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LEVES - ATADURAS GESSADAS SPECIALIST*. Fabricados com tecido espe
cial, estobd1zodo, sem f1os soltos, impregnado de uma emulsão uniforme de gêsso, 
oferecem grande cremosidade e permitem confeccionar, com menos ataduras, apare
lhos lisos, resistentes, muito mais leves. Molha-se uma atadura de cada vez, usando-se 
assim a quantidade exato Náo soltam gêsso. Ún1cas com dois tempos de secagem: 
ultra- rápida (rótulo· verde), 2 e 3 minutos, nos tamanhos: 6x2- 8x2 - 1 Ox3 - 12,5x3 
15x3 e rápida (rótulo azul), 5 e 6 m1nutos, nos tamanhos: 10x3 -12,5x3 -15x3 e 20x4 

ATADURAS 
GESSADAS 

~· 
EM CAIXA DE DUZIA 

Onde seriam necessórias 2 atadu
ras comun~, e,mpregando-se uma 

Atadura Gessada Specialist*, 
obtém-se um resulta da pe rfeita e 
resis tência incomparóvel. Os apa
re lhos apresentam a leveza ideal, 
t!c:eiada par médicos e pacientes. 

~~ 
DIVISÃO HOSPITALAR 

•Marca Reg. 



E AaWDer 
a mais completa mesa para Ortopedia e Fraturas. 

Fabricada especialme~te para uso Ortopédico, 
a Mesa A I bee- Ba um e r reune o essencial de 
uma mêsa cirúrg ica: e todos os requisitos 
necessários para colocar o paciente em qualquer 
posição desejada para fins ortopédicos, com 
possibilidade de rad iografias a qualquer tempo. 

Nenhuma outra mêsa conhecida permite tantas 
variedades e aplicações como esta. 

Um novo suporte pélvico corrediço perm ite a execução 
da tração em ângulo absoluto, mesmo em crianças 
pequenas. 

Tampo Permeaveis a R.X., de altura ajustável 
Altura Ajustável de 78 a 96 cms. por bomba 

manual 
Movimentos 

de tração por barras telescópicas 
de lateralidade por manivelas laterais 

de trendelembu rg por manivelas posteriores 
de mobilidade por 4 rodas de 10 cms. 

de cabeça por manivela lateral 
Base de Aço fundido com sobre base e pis

tão incluso. 
Acabamento Em cromo brilhante e pintura de estufa 

Comprimento tota l 2,45 cms. • Largura 0,85 cms. 
• Mesa sem acessórios 308 kg . • Peso total c/ 
acessórios 340 kg. • Peso de embarque 400 kg. 
• Volume de exportação 1,95x0,72x102 (1,40 mtl) 

R. STO. AMARO, 275 - TELS.: 34-8745 32-6448 - S. PAULO - R. WASHINGTON 

LUIZ, 77. - TEL : 42-7284 - RIO- DISTRIBUIDORES EM TÓDAS AS CAPITAIS. 



Tratamento vetor ... 

em qualquer nível 

,. Parazolidin® Geigy 
Agente analgésico antiinflamatório 



titanan 
Quebra o mecanismo da dor 
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Hecomen~ações para Pu~licaçao na Revista · Brasileira ~e Ortope~ia 

1) A R . bras. Ort . destina-se à publica
ção de trabalhos que contenham con
tribuições ao progresso de Ortope
dia, Cirurgia de Mão e especialidades 
afins . 

2) Os artigos enviados deverão ser da
tilografados em papel ofício, em es
paço duplo, com margem larga, de
vendo o autor remeter 3 cópias. A 
última página conterá o enderêço do 
autor. 

3) Os artigos enviados passarão a ser 
de propriedade da Revista . 

4) No caso de artigos muito extensos, 
a Direção da R. bras. Ort. se reser va 
o direito de publicá-los em quantas 
edições julgar necessárias . 

5) Os artigos aprovados pelo Corpo 
Editorial serão publicados na ordem 
de seu recebimento . 

6) A bibliografia será indicada no fim 
do trabalho, contendo apenas os au
tores citados no texto . 

7) Os trabalhos deverão ser acompa
nhados de sinopse, de no máximo 
200 palavras, em português. No fi
nal, resumo em Inglês, Francês ou 
Espanhol . 

8) Por "Resumo do Autor", compreen
de-se o resumo de um trabalho cien
tífico redigido pelo próprio autor e 
publicado ao mesmo tempo em que 
o trabalho depois de sua apresenta
ção ter sido examinada pelo Editor. 
O resumo deve recapitular sucinta
mente os fatos contidos no trabalho 
e suas conclusões a chamar atenção 
para os novos dados do problema. 
(Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradu
ção por Zeferino Ferreira Paulo, au
torizada pela UNESCO, do "Code du 
bom usage en matiérie de publica
tions scientifiques", Buli UNESCO 
Bibl. (Paris) 17 C 1): 30-34, 1963) . 

9) O artigo para publicação deverá 
conter, além do nome do autor, os 
seus títulos principais e a procedên
cia do trabalho . 

10) O autor citado será numerado, e re
lacionado, em ordem alfabética, na 
referência bibliográfica, de acôrdo 
com as normas da ABNT . 

NORMA PARA REFERÊNCIA 
BIBLIOGRÁFICA DE LIVROS 

1 - Autor 
2 - Título d o capitu lo 
3 - Auto r d o li vr o, se dife rente do ca pítulo 
4 - L oca l d e e d ição 
5- Ed itor 
6 - D a t a da i mpressão 
7 - Capítulo N .0 

8 - P á g ina i ni c ia l e fi na l 

EXEMPLO: CASA GRANDE , P e t e r A. & FROST . 
Har-o ld M. «Pi e zam bc». In: - l"undarne n t os d ~ 
ortopellia clínica .. llar·celona , Salvat, 1955 . ca.p. 
8 p . 147-14T . 

NORJUA l' JUM JU~FJ,; ]~i';C lA HlBLIOGU AI"I C.>\ 
D}~ ARTIGOS 

1 - Autor 
2- T itulo 
3 - Nome d o per iód ico 
4 - L ocal 
5 - Volume 
6 - P á g ina 
7 - Mês e a no 

EXEMPLO: K ite. J . H . F'r inc ip lEs : m·olve:J 
in the t reatm en t of congeni ta l c lu b foo t . 
Bome Joint S urg. , Bos t on 2'1 :5951606 , 1939 . 

11) As grandezas, unidades e símbolos, 
devem obedecer às normas inter
nacionais ou, na ausência destas, às 
normas nacionais corespondentes . 
Sempre que possível, usar o nome 
científico das drogas . 

12) As fotografias deverão ser em papel 
brilhante, ampliações 6x9 e os de
senhos confeccionados com tinta 
nanquim. No verso o número de or
dem indicando sua seqüência. 

13) Quando as ilustrações enviadas ti
verem sido publicadas em algum 



outro local, indicar no texto e men
cionar a permissão para reproduzi
las. 

14) As legendas das ilustrações deverão 
ser feitas em papel separado e nu
:neradas . 

15) Clichês em prêto e branco serão re
produzidos gratuitamente, mas a 
Revista se reserva o direito de es
tabelecer o limite razoável quanto 
ao número dêles ou cobrar do au
tor a despesa decorrente do excesso. 
Clichês em colorido serão cobrados 
do autor . 

16) Sàmente a R. bras. Ort. poderá au
torizar a reprodução dos artigos ne
la contidos. 

tas de seus artigos publicados na. 
Revista . 

18) O próprio autor deve indicar se o 
seu texto pertence à categoria: 
a) "memórias científicas originais" . 
b) "comunicações provisórias ou no

tas preliminares ou 
c) "revisões de conjunto ou atuali

zações". 

19 ) Sendo a R. bras. Ort. uma publica
ção periódica, seguiremos o projeto 
de norma brasileira proposto pela 
Associação Brasileira de Normas 
Técnicas, na sua publicação "Nor
malização da Documentação no Bra
sil". 

20) Os casos omissos serão resolvidos 
17) Serão fornecidos ao autor 20 separa- pela Diretoria da R. bras. Ort . 
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PINTO Filho, Waldemar Carvalho . Contribuição ao tratamento . 
da escoliose . R . bras. Ort ., Belo Horizonte, 3 (1) :1 - 16. r. 

jun. 1968. 

Revisão dos métodos de correção da curva escoliótica, a sa
ber: o método de tração crânio-femoral, o método do gêsso 
articulado de Hibbs e Risser e o método do gêsso antigravital i 
cional de Risser. Análise dos diferentes métodos de artrodese ' 
posterior, simples e com instrumental metálico . Casos del 
escoliose tratados no Pavilhão Fernandinho Simonsen e no Hos~ ' 

pital São Paulo a partir de fevereiro de 1965, ocasião em que foi ; 
constituído o grupo especializado nesses dois hospitais . Dado : 
o curto intervalo de tempo, a maioria dos casos foi estudada i 
apenas sob o ponto de vista dos resultados imediatos . 

BITTENCOURT, Harold Accioly . Incidência das fraturas do; 
colo de fêmur. R. bras . Ort ., Belo Horizonte, 3 (1) :17-20, 
jun . 1968 . 

É feito um levantamento estatístico de tôdas as lesões do 
aparelho locomotor no Distrito Federal, durante um período 
de seis meses . Em especial é estudada a incidência das fratu-;: 
ras do colo de fêmur . Verifica-se que a incidência das fratu-\ 
ras do colo femural é mínima, correspondendo a 1,1% do totai~ 

das lesões estudadas . A idade média é de 48,6 anos . Há pequena 
predominância das fraturas produzidas por acidente de trânsk 
to ou por quedas de grande altura, sôbre as produzidas por que-) 
das simples ao solo . É feita a correlação entre êstes dados e ; 
as condições características da nova Capital da República . 

ELIAS, Lamartine . Tratamento das fraturas supracondileanas do. 
úmero por fixação percutânea . R. bras . Ort ., Belo Horizon
te, 3 (1) :21-24 jun . 1968. 

O método de fixação percutânea para as fraturas supracon
dileanas do úmero nas crianças, que é analisado, surpreende pela. 
simplicidade de aplicação da técnica, estabilidade mecânica da: 

redução, ao mesmo tempo que evita o trauma cirúrgico e suas 
conseqüências para a recuperação da mobilidade funcional do 
cotovelo, como bem observou Judet . A técnica de fixação ado
tada é descrita, omitindo-se a descrição das manobras clássicas 
para redução prévia . 



PINTO Filho, Waldemar Carvalho . Contribuição ao tratamento 
de escpliose . /Contribution to the treatment of scoliosis/ 
Rev. bras. Ort ., Belo Horizonte, 3 (1) :1-16, jun. 1968. 

Revision of the corrective methods for scoliosis: cranium
femoral traction, Hibbs' and Risser's articulated plaster method 
and Risser's antigravitational plaster method . Analysis of the 
different methods of posterior vertebral arthrodesis, simple and 
with metallic instruments. Cases of scoliosis treated at the 
Pavilhão Fernandinho Simonsen and at the Hospital São Paulo, 
since february 1965, when there was organized a specialized 
group . Most of the cases were studied only through their 
immediate results, beca use there was no time . 

BITTENCOURT, Harold Accioly . Incidência das fraturas do 
colo de fêmur. /Incidence of the fractures of the neck of 
the femur/ R . bras. Ort., Belo Horizonte, 3 (1) :17-20, 
jun. 1968. 

A statiscal analysis of all the traumatic lesions in the 
locomotor system in the new Capital city of Brazil is made. 
A special attention is given to the fractures of the neck of the 
femur. It is found that the incidence is low, corresponding to 
1,1% of all the lesions analised . The age rate is 48,6 years. 
There are more fractures of the neck of the femur due to car 
accidentes than the same fractures due to the falls on the ground. 
'l'hese facts are related to the special conditions of Brasília, 
l!'lainly to the age rate of the population. 

ELIAS, Lamartine . Tratamento das fraturas supracondileanas do 
úmero por fixação percutânea . /Treatment of the supra
condylar fractures of the humerus by percutaneous fixation / 
R . bras . Ort ., Belo Horizonte, 3 (1) :21-24, jun . 1968 . 

The method of the percutaneous pin fixation in the 
treatment of the supracondylar fractures of the humerus in chil
dren, wich is analised, is surprising for its simplicity of technical 
application and mechanical stability of the reduction. It avoids the 
surgical trauma and its effects on the recuperation of the functional 
mobility of the elbow, as was described by Judet. The adopted 
technic of fixation is described. The description of the classical 
manoeuvres for the previous reduction is omitted . 



NAPOLI, Manlio et alii. A osteossíntese imediata nas fratura$ 
expostas . R. bras. Ort ., Belo Horizonte, 3 (1) :25-50, 
jun. 1968. 

Análise dos resultados obtidos com o emprêgo da síntese 
metálica imediata nas fraturas expostas, quanto à infecção e· à 
consolidação . Comentário de alguns aspectos do tratamento . .t\ 
conclusão apresenta as vantagens de sua aplicação e cita aa 
principais complicações . 

MARCONDES DE SOUZA, J . P . Ombro doloroso . R . bras . Ott.,: 
Belo Horizonte, 3 (1) :51-72, jun. 1968 . 

São ressaltados os mais importantes dados de anatomia 
comparada e de anatomia funcional. A fisioterapia das roturaa 
do manguito rotador e do tendão longo do bíceps é estudada e 
a seguir são descritas as manobras palpatórias pelo reconheci~ 

mento qualitativo e quantitativo dos músculos da região do o:m~ 

bro. É feita análise dos sinais mais importantes e a terapêutica de; 
tendinite simples e calcificada, do ombro congelado, da síndrome 
ombro-mão, das roturas do manguito rotador e do tendão longo do 
bíceps e da artrite reumatóide . São dados os pormenores da evo. 
lução de vários casos clínicos . 



NAPOLI, Manlio et alii . A osteossíntese imediata nas fraturas 
expostas. /Immediate osteo-synthesis in open fractures/ 
R . bras . Ort ., Belo Horizonte, 3 (1) :25-50, jun. 1968 . 

Analysis of the results obtained with the employment of the 
immediate metallic syntesis in open fractures, according to the 
point' of view of their infections and consolidation . Commentary 
about some aspects of the treatment . The conclusion presents 
the advantages of its application and gives the main complications. 

MARCONDES DE SOUZA, J. P. Ombro doloroso /Painful shoulder I 
R. bras. Ort ., Belo Horizonte, 3 (1) :51-72, jun . 1968. 

The most important points on comparative and functional 
anatomy are emphasized . The physiopathology of the ruptures 
of rotator cuff and of the long tendon of the biceps is studied 
and a discription is made about how to test the ability and 
strenght of the muscles of the shoulder region. The most 
important clinicai signs and the treatment of simple and calcific 
tendinitis, frozen shoulder, shoulder-hand syndrome, ruptures 
of the rotator cuff and of the Iong tendon of the biceps and 
rheumatoid arthritis are analised . Some details on the course 
and follow-up of a variety of cases are given. 



Contri~uição ao Tratamento ~a [scoliose 

Resultados obtidos com a tração vertebral e com o gêsso de 
Risser seguidos da artrodese vertebral simples e com o ins
trumental de Harrington . 

W aldemar Carvalho Pinto Filho 

P avi lhão F e,rnandinho Simonsen, Serviço do Prof. Domingos 
D efine. 

Revisã o dos m ét odos de correção da curva escolióti ca. a saber : o 
mét odo da tração crânio-femora l, o método do gêsso a r ti culado de Hibbs 
e R isse r e o método do gôsso a ntigravitaciona l de Risse r. Aná li se tlos 
dife rentes métodos de a rtrodese poste,rior , si mples e com in st ru menta l 
m etá lico. Casos de escoliose tra tado no P av ilhão F ernanclinh o Simonsen 
e no Hospi ta l São P a ulo a pa rtir de feve re iro de 1965,, ocasião em qu e 
foi cons tituído o g rupo especial i,ado nêsses doi s h ospita is. Dado o 
,curto inte rvalo el e tempo, a maioria dos casos foi estudada apenas sob 
o ponto de vista dos resultad os imed ia tos. 

1 - Introdução . 

1.1 - Finalidades: 

A finalidade dêste trabalho é apre
sentar os resultados obtidos em 30 
casos de Escoliose, tratados com a tração 
vertebral e com o gêsso de Risser, se
guidos de artrodese vertebral (simples 
e com os instrumentos de Harrington). 

1.2 - Estado atual da ques tão : 

Segundo Cobb (1943-1958) a maioria 
das escolioses que nos chegam à ob
servação progride pouco e lentamente, 
atingindo angulação não deformante, que 
dispensa outros cuidados além da sua 
observação periódica. 

Entretanto, certo número de casos 
requer tratamento (Cobb, 1943, 1958; 
End result study . . . 1941; James, 1954; 
Ponseti & Friedman, 1950; Risser & Fer
guson, 1936). 

Tais são os casos que se encontram 
em progressão e cujo prognóstico, ba
seado na etiologia e no tipo da curva, 
no seu estado e na idade do paciente, 
está a indicar o tratamento. 

O tratamento da escoliose compreen
de a correção das deformidades e a 
manutenção duradoura dos resultados 
obtidos . 

Entre os métodos de correção abor-

daremos o da tração vertebral, e o dos 
aparelhos gessados; entre os de manu
tenção cuidaremos do método da artro
trodese vertebral simples e com ins
trumental metálico . 

A idéia de corrigir uma curva esco
liótica pela tração longitudinal da coluna 
não é recente . Revendo a bibliografia, 
verificamos que, no fim do século pas
sado, Sayre (Risser, 1966) já aplicava este 
sistema de tratamento, com o qual pro-

R. bras. Ort., Belo H olt'izonte, 3 (1): 1 - 16, jun. 1968. 



2 WALDEMAR CARVALHO PINTO FILHO 

curava obter, de maneira gradual e com 
o paciente em posição ereta, a correção 
máxima das curvaturas . No princípio 
dêste século vários autores (Hibbs, 1924; 
Lowman, 1928) também utilizaram o 
mesmo método, fazendo-o porém com o 
paciente em decúbito dorsal com um 
sistema de tração crâneo-pélvica. Al
gumas vêzes à tração longitudinal asso
ciavam a tração lateral, exercida sôbre 
a convexidade da curva com o intuito 
de corrigir a rotação vertebral. Na época, 
os resultados dêste sistema de correção 
foram considerados satisfatórios e repre
sentaram no dizer dos autores (Hibbs, 
1924; Lowman, 1928), um progresso im
portante no tratamento da escoliose pela 
sua simplicidade, eficiência e pela dimi
nuição do tempo de tratamento . Pesan
do-se os resultados satisfatórios, a tração 
vertebral foi abandonada por ser consi
derada método de tratamento :incompleto, 
que permitia apenas a redução das 
curvas; a manutenção da correção obtida 
era temporária, desaparecendo tão logo 
fôsse interrompida a tração (Risser, 1964) . 
Coube a Moe (1965-1966) revivê-la através 
do dispositivo de tração craniana de 
Perry e Nickel (1959), originalmente pro
posto para sustentar a cabeça de pa
cientes portadores de paralisia grave aos 
músculos do pescoço, possibilitando-lhes 
a artrodese cervical. Moe estendeu a 
aplicação dêsse dispositivo ao tratamento 
da escoliose . Associou-lhe a contra-tração 
femoral e passou a utilizar-se dêle como 
um procedimento de correção das curvas 
e -de manutenção temporaria dos resul
tados obtidos. Adicionando gradualmente 
pesos a ambas as extremidades, craniana 
e femoral, institui-se, segundo Moe, 
(1965-1966), fôrça de d1straçáo capaz de 
corrigir lenta mas eficazmente a maioria 
das curvas escolióticas, evitando os riscos 
da sua correção rápida, particularmente 
encontrados nas curvas rígidas de grave 
angulação. Constituem-se contra-indica
ções ao seu emprêgo, como também ao 
da tração vertebral indireta (Lowman, 
1928; · Moe, 1965-1966), as cifoses e as 
cifoescolioses congênitas por hemi-vérte
bra posterior, nas quais, com a tração, 
a hemi-vértebra poderá agir como fulcro, 
comprimindo a medula e ocasionando a 
paraplegia (Kleinberg, 1928; i.VIoe, 1965-
·1966). 

O método de correção das curvas 
através dos colêtes gessados passou a 
figurar na terapêutica da escoliose, de 
maneira efetiva, com o gêsso articulado 
de Hibbs e Risser (1931). Êstes autores, 

depois de haverem praticado por algum 
tempo a tração vertebral indireta, ba
seados no princípio de que, para corrigir 
uma haste torta, a inclinação oposta ·:5 
mais eficiente do que a tração longitu
dinal, idealizaram um sistema de correção 
através de colête gessado articulado, no 
qual aplicavam simultâneamente as fôrças 
de inclinação lateral e de tração . Para 
tanto, fendiam circularmente o gêsso 
sôbre o vértice da curva e inclinavam 
lateralmente o tronco para o lado da 
convexidade . Graças à disposição excên
trica do sistema de dobradiças colocadas 
para articular as metades do colête, a 
fôrça aplicada para inclinar lateralmente 
o tronco exercia simultâneamente a tra
ção longitudinal da coluna. Com o 
correr dos anos o gêsso articulado ganhou 
adeptos e sofreu modificações introdu
zidas pelos diversos autores que dêle 
faziam uso (Cobb, 1943; Giannestras, 
1938). O gêsso articulado mostrou-se 
eficaz na prevenção do agravamento das 
deformidades e na manutenção de al
gumas correções obtidas . Entretanto, seu 
emprêgo não se fazia sem inconvenientes, 
representados pelo desconfôrto do pa
ciente (obrigado a permanecer com o 
tronco em inclinação lateral e com um 
membro inferior imobilizado) e pelo aira
vamento das curvas menores (ocasionado 
pela inclinação lateral do tronco ) . Pro
curando eliminar êstes inconvenientes foi 
que Risser (1955, 1958) idealizou :1ôvo 
método corretivo, de eficiência compro
vada e de uso hoje largamente difundido. 

O método de Risser constitui-se na 
correção das curvas através do emprêgo 
de fôrças de tração e de pressão póstero
·lateral, seguida de aplicação de colête 
gessado, cujas características lhe per
mitem incorporar as fôrças de correção 
utilizadas. 

Consagrado com o nome de gêsso 
de Risser, o colête gessado constitui-se 
um verdadeiro gêsso antigravitacional 
pois, bem moldado sôbre a cintura pél
vica, mantém o tronco suspenso graças 
ao apoio occípito-mandibular . 

A confecção do gêsso de Risser requer 
mesa apropriada e técnica apurada . A 
correção obtida por seu intermédio é das 
mais satisfatórias (Moe & Gustilo, 1964; 
Risser, 1955). Algumas curvas rígidas 
podem exigir 2 ou mais gêssos corretivos 
ou a prática de cunhas complementares 
sôbre o ápice da curvatura. O gêsso 
de Risser é melhor suportado do que 
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o gêsso articulado (Risser, 1955), dis
pensa a imobilização conjunta de um 
membro inferior e a inclinação lateral 
do tronco, permitindo a deambulação 
dos seus portadores. A teoria que ex
plica a correção através dos aparelhos 
gessados citados baseia-se na lei da 
pressão epifisária de Volkmann, segundo 
a qual a retirada da pressão assimé
trica exercida sôbre a epífise vertebral 
no lado da concavidade permite um 
crescimento simétrico do corpo vertebral, 
prevenindo o agravamento da deformi
dade . Conseguindo-se inverter a pressão, 
de maneira a transferi-lo para o lado 
da convexidade, pode-se esperar uma 
correção, principalmente se a inversão 
ocorrer no vértice da curvatura (Risser, 
1964) . 

Obtida a correção máxima da curva
tura, impõe-se a sua manutenção dura
doura . Dos métodos incruentos, apenas 
o gêsso de Risser e o colête de Milwaukee 
CBlount, 1963) têm-se mostrado eficazes 
na manutenção de curvas escolióticas 
corrigidas, na dependência da gravidade 
da curva e da idade do paciente (Blount, 
1963; Risser & Norquist, 1958) . Entre
tanto, em grande número de casos, a 
manutenção das curvas somente é con
seguida através da artrodese vertebral . 

Coube a Hibbs (1924) o primeiro 
passo efetivo no tratamento da escoliose 
ao propor em 1914 a sua técnica de 
artrodese vertebral, marco inicial da ci
rurgia da coluna e base para a maioria 
das técnicas de artrodese subseqüentes . 
A idéia de imobilizar cirurgicamente a 
coluna como forma de tratamento da 
escoliose, na época em que foi proposta, 
não deixou de provocar reações con
trárias (Kleinberg, 1928) ; verdadeiras ce
leumas foram travadas, principalmente 
no que dizia respeito à sua indicação 
para prevenir o agravamento das curvas. 
A necessidade de procedimentos tão drás
ticos para a época e os fracassos iniciais 
não foram suficientes para que Hibbs 
desistisse da sua idéia ou tivesse o seu 
entusiasmo diminuído. Foram, porém, 
necessários os estudos dêste autor, con
juntamente com Risser e Ferguson (1931), 
para que se consolidasse a idéia da ar
trodese vertebral como procedimento 
destinado a manter a correção de uma 
curva e a prevenir o progresso da defor
midade, na época já intimamente rela
cionada com o crescimento vertebral 
(Risser & Ferguson, 1936). 

Pesando-se as modificações introdu· 
zidas (Cobb, 1943; Goldstein, 1966; Har
rington, 1962; Moe, 1958; Risser & 
Norquist, 1958; Scaglietti, 1964), a téc
nica básica para a operação da artrodese 
vertebral permanece a de Hibbs, na qual 
os processos espinhosos, as lâminas, os 
processos transversos das vértebras to· 
rácicas e as articulações laterais são 
atingidos subperiosticamente e tratados 
no sentido de criar uma ponte óssea 
que estabeleça a sólida união vertebral . 
A adição local de enxêrto ósseo, pre· 
ferivelmente autógeno e esponjoso, ·i;em 
-se mostrado vantajosa a ponto de al· 
gumas técnicas empregarem-no sistemà· 
ticamente (Goldstein, 1966; Harrington, 
1962; Roaf, 1967) . O enxêrto homólogo 
também pode ser usado, complementando 
o emprêgo do enxêrto autógeno nos casos 
em que êste fôr insuficiente . Se usado 
isoladamente e em grande quantidade, 
o enxêrto homólogo, pela sua integração 
mais lenta, pode sofrer reabsorção parcial 
e ser substituído por tecido fibroso, pre· 
dispondo à pseudo-artrose (Blount et 
alii, 1958; Cobb, 1958; Giannestras, 1938; 
Goldstein, 1966; Risser, 1964) . 

Dentre as modificações introduzidas 
na técnica de Hibbs, merecem destaque, 
entre outras, as de Cobb (1943), Risser 
(1958), Scaglietti (1964), Moe (1958) e 
Goldstein (1966) . 

Cobb (1943) pratica a artrodese sem 
destruir as articulações posteriores; a 
sua técnica prevê o entrelaçamento de 
retalhos; ósseos rebatidos dos elementos 
posteriores de vértebras vizinhas. Para 
Cobb o enxêrto ósseo é necessário, mas 
a simples oposição de osso por si não 
satisfaz nem substitui a boa técnica 
operatória . Nas artrodeses muito longas 
preconiza a operação em dois ou mais 
tempos, como medida de prudência, r e
comendando que seja seis o número 
máximo de vértebras artrodesadas em 
cada tempo. Risser (1958) pratica igual
mente o rebatimento e o embricamento 
dos retalhos ósseos de maneira a cobrir 
os espaços intervertebrais; descortica 
as articulações e raramente usa enxêrto. 

Scaglietti (1964) adota o método de 
Cobb, mas emprega enxêrto cortical da 
tíbia, com a qual acredita obter a maior 
solidez da artrodese . 

Moe (1958) empresta valor especial 
à artrodese intra-articular; a sua modi
ficação prevê a ressecção articular e o 
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preeenchimento dos espaços criados o::om 
fragmentos ósseos obtidos dos processos 
espinhosos vizinhos. Feito o bloqueio 
articular, pratica a descorticação dos 
elementos posteriores à maneira de 
Hibbs. Quando a atrodese inclui vér· 
tebras lombares, recomenda o emprêgo 
complementar de enxêrto esponjoso . 

Goldstein (Lowman, 1928 ) não se 
preocupa com a artrodese intra-articular, 
nem com o entrelaçamento de retalhos 
ósseos. Na remoção dos tecidos moles 
inclui, ao lado da concavidade, a ressec
ção circunferencial dos ligamentos cos
to-transversais, com o que acredita obter 
melhor correção da deformidade. :R-ealiza 
a descorticaçáo dos arcos vertebrais ·uos
teriores, até o mais lateralmente possível, 
e adiciona sistemàticamente enxêrto os
ponjoso em grande quantidade, dispon
tlo-o em camadas longitudinais, reco
brindo as lâminas, as articulações 8 
unindo os processos t ransversos. 

Depois de 1960 o tratamento da cs
coliose sofreu nôvo e grande impulso, 
desta vez graças ao instrumental de 
Harrington Witi2), introduzido com J. 

finalidade de corrigir e de 8stabinzar 
temporàriamente a coluna escoliótica. 

Não coube a Harrington a priori
dade no emprêgo de insuumental me
tálico no tratamento da escoliose. An
teriormente a êle, Marino-Zucco, Novack, 
Gruca (Hibbs, Hl24) e Allan 0955) J<:l 
haviam utilizado a fixação metálica ua 
coluna como método que lhes parecia 
ser o mais lógico para o tratamento das 
deformidades ·.,rertebrais . 

O emprêgo do instrumental de Har
rington acompanhou-se, no seu início, de 
alguns resultados desastrosos, quase 
sempre ligados à falta de artrodese con
comitante, à sua aplicação em pacientes 
de pequena idade e à pequena prática 
do seu manuseio. Com o correr dos 
anos, as suas indicações foram-se ·.;or
nando mais precisas, a ponto de per
mitirem a obtenção de resultados ~nais 
convincentes e entusiasmadores (Tambo
rino; Armbrust; Moe, 1964 ) . 

O instrumental de Harrington cons
titui-se de elementos de aço inoxidável, 
aplicáveis às vértebras desde a primeira 
torácica até a primeira sacra. Compõe-se 
de um elemento de distração, através do 
qual se aplica a fôrça correspondente, e 
de elemento de compressão, através do 

qual se aplicam as de derrotação . O 
elemento de distração compreende uma 
haste rígida e ganchos para o apoio 
vertebral, ajustáveis de acôrdo com o 
sistema de "catraca". O elemento de 
compressão compreende uma haste fle
xível e ganchos para o seu apoio, ajus
táveis de acôrdo com o sistema de "rôsca 
e porca". 

A fôrça de distração, principal fôrça 
de correção, é aplicada na concavidade 
da curva, sôbre as vértebras limítrofes 
da área de artrodese; as fôrças de der
rotação são distribuídas no lado convexo 
da curva, sôbre vértebras o::ompreendidas 
entre as limítrofes. 

De acôrdo com os conhecimentos 
atuais (Goldstein, 1966; Harrington, 1962; 
Scaglietti, 1964 ) as melhores indicações 
para o emprêgo do instrumental de Har
.rington residem nas curvas rígidas, prin
cipalmente torácicas, onde o instrumen
tal permite maior grau de correção do 
que o obtido com outros métodos. .1\.s 
curvas torácico-lombares também sáo 
grandemente 'oeneficiadas. 

As contra-indicações ao emprêgo do 
instrumental de Harrington restrmgem
·se particularmente à pequena idade dos 
pacientes e à presença de cifose torácica 
grave (Moe, 1~65-196bJ . A pequena 1dade 
constitui contra-indicação pelo estado ae 
imaturidade óssea dos elementos que ser
virão de apoio aos instrumentos ae cor
reção . O instrumental de Harrington não 
fm desenhado para as crianças de j)e
quena idade, mas para as mais cresciaas, 
aotadas de matundade esquelética ;>uh
ciente para impedir a erosao óssea ilOS 

pontos de apmo do mstrumental. ~vloe, 

com base na sua grande ·3xperiência, •:::on
sidera os lU-11 anos como Idade minima 
para colocaçáo das hastes de Harrmgron 
nas esco1ioses náo paralíticas e não me
tabóncas. Na pólio e nas doenças me
tabólicas, o osso, enfraquecido pela 
desmineralização, retarda a Idade mímma 
para a aplicação do método . A c:ifose 
torácica grave associada à escoliose cons
titui outra contra-indicação. A sua pre· 
sença, por questões mecânicas óbv1as, 
dificulta sobremodo a colocação da haste 
de distração, casos existindo em que 
chega a impedi-la. 

A colocação do instrumental requer 
que a artrodese seja praticada em um 
só tempo. Nas artrodeses muito longas 
êste fato pode-se tornar um inconve-

R. bras . Ort. , B elo H o•ri w nte, 3 (1) : 1 - 16, j un. 1968. 



CONTRIBUIÇÃO AO ESTUDO DA ESCOLIOSE 5 

niente a ser levado em conta, pois obriga 
a um procedimento cirúrgico de grande 
monta, nem sempre muito prudente 
(Cobb, 1943; Tamborino, Armburst, Moe, 
1964) . 

Depois de corrigida a curvatura e de 
praticada a artrodese, muitas vêzes com 
o paciente dentro do gêsso corretivo, se
gue-se longo período post-operatório, de 
relevada importância para o bom êxito 
do tratamento . A conduta post-opera
tória varia muito de autor para autor, 
principalmente- no que diz respeito à 
permanência dos pacientes em decúbito 
dorsal, às trocas do gêsso e ao tempo 
de imobilização gessada. Risser (1958 ) 
realiza a primeira troca de gêsso 7-10 
dias após a operação, depois do que 
per!Plite a deambulação do paciente. A 
perua de correção decorrente dessa me
dida tem sido, segundo o autor, •)m 
tôrno do 3.0

, valor que considera insig
nificante . Perdas maiores traduzem a 
ineficácia do aparelho de contenção •3 a 
necessidade da sua troca. Para Risse r 
não existe tempo determinado de per
manência dentro do gêsso, devendo os 
pacientes ficar imobilizados por quantos 
meses se fizerem necessários à integração 
dos enxêrtos. Risser promove a t roca 
de gêsso cada 3-4 meses, com o intuito 
de manter a coluna sempre bem imobi
lizada . Ao fim do 6.0-8.0 mês radiografa 
a área artrodesada para avaliar o estado 
de consolidação e detectar possível pseu
do-artrose . 

Moe (1958; 1964; Tamborino, Arm
brust, Moe, 1964) tem conduta post-ope
ratória semelhante à de Risser, dife
rindo por evitar as trocas de gêsso depois 
da feita no post-operatório imediato . 
Findo o 6.0 mês, radiografa o paciente 
e, diante da evidência da pseudo-artrose, 
promove a sua reparação imediata, sem 
maior perda de tempo . Verificado o óom 
andamento da artrodese, coloca o pa
ciente em nôvo gêsso de Risser por mais 
dois meses, substituindo-o depois, DOS 

casos não tratados com o instrumental 
de Harrington, por um colête de Mil
waukee . A finalidade do colête de Mil
waukee é proteger a área de artrodese 
e evitar que o osso recém-formado ::;ofra 
fenômenos plásticos de inclinação por 
ação da gravidade, permitindo alguma 
perda de correção . 

Goldstein (1966) e Scaglietti (1964) 
conservam o paciente em decúbito dorsal 
por prazo bem maior . Nos casos em 

que não emprega o instrumental de Har
rington, Goldstein retém os pacientes 
imobilizados em gêsso de Risser e em 
decúbito dorsal por seis meses, findos 
os quais promove o estudo radiográfico 
da coluna. Satisfeito com o processa
mento da artrodese, renova o aparelho 
por 4-6 meses, permitindo a deambulação 
do paciente . Nos casos em que emprega 
as hastes de Harrington conserva os pa
cientes em decúbito dorsal por ·crês 
meses, a partir dos quais permite a deam
bulação progressiva até o fim do 4.0 mês, 
ocasião em que troca o gêsso de Risser 
por co lê te gessado com ombreiras . Sca
glietti conserva os pacientes imobilizados 
em gêsso de Risser pelo prazo de um 
ano, a primeira metade do qual em de
cúbito dorsal. Depois da 1." troca de 
gêsso, feita no post-operatório imediato, 
renova a imobilização cada três meses. 
Findo o período de imobilização, deixa 
o tronco do paciente livre, sem contenção 
externa alguma. 

Finalmente, algumas palavras a cêrca 
da idade mínima para a artrodese ver
tebral. Durante certo tempo vigorou a 
idéia (Ponseti, Friedman, 1950) de não 
realizá-la em crianças de pequena idade, 
não pela conseqüência imediata da in
terrupção do crescimento longitudinal da 
coluna, mas pelos riscos de ocasionar 
uma deformidade lordótica, produto 
do crescimento incontrolado dos corpos 
vertebrais . Hoje êste conceito foi modi
ficado graças aos estudos de Risser 
(1958), Moe (1964) c de Blount (1958), 
que demonstraram a pequena tendência 
que a artrodese posterior tem em pro
duzir a lordese, desde que esta não pré
-exista à cirurgia . Como razão apontarri 
o fato do crescimento longitudinal dos 
corpos vertebrais se realizar à custa do 
sacrifício da altura dos discos interver
tebrais sem induzir à lordose . 

Na escoliose idiopática, como a de
formidade incide em tôrno dos 11-14 
anos, êsse fato não constitui problema 
e a correção trazida pelo alinhamento 
vertebral, seguido da artrodese, compen
sa, e até mesmo supera, a falta que 
a artrodese determina (Moe, 1964) . 

Na escoliose idiopática infantil, tipo 
progressivo (James, 1959, 1954), impõe-se 
uma atuação mais precoce, inicialmente 
através do gêsso de Risser e do colête 
de Milwaukee, cujo emprêgo tem mos
trado resultados animadores, permitindo 
com freqüência postergar o t ratamento 
cirúrgico até a idade maior . 
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Na escoliose congênita por hemifusão 
vertebral recomenda-se a artrodese pre
coce (Tamborino, Armbrust, :Moe, 1964), 
no lado oposto ao da fusão , desde que 
a curva tenha atingido valor deformante, 
que exigiria a osteotomia da hemifusão 
e subseqüente tração crâneo-femoral 
(Moe, 1965-1966) . As hemivértebras não 
compensadas podem também ser causa 
de artrodese (Tamborino, Armbrust, Moe, 
1964), principalmente quando ·~orácicas . 

As hemivértebras posteriores pelo seu 
mau prognóstico (Moe, 1965-6; Scaglietti, 
1964), igualmente requerem cuidados 
precoces. 

Com a artrodese precoce, ao con
trário do que pode parecer, não finda 
o tratamento da escoliose; o paciente 
deverá ser acompanhado até o fim do 
crescimento vertebral, devido às altera
ções que o crescimento pode acarretar . 
Entre elas se incluem o alongamento 
da curva pela adição de uma ou mais 
vértebras e o agravamento das curvas 
menores (Moe & Gustilo, 1964). 

2 - Material e m étodo . 

2.1 - Estudo descritivo do material. 

O material de estudo dêste t rabalho 
é constituído de 30 casos de escoliose 
tratados no Pavilhão Fernandinho Si
monsen, da Santa Casa de Misericórdia 
de São Paulo, do Serviço do Prof . Dr. 
Domingos Define, e na Enfermaria de 
Ortopedia do Hospital São Paulo, do Ser
viço do Prof. Dr. Luiz Gustavo Wethei
mer . 

Para documentar a escoliose realiza
mos o exame clínico e radiográfico dos 
pacientes . O exame clínico foi feito de 
acôrdo com uma observação modêlo, 
adaptada da de Cobb (1943), a qual nos 
permitiu padronizar os tipos de queixa 
clínica, o histórico da deformidade, os an
tecedentes e o exame clínico, geral e da 
coluna vertebral. O exame clínico geral 
cuidou particularmente da função pulmo
nar e do estado da musculatura do pacien
te; da presença de atitudes viciosas nos 
quadris e de encurtamento nos membros 
inferiores . O exame da coluna vertebral 
não se restringiu ao estudo da escoliose 
(sua topografia, flexibilidade e estado 
de compensação); voltou-se também pa
ra o estado da cifose torácica e da lor
dose lombar, anotando as suas altera
ções. 

O exame radiográfico fo i feito abran
gendo tôda a coluna, com incidências de 
frente e perfil . De frente foram tiradas 
radiografias com o paciente de pé (sem
pre que possível), sentado e em decúbi
to dorsal indiferente, em inclinação la
teral direita e esquerda O Rx de perfil, 
com o paciente em decúbito lateral, Gom
plementou o exame. Para a medida an
gular das curvas empregamos o método 
de Cobb (1943) . 

2.1 .1 - Pacientes segundo o sexo: 

Dos 30 casos apresentados 15 eram 
do sexo masculino e 15 do feminino . 

2 .1 . 2 - Pacientes segundo a i dade 
por ocasião do início do tratamento: 

A idade mínima observada foi de 7 
anos e a máxima de 26 anos . A idade 
média foi de 13 anos e dois meses . 

2 .1 . 3 - Pacientes segundo a etiologia 
da escoliose: 

Dos 30 casos apresentados, 18 eram 
de pacientes com escoliose paralítica post
-poliomielite e 12 eram de escoliose idio
pática . 

2 .1 . 4 -- Pacientes segundo a topogra
fia da curva maior : 

2 .1 . 4 .1 - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

Dos 12 casos de escoliose idiopáti
ca, 7 (58,3% ) eram de pacientes com a 
curva maior torácica, 3 (25% ) de curva 
toraco-lombar, 1 (8,3% ) de curva lombar 
e 1 (8,3% ) de dupla curva toráco-lombar. 

2 .1 . 4. 2 - Pacientes com escoliose pa
ralítica: 

Dos 18 casos de escoliose paralítica, 
2 (11 ,1% ) eram de pacientes com a cur
va maior torácica, 9 (50% ) de curva torá
co-lombar e 7 (39,8 %) de curva lombar . 

O critério adotado para a classifica
ção topográfica das curvas foi o de Pon
seti e Friedman (1950) . 

2 .1 . 5 - Pacientes segundo o valor an
gular médio da curva maior: 

2 .1 . 5.1 - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

O valor angular médio das curvas 
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torácicas era de ao·; das toraco-lomba
res 66• e das lombares 82•. O valor an
gular médio global de 76•. 

2 .1 . 5. 2 - Pacientes com escoliose pa· 
ralítica: 

O valor angular médio das curvas 
torácicas era de 95•, das toraco-lombares 
97• e das lombares 75•. O valor angular 
médio global era de 88°. 

2.1 . 6 - Pacientes segundo o valor an 
gular médio da curva maior medido na 
atitude de inclinação lateral do tronco 
oposta à convexidade da curva: 

A finalidade desta medida foi docu
mentar radiogràficamente a flexibilidade 
das curvas maiores através do procedi
mento de inclinar lateralmente o tronco 
em sentido opôsto ao da convexidade da 
curva maior, estando o paciente em de
cúbito dorsal . 

2 .1 . 6.1 - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

Para os casos de curva maior torá
cica, o valor angular médio medido nes
sa atitude era de 62•; para os de curva 
toraco-lombar, 38• e para os de curva 
lombar, 45•. 

2 .1 . 6. 2 - Pacientes com escoliose pa· 
ralítioa: 

Para os casos de curva maior torá
cica, o valor angular médio medido nessa 
atitude era de n •; para os de curva to
raco-lombar 58• e para os de curva lom
bar 43•. 

2 .1 . 7 - Pacientes segundo a correção 
angular média obtida com a inclinação 
tateral do tronco oposta à convexidade 
da curva maior: 

2 .1 . 7.1 - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

Para os casos de curva maior torá
cica, a correção angular média propor
cionada pela inclinação lateral do tron
co foi de 18• (22,5%) . Para os de curva 
toraco-lombar foi de 28• (42,5 %) e para 
os de lombar 37• (45,1%) . 

2.1 . 7 . 2 - Pacientes com escoliose pa· 
ralítica : 

Para os casos de curva maior toráci
ca a correção angular média proporcio-

nada pela inclinação lateral do tronco 
foi de 23• (24,2%). Para os de curva to
raco-lombar foi de 39• ( 40,2%) e para 
os de curva lombar 32• (42,6%) . 

2.2- Método: 

2 . 2 .1 - Correção das curvas: 

As curvas torácicas e toraco-lomba· 
res rígidas foram corrigidas preliminar
mente pela tração crânio- femoral. As cur
vas lombares complicadas pela obliqui
dade pélvica (curvas lombosacras) foram 
tratadas inicialmente pela tração femoral 
isolada, aplicada ao lado da elevação pél
vica. Nas obliquidades pélvicas causadas 
por atitudes viciosas do quadril, a corre
ção desta deformidade antecedeu o iní
cio do tratamento da escoliose . 

Nas curvas moderadamente fixas pra
ticamos a correção preliminar através da 
mesa de Risse r . Nos casos de curvas 
flexíveis, a correção pré-operatória foi 
omitida . Nos casos em que foi colocado, 
o gêsso de Risser foi transformado em 
leito gessado no dia antecedente à cirur
gia, permitindo ao paciente ser operado 
fora do gêsso . Êsse procedimento foi 
orientado pelas dificuldades anestésicas 
surgidas nos primeiros casos, quando os 
pacientes foram operados dentro do gês
so e relacionadas com a entubação tra· 
queal e com a compressão jugular cau
sada pela queda da cabeça contra o apoio 
mandibular do gesso . 

2 . 2. 2 - Artrodese: 

A técnica adotada foi a de Moe (1958 ), 
tanto para a artrodese como para a co
iocação do instrumental de Harrington . 
Empregamos enxêrto autógeno nos casos 
em que a artrodese se estendeu distalmen
te à transição toraco-lombar . A zona 
doadora dos enxêrtos foi a crista ilíaca, 
atingida na maioria das vêzes através da 
mesma incisão praticada para a artrode
se. Nas crianças de pequeno porte e prin· 
cipalmente nos casos de Pólio, dado o 
pequeno tamanho do ilíaco, retiramos 
completamente o enxêrto da tíbia ou da 
fíbula . Realizamos a artrodese da curva 
maior, estendendo-a de vértebra neutra 
a vértebra neutra, identificadas pelo es
tudo radiológico pré-operatório . A iden· 
tificação transoperatória das vértebras 
foi realizada, sempre que preciso, atra· 
vés de radiografia tomada durante o ato, 
tendo-se o cuidado de marcar 1 ou 2 vér· 
tebras com agulhas de injeção colocadas 
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em seus processos espinhosos . Nas artro
deses extensas e que não receberam o 
instrumental de Harrington, o ato cirúr
gico foi realizado em dois tempos, com 
o intervalo aproximado de 2 semanas en
tre ambos. 

Diante de duas Curvas estruturadas e 
de valor angular aproximado, praticamos 
a artrodese de ambas, como se fôssem 
dupla curva primária, sem prcurar dis
tingui-las, respeitando sempre o equi
líbrio do tronco. Nos casos de escoliose 
paralítica de curva lombar complicada 
pela obliqu{dade pélvica (curva lombo
sacra) o sacro foi incluído na artro
dese. Igualmente incluímos o sacro na 
área de artrodese nos casos de pólio 
com curva lombar associada a um com
prometimento grave dos músculos da 
pélvis e dos membros inferiores, eom 
a finalidade de estabilizar o tronco sô
bre a pélvis. 

Durante o transcorrer do ato cirúr
gico o contrôle da perda sangüínea foi 
cuidadosamente realizado através da pe
sagem das compressas e das gases uti
lizadas e pela medida do sangue as
pirado . Todo o sangue perdido :E oi 
reposto, de maneira a manter positivo 
o balanço sangüíneo. As perdas líquidas 
sofridas através da respiração, trans
piração e da diurese foram compensadas 
pela reposição de sôro na quantidade 
indicada pela medida da pressão ve
nosa, hoje praticada rotineiramente nos 
nossos casos . 

Terminada a operação os pacientes 
foram imobilizados em leito gessado 
com vistas ao seu confôrto e às facili
dades do seu transporte e da sua movi
mentação no leito . 

2. 2. 2 .1 - Número de intervenções 
realizadas : 

Nos 30 casos realizamos 34 inter
venções; 26 pacientes foram operados 
em um só tempo e 4 em 2 tempos . 
O maior número de vértebras artrode
sac,ias em um só tempo foi 12 . A ar
trodese mais extensa abrangeu 14 vér
tebras e a menor 6. O número médio 
de vértebras artrodesadas por cirurgia 
foi 8. Foram realizadas 18 artrodeses 
simples e 12 complementadas com as 
hastes de Harrington . 

2. 2. 2. 2 - Idade dos pacientes por 
ocasião da artrodese: 

A idade média foi de 13 anos e 5 
meses; a mínima foi de 7 anos e 1 mês 
e a máxima de 26 anos . 

2 . 2 . 2. 3 - Perda sangüínea média: 

Nas 34 intervenções a perda sangüí
nea média foi de 1740ml, tendo sido 
maior nas artrodeses que se estendem 
à coluna lombar do que nas restritas 
à coluna torácica. Durante o ato cirúr
gico o maior sangramento ocorreu du
rante a fase de decorticação óssea . 

2 2 .3- Cuidados pot-operatórios : 

Os cuidados imediatos se constitui
ram na atenção às condições gerais dos 
pacientes, dependência direta do seu es
tado hemodinâmico e hidroeletrolítico 
(pressão venosa, hcmatócrito, electrólitos 
e pH ), na sedação e na antibioticoterapia. 
Os cuidados locais se constituíram na 
imobilização da área operada, através 
do leito gessado e da vigilância indireta 
da ferida operatória. Evitamos desco
brir o curativo, fazendo-o porém diante 
da elevação térmica e da queixa dolo
rosa local . As queixas dos ;Jacientes 
foram sempre repeitadas e levadas :.1a 
devida conta . 

2. 2.4 - Seguimento: 

O leito gessado foi mantido até a 
retirada dos pontos de sutura citânea, 
o que ocorreu por volta do 15." dia da 
operação . Nessa ocasião os pacientes 
foram imobilizados em gêsso de Risser . 
Nos casos tratados com o instrumental 
de Harrington não procuramos ganhar, 
com o gêsso, correção maior do que 
a obtida com o instrumental. Nos casos 
não tratados com o instrumental a cor
reção post-operatória foi tentada na sua 
maior extensão . 

Depois de imobilizados no gêsso, os 
pacientes permaneceram internados por 
mais alguns dias, 3 a 5 dias em média, 
para permitir uma vigilância direta sô
bre o aparelho e observar os efeitos 
da ;ma colocação . 

A imobilização gessada foi mantida 
até que fôsse verificada, radiogràfica
mente, a integração total dos enxêrtos 
ou a presença não questionável de uma 
pseudo-artrose. As trocas freqüentes de 
aparelho gessado não foram realizadas, 
a menos que por motivos imperiosos . 
Sàmente procedemos à primeira troca 
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de gêsso por volta do 6." mês do post
operatório, ocasião em que estudamos 
radiogràficamente a área de artrodese. 
As radiografias forâm tiradas com os 
pacientes fora do gêsso, em decúbito 
dorsal, de frente e em oblíquia direita 
e esquerda . Os pacientes cuja artrodese, 
por essa época, pô(Je ser considerada 
consondada, foram liberados ào gêsso. 
Para os demais, diante do bom anda
mento da ossificação, realizamos nôvo 
gêsso, mantendo até a consolidação com
pleta . Nessa ocasião os pacientes ·~rata
dos com o instrumental metálico foram 
deixados livres de qualquer imobilização 
externa. Os que foram operados sem 
o instrumental tiveram o gêsso de Risser 
substituído pelo colête de Milwukee, 
colocado com a finalidade de proteger 
por maior tempo o tecido ósseo neo
formado . 

Retirado o gêsso por volta do 6." 
mês e verificada a presença de pseudo
-artrose, a seqüência do tratamento :ioi 
interrompida, voltando o mesmo à Gs
taca inicial com o reparo da lesão. 
Diante da dúvida radiográfica (zona de 
osso neoformado de menor capacidade 
e sem uma nítida solução de continui
dade ) os doentes foram considerados 
como de ossificação demorada e recolo
cados em gêsso de Risser pelo tempo 
necessário à resolução da dúvida (que 
estipulamos, para efeito de nôvo estudo 
:radiográfico, ser em tôrno de dois me
ses). 

Relativamente ao tempo de perma
nência post-operatória em decúbito dor
sal, adotamos o critério de permitir a 
deambulação precoce para os casos de 
pacientes com curva torácica, retendo 
os de curva toraco-lombar e lombar em 
decúbito dorsal pelo prazo mínimo de 
6 meses, após a operação, independente 
de haverem sido ou não tratados com 
o instrumental de Harrington . 

3 - Resultados : 

3.1 - Resultados imediatos: 

3 . 1. 1 - Correção das curvas : 

3 .1 .1 . 1 - Correção pré-operatória 
média obtida com a tração crânio-jemoral 
nas curvas torácicas e toraco-lombares 
rígidas ( idiopáticas e paralíticas) : 

O valor médio das curvas torácicas 
e toraco-loml:.l~res. antes de corrigidas 

pela tração crânio-femoral era de 114". 
Com a tração êsse valor foi reduzido 
para 64", obtendo-se com ela uma cor
reção angular média de 50" ( 43,8%) . 

3. 1 . 1 . 2 - Correção pré-operatória 
média obtida com a tração jemoral nas 
curvas paralíticas lombares complicadas 
pela obliqüidade pélvica (curvas lombo
sacras): 

O valor angular médio da curvas 
lombosacras, antes de corrigidas pela 
tração femoral, era de 106". Com :1 
tração êsse valor foi reduzido para 62", 
verificando-se a correção angular média 
de -14" ( 41,5%) . 

3 .1 .1 . 3 - Correção pré-operatória 
média obtida com a mesa de Risser: 

3 .1 .1 . 3 .1 - Pacientes com escoliosc 
idiopática: 

O valor angular médio da curvas tra
tadas na mesa de Risser era de 64" antes 
da correção . Com a correção ·3sse valor 
foi reduzido para 34", obtendo-se uma 
correção média cie 30" ( 46,8%). De acôr
do com a topografia da curva, a corre· 
ção foi pràticamente equivalente nas cur
vas torácicas e tóraco-lombares: 33" ( 44%) 
e 31" (46,9%). A correção obtida •3m um 
único caso de curva lombar foi de '27" 
(51,9%) o 

3 .1 .1 . 3. 2 - Pacientes com escoliose 
paralítica: 

O valor angular médio das curvas 
tratadas na mesa de Risser antes da cor
reção era de 83". Com a correção 8sse 
valor foi reduzido para 39" verificando-se 
uma correção média de 44" (53%). De a
côrdo com a topografia das curvas, a cor
reção angular média foi maior nas cur
vas torácicas e toraco-lombares ( 49" ou 
51,5% e 49" ou 56,9%) do que nas lomba
res (33" ou 48,5%). 

3. 1 . 1 . 4 - Correção operatória média 
obtida com o instrumental de Harring
ton em curvas não corrigidas previamen
te na mesa de Risser: 

3. 1 . 1 . 4. 1 - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

Apenas curvas torácicas foram tra
tadas desta maneira . O valor angular mé
dio das curvas tratadas com o instrumen
tal de Harrington era de 71" antes da 
cirurgia . Com o emprêgo do instrumen-
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tal êsse valor foi reduzido para 37", ob
tendo-se uma operação angular média de 
34" (47,8% ). 

3.1.1.4.2 
paralítica: 

Pacientes com escoliose 

Apenas um paciente foi tratado com 
o instrumental de Harrington sem a pré
via correção da curva na mesa de Risser. 
O resultado obtido foi uma correção 
de 30" (35,4% ) em uma curva lombar de 
85". 

3 . 1 . 1 5 - Correção operatória média 
obtida com o instrumental de H arring· 
ton nas curvas corrigidas pré-operatóri
amente na mesa de Ris ser . 

3. 1. 1. 5 . 1 . - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

O valor angular médio das curvas de
pois de corrigidas na mesa de Risser era 
de 36". Com a aplicação do instrumental 
de Harrington o valor angular médio foi 
reduzido para 32", obtendo-se dessa for
ma uma correção angular 4." (11,7% ) . 
De acôrdo com a topografia da curva 
a correção angular foi pràticamen
te equivalente em tôdas as suas localiza
ções . 

3. 1 . 1 . 5 . 2 . - Pacientes com escoliose 
paralítica. 

O instrumental de Harrington foi 
aplicado em curvas paralíticas jJrevia
mente corrigidas na mesa de Risser ape
nas 2 vêzes . Em uma delas, o instrumen
tal promoveu nova correção de curva 
torácica, reduzindo-a de 95" para 82" (cor
reção angular de 13" ou 13,6%) e na ou
tra melhorou a correção de curva toraco· 
lombar reduzindo-a de 58" para 50" (cor
reção angular de s· ou 13,3% ) . 

3. 1 . 1 . 6 - Correção post-operatória 
média obtida com a mesa de Risser nos 
casos corrigidos pré-operatàriamente, na 
mesma mesa e tratados cirurgicamente 
pela artrodese simples: 

3. 1. 1 . 6 . 1 - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

Apenas um paciente (curva tóraco· 
-lombar) enquadrou-se neste grupo . O 
gêsso de Risser post-operatório não adi
cionou nova correção à já obtida no pré· 
-operatório . 

3 .1 . 1. 6 . 2 - Pacientes com escoliose 
paralítica: 

O valor angular médio das curvas 
corrigidas no pré-operatório era de 39". 
Com a correção pos-operatória o valor 
médio dessas curvas foi reduzido para 
36". A correção média obtida foi de 3" 
(7,6% ). De acôrdo com a topografia das 
curvas a correção angular foi pràticamen
te igual em tôdas as regiões . 

3. 1.1. 7 - Correção post-operatória 
média obtida na mesa de Ri sser nos casos 
tratados cirurgicamente com o instrumen
tal de H arrington: 

A correção foi pràticamente nula . 

3. 1. 1 . 8 - Correção post-operatória 
média obtida na mesa de .Risser relacio· 
nada com o valor médio da curva origi 
nal independentemente do método de cor 
reção previamente utilizado: 

3 . 1 . 1 . 8 1 . - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

O valor angular médio da curva ori
ginal era de 76", Com o gêsso de Risser 
post-operatório êsse valor foi reduzido 
para 38•, verificando-se uma correção an
gular média de 38• (50% ) . De acôrdo 
com a topografia das curvas a correção 
post-operatória média foi de 36" ( 45% ) 
nas curvas torácicas, 36• (53% ) nas 
toracos-lombares e 40• (49,3% ) nas lom
bares . 

3. 1 . 1 . 8. 2 - Pacientes com escoliose 
paralítica: 

O valor médiv da curva originai 
era de 88". Com a correção post-ope
ratória na mesa de Risser êsse valor 
foi reduzido para 46•, obtendo-se uma 
correção angular média de 42" (47,7 % ). 
De acôrdo com a topografia das curvas, 
a correção foi maior nas curvas tóra
co-lombares (51• ou 52,2%) do que nas 
lombares (41• ou 54% ) e nas torácicas 
(37" ou 38,9% ) . 

3. 2 - Resultados tardios: 

Devido ao fato de grande número 
de pacientes se encontrar ainda em tra
tamento post-operatório, os nossos re
sultados tardios são parciais e corres
pondem apenas a 15 casos que atingiram 
a fase de consolidação da artrodese . 

3 .2.1- Tempo médio de perma· 
nência gessada: 

Nos 15 pacientes que tiveram a ar
trodese consolidada, integralmente ou 
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com alguma solução de continuidade não 
questionável, o tempo médio de perma
nência no gêsso de 7;5 meses, dos quais 
6 gastos em decúbito dorsal e 1,5 em 
gêsso ambulatório . O tempo máximo 
de permanência em decúbito dorsal foi 
de 9 meses, a êle correspondendo vários 
casos de curta paralítica associada a 
grave comprometimento muscular dos 
membros inferiores, que impedia qual
quer tentativa-de deambulação . O tempo 
mínimo foi de um mês, correspondendo 
aos casos de curva torácica cujos pa
cientes foram postos a deambular pre
cocemente . 

3 . 2 . 2 - Correção final m édia: 

3 . 2 . 2. 1 - Pacientes com escoliose 
idiopática: 

O valor angular médio das curvas. 
por ocasião da consolidação da artrodese, 
foi de 53", o que representa uma corre
ção angular média de 35" (39,5% ) se 
comparada com o valor original médio 
das curvas dos pacientes que atingiram 
a fase de consohdação da artrodese . De 
acôrdo com a topografia das curvas, a 
correção final média foi maior nas cur
vas lombares ( 45" ou 40,9% ) do que nas 
torácicas (34" ou 37,7 % ) e nas toraco
-lombares (26" ou 40% ) . A perda média 
global da correção foi de 8" (21% ) tendo 
sido maior nas curvas toraco-lombares 
Ú2" ou 44%) do que nas torácicas (6" 
ou 12% ) e nas lombares (5 ." ou 8,3% ) . 
O cálculo da perda média de correção 
foi feito comparando o valor angular mé
dio das curvas por ocasião da correção 
post-operatória na mesa de Risser com 
o seu valor por ocasião da consolidação 
da artrodese, sem ou com alguma so
lução de continuidade . 

3. 2. 2. 2 - Pacientes com escoliose 
paralítica: 

O valor angular médio das curvas 
por ocasião da consolidação da artrodese 
foi de 55", representando uma correção 
angular média final de 29" (34,5% ) . De 
acordo com a topografia das curvas a 
correção angular foi pràticamente igual 
em todas as regiões . A perda média 
global da correção foi de 10" (28% ), 
tendo sido maior nas curvas lombares 
(13" ou 54% ) e nas toraco-lombares ( 10° 
ou 18,9%) do que nas torácicas (7.0 ou 
12% )_ 

4 - Complicações : 

4.1 - Escaras cutâneas provocadas 
pelo aparêlho de gêsso: 

Em 4 pacientes tivemos a formação 
de escaras: 2 delas foram torácicas, su
perficiais, formadas na zona do ápice 
da curvatura; 1 foi sacra, coincidindo 
com o limite inferior do gêsso e 1 foi 
lombar, média, formada por prega do 
feltro . As escaras torácicas produziram· 
-se no gêsso pré-operatório e foram pron
tamente sanadas com a transformação 
do gêsso em leito gessado. Tiveram, en
tretanto, o inconveniente de retardar a 
operação por alguns dias . A escara sa
cra se fêz no gêsso post-operatório e 
tomou tempo maior para cicatrizar, não 
interferindo, porém, na evolução da ar
trodese. A lombar teve conseqüências 
piores, pois, tendo-se formado depois 
da alta hospitalar, longe da atenção mé
dica, permitiu a exposição e a contami
nação da área de artrodese e do material 
metálico utilizado . Os cuidados locais 
possibilitaram a cicatrização da ferida 
sem causar a retirada do material me
;,álico. 

4. 2 - Choque: 

Em 2 casos o choque estêve pre
sente, tendo-se manifestado no post-ope
ratório imediato . Foi diagnosticado como 
choque hemorrágico . Em ambos o es
tado geral foi logo recuperado, graças 
ao restabelecimento da normalidade cir
culatória . 

4.3- Hematoma post-operatório: 

O hematoma tornou-se complicação 
post-operatória apenas em 1 caso, pre
JUdicando a cicatrização e causando a 
deiscência da sutura por ocasião da re
tirada dos pontos . Drenado o hematoma 
e feita nova sutura a ferida evoluiu 
para a cicatrização . 

4.4 - Infecção: 

A infecção se fêz presente apenas 
em 1 caso. Seu aparecimento foi tardio, 
depois da cicatrização da pele, e oca
sionada pela contaminação direta da área 
de artrodese (escara provocada pelo apa
relho de gêsso) . Tratada, teve evolução 
favorável sem maiores conseqüências . 

4 . 5 - Lesão da pleura: 

Em 1 caso houve lesão da pleura, 
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ocorrida durante a fase de decorticação 
óssea, em paciente de curva paralítica . 
O pneumotórax foi tratado e evoluiu sem 
outras complicações . 

4 .6 - Pseudo-artrose: 

Seis casos apresentaram pseudo-ar
trose. O diagnóstico da pseudo-artrose 
foi sempre radiográfico e feito diante 
da imagem nítida de solução de conti
nuidade da área de artrodese . A perda 
de correção da curva, decorrente da falta 
de consolidação, não chegou a atingir 
valores apreciáveis a ponto de se cons
tituir elemento diagnóstico da pseudo
-artrose, porque os pacientes não foram 
deixados livres de imobilização externa 
antes que a pseudo-artrose fôsse repa
rada. Dos 6 casos, 5 eram de escoliose 
paralítica e 1 de escoliose idiopática. 
Em todos os 6 a curva era toraco-lom
bar e as artrodeses foram longas, iguais 
ou superiores a 9 vértebras. Radiogràfi
camente, a pseudo-artrose aparentou ·~er 
mais de uma localização e estar relacio
nada com a falta de consolidação da 
artrodese intra-articular entre as vérte
bras ·vizinhas . 

5 - Discussão e conclusões: 

O tratamento da escoliose precisa ser 
bem planejado. Poucas doenças dentro 
do terreno da Ortopedia têm propor
cionado, como a escoliose, resultados ·~ão 
desastrosos em conseqüências de t rata
mento mal planejado . 

Para planificar o tratamento é preciso 
ter em conta, entre outros, os fatóres 
estado da curvatura e potencial de cres
cimento da coluna. Somente a radiogra
fia nos oferece dados objetivos a respeito. 

Pelo estudo radiográfico identifica
mos e medimos angularmente as curvas, 
conhecemos as suas alterações estrutu
rais e a sua flexibilidade, avaliamos as 
suas possibilidades de correção, escolhe
mos a melhor maneira de corrigi-la e, 
diante dos casos de indicação cirúrgica, 
delimitamos a área da artrodese. Com o 
mesmo estudo tomamos conhecimento, 
através do sinal de Risser, do potencial de 
crescimento longitudinal da coluna, vital 
para o prognóstico da curva e para o 
planejamento terapêutico. Por essas ra
zões é que o estudo radiográfico deve ser 
minucioso e minuciosamente foi feito em 
todos os nossos casos . 

Para documentar êste trabalho e per
mitir o seu estudo estatístico considera
mos em separado as curvas idiopáticas 
e paralíticas, e usamos como represen
tativas da curva original as radiografias 
tiradas com os pacientes em posição or
tostática . Nos casos de pólio, em que 
as fraquezas musculares impediam os 
pacientes de permanecer de pé, sem o 
auxílio de muletas ou de tutores longos 
(cujo uso lhes permitia um "endireita
menta" aparente do tronco, alterando 
conseqüentemente o valor real da curva), 
usamos como representativas as radio
grafias tiradas com os pacientes em po
sição sentada . 

O estudo radiográfico feito com os 
pacientes em decúbito dorsal, com o 
tronco inclinado lateralmente em direção 
oposta à convexidade da curva, além de 
nos proporcionar uma idéia objetiva da 
sua flexibilidade, permitiu-nos identificar 
a curva maior e aquilatar as suas possi
bilidades de correção, tendo em vista 
o valor e a flexibilidade das curvas mé
nores, respeitando sempre o equilíbrio 
do t ronco. Em concordância com a 
literatura, tanto nas formas idiopáticas 
como nas paralíticas, as curvas torácicas 
foram as que se mostraram as mais 
rígidas . Comparativamente, as curvas 
torácicas e as toraco-lombares paralíticas 
mostraram-se mais flexíveis do que as 
equivalentes idiopáticas, apesar do seu 
valor original médio maior . O inverso 
ocorreu com as curvas lombares para
líticas que, embora apresentando ·;ralor 
angular médio menor do que as lombares 
idiopáticas, mostram-se menos flexíveis 
do que elas. No nosso entender a sua fle
xibilidade foi determinada pela contra
tura dos músculos do tronco, no lado da 
concavidade, de achado freqüente e causa 
da obliqüidade pélvica muitas vêzes ob
;:;ervada . 

Os resultados proporcionados pela 
tração crânio-femoral foram os mais ani
madores, principalmente tendo em conta 
o fato de haverem sido obtidos em cur
vas graves e rígidas . A tração revelou-se 
também método muito bem suportado 
pelos pacientes. Os efeitos da tração f e
moral isolada foram igualmente positivos, 
proporcionando o nivelamento pélvico de
sejado . O grau de correção obtido com 
ambas as formas de tração foi maior do 
que o obtido com as outras formas, dado 
êsse que merece ser destacado. 
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A correção pré-operatória conseguida 
com a mesa de Risser também foi bas
tante satisfatória . Foi maior nas curvas 
paralíticas do que nas idiopáticas, fato 
êste interpretado como conseqüência da 
maior flexibilidade das curvas paralí
ticas . De acôrdo com a topografia das 
curvas, a correção foi maior nas curvas 
torácicas e toraco-lombares do que nas 
lombares, diferença essa que se fêz sen
tir de maneira mais nítida nas curvas 
paralíticas. Acreditamos que ·3ste resul
tado tenha ocorrido principalmente :9or 
conta do sistema de correção da mesa . 
Mecânicamente êsse resultado parece ter 
uma explicação simples, pois a facilidade 
da correção de uma haste torta contra 
um apoio fixo é diretamente proporcional 
ao comprimento dos braços de alavanc!'t 
oferecidos para a sua correção·. Na me
sa de Risser os braços de alavanca são 
maiores nas curvas torácicas e toraco
·lombares do que nas lombares . 

A técnica escolhida para a artrodese, 
por questões de escola, foi a de Moe . 
O fato de operarmos os pacientes fora 
do gêsso pareceu-nos vantajoso, não ape
nas pela remoção das dificuldades :sur
gidas nos casos operados com os pacien
tes dentro do gêsso, como também pela 
melhor posição do paciente na mesa, com 
o tórax e o abdomem livres de compres
são . A comodidade proporcionada J.O 
cirurgião também foi maior. A obtenção 
dos enxêrtos por vêzes representou pro
blema, dada a pequena quantidade de 
osso oferecido pelo ilíaco nos casos de 
pólio e de crianças pequenas. A t íbia 
e a fibula tiveram que ser usadas com
plementarmente em inúmeras ocasiões . 
A colocação dos enxêrtos deu-se nas ar
trodeses da coluna lombar e das suas 
transições, sempre mais móveis e mais 
difíceis de imobilizar do que a coluna 
torácica. Os limites da artrodese os
tenderam-se sempre de vértebra neutra 
à vértebra neutra . Com êsse proceder 
acreditamos haver evitado a complicação, 
muitas vêzes observada, do alongamento 
da curva pela adição de uma ou mais 
vértebras já pertencentes à curva (roda
das para o mesmo lado) e errôneamente 
não incluídas na artrodese (por estarem 
situadas além dos seus limites angulares). 
O sacro foi incluído na área da ar t ro
dese nos casos de pólio com obliquidade 
pélvica causadas por desequilíbrios mus
culares do tronco e nos casos de parali
sias extensas e combinadas do tronco e 
dos membros inferiores. Essa inclusão te
ve o intuito de proporcionar a estabilida
de do tronco sôbre a pélvis. Nas curvas 

paralíticas longas, em pacientes de peque
na idade, a prática da artrodese em dois 
tempos foi vantajosa, principalmente para 
os doentes, que assim sofreram inter
venções de menor monta e risco . Acha
mos prudente, e por isso aceitamos o 
conselho dos mais experientes, não con
fiar no reconhecimento visual das vér
tebras durante o ato cirúrgico . Iden
tificamo-nas radiogràficamente, •3vitando 
praticar erros na escolha da área de 
artrodese . 

O contrôle da perda sangüínea tam
bém mereceu atenção especial . Mais 
importante do que a reposição do sangue 
perdido foi a preocupação em evitar o 
sangramento, o que estamos conseguindo, 
cada vez mais a contento, melhorando a 
técnica cirúrgica e obedecendo à equação 
sangramento = tamponamento . 

O leito gessado post-operatório :êoi 
vantajoso para os pacientes, proporcio
nando-lhes imobilização e confôrto e fa
cilitando os cuidados de enfermagem. 
Com a cicatrização da ferida substituí
mos o leito gessado pelo gêsso de Risser, 
radiografando em segujda os pacientes . 
Nas curvas paralíticas operadas de ar
trodese simples a correção post-opera
tória média obtida com a mesa de Risser 
foi pouco maior do que a pré-operatória . 
Na curva idiopática a mesa de Risser 
não proporcionou nova correção à ante
riormente obtida. 

O instrumental de Harrington mos
trou-se eficiente na correção das curvas 
idiopáticas e paralíticas, tanto nas origi
nalmente corrigidas por êle como nas 
previamente corrigidas na mesa de Ris
ser . Nas primeiras o seu percentual de 
correção pràticamente equivaleu ao ofe
recido no pré-operatório pela mesa de 
Risser , devendo-se porém levar em favor 
desta última o fato de haver sido em
pregada em curvas de menor flexibili
dade. Nas curvas previamente corrigidas 
na Mesa de Risser as hastes de Harring
ton proporcionaram nova correção, de 
maneira a melhorar um pouco mais o 
r esultado já conseguido . Nas curvas pa
ralíticas essa nova correção foi maior 
do que nas idiopáticas, fato que acre
ditamos haver ocorrido por conta da 
maior flexibilidade dessas curvas. Nos 
casos corrigidos com as hastes de Har
rington não procuramos ganhar nova 
correção com o gêsso post-operatório . 
Usamos a mesa de Risser apenas para 
a confecção do gêsso, o que nos pareceu 
ser medida prudente. 
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Analisando a correção post-operatória 
média obtida na mesa de Risser, inde
pendentemente do método de correção 
utilizado e tendo como base o valor 
médio da curva original, verificamos que 
as curvas paralíticas permitiram, como 
seria de esperar, melhor correção do 
que as idiopáticas. De acôrdo com a 
topografia das curvas, independentemente 
da sua etiologia, as curvas torácicas fo
ram as que permitiram a menor correção 
angular . Entretanto, se levarmos em 
conta o valor angular médio da curva 
original e a sua flexibilidade verifica
remos que a correção obtida nas curvas 
torácicas revestiu-se de maior significado, 
pois foi obtido em curvas graves e mais 
rígidas. Nas curvas paralíticas a corre
ção foi nitidamente maior nas toraco
·lombares, em favor do que parecem 
haver contribuído não apenas a sua 
maior flexibilidade, como também o me
lhor efeito corretivo da mesa de Risser 
sôbre essas curvas . 

A análise dos resultados por ocasião 
da retirada do gêsso também nos per
mitiu algumas considerações, a primeira 
das quais referente ao tempo de per
manência gessada. O tempo médio gasto 
dentro do gêsso em decúbito dorsal foi 
elevado e por razões particularmente li
gadas à etiologia da curva: casos de 
pólio, com paralisias extensas, impedindo 
qualquer tentativa deambulatória . A 
segunda refere-se à correção final média 
por ocasião da retirada do gêsso de 
Risser, bastante satisfatória e que merece· 
destaque por incluir no seu valor médio 
os casos de falta de consolidação, onde 
a perda da correção foi maior . S.epetindo 
os resultados anteriores, a correçao final 
média também variou de acôrdo com a 
etiologia e com a topografia das curvas . 
Quanto à etiologia, ocorreu uma inversão 
nos valores apresentados: as curvas pa
ralíticas, que vinham mostrando melhores 
resultados, acusaram uma correção final 
média inferior à das curvas idiopáticas . 
Para essas inversões acreditamos :naverem 
concorrido objetivamente os casos de 
falta de consolidação, presentes em maior 
número nas curvaturas paralíticas. De 
acôrdo com a topografia, a correção final 
também variou, tendo sido menor :nas 
curvas toraco-lombares, nos casos de es
coliose idiopática e nas curvas lombares, 
r.os casos de pólio. As perdas de correção 
dessas curvas parecem ligar-se diretamen
te às suas condições mecânicas de imo
bilização externa e à sua flexibilidade . 
Quanto maiores as dificuldades mecânicas 

para imobilizar externamente a coluna 
e quanto mais flexíveis forem as curvas, 
maiores serão as possibilidades de perda 
da correção (decorrentes da :imobilização 
menos rigorosa). As curvas toraco-lom· 
bares e lombares, mostraram-se de início 
as mais flexíveis e mecânicamente, por 
razões da própria anatomia, foram de 
imobilização externa menos rigorosa do 
que as torácicas . 

As escaras constituíram complicação 
freqüente, tornando-se sérias em uma 
ocasião, por haverem permitido a infec
ção da área da artrodese. Apesar da sua 
exposição, o instrumental metálico não 
foi retirado e a cicatrização teve lugar 
depois da cura da infecção . O choque 
foi complicação sempre temível, dada a 
extensão do ato cirúrgico e da perda 
sangüínea. Por essa razão- procuramos 
tratá-lo de maneira profilática, através 
da manutenção do balanço sangüíneo em 
valores positivos e de contrôle da pressão 
venosa. Os primeiros pacientes operados 
entraram em choque no post-operatório 
imediato . Diante dessa complicação e 
do fato da pressão arterial haver sido 
mantida, com pequenas alterações, dentro 
da normalidade, no decorrer do ato ci
rúrgico, substituímos o contrôle da pres· 
são arterial pelo da pressão venosa, que 
melhor retratou as condições hemodinâ
micas dos pacientes, conservando a me
dida da pressão arterial para efeito com
parativo. Assim fazendo, verificamos que 
a simples reposição do sangue perdido 
não era suficiente para manter a pressão 
venosa equilibrada (enquanto o era, por 
certo tempo, para a pressão arterial). 
Verificamos também que, mantendo o 
balanço positivo e a pressão arterial 
dentro dos limites, estávamos nos im
portando apenas com o elemento sangue, 
desprezando o elemento líquido perdido 
através da transpiração, respiração e diu
rese, o que constitui um êrro. Con
trolando a presão venosa êsse êrro foi 
sanado; o equilíbrio hemodinâmico e hi
droeletrolítico foi mantido através da ad
ministração conjunta e em quantidades 
suficientes de sangue e de sôro fisio
lógico . 

O hematoma post-operatório e a le
são da pleura foram intercorrências 
que não alteraram o curso do trata
mento e que não trouxeram outras 
complicações para os pacientes. 

A pseudo-artrose continuou a ser 
a complicação mais frequente do t ra-
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tamento da escoliose. Com relação a 
ela, a nossa principal preocupaçao foi 
descobri-la prontamente, antes que os 
seus efeitos se fizessem sentir . As ra
diografias tomadas obliquamente, por 
volta do 6.0 ao 8. o mês, confirmaram a 
suspeita diagnóstica levantada diante de 

uma perda inexplicável da correção, den
tro do gêsso ou logo após a sua retira
da. Repetindo os dados da literatura, a 
pólio, as artrodeses longas, as zonas tran
sicionais e a falta da consolidação da 
artrodese intra-articular parecem ter 
contribuído para a sua gênese . 

SUMMARY 

R evis ion of the cor rect ive met hods for scolios is: c ran iu m-femora l 
t ract ion, H ibb's anel Risse r 's a rticu lated p!aste 1· m ethod and R isser 's an ti
gmvitat ional piaste r meth od . Ana lysis of t he d i fferen t m ethods o f pos
te r ior ve·rtebra l awth rodesis, s im ple and w ith metalli c ins t ru ments. Cases 
of scoli osis t rea ted a t th e P av il hão Fernandi nho Simonsen and a t th e Hos

pita.l São P a ulo, s ince februa r·y 1965, wh en th ere was Oorgani zed a spec ia
Jized group . Mos t of the cases were s tud ied only th rough the ir immed iat.e 
r esult s , beca use h ere was no t ime. 
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lnci~ência ~as fraturas ~o Colo ~e fêmur 
1.0 Hospital Dis trital de Bras íl ia 

H arold Accioly Bittencourt 

Departamento de Tra.uma to-Or t opedi a. e F isi oterap ia. da. Fundação 
Hospitalar Distrito F ederal 

Sinopse 

É feito um levantamento esta t ís ti co de tõd as as lesões do aparelho 
locamotor n o Di s tri t o F e•de ra.l , dura nte um período de se is m eses . Em es
p ecia l é estuda da. a incid ência das imturas de colo d e fêm ~t r. Ver ifica-se 
que a incidência da.s fr atu r·as de colo femu ra l é mín ima, correspondendo a 
1.,1% do total das lesões estudadas . A idade média é de 48, 6 a nos . Há 
pequena predominâ ncia. das fraturas p roduz idas por acidentes de t rânsi
to ou por q uedas de grand e a ltura, sõbre a s p rodmJidas p or quedas s im
p les ao solo. :m feita a cor relação entre ês tes dados e as cond ições ca racte-
rí st icas da nova Capita l da. R epública. · 

O presente trabalho foi realizado no 
Departamento de Traumato-Ortopedia e 
Fisioterapia da Fundação Hospitalar do 
Distrito Federal . É resultado da revisão 
de todos os traumatismos do aparelho 
locomotor que ocorreram no Distrito Fe
deral, no período de dezembro de 1966 
até junho de 1967. 

O Distrito Federal apresenta condi
ções "sui generis" no que se refere ao 
atendimento da traumatologia . Ao con
trário do que ocorre em outras capitais, 
no Distrito Federal tôdas as lesões do 
aparelho locomotor são atendidas por 
um mesmo grupo de ortopedistas, per
tencentes ao Departamento de Trauma
to-Ortopedia e Fisioterapia da Fundação 
Hospitalar do Distrito Federal . Isso nos 
permite ter a incidência real das fra
turas e luxações na Capital da Repúbli
ca . 

No Departamento de Traumato-Or to
pedia e Fisioterapia da Fundação Hospi
talar do Distrito Federal, é feita a re
visão diária de todos os casos atendidos 
no Pronto Socorro de Traumatologia, 
com as seguintes finalidades: 

1) Classificação N osológica . 
2 ) Padronização de Rotinas e Con

dutas . 
Semanalmente, todos os membros 

do Departamento se reúnem e discutem 
os casos de interêsse atendidos durante 
a semana, o que denominamos "Clínica 
de :f"raturas". 

A população do Distrito Federal é 
predominantemente jovem e sujeita a 
condições de vida especiais . O perfeito 
plano de urbanismo projetado pelo 
grande Lúcio Costa, com a ausência de 
cruzamentos e a presença de pistas re
tilíneas, se depara muitas vêzes com 
uma população ainda não preparada pa
ra o melhor; os excessos de velocidade 
são freqüentes . Por outro lado, Brasília 
ainda é uma cidade em construção. :E:s
ses fatos explicam a predominância das 
fraturas de colo de fêmur em jovens e 
com mecanismo de fratura predominan
temente violento, como veremos adiante . 

Inicialmente veremos a incidência 
geral das fraturas e luxações e, em se
gundo lugar, estudaremos a incidência 
das fraturas de colo de fêmur . 
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QUADRO I 

FRATURAS E LUXAÇõES DO MEMBRO SUPERIOR 

F ratu ras e luxações da Cintura Escapu la r· .. . .. 
Fra tu ras e luxações da a rt . Escápulo-Umera l 
Fra tu ras da Diá fi se Um e ra! . . ...... ..... . . . . . . 
Fraturas e luxações do Cotovêlo .... ...... ...... . . .... . 
Fratu ras das Diáfi ses do Rád io e U lna ........ . .. .. . . 
Fra turas e luxaGões do P unh o ........ . .. ..... . 
Fraturas e luxações da Mão .. .. .. .. .. .. . ......... ... . 
T OTAL .. . .. . ......... . .. ................. . . 

QUADRO 11 

119 
66 
31 

183 
266 
61 

1M 
880 

CONTUSõES DO MEMBRO SUPERIOR 

Contu sões do Ombro .......... . .. . . . . . .. . ..... . . . .. . 
Contusões do Br·aço . ..... . . . . .. .. ... . ...... .. . . .... . . . . 
Contusões do Cotovêlo 
Contusões do Antebraço .. . .. . . . . .. . . . . . .. . . . .. . . . . .. . . . 
Contusões do P unho ... . ... . . ... . ..... . .. . . .... . . . . 
Contusões da .Mão 
TOTAL 
TOTAL DAS LESõES DO MEMBRO SUPERIOR .... 

QUADRO III 

147 
15 

156 
47 

112 
205 
6 2 

1.562· 

FRATURAS E LUXAÇõES DO MEMBRO INFERIOR 

Fratu ras e D is junções da Cintura P elviana .. ...... . . . . 
Fraturas e Luxações da Art. Coxo-F emura l . 
Coxo-Femural em Obse rvaGão . ... .. . ...... . . . .. . . 
Artrite Sép ti ca Ag uda da Art . . Coxo-Femura l ... . . 
F ra tu ras da Diáfise F emu ra l ... . .. . .. . .......•. . . ..... 
Fratu ras do J oelho . . . . . . . 
L esões Li gamenta res elo J oelho . ... . 
Fra turas das Diáfi ses da Tíbi a e Fi bu la ..... ... . .. . .. . 
Fraturas e Luxações do Torno:'Je lo . . . . .... . . . . 
Lesõe.3 L igam enia res do TornOL.'elo ......... . . . . . .... . 
F ra turas e Luxações do P é . . . . . ... . .. . . .. .. . . . . . 
TOTAL ...... . .. . .... . . . ................. .. . ... ....... .. 

QUADRO IV 

20 
::w 

6 
10 
62 
39 
49 

12.2. 
GG 
73 
50 

536 

CONTUSõES DO MEMBRO INFERIOR 
Contusões el e Fé! vis . . . . . . . . . . . . . 27 
Contu sões da Côxa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Contusões do Joelho . . . . . . . . • . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77 
Con tusõe·s da Perna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65 
Contusões do T ornoze lo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 102 
Contu sões do P é . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15G 
TOTAL . .. . .. . .. . . . ... . . . . . . .. . . . . . . . . . . 435 
T OTAL DAS LE!;)õES DO MEM'BRO INFERIOR . . . . 971 

QUADRO V 

FRATURAS DO TóRAX 

Fra turas de Arcos Costa is .... . .. ... . . , .. .... . 
Contusões de T órax . . .......... . . . . .. .... . . . .. . . . ... . .. . 
T OTAL . .. . . .. . . .. .... . .. . ......... .. ............•.... . .. 
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18 
66 
84 

13,46% 
?,44 % 
3,46% 

20,70% 
30,20% 
6,82.% 

17.44% 
56,52% 

21,37% 
2. 13% 

22,59% 
6,60% 

16,28% 
30.40% 
43,48% 
53,52% 

3,39% 
'1. 14 % 
1,64 % 
1.46% 

11,30% 
7.14% 
9.76% 

22,40% 
12.16% 
13,33% 
9.17% 

55,19% 

G.ilO% 
1,36% 

17.30% 
14 ,41% 
23,19% 
35,37% 
44,77% 
33,54% 

21,36% 
78,48% 
2,26% 



. INCIDÊNCIA DAS FRATURAS DO COLO DE FÊMUR 

COLUNA VERTEBRAL 

Fraturas e Luxações ... . ................ . ....•..•. .. 9 

QUADRO VI 

LESõES PRóPRIAS DA INF ÃNCIA 

Epifisiólises T rau máticas .. . ..• . ... ... •....... .... .. . ... 
Fraturas em Galh o Verde . . . . . .. . ..... .. .... . ..... . 
F t·aturas Subperiósticas .. ... .. . .. . . . . .. ... . . . ... . . . .. . . 
Pronação Dolorosa ... • ..... . ...• ... ... .... . . 
TOTAL .... . . . . . ....... . ... . . . . . .... .. .......... .. . . .. . 

QUADRO VII 

FRATURAS COMPLICADAS 

Fraturas Expostas . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . 
Fr·aturas por Projétil de Arma de Fogo .... .. .. . .. . ... . 
Fraturas P atológicas ........... . ... . .. .. . ..... .. . . ..... . 
TOTAL .... .. ... . . .. . . . ..... . . ..... . .. . ... . ........ . .... . 
TOTAL DAS LESõES DO AP.ARr,lLHO LOCOMOTOR 
IDAD-E MÉDIA DOS PACIENTES ..... ... .. .......... . 

FRATURAS DE COLO DE FÊMUR 

37 
70 

124 
7 

238 

17 
6 
li 

29 
2.893 

0,33% 

15,13% 
29,98% 
52,24% 
2,22% 
8,65% 

5 .18% 
20,20% 
20,20% 

1,70% 
100,00.% 

As fraturas de colo de fêmur inc id iram predominantem ente em idades 
inferiores ao comum, em virtude do grande número de ac identes d e t rân
sito em alta velocidade e às quedas de grand e a ltura ocorrid as principa l
mente com operários de construções, e a idade jovem da população. 

No levantamento esta tís ti co, encontramos• apenas um total de 30 fr a
turas de colo de fêmur, 1,1% do tota l das lesões do aperelh o locomotor. 

QUADRO VIII 

INCIDÊNCIA POR GRUPO ETARIO 

O a 10 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
10 a 20 a nos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . 2 
2Q a 30 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
30 a 40 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ·1 
40 a 50 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
50 a 60 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . G 
60 a 70 a nos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
/0 a 80 a nos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . ·1 
80 a 90 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O 
90 a 100 a nos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
100 anos em diante . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l 

TOTAL 

IDADE MÉDIA DOS P:ACIENTES ..... ...• ... . . .. .. . .. . . . . . . . . .. .. 

Femin ino 
Masculin o 

Intra-Capsulares 
~xtra-Capsulares 

QUADRO IX 

INCIDÊNCIA POR SEXO 

DISTR~BUIÇÃO ANATõMICA 

30 

48.6 

15 
15 

11 
19 

19 

R. bras. Ort ., Belo Horizonte, 3 (1): 17 - 20, jun. 1968 
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TIPO DE ACIDENTE 

Queda de Grande a ltura . . . . . . . . . . .. . .. . . . .... .. . . ... .. .. . .• .. . . · · .. ... . 7 
Acidente de T rânsito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
Queda ao Solo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 

INT RA-GAP SULAR ES 

QUADRO X 

TRATAMENTO 

Osteossíntese com P rego . . . . . . . . . . . 6 
Osteossíntese com F ios Metá licos . . . . . . . . . . . . . . •• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 1 
Art roplast ia Metá lica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Artroplas tia de Girdlestone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . 1 
Osteotom ia Sub-Troca ntéri ca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Gésso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . 1 

EXT RA-CAP SULARES 

Os teossíntese com P laca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . 5 
Osteoss ín tese com P rego e P laca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . 3 
Traçã o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Gêsso . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
R epouso no le ito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . 2 
R ecusa ao T rata men to . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

QUADRO XI 

COMPLICAÇõES 

P seudo-Artrose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . 1 
Infecção . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
óbito .. . .. .. . . . . .. . .. . .. .. . .. . . . .. .. . . . . . . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . . . . .. . 2 

Os demais pacientes estã o cura dos ou entã o em evolução sem compli
cações . 

CONCLUSõES 

Apesar da pequena incidência de fra
turas de colo de fêmur no período por 
nós estudado, poderemos aventar as se
guintes conclusões: 

2) Incidem em pacientes com ida
de média inferior às citadas em outros 
serviços . 

3 ) Houve uma pequena predomi
nância das fraturas produzidas por aci
dentes de t rânsito ou por queda de gran
de altura, sôbre as produzidas por que
das simples ao solo . 

1) No Distrito Federal é mínima a 
incidência das fraturas do colo do fê
mur . 

Summary 

A s tat istical a na lysis of a li the t raumati c lesions in t he locomotor 
s.ystem in the new Capita l city of Bras il is made. A specia l a ttention is 
g iverr to the f m ct UI·es of the neck of the femu r·. It is found tha t t he 
inc idense is low, cor resp ondin g to 1,1% of a li the Jesions ana lised. The age 
r a te is 48,6 yea.rs. There a re more f ractures of t he neck of the femur due 
to car accidents t han th e sa.me frac tur·es due t o the fa ll s on t he g round . 
'I1hese facts a re rela ted to t he specia l con d iti ons of the new Capita l city 
o f BraL~il , ma in ly t o the age r a te o f th e popu la t ion . 

R ecebid o para publicação em jul ho de 1967. 

R. bras. Ort ., Belo H ori zonte, 3 (1): 17 - 20, jun . 1968 
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Tratamento ~as fraturas Supracon~ileanas ~o Umero 
por fixação Percutânea 

Tra balho realizad o no Hospital dos Comerciár ios, GB. (Chefe do Servi ço: 
Moacyr Navarro Leitão) . 

Apresenta do no XVI Congresso da Sociedade Brasileira el e Ortopedia c 
Traumatologia, Julho ele 1967, Belo Horizonte, MG . 

Lamartine Elias 

Ortopeclista do Hos pital elos Comerc iár ios, Chefe do Ambula tó rio e Assesor 
do Chefe d o Grupo .Médico de Acidentes do Tra ba lh o do INP'S, GB. 

Sinopse 

O método de fixação percutânea pa ra as fr·aturas supracondileanas 
do úmero nas crianças, que é ana lisado, surpree nd e pe la s impli cidad e de 
a pli cação da técnica, estabi lidade mecânica da redução, ao mesmo tempo que 
evita o tnl.Lima ci rúrgico e suas conseq üências para a recuperação da mobil i
dade fun ciona l elo cotovêlo·, como bem obse i"Vou Ju det. A técnica de fixa ção 
adotada é descrita, omitindo-se a descrição das manobras cláss icas para redu
ção prévia. 

O clássico método de imobilização 
em flexão aguda do cotovêlo, no trata
mento das fraturas supracondileanas na 
criança, além das complicações circula
tórias secundárias pode causar dificul
dade na manutenção da redução obtida; 
mormente naqueles casos em que o ede
ma e a interferência no pulso radial 
impedem a flexão aguda, única posição 
que mantém a estabilidade dos frag
mentos . 

Por vêzes, a obliqüidade do traço de 
fratura a despeito da acurada redução, 
torna i~evitável a recorrência parcial ou 
total da deformidade inicial . O mesmo 
acontece freqüentemente quando, horas 
após a redução, necessitamos trocar o 
aparelho gessado por risco circulatório . 
Ou então é a própria diminuição do 
edema qu~ por falta de contensão pelo 
gêsso, reproduz parcial ou totalmente o 
desvio inicial. Nas fraturas supracon
dileanas altas, a flexão aguda do coto
vêlo angula os fragmentos no foco de 
fratura (Fig . 1) e a imobilização em 

ângulo reto apenas por aparelho gessado, 
predisporia à perda da redução. Nos 
tipos "em flexão ", mais raros, repugna 
a nós ortopedistas a posição anti-funcio
nal de imobilização em extensão do co
tovêlo (Fig. 2). 

FIGURA - lA Fratura supracondileana 
do úme ro, «alta». 

R , bras. Ort. , Belo Horizont e, 3 (1) : 21 - 24. jun. 1968. 
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FIGURA - lC : Contrôlc final a pós 23 
dias da r edução e f ixa
çãc. 

FIGURA - 2A Fratura supracondil ea
nas, tipo em «fl exãO>>. 
com pe rfil d e contrô le 
imed ia to após r edução e 
fixação 

A imobilização em flexão, após a 
redução da fratura, substitui a com 
pressão feita pelos fragmentos ósseos 
deslocados; aquela é mais grave ainda, 
pois •comprime na prega do cotovêlo os 
tecidos moles edemaciados . Quando o 
cotovêlo está fletido em ângulo agudo, 
isto •faz o papel de um verdadeiro garrote 
(Judet, 1953) . 

•Considerando aquelas desvantagens e 
o importante fato de que os atendimentos 
são .;realizados tardiamente, apresentando 
portisto grandes hematomas que contrain· 
dicam a flexão aguda do cotovêlo, temos 
praticado rotineiramente nas fraturas SU· 
pracondileanas passí.veis de redução a 
fixação percutânea com 1 prego de Stein
mann após a redução ortopédica das 

FIGURA - lB : Ang ul ação np foco de 
fratu•·a pela f lexão agu
da do cotovélo . 

FIGURA - · 2B Contrõle fina l após 25 
d ias de redução e fi
xação. 

mesmas e imobilizando o cotovêlo em 
90-100.0 (Judet, 1953) . (Figs. 1, 2 e 3) . 

TÉCNICA DE FIXAÇÃO 
Confirmada a redução da fratura ao 

RX, um assistente mantém o braço com 
o cotovêlo agudamente fletido para man
ter a redução, mesmo que o pulso radial 
seja temporàriamente obliterado. 

Usando técnica estéril, o membro 
superior é iodado e o operador se enluva. 

Um prego de Steinmann fino é fi. 
xado em um introdutor ou mandril . Após 
palpar o relêvo do côndilo umeral ex
terno que é perceptível sob a , pele, o 
prego é então introduzido em direção 
à diáfise umeral ligeiramente medial e 
posterior à mesma, devido a normal in
clinação para frente da extremidade distal 
do úmero (Fig . 4). 

R. bras . Ort. , Be!o H orizonte, 3 (1) : 21 - 24. jun. 1968. 
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FIGURA - 3A : Fratura supracondileana 
com desvio em tod os os 
sentid os . 

FIGURA - 3B 

FIGURA - 3C 

Contrôle imediato da 
r edu Gão ort opéd ica. 

Contrôle fin a l após 25 
dias da redução e fi
xação. 

FIGUR A - 4 

A resistência sentida no ato da in
trodução do prego e a imobilidade do 
mesmo quando movimentamos o cotovêlo , 
indicam se o Steinmann está progredindo 
através dos fragmentos ósseos, no foco 
de fratura, visando se implantar no canal 
medular ou em um ponto qualquer de 
uma das corticais do cilindro diafisário 
(Fig . 2B). 

Confirmada a correta introdução e 
fixação ao RX de Frente e Perfil, o prego 
é cortado a 3-4 cms . da pele para ga
rantir uma fixação externa no gêsso que 
o engloba . O cotovêlo é imobilizado em 
90-100°. A retirada do prego se dá pela 
simples abertura de "janela" no aparelho 
gessado, em tôrno do 18.0 dia e a reti
rada da imobilização gessada no 25.0 dia. 

Na maioria dos nossos casos foi si
multânea a retirada do prego e do gêsso, 
em tôrno de 25 dias . 

A alta hospitalar, salvo motivos de 
ordem pessoal, se deu no mesmo dia da 
intervenção, após cessados os maiores 
efeitos da anestesia geral . 

Em apenas 1 caso desta série, a 
fixação foi realizada com 2 pregos de 
Steinmann cruzados em decorrência da 
grande instabilidade após redução, em 
fratura supracondileana cominutiva (Fig. 
5) . 

R. bras. Ort. , Belo H orizon te, 3 (1) : 21 - 24. jun. lSti8 . 
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FIGURA - 5A : Fratura supr acond i lca nn 
cominuti va . 

FIGU R A - 5C Contrôl e fi nal em P erfi l 
25 d ias após r edução c 
f i xação. 

F I GUR A - 5B C:mtrôle fin al em AP 
?.5 àias após redução c 
f ixnGão. 

Os trabalhos experimentais de La
croix e de Imbert e as constatações 
de Garnier mostram a inocuidade dêste 
método na cartilagem de crescimento . 

CONCLUSõES 
20 pacientes foram tratados satisfa

toriamente pelo método de fixação per
cutânea e transfocal por meio de prego 
de Steinmann. Exceto em um, no qual 
ligeira hipertermia geral e local obrigou
-nos a retirada precoce do fio sem maio· 
res conseqüências, não houve complica· 
ções. A fácil aplicação da técnica, além 
de evitar as inconveniências da flexão 
aguda do cotovêlo e suas graves compli· 
cações circulatórias, proporciona estabili· 
dade mecânica da redução . Com isto, 
dispensa hospitalização, vigilância atenta 
e maiores cuidados, fatôres êstes que 
trazem ainda mais interêsse no prosse
guimento do seu emprêgo em nosso meio. 

Summary 

Th e m ethod of the percui aneou s p i n fixation i n thc treat m ent of 
t he supracondy la.r f r ac tures of t he humerus i n chi ld r en , wh ich is ana ly serl, 
i s surpri sing for its simpli ci ty of t echn ical applicat ion an el m echani ca l 
stabi lity o f the r educti on. It avoi ds the su r g ica l trauma and its ef fec ts 
on the r ecuper ati on of the• f uncti onal mobili ty of the el bow . as w as 
descr·i bed by J ucl et . The acl opt ed t echni c or f ixa tion is descri bed. T he 
cl escr ipti on of the class ica l manoeuvr es fo r· t he p r·ev i ous r educt i on i s 
omit t ed . 
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A Osteossíntese lme~iata nas fraturas (xpostas 
E stud o críti co baseado em 181 casos 

T ra ba lho roo li ~ado 110- Depa rta mento de Ortopedia e T rauma tologia da 
Flaculdad e de Med icina da Unive rs idade de São P aulo - Serviço do Prof. 
Pires de Cama rgo . 
P rêmio «Vittori o Putti» (1967) da Soci edad e Bras ile ira de Ortoped ia e Trau
matolog ia. 
Manlio Napoli 

Pr-ofessor-Decente do Depa rtament o de Ortoped ia e Traumat ologia da 
F acu ldade tJ e Medicina da Uni ve rs ida de de São P au lo. 

Aldo Fazzi 
F rofessor -A3s is ten te do De p11.rtam ento de Ortoped ia e Traumatolog ia da 
F aculd ade de Medicina da Uni ve rs idade de São P a ul o. 

Tomei Arakaki 
Médico Ass is tente do Depa rtamento de Ortoped ia e Traumatolog ia da 
F aculd aàe d e Medicina da Un iver s ida de de Sã o P aulo . 

Fernando Bonilha Toledo Leite 
Médico Res idente do Depa rta mento de Ortopedia e Traumat ologia da 
F acu ldade de IM'ed icina da Univers ida de de São P aul o . 

Euler José Viana de Carvalho 
Méd ico Bols is ta do Depa rt ::: mento de Ortopedia e Traumatol ogia da 
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Sinopse 

1Análi se dos resultad os obt idos com o em prêgo da síntese• metá lica 
imedia ta na.s fra tw·as expos tas, q uanto à infecção e à consolid ação . Co
mentá rio de a lgun s as pectos do tratamento . A conclusão a presenta as van
tagens de sua a plicaçã o e cita as pr incipa is complicações. 

1 - INTRODUÇÃO 

De há muito que o incapacitado físi
co deixou de ser o apanágio quase exclu
sivo das conseqüências dos tempos de 
guerra . 

O tributo que as populações dos cen
tros mais evoluídos pagam ao progresso 
é diretamente proporcional à mecaniza
ção crescente e à aceleração do ritmo em 
todos os setores de atividades . 

As agressões de natureza grave ao apa
relho motor são de observação diária . 

Os problemas que as fraturas expos
tas trazem, mormente aquelas com gran
de comprometimento das partes ósseas, 
pele, subcutâneo e demais partes moles, 
são de ordem relevante, quer sob o pon
to de vista médico em si, como sócio-eco
nômico, pela permanência hospitalar 

maior, reabilitação prolongada e custosa, 
além das incapacidades residuais. Basta 
se dizer que, diante do problema imedia
to, por vêzes, o traumatologista, prevendo 
a complexidade e gravidade da evolução 
do caso, chega a pensar em solução radi
cal pela amputação do membro lesado, 
para que se compreenda a relevância dês
te capítulo das fraturas . 

Foi exatamente observando essas difi
culdades, que iniciamos há 10 anos pas
sados o emprêgo da síntese metálica ime
diata nas fraturas expostas, notadamente 
nos casos graves com extensas lesões cu
tâneas, ósseas cominutivas ou com gran
de instabilidade . 

Não compreendemos porque, com a 
padronização dos diversos tempos da lim
peza cirúrgica, com o aperfeiçoamento 
técnico na aplicação das várias modali-

R . bras. Ort., Belo H orizonte, 3 (1): 25-50, jun . 1968 
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da'des de síntese metálica e com o adven
to ·da era dos antibióticos, ainda !1ão U
vesse sido utilizado êsse método de áa
tamento nas fraturas expostas . 

O nosso objetivo neste trabalho cí :1na
llsar os resultados por nós obtidos com 
a síntese imediata nas fraturas expostas, 
quanto à infecção e à consolidação; co
mentar alguns aspectos do tratamento, 
isto é, os cuidados com as partes moles, 
a permanência hospitalar, o alinhamen
to dos ossos fraturados , a recuperação 
funcional das articulações vizinhas ;.~o 
foco de fratura e finalmente, se possível, 
concluir sôbre as vantagens ou aesvanta
gens da aplicação da síntese metálica :·.laS 

rraturas expostas . 

2- LITERATURA 
LAURITZEN, citado por KUNTS

CHER (1965) , publicou os primeiros re
sultados, a1tamente satisfatórios, do •Jm
prêgo da síntese intramedular em fratu
ras oJxpostas. 

MERLE D'AUBIGNÉ 0951) condena 
o uso da osteossíntese primária nas fra
turas expostas pelos grandes riscos de in
fecção que êste método oferece, uma ve;: 
que se coloca um corpo estranho num fo
co, cujo grau de contaminação cí desco
ahecido . 

WATSON-JONES (1952 ) refere que a 
presença de material de síntese Gm fra
turas abertas não se justifica, por aumen
tar a possibilidade de infecçao, conside
rando-se que uma das finalidades da lim
peza cirúrgica, inicialmente realizada, ó 
ellminar corpos Gstranhos . 

CARPENTER; DOBBIE; SIEWERS 
(1952) afirmam que a síntese intramedu
lar primária teria a sua indicação, prin
cipalmente, nas fraturas expostas com le
são extensa das partes moles . 

ROWE & KANE (1958) :recomendam 
ponderação no uso da fixação interna nas 
rraturas expostas, citando como vanta
gens do seu emprêgo a excelente fixação 
obtida em determmados ossos como o 
fêmur, a tíbia e a ulna; a diminuição 
da êxtase e da congestão, aumentando a 
resistência às infecções e a possibilidade 
de mobilização precoce das articulações 
vizinhas . As desvantagens do método o>e
ri<:.m as dificuldades mecânicas de sua 
realização e a possibilidade de se levar 
bactérias, existentes no foco de fratura, 
para dentro do canal medular . Os seus 
resultados têm sido satisfatórios . 

MC LAUGHLIN (1959) indica :1 os
teossíntese nas fraturas expostas, quando 
necessária uma redução boa e estável, 
desde que a ferida esteja em boas con
dições; a grande vantagem da estabíli-

zação dos fragmentos superaria a desvan
tagem teórica, da introdução de um cor
po estranho num ferimento aberto . 

BóHLER (1960) admite a utilização 
de síntese primária em fraturas expostas 
em casos particulares; êstes são consti
tuídos, principalmente, pelas fraturas do 
fêmur e, de uma maneira geral, pelas fra
turas oblíquas dos ossos longos . 

H . SMITH (1963) cita que o uso da 
fixação metálica interna não é um pro
cedimento de rotina no tratamento das 
fraturas expostas; entretanto, a sua expe
riência particular, num grande número 
de casos em que a fixação foi realizada, 
mostrou que a incidência de infecções 
não foi maior do que antes do seu em
prêgo; que a redução foi mais próxima 
da anatômica e que a consolidação ;;e 
deu, pràticamente, na mesma proporção 
dos casos operados seletivamente. Como 
fatôres prejudiciais, assinala a exposição 
adicional e a natureza estranha do mate
rial empregado . 

HODGKINSON (1963) dá grande :·m 
portância à fixação intramedular, princi
palmente nas fraturas complicadas, com 
extensa lesão de pele ou com perda de 
substância das partes moles . 

J .E.M . SMITH (1964) relata em ;;eu 
trabalho sôbre a osteossíntese intramedu
Jar do fêmur em fraturas abertas e fe
chadas, que os melhores resultados, quan
to à consolidação, são obtidos nas sínte
ses tardias, isto é, além do sétimo dia, 
a partir do qual a fratura ocorreu . 

HINDMARSH & PALMER (1965) :•:e
latam, entre outros, sete casos de fratu
ras expostas fixadas por síntese intrame
dular, antes das primeiras vinte e quatro 
horas após elas terem ocorrido, que con
solidaram sem infecção . 

DENCKER (19ti5) , revendo mil e 
três casos de fratura de fêmur abertas e 
fechadas, tratadas por diferentes méto
dos, conclui pela condenação da osteos
síntese imediata pelos perigos de cho
que e embolia gordurosa que êste méto
do apresenta; escreve ainda que nas 
fraturas expostas, os melhores resultados 
foram obtidos com os casos tratados 
com tração, após limpeza cirúrgica ini
cial . 

KüNTSCHER (1965) cita que, :0.as 
fraturas expostas complicadas, o trata
mento das partes moles está em primei
ro lugar . Em sua experiência, nos casos 
em que houve infecção após a introdu
ção do material de síntese, êste não agiu 
como corpo estranho, mas sim como um 
corpo com certas afinidades pelo orga
nismo . És te autor ainda salienta que, pa
ra se obter bons resultados, várias pre-
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missas são necessárias: a exc1sao minu
ciosa de todo tecido contaminado; :1 
observância do tempo de Friedrich, de 
seis horas. Nas fraturas inicialmente 
muito contaminadas deve-se proceder à 
introdução do pino com muito cuidado. 

EDWARDS (1965) relata que a sínte
se intramedular nas fraturas expostas 
não aumentou a incidência de infecção, 
com relação aos casos tratados por ou
tros métodos. Para êste autor, a fixação 
interna talvez tenha maior indicação !laS 

fraturas abertas; nestes casos, êle dá gran. 
de importância ao fechamento primário 
da pele, quer por sutura direta, quer por 
enxertia, quando a sutura direta :não :í'ôr. 
:Jossível. 
. VALLS; PERRUELO; AIELLO; KOHN 
TEBNER; CARNEVALE (1966) admi
tem a osteossíntese primária em ?fa
tura exposta, desde que seja executada 
por traumatologista de grande experiên
cia em cirurgia óssea; chamam ainda :.1 

atenção sôbre os riscos de infecção. 
BRA V (1966) é de opinião que a os

teossíntese primária nas fraturas expos
tas pode ser realizada com sucesso, •..)m 
circunstâncias especiais, tais como: feri
mento relativamente limpo, possibilida
de de sutura da pele sem tensão e aten 
dimento precoce do doente . Indica, Gele
tivamente a fixação primária quando há 
lesão art~rial concomitante . Outras in· 
dicações são: redução muito instável e !e
são extensa das partes moles . Como 
vantagens do emprêgo dêste método, ci
ta: redução anatômica, fixação firme, eli
minação de espaço morto, cicatrização 
precoce das partes moles, mobilização 
precoce das articulações vizinhas e, em 
alguns casos, tornar desnecessária uma 
segunda operação . As desvantagens se
riam: trauma adicional, levando a piora 
das condições circulatórias locais, que po
de ter como conseqüência atraso na con
solidação ou pseudo-artrose; possibilida
de de osteom1elite franca ou localizada; 
piora das condições de sutura da pele; 
aumento da incidência de complicações, 
quando se opera pelo foco de fratura, 
ainda que êste pareça limpo. Contraindi
ca formalmente o método quando o feri
mento é produzido por projétil de arma 
de fogo ou quando há grande contamina
ção. 

HUNGRIA (1966) observa que a 'Jti
lização de síntese metálica, em foco po
tencialmente infectado, constitui motivo 
de controvérsia entre os traumatologis
tas. 

3 - MATERIAL E MÉTODOS 

O material do presente trabalho per-

tence ao Arquivo Médico-Estatístico do 
Departamento de Ortopedia e Trauma
tologia da Faculdade de Medicina da Uni
versidade de São Paulo (Serviço do Prof. 
Flávio Pires de Camargo). 

No período de agôsto de 1954 a de
zembro de 1966, foram operados 289 ca 
sos de fraturas expostas dos ossos lon
gos dos membros superior e inferior e 
que receberam síntese imediata. Dêstes 
casos foram rejeitadas 108 observações, 
por estarem incompletas ou por enca
minhamento a outros serviços. Embora 
a orientação cirúrgica tenha sido sem
pre a mesma, as intervenções foram pra
ticadas por equipes que variaram con
sideràvelmente nestes últimos 10 ·anos, 
em vista do caracter de ensino de que 
se reveste êste serviço. 

Nos 181 pacientes relacionados, fo
ram executados 188 intervenções, porque 
em 7 pacientes foram realizadas 2 ope
:.·ações . 

3 .1 - M étodos es tatísticos 
Em nossa investigação os diferentes 

dados foram estudados sob o aspecto 
porcentual . Além desta distribuição fo
ram estudadas associações de dados que 
foram achadas de interêsse _ 
3. 2. - Estudo descritivo do materia~ . 

Nos 181 casos selecionados, foram es
tudados ítens considerados de importân 
cia: idade, causa, diagnóstico (sede, Upo 
de ferimento , localização nos segmentos, 
nível, tipo de fratura, fraturas associa
das), sínteses (prótese de Küntscher, fio 
de Steinmann, fio de Kirschner, fio de 
aço e parafuso) . 

Além dêsses itens, nos casos selecio
nados, houve interêsse no pós-operatório 
imediato, quanto ao aparecimento de in
fecção ou não e quanto a cicatrização 
das partes moles . No pós-operatório tar · 
dio foi estudada a consolidação. 

Sabido que a convocação de pacien
tes atendidos neste serviço é pràticamen
te impossível, o problema da recuperação 
funcional das articulações vizinhas não 
pôde ser devidamente analisado, pois 
êstes pacientes geralmente abandonam 
o tratamento após a consolidação. 

O ítem sexo também não foi analisa
do porque considerou-se que o mesmo 
não interfere no objetivo do trabalho. 

Os dados foram distribuídos em qua 
dros sinópticos por ordem cronológica, 
segundo a data do acidente e nos quais 
constam nome, registro, idade, data do 
atendimento, causa, nível, diagnóstico, 
tipo de fratura, síntese, resultado e obser
vações gerais . 
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" 
3 . 3 - Análise dos diversos ítens 

3 .31 - Idade 
Foram revistos 181 pacientes cujas 

idades variaram de 5 a 74 anos. 

TABELA 1 

Distribuição de freqüências da idade p·or ocasião da operação 

Id ade 

1 a 15 anos 
16 a 30 an,os 
31 a 45 anos 
46 a 60 anos 
61 anos e ma is 

Os casos foram distribuídos em clas
ses, de 1 a 15 anos representando a in
fância e a puberdade; de 16 a 30, a época 
de maior atividade física; de 31 a 45, 
período da estabilização da vida; de 46 
a 60, fase de menor solicitação física 
e de 60 anos e mais, classe de atividade 
pràticamente nula . 

Verifica-se na tabela 1 que realmente 
o maior número de acidentados de fra-
turas expostas está na classe de 16 a 30 
anos, idade de maior capacidade de tra
balho, portanto de maior exposição aos 
acidentes. 

19 
74 
47 
32 

9 
181 

% 

10,49 
40,38 
25,95 
17,G7 
4,75 

3 .32 - Causa 
As causas foram divididas em 3 gru

pos: 
a) quedas, representando desde as 

mais comuns até as quedas de trem, por 
saltos de viadutos em tentativas de sui
cídios, e aquelas por acidente de traba
lho; 

b) traumas diretos, compreendendo 
as fraturas expostas devidas à colisões, 
acidentes de futebol, desabamentos de 
muros, coices de animais, agressões e 
outros; 

c) atropelamentos, grupo que foi con
siderados à parte e que constitui a 
maioria dos casos . 

TABELA 2 

Distribuição de freqüências das causas das fraturas expostas 

Causas 

Quedas 
Traumas d iretos 
Atropelamentos 

39 
14 

128 
181 

% 

2il,n4 
7, 73 

69 ,61 

Verifica-se pela tabela 2 que, no presente material de es
tudo, houve acentuada predominância dos atropelamentos co
mo causas das fraturas expostas, o que é perfeitamente expli
cável em vista do grande número de acidentes de trânsito e a 
natureza de urgência dês te serviço. 

3 . 33 - Diagnóstico 3.331 - Sede 
Para maior compreensão e facilidade 

de estudo do material foram conside
rados vários aspectos relacionados ao 
diagnóstico . 

Quanto à sede, as fraturas expostas 
foram divididas em dois grupos: as do 
membro superior e as do inferior . 

Sede 

TABELA 3 

Distribuição de freqüências da sede 

f % 

Membro su perior 27 14,35 
Mem bro in fe rior 161 95,64 

188 
Pela tabela 3, verifica-se nítida predominância das fratu

ras expostas do membro inferior . 
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3. 332 - Tipo de ferimento 
Sob o ponto de vista prático, as fra

turas expostas foram classificadas em ~ 
tipos segundo a extensão do ferimento: 

1) Fratura exposta puntiform() 

2) Fratura exposta com ferimento 
até 10 centímetros 

3) Fratura exposta com ferimento 
acima de 10 centímetros, inclusive o 
descolante . 

TABELA 4 

Distribuição de freqüências das fraturas expostas segundo 
o tipo de ferimento 

Tipo de ferimento 
Puntiforme 
Até 10 em 
De 10 em ou mais (deseo lante) 

f 
5 

174 
9 

188 

% 
92,60 
4, 78 
2,61 

Na tabela acima observa-se predominância acentuada das 
fraturas expostas com ferimentos até 10 centímetros. · Deve-se 
ressaltar ainda a baixa freqüência das fraturas expostas punti
formes. 

3. 333 - Localização nos segmentos 
As fraturas expostas quanto à locali

zação nos membros foram divididas em: 

braço e antebraço p~ra o membro supe
rior; coxa, perna e tornozelo para o mem
bro inferior . 

TABELA 5 

Distribuição de freqüências das fraturas expostas quanto 
à localização no membro superior 

Segmento 
llraço 
Antebraço 

f 
8 

19 
27 

% 
29,52 
70,37 

Na tabela 5, as fraturas expostas do antebraço são as pre· 
dominantes no membro superior. 

TABELA 6 

Distribuição de freqüências das fratura~ expostas quanto à 
localização no membro inferior · 

Segmento 
Coxa 
P erna 
T ornozelo 

f 
28 

12-1 
12 

161 

% 
17,20 
75,15 
7,45 

Examinando a tabela 6, observa-se grande 
cia das fraturas expostas localizadas na perna . 

predominân-

3 . 334 - Nível 
Pelo diferente comportamento das 

fraturas quando à consolidação, nos di
versos níveis, o material dêste trabalho 
foi dividido em: 

1) Fratura exposta do 1/ 3 superior 

2) Fratura exposta do 1/ 3 médio 

3) Fratura exposta do 1/ 3 inferior 

TABELA 7 

Distribuição de freqüências das fraturas expostas quanto 
ao nível no braço 

Nível 
'h superi or 
'h médi o 
'h infer ior 

Observa-se na tabela 7, que 
turas expostas é no 1/ 3 médio . 

f 
l 
4 
3 
8 
a maior porcentagem 

% 
l Z,50 
50,00 
37,50 

das fra-
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TABELA 8 

Distribuição de freqüências das fraturas expostas quanto ao 

N íve l 
'h s u pe ri or 
% médi o 
'h inferi or 

nível no antebraço 
f 
11 

6 
2 

19 

% 
57,sa 
31,57 
10,52 

Pelo exame da tabela 8, verifica-se que as fraturas expos
tas no antebraço predominam ao nível do 1/ 3 superior . 

TABELA 9 

Distribuição de freqüências das fraturas expostas quanto 

Nível 
% s uper ior 
'fJ m éd io 
'I:J in fe ri or 

ao nível na coxa 
f 

4 
21 
3 

28 

% 
14 ,28 
74,64 
10,71 

Na tabela 9, houve entre as fraturas expostas da coxa, pre
domínio no 1/ 3 médio . 

TABELA 10 

Distribuição de freqüências das fraturas 

N ívM 
'I:J s u peri or 
'I:J m édi o 
'I:J in fe rior 

ao nível na perna 
f 

2 
77 
42 

121 
Na tabela 10, observa-se que nas fraturas 

na, houve predomínio ao nível do 1/ 3 médio . 

expostas quanto 

% 
] ,65 

63, 63 
34,'il 

expostas da per-

3 . 335 - Tipo de fratura 
No presente trabalho, o material de 

estudo foi dividido quanto ao tipo de fra
tura em: 

3) fratura exposta cominutiva, quan
do houve mais de dois fragmentos . 

1) fratura exposta simples, quando o 
traço foi único; 

2) fratura exposta dupla, quando o 
traço foi duplo; 

Para melhor avaliação do comporta
mento do tipo de fratura nos membros 
superior e inferior foi realizada a distri
buição de freqüência de acôrdo com o 
membro . 

TABELA 11 

Distribuição de frequüêneias quanto ao tipo de fratura no 

Tipo 
Sim ples 
D up la 
Corni nuti va 

membro superior 
f 
7 
o 

20 
27 

% 
25,92 
o 

'14,07 

No estudo da tabela 11, observa-se que as fraturas comi
nutivas predominaram no membro superior . 

TABELA 12 

Distribuição de freqüências quanto ao tipo de fratura 

Ti po 
~. i mp l es 

Du pla 
Cominuti va 

no membro inferior 
f 

24 
4 

121 
149 

% 
16,09 

2,G8 
81,20 

Na tabela 12, verifica-se acentuada predominância das fra
turas de tipo cominutivo . 

No total dos tipos de fratura das tabela 11 e 12, encon
tram-se 176 casos, restando ainda 12, do total geral de 188, que 
correspondem ao tornozelo . 
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3.336-- Fraturas associadas 

Para melhor avaliação de gravidade 
dos casos no presente material de estu
do, os mesmos foram divididos em dois 

grupos : com fraturas associadas e sem 
fraturas associadas, se bem que na maio
ria, as fraturas associadas não foram 
operadas ou não receberam material de 
síntese . 

TABELA 1 3 

Distribuição de freqüências das fraturas expostas quanto 
à associação com outras fraturas 

Associação 

Com f ratura assoc i[tda 
Sem f ratura associada 

f 

16 
165 
1811 

% 

8,84 
91,16 

Na tabela 13, observa-se que, aproximadamente 10% do 
material em estudo apresentava fratura associada, sendo que, 
em 7 casos estas fraturas receberam sínteses por serem tarh· 
bém expostas, totalizando 188 intervenções . 

F ig. 1-2-3-4-5 . . - Caso 123 - MTF - Reg is t ro 94196, - Fraturas 
associadas. Osteossínleses imediatas em fraturas 
expostas do fêmur, t íbia e metaca rpianos. 
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Fig . 6-7 .. . ... .. - Caso 142 - RVL - Reg is tro 102760 - L esào 
associada . Fratu ra cominuti va do 1/ 3 m édio aa 
tíbia e fibula mais luxação do joelho . 

3. 34 - Síntese 
As 188 intervenções praticadas estão 

assim distribuídas: 
1) Osteossíntese intramedular com 

prótese de Küntscher 150 
2) Osteossíntese intramedular com 

fio de Steinmann 18 
3) Osteossíntese intramedular com 

Kirschner 6 
4) Osteossíntese com parafuso 12 
5) Fixação com fio Kirschner 6 
6) Amar ria com fio de aço 13 

Total 198 

Verifica-se que nas intervenções pra
ticadas houve acentuada predominância 
do emprêgo da prótese de Küntscher . 
As amarrias foram sempre praticadas 
como atos complementares de outras 
sínteses . A dedução do número de 
amarrias do total das sínteses aplicadas 
fornece o dado exato das intervenções 
efetuadas, ou seja, 188, uma vez que em 
4 casos, houve associação de síntese 
intramedular no rádio e na ulna . 

TABELA 14 

Distribuição de freqüências da utilização da prótese de 
Küntscher nos diversos ossos 

Prótese de Küntscher 
Fên1u r 
Tíbia 
úrnero 

f 
29 

115 
6 

150, 

% 
19,33 
76,% 

4,0U 

Na tabela 14, verifica-se acentuada predominância do uso 
da síntese intramedular com prótese de Küntscher na t íbia. 
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TABELA 15 

Freqüência da utilização do fio de Steinmann na ulna 

Fio de Steinma nn 
Ulna 

f 
18 

% 
100 

Observa-se na tabela 15 que o fio de Steinmann foi utili
zado apenas na ulna . 

TABELA 16 

Distribuição de freqüências da utilização do fio de 
Kirschner nos diversos ossos 

Fi o de Kirschner 
Rád io 
Ma léolo 
Tíbi a 
ú mero 

f 
6 
4 
1 
1 

12 

% 
50,00 
33,33 
3.:~3 
8,33 

Na tabela 16 verifica-se que o fio de Kirschner foi utiliza
do principalmente no rádio, intramedularmente, e nos outros 
casos como elemento de fixação de fragmentos ósseos. 

TABELA 17 

Distribuição de freqüências da utilização do parafuso nos 
diversos ossos 

Parafuso 
Maléolo 
Tíbia 

f 
9 
3 

12 

% 
75,CO 
25,00 

Na tabela 17, observa-se que as sínteses com parafuso fo
ram utilizadas principalmente nas fraturas moleolares . 

3. 4. - Tratamento cirúrgico 

Como a finalidade do presente traba
lho não é de contribuição à técnica das 
sínteses em geral, serão abordados ape
nas alguns aspectos de interêsse maior . 

3 . 41 - Técnica operatória 

Fundamentalmente, a técnica cirúrgi
ca foi uniforme, variando apenas, o tipo 
de síntese executada, em alguns casos, de 
acôrdo com as características da fratura . 

Sob o ponto de vista prático, a técni· 
ca cirúrgica compreendeu 3 tempos fun
damentais: 

1) Tratamento das partes moles; 
2) Osteossíntese; 
3) Enfaixamento compressivo elás

;.lco . 

3. 411 - Partes moles 

Esta primeira etapa do tratamento 
deve ser dividida em 4 tempos: 

a) Limpeza grosseira do ferimento . 

É realizada pela enfermagem após o 
combate à dor e ao choque, quando êste 
estiver presente . Consiste na eliminação 
grosseira de corpos estranhos visíveis 
(gravetos, terra, pedregulho, etc) ; em se
guida é feito curativo simples centrifu
gamente, com antissépticos não irritan
tes. Substâncias oleosas, quando presen
tes, são eliminadas com solventes como 
benzina e éter. Finalmente, o ferimento 
é protegido por campo esterilizado. 

b) Lavagem com água corrente sob 
pressão. 

R. bras . Ort ., Belo Horizonte, 3 (1) : 25-50, jun. 196:! 
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Uma vez anestesiado, o paciente é co
locado em mesa especial, cuja caracterís
tica fundamental é permitir o escoamen
to do líquido de lavagem. Cuidado espe
cial é tomado em relação ao canal do 
ôsso expôsto, procurando tamponá-lo com 
cortiça, revestida de gaze. Com 
o auxílio de escôva e sabão líquido esteri
lizado é feita uma limpeza mais cuidado
sa do foco, procurando-se fazer com que 
o jato de água chegue a todos os tecidos 
possivelmente contaminados, tentando
se ainda, desta forma, -eliminar maior :nú
mero de corpos estranhos . 

c) Exérese dos tecidos desvitaliza
dos. 

Em seguida, o paciente é t ranspor
tado para a mesa cirúrgica. Sendo êste 
tempo asséptico, o cirurgião -uniformi
zado inicia a antissepsia do ferimento e 
coloca os campos esterilizados. Neste mo
mento, o cirurgião separa o instrumental 
em duas partes, reservando uma para o 
tempo seguinte . Com pinça e bisturi, o 
cirurgião realiza a exépese econômica 
das bordas do ferimento. Em seguida, 
com pinça e tesoura faz a excisão o.os L8· 
cidos desvitalizados a partir do subcutà
neo; esquírulas ósseas por ventura exis
tentes, também são retiradas. 

d) Lavagem minuciosa do foco. 
Preliminarmente, o cirurgião troca o 

uniforme e as luvas, faz nova antissep
sia do foco e substitui os campos cirúrgi
cos. Inicia êste tempo retirando Ds ·cam
pões do canal medular e realizando :.1 

curetagem do mesmo . Neste momento, 
com sôro fisiológico morno, sob i:)ressão, 
faz nova lavagem do foco, inclusive do 
canal :.nedular . 

3. 412 - Osteossíntese 

As sínteses foram realizadas de acôr
do com o osso fraturado e com o tipo de 
fratura . O fêmur, a tíbia e o úmero, o;')m 
geral, receberam como síntese a prótese 
de Küntscher . O fio de Steinmann foi uti
lizado na síntese da ulna e o fio de Kirs
chner preferentemente no rádio. O pa
rafuso foi empregado de preferência ::1a 
síntese das fraturas maleo1ares. O fio de 
aço sempre foi utilizado como comple
mento de outros materiais de ;>íntese. 

A síntese executada no fêmur, tíbia e 
ulna foi sempre por via retrógrada, isto 
é, a prótese foi introduzida através do 
foco de fratura, inicialmente :ao senti
do proximal e, após a redução, :no distai . 

Nas fraturas da tíbia, a prótese de Kun
tschner foi introduzida a partir da •3X
treminade proximal em um ponto situa
do logo atrás e acima da tuperosidade ti
bial anterior e através da via transtendão 
quadricipital . Nas fraturas de rádio, o 
fio de Kirschner foi sempre introduzido 
a partir da extremidade distai, pela apó
fise ostilóide. 

Para boa execução da técnica das 
sínteses intramedulares, foi necessário 
ter sempre à disposição próteses de com
primentos e diâmetros dentro de uma ex
tensa gania de valores, para atender o 
principal objetivo, que é uma sólida fi
xação :i.nterna . 

Em qualquer tipo de síntese realiza
da, sistemàticamente é feito o contrôle 
radiológico antes da sutura da pele . 

3. 413 - Enfaixamento compressivo 
elástico 

Terminada a síntese, faz-se a sutura 
da pele com pontos separados sem ten
são, recobrindo obrigatàriamente o fo
co da fra tura exposta, mesmo que seja 
necessário recorrer a retalhos rotatórios 
ou ao enxêrto livre de pele. Finalmente, a 
sutura é protegida com gaze furacinada 
sôbre a qual é colocada uma camada de 
gaze simples, evitando-se que esta seja 
disposta circularmente. Passa-se ·uma 
série de ataduras de algodão ortopédico 
esterilizado, em camadas circulares -~ota
lizando cêrca de três dedos de espessura 
Com ataduras de crepe, inicialmente de 
largura maior, geralmente de 15 ou 20 
centímetros conforme o tamanho do seg
mento, faz-se o enfaixamento compressivo 
elástico, com camadas espirais embrica
das do crepe. 

O enfaixamento deve ser terminado 
com 2 ou 3 ataduras de crepe de largura 
menor, de 10 ou 15 centímetros, usando-se a 
mesma técnica anterior, e com tensões 
elásticas sucessivamente maiores para ca
da passagem do crepe. No final, o enfai
xamento deve ter uma espessura unifor
me em tôda a sua extensão e, ao :mesmo 
tempo, deve garantir, pràticamente por 
si, a imobilização do segmento. O enfai
xamento nas fraturas do membro inferior 
deve ser extendido até as extremidades 
dos dedos, cujas polpas são os únicos 
elementos a permanecerem expostos, pa
ra contrôle da circulação da •.)Xtrermua
de . Finalmente, é passada leve camada 
de gêsso, sàmente com a finalidade de 
manter o enfaixamento em ordem, com
pletar a imobilização e garantir o repou
so da região operada. 

R. bras . Ort., B elo H o.rizonte, 3 (1) : 25-50, jun . 1968 
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3. 42 - Cuidados pós-operatórios 

Além das medidas gerais de contrô
le do estado do paciente, institui-se te
rapêutica medicamentosa com amtibióti
cos de largo espectro, analgésicos, seda
tivos, etc_ O membro operado é mantido 
em posição elevada na leito e as condi
ções de circulação são rigorosamente con
t roladas. É solicitado ao paciente que 
mobilize as articulações livres, e que exe
cute contrações musculares no membro 
operado . Entre o 3.• e o 4.• dia é feita a 
troca do curativo através de janela. En
tre o a_• e o lQ_• dia, são retirados o en
faixamento compressivo elástico e os pon
tos. Salvo os casos em que a fixação in
terna foi satisfatória para permitir a uti
lização imediata do membro operado, 
sempre é realizada a imobilização com 
gêsso, de acôrdo com as normas clássi
cas. 

3 .43 - Complicações 

Além das complicações que constitu
em o objetivo dêste trabalho, isto é, a 
infecção e a ausência de consolidação, 

Fíg . 8 - 12/7./57 - Fratura expos ta bila teral. 

houve um pequeno número de casos que 
resultaram na amputação do membro. 
Entre êstes devem ser citados dois casos 
de gangrena . 

3. 5 - Critérios de avaliação 

Para melhor apreciação dos resulta
dos da osteossíntese imediata nas fratu
turas expostas foram usados dois crité
rios de avaliação: 

1) quanto à infecção 
2) quanto à consolidação 

Sob o ponto de vista do primeiro cri
tério, o resultado foi considerado bom 
quando não houve infecção óssea e mau, 
no caso contrário. 

Quanto ao segundo critério, o resul
tado foi considerado bom quando houve 
consolidação e mau, na caso oposto . 

Para melhor compreensão serão da
dos a seguir exemplos dos critérios de 
avaliação, documentados fotogràficamen. 
·•e. 

Fig. 9 . . . , . . . . . - 5 meses após. 

R . bras. Ort., Belo H orizonte, 3 (1): 25-50, jun . 1968 
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Fig. 10 
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- 10 meses após. Fig. 11 . . - lO meses após. 

Fig-. 8-9-Hl-11 - Caso 26 - IAN - Registro 4692.1 - C1·itérios de 
aval iação. R esu ltado quanto ao l, u Cl'it<'rio: b om. 
não houve infecc:ão. Resultado quanto ao 2.u cr i-
tério: bom, houl' e conso lidação. 

9/2 / 58 - Fratura exposta . 3 m eses após. .11 mes2s após. 

Fig. 12-13'-14 - C'aso 47 - RGS - Regisl!-o 52531 - Critérios d e 
U.Yu.l iação. Resultado quanto ao l. u cr i té-rio. n1au, 
houve infecção. Resultado quanto ao 2.u critério: 
bom, houve consol idação. 

R . bras. Ort. , Belo Hor izonte, 3 (1): 25-50, .iun. 1968 



R esulta d o 
N.o Nome R eg is tro Idade D ata Causa Níve l D iagn óstico l, o critéri o 2.o crité ri o Observações 

Tipo .Síntese Bom M a u Bom tMau 

1 GMO 16672 20 21 / 8/ 54 T .D . 'h tM. R á dio + U lna c St + + 2 EI 24845 15 16 / 6155 Q. 113 I. úmero + fe r. descolante s K + + 
3 MAC 26163 57 1/ 7/ 5fi Q . % S . Rádio + U lna c s + + a trop e lamento 
4 I C 26200 34 2! 7/ 55 At . % M'. F êmu r c K + + cominutivo 
5 PV 45255 32 24 / 2/ 56 At. % I. Tíbia + F íb clla s K + + duplo 
6 NVI 35173 1!} 7 I 3/ 56 At. % I. Tíbia + F íbula c S- F íbul a + + f erim ento 

FA - Tíbia fi o d e ac;o 
7 L C'S 36111 23 14/ ·1.156 At. '!:, M'. Fêmut~ c K + + f io d e Kirchne r 
8 AJ 36301 32 19/ 4./56 At. 'h I. úm e ro + lux. cot ovêlo c K + + f io d e Ste inma nn 
9 JDL 41053· 2:1 20/ 8/ 56 At. % M'. F êmu r s K + + i n fe ri o r 

10 DSO 41745 23. 7 I !t/ 56 At. 'h 'M' . úm er o + f e r. descolante s K + + m é dio 
11 EFS 44722 22 3/ 12/ 56 At. :y, M' . F êmur s K + + nún1 e ro de orde n s 
12 BTS 40213 63 22 / 2/ 57 At. :Y, M . Tíbia s K + + parafu so 
13 JHS 40223 58 24 / 2/57 Q . 1h M . Tíbia+ Fíbula p untif. c K + + prótese d e Küntsch e !" 
H .SFN 40950 44 27 / 3/ 57 At. '13 I. Tíbia + Fíbula c K + + puntiforme 
15 ALT 40054 22. 28/ 3/ 57 At. li:J I. Tíbi a + Fíbula s K + + queda 
16 VO 43629 27 28/ 4/ 57 At. 1h M'. F êmur S. K + + s imples 
17 JP 43887 11 13/ 5/ 57 At. 113 M. úmero c K + + s upe rio r 
18 FLA 45361 18 13/ 5/ 57 Q. 'h M' . Tí b ia+ Fíbula puntif. c K + + trauma dire to 
19 ACF 45592 36 21 / 5/ 57 Q. % I. Tíbia+ Fíbula c K + + F erimento d escolante Amputação a pós 5 m eses 20 JA 45808 36 30/ 5/ 57 At. 'h I. Tíbia + Fíbu la c K + + 21 BA 46190 17 10/ 6 / 57 At. 'h S. Rádio + U lm a c S- U ln a + + 

'13 I. úmero Ki- Rádi o 
22 AMC 46541 20 28 / 6/ 57 At. '13 M'. Tíbia+ Fíbula c K + + ABREVIATURAS USADAS : 
23 AAS 45589 59 30'/ 6 / 57 Q. 113 M' . Tíbia+ Fi bula c K + + 
24 MF 46727 20 4/ 7/ 57 At. 'h M. Tíbia+ Fíbula c K + + 
25 M'GD 47657 37 11/ 7/ 57 At. 'h M . Tíbia+ Fíbula c K + + At. = a tropela m e nto 
26 IAN 46921 50 12/ 7/ 57 At. 'h I. Tíbia + Fíbula c K + + c = con1inutivo 

'h M . Tíbia+ Fíbul a c K + + D = duplo 
27 AC 48315 30 6/ 9/ 57 T.D . % I. Tíbia+ Fíbula c K + + f e r. = f e rimento 
28 MLS 48399 30 9/ 9/ 57 At. lj3 I. Tíbia + F íbula c K + + FA fi o d e a ço 
29 MBS 48685 40 20 / 9/ 57 At. % M. Tíbia+ Fíbu la c K + KI fio d e Kirschne r 113 M. Fê mUI· c K + + St fio d eSteinnann 
30 LVB 48844 42 26 / 9/ 57 At. 'h M' . F êmur c K + + I. inferio r 31 BASI 49198 25 12/ 10/57 At. % I. Tíbi a c K + + M. m é dio 32 JF 49556 27 27 / 10/ 57 Q. 'h M . Tíbia+ F íbula c K + + N o núrne ro d e o rdem 33 ADH 50233 55 20/ 11/ 57 At. % M. Tíbia + Fíbula S. K + + Pa para fu so 34 AJH 20949 55 20 / 11/57 At. 'h M. Tíbia+ Fíbula s. K + + K prót ese d e Küntsch e r 35 IDML 50506 '27 30'/11/ 57 At. 'h M. Tíbia+ Fíbula c K + + puntif. p untiforme 36 AAP 50738 26 8/12/ 57 At. '!., M' . F êmur c K + + 
37 BR 50737 53 8/ 12/ 57 At. % M. Tíbia+ F i bula c K + + Q. q u eda 
38 CRS 44963 33 8/12/ 57 At. % I. Tíbia+ Fíbul a c K + + s s imples 
39• RN 51091 37 21/ 12/ 47 At. 'h I. Tíbia + Fíbu la c K + + S. s uperior 

F e rimento d escola nte T . D. traum a dire t o 

40 A C 46594 17 30/ 12/ 57 At. 1h M. Tíbia + F íbula s K + + 
41 SAG .51761 11 3/ 1/ 58 Q. :y,, M' . ú m er o s Ki + + 
42! I NC 51461 14 4/ l / 58 Q, 'h M. F êmur c K + + 
43 CDO 51787 68 14/ 1/ 58 At . % l. Tíbia + Fíbula c K + FA + + E s1nagam e nto e amputa ção 
44 AMF 55723 12 14/ 1/ 58 At. 'h I. Tíbia+ Fi bula c K + + 
45 SD 52018 27 21 / 1 153 At. 1h M. Tíbia+ Fi bul a c K + + 



N. o Nom e R egistro Idad e Data Ca u sa Nível Diagnóstico l. o crité rio, 2. 0 critér io Observaçõ e s 
Tipo .Síntese Bom Mau Bom Mau 

46 CTA 8084 22 25 / 1158 At. 'h M. Tíbia + F íbula c K + + 47 RGS 52531 25 9/ 2158 Q. 'h I. Tíbia + Fíbula c K + + 48 JAF 522.57 16 18/ 2/58 At. 'h M . Tíb ia c K + + 49 ACD 53371 53, 11 / 3/ 58 Q . ~~ M. Tíbi a + Fíbula c K + + 50 F N 53723 49 24/ 3/58 Q . Frat. luxa Qão tornozelo Kí + + 51 N CS 7287 25 3/ 4J 58 At. 'I" M. úmero + lesão n . radial c K + + 52 CEA 9742 25 18/ 4/ 58 At. 'h li'lf. Tíbi a + Fíbula c K + + 53 MP 54488 66 23 / 4/ 53 Q. 'h I. Tíbi a + Fíbula c K + + 54 ZC'S 544-86 30 23! 1/ 58 At . 'h 1\II'. F ê 1nur c K + + 55 EMA 54.572 38 27 / 4/ 58 T.D. lj3 •M . Tíbi a + Fíbul a c K + + 56 DFS 54596 54 28/ 4/ 58 At. 'h M. Tíbia c K + + 57 AR 32661 19 12/ 5/ 58 At. ~ ':3 M' . F ên1ur c K + + 58 SMS 55559 51 7/ 6/ 58 At. v., S. Tíbia + Fíbula c K + + 59 L NT 56708 38 7/ 6/ 58 At. 'h M. Tíbia + Fíbu la D c K + + 'h I. Tíbia E c K + + 60 JP.S 58074 35 6/ 9/ 53 At. 'h IM. Tíbi a + Fíbula c K + + 'h M . F êmur c K + + 61 HPA 58167 22 9/ 9/58 At. % M. Tíbi a + Fíbula D c K + + % M . Tíbia + Fíbu la E K + + 62 ER 30772 19 20 / 9/ 58 A t . 1/3 I. Tíbia c K + + 63 JD 60693 50 4/ 11 158 At. % I. Tíbia + Fíbula c Pa. + + 64 OR 69952 32, 14 / 12'/ 58 Q. Frat . luxação tornozelo Pa. + + 65 SA 61178 51 19/ i2 / 58 At. 'h I. Tí bia + Fíbula E c K + + 
Tíbi a D 

66 PAO 14746 30 23 / 12.' 58 At. 'h M. Tíbia + F íbul a c Pa + + 67 JOR 62395 20 27 / 1/ 59 At. lj3 ll\II. Tíbi a + F íbula c K + + 68 IMIP 63508 30 28 / 2/ 59 At. 1;3 J . Tíbia + Fíbula c K + + 69· J MS 63759 33 7/ 3/ 59 .At. 'h M. Tíbia + F íbul a c K + + 70 JP' 64273 32 20/ 3/ 59 At. 'h I. Tí b ia + Fíbu la c K + + Má técnica 
71 ID 64291 291 22 1 3/ 59 At. % I. Tí b ia + Fíbu la punti f. c K + + 72 NOC 64342 35 23 1 3/ 59 At. 'h I. Tíbia + Fíbula c K + + 73 JMB 64678 11 5/ 4/ 59 At. '!., SI. Rád io+ U lna c s + + 74 JMS 64734 20 6/ 4/ 59 At. 'h I. Tíbia + Fíbu la c K + + 75 JAC 65711 25 9/ 5/ 59 At. ~la SI. Rád io+ U lna c s + + 

% M . Tíbia c K + + 76 EPB' 6622.2 33 22/ 5159 At. 'h M'. F ê mur c K + + 77 GS 66234 26 23 ! 5/ 59 At. 'h M. Tíbi a + F íbu la c K + + 78 DFO 66881 27 11/ 6/5~ At. 'h S. Rádio+ U lna c s + + 79 AAE 66901 34 12/ 6 /59 At. 'h M. Tíbia + F í bu la c K + _ + 8() RD 67.587 52 6/ 7/ 59 T '.D. l L I. Tí bia + Fíbula c 'K + + .' 0 

81 H DD 67909 20 16/ 7/ 59 Q . 'h M' Tíbia + Fíbula c K + + 82 AM'S 18257 18 21 / 7/ 59 Q. 'h S. ún1ero s K + + 83 EV 68235 46 28 / 7 / 50 Q. Frat. luxação tornozelo Pa + + 84 CFS 68696 44 13/ 8/ 5} At . 'h r. Tíbia + F íbula c K + + 
85 LRI 69314 17 7/ 9/ 59 At. 'h •M. Tíbia + Fíbula c K + + 
86 ccs 69382 40 9•/ 9/ 59 At. 'h 11\II. Tíbia + Fíbula c K + + 
87 PSB 69589 18 16/ 9/ 59 T .D. % •M:. Rádio + Ulna c s + + 
88 JAS 69657 50 21 / 9/ 59 At. 'h M. Tíbia c K + + 
89 RAS 71075 30 1.5/ 12159 At. 'h I. Tíbia + Fi bula c Pa + + 
90 OMO 71767 20 17 /12/59 At. 'h ·M. Tíbia + Fibula c K + + F e rimento descolante 



R esulta do 
N.o Non1 e R egis tro Ida d e D a ta Cau sa Níve l Diagn ósti co 1. • c rité ri o 2.o c r it é ri o Obser vações 

Tipo Síntese Bom ~rau Bom M au 

91 PC 71791 ~(} 19/ 12/ 59 At . 'h M. Tíbi a + Fíbula D c K + + 
Tí b ia + Fíbula E c K + + 

92 EAR 71805 22 20 / 12/ 59 At . 1h M. Tíbi a + Fíbula s K + + 
93 AGS 73453 71 27 I 2! 60 At. 1h M. Tíbi a + Fíbula c K + + 
94 DDF 73834 líO 13/ 3 / 60 At. 1h M . Tíbi a + Fíbul a D K + + 
95 AF P 75681 66 26/ 5/ 60 At. % M. Tíbia + F íbula D K + + 
96 TJM 76152 21 15/ 6/ 60 At . % M . Tíb ia + Fí bula c K + + 
97 JAS 16519 31 6/ 8 / 60 Q. 1/ 3 M. Rád io + Uln a c K i - Rád io + + 

St - Ulna 
9 AM 77619 71 16/ 8/ 60 Q. F1·a t. luxação t ornozelo Pa + + 
99 !MM 77699 32 19/ 8 / GO At. 'h M . Tíbia + Fí bul a c K + + 

100 MMA 76525 30 2/ 7 / 60 At. 113 M. Tíbia + F íbula c K + + 
101 E C 77801 50 23/ 8/ 60 At. 'h M . Tíbi a + Fibul a s K + + 
102 APS 78678 14 25 / 9 / 60 Q. 'h I. F êmur + lux. quadril c K + + 
103 F C 7948(} 54 21 / 10/ 60 At. '!3 'M. Tíbi a + Fí bula c K + + 
104 RB 79689 26 27/10 160 Q. 'h I. Tíbia + Fí bu la c K + + 
105 AMA 79789 34 30/10/ 60 At. 'h I. Tíbi a + Fíbula s K + + 
105 JAS 79908 32 6 / 11 / 60 At. 'h I. Tíbia + Fíbu la c K + + Má tf;cni ca 
107 NAP 80315 12 20 / 11 / 60 Q . 'h S . Rádi o + Ulna c Ki- Rádio + + FA- Ulna 
108 D R 81205 47 23 / 12/ 60 At . % I. T íbia + Fibul a c K + + 
109 TOS 82029 18 22 / 1 /61 T . D . % M. Tíbi a + Fíbula c K + -1-
110 JBI 81852 22 25 / 1/ 61 At. '/., M . Tíbi a + Fíbul a c K + + 
111 DGO 82439 53 3/ 2/ô.l At . ~ 1! M. Tíbia + Fíbul a D K + + 
112. PM 83912 48 25./ 3/ 61 At. '/3 I. Tíbia -1- Fíbu la c K + + Etili sta 

113 DAM 84481 67 14/ 4 / 61 At . Fra t. luxação torno<.·e l o Pa + + 
114 CHG 84927 47 30 / 4 / 61 At. % M. Tíbia + Fíbula c K + + 
115 PG 85687 58 27 I 5/ 61 T .D. % I. Tíbia + Fíbul::t c K + + E s m agam e nto. AmputaGão 25• d ia 
116 OFC 86615 24 2/ 7/ 61 Q . 'h M'. Tíbia c K + + 
117 WP 15469 12 11 / 7 / 61 Q. 'h S. Rád io :t Ulna c St + + 
118 BMS 87844 39 15/ 8/ 61 At. 'h S . R á di o + U lna c St + -1- Gan g r en a . Amput. 3• d ia 
119 MMM 87895 6 16/ 8/ 61 At. 'h S. R á dio s Ki + + 
120 se 91495 20 27 / 12/ 6.i. T .D. '/" 'M. F êmur s K + + 
121 JJR 92909 19 18/ 1 162 At. '!" M. Tíbia + Fíbul a c K + -1-
12-2 CBS1 92286 22 20/ 1/ 62 At. 'h S. F 8rnur c K + + 
123 MTF 94196 16 4/ 4 / 62 At . llJ I. Tíbia + Fíbula c K + + 

Frat. F ên1ur 
124 MPF 94198 25 4 / 4/ 62 At . 'h M. Fêmur s K + + 

T íbia c K + + 
125 JSR 9454 2 64 12/ 4/ 62 T .D . % M. F êmur s K + + 
126 DS 94529 20 18/ 4 / 62 At. '13 M . F ê n1ur c K + + 
127 MSR 95151 24 Ui/ 5/ 64 At. ~':3 M. Tíbia + Fíbula c K + + 
128 AAI 85211 38 17/ 5/ 62 At. Frat. luxaGão t orno,_€ lo P'L + + 
129 AP.A 95856 33 17 I 6/ 6::!. Q . 1h M . Tíbi a + F íbula c K + + 
130 AMB 9597(} 28 19/ 6/ G2 At. % I. Tíbia + Fíbul a c K + + 
131 NF 96620 15 21 / 6/ 62 At. 'h M . Tíbi a + Fíbu la c K + + 
132 MES 96583 55 14/ 7/ 62 At . % M. Rádio + Ulna Ki- Rád io + + 

'h I. ún1 e ro St - U lna 
133 JA 34563 54 27 I 7/ 62 At. 1h M. Tíbi a + Fíbula c K + FA + + 
134 AM 65706 42 28/ 8 / SZ Q. 1/ 3 M. Tíbia+ Fíbula c K 
135 JF 98142 41 2:1 1 9/ 62 At . 'h I. Tíbia + Fíbula c K + + 



R esultado 
N.o Nome Registro Ida d e D a t a Causa Nível Diagnósti co 1.0 c ritéri o 2. 0 crité r io Obse rvações 

Tipo Síntese Bom Mau Bom M au 

136 BSG 98325 40 30 / 9/ 62 At. 1h M. Tíbia + Fibula D K + + Etilista 
137 ASL 98661 44 14/ 10 162 Q. Y:. M. F <}mur c K + + 138 VG 99807 45· 5 -'11/ 62 At . Frat. luxa ção torno~€lo Ki + + 139 DMG 26836 14 14/ 12/ 62 Q . 1h M . Fêmur· c K + + Ga n gren a. Amputação 
140 GPN 100099 18 14 / 1 2 / 6~ At . Y:. I. Tíbi a fe rim. d escolante c K + + 141 BAF 102396 42 17/ 3/ 63 Q. 'h I. Tíbia + F íbula c Ki + + F er ime nto d escolante 
142 RUL 102760 21 1/ 4 / 63 A L Y, M . Tíbia + Fíbula c K + + Luxa ção joe lh o 
143 vs 43698 27 20! ·1 / 63 At . Y:. M'. Fêmur s K + + 144 JG 105591 55 2/ 5 163 At. Frat. luxação t orno~€ ! o Ki + + 145 JSB 103980 38 28 / 5/ 63 Q. Y:. M. Ulna c St + + Amputa ção ap0s lO m0ses 146 J C 104040 60 30 / 5 !6~ Q . Frat. luxação ton1ozelo Ki + + 147 FIS 105168 31 16/ 7 / 63 At. Y, M . Tíbia + Fíbula c K + + 
148 GJR 107160 26 27/ 9/ 63 At. 'h M . Tíbia + Fíbula c K + + 
149 VBA 1ü't949 15 29! 9/ 63 Q. Y:. M. Ulna c St + + 150 TSE 107876 23 27 / 10/ 63 At . Frat. luxac;ão t orno,.,e lo Pa + + 151 AR 108477 37 16/ 11 / 63 At. 'h •M. Tíbia + Fíbula D K + + 152 JAN 108688 55 24 / 11/ 63 Q , 'h S. F ê.mur c K + + 1.53 J -GO 108925 37 25 / 11/ 63 Q. Fra t . luxa ção torno~€ lo Pa + + 154 E F 109003 49 15 / 12/ 63 At. 'h N. F êmur s K + + 155 KN 109943 21 9/ 1/ 64 Q. Fr·at. luxação to rn ozelo Pa + + 156 NCM 109946· 26 10 / 1 / 64 At. 'h S. F êmur c K + + 157 JT 110184 46 17 / 1/ 64 At. 'h IM. Tíbia + Fíbula. c K + + 
158 ST 110995 29 16 / 2 / 64 At. 'h I. Tíbia. + Fíbula. c K + + 159 M'M 111432 33 6 / 3/ 64 At . Y:. S . Tíbia + Fíbu la s K + + 
160 FPS 111777 30 26 / 3/ 64 At. 1h IM. Tíbia + Fíbula c K + + 
161 AMG 112921 23 10/ 5 / 64 At . 1h •M . Tíbia + Fíbu la. s K + + 
162 RGP 27512 32. 31/ 5/ 64 T .D . 1/3 S. F êmur c K + + 
163 JRS 114036 13 23/ 6/ 64 At. 'h I. Rádio + Ulna. c St + + 
164 DO 114896 38 21 / 7/ 64 At. '!3 I. Fêmur c K + FA + + 165 ULF 115134 33 1/ 8 / 64 Q. Y:. M . F ::Omur s K + + 
166 CBS 34619 23 8/ 8 / 64 At. 1h M. Tíbia. + f e r. d esc olante c K + + 
167 BF 115592 8 17/ 9/ 64 Q , 'h S . Rádi o + Ulna. c Ki -Rád io + + 
168 ET 117128 6 21 / 11/ 64 T.D. 'h I. úme ro St- U ln a. 
169 ED 117080 74 22 / 11 / 64 Q . Frat . luxa ção t o rn ozel o c K + + 
170 JAL 117640 52. 11/ 12/ 64 At. 'h I. Ulna Pa. + + 
171 LMM 118075 12 11/ 1 / 65 At . 'h I. F êmur s St + + 
172 JS 121368 35 29/ 5/ 65 At. 1h M. Tíb ia c K + + 
173 MLS 121399 28 30/ 5/ 65 At. 1/3 M. Tíbia + Fíbula c K + + 
174 M'CR 122622 22 25 / 7 / 65 At. 1h M. Tí bi a. + F i bula, s K + + 
175 RB 123338 30 22/ 8/ 65 .At , % M . Tíbia + Cla ví cula c K + + 
176 ERS 123368 25 18/ 9/ 66 T.D . Y:. M . Tíb ia + Fíbula s K + + 
177 CNC' 126767 43 19/ 1/ 66 At. 'I:, M. Tíbia + Fibul a c K + + 
178 CUP 133291 40 17/ 2/ 66 At. Y:. M. Tíbia + Fíbula. c K + + 

Rádio + Ulna. c K + + 
179 NOR 64342 22 12/ 6/ 66 At . 'h M. Tíbi a + Fíbula. c K + + 
180 JGS 131796 22 26 / 9/ 66 Q. 'h I. Tíbia. + Fíbula c K + + 
181 AUM 133836 30 30/ 12-/ 66 At. 'h M . Tíbi a + Fíbula s K + + 
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4 - RESULTADOS E COMENTÁRIOS 

Os resultados foram classificados 
em bons e maus e sob os dois critérios já 
Gnunciados . 

4.1 - Distribuição de freqüências 

A distribuição de freqüências de re· 
sultados sob os dois critérios são rela· 
cionadas a seguir 

TABELA 18 

Distribuição de freqüência-s de resultado sob o 1.0 critério 

Resultado 
Bom 
Mau 
Mau 

f 
151 

37 
188 

% 
80,31 
19,GS 

Na tabela acima verifica-se que o resultado bom predomi· 
nou, quando se fêz a avaliação dos casos sob o 1° critério . Real· 
mente a freqüência absoluta e a percentual do resultado bom e 
inau são altamente demonstrativos dês te fato . 

TABELA 19 

Distribuição de freqüências de resultados sob o 2.0 critério 

Resultado 
Bom 
Mau 

f 
169 
19 

188 

% 
89•,89 
10,10 

Pelo exame da t a be la acima, ve rifi ca-se t a mbém a p redomi nâ nci:> 
do r esu ltado bom sob o 2.0 crité ri o de a va liação . 

Examinando-se as duas tabelas em 
conjunto, pode-se observar que a percen· 
tual do resultado bom é maior na t abela 
19 em relação à anterior, ou seja, quase 
50% dos casos maus, quanto ao 1." cri· 
tério, evoluíram bem quanto ao 2.0 cri· 
tério, ou melhor, terminaram por con· 
solidar . 

Tal constatação está de acôrdo com 
a maioria dos AA. , quando afirmam que 
a boa fixação interna é fator fundamen· 
tal da consolidação óssea. 

Por outro lado e tendo por base os 
valores comparativos das duas tabelas 
citadas, é lícito afirmar-se que a infecção 
nem sempre impede o mecanismo de cu· 
ra da lesão óssea t raumática . 

4. 2 - Dependências 
Como diversos ítens se mostraram 

interdependentes, foram examinadas vá· 
rias associações, que pareceram de maior 
importância . Quando as associações se 
faziam entre resultado e outro ítem 
qualquer , a interdependência foi examina
da sob os dois critérios de avaliação . 

As associações estudadas foram: 
Resultado x idade 
Resultado x causa 
Resultado x diagnóstico (sede ) 
Resultado x diagnóstico (tipo de fe· 

ferimentos) 
Resultado x diagnóstico (localização 

nos segmentos ) 
Resultado x diagnóstico (nível) 
Resultado x diagnóstico (tipo fratura) 
Resultado x diagnóstico (fratura as· 

sociada) 
Resultado x síntese 

TABELA 20 

Associação entre idade por ocasião de tratamento cirúrgico x resultado -

1.> critério . 

Ida de 
1 - 15 a nos 

16 - 30 
31 - 4.5 
46 - 60 
61 e m a is 

Bom Mau 
16 3 19 
59 15 74 
3:'1 14 47 
29 3 :!2 
6 3 9 

143 38 181 

R . bras . Ort , Belo H or izonte, 3 (1) : 25·50, jun. 1968 
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Pelo exame da tabela acima, verifica
-se que houve predominância dos maus 
resultados nos grupos etários de 16-3J 
e 31-45, ou seja, foi neste grupo de paci
entes que as infecções mais ocorreram. 

TABELA 21 

Associação entre idade por ocasião do tratamento cirúr 
gico x resultado - 2.• critério 
Idade Bom M;a u 
1 - 15 a nos 17 2 18 

16 - 30 71 3 '14 
31 - 45 40 7 47 
W - W n 1 ~ 
61 e m a is 7 2 lJ 

166 15 181 

Verifica-se pelo estudo da tabela acima, que os resultados 
foram predominantemente bons, quanto à consolidação das fra
turas expostas tratadas pela osteossíntese imediata . Os valores 
comparados desta tabela com a anterior mostram que houve alta 
percentagem de casos que chegaram à cura, embora tivesse em 
uma determinada fase do tratamento havido infecção do foco . 

Na tabela anterior, as infecções predominaram no grupo 
etário de 16 a. 45: restaria saber se a causa teria sido a menor 
resistência dêsses pacientes à infecção ou se o comprometimen
to das partes moles foi mais grave . 

TABELA 22 

Associação entre causa x resultado - 1.• critério 
Bom Mau Causa 

Queda w 9 ~ 
Tn-tun 1a d i reto 
Atropela me nto 

9 4 1a 
1G5 24 129 
144 37 J8 l 

Verifica-se pela tabela acima que os maus resultados, on 
seja, as infecções foram observadas com mais freqüência nas 
fraturas expostas causadas pelos traumas diretos; entretanto, 
pelo reduzido número de casos correspondentes, tal conclusão 
é passível de crítica . 

TABELA 23 

Associação entre causa x resultado - 2.• critério 
Cau s~. 
Queda 
T rauma d ireto 
Atropela mento 

Bom 
36 
10 

116 
162 

Ma u 
3 
3 

13 
19 

3D 
1~ 

129 
181 

Pelo exame da tabela acima, observa-se a mesma tendência 
da tabela 22, ou seja, os maus resultados (falta de consolidação) 
foram rriáis freqüentes· entre as fraturas expostas causadas por 
trauma direto, porém, aplicando-se, entretanto o mesmo raeio
cíni0 da tabela anterior . 

TABELA 24 

Associação entre diagnóstico (sede da fratura) x resultado 
- 1.• critério 

Sede 
Membi'O ~ u pe rior 
Me mb ro infer ior 

Bom 
23 

128 
151 

Ma u 
5 

32 
37 

28 
150 
188 

Pelo exame da tabela anterior, verifica-se que os resultados 
bons e maus sob o 1.• critério, se distribuíram uniformemente 
entre as duas sedes, isto é, entre os membros superior e infe
rior . 

R . b ras. Ort. , Belo H or izont 0. , 3 (1) : 25.-50, jun . 1968 
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TABELA 25 

Associação entre diagnóstico (sede da fratura ) x resultado 
· - 2.0 critério 

Se de 
Membro su pe r ior 
Membro inferi o r 

Bom 
2:4 

145 
169 

Ma u 
4 

15 
19 

28 
160 
188 

Examinando-se a tabela 25, verifica-se que há predominân
cia dos resultados bons para o membro inferior, o que está de 
acôrdo com o que se observa na prática, isto é, as fraturas expos
tas do úmero e ossos do antebraço têm acentuada tendência ao 
retardamento ou falta de consolidação, em que pese uma boa 
fixação . 

TABELA 26 

Associação entre diagnóstico (tipo de ferimento ) x resultado 
- 1.0 critério 

Tipo el e fe rime nto B om Ma u 
P u ntiform e 5 o 5 
Até 10 em 139 35 17-1 

Ma is el e 10 em (cleseolante) 7 2 9 
151 37 188 

Pela tabela anterior, nota-se nítida predominância de bons 
resultados nos casos de fraturas expostas com ferimentos até 
10 em. 

TABELA 27 

Associação entre diagnóstico (tipo de ferimento) x resultado 
- 2.0 critério 

Tipo el e fe ri mento 
Puntiforme 
Até 10 em 
Mai s el e 10 em (àescu la nte ) 

B om Ma u 
5 o 5 

158 16 174 
6 3 9 

H9 W ~ 

Examinando-se a tabela acima, verifica-se que a predomi
nância dos resultados avaliados sob o critério da consolidação 
foi maior para os casos bons, mais acentuadamente do que fôra 
para a tabela 26. Pode-se ainda concluir, pelo estudo das duas 
tabelas de associação entre tipo de ferimento e resultado, qne 
a extensão do ferimento pràticamente não interfere com a con · 
solidação da fratura . 

TABELA 28 

Associação entre diagnóstico (localização nos segmentos) x 

resultado - 1.0 critério 

Segmento B om ll'lau 

Braco 6 2 8 
Ante braço 16 3 l !:J 
C'oxa 22 6 2S 
P erna 96 25 121 
T ornoze lo 11 1 12 

151 37 18S 

Pelo exame da tabela acim::. nota-se que os maus resulta
dos foram obtidos nos casos de fraturas expostas dos ossos da 
perna, isto é, nestas fraturas houve maior incidência de infecção . 

R . bra s . Ore , Be lo H ot·izonle, 3 (1) : 25-50, jun. 1968 
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TABELA 29 

Associação entre diagnóstico (localização nos segmentos) x 
resultado - 2.0 critério 

Segmento 
BraGO 
Antebraço 
Coxa 
P ema 
T ornoze lo 

Bom Mau 
4 4 

18 1 
26 2 

110 11 
11 1 

169 19 
Na tabela acima, verifica-se que a pseudoartrose 

minou no membro superior à custa do úmero . 

8 
19 
28 

121 
l ~ 

188 
predo-

TABELA 30 

Associação entre diagnóstico (nível no braço) x resultado 
- l.o critério 

Nível 
'h superior 
'h méd io 
'h inferior 

Bom 
o 
4 
2 
ll 

TABELA 31 

Mau 
1 
o 
1 
2J 

1 
4 
3 
8 

Associação entre diagnóstico (nível no antebraço) X resultado 

Nível 
'h superi or 
'h méd io 
'h Infe rior 

Associação 

N ível 
'h supel'ior 
'h méd io 
'h infe rior 

Associação 

Nível 
'h superior 
% méd io 
% infe rior 

entre 

entre 

- 1.0 critério 
Bom Mau 

9 2 11 
5 1 6 
2 o 2 

16 3 1~ 

TABELA 3 2 

diagnóstico (nível na coxa) X resultado 
- 1.0 critério 

Bom Mau 
4 o 4 

17 4 21 
2 1 3 

?.3 5 23 

TABELA 3 3 

diagnóstico (nível na perna) x resultado 
- 1.0 critério 
Bom Mau 

1 1 2 
~ M TI 
30 12 42 
94 27 1~1 

Pela soma dos totais das tabelas 30, 31, 32 e 33 verifica-se 
que o número de casos considerados atinge a 176 . Restam para 
se obter o total geral de 188, 12 casos que correspondem às fra
turas expostas maleolares. 

Pelo exame das tabelas 30, 31, e 32, devido ao pequeno nú
mero de casos analisados, não se pode chegar a qualquer con· 
clusão. · 

Na tabela 33, verifica-se que os bons resultados quanto ao 
nível na perna, predominam no 1/ 3 médio, sob o 1.0 critério de 
avaliação. 

TABELA 34 

Associação entre diagnóstico (nível no braço) x resultado 
- 2.0 critério 

Níve l 
% superior 
'h méd io 
:y,, infe rior 

Bom 
1 
2 
2 
5· 

R. bras, Ort., Belo Horizonte, 3 (1) : 25-50, jun. 1968 
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TABELA 35 
Associação entre diagnóstico (nível no antebraço) x resultado 

- 2.0 critério 
N ível Bom Mau 
V:. superior 9 2 11 
'h m édio 6 o 6 
'h inferior 2 o ., 

17 2 19 

Associação 

N ível 
'h superi or 
% m<'d io 
1h infe·ri or 

Associação 

Nível 
% s upe rior 
% médi o 
'h infe ri or 

entre 

entre 

TABELA 3 6 
diagnóstico (nível na coxa) 

- 2.0 critério 
Bom Ma u 

4 (i 

19 2 
3 o 

26 2 
TABELA 3 7 

diagnóstico (nível na perna) 
- 2.0 critério 

Bom Ma u 
2 o 

71 6 
'iJ7 5 

110 11 

x resultado 

x resultado 

4 
2~ 
6 
2~ 

2 
77 
·12 

121 
Pelo exame das tabelas 34, 35 e 36, não se 

qualquer conclusão, devido ao pequeno número 
lisados . 

pode chegar a 
de casos ana-

Na tabela 37, verifica-se que os bons resultados quanto 
ao nível na perna e avaliados sob o 2.0 critério (consolidação.! 
predominam no 1/ 3 médio . 

TABELA 38 
Associação entre diagnóstico (tipo de fratura ) x resultado 

- 1.0 critério 
Tipo de fratura 
Simples 
Dupl o 
Cominutivo 

Born Ma u 
27 4 31 
3 2, !i 

110 30 140 
140 36 176 

Pelo exame da tabela acima, verifica-se que predominaram 
os bons resultados, de acôrdo com o 1.0 critério de avaliação, nas 
fraturas expostas r,imples . 

TABELA 39 
Associação entre diagnóstico (tipo de fratura x resultado 

- 2.0 critério 
T ipo d e fratura 
S imples 
Dupl o 
Ccminuti vo 

Bom Ma u 
30 1 31 
5 o 5 

123 17 140 
158 18 176 

Pela tabela acima, conclui-se que os bons resultados sob 
o 2.0 critério, à semelhança da tabela anterior, predominam nas 
fraturas expostas simples. 

Deve-se assinalar que no estudo da associação entre diagnós
tico (tipo de fratura) e resultado não foram computados 12 ca
sos de fraturas maleolares . 

TABELA 40 
Associação entre diagnóstico (fratura associada) x resultado 

- 1.0 critério 
F ra tu ra associada 
Com 
Sem 

B om Mau 
12 4 16 

132 33 165 
144! 37 181 

Pelo exame da tabela acima, não é possível tirar conclusão, 
devido à distribuição uniforme dos casos . 

R. b.ra.s . Ort . , Belo Horizonte, 3 (1) : 25-50·, jun. 1968 
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TABELA 4.1 

Associação entre diagnóstico (fratura associada) x resultado 
- 2.• critério 

Fratura assoc iada 
Com 

Bom Mau 
13 3 16 

Sem 149 16 165 
162 19 181 

Examinando a tabela acima, verifica-se quanto ao critério 
da consolidação, que os bons resultados predominaram nas fra
turas expostas sem associação de outras lesões traumáticas . 

TABELA 42 

Associação entre síntese x resultado - 1.• critério 

Sintcse Bom 
Klintscher 116 
Steinman n 15 
Ki rschner· 9 
Parafuso 12 

M'au 
34 
3 
3 
o 

:150 
18 
12 
12 

1521 401 192 
Pelo exame da tabela acima, verifica-se que os bons re

sultados sob o 1.• critério foram obtidos nas osteossínteses com 
parafuso . Contudo, deve-se levar em conta, que êste método de 
síntese foi empregado predominantemente nas fraturas expos
tas do tornozelo. 

Embora o número de sínteses realizadas tenha sido de 198, 
o total de casos analisados na tabela 42 foi de 192, pois foram 
excluídas as sínteses com fio de aço, por serem apenas métodos 
complementares . 

TABELA 43 

Associação entre síntese x resultado - 2.• critério 

Sí ntese Bom 
Klintschcr 135 
Ste inmann 16 
Kirschn er 10 
Parafuso 1~ 

Mau 
15 
2 
2 
o 

.150 
18 
12 
12 

173 19 192 
Examinando-se a tabela acima, verifica-se que os bons 

resultados sob o 2.• critério se mantiveram predominantes quanto 
ao parafuso, devendo-se entretanto notar que os resultados com 
o emprêgo da prótese de Küntscher melhoraram consideràvel
mente . 

Após a apresentação dos resultados 
obtidos no presente material, através 
do estudo da distribuição de :freqüências 
e das interdependências entre os vários 
ítens, serão feitos alguns comentários 
sôbre êstes resultados e alguns ::tspectos 
mencionados na introdução do t rabalho 

Pela análise das tabelas 18 e 19, 
verifica-se que, apesar da gravidade da 
maioria dos casos, pois sàmente 5 em 
188 eram fraturas com ferimento ·oun
tiforme, os resultados foram globalm.ente 
satisfatórios . 

Assinale-se que passando do 1.• cri
tério, isto é, de infecção para o 2.• critério 
de consolidação, houve melhora acen
tuada de bons resultados (80,31 para 

89,!l9%), mostrando que a fixação interna 
favorece a consolidação das fraturas ex
postas, mesmo diante da infecção, a qual, 
potencialmente, já estaria presente desde 
início nas fraturas abertas . 

Esta constatação contraria a opinião 
de alguns autores, como MERLE :O'AU
BIGNÉ (1951) e WATSON-JONES (1952), 
os quais contraindicam o emprêgo de 
corpos estranhos nas fraturas expostas . 

Por outro lado, LAURITZEN (Künts· 
cher, 1965) CARPENTER e col . (1952), 
ROWE e KANE (1958), MC LAUGHLIN 
(1959) , H . SMITH (1963), HODGKINSON 
(1963 ), J . E . M . SMITH (1964) , HIND
MARSH e PALMER (1965) , KüNTSCHER 
(1965), EDWARDS (1965), VALLS e cal. 

R. bras . Ort. , Belo H orizont<), 3 (1): 25-50, jun. 1968 
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(1966), BRAV (1966), indicam a osteos
síntese imediata, nas fraturas abertas, 
diferindo entre si apenas por algumas 
particularidades de tratamento _ 

Entre êstes AA ., ressalte-se a opinião 
de KüNTSCHER quando afirma que o 
material de síntese, utilizado em fraturas 
desta natureza, não pode ser considerado 
como um corpo estranho . 

O choque e a embolia gordurosa ci
tados por DENCKER (1965) como con
traindicação do método, não foram ob
servados na presente casuística . 

A cicatrização das partes moles sem
pre constituiu sério problema no trata
mento das fraturas expostas pelos mé
todos clássicos, ou seja, a tração contínua 
ou a imobilização em aparelho gessado. 

A mobilização do paciente no leito, 
manipulação do foco de fratura por oca
sião da redução e dos curativos são re
conhecidamente fatôres que dificultam 
ou impedem a cicatrização das partes 
moles, favorecendo assim a infecção ime
diata, e, a longo prazo, o retardamento 
da consolidação e mesmo a pseudoartrose. 

Fig. 15 . - ·- 19/ 12/ 57 - F ratura expoota. 

KüNTSCHER (1965), CARPENTER <] 

col . (1952), HODGKINSON (1963), :BRAV 
(1966) também reconhecem estas desvan
tagens dos métodos clássicos. 

Por outro lado, a osteossíntese ime
diata, garatindo sólida fixação , evita os 
inconvenientes acima citados. 

Além disso, a fixação interna r ígida 
tem as seguintes vantagens: r edução :\me
diata e anatômica, da fratura, estabili
dade do foco, manutenção do alinha
mento, eliminação de espaço morto, :mo
bilização precoce das articulações vizi
nhas, dispensar a imobilização gessada 
na maioria dos casos, permitir :-nenor 
permanência hospitalar e evitar, em de
terminados casos, uma nova intervenção. 

BRAV (1966), H . SMITH (1963), :viC 
LAUGHLIN (1959) e ROWE & KANE 
(1958) são unânimes em afirmar ·.;ais 
·vantagens. 

Em que pese tôdas as considerações 
até aqui feitas, não pode ser subestimada 
a importância da experiência do 'Crauma
tologista, como bem assinalam V ALLS 
& .:;:ol. (1966). 

Fig. 16 . . . . . . . . - 10 meses após. 

Observa-se que a infecção se :manteve apesar do longo tempo de evolução, houve 
localizada no foco de fratura .;0) que, consolidação graças à imobilização :rígida 

dada pela prótese intramedular . 

R. bras. Ort. , Belo Horizonte , 3 (1) : 25-50, !u n. :<968 
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F ig. 17 . . . . . . . . - 12 mese~ após. Fi5. 18 ...... - 16 m eses a pós. 

F ig. 19 . . . . . . . . - 21 m ese:; após. F ig. 20 . . . . . . . . - 29 m eses após. 
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Embora os resultados, ora obtidos 
na osteossíntese imediata das fraturas 
expostas tenha atingido níveis realmenta 
satisfatórios, 89,89% de consolidação, é 
lícito afirmar-se que os índices poderiam 
ter sido melhores se as operações tives · 
sem sido realizadas por uma equipe uni· 
forme, constituída por cirurgiões hábeis 
e experientes, o que não foi possível :por 
pertencer êste serviço de urgência, a hos
pital de ensino . 

Para melhor compreensão dos con
ceitos acima defendidos, será feita a ilus
tração do caso 32-JF . Registro ·i9556, que 
servirá de exemplo de fratura exposta 
de resultado mau quanto ao 1." critério 
e que após 29 meses consolidou . 

5 - CONCLUSõES 

Com fundamento no estudo do pre
sente material, são permitidas as seguin
tes conclusões: 

- Baseado na experiência dêste serviço 
no tratamento das fraturas expostas, 
pode-se afirmar que a incidência de 
pseudoartrose e infecção não é sig
nificantemente maior pelo presente 
método, quando comparado aos mé
todos clássicos . 

2 - O material de síntese não pode ser 
responsabilizado pelo aparecimento 
de infecção ou pseudoartrose . 

3 - Na presença de infecção, o material 
de síntese, além de não impedir, 
favorece a consolidação. 

4 - A idade não interferiu nos resul
tados . 

5 - Os traumas diretos levaram mais 
freqüentemente às complicações. 

6 - Quanto mais extenso o ferimento, 
maior a incidência de complicações . 

7 - As fraturas cominutivas foram mais 
propícias às complicações. 

8 - Considerando o osso em si, houve 
nítida associação entre fratura ex
posta do 1/ 3 inferior da tíbia e 
complicações . 

9 - A infecção incidiu mais na tíbia 
e a pseudoartrose mais no úmero. 

10 - A incidência de pseudoartrose no 
membro foi maior que no inferior, 
à custa do comportamento do úmero. 

Summary 

Analys is of the' r esults obtaincd w i th th e empl oym ent of the 
immedi ate met allic sy nth esi s in opcn fractures, according to t he point 
of vi ew o f th eir infect i ons and consoli cla ti on . Com menta ry a bout som e 
a pects of th e tr·eatmen t. The concl u sion p r esents th e aclvantages of its 
ap lica tion anel g ii'CS the main compli cat ions. 
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Om~ro Doloroso 

J . P . M arcondes de Souza 

P r ofessor de Or toped ia el a F aculdad e clr 'M ed icina de Ri beirão Prê to Ja 
U n iYer si cl acl e el e São P au lo 

Sinopse 

São ressal tados os nmi s importantes dados de anat om ia. compar ada 
e de anat omia funcional . A f isiopat o·l ogia das roturas do m anguito r otado r 
e do tendão l ong o do bícep3 é estudada e a segu i r são d escri tas a<' 
m anobras palpatórias p el o r econhecimento qual itat i vo e quant i tati ,·o dos 
m úscu los da r eg ião do ombro . É f ei ta a anál i se d os sinais mais impor tantes 
e a t erapêutica de : t endinite simp les e calc i f icada, do ombro con gelado, da 
sín dr ome ombr o-mão. das r otu ras do mangu i to ro tador e do tendão· l ong·o 
elo bíceps e da art r ite r eumatói de. São dados os pormen or es da evolução 
el e vári os casos cl íni cos. 

1 - Generalidades sôbre anatomia com
parada . 

Estabilidade e mobilidade são condi
ções opostas . Perde-se a estabilidade à 
medida que a mobilidade aumenta . 

O osso coracóideo (Fig . 1) bem de
senvolvido nos vertebrados inferiores in
volui quando se sobe na escala animal, 
reduzindo-se no homem ao processo co
racóideo . Esta modificação se faz ne
cessária para dotar o ombro e o m embro 
superior de uma grande mobilidade (Ba
teman, 1965) . 

Ainda no estudo da anatomia com
parada do ombro duas evoluções ditadas 
por uma maior necessidade funcional 
devem ser assinaladas: 

1) aumento da fossa e do m . infra
-espinhoso (Fig . 2); 

2) aumento progressivo do acrômio 
e migração distai da inserção umer al do 
m . deltóide, duplo mecanismo que favo
rece a ação de alavanca dêste músculo 
e confere-lhe predomínio sôbre o m . 
supra-espinhoso (Fig . 3). 
2 - Particularidades anatômicas. 
2. 1 - As articulações . 

Desde que se deseje estudar o ombro 

dinâmica e funcionalmente, impõe-se a 
aceitação de um conceito r egional e o 
abandono dos têrmos puramente mor
fológicos da anatomia estática. 

Partindo dêste ponto de vista pode
mos considerar na r egião do ombro 5 
articulações interdependentes: 

1 - esterno-clavicular 
2 - acrômio-clavicular 
3 gleno-umeral 
·1 ·- escápulo-torácica 
5 - sub-acromial ou supra-umeral . 
As duas primeiras articulações têm 

um denominador comum que é a clavícu
la . A clavícula é dotada de movimentos 
de rotação e com o auxílio dêstes é que 
se ampliam os movimentos das articu
lações acrômio-clavicular e esterno-cla
vicular (Fig . 4). 

No movimento de abdução do braço, 
graças ao alongamento do ligamento có
raco-clavicular pode a clavícula rodar, 
propiciando um m áximo de 20.• de mo
vimento na acrômio-clavicular, amplitude 
que possibilita ao braço completar a sua 
elevação dos 135.• a 180• . Se a articulação 
acrômio-clavicula r fôr artrodesada poderá 
restringir-se à abdução do braço . Daí 
ser contraindicado tratar a luxação acrô-
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CAO 
Fig . 2 

J . P . MARCONDES DE SOUZA 

, 
ANF'IBIO HUMANO 

Invo luc;ão do' osso co .-acó ideo . De peça completa no a nfí bio 
r eduz-se ao pr ocesso coracóideo no hom em . Ãs, vêzes ~?; n
contra -se r es tos daquê le osso constitu indo uma fit a fibro
sa, a m embrana cost o-coracóidea . 

GORILA 

Aum ento da fossa e do M. infra -espin oso. com redução na 
á rea da fossa e do M. supra-esp inh oso. 

Fig . Ombro de néo-na.to m ort o. 
Fo,j inj etado contraste que 
se vê de li nea ndo a cabec:a 
umeral inteiramente car ti 
laginosa. Vê-se ainda un1a 
lâmi na ossificada da omo
plata e no a lto a parte 
mais ax ia l do acrômi o j á 
ossificada. 

HOMEM 
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ROJAÇAO DO 
UMERO 

, 
DA CLAVICULA 

ELEVAÇAO DA 
EXTERNO-CLAVICULAR 

MOVIMENTO UAXIMO DA 
ACROMIO-CLAVICULAR DEPOIS DE 90Q 

Fig. 4 Durante a abducão do bra~o a clm· ícula J'Oda pa •·a. trás. pro
propi ciand o à Arti culnGão acr ôm io-c la\· icular cêrca de 2()o de 
mov imen to. o q ue permite ao úmero a lcnnçu r a a bdução 
máx iJna . 

mio-clavicular fixando-a com fio de Kirs
chner transarticu!ar. Qualquer grau de 
rigidez desta articulação refletir-se-á des
favoràvelmente no movimento de abdução 
do braço . 

Na articulação gleno-umeral, além dos 
constituintes fundamentais, cabeça ume
ral e cavidade glenóide, existe uma es
trutura tôda especial, o tendão longo do 
bíceps, cuja metade cranial tem situação 
intra-articular . Duas estruturas que por 
sua vizinhança estão intimamente corre
lacionadas com a cabeça umeral são: 
a) a bôlsa subdeltóidea ou subacromial, 
que pode estar isolada ou fazer corpo 
com esta; b) o manguito rotador, estru
tura complexa formada pela inserção dos 
músculos : supra-espinhoso, infra-espinho
so, pequeno redondo e subescapular, na 

face externa dorsal da cápsula articular. 
Na face axilar a cápsula é frouxa e 
abundante, livre de músculos . 

A articulação escápulo-torácica é uma 
articulação especial, dita articulação mus
cular, pois na verdade o jôgo articular 
passa-se entre dois músculos: o grande 
denteado e o subescapular . Durante a 
abdução do braço a omoplata deslisa 
sôbre a parede torácica, sofrendo ao 
mesmo tempo um movimento de báscula. 

A articulação subacromial ou supra
-umeral é também uma articulação es
pecial: seria formada de um lado pelo 
acrômio e arco córaco-acromial e, de 
outro, pelo manguito rotador, tendo de 
permeio a bôlsa subacromial que atuaria 
como estrutura lubrificante (Fig. 5) . 
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ACROMIO BOLSA 
SUB-ACROMIAL 

SUPRAESPINHOSO 

Fig. 5 Articulação supra- umeral: el e· um Iael o o acrômio e elo outro 
o manguito rotaclor representado pe lo supm -es pinhoso. De 
pe1·meio a bô lsa subac rom ia l . 

Nas roturas graves, não tratadas, d0 
manguito rotador a articulação subacro
mial transforma-se numa verdadeira ar
ticulação pelo choque do úmero contra 
o acrômio . 

2 . 2 - Elementos estabil izadores da a-r
ticulação gleno-umeral . 

Quando se estuda a anatomia está
tica da articulação gleno-umeral, é difícil 
concebê-la como unidade funcionante, tal 
a disparidade entre as duas superfícies 

articulares . É justa a pergunta: como 
pode movimentar-se com segurança a ex
tremidade superior do úmero da glenói
de? A resposta é dada por 4 fatôres de 
estabilidade: 

1 - Por ser a glenóide móvel, ajus
tando-se ràpidamente a tôdas as posições 
da cabeça umeral (Rowe & Sakellarides, 
1961). És te ràpidamente significa contrô
le, o que só pode ser obtido por uma 
perfeita adaptação entre o manguito ro
tador e a cabeça umeral, adaptação esta 
que nada mais é que o 2.0 fator (Fig. 6). 

F ig. 6 Ap sar da despropo rção ent re a fossa g lenóicle e a cabeça 
umerr;_ l, vê- se que aquela acompa nha esta em tôdas as 
posições. 

R. bras. Ort. , Belo Hor izonte , 3 (1): 51 - 72, jun . 1968 



OMBRO DOLOROSO 55 

2 - Pelo íntimo contato existente 
entre os músculos rotadores e a cabec~ 
umeral . Assim é controlada e ajustada 
a cabeça umeral de encontro à glenóidc, 
impedindo-se que escorregue numa dire
ção falsa . Para que o m . deltóide fun
cione eficientemente é necessário que a 
cabeça umeral não só rode, mas também 
sofra um descenço, o que ocorre sem 
dificuldades, graças à ação simultânea 
dos músculos que compõem o manguito 
rotador . 

3 - Por funcionar o tendão longo 

do bíceps como ligamento suspensor e 
frenador . Na hiperextensão é o tendão 
do bíceps a principal estrutura que im
pede a cabeça umeral de luxar. 

4 - Pela ação de mola da glenóide. 
Numa queda o impacto que se transmite 
ao ombro é grandemente diminuído pelo 
recuo da escápula ao longo da parede 
torácica, como se fôsse uma verdadeira 
mola . É graças a êste mecanismo que 
não existe luxação central do ombro, 
ao contrário do que ocorre no quadril 
(fo'ig 7). 

Fi g . 7 AGão el e m ola da g lenó icl e . Na q uedas pa ra a fr ente o impac
sobe a té a cabeça urn e ra l, m as nã o a tin ge a g lenóide, p or 
q ue esta r ecua como u ma ,·e rdade1ra m ola. 

2 .3- Inervação 

_ O plexo braquial é formado pelas 
raizes C5 - C6 - C7 - C8 - Tl mais 
um ramo de C4 e outro de T2 (Von LANZ 
& WACHSMUTH, 1959) . 

Os troncos primários ou fascículos 
mantém íntima relação com os músculos 
escalenos e, os nervos, com a artéria e 
veia subclávia. 

A inervação da cápsula ar ticular da 
gleno-umeral é feita por ramos dos nervos 
axilar e supra-espinhoso, que se distri
buem pelas faces anterior, posterior e 
superior. A face axilar é inervada por 
ramos do nervo axilar . O feixe vásculo
-nervoso, constituído pelo nervo axilar e 
vasos circunflexos posteriores, cruza o 
m . subescapular e o m . pequeno redondo 
antes de penetrar no m . deltóide . Ao 
cruzar a cápsula articular o faz longe 
da borda inferior da glenóide, aproxi
mando-se do colo do úmero . Esta si· 
tuação topográfica e a proteção que lhe 
oferecem o subescapular, o pequeno re
dondo e o tríceps explicam a baixa in
cidência de paralisia nas luxações gleno
-umerais (MOSELEY, 1952) . 

3 - Fisiopatologia 

Durante a primeira fase do movi
mento de abdução a principal ação do 
m. supra-espinhoso é fixar a cabeça ume
ral para um perfeito rendimento do 
deltóide . Numa segunda fase entram em 
ação os depressores da cabeça umeral: 
infra-espinhoso, pequeno redondo e sub
escapular, que ajudam ao supra-espinhoso 
na tarefa de contrôle e ajuste da cabeça 
umeral. Estas duas fases se sucedem 
harmônicamente (TIMM, 1967). 

De outro lado o trapézio controla 
a rotação da escápula, auxiliado pelo 
grande denteado, cuja principal função 
é impedir que o ângulo inferior da es
cápula se projete para trás, originando 
a deformidade escápula alata . 

A rotura do m.anguito rotador cria 
um desenquilíbrio ' que freqüentemente 
interfere com o mecanismo de abdução 
do braço. 

No caso de rotura do supra-espinhoso 
torna-se extremamente difícil para o del
tóide realizar ritmada e suavemente a 
abdução do braço . Entra então em ação 
o trapézio que eleva o ombro através 
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da cintura escapular numa tentativa gros
seira e mal sucedida, enquanto o deltóide 
se esgota em uma meia abdução . Exceu
cionalmente é possível a abdução do 
braço à custa exclusiva do deltóide, ab
dução esta que entretanto cederia à me
nor resistência oposta _ 

Codman (1934) por primeiro demons
trou e a Escola Inglêsa ampliou, o valor 
dos sinais radiográficos indiretos de ro 
tura do manguito rotador _ 

São os seguintes: 
1. Cistos no colo anatômico do úme

ro . 
2. Irregularidade, esclerose e/ ou at ro

fia trabecular no troquiter. 
3 . Entalhe entre t roquiter e superfi

cie articular da cabeça umeral . 
4 . Est reitamento do espaço umeroa

cromial . 
5. Formação irregular do osso neo

formado na margem lateral do 
acrômio . 

Cotton e Rideout (1 964) confi rmaram 
através de estudos histopatológicos que 
a imagem radiológica de cisto corres
pende não só a uma cavidade óssea como 
à presença de rotura no manguito ro
tador. 

Fi g. - A 

O tendão longo do bíceps durante 
os movimentos de rotação interna e ex
terna escorrega no sentido latero-latera!. 
Em virtude da torsão do úmero êste 
tendão está mais próximo do troquin c 
trabalha numa posição desfavorável po
dendo luxar no sentido media! . O t. 
longo do bíceps está sujeito a grandes 
tensões nos movimentos de hiperexten
são, abdução, rotação interna e externa 
e flexão . Durante a flexão resistida pode 
ocorrer rotura do tendão nos pontos de 
àtrito na goteira bicipital, cuja altura 
pode variar de rasa a profunda . 

O movimento de abdução exagerado 
(hiper-abdução) ou repetido pode criar 
em determinados pacientes, dada a peri
gosa proximidade do processo coracóideo, 
síndromes parestésicos . Os nervos do ple
xo braquial podem ser estirados ou an
gulados junto ao processo coracóideo 
durante a hiperabdução, ocasionando so
frimento do tipo parestesia noturna, como 
quando se dorme com a cabeça sôbre 
o braço . 

4 - Semiologia 

A palpação do ponto de inserção do 
supra-espinhoso na cápsula se faz ou 
pela face posterior (Fig . 8-A) ou em 
melhores condições levando-se o braç.) Fig. 

para trás, (Fig . 8-B) com o que a cabeça 
umeral se anterioriza, sendo então fácil, 
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Suprn-<>,p in o~o JWln r~r0 
poste ri or. O examinado•· 
opõe r P!"-i i ~H, ncin h abrlu c:flo 
elo bmço . 

Sup1·a-cs pinoso pe la face 
a nl(' l'io r . L c,·:lllcl O-se o co
l oYê lo pn ra t r(I S a. ca )) (\(::1. 
r o ela para [r('Jltc e o pon
to cr iti co rl o s upra -espi 
nh oso ficn fitc il mente pal 
páve l . 



l"i g . 8-C 

I ' ' 
Trapf.z io. Aci111 :1 d o ~ upra
C'H pinho~o f' co 111 :1 mão d o 
exnmin:t cl o r rl if ieull:tncl o a 
e l cn• ~ã é> d o on<bro. 

com a simples pressão digital, verificar 
se há dor no ponto crítico (CODMAN, 
1934) 

São freqüentes neste ponto as roturas 
e a deposição de cálcio . 

A massa muscular do trapézio pode 
ser palpada imediatamente acima do su
pra-espinhoso, sendo conveniente obsta
eular a ação muscular através de pressão 
no côto do ombro (Fig . 8-CJ . 

O exame da articulação acrômio-cla
vicular deve ser feito palpando-se a jun
ção articular enquanto que, com a outra 
mão no cotovêlo homolateral o ·3xami
nador procura transmitir pressão de 
baixo para cima . Às vêzes é difícil di
ferenciar os quadros dolorosos da acró
mio-clavicular que provocam dor irra
diada para o 1/ 3 superior do braço da 
dor da tendinite do supra-espinhoso, que 
se irradia para o mesmo território (Fig. 
8-D) . 

Medialmente ao supra-espinhoso pal
pa-se o t. longo do bíceps que, no in
divíduo magro, deslisa sôbre o dedo exa
minador desde que se execute ligeiros 
movimentos de rotação interna e externa 
do braço (Fig. 8-E) . 

Movimentos de flexão resistida do 
antebraço supinado ou do braço com o 
cotovêlo estendido acusarão dor se houver 
processo reacional na bainha bicipital. 

.Fig. 8-D 

F ig- . 8-E 

Ae romi o-cl:w icula r. O d0tio 
f•xam inndor súb rf' :1 articu
ln<:ii.o cnqunnto qu 0 com 
out•·n mão no cotonl lo h o
molatera l procura-se uan s
mitir pressão- de ba ixo para 
cima. 

T 0nrlão Jon g-n do bic0P'· 'M0-
di:tl mf' nte :t o ponto crític o 
d o supr;_1-f's pi nh oso Jlroc· ura
-se uma. gotr i r:t ond t> :--e 
sP nlc rorl:tr o bíc0ps quand o 
o p:l('iente (·xu· uta r otar~ão 
intf' rn a e cxtPrna. 
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Em casos de rotura da porção longa 
dó bíceps é óbvia a deformidade, não 
havendo dificuldade no diagnóstico (Fig. 
14, A.B .C. ) . 

Medialmente ao t. longo do bíceps 
encontra-se a zona de inserção do sub
escapular na cápsula, sede freqüente de 
processo degenerativo ou de calcificação. 
As roturas são menos freqüentes nesta 
zona. Os movimentos de rotação externa 
ou, de rotação externa e de abdução 
põem em tensão esta zona, sendo fácil 
verificar se o ponto em questão é do
loroso ou não . 

Para se palpar a inserção do infra
-espinhoso na cápsula, segue-se a espinha 
da omoplata e depois procura-se o ponto 
crítico 2 dedos para baixo e para fora 
(Fig . 8-F) . 

Fi g. 8-F In fra-esp inh oso. P ela faée 
poste r ior abaixo da espin ha 
da omop la ta dois dedos 
tra ns l' ersos pa ra baixo c pa
ra fora . O exami nado r opõe 
res is tência à abdução do 
b raço, 

A inserção do pequeno redondo é 
encontrada abaixo da do infra-espinhoso 
(Fig . 8-G) . 

Fig . 8-G P equeno redondo. Abaixo do 
infra -espinhoso . O exam ina
dor opõe resis tência à ma
nobra de abcl ução e rotação 
externa. 

O corpo muscular do latissimus dorsi 
pode ser palpado mais baixo ainda (Fig. 
8-H) . 

A massa muscular do deltóideo é 
fàcilmente palpável logo abaixo do acrô
mio. Os feixes intermédios são melhor 
percebidos quando se resiste à abdução 
(Fig . 8-I) . 

Os troncos nervosos do plexo braquial 
podem ser palpados no pescoço, logo 
atrás do M. esterno cleidomastóideo. Con
vém inclinar levemente a cabeça do pa
ciente para o lado opôsto daquele que 
se examina (F'ig. 8-J) . 

O processo coracóideo é uma sa
liência palpável logo abaixo da clavícula, 
medialmente ao relêvo da cabeça umeral. 
Fácil de palpar nos indivíduos magros, 
é difícil a sua identificação nos gordos 
(Fig . 8-K) . 

A borda vertebral da omoplata pode 
ser percebida seguindo-se a espinha da 
omoplata até onde ela termina mediai
mente (Fig . 8-L) . 
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Fig. 8-H 

Fig. 8-J 

Latissimus dorsi. Imediata
mente abaixo do pequeno 
redondo. O examinador opõe 
resistência à abdução do 
braço. 

Troncos nervosos do plex·J 
braquial no pescoço. O dedo 
do examinador deve se a
profundar atrás do estcr
no-cleido-mastóideo, enquan
to se inclina a cabeça do 
paciente para o lado opos
to, 

Fig. 8-I 

Fig. 8-K 

Deltóide abaixo do acrômio. 
O examinador opõe resis
tência à abdução, 

Coracóide. Abaixo ela cláví
cula medialmente ao relêvo 
da cabeça umeral. 
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Fi g. 8-L 

J . P . MARCONDES DE SOUZA 

Borda ve rtebra l da omopl a ta 
Segue-se a espinha el a omo
plata mcd ia lmente ond e ela 
termina. encontrando-se en
tão a OfliOplata que desce 
atr o ângu lo infe ri or . O 
cspa~o in terescá pulo-\' e rte
bra l es tá ocupado na sua 
pa1·te ma is supe l'fi c inl pe los 
r amos inferiores do trnpé~io. 
O círcu lo mostra a í:o na 
onde m ais fr eq üentemente 
se loca liza a f ibromi os itc. 

O movimento de abdução, primeiro 
em importância, já foi focalizado quando 
se estudou a anatomia e a fisiopatologia. 

O movimento que lhe segue em im
portância é o de rotação . 

No movimento de rotação externa 
com o braço junto ao corpo entram 
em ação os m. infra-espinhoso, pequeno 
redondo e deltóide posterior. No mesmo 
movimento com o braço em abdução 
de 90.", além dos músculos já citados 
entra em ação o supra-espinhoso (Fig 
9 - A, B , C, D). 

Na rotação interna trabalham o sub
escapular e ·os peitorais e na hipertensão 
são os feixes, posteriores do deltóide, 
que levam o braço para trás, movimento 
que nos seus graus finais é frenado pelo 
t. longo do bíceps. 

5 - Clínica e Tempêutica 
5 . 1 - Generalidades 
Até pouco tempo não haviam crité

rios bem definidos para estabelecer o 
diagnóstico de certas afecções dolorosas 
do ombro, porque as lesões traumáticas 
ou doenças dos vários componentes da 
articulação supraumeral exibiam sinto
mas e sinais semelhantes . 

Ultimamente com o correlacionamen
to de estudos clínicos, anatômicos e ra
diográficos, em especial a artrografia e, 
graças a uma mais freqüente indicação 
operatória é que os quadros clínicos co
meçam a ser entendidos e conseqüente
mente melhor classificados. 

Antes de estudarmos os vários qua-

Fig . 9 A,/Ei Rotação in te rna e externa com o braço junto ao u·onco. 
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Fig. 9 CI D Rotação inte1 na e externa com o b ra~ o em a bclução de SOY. 

dros clínicos que compõem o ombro 
doloroso, convém analisar o mais im
portante sintoma: a dor. 

O tipo da dor deve constituir o fun
damento para classificar, tôdas as afec
ções que afetam o ombro, em três grupos 
com características particulares, a saber: 

1. dor no pescoço e no ombro 
2. dor predominante no ombro 
3. dor no ombro + dor irradiada 
No primeiro grupo a patologia situa-se 

na zona interescapulovertebral e adj a
cências do pescoço e nuca . A dor está 
na dependência de ramos posteriores dos 
nervos espinais . A dor não guarda re
lação com os movimentos do braço . É 
o caso de fibrosite do trapézio, na zona 
interescapulovertebral. 

No segundo grupo a patologia situa-se 
na articulação do ombro . A dor está na 
dependência dos ramos articulares dos 
nervos axilar e supra-espinhoso . A dor 
guarda estreita relação com os movimen
tos do braço . É o caso de uma rotura 
do manguito rotador. 

No terceiro grupo a patologia resulta 
de compressão nervosa ou vascular si
tuada na medula ou na raque, no pescoço 
ou na axila . A dor no ombro é de pouca 
intensidade ou duração, sendo mais in
tensa no antebraço, mão e dedos . É o 
caso de uma hérnia de disco ou de 
uma costela cervical . 

Quando um paciente inicia a queixa 
relatando dor no ombro, a pergunta se
guinte deverá ser: a sua dor desce até 
a mão ou não? A resposta, se positiva, 
coloca-nos frente a um grupo bem ca
racterizado, o 3.0 ; se negativa, exclui êste 
grupo ficando então somente dois grupos 
para se diferenciarem entre si . 

Vamos discutir as afecções mais fre
qüentes, através do relato de alguns 
casos. 

5. 2 - Tendinite degenerativa ou sim
plesmente tendinite . 

A queixa é de dor na zona crítica 
dos tendões do supra-espinhoso, infra
-espinhoso ou subescapular . A dor é de 
intensidade variável, desde leve até in
tensa . Quando a dor é leve o doente 
tarda às vêzes em procurar o médico. 
Os movimentos estão pouco ou nada li
mitados e o doente acusa dor em de
terminadas fases do movimento de ab
dução (supra-espinhoso) ou de rotação 
externa Csubescapular) . Em um bom 
número de casos a evolução é rápida 
e favorável frente aos mais variados tra
tamentos (Fig . 10) . Obtínhamos bons 
resultados nestes casos com infiltração 
de procaína a 1% (10 ml) ou xilocaína . 
Associamos à procaína os corticosteróides 
quando êstes surgiram, mas sem verificar 
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, 
DIATERMIA, INFP.AVERMELHO, COMPRESSAS QUENTES UMIDAS 

ROENTGENTERAP I A 

TRATA~ENTO 
, , 

INFILTRAÇÃO COM PROCAINA E/OU CORTICOSTEROIDES 

DA PERrURAÇÃO COM AGULHA+ ASPIRAÇÃO+ IRRIGAÇÃO 

TENDINITE IMOBILIZAÇÃO EM TIPÓIA OU EM APARÊLHO DE ABDUÇÃO 

c/. ou s/. EXCISÃO CIRÚRGICA 

CALCIFICAÇM BLOQUEIO DO NERVO SUPRAESCAPULAR 

~ 

BLOQUEIO DO GANGLIO ESTRELADO 

TRAÇÃO SUSPENSÃo 

F ig. 10 Tra tam ento da tendinite. Quadro dos métodos mai s f re
qüentemente empregados . 

vantagens. Abandonamos essa associação 
medicamentosa voltando ao uso da pro
caína isolada, depois que vários trabalhos, 
um dêles do nosso assistente Fonseca 
Ribeiro, demonstraram uma ação dele
téria da cortisona sôbre a cartilagem 
articular . 

Nos casos leves bastam de uma a 
três infiltrações . 

Alguns casos cronificam e quando 
o paciente procura o ortopedista já ten
tou sem sucesso vários tratamentos . Ain
da nestes casos indicamos a infiltração 
com procaína, mesmo quando o paciente 
conta já ter-se submetido a êste trata
mento . Verificamos que muitos médicos 
fazem a aplicação sem se preocuparem 
com a localização exata do ponto dolo
roso . A determinação rigorosa do ponto 
mais doloroso parece-nos importante e 
atribuímos exclusivamente a esta minúcia 
vários sucessos em casos ditos resis
tentes ou recidivados . 

Pacientes pusilânimes resistem mal 
à dor e permitem ao ombro enrij ecer . 

Uma senhora de 40 anos (RCB) apre 
sentava dor no ombro que vinha resis
tindo a vários tratamentos e vários mé
dicos . O diagnóstico que fizemos foi: 
tendinite do supra-espinhoso e rigidez 
no ombro D . Aplicamos localmente a 
procaína obtendo desaparecimento da dor 
no ombro D depois de algumas aplica
ções. Restava a rigidez que não melhorou 
com exercícios ativos . Fizemos então ma
nipulação sob anestesia geral, rompendo 
aderências leves e obtendo excelente re
sultado . Esta mesma paciente 6 anos 

após apresentou tendinite do subescapu
lar. E , sendo tratada de início com infil
trações de procaína. Curou-se com 5 apli
cações. A rigidez articular não se ins
talou desta vez por dois motivos: 1) a 
terapêutica combateu a dor logo de início; 
2) a paciente conhecia agora a impor
tância e a necessidade de manter, a todo 
custo, movimento na junta afetada . 

Um tipo não muito freqüente de ten
dinite é aquêle que ocorre no pós-opera
tório dos mais variados atos cirúrgicos . 
Uma paciente (AR), que fôra operada 
de esporão de calcâneo bilateral e que 
não tinha queixa anterior de dor nos 
ombros, apresentou 8 dias após a ope
ração dor aguda, incapacitante na face 
anterior do ombro E. Duas infiltrações 
de procaína foram de escasso proveito. 
Instalamos uma tração-suspensão: houve 
melhora espetacular em 12 horas e cura 
em 2 dias. 

5 . 3 - Ombro Congelado 
Convém deferenciar o ombro conge

lado da rigidez de ombro. Nesta encon
tramos limitação de alguns movimentos 
ao passo que no ombro c:ongelado há 
perda completa dos movimentos . 

A rigidez surge depois de fraturas 
graves do membro superior ou de afec
ções degenerativas em cujo tratamento 
não houve a preocupação de manter o 
jôgo articular do ombro . O ombro con
gelado é uma entidade que pode se ins
talar depois de um trauma visível ou 
aparecer sem causa demonstrável. Nestes 
casos é que um "stress" emocional poderá 
ser responsabilizado . 
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Tôda vez que houver dor contínua 
NO ombro há perigo de instalação gradual 
e insidiosa de um ombro congelado. A 
dor segue-se espasmo muscular que imo
biliza o membro superior. O desuso e 
a posição pendente do braço diminuem 
o retôrno venoso com hipoxia relativa 
dos tecidos distais . Ao espasmo muscular 
pode associar-se um vasoespasmo regional 
que agravará as já deficitárias condições 
circulatórias. Se houver vasoespasmo o 
simpático estará comprometido . Daí o 
tratamento por bloqueio do gânglio es
trelado. 

A manipulação que já foi muito usada 
vem sendo abandonada, pois pode provo
car extensas roturas capsulares e do m. 
subescapular, o que foi comprovado ci
rurgicamente . Recordamos um caso de 
ombro congelado tratado por manipula
ção onde a dor pràticamente desapareceu; 
entretanto o ganho na movimentação foi 
escasso: o ombro que permitia uma ab
dução de apenas 20.", após a manipulação 
passou a ter 30.0 de abdução, entre 40." 
e 70 .0 • 

De Palma e Me Laughlin (1961) in
dicam o tratamento cirúrgico para o 

ombro congelado que resistir às medidas 
conservadoras. Seccionam o subescapular 
e a cápsula, desfazem as aderências o 
retiram a porção intra-articular do bíceps, 
quando encontram sinais de tenosinovite. 

5. 4 - Tendinite Calcificada 
Clinicamente só entram nesta cate

goria os casos que radiologicamente mos
tram sombra calcárea. Sabe-se que histo
làgicamente são encontrados depósitos 
microscópicos de cálcio na substância 
dos tendões que formam o manguito 
rotador, constituindo sinal de degene
ração. 

O depósito calcáreo pode ser achado 
radiológico sem expressão clínica. . 

Quando à dor localizada no ponto 
crítico dos tendões do manguito rotador, 
associa-se uma imagem suspeita de de
pósito calcáreo, o diagnóstico de tendi
nite calcificada se impõe, a menos que 
o paciente relate um trauma . Tratamos 
com infiltrações de novocaína a 1% ( 10 
a 20 ml) . Tentamos sempre alcançar o 
depósito o que nem sempre se consegue, 
sendo ma~s fácil atingir os maiores (Fig. 
11 ) . 

Fi g. 11 V .B. 29 a. F eminina. Grand e depósito no s u p ra-espinh oso. 
Me lho ra após asp iração. 
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A técnica é de infiltração-aspiração, 
procurando-se aspirar a maior quanti
dade possível, que se consegue através 
de uma verdadeira lavagem e procurando 
perfurar a bôlsa subacromial e o depó
sito numerosas vêzes. Quanto menor o 
depósito, mais difícil é atingi-lo, sendo 
necessário, às vêzes, um grande número 
de infiltrações para se obter a cura . 

Casos crônicos, de longa duração, 
com grande depósito, podem exigir tra-

tamento cirúrgico num paciente que está 
esgotado pela dor. O depósito calcáreo 
está no meio das fibras do tendão (Fig . 
12) . É importante encontrar o depósito, 
pois do contrário não haverá cura . Exis
tem, às vêzes, depósitos múltiplos, como 
no caso de RSB, onde foram feitas duas 
incisões, uma anterior para o supra-es · 
pinhoso e outra posterior para o infra-es
pinhoso, onde foi achado o depósito maior 
(Fig. 12) . 

Fig·. 12 R.S.B. 45 a. Feminin a. De
pósito bra nco-am a relad o em 
meio à s fibras t endinosas. 
Cu ra após cirurgia. 

A tendinite calcificada pode em de
terminadas condições, evoluir para o 
ombro congelado ou para a síndrome 
ombro-mão . 

5. 5 - Síndrome Ombro-Mão 
A síndrome ombro-mão aparece mais 

freqüentemente, segundo os clássicos, 
algumas semanas após infarto do mio
cárdio . 

Nos nossos casos a espinha irrita
tiva ou o "stress" que provocou a des
compensação situou-se no campo neuro
lógico. 

Tanto na síndrome ombro-mão como 
no ombro congelado o fator emocional é 
muito importante e o sexo mais atingido 
é o feminino . Abaixo descrevemos um 
caso . 
NF - 37 anos - casada 

21-3-60 : atendida no Departamento 
de Neurologia com história 
de crises convulsivas. 
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14-9-60: atendida no Departamento 
de Ortopedia com queixa 
de dor no MSD, há 1 ano . 
Há 3 meses trauma no 
MSD, agravando-se a dor . 

23-9-60 : Rx: tendinite calcificada no 
supra-espinhoso . Foi trata
da com infil t rações de pro
caína até 5/ 10 / 60 havendo 
alguma melhora . 

11-10-60 : A mão está pesada . Estase 
venosa periférica . Colora
ção azulada . Temperatura 
cutânea elevada . Dor nas 
art . interfalângicas, na mão 
e no punho D . 

13-10-60: Bloqueio do gânglio e3tre
lado e infi ltração de pro
caína e hidro-cortisona !lO 

ombro D . Resultado : es· 
cassa melhora . 
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12-11-60: Kulenkampf . De pequeno 
efeito. 

17-11-60 : Kulenkampf . De pequeno 
efeito. 

22-11-60: Hibernação - Efeito regu
lar. 

26-11-60: A mão ainda está inchada. 
7-12-60: Melhorou da vasodilatação 

com a hibernação. Sente 
ainda queimação na mão 
D e dores no indicador D. 

Janeiro 1961: Bloqueio do gânglio estre
lado, repetido várias vêzes. 
Em princípios de fevereiro 
estava melhor da dor na 
mão e no fim do mês cu
rada . 

2-5-61 : Estêve bem durante 3 me
ses quando teve queda du
rante crise convulsiva. Fra
tura do colo do úmero . 
Tipóia: 13 dias. 

31-7-61: Fratura consolidada . 
10-11-61 : Bem da mão D . Ligeiras 

dores no ombro D . Abdu· 

F ig . 13-A Ombro D: peq u na calci fi ca
cação no sup ra-espinhoso. 

ção: 90.0
• Discreta limita

ção da abdução. 
Fevereiro de 1962: Alta curada com mo
vimentação do ombro D pràticamente 
normal . 

De Fevereiro de 1962 a 1966 estêve bem . 
14-9-66: Dor no ombro E . Infil

tração de 20 ml de procaí
na no ombro E . 

27-2-67 : Discreta melhora. 

7-6-67: Continua fazendo infiltra
ção de procaína com escas
sa melhora . Tração-suspen
são durante uma semana 
no hospital . 

18-6-67: Alta: bem melhorada . 

26-6-67: Dores esporádicas . Limita
ção dos últimos graus de 
abdução . Tração-suspensão 
intermitente, em casa . 

18-7-67: Boa movimentação do om
bro . Ainda dores esporá
dicas . 

F ig. 13-B Ombro D: d esca lcificac;ão 
m a is acen tuada da cabeça 
um e ra l e da di á ti se u mera l. 
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Fig. 13-C Descalcifica~ão das articu la.
cões inte r-fa lân gicas e dos 
ossos do carpo. 

Fi g. 13-E Ombro E: di sc reta descalci
cificação ela ca beça umeral. 

F ig . 13-D Ombro D : fratura já con
solidada com deformidade 
dev ido à impaeção. 

Fi g. 13-F Tra~ão- sus p en são. A paci ente a brind o e fechando a mão. 
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F'ig. 13-G TraGão-suspensão. A paciente fazend o ad ução e abdução . 

F'ig. J3-JI Os 2 ombros em ântc ro-po:
te ri or com os braços em po
s ição neutra . 

F'ig. 13-I Os 2 om bros <'m ãnte ro-pos
t erior com os braços em ub
dução de 90. o . 

F'ig. 13-J o~ 2 ombros rm ântcro-pos
teri or com os bra(:os rm ab
dução máxima. 

H . bras Ort. , Be lc; H orizon te, 3 (1): 51 _ 72, jun . 1968 
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5. 6 - Rótula do tendão longo do 
bíceps . 

Mercer e Duthie (1964) acham que o 
principal fator de rotura do t. longo do 
bíceps seria o atrito . Também a isque
mia, conseqüente a alterações degenerati-

Fig. 1<1.-A Omb r o r etirad o de um ca
cl:.í.vcr . Rad iografia em vá
! ' ias posi ções m os trando f r a
tura do col o do úmer o, 
impactada. O tendão do bí
ce ps afinado er a obrigado a 
fazer um a curvatura pa r a se 
nelaptar a defo1·midad e óssea. 

Neste caso, embora as condições de 
trabalho do t . l . do bíceps fôssem as 
mais desfavoráveis, pois o tendão deve
ria sofrer muito atrito, não se registrou 
rotura, mas somente um afinamento lo
calizado. 

Todos os nossos casos de rotura do 
t. 1. do bíceps ocorreram em homens 
e é raro na literatura caso de rotura 
em mulher . 

A rotura pode sar total ou parcial, 
na substância do tendão ou na junção 
do tendão com o corpo muscular. Quan
do houver dor e o paciente não fôr muito 
velho, convém reparar cirúrgicamente a 
lesão, como fizemos no caso que segue . 

DT, surdo-mudo, 41 anos. Há 6 me
ses queda apoiando o corpo com o bra
ço . E em hipertensão _ Teve dor no om-

vas, pode levar à rotura. Em um cadá
ver encontramos grave adelgaçamento do 
t . longo do bíceps, decorrente de um per
curso anômalo em conseqüência de uma 
fratura impactada do colo do úmero, 
consolidada vigorosamente . Cfig . 24) . 

Fig. 14-B Ombro r etirado el e um ca
dáve l· . T endão do bíce ps. 
mostr ando a eurvatu :·a c o 
afinam ento so f r ido. A fl echa 
infer i or mostra a junr.ão tcn
dino-muscula r . A fl echa in 
t erm ediár ia mo~ t ra rest os ela 
bai nha bi cipita l e a fl cc lu 
superior ind ica o ponto m~
ximo el e es tmngulamento cl ú 
t. l on go el o bice ps . 

bro, mas continuou a trabalhar. Um mês 
depois notou uma "bola" na porção mé
dia do braço . A dor vem se acentuando, 
sobretudo à noite . Fêz tratamento con
servador sem resultado. Na operação en
controu-se a porção longa distendida, o 
que foi interpretado como rotura seguida 
de cicatrização com alongamento. A car
tilagem da cabeça em contato com a 
porção cicatrizada estava erosada . O cô
to dista! foi suturado à curta porção do 
bíceps . Resultado bom do ponto de vis
ta subjetivo com desaparecimento da 
dor, mas discreto do ponto de vista es
tético. 

Encontramos dois casos ainda de ro
tura do t . longo do bíceps em pacien
tes portadores da Doença de Chagas (fig. 
15) . 
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F ig. 15-A DT . R otura elo t end ão longo 
elo b!ceps vis ta de frente. 

Fig. 15-C AVA. Outra rotura vis ta pela 
face la te ra l . 

F :g. lG-B DT. A rotura vista p ela face 
posterior. 

Fi g. 15-D ALB. Rotura parcia l. 
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5. 7 - Artrite reumatóide . 

Na artrirte reumatóide a abduçfto do 
braço está limitada pelo espasmo mus
cular . Em virtude da grande atrofia mus-

Fig. 16-A LR. Artri te r cumatuidr. Ar
ticulação elo ombro nntcs da 
operação n1ostra nd o a 1imi 
ta~ão d a a bdu <;ão. 

Nestes casos a dor provoca limitação 
de movimentos a qual agrava a dor esta
belecendo-se assim um círculo vicioso . 
Tem boa indicação em tais casos a acro
miectomia total. (ARMSTRONG, 1949) . 

5 . 8 - Cirurgia da roturas do 
manguito rotador 

As incisões deltopeitorais devem ser 
evitadas, pois muito freqüentemente pro
vocam cicatriz irregular e com tendência 
a deiscência. Deve ser preferida a inci
são ·3m sabre . 

A acrorniectomia parcial é muito em
pregada na cirurgia reparadora das ro
turas do manguito rotador, pois facilita 
a exposição e a sutura da rotura . 

Nas roturas agudas consegue-se às 
vêzes efetuar uma sutura "bout a bout" . 

Nas roturas crônicas não é possível 
a sutura "bout a bout" em virtude da re-

cular diminui a proteção natural do tro · 
quiter e êste acaba chocando-se de encon
tro ao acrômio . A área de erosão no tro
quiter pode atingir grandes proporções 
Cfig. 16 ). 

Fig. 16-B L R . Ar t rite reumatu ide . Ar
ti cul açã o d o ombro após n
c r om ir etom ia total. V ê-se 
m elh or a pa rte er osael a da 
caber:a umeral r esu ltad o el o 
choq ue d o troq u i ter contm o 
Hr rõm i 

tração que ocorre, sendo freqüentemen te 
necessário utilizar um retalho de fascia 
lata para cobrir o defe~to. 

Debeyre relata melhores resultados 
(de 29% para 63% ) desde que passou a 
utilizar um avançamento global do mús
culo rompido, sem comprometer inerva
ção e vascularização, através de uma via 
de acesso posterior . 

5. 9 . - Fisioterapia 
Dos exercícios para o omoro o mais 

importante é o pendular, como já o de
monstrou Codman (1934). É bem tolera
do pelos doentes, distende a cápsula e 
equivale a uma adbução. Outro fato im
portante é que a progressão dos exer
cícios seja feita lenta e continuamente, 
evitando-se uma hipermovimentação que 
equivaleria a um nôvo trauma, de con
seqüências desastrosas pela possibilidade 
de formação de novas aderências. 

Summary 

The m ost important points on compar ati\·e a nel functi onal anatomy 
ar e emph as izeel . Th e pi\YS iopath ology o f th e ru ptu res o f t he r ot a. t or euff 
anel of the long t enel on of lhe biceps is stud ied anel a d cscripti on i s rn ade 
about h ow to t est the abi li t y an el streng th of th e musc l es of the should er 
r egion. The m ost importru1t clinicai sign s anel the t r catmen t of sim plc an el 
calc ific t enelini t is, fr ozen shou lcl c r , shoul eler-h an el syn clrom e. ruptures of 
the r ota t or cuff an el of tlH' long tcnclon of t he bicc ps an el rh euma t oicl ar
tlwi t i s a re analiseel . Som e cl eta il s on t h e course anel f oll ow -u p a vari et y of 
cases are g i \·en . 
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A livre-fscol~a em Goiás 

A livre-escolha, antiga e sentida as
piração da Associação Médica Brasileira, 
vem sendo executada em Goiás, através 
do Instituto Nacional da Previdência 
Social, graças ao movimento reivindica
tório da nossa Federada . Veio ela preen-

Cláudio Borges 

"ipso-facto", um rendimento financeiro 
mais compensador para o esfôrço dis
pendido. 

A Associação Médica de Goiás, im
plantado o nôvo regime de prestação de 

cher as finalidades de (1.0
) garantir ao serviços médico-hospitalares, adquiriu 

paciente o direito de arbítrio, que lhe 
foi reconhecido pelo próprio Presidente 
da República, em mensagem ao Congresso 
Nacional, e (2.0

) dar ao médico condições 
para o livre exercício da profissão, sem 
interveniências ou interferências. 

A classe médica de Goiás vem traba
lhando dentro dêsse sistema há um ano, 
com a característica de remuneração sem 
teto . Os resultados foram positivos e 
animadores, com vantagens e benefícios 
bi-laterais, satisfazendo plenamente tanto 
ao segurado quanto ao profissional mé
dico. Findaram-se as longas filas para 
o atendimento em ambulatório, que foi 
transferido para o consultório par ticular 
ou hospital, à livre escolha do paciente . 
E, corno reflexo da nova política de 
assistência médica previdenciária, trocou
-se os bilhetinhos políticos e os cochichos 
de gabinetes, disputando posições de 
mando no mercado de trabalho e cargos 
bem remunerados, principalmente para 
aquêles recém-formados, pela iniciativa 
no setor privado, com a formação de 
grupos de trabalho nas mais diversas 
especialidades, quando melhor se eviden
ciou a superioridade no atendimento, a 
melhoria nas relações médico-paciente e, 

nova personalidade, com marcante atua
ção na defesa dos interêsses de seus as
sociados, que por intermédio dela são 
credenciados e vinculados ao Instituto . 
Seus departamentos científicos tiveram a 
motivação e o estímulo que faltavam para 
agregar e aglutinar os profissionais, da::; 
mais diversas especialidades, em tôrno de 
objetivo comum: um padrão de atendi
mento que não pusesse em perigo o pres
tígio da classe e a sua proteção contra 
normas e r egras ditadas, muitas vêzes, 
por elementos não habilitados para tal ta
refa, por desconhecimento do complexo 
problema em seus detalhes mais impor
tantes . 

No caso específico do Departamento 
de Ortopedia da A. M. G., seus Diretores 
impõem normas e condições para a ad
missão e o credenciamento de novos 
sócios, exigindo que tenham dois anos 
de treinamento em serviço reconhecido 
ou que tenham um ano de treinamento 
e mais um ano de exercício da especia
lidade, sob a responsabilidade de um 
membro ativo, requisitos básicos para 
que o melhor padrão de atendimento 
seja mantido, sem solução de continui
dade. 
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Acreditamos que o sistema impôsto 
pela classe médica, em Goiás, seja irre
versível, pois, nem o associado do INPS 
e nem os profissionais ligados ao órgão 
se sujeitariam ao antigo sistema de aten
dimento . 

Cabe, finalmente, ressaltar que o 
sistema, aqui pôsto em prática, não foi 

o "Plano Pilôto de Goiás" e, sim, parte 
dêle, ou seja, LIVRE-ESCOLHA E RE
MUNERAÇÃO SEM TETO . 

O que, representa uma conquista que 
deve ser creditada integralmente à Asso
ciação Médica de Goiás e, que deveria 
ser seguida pelas demais Federadas do 
País . 
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----------··-.. ----------
GRANDES VULTOS DA 

ORTOPEDIA 

JOAQUIM PINTO POR TELA 
Entre quantos, no passado, firmaram a Ortopedia como especialidade au• 

tônoma no Brasil, é de justiça o registro do nome e da atuação de Joaquim Pinto 
Portela. 

Em ordem cronológica foi o segundo ortopedista brasileiro. 
Natural de Pernambuco, onde nasceu a 23 de novembro de 1860, Pinto 

Portela mudou-se jovem para o Rio de Janeiro, diplomando-se pela então Faculdade 
de Medicina e Farmácia da antiga Capital. 

Percebendo as falhas de um aprendizado auto-didático, encetou uma viagem 
de estudos à Europa, e na volta enfeixou suas impressões em interessante monografia: 

"A ortopedia na Itália e na França" (1888). 
Logo em seguida assumiu a Chefia de um Serviço especializado no Hospital 

da Misericórdia, fazendo dêle o centro .de suas atividades por tôda a vida. 
Com a publicação dos "Primeiros resultados de minha clínica ortopédica" 

(1889), o Dr. Pinto Portela firmou-se na especialidade, vindo logo depois a consa
gração, ao ser eleito Membro Titular da Academia Nacional de Medicina 
(14-ll-1889), }áurea conseguida com a apresentação de um trabalho sôbre "A co
xalgia nas crianças". Daí por diante, foi um trabalhador incansável, fazendo de 
seu pequeno Serviço Clínico uma grande escola de Ortopedia, sendo por seus con• 
temporâneos considerado mestre ilustre, embora sem ocupar a cátedra. 

Somente a idade afastou-o das atividades profissionais, tendo falecido em 
.22 de julho de 1934. 

HO-MENAGEM DO 
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