplicagao.

Klemm teve a idéia de acondicionar o antibidtico em
unidades isoladas (pérolas) e de implanta-las temporariamente
no local da infecgao. Preenchendo a cavidade com as pérolas,
o antibidtico era mais facilmente liberado, em virtude da
maior superficie de difusdo. Cada pérola elimina de 200 a
440mcg de gentamicina nos primeiros dias e no 40¢ ainda libera
10mcg. Por outro lado, essas pérolas permitiam que secregoes
se escoassem livremente, o que nao acontecia com a cimenta-
gem maci¢a. Os primeiros ensaios clinicos foram bastante
animadores; entretanto, as pérolas soltas, embora debelassem
a infecgao, apresentavam sério inconveniente, pois exigiam
nova intervengdo para sua remogao. Esse mesmo autor teve
entdo a feliz idéia de prendé-las a um fio metalico, com o que
poderiam ser retiradas apos duas semanas por simples tragdo;
tinha o cuidado de deixar a dltima pérola exteriorizada na
ferida operatoria. As pérolas devem ser retiradas em torno da
segunda semana, para que nao sejam envolvidas e fixadas
pelo tecido fibroso de reparagao, o que exigiria nova interven-
¢a0. Com essa padronizagao, o método passou a ser adotado
por varios autores europeus ¢ 12,17, 23) | principalmente os
de lingua germanica.

A finalidade do presente trabalho é apresentar nossa

* * Merck S.A. Indistrias Quimicas.
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experiéncia com este moderno método de tratamento, que
representa, sem duvida, um progresso no tratamento das
osteomielites cronicas, e colaborar com sua divulgagio em
nosso meio.

PACIENTES E METODOS

No periodo de outubro de 1979 a setembro de 1980, 21
pacientes portadores de osteomielite cronica, matriculados na

Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista de
Medicina (Servigo do Prof. Marino Lazzareschi), foram
submetidos ao tratamento cirirgico pelo método de Klemm,
ap0s rigorosa avaliagao clinica, radioldgica e laboratorial. Em
alguns pacientes, além das radiografias convencionais, foram
realizadas fistulografia, planigrafia e cintilografia com techne-
tium 99m difosfonato.

O ato cirirgico, realizado sob hemostasia prévia e prece-
dido da injegao de corante azul de metileno através de uma

Quadro |
NON . o Tempo — S "
- Nome R.G. Sexo Cor Idade Tipo osteomielite infecgiio Localizagdo Lado Cirurgias anteriores
1 RC. 345437 M  Br. 57 Sinteseinfectada g4, Tibia E  Trés limpezas cirargicas
Placa tibia
2 NR. 344.937 M Br. 17 Flra.tura exposta 2 m. Tibia E 20.01.78 Fratura exposta tibia
tibia 11.01.79 Drenagem abscesso
. ; 6 m. Fémur E 20.07.79 O. I. M. Fémur
3 JGS. 358562 M  Pdo. 34 g‘l’l‘\;"se l':"fec‘ada
= homur 12 m. Fémur E 01.02.80 Drenagem abscesso coxa
Sintese infectada - 22.02.79 Sintese com placa mero
= - AR M R L Placa amero Em VTN £ 23.06.79 Retirada placa + limpeza
5 M.GS. 22,029 F Pta. 29 Fratura exposta 25 m. Tibia D 01.01.78 Limpeza cirargica
01.01.78 Fratura exposta
6 L.M.N. 353.438 M Bco. 13 Hematogénica 7m. Rédio E
7 MPS. 364451 M Pro. 59  Sinteseinfectada 4m. Ulna D  23.10.79 Sintese com placa ulna
Placa ulna
8 WRS. 357.882 M P, 29 Sl’ntese’ ir'wfectada 6 m. Radio D 10.07.79 Placa + enxerto r_.v/
Placa radio pseudartrose radio
9 ES.L. 342615 M Br. 23 ffatura exposta 5m. Iliaco E 13.11.78 Limpezah c{e fratura )
ilfaco exposta iliaco e quadril
10 J.V.L. 321.773 M Br. 12 Hematogénica 25 m. Rédio E
110.CS. 341900 M Pdo. 31 fl{fi;“'a exposta 18 m. Tibia E  27.10.78 Limpeza fratura exposta
12 N.G.F.R. 230.669 M Br. 9 Hematogénica 4 m. Fémur D 11.79 Drenagem abscesso coxa D
13 L.S.G. 335.944 M Br. 20 Hematogénica 18 m. Tibia E
14MM. 365860 M  Br. 26 Sinteseinfectada 5o gy o 230978 Sintese clavicula
clavicula 28.12.79 Limpeza cirurgica
15 M.T. 314.394 F Am. 47 Hematogénica 29 m. Fémur D
Sintese infectada i 23.10.78 Sintese planalto tibial
10 i 0082 F B = tibia 158, L . 21.02.79 Retirada material + limpeza
17N.EP.  273.427 F Br. 41 Sintese infectada 7m. . Quadril E  21.09.79 Artrodese quadril E
18 J.B.S. 232.895 M Br. 50 Hematogénica 36 m. Tibia E
19JPC. 234343 F  Br. 14  Hematogénica 7m. Tibia E 12,15 Livijiess Eigien
01.80 Limpeza cirlrgica
20 A.R.F. 351.359 M Br. 14 Hematogénica 15 m. Fémur D
21 RJ.L.N. 5.169 M Pdo. 38 Hematogénica 144 m. Quadril D
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fistula, consistiu em amplo desbridamento, curetagem, remo-
¢do dos seqiiestros, regularizagdo da cavidade e dos trajetos
fistulosos. A limpeza do foco era seguida de controle radio-
grafico e de aplicagdo da cadeia de gentamicina-PMMA,
empregando-se tantas pérolas quantas necessarias para preen-
cher a cavidade Ossea; as cadeias eram dispostas de modo a
evitar seu enovelamento, para facilitar a retirada entre o
décimo e o décimo quarto dias. Para tanto, uma pérola de cada
cadeia foi mantida fora da ferida operatdria, sendo extraida,

oportunamente, por simples tragdo. A ferida ou feridas
operatdrias eram fechadas por meio de sutura, langando-se
mao de enxertos cutdneos ou miocutidneos nos casos em que

havia perda de pele.
Os pacientes foram controlados periodicamente no ambu-

latério, através de exames clinico, laboratorial (hemograma e
hemossedimentagdo), radiografico e cintilografico (techne-
tium 99m difosfonato). O periodo de observagéo variou de 8 a
23 meses.

Quadro |1
Fecha- Hemossediment. Tempo
Retira- Cura p Resul-
Data NO mento = Mapea-  segui- =
NO drols.  pheoie déa dlas Germe da ferida c(lJpnc)a Pré Pés mentd  mento Evolugéo final tado
perolas (dias) a8 (mm) (mm) (meses) final
31.10.79 10 13 S. aureus 60 120 90 39 Sim 23 Assintomético Bom
2 22.01.80 20 10 S. aureus 30 60 47 25 Nizo 20 Assintomético Bom
07.01.80 30 10 S. aureus Nao Nao 70 Nao A fistula ndo fe- Mau
houve houve chou. Dois surtos
agudos. Reinter-
nado para novalim-
peza
3 07.08.80 30 10 S. aureus 30 60 70 25 N3o 21 Assintomético Bom
4 04.02.80 60 13 E. coli 30 60 72 N3o 20 Assintomatico — Bom
Pseudartrose de
amero
5 06.02.80 13 10 120 120 33 15 N3o 20 Pseudartrose con- Bom
solidada — Assin-
tomético
6 11.02.80 7 10 S. aureus 30 60 24 N3o 20 Assintomético Bom
26.02.80 16 10 30 60 13 5 Sim 19 Assintomatico — Bom
Enxerto p/ pseud-
artrose de ulna
8 29.02.80 30 10 30 60 11 1" Sim 19 Assintomético — Bom
Pseudartrose con-
solidada
9 07.03.80 15 10 E. coli 30 60 76 Sim 19 Assintomético Bom

10 10.03.80 10 10 S. aureus 30 60 15 Sim 19 Assintomético Bom

11 12.03.80 45 12 E. coli 60 120 70 12 N3o 19 Assintomatico — Bom
Pseudartrose con-
solidada ap6s in-
tertibiofibular

12 19.03.80 27 12 E. coli N3o Ni3o 19 N3o 8 Permaneceu seqiies- Mau

houve houve tro. Fratura pato-
l6gica fémur

13 18.03.80 22 10 E. coli 90 120 5 Sim 19 Assintomético Bom

14 28.03.80 20 10 60 90 18 Nao 9 Assintomético até Bom
dezembro de 1980,
quando faleceu, vi-
tima de acidente

15 01.04.80 30 10 90 120 51 38 Sim 18 Assintomatico Bom

16 09.04.80 15 12 P.saprofita 30 60 Sim 18 Assintomético Bom

17 29.04.80 55 1 30 60 44 32 Sim 17 Assintomatico Bom

18 08.08.80 30 10 90 120 41 18 Sim 14 Assintomatico até Mau
30.02.81. Recidiva.

19 09.07.80 30 12 60 120 30 12 Sim 14 Assintomético — Bom
Pseudartrose con-
solidada

20 23.07.80 60 12 S. aureus 30 60 30 12 Sim 14 Assintomatico Bom

21 26.03.80 30 10 S. aureus 30 90 Nao 18 Assintomético Bom
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No quadro I s@ao apresentados os dados de identificagao,
tipo de osteomielite, tempo de infecgao, localizagao, lado e
niimero de cirurgias anteriores. Observamos que 16 pacientes
pertenciam ao sexo masculino e 5 ao sexo feminino. Quanto a
raga: 14 brancos, 3 pardos, 3 pretos e 1 amarelo. A idade
variou de 9 a 78 anos (média 31,1 anos). Em relagao a causa, 9
eram osteomielites do tipo hematogénico, 8 decorreram de
osteossinteses infectadas e 4 de fraturas expostas. Quanto a
durag@o do processo, registramos variagao de 4 a 144 meses,
com tempo médio de 19,6 meses; em 9 casos a infecgdo
ocorrera ha menos de 1 ano. Entre os ossos mais atingidos
assinalamos a tibia (8 vezes), o fémur (4 vezes) e o radio (3
vezes). Dos 21 pacientes, 10 ja haviam sido submetidos a
cirurgias anteriores, visando especificamente ao tratamento
da osteomielite cronica.

Com referéncia ao quadro II, verificamos que as cirurgias
foram realizadas no periodo de 31.10.79 a 8.8.1980; o paciente
n: 3 foi submetido a duas intervengoes cirtrgicas, tendo em
vista o insucesso da primeira, motivado por falha técnica no
ato operatdrio.

O numero de pérolas empregado foi de 7 a 60, com
numero médio de 28. Foram retiradas entre o 10° e o 13¢ dias
de pés-operatdrio.

O material para cultura e antibiograma foi colhido sempre
das cavidades dsseas intra-operatoriamente. Esse exame foi
realizado em 13 pacientes e os germes isolados foram:
Staphylococcus aureus pyogenes,sete vezes; Escherichia coli,
cinco vezes; e Pseudomonas saprofitica, uma vez.

Em 7 pacientes (n°s 6, 7, 8, 9, 10, 14, 15), portadores de
osteomielite de menor gravidade, nao associamos a adminis-
tragao de antibidticos por via sistémica; nos restantes foram
administrados antibidticos por via oral durante 7 a 10 dias.

RESULTADOS

A avaliagao dos resultados baseou-se em elementos
clinicos (auséncia de fistulas e de sinais inflamatorios),
radiolégicos (aspectos de reparagao dssea, auséncia de se-
qiiestros) e laboratoriais (normaliza¢ao ou baixa sensivel da
hemossedimentagdo) e nas observagoes resultantes do empre-
go da cintilografia do esqueleto, comparando os achados pré e
pds-operatdrios. A analise de nossos resultados foi aplicada
em um periodo de observagao que variou de 8 a 23 meses
(média de 17 meses). Em 19 pacientes esse periodo foi de um
ano ou mais. O paciente n° 12 abandonou o tratamento no
oitavo més e o de n° 14 faleceu em acidente automobilistico no
nono més. O ponto em que foi retirada a cadeia cicatrizou
entre 30 e 120 dias: 11 casos em 30 dias, S em 60 e 1 em 120.
Em 2 pacientes (n% 3 e 12) permaneceu fistula secretante. A
cura clinica primaria verificou-se apds 60 dias em 11 pacien-
tes, apds 90 dias em 2 e apos 120 dias em 7.

A hemossedimentagao foi um dos exames laboratoriais
utilizados para a avaliagao do controle de cura. Os valores
pré-operatdrios variaram de 11mm a 119 mm, com hemossedi-
mentagdo média de 48,63 mm. Os resultados inferiores a 30
mm foram encontrados em osteomielite de radio, ulna e
clavicula, com processo infeccioso de menor gravidade; as
outras localizagdes sempre apresentaram esses dados acima
de 30 mm. Esse exame, ao término da evolugao, variou de
2mm a 30mm, com hemossedimentagao média de 18,8mm. Os
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Pac. 4: A - Pré-
operatério

Pac. 4: B - Aplicagao
da cadeia com péro-
las de gentamicina-
PMMA.

Pac. 4: C - Enxerto
6sseo um ano apos a
aplicagdo da cadeia
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Pac. 7: A-Aplicagdo
da cadeia com péro-
las de gentamicina-
PMMA.

Pac. 7: B - Quatro
meses de pos-opera-
tério

Pac. 7: D - Cintilo-
grafia aos 8 meses de
pés-operatério evi-
denciando discreta
concentragdo na zo-
na de pseudartrose.

Pac. 7: C - Planigrafia evidenciando pseudartrose aos 8 meses de pés-operatério. ?‘;k

Pac. 10: B - Aplica-
¢do da cadeia com
pérolas de gentami-
cina-PMMA

Pac: 10: A - Pré-
operatério
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Pac. 10: C - Um més
de pés-operatério

Pac. 10: E - Treze meses de pés-operatério

dois pacientes (n°s 12 e 18) que nao obtiveram sucesso com o
tratamento permaneceram com a hemossedimentagdo de

70mm e 71 mm, respectivamente.
A cintilografia do esqueleto foi realizada em cinco

pacientes no pré-operatério e sempre revelou alta concentra-
¢do da substancia radioativa, comprovando a presenga do
processo inflamatério. Em 12 pacientes, procedeu-se a esse
exame apds o oitavo més de pds-operatério e, naqueles
pacientes em que se havia constatado a cura clinica, observa-
mos captagao da substincia radioativa normal ou discreta-
mente aumentada. Esse exame, bastante sensivel, constitui
elemento de grande valia como meio de controle. Os resulta-
dos foram classificados como bons quando os pacientes se
apresentavam assintomaticos, sem fistulas, sem sinais infla-
matorios gerais ou locais, hemossedimentagao baixa, capta-
¢ao normal ou discretamente aumentada no exame cintilogra-
fico, auséncia de seqiiestros e aspectos radiograficos de
reparagdao, € como maus quando nao alcangaram essas
condigdes. Respeitados esses critérios, verificamos que 19
pacientes alcangaram bom resultado (86,36%) e trés (13,64%)
nao tiveram éxito apds a primeira intervengao.
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Pac. 10: D - Treze
meses de pobs -
operatério

Pac. 10: F - Cintilo-
grafia normal aos 13
meses de pos-
operatorio

Pac. 10: G - Cintilografia localizada de punho, normal aos 13 meses de

pés-operatorio
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Pac. 17: A - Pré-
operatério

Pag. 17: C - Cinco
meses de pos-
operatério

-3
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Pac. 17: E - Cintilo-
grafia normal aos 11
meses de pés-
operatério

b oA

Pac. 17: B - Aplica-
¢do da cadeia com
pérolas de gentami-
cina-PMMA

i s e S Al . " T

Pac. 17: D - Onze meses de pés-operatério

A analise dos raus resultados (pacientes de n°s 3, 12 e 18)
mostrou que nos trés casos a causa do insucesso foi o
desbridamento insuficiente, com permanéncia de seqiiestro,
um deles evidenciado somente através da planigrafia (caso n°
18). O paciente de n° 3 era portador de osteomielite do fémur
esquerdo, que se instalou apds osteossintese intramedular,
tendo ja seis meses de evolugao; o segundo desbridamento,
praticado sete meses apds, com a aplicagao de 30 pérolas de
gentamicina-PMMA, teve resultado favoravel, permanecendo
0 paciente assintornatico apés um ano de evolugao.

COMENTARIOS

As dificuldades de tratamento da osteomielite cronica sao
notdrias e ao longo dos anos intimeras técnicas tém sido
preconizadas para erradicar a infecg@o. Entre as técnicas mais
difundidas nos ultimos dez anos podemos citar a da irrigagao e
sucg¢ao continua, mais conhecida entre ndés como método de
Compere, e a técnica de Papineau. O processo da irrigagao/
/sucgao provoca acentuada espoliagdo sangiiinea, e o indice
de recidivas é relativamente alto (Lidgren !* 1 ); a técnica
do autor francés requer duas ou mais intervengdes e um longo
periodo de hospitalizagao.
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Pac. 18: A - Pré-
operatorio

Pac. 18: C - Aplica-
¢do da cadeia com
pérolas de gentami-
cina-PMMA

Em 1972, Klemm (D idealizou uma forma simples e
original de esterilizar o foco osteomielitico, através do preen-
chimento da cavidade com pérolas de polimetilmetacrilato
contendo gentamicina. Esse sistema permite a liberagao
gradual do antibiético, o qual é incorporado ao tecido dsseo,
conforme demonstraram experimentalmente Dingeldein &
Wahlig @, Wahlig @ e Wahlig e col. (19 20.21,22,23) Qs
estudos experimentais em caes, elaborados por esses autores,
revelaram, em sintese: a) baixa concentragao do antibidtico
no sangue e na urina; b) concentragao elevada no tecido 6sseo
adjacente ao local de implantagao das pérolas, variando de 5 a
24mcg/ml no osso esponjoso e cerca de 22mcg/ml no 0sso
cortical; c¢) concentragdes no hematoma entre 100 e 200
mcg/ml; d) concentragao de 4,5mcg/ml no 0sso esponjoso seis
meses apos a implantagao; e) auséncia de reagdes anormais ao
nivel do sangue e dos rins e boa tolerancia local das pérolas.
Em 11 caes com osteomielite experimental, a aplicagao, no
foco, das pérolas de gentamicina promoveu a cura clinica e
bacterioldgica em dez.

Dingeldein & Wahlig G. 4 aplicaram o método em 34
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Pac. 18: E — Cintilo-
grafia 6ssea eviden-
ciando alta concen-
tragdo da substdncia
radioativa aos 8 me-
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operatério, apds re-
cidiva do processo
osteomielitico

Pac. 18: B - Cintilo-
grafia pré-operatéria
evidenciando grande
concentragdo de
substdncia radioati-
va no foco osteomie-
litico

Pac. 18: D - Reagudi-
zagdo do processo
osteomielitico aos 7
meses de pés -
operatério
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Pac. 20:A — Pré-
operatorio

Pac. 20:C — Oito
meses de pos-
operatorio

pacientes com osteomielite cronica e observaram: a) baixos
niveis de gentamicina no sangue (nunca ultrapassando
10mcg/ml até mesmo apds emprego de 80 a 120 pérolas), os
quais desapareciam a partir do 5° dia, afastando por conse-
guinte o perigo das complicagOes nefrotoxicas e ototdxicas
tao comuns aos aminoglicosidios administrados por via paren-
teral; b) auséncia de complicagdes derivadas da presenga do
polimetilmetacrilato e do diéxido de zirconio no organismo
humano; c) presenga da gentamicina por longo periodo na
urina, com concentragdes variando de 0,1 a 1,8 mcg/ml entre o
22° e o 141° dias; d) concentragdes no exsudato da ferida
operatéria variando de 14 a 124 mcg/ml, por conseguinte
muito superiores a concentragao de 0,6 mcg/ml, obtida com a
administragao parenteral de 80mg de gentamicina, € mais
elevadas que as concentragdes inibitorias minimas de 0,5 a 4,0
mcg/ml, suficientes para atuar sobre os germes isolados com
maior freqiliéncia nas osteomielites cronicas (Kayser & Eberle
(100 ¢ Dingeldein ® . As pérolas devem ser retiradas entre o
10° e o 14° dias, para que nao sejam envoltas por tecido
fibroso, dificultando sua extragdo, ou para nao determinar
reagdes de corpo estranho (Walter 23). Alguns autores prefe-
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Pac. 20:B — Aplica-
¢do da cadeia com
pérolas de gentamici-
na-PMMA

Pac. 20:D — Cintilo-
grafia aos 8 meses de
pos-operatirio evi-
denciando concen-
tragdo discreta da
substdncia radioa-
tiva

rem retirar as pérolas tardiamente, por ocasiao da aplicagao
de enxertos 0sseos.

O éxito alcangado pelo método de Klemm n@o se restrin-
ge aos resultados referidos por Dingeldein e Wahlig. Grieben
®) coletou na literatura européia 1.045 observagdes de pacien-
tes com infecgdes Osseas inespecificas submetidos a este tipo
de tratamento, com sucesso em 86% dos casos. Klemm
(12, 13) " em 128 pacientes, seguidos durante trés anos, obteve
92,1% de bons resultados nas osteomielites com estabilidade
Ossea e 88,9% nas osteomielites com instabilidade. Vécsei
(18) , em 118 pacientes, refere 95,8% de sucesso, com segui-
mento variando de 12 a 72 meses. Entre nds, Franco & Nova
Monteiro ® registraram cura clinica primaria em 85%,
Godinho ? em 83,4% e Menandro & cols. (19 em 82,3% dos
casos. Em nossa casuistica, que se reporta a 21 pacientes,
registramos resuitados equivalentes, ou seja, 86,4% de curas
primarias, que se mantém num seguimento de 17 meses, em
média.

Klemm vale-se de um recurso local, original, para esterili-
zar a infecgdo Ossea, atuando ao nivel do foco. Isso nao
elimina, todavia, o emprego de antibidtico bactericida por via
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sistémica, de agdo sinérgica, na dependéncia de fatores
diversos como gravidade da infecgdo, viruléncia do agente
etioldgico e condigdes gerais do paciente. De modo geral, os
autores que empregaram o método de Klemm ndo se utiliza-
ram dessa associagao ou o fizeram por periodo relativamente
curto. Em nosso material, tendo em vista a gravidade de
determinadas infecgOes, ministramos antibidticos por via
sistémica em 14 dos 21 pacientes.

Recidivas — Os autores que dispdem de numerosa
casuistica e de seguimento apreciavel referem baixo indice de
recidivas. Klemm (2: 13) assinala 8,3% de recidivas em uma
casuistica de 128 pacientes com seguimento de trés anos.
Vécsei '® | em 118 pacientes acompanhados por um periodo
acima de 20 meses, teve 5 recidivas (4:2%) e Jenny & col. 1V |
em 125 pacientes seguidos durante dois anos, registraram
recidiva em 4,2%. Em nosso material, dos 20 pacientes que
obtiveram cura clinica priméria, apenas 1 (5%) apresentou
recidiva no sétimo més (caso n° 18). Esses indices de recidivas
sao inferiores aos observados, comparativamente, com o

método da irrigagdo e sucgio continua (Lidgren ' 13) . Sobre
esse aspecto é oportuno ressaltar que 10 de nossos pacientes
ja haviam sido submetidos a esse tipo de tratamento, 0 mesmo
ocorrendo em 15 dos 17 pacientes da série apresentada por
Godinho ™ em 1981.

Cintilografia com ‘‘technetium’ 99m — Ao lado dos
parametros classicos para avaliagao do estado da infecgao e
do processo de cura, utilizamos pela primeira vez o recurso da
cintilografia pelo technetium 99m difosfonato, que se revelou
bastante sensivel em relagdo a intensidade do processo
inflamatdrio. A concentragao normal e acentuada, antes da
cirurgia, tende a regredir a niveis normais no decorrer de uma
evolugao favoravel, mostrando-se, portanto, ser um método
de grande valor no controle da cura clinica primaria.

Feitas essas consideragdes, com base em dados aduzidos
da literatura e da anélise de nossa casuistica, quer nos parecer
que a implantagdo das pérolas de polimetilmetacrilato/genta-
micina apresenta Gtimas perspectivas como recurso coadju-
vante no tratamento da osteomielite cronica.
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RESUMO

Neste trabalho foram estudadas as ag0es de trés solugoes
de irrigagdo na artéria femoral do rato. As avaliagdes histol-
gicas realizadas 30 minutos e 48 horas apds a irrigagao
mostraram que, as alteragdes provocadas pela simples dissec-
¢ao arterial observadas no grupo-controle, soma-se o trauma
provocado pela irrigagao, bem como pelas solugdes de perfu-
sao. Encontramos que a solugao fisiologica e a solugao de
Ringer lactato se equivalem nos seus efeitos, com discreta
vantagem da primeira, causando lesdes endoteliais, algumas
areas de necrose de parede, bem como trombose. As altera-
¢Oes mais acentuadas foram observadas ao se associar hidro-
cortisona a solugao de Ringer lactado, quando foi encontrada
necrose maci¢a da parede vascular, em 2 casos.

De maneira geral, as alteragoes histoldgicas encontradas
48 horas ap6s a irrigagao foram mais acentuadas do que aos 30
minutos.
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SUMMARY

A comparative study of the effects of irrigation solutions in small
vessels

In this research the action of three diferent types of
irrigation solutions in the femoral artery of the rat was studied.
The histological results obtained 30 minutes and 48 hours after
irrigation showed that besides the trauma caused by simple
arteriai dissection, there is a further trauma caused by the
irrigation and the use of irrigation solutions. It also showed
that Ringer lactate and normal saline have very similar effects
with a little advantage of the later, causing endotelial lesion,
some areas of necrosis of the vascular wall and also trombo-
sis. The most significant alterations were observed with the
use of Ringer lactate with hydrocortisone, where 2 cases of
large vascular wall necrosis were observed. In general the
histological alterations observed 48 hours after irrigation were
more pronounced than those ones observed 30 minutes after.

INTRODUCAO

A técnica de reparar lesOes vasculares progrediu lenta-
mente durante cingiienta anos apds a descrigao original feita
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Fig. 1 — Fotografia intra-operatéria mostrando a artéria femoral e os ramos de
entrada e saida dissecados (setas) 10X.

Fig. 2 — Fotografia intra-operatéria mostrando a artéria femoral clampada e o
cateter de irrigagdo introduzido no vaso de entrada. (Seta) 10X. O asterisco estd
sobre a veia femoral.

por Carrel em 1902. Nas tltimas duas décadas, com o
crescente refinamento do instrumental cirlirgico, do material
de sutura, e com o0 uso do microscopio operatdrio para melhor
controle manual e manuseio dos tecidos, vasos cada vez
menores puderam ser anastomosados ou reparados, o que
repercutiu clinicamente, com melhora nos resultados obtidos.
Através desses procedimentos microcirirgicos, houve a pos-
sibilidade do reimplante de extremidades amputadas e transfe-
réncia imediata ou retardada de enxertos autélogos vasculari-
zados, podendo estes ultimos conter nervos, misculos € 0sso
(enxerto composto)(4). Atualmente, mesmo com toda a me-
lhora técnica e com o aumento do sucesso das anastomoses
microvasculares, existem casos em que falhas inesperadas
podem ocorrer e a influéncia de numerosos fatores ainda esta
por ser investigada.

Estudos histoldgicos mostraram que ocorre lesao extensa
e grave no local das anastomoses microvasculares . As
lesoes devidas a fatores mecanicos e metabdlicos podem ser
agravadas pelo uso de solugodes de irrigagao, produzindo dano
tecidual adicional®. Entretanto, sabemos ser essencial a
utilizagdo destas solugbes para reduzir a tensdo superficial
nos tecidos e remover o sangue acumulado nas extremidades
dos vasos, possibilitando, ainda, visao clara dos extremos a
serem anastomosados. Apesar disso, dispomos de poucos
dados referentes ao dano tecidual provocado por tais solugoes
©® Ppor isso, o presente trabalho tem por objetivo estudar, sob
condi¢Oes experimentais, as alteragoes histoldgicas vascula-
res produzidas pelo uso de trés diferentes tipos de solugao de
irrigagao em artéria femoral de rato, cujo didmetro é de
aproximadamente Imm. Este didmetro aproxima-se ao da
maioria das artérias digitais do homem e do didmetro das
artérias presentes nos enxertos livres microvascularizados @,

Volume perfundido =15 ml.
pressdo = 95 mm Hg.
velocidade = 0,5 ml/ min.
duragdo = 30 min.

temperatura 37 °C.

—— clampes

solugdo de irrigogdo

equipo de soro (comum)

cateter P-10

orificio de entrada
arteria epigastrica superficial

arteria femoral

L orificio de saida
| ortéria circunflexa superficial

Fig. 3 — Desenho
esquemdtico do sistema
de irrigagdo
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MATERIAL E METODOS

Foram operados 80 ratos Wistar, adultos, machos, com
peso corporal variando entre 350 e 450 gramas, com média de
400 gramas. Para a cirurgia, os animais foram anestesiados
com Nembutal, injetado intraperitonealmente (5Smg/100g pe-
so) e mantidos com inalagao de éter etilico. Para os procedi-
mentos operatorios, foram construidos clampes simples tipo
Acland, com mordentes de 1,5mm de largura e pressao de 40g;
duas tesouras para iris; uma curva de pontas rombas para
dissecgdo e outra reta, de pontas finas, para secgao de vasos;
duas pingas tipo Dumont n° 7, uma com pontas finas, outra
com pontas rombas, € uma pinga n° 5b tipo Dumont modifica-
da, para melhor manuseio dos tecidos. Todas as cirurgias
foram realizadas com o uso do microscopio operatdrio Vas-
concelos F.C.-250.

Apés anestesia do animal, realizou-se tricotomia e assep-
sia da regidao com Germ-Hand. A artéria femoral esquerda foi
exposta amplamente, através de uma incisao longitudinal,
desde acima do ligamento inguinal, até abaixo do joelho na

l"m- as vy WHH e

T

e PN
R - .? /"

Fig. 4 — Fotografia intra-operatéria mostrando o restabelecimento do fluxo
através da artéria femoral apés irrigagdo. 10X.

78

face interna da coxa, e colocados separadores metalicos com
ligas de borracha para afastar as partes moles. Liberou-se a
artéria femoral de sua bainha através de delicado pingamento
desta ultima e dissecgao romba, tomando-se cuidado para
nao traumatiza-la. Passou-se entdo a identificagao e dissec-
¢a0 minuciosa da artéria epigastrica superficial e artéria iliaca
circunflexa superficial, que serviram, respectivamente, de
entrada e saida para as solugdes de irrigagao (fig. 1). Estes
ramos foram dissecados aproximadamente Smm além da
artéria principal e ligados com fio de nylon 10-0. Em seguida,
procedeu-se a clampagem da artéria femoral, primeiro proxi-
mal a origem da artéria epigastrica superficial. Apds os
procedimentos de dissec¢dao, liberagao e clampagem, os
ramos de entrada e saida foram seccionados parcialmente,
aproximadamente a 2mm da artéria principal. Um cateter de
polietileno P-10 (didmetro externo 0,61mm), apds ajuste de
sua ponta, de maneira que ficasse mais estreita (0,4mm) e
também romba, foi introduzido pelo orificio de entrada e
fixado localmente com fio de nylon 10-0. Previamente a
introdugao do cateter no orificio de entrada, foram pingadas 1
a 2 gotas de xylocaina a 2%, com o objetivo de impedir o
espasmo arterial. Ligou-se o cateter a um equipo comum de
soro, adaptado a um frasco suspenso a 1 metro de altura, no
qual foram colocadas solugdes de irrigagao. O liquido entrava
pela artéria epigastrica superficial, percorria a artéria femoral
e saia pela artéria circunflexa superficial, onde era coletado e
medido (fig. 2). As solugdes utilizadas foram: solugao fisiol6-
gica, solugao de Ringer lactato e solugao Ringer lactato com
hidrocortisona*.

Estudaram-se separadamente, como grupo-controle, os
danos provocados pela dissecgao e clampagem para a realiza-
¢ao dairrigagao. Os constituintes das solugdes utilizadas, bem
como volume das solugdes, temperatura, pressao e velocidade
de perfusdo, foram padronizados (tabela I).

O volume total de solugao perfundida foi de aproximada-
mente 15ml, durante 30 minutos, a pressao média de 95mmHg

* Flebocortid (Richter).

Fig. S — Animal controle. Grupo I — subgrupo A (30°)
— Corte longitudinal da artéria
femoral apenas dissecada, observando-se ectasia
e congestdo com parede vascular integra.
A seta aponta a parede arterial e o asterisco estd
colocado na luz arterial H.E., 145X
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e a velocidade média de 0,Sml/min. As solugdes foram
mantidas a mesma temperatura de 37°C (fig. 3). Apds a
irrigagao, ligaram-se os ramos arteriais proximos da artéria
femoral com fio de nylon 10-0 e os clampes foram retirados,
de modo a permitir o fluxo sangiiineo livre através da artéria
femoral (fig. 4). Depois de um periodo de 30 minutos ou de 48
horas, conforme o subgrupo a que o animal pertencesse,
procedeu-se a retirada do segmento arterial perfundido, para a
analise histologica. Nos animais observados 48 horas ap6s a
perfusdo, fechou-se a incisdo cirtirgica, aproximando-se a
musculatura com fio de Vicryl 6-0 com pontos simples € a pele
foi suturada com fio de Prolene 6-0 com pontos continuos
ancorados. Apos esse prazo, foram novamente anestesiados
com Nembutal injetado intraperitonealmente e a artéria femo-
ral foi exposta simplesmente afastando-se a musculatura e
procedeu-se a colheita do material para o exame histoldgico.

Colheita e processamento do material

Ap6s um periodo de 30 minutos ou 48 horas, o segmento
da artéria femoral compreendido entre os dois ramos utiliza-
dos para a irrigagao foi ligado proximal e distalmente com fio
de nylon 8-0, seccionado e colocado sobre papel aluminio,
tendo-se o cuidado de manter seu comprimento original em
torno de 6mm. Foi fixado em formol a 10% para ser
processado segundo as técnicas histoldgicas de rotina. Obtive-
ram-se cortes longitudinais do ter¢o médio do segmento
arterial de 6 micrometros de espessura, que foram corados
com hematoxilina-eosina ¢ examinados ao microscopio
dptico.

Agrupamento de animais

Os 80 ratos foram divididos em 4 grupos (I, II, III, IV) de
20 animais cada, de acordo com o tipo de solugéo de irrigagao
utilizado. Cada grupo foi, por sua vez, dividido em dois
subgrupos (A e B), segundo o tempo de colheita do material
apos a perfusao.
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Fig. 6 — Animal controle. Grupo I —
subgrupo B (48h) — Corte longitudinal da
artéria femoral apenas dissecada,
observando-se a dilatagdo e congestdo
vascular. A seta aponta para a parede
arterial e o asterisco estd colocado na luz
arterial. H.E., 145X.

No subgrupo A (10 animais), procedeu-se a colheita
sempre 30 minutos apés a perfusdao e, no subgrupo B (10
animais), a colheita foi feita sempre 48 horas apds a perfusao.

Grupo I — serviu como grupo-controle. O procedimento
cirtrgico foi igual ao dos outros grupos, com excegao de que
ndo houve irrigagao da artéria femoral.

Grupo II — Solugao de irrigagao: cloreto de sddio a 0,9%.

Grupo III - Solugao de irrigagao: Ringer lactato.

Grupo IV - Solugao de irrigagao: Ringer lactato mais 50
mg/kg peso corporal de hidrocortisona.

Os principais procedimentos nos diferentes grupos en-
contram-se resumidos na tabela II.

RESULTADOS

Exame histologico:

Grupo I - Subgrupo A (30’). Em todos os casos notou-se
preservagao da arquitetura vascular, havendo ectasia e con-
gestao leves. Em apenas dois casos foi vista leve tumefagao
do revestimento endotelial da artéria (fig. 5).

Grupo I - Subgrupo B (48h). Na grande maioria dos casos
observou-se dilata¢do vascular e congestao. Chamava atengao
a presenga de infiltrado inflamatdrio constituido por mononu-
cleares e neutrdfilos, em leves quantidades. O endotélio
mostrou-se tumefeito € com areas focais de necrose. Em
apenas dois casos observou-se pequeno foco de necrose
coagulativa de musculatura da parede vascular. Raramente
foram vistos fendmenos de diapedese ou agregagao leucocita-
ria (fig. 6).

Grupo II - Subgrupo A (30°). A dilatagao e a congestao
vascular mostraram-se como uma constante. O endotélio
estava tumefeito e areas focais e pequenas, de necrose, foram
observadas, por vezes se estendendo, em trés casos, a
musculatura. Avaliou-se o inicio de formagao trombdtica pela
presenga, em trés casos, de discretos depdsitos de fibrina,
hemécias e agregados leucocitarios (fig.7 ). Foi observado
leve agregado leucocitario e plaquetario.

79



Grupo II - Subgrupo B (48h). Os achados principais foram
ectasia e congestdo vascular, acompanhadas, em todos os
casos, de tumefagao endotelial, com focos de necrose que se
estenderam em pequenas areas a parede (fig. 8). Observou-se
também leve agregado plaquetario e formagao inicial de
trombose. Presenga de infiltrado mononuclear e de neutrofi-
los perivasculares.

Grupo III - Subgrupo A (30’). Congestdo e ectasia
vascular. O endotélio tumefeito exibia areas de necrose que se
estenderam, em todos os casos, a parede da artéria. Os
agregados leucocitarios fizeram-se presentes na luz arterial,
além da deposigao de fibrina, em focos. Migragao leucocitaria
e diapedese estiveram presentes (fig. 9).

Grupo III - Subgrupo B (48h). Ectasia e congestao
vascular. Difuso infiltrado inflamatério de mononucleares e

de neutréfilos, com disposi¢ao perivascular e, por vezes,
intra-aderido a estrutura muscular da parede arterial. Endoté-

lio tumefeito, com focos de necrose que se estendiam a
musculatura, comprometendo dreas mais extensas que nos

grupos anteriores. A marginagao de leucdcitos e focos de
plaquetas ocasionais, bem como diapedese e inicio de trombo-
se, foram detectados (fig. 10).

Grupo IV - Subgrupo A (30°). Ectasia e congestao, com
discreto infiltrado inflamatdrio predominantemente de linfdci-
tos, de distribuigao perivascular. A tumefagao endotelial e os
focos de necrose, tanto de endotélio como da propria parede,
foram achados constantes em todos os casos. Os leucdcitos
agregaram-se proximos a intima dos vasos, com sinais de
diapedese. A presenga de depdsitos de fibrina e acimulos de
hemacias e leucdcitos denota a formagao de trombos recentes
(fig. 11).

Grupo IV - Subgrupo B (48h). Ectasia ¢ congestdo
vascular com moderado infiltrado linfocitario na adventicia.
Endotélio tumefeito com extensas areas de necrose se esten-
dendo a musculatura. Agregados leucocitarios com ocasionais
focos de plaquetas e depdsitos de fibrina, proximos a intima
do vaso. Diapedese observada em varios casos. Chama a
atengdo a presenga de necrose maci¢a da parede vascular,

Fig. 7 — Animal do Grupo II — subgrupo A (30’) — Corte longitudinal de
artéria femoral submetida a irrigagdo com solugdo fisiolégica, mostrando a
marginagdo de leucécitos (seta). H.E., 370X.

Fig. 9 — Animal do Grupo III — subgrupo A (30') — Corte longttudmal da
artéria femoral submetida a irrigagdo com solugdo de Ringer lactato, mostrando
migragdo leucocitdria com diapedese (seta). H.E., 910X.
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Fig. 8 — Animal do Grupo II — subgrupo B (48h) — Corte longitudinal da
artéria femoral submetida a irriga¢do com solugao fisiolégica. A seta indica a
tumefagdo endotelial. H.E., 370X.

Fig. 10 — Animal do Grupo III — subgrupo B (48h) — Corte longitudinal da
artéria femoral submetida a irriga¢gdo com solu¢do de Ringer lactato. Seta
superior mostra foco de necrose de parede e seta inferior mostra difuso infiltrado
inflamatério perivascular. H.E., 370X.
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Tabela |
Constituintes eletroliticos, pH e osmolaridade das solugdes de irrigagao e os parametros de perfusao utilizados

Eletrolitos (mEq/l) * Hidrocortisona pH Osmol Vol. Temp. Pressio Veloc. Duragdo
Na* CI- Lact. Ca"* (mg/mli) o (ml) (°C) (mmHg) (ml/min)  (min)
Solugao fisioldgica 154 154 - - L, - 7.18 290 300 37 95 0,5 30
Ringer lactato 130 111 28 3,0 . - 6,85 260 300 37 95 0,5 30
RL + hidrocortisona 130 111 28 3,0 0,06 6,83 252 300 37 95 0,5 30
Tabela |1

Fig. 11 — Animal do Grupo IV — subgrupo A (30’) — Corte longitudinal da
artéria femoral submetida a irrigagdo com solugdo de Ringer lactato com
hidrocortisona. Seta maior (abaixo) mostra a drea de parede vascular necrosa-
da. Setas menores (em cima, a esquerda) mostram depdsito de fibrina com

formagao de trombose recente. H.E., 145X.

* 8

Fig. 12 — Animal do grupo IV — subgrupo B (48h) — Corte longitudinal da
artéria femoral submetida a irrigagdo com solugdo de Ringer lactato com
hidrocortisona. A seta indica a necrose da parede vascular e o asterisco mostra
0 extenso infiltrado inflamatorio de leucécitos. H.E., 910X.

com invasao de neutrofilos, em 2 casos, mais acentuadamente
(fig. 12).

As tabelas III e IV mostram resumidamente as alteragoes
observadas.

DISCUSSAO

Os pequenos vasos sao estruturas relativamente frageis a
manipulagdo cirlirgica e procedimentos operatdrios em que
eles necessariamente tém que ser isolados e suturados podem
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Relagdo do agrupamento dos animais segundo o tempo de
sacrificio e o tipo de solugao de perfusao

Grugs Subgeupo NOde Tempo de sacrificio Solugdo de
grup animais apos a irrigagdo irrigacao
I A 10 30’ -
B 10 48h -
30’
" A 10 30’ Solugdo
B 10 48h fisiologica
m A 10 30’ Ringer
B 10 48h lactato
v A 10 30’ Ringer
B 10 48h lactato +
hidrocor-
tisona

representar um trauma consideravel. Observa-se este aspecto
ao se analisar os resultados obtidos nos animais-controles.
Neste grupo, apesar da artéria ter sido apenas dissecada, com
material supostamente adequado e com técnicas delicadas,
verificamos que, histologicamente, ocorrem repercussoes
apreciaveis, como tumefagdo endotelial (aos 30’), congestao
com infiltrado inflamatério e algumas regides necroticas
endoteliais. Alteragdes deste tipo, principalmente as areas de
necrose, nao foram referidas por outros autores e podem
refletir dissecgOes muito traumaéticas, cuja minimizagao seria
possivel com adestramento técnico. A lesao endotelial, carac-
terizada pela perda de intima, ja notada aos 30 minutos,
também foi observada por Thuston e col. o

Quando foram usadas as solugdes de irrigagao, observa-
mos, de maneira geral, que houve maiores danos do que os
apresentados no grupo-controle. Estas alteragoes podem ser
provocadas pelo trauma mecanico da perfusdo, bem como por
fatores fisico-quimicos, como difusibilidade, agao lesiva qui-
mica, pH, etc., cuja interferéncia com o metabolismo normal
da artéria é possivel, provocando necroses da musculatura e
lesdes endoteliais. Estas lesoes podem favorecer a instalagao
da trombose. Assim, observa-se que associados as possiveis
acdes benéficas da lavagem arterial podem surgir efeitos
secundarios importantes.

Pelas tabelas III e IV verificamos que as alteragoes mais
acentuadas ocorreram mais tardiamente, ou seja, no grupo de
48 horas, constatando-se maiores areas de necrose, infiltrado
inflamatério e pequenas tromboses. A maneira como estas
alteragdes influenciariam no sucesso de uma anastomose nao
péde ser avaliada neste trabalho, pois, para tanto, seria
necessario seguimento a longo prazo, bem como a execugao
de uma rafia arterial.
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Tabela 111
Grau de alteragdes histoldgicas observadas nos subgrupos de 30 minutos

Alteragao
& Agregado
Lesa Necrose d . o B
Subgrupo Congestao Ectasia o. = a plaquetario ou Diapedese Trombose Reepitelizagdo Outras
endotelial parede SN
leucocitario
I-A Leve Leve Leve Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente
1-A Moderada Moderada Leve Leve Leve Ausente Inicial Ausente Ausente
11-A Moderada Moderada Moderada Leve Leve Presente Inicial Ausente Ausente
1V-A Moderada Moderada Moderada Moderada Moderada Presente Inicial Ausente Leve infiltrado
mononuclear
perivascular
Tabela IV
Grau de alteragoes histologicas observadas nos subgrupos de 48 horas
Alteracao
& Agregado pla- .
Subgrupo Congestio Ectasia Lesaq Negross quetario ou Diapedese Trombose R.eep:te- Outras
endotelial da parede | wai lizacdo
eucocitario
1-B Moderada Moderada Leve Leve Leve Presente  Ausente  Ausente Leve infiltrado mononuclear
e neutr6filos perivascula-
res
11-B Moderada Moderada Leve Leve Leve Ausente Inicial Ausente Leve infiltrado mononuclear
e neutrofilos perivasculares
111-B Moderada Moderada Moderada Moderada Moderada Presente Inicial Ausente Moderado infiltrado de linf6-
citos e neutrofilos perivas-
culares
IV-B Moderada Moderada Grave Grave Moderada Presente Inicial Ausente Moderado infiltrado perivas-

cular de linfocitos e neutro-
filos

Comparando-se a agao das trés solugdes utilizadas,
verificamos que o soro fisiologico e a solugdao de Ringer
lactato tém efeitos semelhantes, talvez com leve superiorida-
de do primeiro. Estes achados de certa forma contrastam com
os de Acland e col. @ | que encontraram dano vascular maior
produzido pela salina. Cumpre-nos ressaltar ainda que nao
observamos, em nenhum dos nossos casos, a hiperplasia
endotelial registrada por esses mesmos autores.

Com relagéo ao uso de hidrocortisona, pensamos associa-
la a solugao de Ringer lactato, na tentativa de obter possivel
efeito antiinflamatdrio local, que seria benéfico. Porém,
observamos que os piores resultados foram os obtidos exata-
mente do grupo IV, em que verificamos lesdes bem maiores
que nos demais grupos, com areas de necrose que se
estendiam a musculatura, inclusive com necrose maciga em 2
casos. Talvez tenha que ser ajustada concentragdo mais
adequada ou se obtenha agao positiva quando o corticosteroi-
de for injetado por via sistémica. Estas conjecturas merecem
investigagao futura.

CONCLUSAO

Nas condigoes experimentais do presente trabalho, pude-
mos verificar que:

1) a simples dissec¢ao de uma pequena artéria, apesar de
delicada, leva a alteragdes endoteliais e de parede vascular,

82

bem como a uma tendéncia para se depositarem trombos;
2) das solugoes de irrigagao utilizadas, as mais adequadas
foram a de cloreto de sodio 0,9% e Ringer lactato pH 6,85,
com leve superioridade da primeira;
3) as maiores alteragdes observadas foram com a irriga-
¢ao de Ringer lactato, associado a hidrocortisona.
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Aspectos imunolédgicos no osteossarcoma.
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SUMARIO

No presente estudo, investigamos a imunidade mediada
por células de carater especifico e inespecifico, em pacientes
portadores de sarcoma osteogénico.

A resposta nao especifica mediada através da resposta a
fitohemaglutinina e percentagem de linfécitos T mostrou-se
reduzida, ao passo que a imunidade especifica (antigeno
associado ao osteossarcoma) mostrou-se normal.

Estes dados sao discutidos em fungao do estado clinico e
prognostico.

SUMMARY

Immunologic aspects in osteosarcoma. Specific and non specific
cellular immunity

In the present study we investigated especific and non
specific cell mediated immunity in patients with osteogenic
sarcoma.
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Non specific responses mediated by PHA and T cell
responses were low, and especific responses against extracted
antigen were normal. The data are discussed taking into
account the clinical condition and the prognosis.

INTRODUCAO

O sarcoma osteogénico (osteossarcoma) € um tumor
6sseo altamente maligno, afetando a populagdo jovem entre
as idades de 10 a 25 anos, sendo duas vezes mais comum no
sexo masculino do que no feminino. Sua localizagdo mais
habitual é no fémur, especialmente a extremidade distal. A
tibia também pode ser afetada, especialmente a extremidade
proximal.

O inicio pode ser bastante rapido, havendo possibilidade
de historia de traumatismo acidental, embora nao exista base
para sustentar a hipdtese de que os traumatismos desempe-
nham papel etiolégico na aparigdo deste tumor () .

A imunidade celular tem papel importante no mecanismo
de defesa das neoplasias malignas. Quando linfdcitos imuno-
logicamente competentes s3o expostos a estimulo antigénico,
células sensivelmente maiores, caracterizadas por fino padrao
de cromatina, nucléolo evidente e abundante, citoplasma
basofilico, sofrem transformagao.

Estas células linfoblasticas entram em proliferagao, dan-

do origem a varios linfdcitos efetores da resposta imunitaria
(6)
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Esta atuagdo ou transformagao linfocitaria corresponde
in vitro a um processo que regularmente ocorre quando
linfécitos do hospedeiro especificamente sensibilizados inte-
ragem com O antigeno. E a técnica mais comumente utilizada
para avaliar a imunidade celular de pacientes com deficiéncias
imunoldgicas, auto-imunidade, doengas infecciosas e neopla-
sicas.

Halliday e Miller, em 1972, desenvolveram um ensaio
rapido para medir a imunidade antitumoral mediada por
células, chamada inibigio de aderéncia dos leucdcitos (IAL).
Herberman, em 1976, estudando as técnicas imunoldgicas
para o diagndstico de céncer, indicou o método da inibigao da
aderéncia dos leucdcitos como sendo um teste simples, rapido
e altamente especifico. Este ensaio baseia-se nos seguintes
achados: leucdcitos ndo sensibilizados, tanto de pacientes
portadores de cancer, quanto de individuos normais, tém a
propriedade de aderir ao vidro, enquanto que leucdcitos de
pacientes portadores de cincer, mas nao individuos normais,
quando misturados in vitro com extratos antigénicos tumorais
do mesmo tipo histolégico, sofrem diminui¢do na aderéncia
normal 2 superficie do vidro & % ),

No presente trabalho nos propomos a: 1) quantificar a
imunidade mediada por células através da incorporagao de
timidina tritiada, apds exposigdo a varias concentragdes de
antigeno especifico extraido de pacientes portadores de osteos-
sarcoma; 2) estudar a resposta inespecifica a fitohemaglutini-
na (PHA) nestes mesmos pacientes; 3) quantificar a imunida-
de mediada por células através da formagao de rosaceas
destes pacientes e individuos normais;e 4) verificar o eventual
valor diagndstico do teste de inibigao da aderéncia de leucdci-
tos em pacientes portadores de osteossarcoma.

MATERIAL E METODOS

Populagao de pacientes

Pacientes que frequentam o ambulatorio de tumores
6sseos da Disciplina de Ortopedia e ambulatério de Imunolo-
gia do Instituto Arnaldo Vieira de Carvalho foram utilizados
no presente estudo.

1) Obtengidio de suspensiio de linfocitos a partir de sangue
periférico

O sangue foi colhido assepticamente, utilizando-se 100U
de heparina por ml de sangue. Apds a sedimentagdo das
hemacias em estufa a 37°C, durante aproximadamente 2
horas, o plasma rico em leucdcitos foi retirado e submetido a
centrifugagao (10 minutos a 200g); o sedimento foi ressuspen-
so em 2ml do préprio plasma. Esta suspensao foi diluida a 1:2
em salina e a seguir colocada delicadamente com pipeta
Pasteur sobre 3ml de solugdao Ficoll-Hypaque. Apds 30
minutos de centrifugagao a 250g, removeu-se a camada rica
em linfécitos. Estas células foram lavadas 3 vezes em salina e
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ressuspensas em meio de cultura. Todo procedimento foi
realizado em condigdes estéreis. A contagem das células foi
feita em cAmara leucocitométrica.

2) Soro humano normal (SHN)

Soros obtidos de vinte doadores normais foram mistura-
dos, acrescidos de 100U de penicilina G-potéssica, 100 mg/ml
de estreptomicina e, posteriormente, armazenados a -20°C,

3) Obtengio de extratos antigénicos de sarcoma osteogénico

Tecidos tumorais estéreis foram homogeneizados em
tampao fosfato salino contendo 3MKCL(pH 7,4),na razéo de
2ml de solvente por grama de tecido. Apds agitagdo por 16
horas a 4°C, o sobrenadante foi centrifugado a 225.000g por 1
hora. Posteriormente, foi dialisado em tampao fosfato salino
por 72 horas, sendo a seguir centrifugado a 10.000 g por 30
minutos e passado através de filtro de milipore. A seguir, o
material foi ressuspenso e dissolvido em 2ml de agua destila-
da, sendo o conteldo protéico determinado pelo método de
absorgdo a 280nm e estocado em aliquotas a -4°C por um
periodo maximo de 2 meses.

METODOS

1. Cultura de linfécitos estimulados por PHA

As culturas de linfdcitos estimulados por PHA foram
realizadas de acordo com técnicas descritas anteriormente
(Scheinberg et al, 1976), com algumas modificagdes.

Sangue de individuos normais, bem como de pacientes
portadores de sarcoma osteogénico, foi colhido assepticamen-
te, utilizando-se 100ul de heparina para cada ml de sangue. Os
linfécitos foram separados pelo gradiente de Ficoll-Hypaque e
lavados trés vezes em solugao fisioldgica.

Cada tubo de cultura recebeu, entdo, 1 x 106 linfécitos em
0,8m] de meio de cultura 0,2ml de SHN. Adicionou-se
também 0,1ml de PHA por tubo. As culturas foram incubadas
a 37°C por 72 horas, em tenséao constante de 5% de C02.Cinco
horas antes do término do periodo de incubagao, foram
adicionados 2uCi de timidina tritiada — atividade especifica
de 5mCi. Apds o periodo de incubagao, os tubos foram
centrifugados a 200g por 10 minutos a 4°C, o sobrenadante
desprezado e o botdo celular ressuspenso em Sml de acido
tricloroacético a 4°C e o precipitado dissolvido em Iml de
hidréxido de sddio 0,1N. O contetudo dos tubos foi transferido
para frascos de cintilagdo e precipitado com Sml de acido
tricloroacético a 6,7, a 40C. Os frascos foram centrifugados, o
sobrenadante retirado e, ao precipitado seco, adicionaram-se
5 gotas de Protozol. Trés horas depois, cada frasco recebeu
10ml de liquido de cintilagao. Apds 12 horas ao abrigo da luz,
o conteudo radioativo foi medido em um contador de cintila-
¢oes (Beckman L — 100). Cada amostra foi contada por S
minutos.
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2. Determinagao de linfocitos T pela formagao de rosaceas
com E

O método de formagao de rosaceas com E por linfdcitos
foi realizado de acordo com técnica descrita por Scheinberg e
colaboradores (1974), com algumas modificagoes.

Sangue heparinizado foi incubado a 379C por 30 minutos.
Os linfdcitos foram separados em gradiente de Ficoll-
Hypaque e lavados trés vezes com solugao salina de Hanks. A
concentragio celular foi ajustada para 2 x 106 por ml. A cada
tubo adicionou-se 0,1ml da suspensao de linfdcitos e 0,1ml de
E a 0,5%. A suspensao foi centrifugada por S minutos a 200g e
deixada uma hora em banho de gelo a 4°C. Em seguida,
adicionou-se uma gota de azul de metileno, ressuspendendo o
botdao celular, colocando-o em camara hemocitométrica e
procedendo-se a contagem de pelo menos 200 células.

3. Determinagao da inibi¢cao da imunoaderéncia dos leucé-
citos

0O método de inibigao da imunoaderéncia de leucécitos foi
realizado de acordo com a técnica de Halliday e Miller (1972),
com algumas modificagoes. Numa série de tubos, 1 x 106
linfécitos/ml em meio de cultura foram colocados na presenga
de extratos antigénicos de sarcoma osteogénico, numa con-
centragao 6tima de 100ug por tubo-teste. A fim de aumentar a
area de aderéncia, os tubos foram colocados por 2 horas numa
atmosfera constante de 5%, umidificado a 37°C.

A percentagem de inibi¢do de aderéncia dos leucdcitos
foi calculada pela seguinte férmula:

Aderéncia na auséncia de antigeno
X 100

% IAL =1 -
Aderéncia na presenga de antigeno

4. Cultura de linfécitos estimulados por extratos antigéni-
€os tumorais

Sangue de pacientes portadores de sarcoma osteogénico
foi colhido assepticamente, utilizando-se 100U de heparina
para cada ml de sangue. Os linfdcitos foram separados pelo
gradiente de Ficoll-Hypaque e lavados trés vezes em solugao
fisiolgica.

Cada tubo de cultura recebeu, entdo, 1 x 106 linfécitos em
0,8 ml de meio de cultura, 9,2ml de SHN e 0,1ml de extrato
antigénico tumoral. As culturas foram incubadas a 37°C por
120 horas, em tensdo constante de 5% de C0,. Cinco horas
antes do término do periodo de incubagdo, adicionaram-se
2uCi de timidina tritiada de atividade especifica Sm Ci. Apds
completado o tempo de incubagao, os tubos foram centrifuga-
dos a 200g por 10 minutos, a 4°C, o sobrenadante desprezado e
o0 botao celular ressuspenso em 5ml de acido tricloroacético a
4°C e o precipitado dissolvido em 1ml de NaOH 0,IN. O
conteudo dos tubos foi transferido para frascos de cintilagao e
precipitado com 5ml de acido tricloroacético a6,7%,a 4°C. Os
frascos foram centrifugados, o sobrenadante retirado e, ao
precipitado seco, adicionaram-se 5 gotas de Protozol. Trés
horas depois, cada frasco recebeu 10ml de liquido de cintila-
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Tabela 1
Resposta proliferativa de linfocitos de pacientes portadores de
sarcoma osteogénico e individuos normais estimulados por
extratos protéicos antigénicos de sarcoma osteogénico e
fitohemaglutinina (contagens por minuto)

Extrato tumoral PHA (1/50)
Pacientes com osteossarcoma 29.964 + 3371 12.973+3201
Normais 13.363+ 1036 32170+ 1515
p <0,05 <0,05
Tabela 2

Comparacgdo entre a percentagem de formacao de rosetas com
eritrocitos de carneiro (E) por linfocitos de pacientes portadores de
sarcoma osteogénico e individuos normais ndo cancerosos

% de rosaceas
Pacientes doentes Normais
40.8+9.7 62.0+6.5

p < 0.05 (normal vs doente)

Tabela 3
Percentagem de inibicdo da imunoaderéncia dos leucocitos de
individuos normais e pacientes com osteossarcoma estimulados por
extrato protéico tumoral

% de inibicdao

Nao estimulado Estimulado % inibi¢do
Normal 586.29 + 125 603.67 + 107 8.0
Osteossarcoma 488.4 754 70%

¢d0. Apods 12 horas ao abrigo da luz, o contetiido radioativo foi
medido em um contador de cintilagoes (Beckman L-100),
sendo cada amostra contada por 5 minutos.

Anilise estatistica

As variaveis experimentais foram estudadas no grupo-
controle (individuos normais e individuos portadores de
osteossarcoma). Os testes efetuados visaram comparar
grupo-controle com o grupo doente, sendo utilizado teste t
independente; quando comparamos situagdes nao estimuladas
versus estimuladas, utilizamos o teste t dependente.

RESULTADOS

Na tabela 1 apresentamos os resultados observados na
inibigao de extrato tumoral e fitohemaglutinina com linfécitos
de pacientes com osteossarcoma e individuos normais. Pa-
cientes com osteossarcoma apresentavam niveis elevados de
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incorporagdo de timidina tritiada, quando comparados com
individuos normais. O reverso observou-se quando se testou o
mitogeno PHA (tabela 1). Os resultados observados na
determinagao de linfécitos T encontram-se na tabela 2. Niveis
reduzidos foram encontrados na populagao doente, quando
comparados com individuos normais (tabela 2). Os resultados
obtidos através de inibigdo de imunoaderéncia encontram-se
na tabela 3. Pacientes com osteossarcoma apresentaram
acentuada inibi¢ao na aderéncia leucocitaria, quando compa-
rados com individuos normais.

DISCUSSAO

Aos linfocitos T € atribuida a fungao de principal efetor
de imunidade celular, sendo caracterizados quantitativamente
no sangue periférico, através da propriedade de formar
rosaceas com eritrocitos de carneiro (E), traduzindo-se esta
como indice de integridade funcional T. Devido a isto, a
deficiéncia destas células tem sido associada a doengas que
possuem resposta celular alterada, como as neoplasias (7 .

No presente estudo, investigamos a imunidade mediada
por células especificas e inespecificas, em pacientes portado-
res de sarcoma osteogénico. Em nossos resultados, a resposta
proliferativa de linfdcitos em pacientes portadores de sarcoma
osteogénico mostrou-se diminuida, quanto a estimulagao nao
especifica (no caso PHA), quando comparada com a resposta
observada em individuos normais nao cancerosos. Acredita-
mos que essa inibigao da fungao linfocitaria pode ser em
grande parte explicada pela ocorréncia de dois fatores distin-
tos: defeito intrinseco dos linfocitos T ou fatores inibidores
presentes no meio em que os linfocitos atuam. Na literatura
mundial, varios trabalhos tentam explicar esta depressao
linfocitaria pela produgao de fatores supressores imunerregu-
ladores. No nosso trabalho, os estudos nao foram dirigidos
para a elucidagdo do mecanismo responsavel pela baixa
resposta observada; os dados por nds obtidos, entretanto,
mostram que a imunidade celular nao especifica em pacientes
portadores de sarcoma osteogénico esta reduzida, devendo-se
levar em consideragao que a avaliagao desta, de uma forma
isolada em tais pacientes, deve ser interpretada com limita-
goes.

Em relagao as respostas proliferativas induzidas por
extratos protéicos antigénicos, preparados com 3MKCL,
estes mostraram estimular e induzir a proliferagao de linfdci-
tos portadores de sarcoma osteogénico. Estes resultados
estao de acordo com Herberman, que postula que antigenos
soliveis podem estimular somente linfocitos de individuos

imunes, traduzindo assim o grau de reatividade dos linf6citos
T.

Com relagao ao estudo da avaliagao da imunidade antitu-
moral, o teste da imunoaderéncia dos leucdcitos tem merecido
grande importancia nos dltimos anos. O teste é de facil
execugao e reproducibilidade. Com relagao as bases imunol6-
gicas do teste de imunoaderéncia, elas nao estao formalmente
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estabelecidas. A especificidade mostrada pelo teste sugere a
presenga de um fator antigeno especifico.

Os resultados por nés obtidos, apesar de nao pesquisa-
dos, sugerem a liberagdo de linfocinas pelos linfdcitos, de
acordo com publicagao prévia. Em particular, citamos os
trabalhos de Halliday e colaboradores. Estes autores estabele-
ceram, através de estudos em cancer de mama, que a inibigao
da aderéncia dos leucdcitos € mediada por linfocinas liberadas
pelos linfocitos T, que inibem a aderéncia dos mondcitos ao
vidro.

Resumindo os resultados obtidos no presente estudo,
podemos concluir que:

a) A resposta proliferativa de linfocitos de pacientes
portadores do sarcoma osteogénico estimulado com fitohema-
glutinina mostrou-se deprimida em relagao aquela obtida em
individuos normais ndo cancerosos.

b) A resposta proliferativa de linfocitos de pacientes
portadores de sarcoma osteogénico estimulados com extratos
protéico-antigeno-especificos, mostrou uma estimulagao cer-
ca de duas vezes maior, quando comparada com aquela obtida
em individuos normais ndo cancerosos.

¢) A capacidade dos linfdocitos T de pacientes portadores
de sarcoma osteogénico formarem rosaceas com hemacias de
carneiro mostrou-se inferior aquela observada em individuos
normais.

d) A inibigao da imunoaderéncia de leucdcitos de pacien-
tes portadores de sarcoma osteogénico estimulados com
extratos protéicos antigénicos especificos foi de 70%, enquan-
to que em individuos normais nao cancerosos foi de 8%.

Finalmente, chamamos a atengao para a aplicagao clinica
deste ensaio e sua facilidade técnica, mostrando o potencial
em se tornar um ensaio Util na avaliagio da imunidade
antitumoral, quer como fator bloqueador sérico, quer como
teste de avaliagao e tratamento.
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Uso de
estampilhas
em atestados

O Conselho Regional de Medicina
do Estado de Sao Paulo, atendendo
a consulta do Departamento de Pre-
vidéncia da Associagdo Paulista de
Medicina sobre a obrigatoriedade de
utilizagdo da estampilha especial de-
nominada ‘‘Taxa de Assisténcia aos
Médicos’’, emitiu o seguinte pare-
cer, exarado por sua assessoria juri-
dica:

‘‘a) a estampilha especial destina-
da a arrecadagao da ‘‘Taxa de Assis-
téncia aos" Médicos’’é de utilizagao
obrigatdria nos atestados de saide e
constitui-se em requisito de legalida-
de destes instrumentos’’;

“b) além de ferir a lei estadual
instituidora da aludida taxa, a falta
de utilizagao da estampilha nos ates-
tados de saiide constitui ‘‘conduta an-
tiética’’, por afrontar o artigo 7° e §§
do Cédigo de Etica Médica, sujei-
tando o infrator ao competente pro-
cesso disciplinar’’.

® Comprime ou distrai até 40 mm
® Ajuste milimétrico com contra-porca

para fixagao
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A MSM Artefatos de Borracha S.A., oferece novos saltos para aparelho gessado

de marcha, de qualidade excepcional. Sdo produzidos em latex endurecido.

O acabamento é perfeito. Tém constituigGio anti-derrapante. Possuem travas, para fixar
melhor no gesso. A curvatura é absolutamente correta. Os saltos gessados MSM
garantem uma qualidade, resisténcia e conceito anatémico que o produto necessita.
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® 8 fios de 5 mm x 20 cm.
® Manuseio e instalagdo simples
® Rigidez na montagem
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Prof. Karl Chiari

Em janeiro ultimo faleceu re-
pentinamente, aos 70 anos, o
Prof. Karl Chiari.

Graduado pela Universidade
de Viena em 1936, iniciou seu
treinamento no Departamento de
Cirurgia, mas logo foi enviado a
Ortopedia, durante o rodizio obri-
gatdrio pelas disciplinas do De-
partamento de Cirurgia. O chefe
da disciplina era Haas e um dos
assistentes Engelman, cujo pai
havia descrito a doenga de Engel-
man-Camurati, mas ambos tive-
ram que emigrar para os EUA,
por problemas raciais. Ao jovem
Dr. Chiari foi pedido pelo novo
chefe, Dr. Lorenz, filho do pai da
Ortopedia austriaca, A. Lorenz,e
irmao do Prémio Nobel de 1973,
K. Lorenz, que prolongasse seu
estagio, a fim de facilitar a reorga-
nizagao do servigo. Chiari con-
cordou e comegou a interessar-se

pela especialidade, abragando-a
definitivamente.

Ja em 1940 veio-lhe a idéia de
conseguir uma cobertura da cabe-
¢a do fémur em caso de luxagao
congénita do quadril por uma os-
teotomia do iliaco, porque numa
revisao de uma tetoplastia de
Schede, que havia infectado, foi
necessario remover o enxerto e
Chiari verificou que havia ocorri-
do uma fratura transiliaca supra-
acetabular com desvio medial do
fragmento distal, e que dava uma
perfeita cobertura a cabega
femoral.

No entanto, ao apresentar
sua idéia a Lorenz, foi-lhe proibi-
do persegui-la, ja que era conside-
rado um absurdo dividiu a bacia
ao meio. Apenas em 1950, ja en-
tao chefe da disciplina de Ortope-
dia do Departamento de Cirurgia
da Universidade de Viena, pode

transpor sua teoria para a pratica.
Em 1953 defendeu tese de livre-
docéncia com a sua operagao.
Desde essa época, operou cerca
de mil casos por essa técnica.

O Prof. Chiari era membro
honorario das Sociedades de Or-
topedia da Austria, Republica Fe-
deral Alema, Repiblica Democra-
tica Alema, Franca, Iugoslavia e
Hungria; membro eleito da Inter-
national Hip Society e membro
ordinario da SICOT; membro ex-
traordinario do Conselho Supe-
rior de Satide da Austria, membro
correspondente das Sociedades
de Ortopedia da Gra-Bretanha,
Suiga e EUA. Possuia a medalha
de honra da capital federal, Vie-
na, da Austria.

Deixou viiva a Dra. Elisa-
beth Chiari e 5 filhos e seu desa-
parecimento é uma grande perda
para a comunidade ortopédica.

Gottfried Koberle

A tecnologia e a estética das Proteses
tipo modular para os membros inferiores,
Jja estao na Ortopedia St° Antonio.

Estdo também os Coletes
de todos os tipos, os Cal-
cados Ortopédicos, Pal-
milhas, Aparelhos para
marcha, Muletas, Per-
nas, Cadeiras de rodas,
Bengalas, Fundas, Cin-
tas para operados, Meias
para Varizes e o alto pa-
drao de qualidade de
nossas Proteses para os
membros superiores.

MATRIZ: RIO DE JANEIRO

Rua Hipélito da Costa, 12-G — Vila Isabel
Tels.: (021), 264-5073 e 264-2248

FILIAL: BELEM

Rua Arcipreste Manoel Teodoro, 543

Belém — Pard — Tel.: (091) 222-0752
FILIAL: RECIFE Rua Pedro Alves, 79
Encruzilhada — PE — Tel.: (081) 341-0104

Ortopedia
Sto.cAntonio
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Aos
ortopedistas
do Brasil

Prezados colegas ortopedistas
sdcios e nao socios da SBOT

Infelizmente, nossa Sociedade nao
possui dados detalhados sobre as
reais tendéncias dos ortopedistas

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

O sucesso desta campanha depende
exclusivamente de sua colaboracao.

Preencha imediatamente o presente
questiondrio e estimule outros
colegas, s6cios ou nao

socios, a responder.

Nao deixe para depois.

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

podermos planejar melhor nossas
atividades cientificas,

como também avaliar a

situacao socio-economica dos
ortopedistas brasileiros.

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

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

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

possibilidade de ser enviada a
Revista Brasileira de Ortopedia

aos mesmos.

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

Envie, pois, imediatamente,
repito, pela volta do Correio o
cartao devidamente preenchido, para a

SBOT,

Al. Lorena, 1.034, 17.° andar,
Salas 1.712-13, CEP 01424,
Sao Paulo, SP.

Faca chegar os cartoes aos colegas
e, se necessario for, faca até
coOpias de xerox.

Utilize a Caixa de Correio da
esquina mais préxima.

Cordialmente,

Joao Alvarenga Rossi
Presidente
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

10

A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicagdo de
trabalhos que contenham contribuig¢Ges ao progresso de Ortope-
dia, Cirurgia de Mao e especialidades afins.

Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel oficio,
em espaco duplo, com margem larga, devendo o autor remeter 3
cOpias. A ultima pagina contera 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 deverdao 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 proprio 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 conclusGes e cha-
mar atengdo para os novos dados do problema. (Cédigo de boa
pritica em matéria de publicacdes cientificas — Tradugdo por
Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code
do bon usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

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

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

Livros

Nimero 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 edi¢do, 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 periddicos devem incluir: nome
abreviado do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,

numero 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.

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

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

14. As legendas das ilustragGes 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 serao cobradas do autor.

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera autorizar a
reproducao dos artigos nela contidos.

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

18. O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a categoria:
a. “‘memorias cientificas originais™;

b. “comunicacdes provisorias ou notas preliminares”
ou
c. “‘revisdes de conjunto ou atualiza¢Ges™.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢do perio-
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela
Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na sua publicacdo
“Normalizagdo 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.
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EXeTior . . o vwnwvwns s oswosges s s US$ 14,000
Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser pagi-
veis a Redprint Editora Ltda.
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Dexalgen
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Paracetamol
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Tan

em geral.
e Nas dores €
inflamacoes de

devido a agentes
infecciosos, cuja
intensidade pode
produzir reacdes
hipertérmicas.

O melhor
lancamento

substancia com

analgeésica e
antipirética.

Indicacdes
Sinovite, bursite,
tendossinovite,

Apresentacao
Vidros com 20
comprimidos sulcados.

e ‘ ) S j."" o

DREX-

O melhor ataque
e Nos estados dolorosos

natureza reumatica.

A melhor defesa

® Nos estados dolorosos
acompanhados de
inflamacao ou edema
de origem traumatica.

e Nas inflamacoes,

poderosa atividade
antiinflamatoria e outra
com excepcionais acoes

salpingite, ovarite,
erisipela, vaginite,
vulvite, otite, amigdalite,
faringite, entorse,
contusdo, fratura dos
membros inferiores.
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Profenid

O antiinflamatorio
para hoje e para sempre.

\
Acao imediata - 5 a 15 minutos apos
injecao intra-muscular.
Tolerabilidade e agao terapéutica
constantes a longo prazo.
N J

Indicagoes: Processos reumaticos agudos e crénicos. Traumatismos.

Propriedades: Profenid ¢ um inibidor da sintese de prostaglandinas,
detado de potente acao antiinflamatdria e analgésica.

Posologia: 1 frasco-ampola, 2 c4psulas ou 1 supositério, a cada doze
horas.

Contra-indicacé@o: Profenid ndo deve ser utilizado durante os trés pri-
meiros meses de gravidez.
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