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NORMAS DA REVISTA 

1) A R. Bras. Ort. destina-se à publicação de 
trabalhos que contenham contribuições 
ao progresso de Ortopedia, Cirurgia de 
Mão e especialidade afins. 

2) Os artigos enviados deverão ser dati­
lografados em papel ofício, em espaço 
duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última página 
conterá o endereço 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 reserva o 
direito de publicá-los em quantas edi­
ções julgar necessárias. 

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

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

7) Os trabalhos deverão ser acompanhados 
de sinopse, de no máximo 200 palavras, 
em português. No final resumo em in­
glês, francês ou espanhol. 

8) Por "Resumo do Autor", compreendem­
se o resumo de um trabalho científico 
redigido pelo próprio autor e publicado, 
ao mesmo tempo em que o trabalho, 
depois de sua apresentação ter sido 
examinado pelo Editor. O resumo deve 
recapitular sucintamente os fatos con­
tidos no trabalho e suas conclusões a 
chamar atenção para os novos dados do 
problema. (Código de boa prática em 
matéria de publicações científicas -
Tradução por Zeferino Ferreira Paulo, 
autorizada pela UNESCO, do "Code du 
bon usage en matiérie de publications 
scientifiques", Buli UNESCO Bibl. 
(Paris) 17 (1 ): 30-34, 1963) . 

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

10) O autor citado será numerado e rela­
cionado, em ordem alfabética, na re­
ferência bibliográfica de acordo com as 
normas da ABNT. 

Normas para referência 
bibliográfica de livros 

1 - Autor 
2 - Título do capítulo 
3 - Autor do livro, se diferente do 
capítulo 
4 - Local de edição 
5 - Editor 
6 - Data da impressão 
7 - Capítulo n. 0 

8 - Página inicial e final. 

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A & 

FROST, Harold M. "Pie zambo" . In .: -
Fundamentos de ortopedia clínica, Bar­
celona, Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149. 

Norma para referência bibliográfica de 
artigos 

1 - Autor 
2 - Título 
3 - Nome do periódico 
4- Local 
5- Volume 
6 - Página 
7 -i Mês e ano. 

EXEMPLO: Kite, J. H. Principies invol­
ved in the treatment of congenital clube 
foot. Bane Joint Surg., Boston 21 : 595-
606, 1939. 

11) As grandezas, unidades e símbolos 
devem obedecer às normas interna­
cionais ou, na ausência destas, às nor­
mas nacionais correspondentes. Sempre 
que possível, usar o nome científico das 
drogas. 

12) As fotografias deverão ser em papel 
brilhante, ampliações 6x9 e os desenhos 
confeccionados com tinta nanquim. No 
verso c número de ordem indicando sua 
seqüência . 

13) Quando as ilustrações enviadas tiverem 
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sido publicadas em algum outro loc~l, 
indicar no texto e mencionar a permiS­
são para reproduzi-las. 

14) As legendas das ilustrações deverão ser 
feitas em paper separado e numeradas. 

15) Clichês em preto e branco serão re­
produzidos gratuitamente, mas a Revis­
ta se reserva o direito de estabelecer o 
limite razoável quanto ao número deles 
ou cobrar do autor a despesa decorrente 
do excesso. Clichês em colorido serão 
cobrados do autor. 

16) Somente a R. Bras. Ort. poderá autorizar 
a reprodução dos a.rtigos nela contidos. 

17) Serão fornecidas ao autor 20 separatas 

de seus artigos publicados na Revista . 

18) O próprio autor deve indicar se o seu 
texto pertence à categoria: 

19) 

a)"memórias científicas originais"; 
bl "comunicações provisórias ou notas 
preliminares" ou 
c)"revisões de conjunto ou atualizações'.' 

Sendo a R. Bras. Ort. uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de_ n~r­
ma brasileiro proposto pela Assoc1açao 
Brasileira de Normas Técnicas, na sua 
publicação " Normalização da Docu­
mentação no Brasil" . 

20) Os casos omissos serão resolvidos pela 
Diretoria da Revista. 



EDITORIAL 

Com este primeiro número de 7973 a Revista Brasileira de Ortopedia se coloca prati­
camente em dia com as suas edições. 

E o faz com grande alegria, pois resolveu dedicá-lo a um fato altamente expressivo para 
lodos os ortopedistas brasileiros. 

Depois do sucesso do primeiro exame de residentes para a concessão do título de es­
pecialista, em fevereiro de 7972 - o que ficará como um marco no proqresso da ortopedia 
em nossa terra - o segundo exame, em fevereiro de 7973, significou a consolidação de uma 
série de medidas da mais alta relevância a favor do ortopedista brastfeiro no sentido de 
colocá-lo em nível condigno com o progresso científico. 

À Revista Brasileira de Ortopedia cumpre o dever de perpetuar este momento histórico 
da ortopedia brasileira, em um número exclusivo, no qual se encontram somente trabalhos 
realizados por residentes apresentados ao exame de 7973 em cumprimento às exigências do 
regulamento do regime de residência . 

Os trabalhos aqui publicados não representam uma seleção e foram propositadamente 
colhidos ao acaso numa homenagem ao bom padrão de todos os apresentados pelos can­
dida tos. 

Pensamos que, com esta decisão, traduzimos a opinião de todos os membros da S BO T, 
que aplaudem e se regoztjam com a demonstração de responsabilidade profissional e cien­
tífica dada pelos jovens ortopedistas que, desta forma, estamos certos, honrarão o futuro da 
ortopedia brastfeira. 

D.D. 
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VALORES NORMAIS DO ANGULO 
DIAFISIO-EPIFISÁRIO 

DISTAL DO UMERO EM CRIANÇAS* 

FRANCISCO WILSON PINHEIRO DE SOUSA 
Residente (R .2) do Departamento de Cirurgia, Or­
topedia e Traumatologia - F.M.R.P. - USP. 

Freqüentemente o ortopedista se encontra 
na necessidade de avaliar, radiologicamente, 
as relações axiais do cotovelo em crianças. 

T ai situação é enfrentada por exemplo em 
casos de fraturas supracondilianas do úmero 
ou na vigência da realização de osteotomias 
corretivas nesta mesma região. 

Nas fraturas supracondilianas a com­
plicação mais freqüente é o cúbito varo 
residual que pode aparecer gradualmente 
após a redução. 

Tal fato pode passar despercebido devido 
a dificu ldade de avaliação do ângulo de car-

Fig. 1: Ângu lo de carga descrito por Keats e co ls. In­
tersecção dos eixos umeral e ulnar. 

ga por vários motivos: 1) o cotovelo se en­
contra fletido num aparelho gessado ou na 
tração; 2) a dificu ldade de precisar a linha 
articUlar devido à ossificação incompleta, 
3) a imagem radiográfica da ulna na criança 
apresenta uma curvatura em varo no terço 
proximal, dificultando o traçado do seu eixo 
diafisário (fig . 4). 

Assim sendo não se aplicam a estes caso~ 

a medida do ângulo de carga proposta por 
Keats e cols., feita em 50 adultos, em 1966 
(fig . 1) o 

Outro tipo de medida é o proposto por 
Baumann (1929) e também adotado por 
Sandegard (1943) para o qual se utiliza o ân­
gu lo formado por uma linha perpendicular ao 
eixo do úmero e uma linha tangente à super­
fície epifisá ria da parte latera l da metáfise 
umeral (fig. 2). 

Este ângu lo foi descrito como sendo, 
aproximadamente, equivalente à medida 
clínica do ângu lo de ca rga do cotovelo . Dod­
ge (1972), ao determinar o ângulo de 
Baumann, num estudo de 100 úmeros nor­
mais, chegou à conclusão de que o ângulo 
radiográfico excede o clínico em 10 graus ou 
mais nas crianças maiores e não poderia 
constituir um equivalente do ângulo de carga. 

Müller (1971) descreve um ângulo for­
mado entre o eixo do úmero e uma linha tan­
gente à superfície epifisária da parte lateral 
da metáfise umeral , ângulo D.E. (diafisio­
epifisário) . (fig . 3). 

O ângu lo de Baumann seria aplicável ao 
nosso estudo, contudo, adotamos a medida 
proposta por Müller, por achá-la mais sim­
ples . 

•Trabalho realizado sob a supervisão do Professor Gottfried Koberle, Assistente Doutor do Departamento de 
Cirurgia, Ortopedia e Traumatologia da F.M.R.P. - USP. 

R. Bras. Ort ., Rio de Janeiro- V. 8- N.0 1 -Abril- 1973 



10 FRANCISCO WILSON PINHEIRO DE SOUZA 

MATERIAL E MnODO 

Foram estudadas 42 crianças áparente­
mente consideradas normais, sendo 28 do 
sexo masculino e 14 do sexo femin ino, per­
fazendo um total de 84 co tovelos 

O grupo etário mascul ino variou de 4 a 13 
anos e 7 meses. Ogrupo femin ino variou de 3 
a 12 anos. 

Ambos os cotovelos de cada pacien te 
foram rad iografados em extensão e em 
flexão de 90° com o olécrano apoiado no 
chassis e foco dirigido para a bissetriz do ân­
gulo 

Nas radiografias co m os cotovelos em ex­
tensão foi medido o ân gulo de carga e o ân ­
gulo diafisio-epifisário (DE). 

Nas radiografias em flexão de 90° me­
dimos apenas o ângulo DE; 

RESULTADOS 

As medidas dos co tove los em extensão Fig. 2 Ângulo de B'aumann 
for m faci lmen te tomadas e os resultad os 
obtidos foram os seguintes: 

No grupo masculino: 

ângulotle éá rga 

- ângulo DE 

No grupo femin1no: 

- ângulo de ca rga 

- ângulo DE 

157° 
média de 167° 

180<l. 

67° 
média de 74° 

157° 
média de 167° 

6]0 
média de 71 ° 

As medidas dos cotovelos em f lexão 
foram mais difíceis. 

Numa primeira ava liação os resultados do 
ângulo DE nesta posição variaram de 58° a 
95° 

Face a es ta discrepância em relação aos 
resu ltados do ângulo DE estendido foi 
rea lizada uma revisão dãs radiografias , 
verificando-se que em alguns casos houve 
ro tação interna do úmero, o que simula um 
varo do co tovelo, aumentando também o 

Fig . 3 Ângulo diafísico-epifisário !DEl descrito por 
Müller. 

ângulo DE. Em ou tros houve uma rotação 
ex terna do úmero com diminu ição do ân­
gulo DE, simulando va lgo. 

Tal defeito de posic ionamento do cotovelo 
sobre o chassis radiográ f ico, segundo o téc­
nico por nós orientado, se deveu à dificul ­
dade em manter o membro da criança na 
posição correta, dada a agitação própria do 
grupo etá rio. 

Desde modo, comparamos caso por caso 
o resultado das mensurações dos ângulos 

R. Bras . Ort. , Rio de Janeiro - V. 8 - N.0 1 - Abril - 1973 



VALORES NORMAIS DO ÂNGULO DIAFISIO-EPIFISARIO DISTAL DO ÚMERO EM CRIANÇAS 11 

DE estendidos e fletidos partindo do prin­
cípio de que as medidas obtidas com o 
membro em extensão proporcionam uma 
margem de variação posicional conside­
ravelmente menor. 

In iciamos pelos casos coincidentes ad­
mitindo uma margem de variação de 5° para 
mais e 5° para menos, como limites do bom 
posicionamento. 

Este critério nos permitiu selecionar a par­
tir dos 84 cotovelos iniciais apenas 27 dentre 
os 56 masculinos e 22 dentre os 28 femi ­
ninos. 

Assim sendo, os índices masculinos 
variaram entre 70° e 80° com uma média de 
75° e os femininos entre 67° e 80° com u'a 
média de 74°. 

guio DE oscilando entre 67° e 80° com uma 
média de 74° DE segu ndo Müller varia de 
70° a 75° . 

No grupo feminino o ângulo de carga 
variou entre 157° e 180° com uma média de 
167°; os valores de Keats e co ls., em 25 
mulheres foram de 167° a 178° com uma 
média de 168°; em um ângu lo DE entre 6JO e 
78° com uma média de 71 o DE segundo 
Müller, de 70° a 75° 

Os índices masculinos do ângulo DE nos 
cotovelos fletidos variaram entre 70° e 80° 
com uma média de 75° e, os femininos entre 
67° e 80° com uma média de 74° DE segun­
do Müller variade 70° a 75°. 

Assim sendo chegamos a conclusão de 
que 

Fig. 4: Fra tura supracondiliana do úmer.o com desvio 
mediai do fragmento distai. 

DISCUSSAO E CONCLUSAO 

Analisando os dados obtidos através da 
mensuração das radiografias, verifica mos 
que o ângulo de carga e o ângulo DE me­
didos nos cotovelos em extensão podem ser 
comparados àqueles descritos por Keats e 
cols. (ângulo de ca rga) e por Müller (ân­
gulo DE) . 

No grupo masculino obtivemos variações 
do ângulo de carga entre os limites de 157° 
a 180° com média de 16JO; Keats obteve 
nos seus 25 pacientes masculinos variações 
de 154° a 178° com média de 169°; e um ân -

1 - O ângulo DE constitui um indicador 
seguro, com estreita margem de variação 
para a avaliação da orientação no plano 
frontal, do terço inferior do úmero. 

2 - O bom posicionamento é fator indis­
pensável na obtenção de uma medida 
apurada e reproduzível. 

Uma das aplicações práticas da medida 
deste ângulo seria no controle dos desvios 
em valgo ou varo, no seguimento das fra­
turas supracondilianas do úmero em crian­
ças (figs. 4 e 5) . 

Uma conduta de maior precisão seria uma 
avaliação radiológica do ân gulo DE no 

R. Bras. Ort ., Rio de Janeiro - V. 8 - N.0 1 - Abril - 1973 



12 FRANCISCO WILSON PINHEIRO DE SO UZA 

cotovelo controlatera l nos casos de fraturas, 
para o estabelecimento de termos com­
parat ivos, ao invés de nos basearmos apenas 
nos valores médios. 

Outra aplicação seria na avaliação de os­
teotomias corretivas de fraturas supracon­
dilianas conso lidadas vic iosamente. 

SUMARIO 

O ângulo de carga e o ângulo DE foram 
medidos em 84 cotovelos extendidos (42 
crianças). 

Os valores médios do ângu lo de carga 
foram de 167° para o sexo mascu lino e 167° 
para o sexo feminino. 

Os valores médios do ângulo DE, em ex­
tensão, foram de 74° para o sexo masculino 
e de 71° para o sexo feminino. 

O ângulo DE, em flexão, foi medido em 27 
cotovelos do sexo masculino e 22 cotovelos 
do sexo feminino, revelando valores médios 
de 75° e 74°, respectivamente. 

O autor recomenda a medida do ângulo 
DE como um método simp les aplicável prin­
cipalmente, ao seguimento da redução de 
fraturas sup racondilianas do úmero, em 
crianças, já que pode ser facilmente obt ido 
em um cotovelo fletido, mantido em apa­
relho de gesso ou tração, desde que o po­
sicionamento seja correto , ev1tando -se 
rotação externa ou interna do úmero. 

Fig. 5: Redução anatômica da fratura mostrada na 
figura an terior, com ân ÇJul o DE de 75°. 

REFER~NCIAS : 

1. BAUMANN, Ernst: Beitrage zur Kenntnis der 
Frakturen am Ellbogengelenk. Unter besonderer 

2. DODGE, Herberts: Displaced supracondylar frac­
tures of the humerus in children. Treatment by 
Dunlop's traction. J.Bone and Jt.Surg., 54-A: 
1408-1418, 1972. 

3. KEATS, Theodore E. et ai.: Normal axia l relation­
ship of the mayor joints Radiology, 87: 904-907, 
1966. 

4. MULLER, Maurice E. et ai.: Manual de Osteosín­
tesis. Técnica AO . Barcelona: Edit. Cientifico­
Medica, 1971. 

5. SANDÉGARD, E.: Fractures of the lower end of 
the humerus in children - Trea tment and end 
results. Acta Chir . Scandinavica, 89: 1-16, 1943. 
Berücksichtigung der Spatfolgen. I. Allgemeines 
und Fractura supra condylica. Beitr. f. Klin. Chir., 
146 1-50, 1929. 
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DEFORMIDADE EM FLEXO-ADUÇÃO 
DA COXO-FEMURAL 

NA PARALISIA CEREBRAL ESPASTICA 

TIAGO JACQUES GONÇALVES 
Médico Residente 
Belo Horizonte. 

A contratura em flexo-adução da coxo­
femoral é talvez a deformidade que mais 
precocemente se observa na paralisia ce­
rebral espástica. ~ quase um achado cons­
tante nos pacientes cuja afecção motora é 
caracterizada pela presença do reflexo de es­
t iramento aumentado. 

Segundo Bleck (1) e Roosth (2) é a defor­
midade primária por excelência, influencian­
do a postura e dificultando a locomoção. 

Enquanto esta deformidade persistir, o 
alinhamento do tronco e das extremidades 
inferiores estará alterado e o indivíduo para 
compensá-la ê forçado a modificar as po­
sições das articulações acima e abaixo das 
coxo-femorais. Não conseguindo compensá­
la ele vai necessitar de auxílio para se 
equilibrar de pé ou locomover-se. 

Combinações diferentes de vários mús­
culos contraturados do quadril têm sido 
apontados como responsáveis pela con­
tratura em flexão da coxa na paralisia ce­
rebral espástica . 

Bleck(1) responsabiliza o psoas como o 
músculo mais ofensivo na gênese da con­
tratura em flexão do quadril. O psoas liga o 
esqueleto axial com o apendicular. Passando· 
sobre a pelve ele se junta ao ilíaco e os dois 
vão se inserir no pequeno trocanter. Se o 
psoas está encurtado a extenção da coxa 
forçosamente levará a um exagero da lar­
dose lombar. 

Rooarh(2) ao contrário, não dá importân­
cia ao psoas e afirma que em sua experiência 
os responsáveis pela contratura em flexão da 
coxo-femoral são os músculos: sartório, 
reto-femoral, médio glúteo, pequeno glúteo 
e tensor da fascia lata . 

Eggers (3) acreditava que a contratura dos 
Hamstrings determinaria secundariamente a 
deformidade em flexão do quadril. 

Stephenson e Donavan acreditam que a 
contratura dos adutores seja o principal 
agente causador. 

O assunto é controvertido e complexo 
devido a interdependência da deformidade 

aos quatro níveis articulares envolvidos: 
coluna lombar, coxo-femorais, joelhos e tor­
nozelos. 

Evans (6) no seu lúcido editorial sobre a 
deformidade em flexão do quadril na pa­
ralisia cerebral espástica, faz ver que uma 
deformidade no joelho afeta a posição da 
coxo-femoral. A contratura em flexão da 
coxo-femoral aumenta a lordose lombar se o 
joelho está em extenção. Uma deformidade 
em equinismo fixo pode determinar a po­
sição dos três níveis articulares acima. 

Cada um dos autores, propõe e defende 
seus métodos: Bleck( 1) advoga a tenotomia 
ou transposição do íleo-psoas para a face 
anterior da cápsula coxo-femoral. Roosth (2) 
sugere a desinserção, com miotomia e fas­
ciotomia dos músculos sártorio, reto-te­
moral, médio glúteo, pequeno glúteo e ten­
sor da fascia lata . Esta cirurgia é mais uma 
extenção das conhecidas técnicas de Obber, 
Souther e Campbell, muito empregadas na 
correção da contratura em flexão da coxa 
na poliomielite. 

Eggers (3) por vários anos preconizou a 
transferência dos flexores do joelho para os 
côndilos femorais, simplificando a mecânica 
destes músculos, reforçamdo a ext-enção da 
coxa e contrapondo-se à tendência à defor­
midade em flexão do quadril. 

Evans (4), posteriormente, avaliando os 
resultados da operação de Eggers achou 
melhor alongar os flexores mediais, preser­
vando o o bíceps da coxa e ocasionalmente 
transferindo o semitendinoso para o côndilo 
lateral do fêmur, visando corrigir o com­
ponente de rotação interna que freqüen­
temente acompanha a deformidade em 
flexão da coxa . 

Stephenson e Donavan (5) comprovaram 
que o longo e curto adutores, estimulados 
durante o ato cirúrgico, têm a capacidade de 
fletir, aduzir e rodar internamente a coxa . 
Segundo eles, transferindo-se a inservção 
dos adutores para o isquio, fica eliminada a 
ação do quadril. . 

R. Bras. Ort ., Rio de Janeiro- V. 8- N.0 1 -Abril - 1973 



14 TIAGO JACQU ES GONÇALVES 

Considerando-se as vá rias técn icas usadas 
pelos diversos au tores, para a co rreção da 
deformidade em flexão da coxa -femoral na 
paralisia ce rebral espást ica e também a 
va riabilidade dos padrões de con tratura 
muscular, tem sido empregada no serviço de 
Ortopedia da Fundação Benjamim Gui ­
marães. (Hosp ital da Baleia) e no Depa rta­
mento do Apare lho Locomotor da Faculdade 
de Medicina da UFMG, uma conduta 
acléti ca aproveitando os conceitos de Bleck 
(1) , Stephenson e Donova n (5). A partir de 
1969 a deformidade em flexo-adução na 
pa ralisia cereb ral espá st ica tem sido co rri ­
gida c iru rgicamente combinando-se a te­
·notomia ou transposição do íl eo-psoas para 
a cá psula da articulação coxo-femoral e a 
transposição do longo e curto aduto res pa ra 
a tuberosidade ísquiáti ca . 

MATERIAL E METODO 

Neste estudo apresentaremos os resul­
tados obtidos em 19 indivíduos que apresen ­
tavam deformidade em f lexo-adução das 
coxo -femora is. Estes pacientes f oram 
operados no serv iço de Ortopedia da Fun­
dação Benjamim Guimarães e no Depar­
tamento do Apare lho Locomotor da Facu l­
dade de Medicina da UFMG, no período 
compreendido entre 1969 e 1971 . 

Em 11 destes a ci rurgia consistiu na com­
binação da tenotomia ou transposição do 
íl eo-psoas para a cápsula com a transpo­
sição dos adutores para o ísquio. Em 8 foi 
rea lizada apenas a transposição do longo e 
curto adutores para o squio. A lém destas 
ciru rgias foram rea lizados também os se­
guintes procedimentos cirúrgicos: 4 desin­
serções do sa rtório e reto-femoral; 2 Obber; 
14 alongamentos dos flexo res dos joelhos; 6 
t ransposições do semitend inoso para o côn­
di lo lateral do fêmur; 3 Yount; 3 Vu lpius, 4 
alongamentos do aquiles; 4 partes moles nos 
pés; 1 osteotomia sub-trocan térica de apoio 
e 1 artrodese posteri or de coluna (detalhes 
no quadro anexo). 

As idades dos pacientes va riavam de 2 a e 
9 m a 30 a, média de 9 a, todos com acen­
tu ada defo rmidade em fl exo-adução das 
coxo-femorai s e semiflexão dos jOelhos. 

Dos 19 pacientes revistos, nenhum con­
seguia andar sem auxílio; 7 andavam com 
auxíli o e 12 não conseguiam andar. Destes 
19,4 são portadores de formas mistas espás­
t ico-atetósicas; 6 ap resentam tetraplegia, 3 
tripleg ia e 10 são parap lég icos. 

Dos 7 que andavam com au xílio , 1 é porta ­
dor de tri plegia, 2 de tetraplegia e 4 de 
pa rapleg ia . 

O método usa do para medir a deformi­
dade em fl exão das cox o-femora is foi o de 
Th omas, tendo-se o cu idado de relaxar a 
musculatura flexora dos joelhos que es tava 
contraturada em todos os casos. 

A contratura em adução foi medida com 
os membros inferiores em extensão com­
pleta e também com os jOelhos em fl exão 
Desta forma é possíve l separar-se a con ­
tratura em adução produzida unicamen te 
pe los adut o res, daq ue la agravada pelo 
Graci lis. 

A deformidade em f lexão das coxo- te­
morais va riava de 15.0 a 45°, com média de 
30. 0 A contratura em adução era de 10.0 a 
20°, com média de 15.0

. Nenhum paciente 
apresentava abdução ativa ou passiva. 

Foi usado na avanação do resultado do 
tratamento cirúrgico a medida do ângu lo 
sacro-femoral, descrito por B leck ( 1) . Este 
ângulo é obtido pela interseção de duas 
linhas, uma que passa tangente ao ápice de 
S 1 e a outra paralela à diáfise femoral. Numa 
criança normal o ângu lo varie entre 45° a 
65 .0 Se existe alguma deformidade em 
flexão das coxo-femora is, o ângulo torna-se 
menor que 45° 

Os 19 pacientes apresentavam um ún ico 
padrão de postura que compreendia defor­
midade em flexo-a dução das coxo-femorais 
associada cdt'n semi flexão dos joelhos, 
rotação interna dos membros inferiores e es­
pasticidade ou contratura do tríceps sura l. 

A duração do follow-up variou entre 13 
meses até 39 meses, sendo a maioria obser­
vada por um período superior a 24 meses. 

Os resu ltados foram ava liados confo rme o 
grau de correção da deform idade e a ca ­
pacidade fu nciona l. 

O resultado funcional foi baseado com­
pa rando -se o padrão de marcha e postura 
antes e após a cirurgia . Quatro pacientes não 
comparece ram para controle após o tra­
tamento ci rúrgico. 

Técnica cirúrgica da transposição do ileo­
psoas para a face anterior da cápsula da 
articulação coxo-femoral combinada com a 
transposição dos longo e cu rto adutores 
para a tuberosidade isquiática . 

Sob anestesia gera l, sem cu rarizaçã o, o 
paciente é co locado em decúbito dorsa l na 
posição de litotomia. 

A assepsia e a proteção do campo ope­
ratório são rig orosas , devido à proximidade 
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de zonas contaminadas como o ânus e 
região perineal. 

Incisão imed iatamente para lela à dobra In ­

gu ina I, estendendo-se da metade desta ao 
ísquio. As inserções do longo e curto 
adutores são reconhecidas, disseca das e 
seus tendões desinseridos do púbis com al ­
gum tecido cartilaginoso. Após a desinse r­
ção dos adutores o íleo-psoas é identifi ­
cado, dissecado proximalmente e tenoto­
rni zado junto ao pequeno troca nter. Ele é en­
tão sutu rado na face anterior da cápsula 
coxo- femoral. 

Os tendões do longo e curto adutores, são 
a seguir levados póstero-inferiormente até a 
tuberosidade isquiática onde são suturados. 

A ferida é fechada por planos após cui­
dadosa hemostasia . 

O paciente é colocado em aparelho ges­
sado pelvi-podálico com discreta abdução 
das coxo-femorais e joelhos em estensão. 

A partir do terceiro dia de pós-operatório, 
é gradualmente colocado de pé, na mesa de 
ortostatismo. 

Com seis semanas é retirada a. imobili­
zação gessada sendo liberada a marcha com 
auxíl io. 

RESULTADOS 

A deformidade em adução das coxo­
femorais foi totalmente corrigida em todos 
os casos. 

A flexão foi totalmente corrigida em oito 
casos e parcialmente corrigida em sete, ob­
tendo-se urna média de correção em torno 
de 30° 

O ângulo ~acro-femoral medido em 5 
pacientes que presentemente não apresen­
tam deformidade em flexão das coxo-te­
morais, confirma o exame clínico, mostrando 
valores dentro da normalidade. 

A flexão, adução e abdução ativas das 
coxo-femorais foram demonstradas em 
todos os casos, após o tratamento cirúrgico, 
variando de 10° a 60.0 para a flexão e 5.0 a 
20° para a adução /abdução. 

Quanto ao resultado funcional, notamos 
que houve grande percentagem de melhora. 
Após o tratamento cirúrgico, 4 pacientes an­
dam sem auxílio, 6 andam com au xílio e 5 
não andam. (Detalhes no quadro anexo) . 

DISCUSSÃO 

Ana lisando o quadro anexo, chegamos à 
conclusão que o tratamento cirúrgico por 

nós empregado na co rreção da deformidade 
em fl exo-adução da coxo-femoral, trouxe 
grande benefíc io para a maio ria dos pacien­
tes. Comparando os resultados do método 
cirúrgico atua lmente empregado com os 
diversos usados anterio rmente, a saber: 
Transposição dos adutores para o ísquio, 
isolada; Abaixamento dos flexores da coxa; 
Alongamento dos flexores mediais do joelho 
e outros, é fáci l verifi car que o plano cirúr­
gico atu al mostra melhores resu ltados. 

O resu ltado alcançado pode se r consi­
derado como bom. Do ponto de vista da 
correção das deformidades, obtivemos 
sucesso na maioria dos casos, obtendo uma 
méd ia de correção de 30. o para a flexão e 
co rreção total para a adução. Além disto 
nota mos que nenhum paciente perdeu á 
capacidade de fletir, aduzir ou abduzir as 
coxas. 

Em 8 casos a defo rmidaC:le em flexão foi 
totalmente corrigida clinicamente, e ra­
diologicamente comprovada, pela medida do 
ângulo sacro-femoral em 5 casos. 

O padrão de marcha e postura melhorou 
em 10 casos (66 % ). 

Também é de se considerar que a grande 
maioria dos pacientes provem de classes de 
baixo nível econômico e morando no interioJ 
do Estado não dispõe de recursos, para 
custear o tratamento fisioterápico neces­
sá rio . 

Cinco pacientes não andam, apesar das 
cirurgias efetuadas, embora tenha havido 
considerável correção das deformidades. 

Dos 3 casos (1, 15 e 18) cujo resultado fun ­
cional consideramos como não melhorado; 2 
já prevíamos um prognóstico sombrio, por 
serem portadores de forma mista espástico­
atetósicas. 

Os outros 2 portadores de forma mista, 
obtiveram melhora, e andam com auxílio. 

Acreditamos que alguns casos possam 
melhorar ainda mais, com cirurgias adi­
cionais. 

RESUMO 

A avaliação do resultado da correção 
cirúrgica da deformidade · em flexo-adução 
em 15 pacientes portadores de paralisia 
cerebral espástica e 4 portadores de formas 
mistas espást ico-a tetósicas é apresentada. 

Em 11 casos fez-se a combinação da trans­
posição do longo e curto adutores para o ís­
quio e do íleo-psoas para a face anterior da 
cápsula da articulação coxo- femoral. 
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Em 66% dos casos houve acentuada 
melhora funcional em relação à marcha e 
postura de pé. 

Todos os pacientes, inluindo os que nffio 
conseguiam andar, obtiveram melhoria da 
deformidade da coxo-femora l. 

A correção do componente da adução foi 
total e da flexão cerca de 30.0 em média . 

A descrição resumida da técnica cirúrgica 
empregada na correção da deformidade em 
flexo-adução é apresentada. 
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Paciente 

(1) 
J . G. P M . 

f2l 
G. A. 

(3) 
C. C. S. 

(4) 
R. P. A . 

(5) 
J . A . R. M . 

AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 
TENOTOMIA OU TRANSPOSICAO DO ILEO-PSOAS PARA A CAPSULA COXO-FEMORAL CONSIGNADA COM A TRANSPOS IÇÃO 

DOS LONGOS LONGO E CURTO A DUTORES PARA O ISOUIO 

Idade na Local da Cirurgias Outras " Follow-up " Status Pré- Resultado Observação 
Operação Operação Anteriores Cirurgias !Meses! Operàtório Funcional 

Abaixamento do sa r- Tetraplegia espá stica. Sem aparelho. Não 
tório e reto- femoral. Atetose . Não anda. anda. Não tem defor-

7 an010 Bilate ral Alongamento dos Deformidade em flexo- Não midades fixas coxo------- 33 meses femorais . flexores mediais das adução da s coxo - melho rado Ouadríceps 
pernas E 'e D - Yount femorais em 30.0/10. 0 espástico. J oelho c/ 
à' D Joelhos (20 °) 10.0. Semiflexão. 

Tetra plegia espástica. Sem aparelho. An da 
Alongamento dos Anda c/ auxíl io Defo r- sem auxílio . Persiste 

10 anos Bi lateral flexores mediais das ------ 39 meses 
midade em flexo -a-

Melhorad o 
deformidade em 10.0 

pernas D e E- Yount dução coxo-femorais c oxo-femorais e 5.0 

à D (40 .0/ 20°) J oe lhos Joelhos Não fez te-
(40.0) notomia do íleo-psoas. 

Sem aparelho. Anda c/ 
Tetraplegia espástica . auxílio. Não tem defor-

3 anos 
Bilateral Vulpius Atetose. Não fi ca de Melhorado 

midades fixas nas 
6 meses ------- - - 16 meses pé. Apoio c/ auxíli o coxo - fe mo rais . 5 . o 

Bilateral 
dos 4 membros. co n tra tura f le xo res 

Joelho D e E. 

Tetrap legia espástica . 

Alonga mento do s Não anda. Atetose . Anda c/ auxílio. Sem 
10 anos flexores m diais das Deformidade em fle xo- aparelho. Defo rmidade 

lO meses Bi lateral pernas D e E - Yount - --- -- 28 meses adução coxo-femora is Melhorado fixa coxo - femorais 
bilateral (10 anos e 4 (4Q 0/20. 0) deformi- ( 10°1 Joelhos (5. 0) 
meses) da de em semi flexão 

joelhos (30 °) 

Fica de pé c/ auxílio . Não anda. Coxo-fe-
Alonga mento Não anda. Paraplegia mo rais de for-P.spilstica. Deformi - sem 

11 anos Bilateral 
Desinserção do sa r- dos tlexores 

28 meses dade em flexo-adução Melhorado midades fi xas. Joelhos 
2 meses tório e reto- femoral E. med ia i s -Joe com 5. o de semi fl exão-

lhos D. e E. do quadril 45.0/20 o 
bilateral Equinismo Joelhos (30°) Equ ino 

10° bi lateral (5. 0) bilateral. 

(Continua/ 



(Continuação/ 

Paciente Idade na Loca/da Cirurgias Outras Follow-up Status Pré- Resultado Observação 
Operação Operação Ameriores Cirurgias (meses! Operatório Funcional 

Tetra plegia espástica . 
Anda c/ auxilio . Defor-

161 10 anos Bi lateral ----- - --- ------ 37 meses midade em flexo-a- --- - -- ------- - -
M . C. M. 2 meses dução 120°/10. 0

) 

Joelhos (1Q•) 

Paraplegia. Anda c! 

17) 9 anos auxilio. Coxo-femorais 

V . C. M . 7 meses Bilateral -- --- ---- ------ 27 meses em flexo-adução de ---- -- -- - --- ---
130°/ 15°) J oelhos 
com semi flexão 20. 0 

Tetraplegia cerebral 

181 3 anos espástica . Não anda . 

W . S. N. 7 meses 
Bi lateral -------- - ------ 22 meses Flexo-adução coxo- - - ---- ---------

femorais 140.0 / 30.0
) 

Joelhos 120.•1. 

Triplegia espástica . Sem aparelho. A nda s/ 

191 7 anos A longamento dos Anda c/ auxilio. Flexo- auxílio . Não tem defo r-

H. G. N. 10 meses Bilatera l flexores mediais pé D Vulpius à E. 13 meses adução coxo-femorais Melhorado midades fixas . FI ex o 
Vulpius à D 115.0 /15.0

) . Joelhos ativa d ns c o xo - fe -
115.0

) bilateralmente morais 190.0 1 

Paraplegia espástica. Com aparelho . Anda c 

1101 6 anos 
Não anda . Fica de pé aparelho . Deformidade 

R. M . M . 8 meses Bilateral --------- - - -- -- 21 meses c/ auxilio . Deformi- Melhorado ern sem i flexão coxo-
dade em flexo-adução femora is 11 o. o) . 
130.0 / 20 .0

) Joe lhos Joelhos 15.0 1 
120.0

) 
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Paciente 
Idade na Local da Cirurgias Outras Follow-up Starus Pré- Resultado 

Observação 
Operação Operação Anteriores Cirurgias fMesesJ Operatório Funcional 

Paraplegia espástica. 

111) 6 anos Al o ngamento do Não anda . Deformi-

G.A.P . 8 meses 
Bilateral - --- -- aaui les bi lateral 19 meses da de em flexoa dução -- - --- - --- -----

130. O /20. 0 ) Equinismo 
20.0 Bilateral. 

Paraplegia . Não anda . 
Al ongamento Fica de pé c/ auxílio . Anda c/ tutor longo e 

112) 2 anos Bilateral do Obber bilateral. Partes Deformidade em flexo- cinta pélvica . Não 
W .C.P. 9 meses aquiles bilateral moles dos pés 28 meses adução 140.0 / 20. 0

) . 
Melhorado ap resen ta deformi -

Joelhos 115.0
) Equino dades fi xas. 

115.0
) Bilateralmente. 

Al ongamento dos 
Paraplegia Espástica . 
Anda e/auxíl io . Defor-

flexores mediais das midade em flexo-a- Anda s/ auxílio . Sem 
113) 

6anos Bilateral 
pernas D e E - trans-

12 meses dução coxo- femorais Melhorada 
deformidades fixas nos 

M.F.D.F. 
-- --- - posição do tibial post . MM 11. Não fez te-130. O 120 . 0 ) Joelhos 

p/ borda lateral, pés D 20.0 - Pés . equino notomia do íleo-psoas. 
e E. varos 15.0 /10.0

. 

Paraplegia espastica . 
Alongam ento dos Marcha com auxílio. Anda s/ s/ aparelho . 

114) 30 anos Bilateral ----- - f lexores mediais das 28 meses Flexo-adução coxo- Melhorado Não tem deformidades 
M .J.S . oernas D e E. temor ais 130.0 /20.0 1 f1xas nos MM 11. 

Joelhos 20.0
. 

Não anda . Não con-
Desinserção dos · ís-

Triplegia espást1ca . 
segue ficar de pé. 

qui o-Tibiais à D e E. Fle xão do coxo - te-
115) Alo ngamento dos Não anda. Flexo -a- Não moral E 110.0 1 Rot. lat. 
M. J . S. 14 anos Bilateral - -- -- - fi ex ores mediais das 28 meses dução coxo-femorais melhorado MID. 10.0 - Semi-

pernas. Tenotomia do 130 .0 /10 . 0 1 Joelhos f lexão joelhos 20 . 0 . 

bíceps bilateral. 20.0
. Não fez tenotomia do 

ileo- psoas à E. 
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Paciente Idade na Local da Cirurgias Outras Fo /low-up S1arus pré- Resultado Observação 
Operação Operação Anteriores Cirurgias /Meses) . Operatório Funcional 

Paraplegia espástica . 
auxí lio . Anda c/ apoio nos 4 Anda com 

(16) membros . Deformi- Coxo-femora is 

N.R.C. 16 anos Bilateral ------ -- - - --- - - 22 meses dades em f lexo-a- Melhorado s/ deformidades. 
dução (30. 0 /15°) Joelhos semiflexão 

Joe lhos (40. 0 ) Pés (20. 0
). Pés varos. 

v aros. 

An da c/ muletas . 
Tra n sposição d o Paraplegia espástica . Coxo-femo rais s/ 

(17) 
-semimenbranoso e Anda c/ auxílio. Defor- deformidades. Joelhos 

M .F.S. 27 anos Bilateral -- ---- semitendinoso p/ o 31 meses midade em flexo-a- Melhorado s/ deformidades. Pés 
cô ndílo 'l atera l do d ução (15. 0 /10 .0

) equino varos corri-
fêm ur bila teral. Joelhos (20. 0

). gíveis . Não fez te-
notomia do íleo-psoas. 

Tr ans po s içã o d o 
Paraplegia espástica. Não anda. Em uso de 

semi tend inoso 
Anda c/ apoio nos 4 Mi lwaukee . Semi -

e membros. A tetose . flexão coxo-femorais 
(1B) semimembranoso p/ o Deformidade em flexo Não lO. o - BILAT ERAL E 
A .L.M. 25anos Bilatera l - - ---- Côn d ilo latera l do 26 meses -adução coxo-femorais me lhorado AD UÇ7AO 10.0 D. 

fê mur b i latera l. Ar - a 

trodese posterior da 
(30. 0 / 15 . 0 ) Joel hos pés equinos. Não fez 

coluna. 
(20 . 0 ) Equino 10 . o te(lo tomia do íleo-p-
bilateral. soas. 

Não anda . Coxo-te-
Triplegia espástica . morais c/ defo rmi -

Desinserção do sar- Não anda . Luxação dades fi xas. 10 . o 

(19) 
18 anos Bilateral 

tório e retomemoral à 
24 meses 

coxo - f emoral em Joelhos c/ semi-f lexão 
J .B. ------ D. Osteotomia sub- flexo-adução 40 .0 / 30. 0 Melhorado 10. 0

. Pé equino va ro 
troncantérica. Joelho D: 20.0 equino co rrigív el. Não . fez 

D: 30/20.0 tenotomia do íleo-p-
soas à E. 
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Excesso tóxico da vitamina A no homem 
adulto é raramente visto, pois são neces­
sárias doses da ordem de 1 000 000 UI/dia. 
Foi observado nos exploradores do Artico 
que consumiram fígado de ursos polares, 
que contêm uma concentração muito alta de 
vitamina A. 

Na criança ocorre mais f requentemente, 
entre as idades de 1 a 3 anos, devido à hiper­
dosagem em geral ministrada pelos pais. 

A condição é caracterizada primariamente 
por alterações da pele e das membranas 
mucosas, sistema nervoso central e es­
queleto. A pele torna-se seca e descama e os 
lábios mostram-se secos e com fisuras. Os 
ossos mostram-se espessados clinicamente, 
mas com consistência mole. Qualquer osso 
pode estar afetado e as alterações radio­
lógicas são vistas como uma proliferação ós­
sea subperiostal, pa rticularmente nos 
metatarsianos e na ulna. 

Que a hipervitaminose A da mãe de em­
briões de diversos animais (como camun ­
dongos, ratos, coelhos, cobaias etc ) e mes­
mo em cu lturas de tecidos, produz efeitos 
teratogênicos dos mais variados (como 
anencefal ia, encefalocele, meningocele, 
malformações oculares, urinárias, malfor­
mações da face e boca, dentes, ouvido inter­
no etc .), está ricamente demonstrada e 
documentada na literatura médica. 

Se clinicamente a hipervitaminose A 
ocorre em crianças com idades médias os­
cilando entre 1 a 3 anos, qua l seria o efeito 
dessa vitamina em excesso na placa de cres­
cimento? 

Na tentativa de responder a essa questão, 
passamos a apresentar nosso experimento 
e a discutir o impacto dos achados sob um 
ponto de vista ortopédico . 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram se lecionadas 24 ratas albinas Wis­
tar, todas com o mesmo peso corpora l 
médio e mesma idade média. Essas 24 ratas 
foram divididas em 2 grupos: um grupo ex­
periência ( 12 anima is) e um grupo controle 
(com igua l número de animais). 

O grupo experiência recebeu 20 000 UI de 
palmitato de vitamina A intraperitonealmen­
te por dia, durante 12 dias consecutivos e o 
grupo controle recebeu um placebo, pela 
mesma via e no mesmo período de tempo. A 
evolução do peso corporal dos animais foi 
registrado diariamente, pela manhã, até o dia 
do sacrifício ( 12° dia após o início da in­
jeção), quando foram pesados pela últ ima 
vez, dissecadas as duas tíbias, pesadas e 
preparadas para análises histológica·s. As 
tíbias foram fixadas em formo!, descalcifi­
cadas com citrato de sódio a 20% , cuida­
dosamente seccionadas transversalmente na 
união do seu terço proximal com médio e 
novamente seccionadas longitudinalmente 
seguindo o plano sagital . As amostras (ex ­
tremidade proximal das tíbias incluindo a 
cartilagem de crescimento), embebidas em 
parafina foram cortadas em série e coradas 
pelo método tricrômico de Masson . 

Para a aná lise comparat iva o método de 
escolha foi o de Chalkley . 
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Na ausência de instrumentos ma is sofis­
ti cados como a ocu lar integradora, a ocular 
de um microscpio comum, na qual co lo­
camos quatro se tas (ca belos) em posições 
norte-sul e leste-oeste, se rve-nos de elemen­
to valioso, tão precioso quanto aquela, 
quando desejamos estudar a proporção em 
que di fe rentes estru turas participam de um 
tecido ou órgão. O método é baseado na 
contagem dos diversos elementos que são 
anotados para cada campo quando em con­
tacto com a extremidade da seta. A con­
tagem de números significativos de campos 
nos dará idéia da proporção dos elementos 
no tecido. 

A desvatagem do método é introduzida 
pelo observador, quando este não segue um 
rígido critério de contagem. 

Para o desenvolvimento do método 
utilizou-se cortes de fígado com 7u de es­
pessura, conta ndo-se os seguintes elemen­
tos: núcleo, citoplasma, sinusóides e ca­
nalículos. 

Cortes com 7u de espessu ra foram tam­
bém utilizados na nossa experiência . Uti­
lizamos ocular de 10X (com as quatro setas 
nas posições já descritas) e objetiva de imer­
são em óleo (100X) . 

As lâminas foram percorridas sempre 
numa mesma seqüência e direção, evitando­
se assim a superposição de campos já con­
H dos anteriormente e a trajetória da con­
tagem sempre fixada no ponto médio da es­
pessura da placa no campo em contagem. 

As estrutu ras indicadas - citoplasma, 
núcleo, substância intercelular e vazios (que 
normalmente 9parecem em cortes histo­
lógicos), foram registrados até um total de 
100 "hits" para o núcleo. 

"Hit" é a superposição da extremidade da 
seta sobre a imagem da estrutura claramente 
identificada. 

O total de "hits" registrado para a car­
tilagem de cresc imento foi transformado em 
proporção de peso para o citoplasma mais 
núcleo e a substância intercelular, baseando­
se no peso da tíbia . 

Os vazios foram deixados de lado por não 
serem significativos. 

Desta maneira as proporções de volume 
do citoplasma e núcleo (peso celular) e da 
substân cia intercelular, estabelecidas através 
da técnica de Chalkley, foram transformadas 
em porcentuais de peso. 

Quanto à técn ica estatística, para a anál ise 
de regressão por nós usada, tomamos o 

va lor do Coeficiente de Regressão (b), 
juntamente com a inclunação das retas. 

Para tanto, o va lor de b foi representado 
pela relação: 

Sxy 
b=­

Sxx 

Para a determinação das linhas de regres­
são utilizamos a fórmula: 

a= y - bx 

Daí o y estimado (y ): 

" y = a + bx 

Dados esses que nos deram os resultados 
desejados. 

RESULTADOS 

Foram estudadas as seguintes relações: 

log. peso do corpo/ log. peso da tíibia; 
log . peso da tíbia / log . do peso celu lar; 
log . peso da tíbia / log. peso da susbtância in­

tercelular e; 
log . peso da substância intercelular/ log. peso 

ce lular. 

Os logarítimos obtidos para o estudo de 
cada relação foram projetados em gráficos, 
escolhendo-se para abcissa a variável de 
menor variação. 

Os pontos representam as projeções dos 
dados experimentais e a reta projetada, a 
linha teórica que constitui a inclinação das 
relações diferenciais estudadas. 

1 - Peso do corpo do animal/peso da 
tíbia: 

Para esta relação estudada, o valor de b 
para o contro le (0,622) difere daquele obtido 
para os ratos injetados (b- - 0,410) . Este 
resultado nos revela que o aumento do peso 
da tíbia para o controle é proporcionalmente 
maior que o do hipervitaminótico. 

Pelo exame do primeiro gráfico, obser­
vamos que o valor de b para o injetado é 
negativo e para o contro le é positivo. Isto 

nos possibilita verificar a inclinação diferente 
das duas linhas, o que nos assegu ra a di­
ferença do aumento de peso da tíbia, con­
forme o animal considerado. 
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1og, 
peso 

da 
tíbia 

~.6 

2,5 

2,4 

2,J 

• = inj, vit. A 

a "' controle 

b~ -0,410 

1,8 1,9 2·,o 2,1 2,2 
log, peso do corpo 

2 - Peso da tíbia / peso da célula (cito­
plasma + núcleo) : 

Os valores obtidos para esta relação nos 
mostram para o controle um b = 0,364 e 
para o injetado b = 0,787, o que ·nos leva a 
considerá -los diferentes entre si. Pelo gráfico 
e pelos valores de b bbtidos, verificamos que 
o aumento de peso ce lular para o injetado é 
proporcionalmente maior que o do controle. 

Esses mesmos achados serão confirmados 
quando estudarmos a relação : log. peso da 
susbtância intercelular/ log. peso celular. 

log, 
peso 

da 
c4lu1a 

2,1 

2',0 

1,9 

• a inj, vit. A 

a .. controle 

1,8 ":::--::---:'-:---::I~--:!'~-~-::---
2',J 2,4 2,5 2,6 2,7 

log, peso da t!bia 

3 - Peso da tíbia/peso da susbtância in­
tercelular: 

Os valores obt idos são: para o controle b 
= 1,225 e pa ra o injetado b = 1, 165, que nos 
mostram a semelhança entre eles. Ou seja , o 

aumento do peso da substância intercelu lar 
tanto pa ra o con trole como o injetado são 
semelhantes entre si. 

log. 
peso • = :fJ>j:. vit, A 

da 
S.I.C, a2 contro1t 

2',4 

2,3 

2', 2 

2,1 
2',3 2,4 

b= 1,165 

2,5 2,b 2,7 
1og,pé'so da t!bia 

4 - Peso da substância intercelular/peso 
ce lular: 

Para esta relação, que confi rma o já dito 
no segundo gráfi co, verificamos que os 
va lores para o con trole (b = - O, 134) são. 
em relação ao peso celula r, proporcional­
mente menores que os alca nça dos para o in­
jetado (b = 0,222). 

log, 
peoo 
da 

oé1u1a 

2',l 

2,0 

1,9 

l,8 

• .. lnj., v:U:, A 

• .. controle 

. . . 

b .. -O,lJ~ 
.. " 

.... • 

~b .. 0,222' 

• 
2,1 2,2 2,J 2,4 2, 5 

log . peco da S.T ,C. 

RESUMO E CONCLUSõES 

Pela aná lise comparativa dos gráficos e 'in­
cli nações das retas, observamos um fe­
nômeno que pode ter implicações orto­
péd icas diretas. 
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RESUMO DAS RELAÇõES ESTUDADAS 

controle injetado 

log. peso do corpo I 

t ~ log. peso da tíbia 

log. peso da tíbia I t t log. peso celular 

log. peso da tíbia I --
log. peso da SIC - --
log. peso da SIC I • t log. pe.so celular 

1 - Peso do corpo do animal/peso da 
tíbia : diminui no grupo injetado propor­
cionalmente ao grupo controle. 

2 - Peso da tíbia/peso celular: é maior no 
grupo injetado que no controle, embora am­
bos aumentem proporcionalmente. 

3 - Peso da tíbia/peso da substância in­
tercelular: são semelhantes nos dois grupos 
experimentais. 

4 - Peso da substância intercelular/peso 
celular: é maior no grupo injetado que no 
controle. 

CONCLUSõES 

1 - A análise macroscópica das tíbias 
dos animais com hipervitaminose A nada 
revelou de estranho quanto às suas ana-

tomias, quando comparadas com as tíbias 
dos ratos controles, exceto pelo fato de 
serem todas de menor peso proporcional­
mente ao peso do corpo. 

2 - Microscopicamente, com pequeno 
aumento, notamos uma hipertrofia relativa 
da cartilagem de crescimento dos ratos in­
jetados, em relação ao controle, fato esse 
que vem de inteiro acordo com os achados 
de BAUME (dezembro de 1970) . 

3 - Pela análise de nossos achados, 
verificamos que a cartilagem alarga-se não 
pelo aumento numérico das células e sim por 
um aumento da própria célula, na terceira 
camada, hipertrofia essa que enfraquece 
muito a cartilagem de crescimento, sendo 
possível, nas tíbias dos ratos hipervitami­
nóticos, um escorregamento epifisário com 
um trauma mínimo. 

SUMARIO 

Em ratos nos quais foi induzida uma hiper­
vitaminose A, encontrou-se uma possível 
ação enfraquecedora, dessa droga em ex­
cesso, na cartilagem de conjugação do ex­
tremo proximal da tíbia. A ação dar-se-ia 
predominantemente na 3.a camada de 
células com hipertrofia celular. Para a análise 
comparativa dos grupos de ratos injetados e 
contrôles, utilizou-se a técnica de Chalkley; 
para a análise estatística a técnica de regres­
são. 
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OSTEOMELITE AGUDA HEMATOGÊNICA 

LUIZ CARLOS MILAZZO 
Médico Residente 

INTRODUÇÃO 

Trata-se de uma infecção óssea grave que 
atinge a estrutura óssea por via hemato­
gênica, secundária a processos infecciosos à 
distância, tais como amigdalite, celulite, etc. 

Sua evolução é rápida e altamente des­
trutiva das estruturas ósseas atingidas, 
necessitando, cuidados terapêuticos ime­
diatos pàra que possamos evitar sua evo­
lução osteolítica implacável , obrigando ao 
ortopedista so luÇõ€:;S difíceis e às vezes drás­
ticas. (fig. 1 e 2). 

Tem a finalidade, este trabalho, de chamar 
a atenção do não-o rtopedista e dos colegas 
ele especialidades correlatas à nossa, da ex­
trema gravidade da doença € sua conse­
qüência imediata quando não tratada em seu 
período inicial, quando a lesão óssea ainda 
não é evidente ao exame radiológico. (fig . 3). 

ETIOPATOGENIA 
Atinge freqüentemente crianças dos dois 

aos treze anos de idade, período este em que 
o aporte sangüíneo às metáfises ósseas é 
intenso, tendo em vista a atividade de cres­
cimento ósseo. AJ. infecção por via hema­
togênica - metá§tases infecciosas - se 
loca liza na metáfise dos ossos longos, for­
mando o abscesso inicial, que será o fator 
causal de todas as transformações pato­
lógicas que se seguem. Este abscesso torna­
se altamente produtivo e esta secreção 
aumenta em muito a pressão intra-óssea 
transudando ao espaço periostal , através da 
parede óssea. O perióstlílo é descolado e des­
truído e, o abscesso extra-ósseo, tenderá 
abrir caminhos entre as estruturas de partes 
moles para sua drenagem natural, ou seja, a 
fístula . (fig. 4) 

Para que tenhamos bom êxito no trata­
mento teremos que surpreender a doença 
ern seu período de organizaçã'o do abscesso 
metafisário ou, no máximo, quando este 

transuda e desloca o periósteo, digo, descola 
Para que tenhamos born êxito no trata­

mento teremos que surpreender a doença 
em seu período de organização do abscesso 
metafisário ou, no máximo, quando este 
transuda descola o periósteo. Chamamos a 
atenção que até à formação do abscesso 
subperiostal não temos tradução evidente ao 
exame radio lógico só aparecendo imagem 
radiológica quando o periósteo é deslocado 
pela secreção, sendo evidente a reação' 
periostal. 

O espaço de tempo entre a instalação da 
metafisite infecciosa aguda e a imagem 
radiológica de descolamento periostal, po­
de atingir até 10 dias, mas este espaço de 
tempo reduz-se a horas quando analisamos 
o descolamento periostal até o aparecimento 
radiológico osteolítico. 

DIAGNóSTICO 
Pelo exposto na etiopatogenia da . os­

teomielite aguda hematogênica, já podemos 
concluir que o diagnóstico será muito mais 
clínico que laboratorial ou radiológico, se 
quisermos atacar a doença em seu início . 

Assim teremos : história de febre crescente 
e dor na região metafisária de um osso lon­
go, com ou sem correlação com infecções 
simultâneas ou com trauma local. O estado 
geral do paciente poderá já estar compro­
metido (desidratação) e o mesmo apresenta 
facies de sofrimento . (fig. 5) . 

O exame local nos mostra aumento de 
_temperatura, dor intença à palpação, 
aumento de volume da àrea afetada, e às 
vezes, já flutuação . 

O raio X, se no início da infecção, nada 
nos revelará à não ser discretalosteoporose e 
aumento de densidade das partes moles em 
exame mais apurado. 

Exame hematológico nos mostrará he­
mossedimentação elevada e leucocitose 
características de infecção aguda. 
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Fig. 1 

Fig.2. 
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TRATAMENTO 
O tratamento ideal deverá ser iniciado 

precocemente quando o exame físico é 
soberano apesar da negatividade do exame 
radiológico . 

Nesta fase seguiremos o seguinte es­
quema terapêutico: · 

- Antibioticoterapia venosa intensa, à 
base de bactericidas e associação com 
sulfas e eritromicina. 

2 - Hidratação e vitaminoterapia (soro 
glicosado - sangue - complexo 8) 

3 - Imobilização para alívio da dor. 
4 - Analgésicos e antitérmicos. 

Fig. 5. 

Hoversian ond 
Volkmann's canais Concellous bone 

27 
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/ 

------------------~J 
Fi g 6. 

Se observamos que apesar da medicação 
a febre e a dor não diminuem, com ou sem 
lesão rad iológ ica, levamos o paciente à cirur­
gia para drenagem do provável abscesso in­
tra e ex tra ósseo. (fig. 6) 

Após a ci rurg ia podemos ainda optar po r 
uma irrigação contínua da ferida com fi­
nalidade de drena gem e ação loca l de bac­
ter icidas, continuando ainda com a medi­
cação venosa antes const ituída. 

A secreção drenada deverá ser levada ao 
laboratório para cu ltu ra e antib iograma e um 
fragmento ósseo a exame anátomo pa to­
lógico para que possamos firma r o diagnós­
t ico e base terapêuticas futuras. 

Fi nalisando lembramos que a cu ra de um 
processo osteomielít ico agudo pa ra o Or-

topedista, sempre é motivo de júbilo , por 
saber que aquela doença não vencida em 
seu período agt,~do , torna -se um problema 
sério na vida de uma criança, que pode-rá 
viver o resto de sua ex istência na dependên­
cia da mesma, desajusta ndo-a orgân ica e 
socia lmente, como portadora de uma os­
teomielite crônica. 

RESUMO 
O autor com a f ina lidade de chamar a 

atenção para tão grave entidade patológica, 
como a osteomielite aguda hematogênica, 
apresenta re lato de sua evolução, diagnós­
tico e tratamen to, lembrando as grandes 
vantagens de se institu ir tratamento precoce 
adeq uado. 
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SEQUELA DEFORMANTE OSTEOMIELITE 
AGUDA HEMATOGtNICA 

MARIO DA PAZ ALVES 
Médico Residente 

A osteomielite aguda hematogênica é 
doença grave e em sua evolução aguda 
produz destruição óssea e perióstica intensa, 
podendo acarretar futuramente deformi­
dades das mais variadas do membro atin­
gido. 

Tem a finalidade este trabalho de discorrer 
acerca de um caso de deformidade de perna 
como sequela de osteomielite aguda he­
matogênica, em que fomos obrigados a con­
jugar dois tipos de tratamento para que ob­
tivéssemos um resultado funcional e estético 
satisfatório. 

Trata-se de caso de paciente do sexo mas­
culino com 13 anos de idade com história de 
osteomielite da perna E quando aos 3 anos 
de idade. A infecção curou sem tratamento 
adequado após 1 ano referindo ter saído do 
local vários fragmentos ósseos. 

A medida que iniciou o apoio para marcha 
notou que a perna se deformava e se tornava 

Fig. 1 

mais curta, ate chegar ao ponto extremo 
atual. Fig 1. 

Do exame físico registramos deformidade 
em varo da perna E, encurtamento de 13 em, 
com paciente conseguindo ainda o apoio 
plantar ao solo as custas de flexão do quadril 
correspondente, andando com muita dificul­
dade e com problemas de desajuste social 
pelo defeito físico. Não haviam fístulas ou 
sinais de infecção local. 

O Raio X nos mostrou ausência de diáfise 
tibial, intensa hipertrofia da fíbula, arqueada 
em varo, e luxada superiormente. 

As zonas epífise-metafisárias superior e 
inferior tibial estavam íntegras, o escano· 
grama nos mostrou haver 13 em de encur­
tamento às expensas da perna . 

Com este quadro clínico e radiológico 
fizemos a programação cirúrgica do caso do 
seguinte modo: 
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1 - Liberação da cabeça da fíbula e nervo 
fibular. 

2 - Sinostose tíbio fibular inferior e os­
teotomia inferior da fíbula. 

Tempos cirúrgicos que antecederam a ins­
talação da tração contínua pelo aparelho de 
Anderson, pois pensamos com o mesmo 
ganhar retificação do eixo longitudinal da 
perna, bem como alguns centímetros de 
comprimento, diminuindo assim o encur­
tamento. Fig 2. 

Fig . 2 

Após conseguirmos o alongamento 
máximo possível da perna (7cm) e a melhora 
consideráve l de seu eixo com o apa relho de 
Anderson procedemos a transposição da 
fíbula oposta (perna 0) com a finalidade de 
unir as duas metáfises tibial E e formar uma 
nova diáfise tibial. 

O intuito foi conseguido e obtivemos uma 
integralização total do enxerto que aumen­
tou gradativamente de vo lume a medida que 
liberávamos a ca rga com gesso e após com 
aparelho ortopédico. Fig . 3 e Fig. 4. 

R. Bras . Ort ., Rio de Janeiro -V. 8 - N. 0 1 - Abril - 1973 



SEOUELA DEFORMANTE OSTEOMIELITE AGUDA HEMATOGENICA 31 

Fig. 4 

Apesar do paciente necessitar de com­
pensação de comprimento do membro in­
ferior E (6cm) , consegue o mesmo, deam­
bu lação atualmente com muita desenvoltura 
e houve melhora sensivel em seu compor-

Fig. 5 
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tamento social compensando todos os riscos 
cirúrgicos e sacrificios seu e nosso no de­
correr do laborioso tratamento por nós 
praticado. A diferença final de comprimento 
poderia por nós ser resolvida por epifisiodese 
ou por encurtamento da perna oposta, o que 
foi recusado pelo paciente por estar satis­
feito com o resultado obtido. 

Para maior fortalecimento do conjunto ós­
seo e, por ter havido fratura linear na junção 
superior da transposição, fizemos a junção 
fíbula E com a neotíbia que veio realmente a 
dar mais segurança ao resultado obtido. 
Fig . 5. 

RESUMO 

Os autores discorrem sobre o tratamento 
de um caso de deformidade de perna em 
paciente de 13 anos de idade, como sequela 
de osteomielite, em que foi necessário con­
jugar o uso do aparelho de Anderson para 
alongamento de perna com transposição e 
enxerto ósseo para correção da mesma. 

BIT AR , A. - Rev. bras. Ort . V 11 Nl pág . 18-28, 1967. 
CAMPOS -PAZ JUNIOR , Aloysio - Alongamen to 

Osseo pelo Aparelho de Anderson. Rev. bras. Ort. 
V . I n° 1. 
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EPIFISIOLISE DO QUADRIL 

JOSÉ SOARES HUNGRIA NETO 
Médico Residente 
Pavilhão Fernandinho Simonsen 

INTRODUÇÃO 

A epifisiolise é ainda hoje uma das afec­
ções ortopédicas que traz mais dificuldades 
do ponto de vista de tratamento e de diag­
nóstico. 

Sabe-se que em geral os casos não tra­
tados não apresentam necrose cefálica ou 
condrolise, embora Jerre e Oram citem 
casos que apresentaram esta evolução, mes­
mo sem tratamento (1, 2). 

Mas se um cirurgião aceita deixar um caso 
de epifisiolise sem tratamento, está con­
denando o quadril a uma artrose (9) que 
pode ser mais ou menos precoce, conforme 
o grau da deformidade, e numa posição 
anatômica que vai certamente dificultar uma 
artroplástica posterior (8). 

Por outro lado, a indicação do tratamento 
nos casos mais leves, sempre leva um risco 
de comprometimento articular, que é va­
riável, e algumas vezes imprevisível, uma vez 
que a simples fixação da epífise com três fios 
de Kirschner na fase de pré-escorregamento, 
sem artrotomia, pode provocar o apareci­
mento de necrose cefálica ou condral (2, 3) ; 
independen temente ha autores que acre­
ditam que a necrose é uma evolução ine­
xorável qualquer que seja o tratamento ins­
titu ído (1 ). Mais ainda, quanto maior o des­
v io maiores são os riscos de qualquer inter­
venção, como também maior será o be­
nefício que se conseguirá com um tratamen­
to bem sucedido ( 1. 4. 5. 7). Mesmo assim, 
ainda é válida a afirmação de que quanto 
mais precoce é inst ituído o tratamento, 
melhores serão os resu ltados (5, 1 0) . De 
qualquer maneira, a atrose precoce ou tardia 
é o resultado praticamente fatal da epifi­
siolise, independentemente do tratamento e 
da fase em que foi dagnosticada (9). Por 
esses motivos é que existem muitos tra ­
tamentos propostos, todos com bons e maus 
resultados, e também até hoje não se sabe 
com precisão as causas nem fatores deter­
minantes da evo lução e prognóstico da 
molést ia . A f inalidade deste trabalho é 
situar os conhecimentos atuais sobre a 
epif isiol ise e focalizar com mais detalhes a 

osteotomia subcapital com exérese de cunha 
para redução, técnica usada com certa 
freqüênc ia no Pavailhão Fernandinho, não 
com o intuito de defendê-la ou proscrevê-la, 
mas apenas para situá-la, uma vez que é tão 
discutida. Também não é nossa intenção 
apresentar estatísticas, em primeiro . lugar 
porque não estamos mostrando resultados, 
e depois porque somos de parecer que na 
epifisiolise são tantas e tão desconhecidas 
as variáções biológicas envolvidas, que qual­
quer estatística para a avaliação de resul­
tados terá valor relativo e será sempre sujeita 
a críticas. 

HISTORICO 

Essa afecção do quadril desde sua pri­
meira citação na literatura (A. Paré, 1572) foi 
chamada de várias maneiras, entre as quais 
podemos citar: epífise femoral proximal 
deslizante, (ou deslizada, ou deslocada, ou 
separada, ou descolada) , fratura epifisária, 
inclinação do colo femoral, raquitismo do 
adolescente, coxa vara epifisária, coxa vara 
r~dolescentium, separação traumática da 
epífise, arrhriris deformans coxae, morbus 
coxarius, luxario spontanea, arhriris defor­
mans juvenilis, osteocondrite femoral do 
adolescente, doença ocupacional do período 
de crescimento, epifisiolistese e epifisiolise. 

Como já dissemos foi A. Pa ré em 1572 
quem pela primeira vez descreveu a lesão, 
d·istinguindo-a da luxação nos termos 
" Parei llement, l'épiphyse de la tête de cet os 
quelquefois se disjoint et sépa re, de telle sor­
te que le ch irurgien est deçu est imant qu'il y 
ait une luxatiom et non disjonction de l'é­
piphyse du dit os" (4). 

Petit em 1709 disse: "11 s'ag it pour finir 
lamatiêre, de dire um mot du dêcollement ou 
de la séparati on du co l d'avec l'épiphyse qui 
fo rme la tête. Cette épiphyse ou cette tête 
es t unie, comme on sait, au corps de l'os par 
un ca rti lage que se trouve deux e qui, com­
me une co lle, fait la jonction entre les parties. 
On conço it par lá, que le décollement ne 
peut avenir que dans les jeunes sujets en qui 
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la cartilage qui joint l'épiphyse n'est pas en­
care ossifié, car, dans ceux en qut l'ossifi­
cation est parfaite, le cou et lépiphyse ne 
faisant qu'un, s'il arrive que la tête se sépare, 
se sera fracture, et non par simple déco­
llement". 

Foi; porém, em fins do século passado que 
a epifisiolise teve seu grande avanço, graças 
à descoberta do raio-X, em 1895. Em 1908 
Rammstedt ~pós observação de 7 casos e 
estudos em cadáveres de adolescentes dis­
se. "These experimentes show that under 
certain circumstances it is possible from the 
femoral neck to became completelly se­
parated from the capita l epiphysis; or the 
connection between this epiphysis and the 
neck be loosened without any immediate 
displacement. Acoording to Ollier the perios­
teum is expecially strong near the epiphysis 
and keeps them in place. This explains why a 
young person who suffers a loosening 
of the capital epiphysis by a falling on the hip 
or knee is able to walk hours, days and 
weeks after the accident even though he has 
pain. But gradually, the soosened head will 
yield to the weight of the body and the 
periosteum will tear. The head will slip 
downward and backward, because the pres­
sure is exerted in internai rotation and exten­
sion of the leg. The process of slipping is a 
gradual one". (4) 

Frangenheim ( 1911) acreditava que o 
trauma não era a causa única da epifisiolise, 
mas que havia alguma fraqueza na junção 
colo-epifise, responsável pelo aparecimento 
do deslizamento (4) . Nessa época, já se 
havia introduzido vários tipos de tratamento 
cirúrgico e ortopédico, e os médicos já 
conheciam e temiam a necrose assépitca. 

Em 1930 Waldemstrom identificou a 
necrose da cartilagem articular (condrolise) 
como uma entidade patológica, e acreditava 
que essa lesão era conseqüência de um 
comprometimento sinovial com conseqüente 
falha na produção de líquido sinovial, o que 
acarretaria em dano nutritivo para a carti­
lagem articular, (11). Em 1934 descreveu a 
lesão vascular e sua importância na necrose 
asséptica da epífise, fato este contestado por 
Foss Hauge (12). 

ETIOLOGIA 

Desde a citação de Paré que considerava 
como causa primeira o trauma com con-

seqüente acúmulo de líquidos na junta, 
provavelmente de origem luética, muito se 
tem escrito e discutido, porém sem se 
chegar a uma definição precisa. A maioria 
dos autores acredita que o trauma é o fator 
principal ou desencadeante. 

Moriks (1886) rela c ionava com um 
amolescimento da placa enquanto Müller 
(1888) e Schultz (1892) supunham que es­
tivesse relacionada com o raquitismo. 
Sprengel (1898) d istinguia epifisiolise 
traumática e estática. (4) 

Dessa maneira já no final do século XIX os 
autores consideravam que a metade dos 
casos devia se r de origem traumática en­
quanto a outra metade era devida a uma 
causa ainda desconhecida. Rammstedt e 
Frangenhein (1909) afirmavam que há um 
enfraquecimento da placa fisária e que o 
trauma era um fator acidental no descola­
menta. Key (1926) pensava que uma fase de 
crescimento rápido era importante no en­
fraquecimento da placa pois o osso neo-for­
mado teria menos tempo para calcificar-se 
(4, 16). 

La Croix e Verbrugge acreditavam numa 
discondroplasia, onde a cartilagem fisaria em 
lugar de se transformar em osso encondral, 
produzia tecido fibroso (4) . 

Ponsetti e Mcllintock afirmam que se 
trata de conseq uencia de uma alteração no 
metabolismo protêico. 

Em 1939 Ferguson e Howorth assinalaram 
em 70 casos tratados, 65% de obsesos, sen­
do que alguns dos restantes apresentaram 
uma fase de crescimento rápido após o 
tratamento (9) . 

Waldemstrom (1940) afirmou que um dos 
pré-requisitos é a formação deficiente de 
osso entre a placa fisá ria e a metáfise, por 
esse motivo a aderência não seria tão firme; 
isto associado à posição da fise no espaço e 
à pressão exercida sobre ela pelo peso cor­
poral e pelo tônus muscular é suficiente para 
desencadear o escorregamento, que é tran­
sitório, pois a fise e a metafise unir-se-ão fir­
memente em algum ponto do trajeto do es­
corregamento (4, 5). A esses fatores pode-se 
associar o fator endócrino, uma vez que a 
adenoipófise controla a ossificação encon­
dral (5) . 

Howorth em 1949 afirmou que a causa 
provável baseava-se numa sinovite locali­
zada na fise com consequente hiperemia, 
levando a um amolecimento da região (13) . 
Heyman, também em 1949, estudando 42 
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casos, observou que 23 eram obsesos e 19 
normais; destes alguns vieram a se tornar 
obesos (14), Boyd cita 60% de obesos (16) . 

Em 1958 Andrén e Borgstrom em um in­
teressante estudo levado a efeito na Suécia, 
verifi caram que de 1945 a 1955 54% dos 
casos de epifisiolise no país tiveram início 
dos sintomas entre junho e setembro (verão 
europeu) . A possibilidade desta distribuição 
dever-se ao acaso é de 1:1000 (15) . Citam 
que este fato não se deve ao aumento da 
atividade esportiva no período de férias es­
colares como foi proposto por Ferguson e 
Howorth (9) para explicar os 66% de epi­
fisiolise que se iniciaram entre junho e no­
vembro nos Estados Unidos, porque na 
Suécia a época de maior atividade esportiva 
é no inverno, com os esportes na neve. 

A incidência de epifisiolise é maior nos in­
divíduos de hábito obeso (tipo adiposo 
genital) e nos esquias com uma fase de cres­
cimento rápido (9, 10). 

Harris demonstrou em 1950 que a dimi­
nuição dos hormônios de crescimento e o 
aumento dos sexuais agem diminuindo a 
resistência da placa fisária . Tanner com­
provou que os adolescentes crescem mais 
em altur~ na primavera, e em peso no ou­
tono. Como a incidência da epifisiolise é 
maior entre essas duas estações, não se 
deve depender exclusivamente de alterações 
nos níveis hormonais. Segundo Razzano não 
há alterações nos níveis dos hormônios de 
crescimento e estrógenos, nem na fase de 
escorregamento .(17). 

Ponseti induziu epifisiolise, em animais, 
histológicamente i.dêntica à humana com o 
uso de aminonitrilos na alimentação. Na 
Suécia a epifisiolise incide na época do ano 
em que o gado está livre nos campos, onde 
consome ervas ricas em aminonitrilos; estes 
poderão aparecer no leite. Dessa maneira, 
somando-se a possível ação desencadeadora 
dos aminonitrilos à fase em que houve 
aumento do hormônio de crescimento, 
poderíamos explicar a incidência tão elevada 
da moléstia no verão europeu. Kocker em 
1894 chamou a epifisiolise de moléstia 
ocupacional da fase de crescimento, repor­
tando-se a adolescentes que trabalhavam 
em leiterias, e provàvelmente ingeriam muito 
leite (4, 15). 

Do exposto chega-se à conclusão que a 
causa real da epifisiolise até hoje não está 
esclarecida, embora se conheça fatores 
desencadeantes. 

I: nossa opinião que o trauma só tem valor 
em casos que fatalmente iriam escorregar, 
mais cedo ou mais tarde; nestes casos o 
traumatismo pode ser considerado como 
fator precipitante. Pode-se ainda verificar 
que os casos relacionados com trauma este 
em geral não é de intensidade proporcional à 
lesão. Por outro lado, traumatismos intensos 
em adolescentes costumam provocar fra ­
turas ou do colo femoral ou do acetábulo, 
quando a força localiza-se no quadr~. 

Por esses motivos acreditamos que a 
epifisiolise é consequente a uma alteração 
constitucional, não hereditária, tendo como 
uma de suas expressões a propensão ao es­
corregamento da epífise proximal femoral. 
Essa alteração do desenvolvimento com­
promete o quadril como um todo, isto é, par­
te óssea e partes moles adjacentes, e talvez 
tenha origem e sede na parte circulatória, 
onde os vasos que nutrem a epífise, colo, 
cápsula, sinovial e adjacências apresentam 
alguma alteração do desenvolvimento em­
brionário, e em alguma fase do crescimento 
por motivos ainda não reconhecidos, tor­
nem-se insuficiente para acompanhar o 
crescimento, deixando uma região mais 
fraca onde se daria o escorregamento. Por 
consequinte havendo o escorregamento e 
sendo o vasos não normais, não conse­
guiriam suportar as solicitações de supri­
mento numa cabeça escorregada, propor­
cionando a necrose cefálica ou a condrolise, 
com retação de cápsula e rigidez. 

Só uma alteração do desenvolvimento 
poderia explicar a evolução tão caprichosa e 
inesperada da afecção, que muitas vezes 
surpreende o ortopedista . 

Epifisiolise tem quem pode e não que 
quer. 

ANATOMIA DO ESCORREGAMENTO 

Waldemstrtim demonstrou que o escor­
regamento dá-se na zona de osso meta­
fisário (5) neo-formado, e não ao nível da 
placa fisária . A epífise escorrega, levando 
consigo a fise, através de um movimento 
para dentro, para baixo e para trás, Quanto 
maior é o escorrega menta com menos apoio 
fica a epífise, mais vertical torna-se a linha 
de cisalhamento, e conseqüentemente maior 
efeito deformante terá o peso corporal e o 
tônus muscular; por isso os deslocamentos 
iniciais são geralmente menos intensos que 
os finais. 
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Em 1949, Wagner e Donovan (18) lem­
braram que após o escorregamento, a parte 
ântero-superior do colo fica coberta por um 
tecido fibro-colagenoso, azulado, que pode 
apresentar aderências com a cápsula . A 
posição para onde a epífise se dirigiu, explica 
a limitação da abdução, flexão e rotação 
mediai, pois ao se tentar fazer estes movi­
mentos a parte ântero-superior do colo des­
nudo da epífise, é lançada contra o acetá­
bulo. Isto desencadeia espasmo muscular, 
que associado à deformidade, é um fator im­
portante na limitação dos movimentos. 

PATOLOGIA 

O primeiro estudo relatado é o de Müller 
em 1888 que estudou uma epífise com colo, 
retirados de um doente com suspeita de 
tuberculose; a alteração foi descrita como 
sendo provavelmente devida a raquitismo, 
porém sem sinais de atividade da moléstia; a 
placa fisária era delgada, aparentemente 
saudável com muitos osteoblastos e os­
teoclastos. Kappis (1924) descreveu hiper­
plasia da membrana sinovial, com formação 
de pannus invadindo a superfície cefálica, 
além de necrose cefálica avascular. 

Nos estado de pré-escorregamento a 
membrana sinovial é hipertrofiada e hipe­
rêmica, com formação de vilosidades (4, 
13),sendo que o perósteo e a cápsula tam­
bém apresentam os mesmos sinais. A ca­
beça e o acetábulo apenas têm hipervas­
cularidade com infiltração linfo-plasmocitária 
peri-vascular. Há amolescimento e descal­
sificação r,a junção colo-placa . A zona de es­
corregamento situa-se entre a superfície dis­
tai da placa e a zona proximal da metáfise 
cervical (4, 5); em geral o periósteo per­
manece unido à margem da epífise, podendo 
romper -se ântero-superiormente. Odes­
locamento é em geral para baixo e para trás, 
levando a epífise em varo. O escorregamento 
é lento e descontínuo. Não se encontra san ­
gue na articulação, a menos que haja com­
ponente traumático ou escorregamento 
recente. 

A medida que há o deslizamento, vai 
havendo a formação de calo, que parece 
fazer parte do colo ao exame radiográfico. A 
zona cervical que fica desnuda pode lesar o 
acetábulo, embora seja coberta por tecido 
fibroso colagenizado (4, 5, 18, 19); o exame 
microscópico feito em várias fases da 
evolução não traz nenhum esclarecimento 

quanto à etiologia. As alterações mais 
precoces, situadas na linha de separação, 
mostram as células cartilaginosas da região 
de calcificação provisória, desarranjadas e 
distorcidas pela pressão. (19) . A zona me­
tafisária do colo tende a unir-se à placa fi­
sária, mas como a atividade celular repa­
radora é interrompida por novos escorrega­
mentes, há zonas de pseudoartrose, áreas 
de fibrose, e áreas de reparação óssea e pe­
netração da cartilagem de crescimento na 
metáfise, (o que levou alguns autores a pen­
sar em componente raquítico). 

A lesão finalmente evolui para cura, com a 
epífise soldando-se à metáfise. A sinovial, 
cápsula, e periósteo tornam-se fibrosadas e 
inelásticas, em grau variável (4, 13, 18), sem 
doença primária do osso identificável (9). O 
calo amadurece e o colo assume um formato 
arredondado. 

CIRCULAÇÃO DA CABEÇA FEMORAL 

Há três grupos de vasos que nutrem a 
cabeça femoral, e têm importância diferente 
conforme se trata de criança ou adulto. 

O grupo da artéria nutritiva do femur, 
penetra na diáfise femoral, ao nível do 1/3 
médio-proximal, e pode ser única ou dupla; 
seu ramo ascendente vai anastomosar-se 
com vasos cervicais, ramos das artérias reti ­
naculares; em pacientes com menos de 20 
anos, esses vasos não cruzam a região fisária 
nem anastomosam-se com os vasos epi­
fisários . 

O grupo das artérias retinaculares é cons­
tituído por ramos das artérias circunflexas 
femorais mediai e lateral; anastomosam-se 
com outros vasos regionais enquanto ex­
tracapsulares. Os ramos que cruzam a cáp­
sula e penetram na articulação correm 
paralelamente ao colo até a região de re­
flexão da membrana sinovial onde formam 
os vasos retinaculares, que são divididos em 
três grupos: um póstero-superior, outro pós­
tero-inferior (ambos dependentes da artéria 
circunflexa femoral mediai) e o terceiro, dito 
anterior, relacionado à artéria circunflexa 
femorallateral. Os dois primeiros correm nos 
bordos superior e inferior do colo; o grupo 
póstero-superior é em geral maior e algumas 
vezes o único responsável por todo supri­
mento sangüíneo da epífise. Esses vasos 
retinaculares estão frouxamente mergu­
lhados em um tecido semelhante ao mesen­
tério, para poder manter sua circulação, 
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mesmo com o quadril em posições extremas 
na movimentação normal. Vários ramos des­
tes vasos penetram no colo, porém não tiram 
a mobilidade dos vasos retinaculares, que 
somente tornam-se fixos na zona juxta-con­
dral da epífise . Os ramos do grupo póstero­
superior cruzam a epífise e vão até o núcleo 
epifisár io, onde anastomosam-se entre si e 
com os vasos foveolares . 

O grupo da artéria foveolar é formado por 
ramos da artéria circunflexa femoral mediai 
e/o u da artéria obturadora, e penetra no 
ligamento redondo através do fundo do 
acetáculo, dirigindo-se para a epífise. São 
vasos que existem sempre, porém variam 
bastante quanto ao calibre. Em crianças en­
tre 13 e 20 anos, em 30% dos casos estes 
vasos irrigam o centro de ossificação, en­
quanto nos restantes 70% nutrem apenas a 
área de inserção femoral do ligamento re­
dondo. No adulto esses vasos são mais 
ca librosos e em 70% dos casos nutrem a 
maior parte da cabeça. 

No adulto e na criança os vasos retina­
culares são os mais importantes na nutrição 
cefálica; os ramos da artéria foveolar e 
nutritiva são de importância mínima rta 
criança, embora sejam uma fonte suplemen­
tar razoável no adulto. 

A episifisiolise tem na necrose cefálica 
uma evolução natural infrequente, embora 
existente (evolução natural refere-se a casos 
não tratados). porém os casos tratados ou 
com tração ou cirurgicamente apresentam 
necrose mais amiúde. 

A necrose deve ocorrer por lesão dos 
vasos foveolares quando os vasos retina­
Guiares já estão lesados ou estão insuficien­
tes em decorrência do escorregamento; (não 
considerando a lesão iatrogênica de ambas 
as fontes) . Isto porque se os vasos retina ­
culares fossem lesados pelo próprio esco r­
regamento. seria de se esperar muito maior 
número de necroses em casos não tratados. 
Há fatores anatômicos que explicam porque 
os vasos retinaculares são em geral res­
peitados, como foi exposto anteriormente. 

O escorregamento dá-se numa região, en­
tre a epífise e a metáfise, onde os vasos 
retinaculares ainda têm mobilidade suficien­
te para acompanhar a epífise sem que de­
corra um prejuízo circulatório para a cabeça 
e partes moles adjacentes (2, 8, 20). 

C LAS SI FI CAÇAO 

Na litera tura a primeira tentativa de clas­
sificação deve-se a Sprenqel, que em 1898 
distinguia a epifisiolise traumática da estática 
(4) . 

Na Clínica Campbell (10) usa -se dividir a 
epifisiolise em 5 tipos. que são: 

Tipo I: escorregamento gradual onde a 
epífise migra menos que 1/3 do diâmetro 
do colo. 

Tipo 11: escorregamento gradual onde a 
migração é superior a 1/3 do diâmetro do 
colo . 

Tipo 111 : consolidação viciosa de epífise, 
Tipo IV: epifisiolise traumática, e 
Tipo V : consolidação viciosa antiga com ar­

trose . 

Particularmente não gostamos desta clas­
si ficação por haver superposição entre vários 
tipos, e porque não considera a fél'Se impor­
tantíssima de pré-escorregamento. 

Os autores escandinavos usam dividi-la 
em inicial e avançada, sendo que são con­
siderados avançados os casos em que há 
mais de 1,5cm medidos do centro da cabeça 
em relação ao eixo do colo de escorrega­
menta (1) . 

Porém a classificação mais precisa e mais 
objetiva é a usada por Howorth (1941) que 
identifica 4 fases: 
Primeira fase : Pré-escorregamento: quando 

já se pode fazer diagnóstico radiográfico. 
embora não haja escorregamento, 

Segunda fase : Escorregamento: é a fase em 
que está se dando o deslizamento 

Terceira fase: Quiescente : quando o des­
lizamento está estacionário, embora a 
fise esteja aberta ; há risco de novos es­
corregamentos, 

Quarta fase: residual é a fase final, após o 
fechamen to da fise. (13) . 

QUADRO CLINICO 

Esta moléstia incide principalmente na 
fase pré-puberal, sendo que nos meninos 
atingem a faixa entre 11 e 14 anos e nas 
meninas entre 10 e 13 anos, sendo que 
raramente ocorre após a menarca; são bem 
mais frequentes no verão do que no inverno 
(9, 15, 22) . 

Atinge pessoas de hábito longilíneo com 
fase de crescimento rápido, e obesos com 
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hipogonadismo; mais comum em meninos. 
30% dos casos são bilaterais. 

SINTOMAS 

Os primeiros sintomas são decorrentes de 
uma sinovite leve: dor discreta, claudicação, 
diminuição dos movimentos articulares, des­
conforto (21 ). Sensação de cansaço após 
qualquer exercício (22). A dor piora com o 
esforço para melhorar com o repouso. 
Localiza-se na virilha, ou face anterolateral 
da coxa, ou face mediai do joelho. Se está 
havendo escorregamento, os sintomas são 
mais acentuados. Se o deslizamento é súbito 
a dor é intensa com instalação imediata da 
deformidade, onde a rotação lateral do pé 
chama a atenção do próprio doente, além da 
incapacidade absoluta para apoiar-se no 
membro afetado. Os sintomas diminuem à 
medida que a doença tende para cura, per­
manecendo apenas os sintomas de uma 
eventual artrose, e evidentemente os de­
correntes da deformidade que permanece -
claudicação por encurtamento e rotação 
lateral (21). 

SINAIS 

Na fase de pré-escorregamento nota-se 
claudicação ligeira com limitação mínima da 
abdução e rotação mediai, e dor nos ex­
tremos dos movimentos, além de espasmo 
muscular discreto (21) . Com o tempo advém 
hipotonia mt:Jscular e atrofia dos músculos 
da coxa; após exercício pode haver sinal de 
T rendelenburg presente (22) . 

Se há escorregamento o quadro tornar-se 
mais intenso conforme o grau do desliza­
mento. Um dos sinais mais precoces de es­
corregamento inicial é que a flexão direta es­
tá bloqueada, enquanto que está livre se 
acompanhada por abdução e rotação lateral 
(9) . A cabeça femoral pode ser palpada na 
região glútea ao se fazer movimento de 
rotação mediai e lateral com o quadril fletido . 
Estes dois últimos sinais são patognomô­
nicos para epifisiolise. 

A dor e espasmo melhoram quando a fase 
aguda subsiste, restando apenas a limitação 
de movimentos e encurtamento conseqüen­
tes à deformidade, que podem ser asso­
ciados posteriormente aos decorrentes de 
artrose. 

Hemograma, calcemia, fósforo sangüíneo, 
a fosfatasemia estão normais. Discreta ele­
vação da velocidade de hemossedimenta­
ção. Cultura de líquido sinovial e tecidos dare-

gião é sempre negativa, para desenvolvimento 
germes (21) . 

QUADRO RADIOGRAFICO 

~ de fundamental importância para diag­
nóstico, avaliação de tratamento e evolução 
da moléstia (21) e em geral diz mais a res­
peito do futuro da junta do que o exame 
clínico (1 ). 

Em qualquer suspeita deve ser feito uma 
radiográfia incluindo sempre os dois quadril 
no mesmo filme, nas posições de frente e 
Lauenstein (frag-leg position) (5). 

Antes de haver escorregamento anota-se 
intumescimento da cápsula articular, descal­
cificação (osteopenia) principalmente na 
parte mediai do colo femoral, zonas de os­
teolise na metáfise, alargamento e irregu­
landade no lado cervical da fise, que se torna 
mais larga que a fise do trocanter maior (21 
22). 

Quando já há escorregamento, aos sinais 
já citados soma-se o deslocamento da epífise 
de sua posição sobre o colo . Já se tem ao 
Raio-X um aspecto evidente da lesão pelas 
alterações do contorno anatômico que prin­
Cipalmente são: aplanamento do limite 
superior da cabeça e colo; a linha passada 
tangente à cortical cervical lateral não cruza 
a epífise (como é normal) ; a cortical cervical 
mediai fica com limites pouco nítidos; a cor­
tical do colo engrossa-se por proliferação 
p~nostal na z.ona metafisário, principalmente 
postero-med1al; a diminuição do ângulo baso­
axial (base da epífise-eixo do colo) para 
menos de 85°; diminuição da altura da 
epffise em relação ao lado são, devido à sua 
posição (22). 

Os deslizamentos intensos produzem as 
seguintes alterações metafisárias: reabsor­
ção intensa e arredondamento do bordo 
metafisário do colo, alargamento do bordo 
póstero-medial da rhetáfise e colo por 

. aposição periostal, epífise com alteração da 
?onformação anatômica devido à posição, 
angulo baso-axial menor que 85° (22) . 

A medida que a moléstia evolui para cura 
há fechamento da fise; persiste a defor­
midade causada pelo escorregamento. Se 
houve lesão vascular pode-se ter no Raio-X 
imagens de necrose parcial ou total, ou 
sinais de condrolise - pinçamento articular, 
descalcificação juxta-articular com irre­
gularidade no contorno tanto da cabeça 
como do teto acetabular (21, 22). 
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Nos casos em fase residual, o quadro 
radiográfico além da deformidade pode 
mostrar sinais de artrose com suas manifes­
tações típicas, pinçamento, pseudocistos, 
geodes e esclerose marginal. 

MnODOS DE TRATAMENTO 

O tratamento da epifisiolise sempre 
preocupou os médicos, não somente pela 
dificuldade da escolha do método, como 
também pela evolução que quando má é 
desastrosa para o doente. 

Oa autores estão unanimente de acordo 
quanto ao fato de que as melhores resul­
tados são obtidos quando trata-se o doente 
em fases de pré-escorregamento ou comes­
corregamento inicial, quando faz-se apenas a 
fixação da epífise no nível que se encontra 
com três fios de Kirschner, sem manipulação 
ou qualquer tentativa de redução. 

Nos casos graves a escolha do tratamento 
torna-se difícil, e o cirurgião tem poucas op­
ções atualmente, todas elas envolvendo ris­
cos. 

No final do século passado o tratamento 
usado era o exérese da cabeça e colo (4) . 

Tentou -se o uso de hormônios tendo em 
vista o fato de que alguns autores acredi­
tavam no desiquilíbrio hormonal como 
causa, porém não se obteve êxito, em pri­
meiro lugar porque não há alteração dos 
níveis hormonais ( 17) e em segundo lugar 
porque se houver componente hormonal es­
te relaciona -se com a resposta falha dos 
tecidos ao hormônio, e não à variação de 
seus níveis. 

O repouso no leito pode ser usado em 
casos de escorregamento mínimo, porém 
mantendo-se a movimentação ativa sem 
ca rga; isto por outro lado vai deixar o doente 
em repouso até o final do crescimento, que é 
indesejável; há citação de casos que des­
viaram mesmo com o doente em repouso 
(4) . 

O tratamento feito à base de tração inten­
sa seguida de gesso, introduzido por Sa­
batier em 1768, trás riscos sérios de dano cir­
culatório, e está praticamente abandonado 
hoje em dia, sendo usado apenas por alguns 
médicos para casos crônicos com com­
ponente agudo. Os resultados considerados 
como bons na literatura provavelmente 
referem-se a casos deste tipo . 

A marcha sem apoio, com o quadril em 
f lexão para melhorar a circulação cefálica, 

pode ser usada em crianças com pequeno 
descolamento e na fase final de crescimento 
quando a fise já está se fechando. ' 

O uso apenas de duas botas gessadas 
cruro-podálicas unidas por uma barra pode 
ser feito sem se tentar redução. Não tentar 
nenhuma redução com este método. Manter 
em abdução e rotação lateral discretas por 3 
meses. Essa indicação de tempo não nos 
parece correta, pois deve-se manter o tra­
tamento até o fechamento da fise nos casos 
não fixados, a fim de vitar-se novo escor­
regamento. 

A redução incruenta por manipulação é 
uma técnica advogada por muitos cirurgiões 
ma1s ant1gos, considerada como eficiente 
por eles ( 13,23), inclusive para casos antigos. 
A redução incruenta através de manobras 
suaves, mais fixação, so tem justifica tiva 
quando usada nos casos de descolamento 
epifisário traumático sem sinais de lesão an­
terior. Dunn só viu um caso deste tipo em .15 
anos, numa revisão feita em 1964 (11) . Mar­
tin e Howorth acham que se pode fazer a 
redução incruenta em casos crônicos com 
componente agudo, porém Dunn não aceita 
este método (2, 4, 11) . Nos casos antigos a 
manipulação não só provoca piora do 
quadro a longo prazo com rigidez articular e 
necrose cefálica, (após uma fase imediata 
de melhora clínica) (4, 5), como em geral não 
melhora em nada a posição da epífise (5, 18), 
sendo que as imagens consideradas como 
de redução são provenientes de um erro de 
interpretação do quadro radiológico, prin­
cipalmente na época em que não se valo­
rizava o pérfil. A técnica da redução incruen­
ta para casos com componentes agudos é 
feita com o quadril fletido em 90° enquanto 
faz-se rotação mediai e abdução com exten­
são suavemente. Se ao se apoiar o tornozelo 
na mão espalmada o pé está em posição 
normal isto significa que a redução foi con­
seguida (4); pode-se ainda usar a técnica de 
Boyd, que consiste em dar flexão máxima do 
joelho com quadril fletido em 90° e aduzido; 
aplica pressão súbita contra o joelho, forçan­
do o fêmur contra a mesa. 

No Pavilhão Fernandinho usamos a re­
dução incruenta nos casos com componente 
agudo de escorregamento grande, quando 
no exame radiográfico não vê-se formação 
de ca lo nas margens do colo, nem há ar­
redondamen to da metáfise cervical. A re­
dução é feita com o doente em mesa or­
topédica sob tração, abdução e rotação 
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mediai, suavemen te. A redução é avaliada 
radiográ ficamente em duas posições (frente 
e pérf il ci rúrgico), e a fi se é fi xada a céu 
fechado, através incisão na reg ião sub­
troca ntérica, com três fios de Kirschner. 

Em casos onde há limitação de movimen­
tos devido à porção ântero-superior do co lo 
a exéres cirúrgica deste esporão trás resul ­
tados bons, sem riscos para o doente, prin­
cipalmente se já houve consolidação da fi se. 
( 14) . 

A epifisiodese que antigamente era feita 
com três tiras de osso esponjoso coloca das 
cruza ndo a fi se (4, 14), com bons resultados, 
hoje é su bstituída pelo uso de três fios de 
Kirschner, que são retirados após a con­
solidação da fise . 

A redução cruenta procura reconstituir 
exatamente a anatomia regional, porém tem 
o inconveniente de provocar o estiramento 
dos vasos retinaculares, perióstico e cápsula 
que haviam retraído com o escorregamento 
( 11) . t uma técnica pouco usada, pois existe 
a osteotomia subcapital com retirada de 
cunha, que carrega os mesmos riscos de 
necrose e contorna o problema de esti ra­
mento dos vasos. 

A osteotomia intertroca ntéria de lmhauser 
é pouco citada na literatura; nos casos em 
que foi usada no Pavilhão Fernandinho, 
recentemente, ainda não temos uma ava­
liação. 

A osteotomia subtrocantéria de Sou­
thwick (24) é uma cirúrgia que deve ser bem 
planejada e requer um instrumental especial, 
e embora traga menos riscos de necrose em 
relação a uma cirurgia intracapsular, neces­
sita mais tempo de imobilização para con­
solidação, além de provocar um alongamen­
to do fêmur que deixa o quadril em tensão , o 
que é desaconselhável (4) . Essa osteotomia 
visa produzir uma lesão inversa ao escor­
regamento no fragmento distai, na tentativa 
de centrar a epífise no acetábulo . Entretanto 
com isto o maciço trocantérico e colo sofrem 
uma alteração notável de sua posição, e a 
direção de força e braço de alavanca dos 
músculos ai inseridos, alguns dos quais são 
curtos, são mudadas e podem trazer alte­
rações mais ou menos sérias na biomecânica 
do quadril (1) . 

A osteotomia subcapital com ressecção 
de cunha cervical é um dos métodos mais 
controvertidos dos propostos para o tra­
tamento da epifisiolise avançada . Foi usada 
pela primeira vez por Bradford em 1895 e 

Kraske em 1896. Os dados citados na lite­
ratura são os ma is variados. Na Clínica Cam­
pbell - (10) obteve-se entre 10-40% de 
necrose de ca beça , Howorth (4) em extensa 
revisão encontrou 38% de necroses (30% 
cefál ica e 8% condrais), Heyman (14) em 8 
casos obteve 7 necroses, sendo que o último 
caso fi cou com bloqueio articular. Mart in ad­
voga o uso da técnica mesmo nos casos 
com componente agudo recente (2), tendo 
obtido 6 ótimos resultados com 8 doentes, 
Badgley crê que esta é a melhor. técnica para 
enfrentar a ep ifisio lise (25), Dunn em 23 
quadris conseguiu 19 resultados ótimos e 4 
maus (que cu lpou por erro de técnica (11); 
Wiberg acredita que os benefícios trazidos 
pelo método compensa m os riscos (7); Wag­
ner e Donovan (18) em 20 quadris têm 12 ex­
celentes, 3 bons, 1 sa tisfatório e 3 maus com 
follow-up médio de 3 anos e 4 meses; Ador­
jan (1) em 18 quadris tem 5 bons e 4 ra ­
zoáveis; Hierton (8) ci ta 63% de bons resul­
tados e 37% de maus. Hauge (12) em 6 
casos teve uma necrose parcial por erro de 
técn ica, 2 casos em redução insuficiente, 
mas sem alteração circulatória, e os demais 
com bons resultados. 

São requesi tos para indicação da técnica 
que a fise esteja aberta, que haja colo su­
fi ciente para ser trabalhado, que não exista 
sinais radiográficos de atrose e que se utilize 
uma técnica cu idadosa (1, 18) . Entre os erros 
técn icos responsáveis possivelmente, por 
parte dos fracassos cita-se : osteotomia 
muito lateral, redução insuficiente, cunha 
muito pequena, má fi xação, material de sín­
tese penetrando na ca rt ilagem articular (8, 
18). 

A cirurgia é feita com o paciente em mesa 
cirú rgica não ortopédica, com dispositivo 
para se conseguir Raio-X trans-operatório, 
em decúbito dorsal. Acesso ílio -femoral an­
terior (ou Smith Pete rse n) , dissecção entre 
os músculos sartório e tensor da fáscia -lata, 
poupando se possível o tendão direto do 
músculo reto anterior. Desinserção do m. 
psoas e tendão refletido do m. reto anterior 
de sobre a cápsula . Capsulotomia em T 
paralela e próxima ao rebor.do acetabular e 
paralela ao co lo; desinserir o mínimo possível 
o periósteo ; através de abdução, extensão e 
rotação latera l a epífise é exposta; escolha da 
zona de os teotomia. Esta é feita cuidado­
samen te logo aba ixo da fise; a seguir retira­
se cunha cerv ica l de base superlateral e um 
pouco anterior com 2 em., cujo ápice situa -
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se um pouco anteriormente à coluna pos­
terior e inferior do colo, a fim de evitar a 
proximidade dos vasos retinaculares. A 
redução é feita suavemente levando-se o 
membro em abdução, rotação mediai e dis­
creta flexão, A posição, avaliada clínica e 
radiograficamente é fixada por três fios de 
Kirschner (8, 12). Pode-se usar um parafuso 
para osso esponjoso penetrando pela região 
cervical (12). Dunn (11) prefere o acesso por 
via lateral com osteotomia do trocanter 
maior. A epíffise reduzida tem em geral 

diâmetro maior que o do colo. A redução 
perfeita é difícil porque há retração das par­
tes moles situadas posteriormente. O doente 
é deixado sem gesso em reposuo até haver 
consolidação da osteotomia e fechamento 
da fise (por volta de 3 a 4 meses). Movimen­
tação precoce apoio tardiamente (8). Os fios 
são retirados por volta de 1 ano após. Mar­
cha após consolidar. 

A título de ilustração vamos mostrar al­
guns casos operados no Pavilhão Fernan­
dinho. 

1.0 caso: paciente JCO, rg : 104394, sexo 
masculino, com 14 anos e 1 mês. Epifisiolise 
do quadril esquerdo. Atendido em novembro 
de 1968. 

Fig . 1: Aspecto no dia do primeiro atendimento. 

Fig . 2: Com 10 dias de post-operatório, nota -se que a redução fo1 boa, porém Já há 
pinçamen to em relação ao ou tro lado. Material de síntese atmgindo a articulação. 
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F1g. 4: 7 meses após a 
c1 rurgia com quadro 
evidente de condrolise. 

JOSt SOARES HUNGRIA NETO 
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Fig. 3 Com 70 dias de 
post-operatório já se 
tem consolidação da 
csteo tomia. O espaço 
ar ticular con tinua pin­
cado, sem sinais de 
necrose cefá lica . 



Fig. 6 
meses após artrodese. 
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to43'4 . . 
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Quadro inalterado. 
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2.0 caso: paciente MCS, rg . 107571, sexo 
feminino, 12 anos. Epifisiolise à direita . Pré­
escorregame~to à esquerda. A tendida em 
agosto de 1969. 

t t : .. 
L . 

Fig. 8: Aspecto radiográfico da doente na admissão. Nota­
se que o espaço articu lar esquerdo é menor que o direito, e 
que há al terações do componente aceta bular. 

Fig. 7 

Fi g. 9: 12 dias após cirurgia. 
Redução razoável e boa fixação. 
Pinçamen to discreto. 
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Fig. 11: Perfil do lado 
esquerdo mostra o 
grau do escorrega­
menta e que a fixação 
está precária apesar de 
três fios, pois um está 
fora da eplfise e outro 
não transfixa a fise . .....,;;........_"""""_ 
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Fig. 10: 3 meses após a 
osteotomia à direita e 2 
meses após fixação à 
esquerda. O lado 
direito mostra-se em 
fase final de conso­
lidação sem alterações 
dignas de nota. À es­
querda a fise está 
praticamente fechada. 
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Fig. 13: Após 13'meses 
de osteo tomia à direita 
nota-se consolidação 
com reg ressão do pin­
ça mento; formação de 
esporão na face lateral 
do colo. A direita com 
12 m. vê-se que apesar 
da má fixação e com 
expulsão parcial do 
único fio efetivo, não 
houve mais escor­
regamento, houve 
fusão e está sem al­
terações radiográficas. 

JOSt SOARES HUNGRIA NETO 

t C. .' 
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Fig. 12: Com 7 m. de 
cirurgia à direita, sem 
sinais de sofrimento, 
apenas pinçamento 
discreto; consolidada. 
A esquerda a fise está 
c ompletamente fe ­
chada, exceto na bor­
da lateral. Pinçamento 
mini mo. 



Fig . 15: Perfil esquerdo r···~~=:~:zi 
ainda com o material 
de síntese e já com 
remodelação na zona 
de escorregamento. 
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Fig. 14: Mostra o perfil 
direi to após a retirada 
da síntese; nota-se boa 
evolução do quadril , 
até o momento . 

.. 
.. 
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Fig. 17: 6 m. após a 
cirurgia, com boa 
evolução radiográfica ; 
osteotomia consoli­
dada à direita e a fise 
praticamente fechada 
à esquerda. 

JOS~ SOARES HUNGRIA NETO 

3. 0 caso: paciente LGS, rg . 110198, sexo 
masculino, 18 anos e 6 mêses. Epifisiolise 
quadril direito. Atendido em dezembro de 
1969. 
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Fig. 16: Aspecto do 
quadril doente, quan­
do atendido. Paciente 
em fase final de cres­
cimento. 



Fig . 19: 21 m. após a cirurgia, já ten­
do sido retirado o material de sfn­
tese. Radiograficamente ótimo à 
direita . Do lado esquerdo vê-se 
apenas a cicatriz fisária . 

EPIFISIOLISE DO QUADRIL 

Fig. 18: Perfil do quadril direito, 6 m. 
após a cirurgia . 

Fig. 20: 
Perfil direito 21 m. após cirurgia . 

49 
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Fig. 22: Aspecto 1 m. 
após a ci rurg ia, onde 
se nota que foi retirado 
aproximadamente a 
metade do co lo para se 
obter uma boa re­
dução. Não há sinais 
de sofrimento da ar­
ticulação. 

JOSt SOARES HUNGRIA NETO 

4.0 caso : paciente JS, rg. 3958, sexo mas­
culino, 15 anos e 9 mêses; epifisiolise quadril 
esquerdo. Atendido em janeiro de 1970. 
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Fig. 21: Radiografia do 
paciente quando visto 
pela primeira vez. Es­
co rregamento muito 
intenso. 



Fig . 24: 25m. após a cirurgia, houve 
consolidação da osteotomia, porém 
a cabeça sofreu necrose parcial com 
achatamento. Agora em fase de 
reparação. 

EPIFISIOLISE DO QUADRIL 

Fig. 23: Aspecto do perfil na mesma 
data. (ver fig . 22) 

Fig. 25: Após 26 m. da osteotomia 
foi feita artrose, única so lução pos­
sível naquelas condições, uma vez 
que se tinha certeza que o outro 
lado não escorregaria, pois estava 
com a fise fechada e em boas con­
dições aparentes. 
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Fig. 27: 45 dias após a 
osteotomia que foi 
feita muito lateralmen­
te e onde foi usado 
material de síntese em 
excesso. Boa redução, 
discreto pinçamento. 

JOSt SOARES HUNGRIA NETO 

5.0 caso: paciente JRS, rg. 117126, sexo 
masculino, 17 anos e 2 mêses. Epifisiolise à 
esquerda. Atendido em março de 1971. 
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Fig. 26: 
Paciente já em fase final 
de crescimento. 



Fig. 29: 10 m. após a cirurgia, com 
quadro evidente de condrolise. Os­
teo tomia consolidada. 

EPIFI SIOLISE DO QUADRIL 

Fig. 28: Mesma data, em posição de 
Lauenstein. Nota-se 1 fio ultrapas­
sando a cartilagem. 

Fig. 30: Perfil na mesma ocasião. 
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Fig. 32: 
Perf il na época. 

Quadril condenaao. 
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Fig. 31: Aspecto 6 m. 
após osteotomia inter­
trocantérica com 
melhora nítida do 
quadro articular, em­
bora haja desorga­
nização trabacular da 
cabeça. 
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6.0 caso: paciente EO, rg. 119018, sexo 
feminino, 13 a nos e 11 mêses. Epifisiolise à 
esquerda. Paciente sofreu acidente há 3 
anos com fratura do fêmur esquerdo. O 
quadro radiolgráfico não faz pensar que o 
escorregamento deu-se na época do aciden­
te tendopassado despercebido. Se o es­
corregamento fosse apenas traumático seria 
de se esperar que tivesse consolidada ou 
necrosado, durante a época de repouso para 
tratamento do fêmur. Se por outro lado já 

Fig. 34: Outro aspecto 
no dia da internação. 

houvesse naquela época condições para se 
iniciar o escorregamento, e ele tivesse se 
iniciado naquela ocasião, o aspecto ra­
diográfico atual mostraria uma reação do 
colo com calo muito mais evidentes: Se por 
outro lado, fosse da época do acidente e 
tivesse evoluído para pseudoartrose seria de 
esperar-se uma osteopenia maior, com es­
clerose marginal mais intensa, e ausência de 
dor, que era o sintoma principal na admis­
são. 

Fig . 33: Aspecto ra­
diográf ico na inter­
nação. Sem sinais de 
sofrimento articular. 

• 

E.O. 
n~o t1 

f , .. +tt 
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Fig . 36: Perfil em L , 'nstein na 
mesma data. 
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Fig. 35: Aspecto imediatamente 
após a cirurgia. Com 1 fio ultrapas­
sando a ca rtilagem articular. 

Fig. 37: 3 m. após a ci rurgia . Os­
teotomia consolidada; sinais de 
condrolise. 
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Fig. 39: 14 m. após a cirurg ia, após a 
retirada da síntese. Melhora do as­
pecto do pinçamento, porém resta 
deformidade intensa da cabeça. 

Fig. 38: Lauenstein 6 m. após a 
c1 rurgia . Evidencia-se sinais da 
fratura de fêmur antiga . 

Fig. 40 Perfi l na época . Prognóstico 
sombrio. 
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Fig. 42: 2 m. após os­
teotomia do lado 
direito e esquerdo. 
Redução em valgo à 
direita. Sem sinais de 
sofrimento dos dois 
lados. Ambos em fase 
final de c:onsolidação . 

JOSt SOAR ES HUNGRIA NETO 

7. 0 cas.o : paciente EOR, rg. 120966, sexo 
femi.nino, 12 anos e 6 meses. Epifisiolise à 
esquerda. Pré-escorregamento à direita . 
Atend ida em outubro de 1971. 

R. Bras. Ort., Rio de Janeiro - V. 8 - N. o 1 - Abril ...:..-1973 

Fig. 41: Aspecto ra­
diográfico no primeiro 
atendimento; escor­
regamento à direita e 
sinais de atividade da 
moléstia à esquerda, 
porém sem escor­
regamento. 



Fig. 44: 

Perfil do lado esquerdo, 
2 m. após a fixação. 
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Fig. 43 Aspecto do 
perfil do lado direito, 
com 2 m.; desligamen­
to posterior incom­
pletamente corr igido. 
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Fig. 46 7 m. após; perfil do lado 
direito. 
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Fig. 45 7 m. após. Boa evolução 
radiográfica 

Fig. 47: Lado esquerdo, perfil após 7 
m. 
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EVOLUÇÃO 
Os casos em que a epífise foi fixada na 

posição em que se encontrava, isto é, quan­
do ainda não há escorregamento, ou este é 
menor que 1/3 do diâmetro do colo, normal­
mente evoluem bem, conseguindo-se um 
quadril bom, ou razoavelmente bom, que vai 
resistir muitos anos antes de instalar-se a ar­
trose que é pràticamente inevitável a longo 
prazo. 

A evolução dos casos bperados por 
apresentarem grande desvio é que trás 
problemas. A cirurgia nestes casos têm duas 
finalidades principais. A primeira é corrigir a 
deformidade com a intenção de melhorar a 
função, diminuir a dor e evitar o aparecimen­
to de uma artrose precoce, que é o destino 
dos casos avançados não tratados. A segun­
da finalidade é de mesmo em caso de in­
sucesso, ter-se um quadril que anatomi­
camente comportará uma artroplástica, 
qualquer que seja ela. 

Sob nosso ponto de vista a maioria dos 
casos que não terão boa evolução após a 
cirurgia já são identificáveis com aproxi­
madamente 60 dias de post-operatório, tanto 
cl inicamente (em relação à dor e movimen­
tação), quanto e principalmente PSllo quadro 
radiográfico. Segundo Adroján ( 1) o aspecto 
radiográfico tem mais valm, pois este mostra 
o estado presente e deixa entrever o destino 
da articulação. 

Os maus resultados devem-se a 3 causas 
principais, necrose cefálica, condrolise, ar 
trose precoce. 

A necrose cefálica pode ser parcial ou 
tota l. Embora exista com maior freqüência 
nos casos com deformidade mais intensa 
pode existir nos casos fixados sem desvio ~ 
em casos não tratados, como já foi expôsto. 
~ resultado de um comprometimento cir­
culatório. Ao Raio-X os sinais aparecem 
aproximadamente após 6 semanas. A ne­
crose tem um prognóstico relativamente 
bom se se consegue evitar que a cabeça se 
deforme e se não houver comprometimento 
da cartilagem (3). Mesmo assim, ela é a 
causa da maioria das artroses de quadril na 
epifiolise (2) . 
. A condrolise, necrose da cartilagem ar­

ticular tem mau prognóstico. Por depender 
da função da sinovial, compromete não 
somente a cartilagem articular da cabeça, 
como também a do teto acetabular, além da 
cápsula e da própria membrana sinovial. 
Provoca bloqueio intenso da movimentação 

e dor forte. Em geral não se beneficia com 
osteotomias ( 1) . 

A terceira complicação, que não é tão 
imediata como as duas primeiras, pode ser 
evolução delas ou pode aparecer tardiamen­
te em casos que evoluíram bem no início. ~ a 
artrose. A espifisiolise é a causa mais fre­
quente de artrose do quadril. Se esta instala­
se num doente que possuía apenas um 
quadril comprometido, o ortopedista pode 
lançar mão de cirurgias salvadoras, como é o 
caso de uma artrodese, ou artroplastia com 
taça . Em pacientes jovens, enquanto em 
idosos há os recursos de uma prótese ce­
fálica, ou mesmo de uma prótese total. 
Porém os casos bilaterais são extremamente 
delicados, e até hoje não há uma solução 
satisfatória para eles. 

Convem lembrar ainda que existem outros 
fatores que são considerados adversos no 
tratamento . O primeiro deles é a imobilização 
prolong.ada, que parece ser um fator impor­
tante no desencadeamento da necrose con­
dral (3). A tração pode tensionar os vasos 
retinaculares ou os ramos foveolares no 
ligamento redondo comprometendo a cir­
culação cefálica e da sinovial. A osteotomia 
cervical feita intempestivamente, ou feita 
mUlto lateralmente também compromete o 
tratamento. Outro fator importante é a sín­
tese; esta deve ser corn o mínimo de material 
admissível, deve ser firme e não deve ul­
trapassar o limite da cartilagem articular. 
Outro fator que deve ser levado em con­
sideração antes de se iniciar o tratamento é a 
raça do paciente, pois segundo Orofino, os 
resultados são bastantes piores quando 
trata-se de pacientes da raça negra (26) . 

Gostaríamos de ressaltar ainda um fato 
observado na maior parte dos casos ope­
rados no Pavilhão Fernandinho, pela técnica 
da osteotornia subcapital. Estes casos con­
solidam a osteotomia e fise rapidamente 
(embora haja casos de pseudartrose (18), 
mesmo os que evoluíram para necrose ou 
condrolise Isto parece significar que a prin­
Cipal fonte circulatória passou· a depender de 
vasos neoformados que cruzam o foco de 
osteotomia, e depois vão cruzar a fise quan­
do esta se fechar (12), pelo menos nesta fase 
imediantamente à cirurgia . • 

Por outro lado a maioria dos casos in­
cluindo os que evoluíram bem aprese~to'u 
uma fase de sofrimento circulatório da 
cabeça, caracterizado por discreto pinça­
menta articular, diminuição da densidade da 
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epífise e desarranjo das trabéculas epifi­
sárias; nesta fase pode haver deformação da 
cabeça . Esses sinais regridem, exceto a 
deformidade da cabeça . 
CONCLUSÃO 

1. A epifisiolise é uma das afecções do 
quadril mais graves por atingir individuas na 
fase de adolescência e em geral apresentar­
se com uma evolução grave, deixando 
sequelas. 

2. Quanto mais precocemente for diag­
nosticada e tratada, melhor será o prognós­
tico. 

3. A epifisiolise deve ser conseqüência de 
uma alteração do desenvolvimento em­
brionário, não hereditária, provavelmente 
localizada no térritório circulatório. Pode es­
tar associada ainda à ação dos animonitrilos. 

4. As cirurgias corretivas apesar de 
trazerem o risco de necrose cefálica ou con­
dral devem ser feitas porque se dão bons 
resultados melhoram muito o prognóstico do 
quadril; se não derem bons resultados têm a 
alternativa de deixar o quadril numa posição 
anatômica que vai facilitar uma artroplástia . 

5. A artrose é a evolução da grande 
maioria dos casos, tratados ou não, e será 
tanto mais precoce quanto maior for a defor­
midade nos casos não tratados, e de acordo 
com o grau de insucesso nos tratados. A 
epifisiolise é responsável pela maior parte 
das artrose de quadril em adultos. 
RESUMO 

O autor após as considerações iniciais faz 
um resumo dos fatos históricos principais, 
da etiologia e da anatomia do esconejamen­
to . Revê também, a patologia, faz análise da 
circulação da cabeça femoral e da classi­
ficação . Ressalta os fatos importantes do 
quadro clínico, sexo, idade, obesidade, sin­
tomas e sinais. Após a análise do quadro 
radiológico apresenta os métodos de tra­
tamento, fazendo uma revisão de casos 
operados no P: Fernandinho, apresentando 
suas complicações. 
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INTRODUÇÃO 

Há algum tempo, as fraturas que atingem 
a cavidade acetabular, provocando desvios 
de maior ou menor grau, têm sido objeto de 
estudos nas diversas escolas ortopédicas. 

Entre os inúmeros trabalhos publicados 
sobre o assunto, os mais importantes foram 
os de Emile Letournel, que a partir de 1960 
desenvolveu, no serviço de ortopedia do 
Prof. Judet, uma técnica cirúrgica particular; 
posta em prática e após prolongado follow­
up, mostrou as vantagens da redução cruen­
ta sobre o tratamento conservador. 

No Pavilhão Fernandinho Simonsen, o in­
teresse pelas fraturas acetabulares foi des­
pertado, após a visita do Prof. Judet, quando 
este expôs a conduta cirúrgica do seu ser­
viço. Após prolongadas pesquisas, tlio Con­
sentino, baseado principalmente nos es­
tudos de Letournel, apresentou uma pa~ 

dronização para o diagnóstico, classificação 
e tratamento das fraturas acetabulares, op­
tando pela intervenção cirúrgica quase sis­
temática . A aplicação prática desses prin­
cípios, entretanto, traz algumas dificuldades, 
que vão desde a técnica radiológica, até a 
colocaÇão do paciente na mesa de opera­
ções, em posição exata . Mas nada é tão 
delicado, quanto o ato cirúrgico em si ; os 
elementos anatômicos próximos ao ace­
tábulo, e a situação profunda da cavidade, 
tornam difícil a sua exposição. 

O acesso mais utilizado é o posterior, tipo 
Kocher Langenbeck, devido ao maior nú­
mero de fraturas que comprometem a por­
ção posterior do acetábulo; não apresenta 
problemas, apesar do cuidado que se deve 
tomar, para não lesar o nervo isquiático. 
Contudo, há um certo número de lesões que 
provocam desvios consideráveis na porção 
anterior do acetábulo; estas devem ser vi­
sualizadas por um acesso intrapélvico, que 
exponha o fundo do acetábulo. 

Duas vias em especial conseguem este 
objetivo: 

1 - Via íleocrural ; nada mais é do que 
uma variação da incisão de Smith-Petersen, 
onde se descola a musculatura abdominal do 
ilíaco, ao invés da musculatura glútea;· em­
bora se alcance o foco de fratura o acesso é 
pequeno para que se faça uma síntese es­
tável. 

2 - Via íleo-inguinal; descrita por Judet e 
Letournel expõe completamente a face in­
terna do ilíaco, da articulação sacro-ilíaca à 
síntese púbica ; a complicada anatomia da 
região inguinal, devido principalmente aos 
elementos vasculonervosos. torna a incisão 
trabalhosa a quem não esteja a ela habi­
tuado. 

Percebendo os excelentes resultados ob­
tidos por esta abordagem, é que resolvemos 
estudá-la a fundo. Fomos motivados tam­
bém, por não haver uma descrição detalhada 
deste acesso, nem mesmo na tese de Le­
tournel, e nas publicações seguintes de 
Judet e Letornel. 

O nosso objetivo principal é colaborar com 
o trabalho que se desenvolve no Pavilhão 
Fernandinho sobre fraturas acetabulares, 
facilitando o aprendizado da anatomia re­
gional e o domínio completo da incisão íleo­
inguinal, e possibilitar a ampliação de sua in­
dicação além do terreno das fraturas. 

MATERIAL E M!:TODO DE ESTUDO 

Para facilitar o estudo da incisão, resol­
vemos dividi-lo em três etapas. 

Na primeira , procedemos à tradução direta 
do texto original de Letournel, onde ele des­
creve a incisão íleo-inguinal , com suas con­
side~ações a respeito da mesma. 

A segunda constou de um levantamento 
anatômico sobre as paredes anterolateral e 
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posterior do abdômem, ínguino crural e pel­
ve óssea. 

Na terceira, essenc ialmente prática, 
colhemos dados obtidos através de dissec­
ções anatômicas e incisões in vivo. 

As dissecções foram realizadas em ca­
dáveres ainda não autopsiados, no Depar­
tamento de Patologia da Faculdade de Ciên­
cias da Santa Casa de São Paulo. 

Utilizamos cadéveres em número de oito 
(8) sendo 5 do sexo masculino e 3 do sexo 
feminino, dissecados bilateralmente, num 
total de 16 exposições. Nas duas primeiras 
exposições, uma em cada sexo, bilaterais, 
seguimos as técnicas de dissecção anatô­
mica, executando grandes incisões em cruz 
e rebatando os diversos planos, para vi­
sualizar a anatômia superficial e profunda. 
Foram portanto, 4 dissecções. A seguir, 
executamos 8 incisões íleo-inguinais, tal 
como é descrita, sendo 4 em cada sexo. 

As incisões in vivo, foram as realizadas no 
Pavilhão Fernandinho, para a redução de 
fraturas acetabulares, com desvio anterior, 
em número de 12, além de uma para ressec­
ção de tumor ilíaco. 

Partindo dessas observações, duas idéias 
nos chamaram a atenção: 

1 - a de ampliar o acesso, o que foi feito 
em cadáveres do sexo masculino, por 4 
vezes, da forma que descreveremos mais 
tarde. 

2 - a de propor um fechamento mais 
adequado, visto que a incisão abre os planos 
que protegem a parede abdominal contra a 
formação de hérnias crurais. 

Os termos utilizados procuram seguir a 
Nomina Anatômica proposta pela Comissão 
de Nomenclatura da Sociedade Brasileira de 
Anatomia. 

ANATOMIA 

Adotamos um critério descritivo, separan­
do os diversos elementos da região, mas 
procurando relacioná-los topograficamente. 

A parede anterolateral do abdômem pos­
sui cinco músculos principais: 

1 - Músculo reto abdominal: situado na 
região paramediana, estendendo-se da sua 
origem, na borda inferior das 5. 8

, 6.8 e 7. 8 

cartilagens costais, e do apêndice xifóide até 
a inserção na crista e na sínfise pública. 
Apresenta intersecções tendíneas transver­
sais, no seu trajeto. E: recoberto por uma 
bainha aponevrótica que o separa, posterior­
mente, da fáscia transversal, e anteriormen-

te, do subcutâneo e da pele . Sua borda 
mediai é presa à linha alba, através desta 
bainha . 

2 - O músculo piramidal : é um pequeno 
músculo que se estende do corpo de púbis à 
linha alba. Nem sempre presente, é conside­
rado sem importância funcional. 

3 - Músculo oblíquo-externo: de si­
tuação anterolateral, suas fibras se originam 
das faces externas e bordas inferiores das 
oito últimas costelas, interdigitando-se com 
as fibras dos mm. serrátil anterior e grande 
dorsal. Dirigem-se para baixo e medialmente 
até a sua inserção inferior que pode ser 
dividida em 3 setores: 

a) Lateralmente, as fibras inferiores e pos­
teriores do músculo inserem-se no lábio ex­
terno da costa ilíaca; 

b) No setor mediano, da espinha ilíaca 
Antero-superior ao tubérculo púlbico, a bor­
da inferior da aponevrose do oblíquo externo 
forma o ligamento inguinal. Os fascículos 
tendinosos passam sobre u músculo psoas, 
aderindo à f~scia ilíaca, contornando por 
cima os elementos vásculo-nervosos até se 
reunirem com a fáscia pectínea até a crista 
pectínea . 

c) Medialmente, as fibras se inserem no 
púbis dividindo-se em dois fascículos; um 
superficial, que forma o anel inguinal super­
ficial e um profundo, que cruza a linha média 
para se inserir no lado oposto . 

Nos dois t~rços proximais as fibras 
aponevróticas cruzam o m. reto anterior, 
para · constituírem juntamente com as do 
oblíquo oposto, a linha alba . 

4) Músculo oblíquo interno; suas fibras 
têm origem na fáscia toráco-lombar, da linha 
média da crista ilíaca e da fáscia -ilíaca . A par­
tir desses pontos, as inserções, seguem-se 
em 3 direções: 

a) as fibras posteriores, para cima e 
medialmente, vão às 3 costelas inferiores; 

b) as fibras médias, medialmente até a 
borda externa do m. reto 

c) as fibras anteriores, para baixo até a 
crista púbica. 

As fibras anteriores, enviam feixes pa ra o 
funículo espermático, formando o músculo 
cremaster. 

5 - Músculo transverso; é o mais interno 
dos músculos anterolaterias. Origina-se da 
linha interna da crista ilíaca, da fáscia tóraco­
lombar, da fáscia ilíaca e das faces internas 
das 6 últimas cartilagens costais, seguindo 
uma direção transversal até uma aponevrose 
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que vai à bainha do reto. As fibras inferiores, São inervados pelo plexo lombar. AI-
contudo seguem uma direção inferior para gumas vezes é encontrado o m. psoas 
se inserirem na borda superior do púbis e na menor, junto ao maior; vai da 12 vt à fásciá 
linha pectínea, juntamente com as fibras an- ilíaca e eminência íleo-pectínea. 
teriores do músculo oblíquo interno. Cons- Destes músculos e de suas aponevroses é 
t ituem assim o tendão conjunto, que se con- que se originam as delicadas estruturas ten-
funde com a aponevrose de inserção do reto dinosas da região, como veremos a seguir. 
abdominal do púbis. O tecido celular subcutâneo é constituído 

Todos estes músculos são in erva dos pelos por gordura, na sua maior parte. Profun-
n. tóraco-abdominais e subcostal. damente. este tecido é mais membranáceo, 

Considerado músculo da parede posterior e está separdo por pequena camada de gor-
do abdômem, o músculo íleopsoas vai da dura da fáscia do oblíquo externo. Esta por-
cavidade abdominal à coxa. ção profunda do tecido subcutâneo prolon-

E: constituído por · duas porções: ga-se da sínfise púbica para o pênis, como 
a) músculo psoas maior:· origina-se da 12. a ligamento fundiforme do pênis. 

vértebra torácica e das 4 primeiras lombares; A fáscia da parede abdominal neste nível é 
cruza o osso ilíaco para ir se inserir no tro- a própria fáscia do músculo oblíquo externo. 
canter menor do fêmur; Na altura do anel inguinal superficial ela se 

b) músculo ilíaco: nasce na fossa ilíaca in- funde com a fáscia profunda do músculo e· 
terna, da crista ilíaca; junta-se ao psoas no as duas jt,mtas revestem o funículo esper-
trajeto ao fêmur, inserindo-se na cápsula da mático, constituindo a fáscia espermática 
articulação do quadril e no trocanter menor. externa. 

PRANCHA 1 

1 - espicha ilfaca ântero-superior; 2. - m. íleo-psoas; 3 - arco íleo-pectíneo; 4 - vasos femorais; 5 -
aponevrose dom. oblíquo externo; 6 - ligamento inguinal; 7 - funículo espermático; 8 - m. pectíneo; 9 -
m. adutor maior; 10 - m. reto interno. 
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O ligamento inguinal é uma faixa fibrosa 
resistente formada pela borda inferior da 
aponevrose do músculo oblíquo externo. Es­
tende-se da espinha ilíaca ântero-superior ao 
tubérculo púbico. Possui três porções: 

a) externa, adenda à fáscia ilíaca; 
b) a central, que forma o anel crural , para 

a passagem do feixe vascular ao membro in­
ferior, desta porção, saem feixes que vão à 
eminência íleo-pectínea . formando a parede 
externa do anel crural, ou arco-pectíneo; 

c) a interna, que se insere no tubérculo 
púbico e alcança principalmente através de 
fibras póstero-superiores, a linha pectínea, 
recebendo o nome d\3 ligamento lacunar. Da 
linha pectínea, os feixes se estendem lateral- . 
mente até a eminência íleo-pectínea, na 
transição óssea do íleo para o pfbis; en­
tremeando-se com o periósteo, os feixes for­
mam um ligamento forte, chamado; ligamen­
to pectíneo (ou de Cooper) . 

A bainha do músculo psoas insere-se la­
telalmente nos processos transversos das 
vértebras lombares, e medialmente nos cor­
pos vertebrais. Na altura da fossa ilíaca, ela se 
continua com a fáscia ilíaca ; portanto, na 
linha inguinal é a fáscia ilíaca que envolve o 
íleo-psoas. Em cima, i!"lSere-se na crista ilíaca 
e distalmente, no ligamento inguinal e fáscia 
pectínea . 

Aí, a fáscia íleo-pectínea ou arco íleo-pect.­
neo, divide o espaço entre o ligamento in­
guina! e ramo horizontal do púbis, em 2 
lacunas: 

a) a lateral, ou lacuna musculorum onde 
passam psoas e ilíaco; 

b) a mediai, ou lacuna vasorum, ou ainda 
anel crural, pará os vasos femorais. 

O canal inguinal é uma passagem através 
da parede abdominal, para o funículo esper­
mático no homem e ligamento redondo do 
útero na mulher. 

O funículo espermático é constituído pelo 
dueto deferente, artérias, veias e nervos. Vin­
do do abdômem, através do anel inguinal 
profundo na fáscia transversal-fáscia do 
músculo transverso, percorre o canal in­
guina! medialmente e para baixo. Lateral­
mente ao tubérculo púbico, a aponevrose 
do músculo oblíquo externo divide-se em 
dois pilares, externo e interno, formando um 
orifício oval, o anel inguinal externo. t por 
este anel que o funículo espermático deixa o 
canal inguinal e desce à bolsa escrota!. 

Na mulher, o ligamento redondo percorre 
o mesmo trajeto para se inserir, através de 
feixes fibrosos, no lábio maior. 

A fáscia transversal merece atenção 
apenas na sua porção crural. Revestindo a 

·~parede anterior do abdômem e o assoalho da 
·•· fossa ilíaca interna, insere-se na crista fláscia 

ilíaca; no anel crural, envolve os vasos e se 
insere na linha pectlnea. Finalmente, no 
setor interno, insere-se na linha pectfnea e 
espinha do púbis. 

Quanto · aos elementos vasculares da 
região, há interesse de estudarmos os ramos 
de artéria ilfaca externa. Compreendida entre 
a articulação sacro-ilfaca e o ligamento in­
guina!, a partir dai passa a se chamar artéria 
femoral. Próximo ao ligamento inguinal, nas­
cem dois ramos: 

a) artéria circunflexa, profunda do fleo, 
situada dorsalmente ao ligamento ijlguinal, 
acompanha-o até a espinha ilíaca ântero­
superior e ao longo da crista ilíaca. Irriga a 
musculatura abdominal, a esse nlvel, e o 
músculo ilfaco 

b) artéria epigástrica inferior, que nasce 
no mesmo nível da circunflexa, e é o ramo 
mais importante. Dirige-se medialmente até 
a borda do músculo reto abdominal, em cuja 
painha mergulha anastomosando-se no seu 
interior com ramos da artéria epigástrica 
superior. Emite dois ramos com interesse es­
pecial para a Incisão íleo-inguinal : 

a) o ramo púbico, que se dirige para a sín­
fise púbica, dando o ramo obturador, que se 
anastomosa com o ramo púbica, dando o 
ramo obturador, que se anastomosa com o 
ramo púbico da artéria obturadora; 

b) o ramo cremastérico, que se dirige para 
o funfculo espermático ou ligredondo, 
acompanhando-os. A drenagem 'linfática e 
venosa faz-se paralela às artérias. 

Resta-nos apenas a descrição dos elemen­
tos nervbsos, dos quais merecem destaque: 

1 - o nervo cutâneo lateral da coxa, do 
plexo lombar; cruza o m. illaco obliquamente 
e penetra na coxa, passando por baixo do 
ligamento inguinal, junto à espinha illaca ân­
tero-superior; seus ramos inervam a pele nas 
faces anterior e lateral da coxa 

2 - O nervo femoral, também do plexo 
lombar, que desce para a coxa num sulco 
entre os-músculos psoas e i lia co, lateralmente 
aos vasos femorais, sob o ligamento in­
guina!. 
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PRANCHA 2 

67 

l 2 

1 - m. oblíquo externo; 2 - m. oblíquo interno; 3 - m. transverso; 4 - ligamento inguinal; 5 - arco íleo­
pectíneo; 6 - m. reto anterior do abdômen; 7 - anel inguinal externo. 

A INCISAO ILEO-INGUINAL 

Descrevemos a seguir, com todos os 
detalhes a incisão fleo-inguinal. 

Para tornar mais didática a descrição, 
separamo-la a nosso critério em tempos que 
serão, a seguir, devidamente comentados: 

1.0 tempo - Incisão da pele: 

A incisão segue a crista ilíaca nos seus 2/3 
anteriores, ultrapassando o vértice da crista 
e indo até a espinha ilíaca ântero-superior; 
dai, dirige-se para dentro, ligeiramente côn­
cava em cima, a·té 1 ou 2 dedos transversos 
acima da sinfise púbica 

2. o tempo - Preparo da fossa iliaca : 

Os músculos abdominais, são desinseridos 
da crista ilíaca e a fossa iliaca interna rugi­
nada até a articulação sacro-ilíaca. 

3.0 tempo - .Exposição da região inguinal : 

A aponevrose do músculo obliquo externo 
é incisada desde a espinha ilíaca ânt~ro ­
superior, até a linha média, tendo o cuida.do 
de passar acima do anél inguinal externo, 
que é assim respeitado. A incisão é prudente 
lateralmente, para separar, sem lesar, o ner­
vo cutâneo lateral da coxa. 
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PRANCHA 3 

O plano superficial da incisão íleo-inguinal. 

A seguir, a aponevrose do músculo 
oblíquo externo, é descolada dos planos 
profunçio, e reclinada para baixo, descobrin­
do o tendão conjunto e a inserção da sua 
parte muscular sobre o ligamento inguinal. 

4. o tempo - Exposição do setor lateral da 
região inguinal (lacuna musculorum). 

O tendão conjunto é separdo do ligamento 
inguinal a bisturi, seccionando-se sobré as 
fibras agonevróticas que o unem à arcada. A 
incisão sobre o tecido fibroso permite pe­
netrar diretamente na bainha do psoas; se a 
fáscia ilíaca não é aberta diretamente, abre­
se secundariamente, após a liberação do 
tendão conjunto. · 

Aberta a fáscia ilíaca totalmente, ela com­
preende o arco íleo-pectíneo, que se deve 
isolar e seccionar até a eminência íleo-pec­
tínea ; depois, rente ao osso, ao longo do es-

PRANCHA 4 

4 

1 - m. ilíaco rebatido para cima, descobrindo a fossa ilíaca interna; 2 - aponevrose do m. oblíquo externo, 
seccionada e rebatida ; 3 - asa do ilíaco; 4 - linha de corte sobre as inserções dos mm. oblíquo interno e 
transverso no ligamento inguinal. 
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treito superior, libera-se completamente a 
agonevrose do m.psoas. O m.psoas ilíaco, o 
m. femoral e o m.cutâneo lateral da coxa, são 
colocados sob um laço. 

5. o tempo - Exposição do setor 1)1edial da 
região inguinal: 

Dirigimo-nos para dentro, colocar sob um 
laço o funículo espermático no homem e 
seccionar o ligamento redondo, entre 2 li­
gaduras, na mulher. 

Assim se expõe o tendão conjunto fibroso, 
formando a parede posterior do canal in ­
guina!. O tendão conjunto é incisado a al­
guns milímetros da crista pectínea, o que nos 
abre o espaço de Retzius, sempre sede de 
um -hematoma importante. Se for necessário 
urna ação muito interna junto à sínfise ou 
além dela, o reto anterior, é seccionado a 1 
ou 2 cms. de sua inserção inferior, na sua 
parte externa ou em toda a sua espessura. 

Em caso de disjunção púbica, pode-se ir 
além da linha média. mas apenas ruginando 
a borda superior do púbis oposto, reclinando 
o reto para a frente, conservando as fibras 
anteriores inseridas. 

6. o tempo - Exposição do setor médio da 
região inguinal (lacuna vasorum) 

Resta -nos apenas mobilizar os vasos 
ilíacos externos, cuja face externa foi libe­
rada ao seccionarmos o arco íleo-pectíneo. 
Os vasos são dissecados a dedo, conservan­
do em torno deles o máximo de tecido 
celular para preservar os vasos linfáticos 
profundos, sem seccioná-los . Liberados al­
guns cms. os vasos são colocados sobre um 
terceiro laço, sem lesar a anastomose re­
tropúbica da ilíaca ·externa à obtura triz . 

COMENTAR lOS 

a) Sobre os tempos da incisão: 

No primeiro tempo, a incisão da pele em­
bora extensa, não inspira maiores cuidados. 
No setor ilíaco, ela alcança facilmente a cris­
ta, que é superficial. Na porção inguinal, na 
altura do 1/3 médio da prega inguinal ela 
cruza e secciona os vasos epigástricos, 
calibrosos, ramos da artéria femoral. Deve-se 
aprofundar a incisão através da tela gor­
durosa, até aparecer a aponevrose do 
oblíquo externo. Ne-ssa altura, não há fibras 
musculares do oblíquo externo, mas apenas 
aponevróticas. 

Um detalhe importante, é que na parte 
proximal, a incisão deve forçosamente ul­
trapassar o vértice da crista ilíaca; isto des­
cobre a inserção da musculatura abdominal 
na crista e permite que no segundo tempo, 
estes músculos sejam desinseridos e re­
clinados medialmente. A fossa ilíaca interna 
é então ruginada, expondo completamente a 
articulação sacro-ilíaca, até a face anterior 
do sacro. 

Terminado este tempo, uma compressa 
pode ser colocada para tamponar o san­
gramento ósseo (Letournell. 

No terceiro tempo, a incisão da apone­
vrose do oblíquo externo, e o seu desco­
lamento, para baixo, são bastante fáceis; 
pode-se visualizar bem o anel inguinal exter­
no e o funículo espermático, dissecando-a 
aponevrose sem lesá-los. A incisão respeita 
o anel inguinal superficial para evitar a al ­
teração do seu diâmetro; entretanto, não há 
inconveniente algum em lesáclo ou mesmo 
abri -lo deliberadamente, desde que mais tar­
de se faça a sua reconstituição . 

Exposta a região inguinal, com a apo­
nevrose do grande oblíquo rebatida até a al­
tura do ligamento inguinal, passamos aos 
tempos principais da incisão. 

No quarto tempo, vamos atuar sobre o 
setor mais lateral da região para abrir o es­
paço muscular. Embora Letournel descreva a 
esse nível a abertura do tendão conjunto, 
trata-se na verdade da abertura da inserção 
dos músculos oblíquo interno e transverso 
no ligamento inguinal. A incisão, então, deve 
deixar alguns mm. de tecido fibroso junto 
com os músculos, o que facilita a separação . 
Como a fáscia ilíaca envia fibras que se in ­
serem no ligamento inguinal, conforme o 
nível da incisão, ela pode ser aberta ou não 
ao mesmo tempo, expondo os músculos e o 
nervo femoral. 

Para serem colocados num laço, é neces­
sário separar o psoas ilíaco da sua apone­
vrose. Como parte dela se insere no estreito 
superior da bacia, deve ser ruginada a esse 
nível; também o arco íleo-pectíneo, deve ser 
seccionado, pois caso contrário não se libera 
a fáscia ilíaca facilmente. o nervo femo­
rocutâneo, para ser colocado sob o mesmo 
laço, deve ser liberado por alguns cms. 

A exposição do setor mediai, no quinto 
tempo é exatamente fácil, visto que o fu­
nículo espermático já se encontra isolado. A 
incisão do tendão conjunto ao· abrir o espaço 
pré-vesical, mostra a face ân tero-superior da 
vesícula; a extensão ou não da incisão além 
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PRANCHA 5 

1 

4 

5 6 
1 - tendão conjunto rebatido; 2 - funículo espermático; 3 - asa ilíaca; 4 - nervo fêmote-cutâneo; 5 - m. 
íleo-psoas; 6 - vasos femorais. 

da sínfise púbica, depende das exigências de 
cada cirurgia em si . Embora na incisão 
original, seccione-se o músculo reto ab­
. dominal do mesmo lado, ruginando as fibras 
posteriores do reto oposto para recliná-lo 
para frente, pode-se sem temor, seccioná-los 
totalmente, para reinseri-los mais tarde. 

Finalmente, o sexto tempo apresenta 
cuidados especiais ao dissecarmos os 
elementos vasculares. Esta dissecção é. 
facilitada pela abertura, já realizada, do arco­
ileopectíneo, sem o que torna-se bastante 
difícil mobilizá-los, correndo-se o risco de 
rompê-los pela tração. As artérias epigástrica 
inferior e circunflexa profunda do íleo, caso 
sejam lesadas, podem ser ligadas sem receio . . 

A anastomose retropúbica da ilíaca exter­
na à obturatriz, através da epigástrica in­
ferior, apresenta, em 10% dos casos, uma 
anomalia : é a origem da artéria obturatriz. 
Pelas conseqüências que a sua secção 
chegou a apresentar, foi chamada de carona 
mortis. 

bl Sobre as possibilidades de ampliação 
da incisão 

Durante a execução das dissecções em 
cadáver, co·metemos um erro que nos 
proporcionou a oportunidade de ampliar o 
acesso. 

Ao se ruginar a crista ilíaca, para liberar a 
musculatura abdominal, deve-se incluir junto 
a inserção do músculo ilíaco. Este desce­
lamento deve ser profundo, rente ao osso . 
Ao fazer o descolamento mais superficial, 
separamos a inserção dos músculos ab­
dominais da inserção do músculo ilíaco. Isto 
nos abriu um espaço por onde visualizamos 
a fáscia trpnsversal e os orgãos intrapélvicos. 
O acesso tornou-se então semelhante ao . 
realizado por uma lombotomia, pois des­
colando com o auxílio da gordura preperi­
toneal, a fáscia transversal do ilíaco e do 
psoas, conseguimos expôr os elementos 
retroperitoniais, como ureter e vasos ilíacos, 
chegando bem além da sacro-illaca, na linha 
média. 

Para auxiliar o rebatimento mediai da 
musculatura abdominal: prolongamos a in­
cisão até a espinha ilíaca póstero-inferior e a 
descolamos totalmente da crista illaca. Este 
descolamento, em outras dissecções, incluiu 
também a musculatura posterior, no . caso o 
quadrado lombar e aponevrose do grande 
dorsal, e a aponevrose lombar. 

A crista ilíaca ficou então, totalmente ex­
posta, da espinha illaca ântero-superior à âh­
tero-inferior. O descolamento da muscu­
latura abdominal e fáscia transversal expôs a 
região retro peritoneal. Seguindo a descrição 
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original da incisão fleo-inguinal, soltamos da 
fossa ilíaca todo o músculo ilíaco. Com­
pletamente solto juntamente com o psoas e 
o m.femoral, foram colocadas num laço, en­
tão mais superior e não na região inguinal. 
Mobilizando o laço tivemos um acesso am­
plo à fossa ilíaca interna, em toda a sua ex­
tensão, do sacro à sinfise púbica . 

O aparecimento, no Pavilhão Fernandi­
nho, de um tumor de asa ilíaca e sacro-ilíaca, 
que necessitava ressecção óssea ampla, 
levou-nos a testar o descolamento dà mus­
culatura glútea, da crista ilíaca. Sem dificul­
dades, conseguimos chegar à fossa ilíaca ex­
terna na sua totalidade, até a grande incisura 
isquiática . Como internamente, com o gran­
de descolamento já se vê a incisura, a asa 
ilíaca ficou totalmente exposta, podendo ser 
ressecada desde a sacro-ilíaca até a espinha 
ilíaca ântero-superior, tendo como base da 
ressecção a incisura isquiática maior. 

As artérias glúteas são identificadas na 
pelve, próximo à incisura. 

O músculo psoas menor, quando encon­
trado na dissecções, pela sua inserção no 
ilíaco, dificultava mobilização do psos-illaco, 
tendo o seu tendão sido seccionado. 

Algumas vezes a secção do próprio pspas, 
facilitou sobremaneira a exposição. 

c) Sobre o fechamento da incisão 

Os planos abertos pela incisão, consti­
tuem-se nos elementos de transição ab­
dômino-crural, e são os responsáveis pela 
resistência à pressão exercida pelas vísceras. 
Letournel sutura os planos na ordem em que 
foram seccionados, não citando qualquer 
complicação proveniente da incisão. 

Entretanto, quando se expõe a sínfise 
púbica e a linha pectínea, tiramos toda a 
proteção da região contra a formação de 
hérnias. 

No caso, dois tipos de hérnias podem se 
formar: a hérnia inguinal direta ou a hérnia 
crural. 

Embora nos casos seguidos no Pavilhão 
Fernandinho, também não encontrássemos 
esta complicação, pudemos perceber, 
durante o fechamento que, a secção do arco 
íleo-pectíneo e do tendão conjunto muscular 
e fibroso, enfraquecem a parede a esse nível 
e merece uma reconstituição plástica. 

Isto se consegue levando a efeito uma das 
múltiplas técnicas para reparação de hérnias. 
A profilaxia , além de justificada, devolve a 
tensão aos elementos tendinosos da região. 

A técnica indicada é a operação sobre o 
ligamento pectíneo, ou de Cooper, co­
nhecida como operação de Mcvay. 

Consiste em suturar p tendão conjunto, e 
fáscia transversal ao ligamento pectíneo, por 
trás do funículo espermático, com pontos 
separados de catgut. A cobertura é feita com 
a agonevr~se do oblíquo externo, devolvida 
a sua origem, tembém com alguma tensão, 
sem comprimir demasiado o funículo esper­
mático. Se o anel inguinal externo foi aberto 
acidental ou deliberadamente, a aponevrose 
do oblíquo externo deve ser suturada em 
iaquetão, sobre o funículo espermático que é 
exteriorizado ou sobre ele, deixando-o no 
canal inguinal. 

CONCLUSÃO 
A incisão íleo-inguinal, tal como descrita 

originalmente, tem sua ,indicação principal 
nas fraturas acetabulares. 

A excelente exposição que ela dá, permite 
à redução e a síntese estável destas fraturas, 
quando o desvio principal é anterior. 

Também permite, no mesmo ato cirúrgico, 
a correção das disjunções sacro-ilíacas ou 
púbicas. A sua execução, pelos cirurgiões já 
habituados a ela ; torna-se rápida e simples. 
Nãb houve nenhuma complicação secun­
dária, devido à incisão. 

Ampliada da maneira descrita, ela se 
aplica às grandes ressecções ósseas, por in­
fecção e principalmente tumores. 

O tumor citado anteriormente, um fibroma 
desmoplástico, através de urografia ex­
cretora, enema opaco e aortografia, mostrou 
todos os elementos pélvicos contratados, 
desviados até a linha mediana da pelve. 

Embora de ressecção difícil, foi esta fa­
cilitada pelo emprego de um acesso amplo, 
que dava segurança à ressecção. 

De qualquer forma, este é um método de 
excessão, que merece melhores estudos 
para sabermos de seu real valor e de sua 
maior aplicação prática. 

RESUMO 

O autor apresenta uma variação sobre a 
técnica da via acesso ilioinguinal. Após a 
revisão anatõmica dos elementos da região, 
faz pormenorizados comentários sobre a 
nova técnica que fornece ampla visualização 
da região acetabular. 
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TUMOR NEUROMIOARTERIAL 
(TUMOR GLôMICOff 

CELSO WILSON STEFANELLI 
Residente do Departamento de Cirurgia , Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina de Ri ­
beirão Preto da Universidade de São Paulo. 

A anastomose arterio venosa chamada de 
"9 lomus" cutâneo foi descrita por Hoyer. O 
"g lomus" é distribuído por toda a superfície 
do co rpo, mais frequentemente nas ex­
tremidades, numa zona específica da pele -
estrato reticular. 

O tumor glômico foi originalmente des­
crito por Wood em 1872. Apresenta-se como 
urna formação de crescimento lento e na ­
tureza benígna. 

Masson definiu o tumor glômico como 
uma proliferação anormal do "glornus" 
neuromioarterial. Em revisão de casos 
realizada em um período de dois e meio anos 
na Clínica Mayo, por Sovle, Ghormley e Bul ­
bulian (1955), foram encontrados com a 
freqüência de 1,6% quando comparado com 
os demais tumores de partes moles das ex­
tremidades. 

Sua localização é a mais variada possível 
sendo mais freqüente na mulher do que no 

homem, na ex tre midade superior e tendo 
preferência pelo leito subungueal. Pode 
ocorrer em qualquer idade, porém é mais 
freqüente na terceira década, segundo a 
opin ião da maioria dos autores. Todos os 
nossos casos foram do sexo feminino e 
acima da 4. a década. Clinicamente, além 
da dor que pode ser desencadeada por es­
tímulos físi cos (fr io, trauma , ventos, etc .), 
apresenta -se muitas vezes como um tumor 
visível de coloração azulada. Ao exame 
macroscópico, mostra-se como uma massa 
de pequena dimensão de co r azulada, en­
ca psulada e de consistência firme. Histo: 
patolog ica mente apresenta célu las típ icas do 
"glomus" e espaços com endotél io vascular 
num es troma fibroso. Masson desc reveu três 

• Trabalho apresentado para obtenção de título de 
Especialista em Ortopedia e Traumatologia . Belo 
Horizonte, 10/1 1.2.1973. 

Fig . 1 !caso 1) - Oc 10x/Obj . 10x. Nota -se que a lesão é ricamente vascula rizada com uma 
grande quant idade de células típicas - perici tos. 
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tipos: mucóide-hialino, sólido e angioma­
toso. 

O tratamento é por exérese cirúrgica, com 
completa remoção do tumor. oois cerca de 
25% dos pacientes com tumores histolo­
gicamente comprovados da região subun­
gueal, continuaram com sintomas, o que 
viria a demonstrar que a ressecção foi par­
cial. 
CASUÍSTICA 

Caso 7: Z.B.R., feminina, 40 anos, branca, 
apresentava dores há seis meses na ex-

' . -~ ·- .. . 
l ... 

. . 

- 1f 

tremidade do 5° dedo, lado radial , da mão 
direita , desencadeada por pequenos trau­
mas; não melhorando com medicação e a in­
filtração, com resultados pouco satisfatórios 

Ao exame, não apresentava deformidades 
visíveis, desencade_a ndo dor à palpação. 
Raio X sem alterações. Operada em 
26.3.1966. No ato visualizou-se o tumor no 
leito subungueal. Após exérese o anátomo 
patológico confirmou o diagnóstico . 

Paciente revista após 6 anos. Continua 
sem sintomas. Curada. 

' IÍ 

. ~ 
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Caso2: I. P. M., feminina, 57 anos, branca, 
apresentava dor no polegar direito, junto ao 
leito ungueal desde há doze anos, incons­
tante desencadeada freqüentemente por al­
terações climáticas e trauma; melhorando 
com aquecimento. 

Ao exame apresentava cor azulada, pun­
tiforme no leito subungueal sem deformi­
dade da unha e falange; à palpação da ex­
tremidade acusava dor. Raio X nada revelou . 
Operada em 17.3.1969. Após exérece da 
unha retirou-se o tumor com margem de 

.... 
~~~ 

"' ,, t 
t 
t 

f . 

I 
J 

segurança . O anátomo patológico confirmou 
o diagnóstico. 

Após 3 anos e 11 meses a paciente foi 
revista . Clinicamente bem. Curada. 

Vimos um terceiro caso com forte suspeita 
de tumor glômico que não pode ser incluido 
na casuística porque a paciente aguarda 
cirurgia . 

il . 
I 

111 

" ' .. -
,. 

Fig. 5 (caso 3) - Area de lise óssea na falange distai do halux D. 
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RESUMO 

Após consideraçôes iniciais sobre os prin­
cipais aspectos do tumor glômico, o au~or 
faz uma revisão de 2 casos da lesao . 
Apresenta alguns aspectos clínicos e ra­
diológicos bem como da terapêutica. 
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ALONGAMENTO DA PERNA 
PELO MÉTODO DE ANDERSON 

GERALDO DOMINGOS DA T. COELHO 
Médico Residente 
Faculdade de Medicina da U.F.M.G. 

INTRODUÇÃO 

Numerosos métodos têm sido descritos, 
propondo a correção da disparidade dos 
MMII, também numerosos foram os fracas­
sos, trazidos por complicações em sua 
maioria, graves. 

Porém na constante busca da perfeição, 
W.V . Anderson, apresentou seu método, 
baseado em uma enorme experiência, o qual 
consagrou -se na atua lidade. 

Basea ndo neste método, na sua técnica e 
nas suas normas de indicação, apresenta ­
mos uma revisão de 41 casos, operados e 
acompanhados na Fundação Benjamin 
Guimarães e Hosp ital das Clínicas da U.F.­
M.G. 

Devido à gravidade das alterações de or­
dem fun cional, estética, psi cológica,. que 
acarreta disc repân cia dos MMII, à procura 
de um método que traga bons resultados, 
sem ou com complicações mínimas, tem 
sido a preocupação constan te e o objetivo 
primordial de vários autores, desde o início 
do sécu lo . 

A eq ual ização por alongamento, foi des­
crita em 1905 por Codvilla, e em 1927 por 
Abott e Putti. 

Em 1933, Phemister descreve a epifi­
siodese como a solução para o encurtamen­
to do membro normal. 

Em 1936, Compere enumera graves com­
plicações reg istradas em sua experiência , 
como sendo paralisia do ciático, do poplíteo 
ex terno, diminuição da força muscular do 
membro alongado, fratura dos fragmentos 
os teo tomizados, artrite traumát ica, limitação 
dos movimentos do joelho, pseudartrose, 
osteomielite necrose de pele, deformidades 

o joelho e pé, distúrbios ci rculatórios com 
prolongado edema, angulação da tíbia. 

A publicação do trabalho, foi um sinal de 
alerta, e os estudos na busca do aperfei ­
çoa mento aprofundaram-se mais. 

Em 1952, Anderson ap resentou em uma 
série de 71 casos, o método de alongamento 
gradual. após osreoromia linear da ríbia. 

Em 1966, Anderson apresenta como mar­
co decisivo na história do alongamento, 397 
casos, em que as complicações foram 
praticamentes insignificantes. O método 
apresentado por Anderson, consagrou-se, e 
os trabalhos e publicações que nele ba­
searam-se, só vieram enaltecer suas van­
tagens. 

CASOS CL(NICOS 

Nosso trabalho, represe nta a revisão de 
casos tratados na Fundação Benjamin 
Guimarães e Hospital das Clínicas da U.F.­
M .G, sendo 36 casos do 1 o serviço e 5 casos 
do 2.0

, num total de 41 casos. 
A idade média atual dos pacientes, é de 10 

anos e 2 meses, tendo o mais novo 8 anos e 
2 meses e o mais ve lho, 20 anos. 
22 pacientes são do sexo masculino, e 19 do 
sexo feminino . 
32 pacientes são brancos, 7 pacientes pardos 
e 2 pretos. 

Considerando a etiologia a maioria fo . 
devido à poliom ielite, com o total de 40 
casos , contra apenas um caso de ausência 
congên ita da fíbula. Um dos casos de po­
liomie li te apresentava sequela de osteo­
mielite na tíbia alongada. 

A discrepância inicial média, foi de 
4,28cm, contra uma discrepância final de 
2, 17cm. A maior disc repância, tanto inicial 
como final, foi ap resentada pelo paciente 
portador de ausên cia congên ita da fíbula, 
com 7,00 em e 5,50cm respectivamente. 

A média de alongamento foi de 2,60cm. 
O tempo de conso lidação da osteotomia, 

foi considerado, desde a cirurg ia até a li­
beração para a marcha. A média do nosso 
trabalho foi de 7 meses, com um mínimo de 
4 meses e o máximo de 12 meses. 

Nosso tempo de observação, foi de 2 anos 
e 6 meses em média, tendo o primei ro caso, 
5 anos e 4 meses e o último 2 anos e 6 
meses. 

Em 33 casos foi feito sinostose tíbio-fibular, 
como cirurgia aux il iar. 
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Em 38 casos a osteotomia da tíbia foi trans­
versal e em 3 casos, em "Z" . 

Apenas 8 pacientes, fizeram uso de anal ­
gesia durante o período de alongamento, e 
sómente um, usou todo o tempo. 

Fizemos uma colheita de opinião dos 
pacientes sobre o resultado da cirurgia . 33 
ficaram satisfeitos, 6 indiferentes, e apenas 2 
pacientes mostraram-se insatisfeitos, um 
dos quais com sérios transtornos de ordem 
psíquica. 

Considerando as complicações, tivemos 5 
casos de valgismo do joelho, não ultrapas­
sando 15 graus, 3 casos de contratura em fie-

Idade 
Média - 10 anos 2 meses 
Mínima - 8 anos e 2 meses 
Máxi ma - 20 anos 

Sexo 
Masculino - 22 - 53,66% 
Feminino - 19 - 46,34% 

Cor 
Brancos - 32 - 78,00% 
Pardos - 07 - 17,00% 
Pretos - 02 - 5,00% 

Etio logia 
Sequela de Pólio - 40 casos - 97,56% 
Ausência Congênita de Fíbula - 1 caso -

2,44% 

Discrepância Final 
Média - 2,17 em 
Mínima - 0,00 em 
Máxima - 5,50 em . 

Tempo de Consolidação 
Média - 7 meses 
Mínimo - 4 meses 
Máximo - 12 meses 

"Follow - Up " 
Média - 2 anos 6 meses 
Mínimo - 1 ano 
Máximo - 5 anos 4 meses 

Discrepância Inicial 
Média - 4,28 em 
Mínima - 3,00 em 
Máxima - 7,00 em 

Alongamento Total 
Média - 2,60 em 
Mínimo - 1,50 em 
Máximo - 4,50 em 

xão discreta. 3 casos de valgismo da tíbio­
társica, 2 casos com equino-valgo e 2 com 
calcâneo-valgo. 8 pacientes, apresentaram 
equinismo moderado. 

Houve um caso de osteomielite, tendo sido 
necessário após debelada infecção, colocar 
enxerto ósseo pela técnica de Phemister. 
8 casos apresentaram reação aos fios, porém 
sem conseqüências mais sérias. 
Tivemos 2 casos de fratura de tíbia ao nível 
da osteotomia. 
Em 3 casos, a tíbia alongada apresentou an­
gulação anterior. 

Cirurgias 
a) Auxiliares: 
Sinostose tíbio-fibular - 33 casos -

80,49 % 
Artrodese tíbio-társica - 5casos- 12,19% 

Artrodese Tríplice - 4 casos - 9,75 % 
Alongamento T. Aquiles - 2 casos -

4,87 % 
b) Osteotomia Transversal da Tíbia - 38 

casos - 92,68 % 
c) Osteotomia em Z da Tíbia - 3 casos -

7,32% 

Uso de Analgesia 
Durante todo o período de alongamento 

- 1 caso 
Por 25 dias - 2 casos 
Por 20 dias - 1 caso 
Por 5 dias - 3 casos 
Total de Pacientes - 8 - 19,51 % 

Opinião do Paciente 
Satisfeitos - 39 casos - 80,48 % 
Indiferentes - 6 casos 14,64 % 
Insatisfeitos - 2 casos - 4,88 % 

Complicações: 
Deformidades: 
Joelho- Valgismo - 5 casos - 12,19% 
Contratura em flexão - 3 casos 7,31 % 
Total - 8 casos 19,50 % 

Pé - Valgus - 3 casos - 7,32% 
Equino-valgus - 2 casos - 4,88 % 
Calcâneo-valgus - 2 casos - 4,88 % 
Equino - 8 casos - 19,50 % 
Total - 15 casos - 36,58 % 

Infecção: 
1 caso - 2,44 % 
Reação de fios - 8 casos - 1~,50% 
Fratura da tíbia - 2 casos - 4,88 % 
Angulaçãotíbia-anterior- 3casos - 7,32% 
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Nome Idade Sexo Cor 

A.S . T. 17 a 

E. F. M. 8a6m 

L. F. M 17 a M 

W. B R. 16a M 

J . A. C. 19 a M 

L. M. S. 20a 8 

M R. S. 16a 

S. F. R. 10a4m Pd 

R. S. lia M 

O. J . O. 12a7m Pd 

. L. M . C. 9a10m M Pt 

R. L. R. 12a M Pd 

M. J . A. 12alm 

V. P. N. 14 a M 

C. B. 10a8m 

R. C. M. 16a 

C. R. l. 17 a M 8 

E. E. S. 11a6m M 

H. P. S. 14 a M 

M. G. S. 14a3m Pd 

J. C. R. 13a9m M 

M. A. G. 12a7m 

E. R. C. 12a5m M 

C. R. 8 . 10a5m 

E. A. S. 8a2m M 

Etiologia 

Seq. Pólio 

Sec . Pólio 

Discrp. 
Pré. Op. 

4,00cm 

6,00cm 

Along. 

2.30cm 

4.70cm 

Seq. Pólio 4,50cm 3.00cm 

Seq. Pólio 3,50cm 2.7cm 

Seq. Pólio 5,00cm 3.00cm 

Seq. Pólio 5,00cm 3,20cm 

Seq. Pólio 
Seq. Osteor· 4,00cm 2,50cm 
mielite 

Sec. Pólio 5,00cm 2.60cm 

Seq. Pólio 4,00cm 3.00cm 

Seq. Pólio 6,00cm 2.80cm 

Seq. Pólio 4,50cm 2,50cm 

Seq. Pólio 5,00cm 2.40cm 

Seq. Pólio 3,30cm 2,20cm 

Seq. Pólio 5,00cm 3,40cm 

Seq. Pólio 4,00cm 3,50cm 

Seq. Pólio 7,00cm 4,00cm 

Seq. Pólio 4,50cm 3.00cm 

Seq. Pólio 

Seq. Pólio 

sec. Pólio 

Seq. Pólio 

Seq. Pólio 

Seq. Pólio 

Ausência 
Cong. fib. 

Seq. Pólio 

4,00cm 3.20cm 

3,00cm 2,40cm 

4,00cm 2,3cm 

4,50cm 2,50cm 

6,00cm VOem 

4,00cm 2.70cm 

7,00cm 2,60cm 

6,00cm 2,50cm 

Tempo 
Total 

6m 

8m 

7m 

8m 

8m 

7m 

7m 

8m 

7on 

6m 

7m 

7m 

4m 

6m 

6m 

6m 

7m 

6m 

lOm 

8m 

8m 

9m 

7m 

9m 

7m 

Cirurgias ~~~;ep. ;;~~low Complic. Analg. Opin. 

Sinostose tíbiofibular. Os 
teoto.transversal 

Sinostose tíbiofibula. . Os 
teoto. transversal 

Artr odese Hiplice. Os 
teo to.transversal 

Sinostose libiofibular. Os 
teoto. transversal .an .trí . 
plice 

S1nostose tíbiofibular. Os 
teoto.em Z da 

Sinostose lfbio fibular. 
Along.em Z da tíbia . 

Artrodese tríplice. Sinos. 
tose tlbio-fib.Aiong.em Z, 
da tíbia 

Sinostose tíbiofibular-Os 
teto. transversal 

Sinostose tibiofibular-Os 
teo to. transversal 

Sinostose tibio-fibular­
Osteoto. Transversa l 

2,00cm 

2,30cm 

3a9m 
9.3.69 

4a10m 
8.2.68 

valgismo 
joelho 

0.50cm 3a5m 

1.20cm 

2,10cm 

2.50cm 

2,00cm 

2.00cm 

I,OOcm 

4,00cm 

17.7.68 

2al0m 
17.2.70 Pé valgo 

4a4m Angulação 
8.8.68 rior da tlbia 

3.' 
4.12.69 

Pé valgo 

3a5m Pé em equi 
1.7.69 no 

3al m 
4.11.69 

Frat. tíbia 

3.' Pé calcãneo 
13. 1.70 va lgo 

2a9m 
3.3.70 

Valgismo 
joelho 

SW"lostose tíbiofibular-Os 2,00cm 2alm 
teoto.mia transversal 19.11 .70 

Sinostose tibio fibular. Os 2,50cm 2alm 
teototransversal 3.11.70 

Sinos tose tfbiofibular - Os 
teoto.transversal 

Sinos tose tlbio fibutar. Ar 
trod.tíbio· tarsica. Osteot. 
transv. 

Sinostose tíb•ofibular-Os 
teoto.transversal. 

Sinostose tlbiofibular-Os 
teoto.transversal. 

Sinostose tlbiofibular-Os 
teoto. transversal 

Artrodese tlbiotársica . Os 
teoto. transversal 

Artrodese tlbiotârsica. Os 
teoto.transversa l 

Sinostose tlbiofibular. Os 
teoto.transversãl 

Sinostose tlbio fibular. Os 
teotomia transversal 

Artrodese tlbiotârsica- Os 
teotomia transversal 

Sinos tose tfbiofibular. Os 
teotomia Transversal 

l,OOcm 

1.50cm 

1,80cm 

1,00cm 

1,00cm 

1,30cm 

4,50cm 

3,00cm 

0,50cm 

3a6m 
3.7.69 

3' 
20.1.70 

2. • Reação aos 
14.1.71 fios 

18.1.68 

2a6m 
25.6.70 

Reação aos· 
2a9m fios.desvio 
31.3.70 ant. tlbia 

pé equino 

2a 1m 
2.1.70 

3 anos Contratura 
15.1.70 l lex.joelho 

Dipiron 
2a7m Pé em equi p59_fs.d 
3.5.70 no -- 20.0 ranteo 

along. 

2a9m. 
5.3.70 

Frat.tlbia 

Pt. 

Sat. 

Sat. 

Sat. 

Sat 

Sat I 

Sat. 

Sat. 

Sat. 

Sat. 

lnd. 

Sat. 

Sat. 

Sat. 

lnd. 

Sat. 

Sat. 

Sat. 

Sat. 

tns . 

Sat. 

lnd. 

Sat. 

Sal. 

Along.Aquiles Osteot . 
Transv. 

5,50cm 2a2m. :~g~~~~o Dipirona 
5.11 .70 tlbia . par25d. -6at. 

Sinostose tíbio fibular-Os 
teotomia transvel"3al 4,00cm 1a7m. ~~=~o Dipirona lnd 

11 .5.71 calc.valg. par5d. 



Nome Idade Sexo Cor Etiologia Discrep. 
Along. 

Tempo Cirurgias 
Discrep. Fol/ow Complicaç. Analg. 

Opin. 
Pré-ope. Total Final Up Pacien 

A. G. M. 10a10m F B Seq. Pólio 5,40cm 2,50cm Bm 
Sinostose tlbiofibular Os O,OOcm 1a11m Reação aos Oipirona 

Sat. teotomia transversa l. 7.01 .71 fios p/Sd. 

M. G. S. 9a4m M B Seq. Pólio 4,00cm 1,50cm 5m Artr . tibio-társica Os 3,00cm 3a3m - lnd. 
teot. Transver. 4.9.69 -

F. R. 12a9m 
Sinostose tibiofibular 

1a6m pé emequi 
F Pt Seq. Pólio 4,50cm 2,50cm 6m Along.Aquiles-Osteoto. 2,00cm - Sat. 

Transversal 23.6.71 no. 

E. F. O. 12at0m M B Seq. Pólio 3,00cm 3,00cm 7m Sinos tose tíbio fi bula r Os O,OOcm 28.7.70 Sat. 
tetomia transversal 28.7.70 - -

A. M. O 12a10m M B Seq. Pólio 3,50cm 2.30cm 6m Sinos tose tlbiofibular Os 2a1m 
Reação 

teoto. Transversal 
1,00cm 

10.12.70 
fios. - Sat. 
Valg.joelho. 

Sinostose trbio fibular Os 4a5m. 
Joelho se 

H. B. J . 17a4m M Pd Seq. Pólio 4,50cm 4,00cm 10m 4,00cm mi.flex. lns. 
teoto. transversal 20.7.68 péeq.valg 

-

M.S. M 12 a F Pd Seq . Pólio 6,00cm 2,50cm 9m 
Sinostose tíb iofibular Os 3,60cm 

1a4m - - Sat 
teoto.Transversal. 2.9.71 

L.W. R. 15a M B Seq . Pólio 3,40cm 3,30cm 6m Sinostose tlbiofibular Os 
1,00cm 3a2m pé equino 

Sat. 
teoto. transversal 14.10.69 valgo -

A. A. P. 11a8m M B Seq . Pólio 5,00cm 3,20cm 7m 
Sinostose tlbio-.fibular. 3a 1m ~eação aos 
~1steototransversal . O, SOem - Sat. 

nx. Phemister. 6.11 .69 fios 

L. A. S. 12a2m M B Seq . Pólio 4,00cm 3,00cm 11m 
Sinostose tfbiofibular. Os I Pé va l~o- Dipirona 
teoto.trasnversal .Enx. 1,50cm 1a2m. I f"m' .. lex. Sat. 
Phemis-ter. oelho p/5 dias 

M. L. O. 11 a5m M B Seq. Pólio 4,50cm 2,30cm 7m Sinostose tlb iofibular. Os 2,50cm 2a8m. 
pé cale. 
valgo - - - lnd 

teoto.transversal 9.4.70 Joelho valg 

M. V. T 13a4m F B Seq . Pólio 6,00cm 3,00cm 12m Sinostose tlbiofibular Os 4,50cm 
1a8m. valgismo Dipirona 

teoto. transversal 15.4.71 joelho. Pé p/5 dias Sat. 
~ui no. 

P. R. S. 13a4m M B Seq. Pólio 4,40cm 2,40cm 5m Sinostose-tíbiofibular. ôs 2,50cm 1a10m. Reação ao - Sat. 
teoto.transversa l. 9.2.71 fio 

M. F. M 11a11m F B Seq. Pólio 5,00cm 3,00cm 6m Sinostose tíbiofibular-Os l ,OOcm 1.' - - Sat. 
teoto.transversal. 27.1.72 

M. A. F. 13 a Pd Seq Pólio 4,20cm 2,90cm 8m 
Sinostose tfbiofibular Os 

3,00cm 2' -teoto.transversal - Sat. 

8. M. P. 16a2m F 8 Seq. Pólio 7,00cm 3,00cm 8m 
Sinostose tlbiofibular Os 4,00cm 4' - p ipirona Sat. 
teoto.trasnversal 16.1.69 120 dias 



ALONGAMENTO DA PERNA PELO MtTODO DE ANDERSON 

CONCLUSõES 

Nossas conclusões após esta revisão, são 
de que o método de Anderson apresenta 
bons resultados na correção da discrepância 
dos MMII, porém devemos ressaltar a impor­
tância da epifisiodese e do encurtamento do 
membro sadio, e por isto devem ser incluídos 
no arsenal ter:· oêutico . 

RESUMO 

São apresentados os resultados do alon­
gamento do osso da perna pelo método de 
Anderson . Tais resultados colhidos pelo 
autor, em 41 pacientes foram considerados 
satisfatórios. 
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ATENÇÃO 

AVISO 

Alguns volumes da Revista Brasileira de Ortopedia estão sendo 

devolvidos por endereços errados ou insuficientes. 

Pedimos aos interessados que a correção seja enviada à sede 

da A M B, que está encarregada da distribuição: 

ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA 
Av. Brigadeiro Luiz Antonio, 278 - 9.0 andar 
Caixa Postal 8463 
São Paulo - Brasil 

Endereço para correspondencia da 

RÉVIST A BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 
Rua Barata Ribeiro, 547 · ZC-07 
Copacabana - Gb 
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Notícias------------
No plano internacional, numerosos Mem­

bros Titulares da SBOT compareceram ao 
7° Congresso da Sociedade Internaciona l de 
Ortopedia e Traumatologia - (S ICOT), 
real izado em Te! Aviv de 7 a 14 de outubro 
de 1972, entre os quais, o Delegado Bra­
sileiro Prof. Dagmar Chaves, Membros do 
Comitê: - Professores Flávio de Camargo, 
José Kanan, e o Presidente da SBOT. 

No 3° Congresso Português de Ortopedia 
e Traumato logia , a SBOT se fez representar 
pelo seu Presidente, e entre este e o Pre­
si den te da Sociedade Portuguesa de Or­
topedia e Traumatologia (SPOT), f icou 
decid ido um maior intercâmbio entre as res­
pectivas Sociedades em Jornadas, Congres­
sos e na Publicação de Trabalhos. nas res­
pectivas revistas . 

O plano da reforma dos Estatutos da 
SBOT, mais condizente com a realidade 
atual, já se encontra elaborado pela comis­
são composta dos Professores : - Matta 
Machado, Dagmar Chaves, Geraldo Pedra, 
Arcelino Bitar e Celso Simoneti; em ocasião 
oportuna será convocada uma Assembléia 
Geral para sua aprovação. 

O plano da Tesouraria, elaborado pelo 
Tesoureiro Dr . Edson Antunes, deverá se r 
ap reciado em próxima reunião da Comissão 
Executiva . 

A revista Brasileira de Ortopedia e 
Traumato log ia, sob a direção do Prof. 
Donato D'Angelo está sendo atual izada e 
deverá amp lia r a sua divulgação. 

A criação de três novas Regionais, confor­
me so licitação feita de acordo com os Es­
tatutos, as da Paraíba do Norte, Espírito 
Santo e A lagoas, será proposta na próxima 
reunião da Comissão Execut iva em fevereiro 
próximo em Belo Horizonte. 

Finalmente a Secretaria em nova Sede, 
es tá sendo remodelada com a atua lização do 
fichário dos sócios da SBOT, para maior 
comunicação com todos os Membros da 
Sociedade. 

Neste findar de ano e no início de um 
hovo, a Sociedade formula a cada um de 
seus Membros Votos de saúde e fe licidade 

Lui z Gustavo Wertheimer 
Presidente 

Exame Nacional da S . B. O. T . para Residen­
tes 

Rea lizar-se-á em Belo Horizonte, nos dias 
10 e 11 de fevereiro de 1973, o exame na-

cional para Membro Ti tu lar da SBOT para os 
cand idatos que concluira m 2 anos de Re­
sidência. 

1) Os candidatos deverão apresentar ates­
tado de 2 (dois) anos de Residência em ser­
viços credenciados pela SBOT; 

2) Submeter-se à provas e exame de 
Títulos; 

3) Endereço pa ra inscr ições: 
a) Prof. Dr . Márcio lbrahim de Carvalho -

Presidente da Comissão de Ensino e Trei ­
namento. Rua Cônego Rocha Franco, 11 1, 
Gutierrez - Belo Horizonte - MG .; 

b) Secretaria da SBOT - Av. Brigadeiro 
Luiz Antonio, 278 - 9° and. Horário - das 
14 às 18 hs. - Telefone: 34-8884. 

4) Prazo para inscrições - até 31-01-73. 
5) Comissão de Ensino e Treinamento -

Credenciamento de serv iços; 
6) Relação entre especialistas em Orto­

pedia e o INPS; 
7) Tesou raria - Subsídios para reforma 

dos Estatutos; 
8) Congresso Brasileiro de Ortopedia e 

Traumatologia - Curitiba - Prof Dr. 
Ruker; 

9) Jornada Estadua is - Sugestões dos 
Presidentes de Regionais; 

10) Concessão de Título de Sócio Consul ­
tor; 

11) Outros assuntos. 

Jornada de Ortopedia e Traumatologia do 
Interior do Estado de São Paulo 

Rea lizou-se nos dias 01 e 02 de dezembro 
de 1972, na cidade de Santos, a XI Jornada 
de Ortopedia e Traumatolog ia do Interior do 
Estado de São Paulo, que contou com a par­
ti cipação de mais de duzentos Ortopedistas 
inscritos e como convidado estrangeiro o 
Prof Dr . J M. Dei Sei, da Argentina. 

Homenagem Póstuma 

Durante a sessão solene, realizada no dia 
01-09-72, por ocasião da Jornada de Or­
topedia e Traumatolog ia do Sesquicente­
nário da Independência, o Dr. Arce lino C. 
Bitar prestou em nome da SBOT, home­
nagem póstuma ao Prof. Gastão Dias Ve­
loso, fa lecido em 27-02-72, relembra ndo a 
sua atuação como Ortopedista e como 
Presidente da SBOT. 

R. Bras. Ort ., Rio de Janeiro - V. 8 - N.0 1 - Abril - 1973 
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Serviços-----------
Apresentamos a relação dos se rviços de 

ortopedia e traumatologia, aprovados pela 
Comissão de Execução e Treinamento para o 
treina mento de residentes: 

SBOT SERVIÇOS APROVADOS PARA 
TREINAMENTO DE RESIDENTES - 1973 

RIO GRANDE DO SUL 
Porto Alegre: 

1 - Santa Casa de Porto Alegre - OTC 
2- Pronto Socorro Me H. Dr. Lazzaroto -

OTC 
3 - Hospital Ernesto Dornelas - OTC 
4 - Casa de Saude Independência - OTC 
5 - Casa de Saude Cristo Redentor - OTC 

PARANA 
Curitiba: 

1 - Hospital das Clín icas OTC 
2 - Hosrital Cezar Pernetta - C 

SÃO PAULO 
São Paulo: 

1 - Hospital das Clínicas - OTC 
2- H. dos Serv. Públ. do Est. - OTC 
3 - Sa nta Casa - OTC 

BRASÍLIA. D.F. 
1 - Hospital Distrital - OTC 
2 - U. de Brasília - OTC 
3 - H. Sarah Kubitschek - OTC 
GOlAS 

Goiânia: 
1 - H. Clínicas C. Orto. - OTC 

GUANABARA 
Rio de Janeiro: 

1 H. Est. Anchieta - OTC 
2 H. Clínicas, Fac. Méd. - OTC 
3 H. Barata Ribeiro - OTC 
4 H. Serv. Estado - OTC 
5 H. Est. Jesus - C 
6 H. Est. Souza Aguiar - OTC 
7 H. S. Zaca ri as - OTC 
8 H. Est. Miguel Couto - OTC 
9 H. Central do IASEG - OTC 
10 Casa de Saude S. Luzia - OTC 
11 H. de lpanema INPS - OTC 
12 H. Po lícia Militar GB - OTC 
13 H. da Lagoa - OTC 
14 Santa Casa - OTC 
15 Hosp. Bonssucesso -

ESTADO DO RIO DE JANEIRO 
Niterói : 4 - Hospital Anchieta - OTC 

5- H. S Paulo (Esc. Paul ista Med.l - OT C 1 
6 - Hosp. Municipal 2 

3 
4 

H. São Lucas - OTC 
H. Sta . Juliana - OTC 
H. Santa Lúcia - OTC 

Osasco: 
- Hospita l das Damas - OTC 

Sorocaba: 
- Fac. de Med ., U. Cat. - OTC 

Campinas: 

H. Antonio Pedro OTC 
Petrópo lis: 

1 - H. Sta . Terezinha 
BAHIA 

Salvador: 

OTC 

- Santa Casa (Fac. C. Med.) - OTC 

Ribeirão Preto: 

1 - Programa Conjunto - H. Martagão 
Gestei ra, H. Sta . Isabel e INSBOT - OTC 

1 
2 
3 
4 

Santa Casa - OTC 
H. das Clínicas - OTC 
H. S. Lydia - C 
H. São Francisco - OT 

Santos: 
- Santa Casa - OTC 

Maril ia: 
- Santa Casa - OTC 

MINAS GERAIS 

1 
2 
3 
4 

Belo Horizonte: 
H. Clínicas e Baleia - OTC 
Felicio Racho - OTC 
Sara Kubitschek - OTC 
H. da Santa Casa - OTC 

CEARA 
Fortaleza : 

1 - H. Geral - OTC 
RIO GRANDE DO NORTE 

Natal : 
1 - H. Clínicas - OTC 
PERNAMBUCO 

Recife: 
1 - Hosp. Getúlio Vargas 
2 - Hosp. Clínicas -
3 - Hosp. Sto. Amaro --

TREINAMENTO COMPLEMENTAR 
REABILITAÇÃO 

1 - ABBR do Rio de Janeiro, GB 
2 - AACD de São Paulo, SP 
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