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NORMAS DA 

Revista Brasileira de Ortopedia 

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

2) Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última página conterá o en­
dereço do autor. 

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

4) No caso de artigos muito extenso~, a Direção da R. 
Bras. Ort. se reserva o direito de publicá-los em quan­
tas edições julgar necessárias. 

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

6) A bibliografia será indicada no fim do trabalho, con­
tendo 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 inglês, 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, de­
pois de sua apresentação ter sido examinado pelo 
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os 
fatos contidos no trabalho e suas conclusões a chamar 
atenção para os novos dados do problema. (Código 
de boa prática em matéria de publicações científicas -
Tradução por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada 
pela UNESCO, do "Code du bon usage en matiére de 
publications scientifiques", Bull UNESCO Bibl. (Pa­
ris) 17 (1): 30-34, 1963). 

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

10) O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência 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<? 
8 - Página inicial e final. 

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A & FROST, 
Harold M. "Pie zambo". In.:- Fúndamentos de orto-

pedia clínica, Barcelona, Salvat, 1955. Cap. 8, p. 
147-149. 

Norma para referência bibliográfica de artigos 

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

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

11) As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer 
as normas internacionais ou, na ausência destas, às 
normas nacionais correspondentes. Sempre que 

.. possível , usar o nome científico das drogas. 

12) As fotografias deverão ser em papel brilhante, am­
pliações 6x9 e os desenhos confeccionados com 
tinta nanquim. No verso o núme"ro de ordem indi­
cando sua seqüência. 

13) Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publi­
cadas em algum outro local, indicar no texto e 
mencionar a permissão para reproduzí-las. 

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

15) Clichês em preto e branco serão reproduzidos gra­
tuitamente, mas a Revista se reserva o direito de 
estabelecer o limite razoável quanto ao número de­
les ou cobrar do autor a despesa decorrente do ex­
cesso. Clichês em colorido serão cobrados do au­
tor. 

16) Somente a R. Bras. Ort. poderá autorizar a repro­
dução dos artigos nela contidos. 

17) Serão fornecidas ao autor 20 separatas de seus ar­
tigos publicados na Revista. 

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

a) "memórias científicas originais"; 
b) "comunicações provisórias ou notas prelimina­
res" ou 
c) "revisões de conjunto ou atualizações". 

19) Sendo A R. Bras. Ort. uma publicação periódica, 
seguiremos o projeto de norma brasileiro propos­
to pela Associação Brasileira de Norm.as Técnicas, 
na sua publicaÇão "Normalização da Documenta­
ção no Brasil". . 

20) Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da 
Revista 
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NOVOS ASPECTOS NA PRESTAÇAO DOS PRIMEIROS SOCORROS AOS ACIDENTADOS. 

Trabalho referente a 6.500 atendimentos de urgência, utilizando-se ambulância e helicóptero * 

Na sociedade industrial o número crescente 
de acidentes, com todos os seus aspectos econômi­
cos e sociais e as implicações que eles acarretam 
tem sido um problema de maior importância. ' 

Na Europa, o tráfego rodoviário somente, foi 
responsável por 92.000 mortes e 2.2 milhões de 
acidentados por ano. Cada 30 segundos acontece 
um acidente, cada 5 minutos alguém é morto e ou­
tros 20 são feridos. 

Em relação ao primeiro tratamento prestado 
às vítimas dos acidentes rodoviários, existem 2 
aspectos da mais ai ta relevância : 

1 -A importância do fator tempo. 

2- A rápida resposta de um bem treinado 
pessoal na cena do acidente. ( Fig . 1) 

A importância do fator tempo, é claramente 
demonstrada através da experiência dos america­
nos demonstrada na guerra do Vietnam. Na Uni­
dade de Choque do Terceiro Hospital de Cirurgia 
no Vietnam, Hardaway, recebia seus pacientes para 
tratamento no tempo recorde de. 40 minutos após 
terem sido feridos na frente de combate, em opo­
sição ao mesmo tempo médio dispendido na guerra 
da Core ia que era de 4 horas. No Vietnam o pessoal 
médico começava o tratamento do choque, já 
mesmo no interior do helicóptero durante o trans­
porte do ferido, dessa forma, enquanto que na Co­
reia a proporção entre ferimentos fatais e não fa­
tais era de 1 :3, no Vietnam, para 50.000 feridos, o 
índice foi reduzido para 1:6. 

Esses curtos períodos de tempo sem trata­
mento, são no ambiente civil, impossíveis de serem 
ganhos. Em 1971, em cidades como Hannover, so­
mente 54% dos pacientes traumatizados chegava ao 
Hospital dentro de 20 minutos, 26% requeriam 
mais de 30 minutos para receberem os primeiros 
cuidados médicos qual i ficados. 

As clínicas da recém-fundada Faculdade de 
Medicina de Hannover, começaram a funcionar em 
1971. A construção de uma moderna Unidade de 
Emergência, foi iniciada, sob os ausplcios da Cl íni­
ca Traumatológica. O objetivo desse Serviço, era 
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transportar para a cena do acidente, tão rápido 
quanto possivel, de um bem treinado grupo em aci­
dentes, com seu moderno equipamento de emer­
gência, de forma que um atendimento médico efe­
tivo, pudesse ser ministrado ao paciente, antes que 
fosse transportado para o Hospital . 

Um ano mais tarde, a ambulância da emergên­
cia e o helicóptero de salvamento, começaram a 
operar. O Serviço de Emergência em Ambulâncias, 
na Alemanha, tem provado ser de extrema utilida­
de por um periodo maior que 15 anos; a maior par­
te de todas as cidades tendo um ou mais de um Ser­
viço de Emergência com Ambulâncias 24 horas 
ininterruptas, sendo esses Serviços conduzidos por 
bem treinados grupos médicos. Nossa Ambulância 
é da marca Mercedes, com um chassis especialmen­
te desenhado para promover grande estabilidade~ 
( Fig. 2) O ponto principal da seção de tratamento, 
é u'a mesa ajustável ao tratamento, com mecanis­
mo elétrico-hidráulico, sobre a qual existe uma co­
bertura a vácuo, contendo pequenas bolas de 
Styropor. Após a retirada do ar dessa cobertura, 
em forma de lençol, ela se torna sólida, promoven­
do a mais perfeita e rlgida imobilização de todo o 
corpo do paciente. O veiculo além disso, possui os 
mais modernos equipamentos para combater qual­
quer situação de emergência, que possa! pôr em ris­
co a vida do paciente, incluindo cânulas para entu­
bação endotraqueal, respirador e desfibrilador. 
(Fig. 3) 

Desde 1 971 a República Federal da Alema­
nha, tem usado o hei icóptero para serviços de sal­
vamento e prestação de primeiros socorros. Dessa 
forma um helicóptero, acha-se permanentemente 
estacionado na nossa Cl inica. Ele igualmente está 
equipado, para prestação da mais moderna assis-

* Conferência apresentada no 20'? Congresso Brasileiro de Orto­
pedia e Traumatologia. Rio de Janeiro, setembro 1975. 

* * Professor da Clínica Traumatológica da faculdade de Medici­
na de Hannover. 

Nota : Tradução do Prof. Senio A. Silveira. Titular de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina de Valença, Rio 
de Janeiro. 
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Figura 1 -Tratamento de uma criança 
com séria lesão cerebral na cena do aci­
dente. 

Figura 2 - A ambulância Faculdade de 
Medicina de Hannover. 

Figura 3 - Secção de Tratamento da 
ambulância, vendo-se o dispositivo de 
imobi lização à vácuo, no meio da cabi­
ne, sendo utilizado. 
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Figura 4 - Helicóptero de salvamento "Christoph 4" com 1 

seu equipamento médico. 

Figura 5 - Retirada do paciente da parte de trãs do helicóp­
tero após a chegada no Hospital. 
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Figura 6 - A posição do piloto, do doutor, do ajudante e 
do paciente, na cabine do heliêóptero. 

Figura 7 - O Serviço de Salvamento por helicóptero na Re­
pública Federal da Alemanha. 
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tência médica na recuperação de funções vitais, in­
clusive na sua manutenção. (Fig. 4) O helicóptero 
é capaz de transportar dois pacientes de cada vez 
na sua parte de trás, onde entram com os rotores 
em movimento. Através de ajustes das cadeiras, 
torna-se posslvel durante o vôo qualquer tipo de 
ação que porventura se faça necessária. A tripula­
ção desse sistema de emergência recebe um trei­
namento especial. A equipe da ambulância é cons­
tituída por um médico, um estudante de medici­
na e dois bombeiros. ( Fig. 6) A tripulação do he­
licóptero, igualmente, é constituída por um médi­
co de nossa Clínica, um enfermeiro e um piloto da 
Guarda Federal de Fronteira. 

Devido a diferentes velocidades de operação, 
as áreas de atuação de cada sistema são completa­
mente distintas. O raio ótimo de atuação da ambu­
lância é de 6-7 km . e, do helicóptero, distâncias 
maiores que 50 km. (Fig. 7) Disso conclui-se que 
o serviço de atendimento por ambulância, é mais 
usado nas áreas urbanas e, o helicóptero, princi­
palmente na área rural, estradas e rodovias princi­
pais. Assim, somente 15% de operações com he­
I icópter os são efetuadas na c i da de. 

Em Hannover todas as operações do Sistema 
de Emergência, são coordenadas pelo Departamen­
to Central de Controle de Emergência, que se en­
carrega de todas as chamadas de emergência. Na 
Sala de Emergência desse Controle existe um I ivro 
onde são relacionadas todas as doenças ou tipos de 
traumatismos e lesões capazes de permitir o acio­
namento desse Sistema de Emergência. Para ambos 
os tipos de Sistema de Emergência, o lapso de tem­
po entre a chamada e a saída da equipe é de menos 
de 1,5 minutos. De 1972 até 1975 um total de 
6.504 chamadas de emergência foram atendidas, 
sendo 3.407 por ambulância e 3.097 por hei icópte-
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ro. Enquanto que o helicóptero é mais requisitado 
para os acidentes de estrada, a ambulância é fre­
qüentemente usada nas emergências maiores, das 
mais variadas naturezas. 

A distância média até a cena do acidente foi 
por ambulância de 8,5 km e, por helicóptero de 
20,2 km, a distância em ambos os casos sendo co­
berta em 8 minutos, 5.151 pacientes foram trata­
dos pelas equipes de emergência, no próprio local 

do acidente, sendo o tratamento médico efetuado 
principalmente, para correção do choque através 
de substituto do sangue, entubação e respiração ar­
tificial, além de parada de· hemorragias externas, 
imobilizações provisórias de membros e curativos. 
Um total ae 349 ressuscitações foram efetuadas, 75 
das quais pelo menos foram sucesso até 12 horas 
após o acidente. Somente 1 O pacientes criticamen­
te feridos, morreram durante o transporte, dando 
um índice de letalidade durante o transporte de 
0,4%. 

Os Serviços de Emergência por ambulância, 
têm sido integrados a um Serviço Comum de 
Emergência, há muitos anos na República Fede­
ral da Alemanha. O uso de helicópteros nesse 
Serviço, começou há 4 anos e tem-se mostrado tão 
efetivo que o seu número tem crescido rapidamen­
te. Antes do fim do próximo ano todas as mais 
importantes rodovias e auto-estradas da República 
Federal da Alemanha estarão cobertas por 22 Ser­
viços de Emergência com helicópteros. O alto cus­
to financeiro e material são justificados, desde que 
a rotina diária na prática dos acidentes, tem repe­
tidamente mostrado que o . destino do paciente 
seriamente traumatizado, numa grande extensão, 
é decidido definitivamente nos primeiros minutos 
do acidente. 
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ORGANIZAÇAO DA UNIDADE DE TRATAMENTO DOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS 

DA FACULDADE DE MEDICINA DE HANNOVER * 

Novos rumos no tratamento dos pacientes po­
litraumatizados apresentaram resultados satisfató­
rios na Faculdade de Medicina de Hannover. Entre 
eles: 

1. Um sistema moderno de socorro, incluindo 
o primeiro atendimento no local do acidente e 
transporte sob supervisão de um médico especial­
mente treinado. 

2. Novos conceitos na construção arquite­
tura\ de uma unidade de emergência, com sala de 
ressuscitação, etc. 

3. Possibilidade de consulta imediata dos es­
pecialistas dos diversos departamentos médicos. 

4. Subespecial ização 1cirúrgica e operações si­
multâneas. 

5. Responsabilidade geral de todos os pacien­
tes politraumatizados a cargo do ortopedista. 

6. Supervisão dos pacientes pol itraumatizados 
por uma única equipe desde o in(cio: o primeiro 
socorro, a admissão na cl (nica, a operação, o tra­
tamento intensivo, etc., até a total reabilitação. 

A especialização é o motor do progresso, não 
só na pesquisa como também na prática. 

A total reabilitação de muitos pacientes po­
litraumatizados (por exemplo um com sete fratu­
ras na mesma perna), não poderá ser obtida por 
procedimento conservador. A mobilização ativa 
precoce deste caso, cerca de 1 O dias após fixação 
interna r(gida, revelou um alto coeficiente de 
recuperação e é especialmente indicado nos casos 
de pacientes com lesões múltiplas dos membros. 

Esta concentração cirúrgica, especialização e 
treinamento, poderá ser obtida em uma unidade de 
trauma independente, constitu(da por: 

1. Um Diretor Médico. 

· 2. Quatro cirurgiões consultores treinados em 
cirurgia geral e especialmente em cirurgia do trau­
ma. Um deles de sobreaviso em cada 24hs. 

3. Quinze a vinte residentes em treinamento 
que fazem rod(zio nas unidades de neuro-cirurgia, 

R. Szyskowitz ** 

cirurgia-torácica e cirurgia abdominal e também 
no Centro de Tratamento Intensivo. 

4. Cerca de 100 leitos e o pessoal subalterno 
suficiente. 

E mais seguro levar o médico ao paciente do 
que trazê-lo ao hospital. 

Por isso, desde 1972, um helicóptero de 
socorro e uma ambulância especial, permanecem 
estacionados no pátio da Faculdade de Medicina 
de Hannover. Um dos residentes dirige ou pilota 
até ao politraumatizado a fim de prestar os primei­
ros socorros no local do acidente. 

Retornando à unidade de trauma, estes pa­
cientes são levados à sala de ressuscitação, Se ne­
cessário, são submetidos à ventilação, terapêutica 
do choque e exames cl (nicos e laboratoriais que se 
fizerem necessários. Um intensificador de imagens 
móvel é que fornece o primeiro exame acerca da 
localização de fraturas. As radiografias de rotina 
são tiradas após a recuperação do choque e em sala 
anexa. O traumatologista deve ter experiência em 
problemas tais como reposição de perdas sangu (­
neas, coagulação intravascular disseminada, parada 
respiratória, etc. 

Para os pacientes em que o tratamento con­
servador é indicado, utilizam-se as salas de gêsso 
anexas, no lado oposto de uma sala para pequenas 
cirurgias assépticas. 

Todas as cirurgias maiores são realizadas na 
área séptica em outra localização, o equipamento 
destas salas é apropriado para, de um lado a f:!Spe­
cialização e de outro o uso comum por todos os 
departamentos ou unidades cirúrgicas, de acordo 
com a necessidade. 

O traumatologista solicita a presença dos espe­
cialistas consultores de acordo com a localização, 
gravidade e complicação da lesão. Dois especialis­
tas e dez consultores das diversas especialidades 
estão à disposição dos pacientes nas 24 horas 
do dia. 

Não há dúvida que os problemas do paciente 
politraumatizado possam as vezes exceder a compe-

* Conferência apresentada n9 20 Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia. Rio de Janeiro, setembro 1975. 
* * Chefe da cadeira de Traumatologia da Clfnica Cirúrgica da Universidade de Graz- Austria. 
Nota: Tradução do Prof. João Carlos Serra. Titular de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina de 
Teresópolis, Rio de Janeiro. 
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tência de 1 O diferentes departamentos cirúrgicos 
independentes. Porém, desde 1971, quando come­
çamos este sistema de consultas, ele tem funciona- . 
do mu ito bem e é o traumatologista que coordena 
todo o necessário para o diagnóstico e t ratamento. 

Duas equ ipes cirúrgicas estão sempre dispo­
n(veis para intervirem simultaneamente em um ou 
dois pac ientes. Te mos a experiência que, a indica­
ção cirúrgica (por exemplo f raturas complicadas 
por lesões vasculares ou nervosas) e a técnica ci rú r­
gica nas horas subseqüentes melhoraram com a 
subespecial ização. 

Todas as informações e dados coligidos sobre 
o paciente são fornecidos ao traumato log ista que 
será o respo nsável pela assistência médica. Pro­
blemas de tratamento intensivo e especialmente de 
ventilação, serão resolvidos com o aux(lio do anes­
tesista, do cl (nico e do fisioterapeuta. 

O traumatologista acompanhará o paciente 
após a alta hospitalar, seu progresso ou suas com­
plicações. Nos pacientes em revisão ambulatorial 
poderá reconhecer a perda de redução em uma fra­
tura instável, por exemplo. 
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Se nova intervenção ou uma atuação especial 
do fisioterapeuta forem necessários não haverá 
perda de tempo. 

A continuidade de tratamento proporcionada 
por uma única unidade de trauma, e a revisão cons­
tante torna fácil a prevenção de insucessos. Quanto 
melhor a organização, melhor tratamento para 
estes tipos de pacientes. 

Resumiremos agora os tópicos que provaram 
ser importantes na CI ínica de .Hannover, assim co­
mo em outros centros médicos ·da Afemanha. 

- Sistema moderno de remoção e pr ime iros 
socorros. 

- Admissão através uma central de emer-
gência. 

- Consu ltores dispon(veis imediatamente. 

- Subespecialização cirúrg ica. 

- Supervisão do traumatologista e paciente 
sob sua responsabilidade desde a admis­
são na unidade de emergência até a total 
reabilitação. 

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro- Vol. 11 - N9 2- Agosto 1976 



Fig. (I)- Paciente de 83 anos atropelado apresentava fratura de arcos costais 49 ao 99 
(l·a) fratura do úmero esquerdo, fratura exposta cominutiva do cotovelo direito e fratu­
ra do antebraço direito ( 1-b). Além disso, ruptura da s(nfise pubiana ( 1-c), fratura dupla 
do perôneo direito combinada com uma fratura do maleolo tibial e uma extensa fratura 
exposta, cominutiva, da t1bia esquerda, com graves lesões no joelho esquerdo. 
Choque pós·tráumatico. 
O tratamento do choque iniciou-se no local do acidente, transporte de helicóptero sob 
supervisão médica, entubação na "sala de choque; controle de poss(veis lesões de todo o 
esqueleto pelo intensificador de imagens e em seguida radiografadas as existentes. 
Operações simultâneas por duas equipes. A primeira amputando o membro inferior 
esquerdo ao n(vel do terço médio da coxa, a segunda fazendo uma limpeza cirúrgica 
do cotovelo esquerdo e em seguida osteoss(ntese do antebraço. 
Tratamento conservador das fraturas da perna direita e tratamento conservador para 
o úmero esquerdo. 
Respiração assistida por 3 semanas. 
O controle radiográfico após 1 ano: todas as fraturas consolidadas, recuperação funcio­
nal: o paciente consegue deambular com a ajuda de uma pessoa e está apta a se alimen­
tar e banhar sem ajuda, usando cadeira de rodas. 
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Fig. lia. Fig. llb. Fig. llc. 

Fig. lld. Fig. lle. 

Fig. (li) - Paciente de 45 anos vítiiJla de acidente de tráfego, fratura do fêmur, tíbia e 
perôneo direito ( 11-a, b), esteossíntese imediata do fêmur e da t1bia sem imoblização 
externa. Controle radiológico após 52 e 75 semanas ( 11-c, d) e resultado funcional nestas 
datas (li-e). 
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Fig. (111) - Planta da Unidade de Trauma da Escola de Medicina de Hannover. 
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TRATAMENTO DA OSTEOMIELITE PÕS-TRAUMATICA DA TfBIA PELA 

SEOUESTRECTOMIA MAIS ENXERTO ÓSSEO ESPONJOSO CONTEMPORÂNEO 

INTRODUÇÃO 

Sem dúvidas, a infecção constitui uma das 
principa is complicações no tratamento das fraturas 
da tíbia, a qual traz como conseqüências problemas 
de grande importânc ia, tanto do ponto-de-vista mé­
dico como sócio-econômico para o doente, além 
das grandes incapacidades que apresentam os enfer­
mos, o qua l os leva, em ocasiões, a passar o resto de 
sua existênc ia na dependênc ia das referidas lesões, 
com o co rrespondente desajuste orgânico e social. 
Levando em conta esta série de fatos, quero dedi­
ca r um pou co de atenção ao estudo deste tipo de 
lesões e escrever esta comunicação, cujo objetivo 
é anali sa r os resu I ~a dos obtidos, no tratamento das 
fraturas infectadas ~ 1 a t íbia, mediante o emprego da 
sequestrectom ia m. ·s enxerto ósseo esponjoso con­
temporâneo: este uétodo é utilizado no Pavilhão 
"Fernandinho Simonsen" da Santa Casa de Miseri­
córd ia de São Paul c sob a direção do Professor Dr. 
José Soares Hungria h lho. 

HISTÓRICO 

Com a agitação da vida moderna, aumentou 
enormemente o número 1e acidentes de trânsito e 
industriais, as fraturas gr;::ves tornaram-se lesões co­
muns do mundo civilizado; apesar dos importantes 
avanços na Medicina, as sequelas das fraturas, em 
especial a osteomielite crônica, ainda continuam 
sendo um problema. A tendência de. uma infecção 
óssea estabelecida é bem conhecida e freqüente­
mente o cirurgião vê-se influenciado a sugeriram­
putação antes de empreender uma prolongada e 
árdua reconstrução da extremidade atingida; po­
rém muitas experiências têm sido feitas neste sécu­
lo, com a finalidade de mostrar um método de tra­
tamento mais aceitável. Entre os primeiros estão 
Carrel, Dakin e Orr (1927) Baer (1931) . Posterior­
mente tem aparecido grande quantidade de técni ­
cas; até o momento só três despertaram nosso inte­
resse: 1) Enxerto livre de pele; 2) Retalho muscu­
lar; 3) Enxerto ósseo. As duas primeiras apresentam 
dificuldades técnicas, sendo impraticáveis em mui­
tos casos sobretudo na região metáfiso-epifisária. 
Com o advento dos antibióticos, novos avanços fo­
ram feitos como vemos nos trabalhos de Kelly e co­
laboradores (1945), Knight e Good (1945), Rey­
nolds e Zaepfel ( 1 948), todos mostrando resultados 
satisfatórios com a "saucerização" seguida em 1 ou 
2 semanas por enxerto de pele. 
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O uso de enxerto do osso esponjoso, se popu­
larizou depois que Mowlen em 1 944, enfatigou a 
grande resistência dos enxertos de osso esponjoso 
na infecção e a vantagem de seu uso em cirurgia re­
construtiva do esqueleto. Coleman e colaboradores 
em 1946 experimentaram a "saucerização" e enxer­
to de osso espon joso num só tempo para tratar de­
feitos ósseos infectados das extremidades. 

Hogeman em 1949, Bickel e Bateman em 
1950, Cleveland e Winant em 1952, usa ram enxer­
to de osso espon joso no tratamento da osteomieli­
te crôn ica e confirmaram sua extraordinár ia viabil i­
dade e resistência na infeccão. Oliveira em (1971) 
most rou 120 casos de osteom iel i te crônica tratada 
com o uso de enxerto ósseo esponjoso, com apenas 
quat ro recidivas. 

Entretanto, o procedimento não é aceito uni­
versal mente; Buchman e B la ir em ( 1 951 ) , Boyd e 
Lipinski em (1960) , Ju det e Judet em (1965); con­
sideraram que o mesmo está baseado sobre princí­
pios incorretos, apesar de que as vantagens de seu 
uso sejam evidentes. Segu ndo Buchman e Blair, 
com o pediculo muscular a vascularização decresce 
com o tempo, mas com o enxerto ósseo a vasculari­
zação se incrementa. 

MATERIAL CLINICO 

No período de 1969 a 1 975·, 40 casos de osteo­
mielite pós-traumática, foram tratadas no Pavilhão 
" Fernandinho Simonsen" da Santa Casa de Miseri­
córdia de São Paulo, mediante o uso de enxerto ós­
seo esponjoso. Nesta revisão só se mostraram os re­
sultados de 22 casos, os quais foram controlados no 
ambulatório; os restantes não retornaram à consul­
ta, ignorando-se o estado dos mesmos. Na casu ísti­
ca 20 pacientes eram do sexo masculino e 2 do se­
xo feminino, .com idade compreendida entre 15 a 
70 anos, sendo, a grande maioria nas quatro primei­
ras décadas da vida. As causas das lesões foram : 1) 
Fraturas expostas em 11 casos, 2) Fraturas infecta-

* 

** 

*** 

ESTAGIÁRIO VENEZUELANO NO PAVILHÃO FERNAN­
DINHOSIMONSEN. 

PROF. ASSISTENTE DO PAVILHÃO FERNANDINHO 
SIMONSEN. 

PROF. TITULAR, CHEFE DO SERVIÇO. 
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Fig. 111 - 2 anos após a cirurgia, com boa evolução radio­
gráfica. 

TIPOS DE ENXERTOS 

1) Enxerto ósseo esponjoso contemporâneo 
exposto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 casos 

2) Enxerto ósseo esponjoso mais sutura de pe-
le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 casos 

3) Enxerto de pele pediculado 4 casos 

4) Retalho de pele rodado . . . . . . . 1 caso 

5) Enxerto I ivre de pele . . . . . . . . 8 casos 

6) Reepitelização espontânea ..... 1 O casos 

Fig. V- Aspecto final da pele após cross-leg. 

Fig. IV- Aspecto da pele após a cirurgia (plast. de pele). 



das após osteossíntese em 5 casos, 3) Fraturas fe­
chadas, infectadas após redução aberta em 6 casos. 
Em 9 casos a região atingida foi a metáfiso-epifisá­
ria, e em 13 casos a região diafisária. Em 7 casos se 
demonstrou radiograficamente a presença de se­
qüestros e em 8 casos houve presença de pseudoar­
trose. Dos 22 pacientes 19 tinham se submetido a 
até 3 operações prévias ao enxerto ósseo (sequestre­
ctomia simples); só 3 casos foram tratados de iní­
cio com o uso de enxerto ósseo esponjoso. Cultura 
e antibiograma foram feitos; na maioria dos casos 
se demonstrou a presença de infecções mistas, sen­
do o estafilococo áureo hemol ítico o germe mais 
comum, seguido por pseudomonas; o antibiótico 
mais usado foi a oxacilina, penicilina. 

TRATAMENTO 

Uma vez admitido o paciente, praticam-se es­
tudos radiográficos do membro atingido em duas 
posições : frente e perfi I; além dos exames de labo­
ratório, antes da cirurgia indica-se tratamento aba­
se de vitaminas e proteínas para melhorar suas con­
dições gerais. O tratamento se orienta baseado nos 
seguintes princípios: 

A) Princípios gerais do Tratamento: 
Remoção total dos tecidos desvitalizados. 
Preenchimento dos espaços mortos. 
Osteossínteses e/ou imobilização gessada. 
Antibioticoterapia. 

8) Princípios do uso contemporâneo do en­
xerto ósseo esponjoso: 
Preenchimento dos espaços mortos, in­
clusive do tecidD de revestimento. 
Resistência à infecção. 
Fac i I idade de ser incorporado, favorecen­
do a revascu larização e a reconstrução ós­
sea. 
Coadjuvante da imobilização. 

TÉCN ICA Cl RÚRGICA 

1) Prévia colocação de garrote pneumático, se 
pratica a incisão de pele mais tecido celular subcu­
tâneo num só plano até o osso, desbridando e resse­
cando todos os tecidos desvitalizados. 

2) Preench imento completo da cav idade óssea 
resultante, com enxerto ósseo esponjoso (ou . corti­
cal), retirado do ilíaco, que se faz antes da limpeza 
cirúrgica ou concom itantemente por outra equipe. 

3) No caso de falta de substância de cobertura 
(pe le), o enxerto fica exposto e recoberto por cura­
tivo com gazes vaselinada. 

4) Em raros casos pode-se realizar a osteossín­
tese concomitante seja pelo fixador externo ou por 
fixação intramedular. 

5) Curat ivo com gaze vase linada e imobiliza­
ção gessada. 

6) Abertura de janela e troca de curativo a 
partir do 7C? dia de pós-operatório. 
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Fig. I - Paciente masculino, com 51 anos. 
Osteomielite crônica metafisis distai tíbia D. Pós-fratura ex­
posta há 4 anos. 

Fig. 11 - Aspecto radiográfico após sequest rectomia + enxer­
to ósseo esponjoso exposto. 
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RESULTADOS 

Dos 22 casos revisados, houve 16 casos cura­
dos e 6 casos catalogados como de mau resultados; 
nestes últimos houve, uma reabsorção de enxerto 
ósseo, 4 casos com recidiva da infecção e um caso 
com pseudoartrose. Além disso um caso compli­
cou-se com a fratura patológica e outro com infec­
ção local dos pinos do fixador externo. O tempo 
médio de observação foi de 3 anos, com um tempo 
de evolução mais prolongado de 6 anos: a evolução 
mais recente foi de 1 O meses. 

COMENTÁRIOS 

A técnica cirúrgica aqui preconizada tem se 
mostrado útil para abreviar o tempo de tratamento 
da osteomielite post-traumática, assim como pro­
mover a cura da mesma, com vantagens sobre ou­
tros métodos até hoje utilizados e por nós revisa­
dos. 

Resumo 

1. São revisados 22 casos de Osteom,ielite pós-traumática 
da tíbia, tratados mediante o uso ~e enxerto ósseo espon· 
joso contemporâneo no período 1969-1975. 

2. O tratamento inclui remoção total dos tecidos desvitali· 
zados e preenchimento da cavidade com enxerto de osso 
esponjoso. 

3. Dos casos revisados tivemos 16 bons resultados e 6 insu­
cessos. 

4. A técnica cirúrgica aqui preconizada mostrou vantagens 
sobre os outros métodos já descritos e por nós revisados. 

Summary 

1. 22 cases of post-traumatic osteomyelitis of the tíbia are 
revised which were treated using contemporary cance­
llous bone grafting during the period 1969·1975. 

2. The treatment included a total debridement of ali ne­
crotic tissues and the resulting cavity was filled with can­
cellous bone frafting. 

3. From the revised cases, 16 were rated good and 6 poor. 
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4. The surgical technique here described has shown advan­
tages as compared to other methods used to date and 
which were revised by us. 
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REDUÇÃO E GESSO PELVIPODÁLICO 90°- 90°- 0°­
COMO MÉTODO DE TRATAMENTO DE FRATURAS 

DA DIÁFISE DO FÊMUR NA CRIANÇA 

INTRODUÇÃO 

Neste trabalho nos propomos a analisar uma 
técnica de redução e imobilização com gesso pel­
vipodál i co 90o - 90° - 0° para o tratamento de fra­
turas da diáfise do femur na criança, utilizada na 
Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do Depar­
tamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medici­
na (Serviço do Prof. Marino Lazzareschi) desde 
1971 . 

Após uma exaustiva revisão da literatura dos 
últimos vinte anos, encontramos referência a um 
método de redução e imobilização semelhante ao 
descrito neste trabalho, no livro de Judet, Judet e 
LaGrange 1. No capitulo referente a fraturas dia'­
fisárias do fêmur, estes autores expõem uma técni­
ca muito próxima àquela que utilizamos. 

A tração 900 - 900 aplicada a este tipo de 
fratura foi muito bem estudada e recomendada 
por Humberger e Eyring 2, no seu trabalho origi­
nal e difere fundamentalmente da técnica descri­
ta por nós, por manter a criança em tração na po­
sição de 900 de flexão de quadril e joelho até a 
formação de um calo ósseo para depois imobilizá­
-la em um aparelho gessado em semiflexão. 

Trachdjian 3 recomenda, para o tratamento 
destas fraturas, o uso da tração 90°- 90° para 
crianças acima de dois anos e para adolescentes, 
pela sua eficácia e simplicidade. Para menores 
de dois anos, este autor prefere o uso da tração 
tipo Bryant (ao zenite). 

MATERIAL E MÉTODO 

Encontramos nos registros da Disciplina d€ 
Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista de 
Medicina sessenta e sete pacientes com idade in­
ferior a doze anos que sofreram fratura da diáfise 
do fêmur~ no periodo compreendido entre feve­
reiro de 1971 e março de 1974. Destes, oito fo­
ram tratados com redução cirúrgica e fixação in­
tramedular com haste de Küntscher, onze através 
de redução incruenta e um gesso pelvipodálico com 
o quadril e joelho do lado afetado em semiflexão 
e quarenta e sete pacientes com a técnica analisada 
neste trabalho. 
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A idade destas quarenta e sete crianças variou 
de oito meses a doze anos, com uma média de cin­
co anos e nove meses de idade. Trinta e oito eram 
do sexo masculino e nove do sexo feminino. 

Houve apenas um caso de fratura bilateral do 
fêmur. Esta criança era uma politraumatizada com 
lesões associadas (trauma cranioencefálico e fratura 
de colo de úmero) e foi retirada do hospital pelos 
pais antes de receber alta, não tendo retornado para 
seguimento. 

O caso acima citado não constou, portanto, 
deste estudo, bem como dois outros, cujas observa­
ções clinicas estavam muito incompletas. 

Entre as quarenta e quatro crianças estudadas 
neste trabalho, havia doze com lesões associadas: 
seis casos de trauma cranioencefálico, um de fra­
tura de diáfise de úmero, um de secção do tendão 
do músculo tibial anterior do mesmo lado da fra­
tura de fêmur, um de ferimento cortante profun­
do com exposição óssea da coxa contralateral à 
fratura e oito casos de ferimentos e/ou escoria­
ções de pouca monta. 

Todos os quarenta e quatro pacientes susten­
taram fratura unnateral, sendo que o lado direito 
foi atingido vinte e oito vezes e o esquerdo dezes­
seis vezes. Não houve nenhuma fratura exposta. 

A fratura diafisária do fêmur ocorreu no seu 
terço médio em trihta e seis crianças (82%) , no 
terço proximal em seis n3.5%). e no terço distai 
em duas crianças (4,5%). · A fratura foi por trauma 
direto em vinte e cinco crianças (57%) e por trau­
ma indireto em dezenove (43%). 

Radiologicamente, as traturas foram classifi­
cadas em transversas, obllquas longas e/ou helicoi­
dais, obllquas curtas e cominut ivas (esta última 
sempre associada às anteriores) . Na tabela I está o 
número de casos encontrados para cada tipo de 
fratura. 

* 

** 

Professor titular da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia 
do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina 

São Paulo Brasil. 

Estagiário da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do 
Departamento da Escola de Medicina - São Paulo ..,.. Brasil. 
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TABELA I - Tipos de fratura de fêmur encontrados e sua 
localização diafisári.a. 

~ 
terço terço terço 

proximal médio distai o 

transversa 1 16 1 

oblíqua longa 
e/ou helicoidal 2 15 1 

oblíqua curta 3 5 -

cominutiva 
(associada aos 
outros tipos) 1 4 -

A criança com fratura diafisária de fêmur é in­
ternada e levada ao Centro Cirúrgico. Uma vez so­
bre a mesa ortopédica e sob narcose, transfixa-se 
a tíbia do lado afetado no seu terço proximal com 
um fio de Kirschner. Feito isto, instala-se uma tra­
ção vertical da coxa, de tal forma que o quadril da 
criança fique aproximadamente com 900,de flexão 
e 100 1a 200 \de abdução, com o joelho também fie­
tido em goo (fig. 1 e 2). Radiografias são tiradas 
para avaliar a situação da fratura. Com o auxílio da 
tração e de discreta manipulação, pratica-se a redu­
ção da fratura. Após controles radiográficos e ob­
servada a redução, confecciona-se um gesso pelvi­
podálico que na sua porção proximal atinge a linha 
mami lar (com uma parte recortada na face anterior 
para permitir a expansão torácica) e que na sua 
porção distai engloba . o pé do lado afetado. O 
membro contralateral é incluído no gesso até a me­
tade distai da coxa. Ass im sendo, o aparelho gessa­
do mantém o quadril em 90° de f lexão e 10° a 20° 

de abdução, o joelho em 90° de flexão e o pé em 
0° (fig. 3 e 4). Periodicamente, são feitos contro­
les radiográficos (fig. 5 e 6). 

O aparelho é retirado quando a fratura está 

.... 

Fig. 2 - Paciente com tração vertical, vista anterior. 

Fig. 3 - Paciente com gesso pelvipodálico 900 - 900 - oo, 
Fig. 1 - Paciente com tração vertical, vista em perfil. vista em perfil. 
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Fig. 4 - Paciente com gesso pelvipodálico 900 - 900 - oo 
vista anterior. 

Fig. 5 - Controle radiográfico, vista em péfil. 
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Fig. 6- Controle radiográfico, vista antero-posterior. 

RESULTADOS 

A - Resultados I medi atos 

Os resultados imediatos foram analisados em 
quarenta e quatro pacientes. 

Os pacientes ficaram em tração cutânea com 
esparadrapo de um a quinze dias, numa média de 
cinco dias, antes de serem submetidos à redução. 
Em geral, aqueles que ficaram mais tempo em 
tração foram os que apresentaram trauma cra­
nioencefálico ou outras lesões associadas. 

Radiologicamente, após a redução e imobili­
zação pela técnica que está sendo analisada, vinte 
e quatro pacientes apresentaram aposição termi­
no-terminal dos fragmentos e vinte aposição late­
ro-lateral (cavalgamento); quanto a encurtamen­
tos, foram achados dezesseis pacientes com encur­
tamento de O a 1 em, vinte com 1 a 2.cm e oito 
com 2 a 3cm. As angulações sagitais e desvios 
frontais se encontram na tabela 11. 

Em apenas um caso, onde o desvi'o em valgo 
foi considerado insatisfatório no Centro Cirúrgi­
co, fez-se uma cunha para a correção deste. Os 
outros desvios foram considerados aceitáveis. 
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TABELA 11 - Angulações e desvios encontrados após re­
dução e imobilização com gesso 900- 900- oo. 

Grau ao 1? 5? 5? 15? 15? 25? 
Desvio 

sem desvio 14 

anterior - 1 -
posterior 1 17 2 

em varo - 1 7 1 

em valgo 3 7 1 

A internação hospitalar variou de quatro a 
vinte e um dias com uma média de nove dias, sen­
do que foi mais longa nos pacientes com lesões 

·associadas. Após a alta hospitalar, as crianças foram 
seguidas no ambulatório, sendo que em quatro 
foi necessário retirar o aparelho gessado antes da 
cansai i dação por estar em más condições. Em 
dois destes casos fez-se novo aparelho gessado em 
extensão, no próprio ambulatório e em dois casos 
os pacientes foram reinternados para fazer novo 
gesso 9a0 

- 90° -a0 . 

Um paciente apresentou grande edema d istai 
após a confecção do gesso 9a - 9a0 - a0 , sendo 
necessário fender o gesso antes de receber a ai ta 
hospitalar. Foi preciso internar esta criança nova­
mente, vinte e sete dias depois, por apresentar 
escara de decúbito na região sacra e uma esca­
ra profunda na face posterior da perna di rei ta 
(do mesmo lado da fratura de fêmur), atingindo o 
plano ósseo. Foi feita limpeza cirúrg ica e poster ior­
mente enxerto de pele. 

Mais duas crianças apresentaram escaras de 
pouca importância. 

Os aparelhos gessados 9a0 - 9a0 - a0 foram 
ret irados três a dez semanas· após a sua confecção, 
com uma média de seis semanas. 

B- Resultados Tardios 

Quando fizemos este trabalho, as quarenta 
e quatro crianças já tinham recebido alta ambu­
latorial de sete meses a três anos antes. Não foi 
possível examinar todos estes pacientes tardia­
mente, por motivos diversos. Entretanto, para 
uma análise de resultados tardios, pudemos ava­
liar doze casos (27,5%). 

Estas crianças retornaram para revisão de oito 
a quarenta e um meses após a fratura . Elas foram 
examinadas clinicamente quanto a queixas, defor­
midades, movimentação do quadril, joelho e torno­
zelo, estabilidade do joelho, presença de claudica­
ção e quanto ao comprimento de cqxa e perna. 
Após o exame, estes pacientes foram encaminha­
dos para radiografias comparadas dos fêmures. 
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Clinicamente, quatro crianças não apresenta­
vam alterações de comprimento de membros infe­
riores, cinco tinham encurtamento de coxa do la­
do da fratura (três com 1 em e dois com 2 em) e 
três tinham alongamento deste lado (dois com a,5 
em e um com 1 em). Em nenhum caso havia alte­
ração no comprimento da perna. Um dos pacien­
tes, que apresentava encurtamento de 1 em, tinha 
uma marcha claudicante com o restante do exame 
Hsico normal e outro (sem alteração de compri­
mento de membros inferiores) tinha uma discreta 
limitação da rotação interna do quadril do lado da 
fratura. Nenhum paciente apresentou queixa cl lni­
ca. 

Radiologicamente, seis pacientes não apresen­
tavam alterações no comprimento do fêmur cansa­
I i dado, quando comparado ao fêmur .contralateral, 
mas destes, três apresentavam um desvio em varo, 
dois em valgo e dois tinham uma angulação poste­
rior. Cinco pacientes apresentavam encurtamento 
de fêmur (três com a,5 em, um com 1 em e um 
com 1,5 em) e em apenas um caso foi encontrado 
um alongamento (de a,5 em). 

TABELA 111 - Angulações e desvios encontrados nos re­
sultados imediatos ( 1.) e tardios (T.) em doze crianças com 
fratura de diáfise de fêmur, tratadas com redução e gesso 
900- 900- oo. 

Grau ao 19 a 59 59 a 159 159 a o 25. 

Desvio I. T. I. T. I. T. I. T. 

sem desvio 5 4 - -

anterior - - -
posterior 1 4 2 1 -

em varo - - 1 1 3 1 

em valgo - - 1 1 2 - -

TABELA IV - Encurtamentos encontrados após redução 
e após consolidação da fratura diafisária de fêmur em doze 
crianças 

Caso Idade na Encurtamento 

n? redução Após redução Após consolidação 

(anos) (em) (em) 

1 8 3,0 

2 10 - 0,5 

3 5 0,8 along. 0,5 

4 5 1,0 

5 6> 1,5 0,5 

~ 1 1,0 -

7 4 2,0 -

8 5 1,0 -
9 3 1,0 1 ,O 

10 7 2,2 1,5 

11 6 - -
12 6 - 0,5 
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Embora sem valor estatístico pelo número pe­
queno de casos, achamos que seria interessante 
comparar os resultados tardios encontrados nestas 
doze crianças com os seus respectivos resultados 
imediatos (tabela 111 ). Quanto aos encurtamentos 
encontrados após a redução da fratura em relação 
aos encurtamentos (ou alongamentos) após a con­
solidação, vide a tabela IV. 

Considerou-se como tempo de atividade limi­
tada o período desde que o paciente sofreu a fratu­
fa até que começou a exercer .suas atividades nor­
mais novamente (deambular, brincar, correr) basea­
do em informações prestadas pelos pais ou pelo 
próprio paciente. Este período variou de nove a de­
zesseis semanas, com uma média de treze semanas. 

DISCUSSÃO 

Este método de tratamento vem sendo empre­
gado em nosso Serviço, para o tratamento de fratu­
ras da diáfise femural em crianças até doze anos de 
idade, desde 1971. 

Nestas fraturas, a tendência é do fragmento 
proximal se encontrar com desvio anterior enquan­
to o fragmento distai é desviado posteriormente. 
Quando a fratura é do terço proximal o fragmento 
proximal, pela ação dos glúteos médio e mínimo, 
é levado em abdução e, pela ação dos rotadores ex­
ternos e glúteo máximo, em rotação externa; o frag­
mento distai é deslocado proximalmente pelo qua­
dríceps, bíceps da ooxa, semitendíneo e semimem­
branáceo e em adução pelos adutores da coxa. Nas 
fraturas do terço médio, os fragmentos podem es­
tar em abdução ou adução, não havendo padrões 
bem estabelecidos 3. Já nas fraturas do terço distai 
o gastrocnêmio é o principal responsável pelo des­
vio posterior do fragmento distai; o fragmento pro­
ximal é levado para frente e distalmente pelo qua­
dríceps. 

A tração para a redução, recomendada neste 
trabalho, é a trans-esquelética proximal de tíbia; 
esta mantém as linhas de força numa direção ade­
quada para a redução e é de mais fácil aplicação 
que a supracondiliana de fêmur Não recomenda­
mos de modo algum a tração mediante a utilização 
de uma faixa de crepe, que incorporado no gesso, 
ou retirado no final da confecção do mesmo, pode 
levar a sérios riscos de escara. 

As posições de flexão· de 9ao de quadril com 
discreta abdução e de flexão de 9ao de joelho rela­
xam o iliopsoas, bíceps da coxa, semitendíneo, se­
mimembranáceo e gastrocnêmio. O quadríceps fun­
ciona como um fulcro para manter a redução da 
fratura d iafisária. 

O gesso pelvipodálico confeccionado após a 
redução da fratura tem por finalidade manter esta 
redução, mesmo depois da regressão do 8dema de 
coxa, principalmente no que diz respeito a encurta­
mentos. Este aparelho gessado, indo da linha mami­
lar até o pé é recomendado em lugar do gesso suge-
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rido por Judet, Judet e LaGrange 1, uma vez que 
mantém mais estável a articulação do quadril . 

' 
Os desvios em plano frontal e sagital foram 

considerados satisfatórios até 150. Dos quarenta e 
quatro pacientes analisados, apenas quatro apresen­
taram 150 ou mais; destes quatro, dois puderam 
ser analisados tardiamente e nenhum apresentou 
desvio residual após a consolidação da fratura. 

Em nossos resultados imediatos de quarenta 
e quatro pacientes, observqmos seis complicações 
que merecem ser comentadas, uma vez que foram 
as únicas que se apresentaram. O caso mais grave 
foi de um paciente que apresentou yrande edema 
distai após a redução e confecção do aparelho ges­
sado. Foi necessário fender o gesso antes de · rece­
ber alta hospitatar; vinte e sete dias depois, foi rein­
ternado porque apresentou escara de decúbito na 
região sacra e escara profunda na face posterior da 
perna ipsilateral à fratura de fêmur. 

Em outro foi feita uma cunha para corrigir 
uma angulação posterior que foi considerada insa­
tisfatória já no Centro Cirúrgico. Nos quatro paci­
entes restantes, os aparelhos gessados foram retira­
dos por estarem em más condições, por ficarem 
embeHidos e enfraquecidos com urina. 

Stahel i 4 mostrou que o cavalgamento na épo­
ca da consolidação da fratura não afeta a velocida­
de de crescimento, mas determina a quantidade fi­
nal de encurtamento ou alongamento. Este autor 
sugeriu que a,5 a 1,5 em de cavalgamento deve per­
manecer na época da redução para que não haja 
alteração no comprimento do membro inferior. 
Ainda mostrou que a localização da fratura, o tipo 
de fratura e a idade do paciente influlram na alte­
ração de comprimento após a consolidação. Pelos 
nossos resultados; nada pudemos concluir a este 
respeito. 

A nosso ver, este método de tratamento da 
fratura diafisária néJ 1 criança apresenta duas vanta­
gens de considerável importância. Em primeiro lu­
gar, o paciente pode receber alta hospitalar em 
poucos dias

6 
fato ~e não ocorre quando se usa 

a tração 9a - 9a0 . A média de internação foi 
de nove dias, sendo mais prolongada nos pacientes 
que apresentaram lesões associadas; entretanto, 
após redução e gesso, em média três dias depois, 
os pacientes já se encontravam em seus lares. Em 
segundo lugar,· o aparelho gessado mantém a redu­
ção da fratura a despeito da regressão do edema de 
coxa, pela posição de 9a0 de flexão de quadril e 
joelho. 

SUMARIO E CONCLUSOES 

O autor analisa a técnica de redução e imobili­
zação em gesso pelvipodálico 9a0 - 9a0 - a0 para 
fraturas da diáfise do fêmur na criança, aplicada 
em quarenta e quatro ·pacientes, · e conclui: 

1. A redução incruenta a imobilização em gesso 
pelvioodálico 9a0 - 9a0 - a0 é uma alternativa 
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de tratamento das fraturas da diáfise do femur 
na cr iança. 

2. Diminui o perlodo de hospitalização, o paciente 
recebendo alta precocemente. 

3. Mantém a redução da fratura, principalmente em 
relação a encurtamentos. 

SUMA RV 

The authors ãnalyse, the tecnique of reduc­
tion and immobilization in pelvipodalic plaster 
goo - goo - oo to fractures of the femur diaphysial 
in the chijdren appliea in forty-four pacients. 
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"FIXAÇÃO BIPOLAR NAS FRATURAS DE COLLES" 

Em 1783, Claude Pouteau na França, e em 
1814, Abrahan Colles em Edimburg, descreviam a 
fratura que associaria o nome desses dois autores à 
lesão traumática mais conhecida entre os estudan­
tes de medicina. Perpetuando-se através dos tem­
pos, ainda hoje é comum ouvir-se o residente di­
zer, com satisfação, que acaba de consegu ir uma 
redução excelente em "seu primeiro Pouteau/Col­
les". 

Embora a alta incidência dessa fratura em to­
dos os serviços de ortopedia e a vasta I iteratura so­
bre a lesão, em todos os trabalhos que se lê, nota-se 
que o assunto ainda não está esgotado. Tanto os 
livros clássicos como todos os trabalhos publica­
dos dedicam vastos capítulos ao tratamento das 
sequelas da fratura de Colles o que vem provar a 
falha no tratamento inicial . Acreditamos mesmo, 
que o número de sequelas vem aumentando com o 
passar do tempo e, conseqüentemente, até a clás­
sica operação de Darrach, descrita em todos os 
compêndios como tratamento ideal, já vem sendo 
substituída pela cirurgia de Lowenstein, sobre o 
qual o Dr. Danilo Gonçalves nos brindou recente­
mente com um excelente trabalho publicado em 
revista especializada. 

. Esse assunto de incidência de .sequei as, obvia-
mente não é conseqüência da imperícia dos orto­
pedistas jovens, mas certamente, da maior violên­
cia do mecanismo da produção de tais fraturas. 
Sabemos· que tanto . Pouteau como Colles descre­
veram uma lesão traumática comum nas pessoas 
idosas e especialmente naquelas que escorregavam 
na neve e se apoiavam na mão espalmada; ora, a 
fratura produzida por esse mecanismo é realmen­
te muito comum nos pronto-socorros europeus; 
desde que bem reduzida e bem contida por gessó, o 
resultado é bom e as sequelas raras. Sabemos que 
ambos os autores descreveram uma fratura de loca­
lização aproximadamente um cent/metro distante 
da articulação rádio-carpiana e portanto, extra-arti­
cular, (fig. 1 ), cuja redução é mecanicamente' fácil 
e .cuja contenção por gesso é totalmente sem difi­
culdade desde que o periósteo posterior esteja ín: 
tegro (Charnley) . Watson-Jones, em seu clássico li­
vro, inicia o capítulo sobre fratura de Colles refe­
rindo-se à "mais freqüente das,fraturas próximas à 
articulação do punho". 
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De 1783 para os nossos dias, a fratura de Col­
les logicamente continuou a exist ir, entretanto, me­
canismos muito mais violentos, passaram a provo­
car lesões traumáticas as mais variadas, ao nível da 
extremidade distai do rádio. 

Como os trabalhos de Pouteau e Col ies foram 
por demais marcantes e, em homenagem a esses 
grandes mestres, até hoje se denominam com seus 
nomes todas as fraturas da extremidade distai do 
rádio' que apresentem desvio dorsal do fragmento 
distai lembrando clinicamente a clássica imagem 
em "dorso do garfo", (fig . 1 ). 

Charnley em seu excelente l ivro "The Closed 
Treatment of Common Fracture" escreveu um es­
tenso capítulo sobre o que ele denominou : "Futu­
ros desenvolvimentos no tratamento da Fratura de 
Colles". Neste capítulo mostra que nem sempre os 
resultados são bons e tece comentários sobre a re­
dução aberta com fixação, além da necessidade de 
usar "Tração" para manter-se uma boa redução; 
chegando inclusive a relatar suas experiências em 
tração seguida de enxerto no espaço morto, usan­
do osso de banco. 

Relendo os inúmeros trabalhos publicados so­
bre técnicas cirúrgicas no tratamento da lesão de 
Pouteau-Colles, chega-se à conclusão que, em se 
tratando de fratura através de osso esponjoso e 
justa-articular, a fixação cirúrgica é muito difícil 
e durante a cirurgia corre-se o risco de prejudicar 
uma articulação importante, sem citar logicamen­
te os perigos de infecção. As placas, parafusos e 
pinos de Kirschner pouco conseguem no que diz 
respeito à fixação, por se tratar de osso espanjo­
so, geralmente multifragmentado, e apresentando 
espaços vazios quando da desimpacção da fratura. 

A fim de dar continuidade ao nosso trabalho 
e baseado na exposição acima, resolvemos dividir 
a fratura de Pouteau-Colles em 2 tipos: 

* Professor Titular da Disciplina de Ortopedia da Faculdade de 
Medicina de Taubaté. 

* * Ortopedista da Santa Casa de Misericórdia de São José dos 
Campos. 

*** Auxiliar de Ensino da Disciplina de Ortopedia da Faculdade de 
Medicina de Taubaté. 
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1 ) Fratura de Colles (a nomenclatura ingle­
sa é bem mais difundida em nosso meio) propria­
mente dita : Seria a lesão traumática clássica, do 
ancião que escorrega na neve e se apoia na mão 
espalmada, representada pela fratura 1 em. dis­
tante da superflcie articular do rádio, com desvio 
dorsal do fragmento distai, lembrando a imagem 
em dorso de garfo, (fig . 1 ). Esta fratura não com­
promete a superflcie articular do rádio, é de difícil 
redução e de bom prognóstico. Mesmo um resul­
tado final estéticamente precário poderá ser com­
patível com uma boa função . Acreditamos que as 
afirmativas contidas neste perlodo são de conheci 
menta de todos. 

2) Fratura multifragmentada da extremidade 
distai do rádio, comprometendo a superflcie arti­
cular, lembrando, pela semelhança cl lnica, a fratu­
ra de Colles e que poderia ser melhor designada co­
mo: Fratura tipo Colles, (fig. 2) . 

Nosso trabalho trata, apenas, das fraturas do 
2~ . grupo e achamos oportuno lembrar que, tal co­
mo aconteceu com as fraturas de Monteggia que 
são chamadas, modernamente, de Lesão de Monte­
ggia, por alguns autores; as fraturas de Colles pode­
riam também passar a ser chamadas como Les{Jo de 
Colles, pois é comum, inclusive, ler-se a referência 
de uma fratura como COLLES SEM DESVIO, o 
que não corresponde absolutamente à idéia primi­
t iva de Abrahan Colles. 

Em 1969 iniciamos a prática da especial idade 
numa região do Vale do Para(ba, atualmente indus­
trializada (indústrias pesadas) e às margens da Ro­
dovia Rio - São Paulo, onde os acidentes, quer do 
trabalho quer do tráfego, são marcados por exces­
siva violência. Logo que mudamos para a região (os 
3 autores) fomos chamados para atender um aci­
dentado que, ao saltar de um ônibus, havia caldo 
de cima de uma ponte sobre a Via Dutra, apoian­
do-se sobre as 2 mãos espalmadas; a fratura de am­
bos os punhos lembrava, clinicamente, o dorso de 

garfo, ·entretanto, as radiografias mostravam lesões 
bastante diferentes daquelas descritas por Pouteau 
e Colles; o grau de cominução de ambas as fraturas 
e a extensão do compromet imento das articulações 
rádio-carpianas não nos permitia sequer pensar em 
redução por manobras clássicas, e decidimos proce­
der a uma fixação bipolar bilateral, na tentativa de 
recuperar pelo menos uma das articulações. Qua l 
não fo i nossa surpresa quando, ao fim do tratamen­
to, o paciente apresentava ambos os punhos estéti­
ca e funcionalmente perfeitos. Daquela data em 
diante passamos a considerar a fixação bipoíar co­
mo um recurso extremo, no tratamento das fratu­
ras multifragmentadas da extremidade distai do rá­
dio, acompanhadas de comprometimento grave da 
superflcie articular. Indicamos a técnica nos seguin­
tes casos : 

1?) Fraturas Cominutivas nas quais as mano­
bras de redução falharam várias vezes. 

2?) Fraturas cominutivas que, após reduzi­
das, desviaram secundariamente. 

3?) Fraturas Cominutivas que, após reduzi­
das, mostraram redução considerável do 
espaço articular rádio-carpiano. 

4?) Fraturas Cominutivas graves, bilateral. 

DESCRIÇAO DA TECNICA 

Paciente no centro cirúrgico, sob anestesia ge­
ral, em decúbito dorsal, na mesa ortopédica. Prepa­
ra-se o membro superior como se fosse proceder a 
uma cirurgia ortopédica, isto é, lava-se-o com água, 
sabão e escova; veste-se avental e luva esterelizados 
e faz-se a assepsia de todo o segmento. Introduz-se 
um pino de Steinmann fino através da ulna aproxi ­
madamente 6 a 8 em distante da extremidade I ivre 
do olecrânio e outro através da base dos metacar­
pianos, iniciando-se pelo 2? e transfixando o 3? 
(fig. 3) . 

~
Figura 1 - Fratura de Colles clássica 
com desvio em "dorso de garfo" e su­
perfície articular conservada. 

Figura 2 - Fratura multifragmentada ~ 
da extremidade distai do rádio e com­
prometimento grave da superfície arti­
cular. 
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Figura 3 - Paciente na mesa ortopédi­
ca, com a mão presa ao trator de Weim­
berg e os 2 pinos introduzidos. 

Fixa-se o paciente à mesa através do trator da 
Weimberg nos dedos e uma alça no 1/3 distai do 
braço, (fig. 4). Faz-se tração e, por meio de contro­
le radiológico, define-se a melhor posição da fratu­
ra, obser.iando-se, ao mesmo tempo, a abertura e 
preservação do espaço articular. Mantendo-se en­
tão, o membro em tração, coloca-se o aparelho 
gessado, bem acolchoado, incluindo-se os dois pi­
nos no gesso. Por ocasião da secagem do aparelho, 
modela-se-o sem esquecer um discreto desvio ul­
nar e semiflexão. 

Torna-se importante frisar o posicionamento 
dos dois pinos, afastados da articulação do cotove­
lo e das metacarpo-falangeanas, a fim de que, de­
pois de gessado, o paciente possa movimentar li ­
vremente essas articulaçôes. (fig. 5) 

Na impossibilidade de se usar o trator de 
Weimberg, pode-se, também lançar mão de um es­
tribo de Bohler grande, o que certamente não per­
mite a mesma segurança na obtenÇão de perfeita 
redução. 
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Figura 4 - Radiografia do punho, mos­
trando a redução da fratura e a abertu­
ra do espaço articular. 

Figura 5 - Luva gessada englobando ambos os pinos, a qual 
deverá permitir livre movimentação do cotovelo e das 
metacarpo-falangeanas. 

Fazemos o nosso controle radiológico após a 
secagem do gesso e repetimos após a la. e 2a. sema­
nas. O aparelho gessado deve permanecer por 7 a 8 
semanas e, após a retirada do mesmo, o punho deve 
ser novamente radiografado para se certificar da 
consolidação da fratura. 

Retirado o gesso, deve-se instituir um progra­
ma intensivo de recuperação fisioterápica da articu­
lação do punho, o que se consti tui basicamente de 
"banho de parafina, turbilhão e mecanoterapia". 

OBSERVAÇÃO: Nos casos iniciais usamos o 
pino distai atravéssando 3 ou 4 metacarpianos. 

RESULTADO 

De 1969 a 1976 usamos a técnica do Bipolar 
23 vezes, em 21 pacientes (em dois casos, ambos os 
punhos). 

Entre as causas da fratura, as mais comuns fo­
ram o acidente automobilístico e a queda de andai-

Rev. Bras. Ort, Rio de Janeiro- Vol. 11 - N9 2- Agosto 1976 



mes; sendo que, nas pessoas idosas, pode ocorrer 
por simples queda da própria altura, dependendo 
da violência da mesma. A idade dos pacientes trata­
dos variou entre 35 a 60 anos, sendo todos adultos 
com boa saúde e em plena atividade física. 

Não houve maus resultados nos casos trata­
dos. Uma paciente estava de passagem pela região 
e, apesar de nos ter procurado para retirar o apare­
lho e os pinos, não tivemos conhecimen to do resul­
tado final . Um operár io que caiu de um andaime e 
fraturou os 2 punhos foi submetido a redução sim­
ples de um lado e bipolar do outro. O lado tratado 
com bipolar conso li dou viciosamente e teve que 
ser submetido a osteotomia do rádio e do cúbito 
(2 cirurg ias) porém recuperou -se total mente e se 
encontra novamente em suas atividades normais. 
Os demais pacientes obtiveram resultados consi­
derados entre Bom e Otimo, embora com recupe­
ração demorada. 

Um paciente tratado com bipolar permanece 
7 a 8 semanas com aparelho gessado e 4 a 8 sema­
nas em tratamento fisioterápico . 

RESUMO 

Discute-se a aplicação do método de fixação 
bipolar no tratamento das fraturas de Colles. Para 
tanto divide-se a lesão em um grande grupo forma­
do pela clássica fratura descrita por Colles e Poute­
au, comum nas pessoas idosas que escorregam e se 
apoiam na mão espalmada e um pequeno grupo 
formado por aqueles que caem de grandes alturas, 
sofrem acidente automobilístico ou, enfim, são 
vítimas dos traumatismos violentos dos tempos 
modernos. 

Chama-se a atenção para as raras indicações 
do método ou sejam: fraturas multifragmentadas 
da extremidade distai do rádio com comprometi­
mento grave da superfície articular radial da rá­
dio-carpiana, as quais não respondem adequada­
mente às manobras de manipulação. 

A técnica da aplicação do método é descri­
ta detalhadamente, chamando-se ·atençâo para que 
o cotovelo e as metacarpo-falangeanas fiquem li­
vres e conclui-se que, quando bem aplicada e após 
uma recuperação fisioterápica bem orientada, os 
resultados são bons. 
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The Colles fracture as describen by Abrahan 
Colles is a common injury among the old people 
easily treated with very good results. Nowadays 
because of the high speed of the modern cars and 
the violence among the industrial accident a com­
plicated Colles fracture is described with grosse co­
minution at the distai end of the radius and severe 
alteration at its articular surface. For those cases 
the best way of getting good result manteinning 
the articular space openned is traction. 

To keep the traction one Steinmann pin is 
introduced through the ulna 8 centimeters distai 
to the olecranum and another one through the 
basis of the 2nd and 3rd metacarpal banes and 
both of them are included in the plaster. The 
elbow and the metacarpo-phalangeal joints must 
be free. 

By this method 23 fractures were treated 
with good result. The technic is described with 
every detail and the precise indications of it are 
enumerated. 
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LESOES PLURILIGAMENTARES RECENTES DO JOELHO 

Estudo de 40 casos 

1. INTRODUÇÃO 

As lesões ligamentares do joelho constituem 
um problema de constante atualidade. 

O aumento brutal do número de acidentes 
que as estatísticas registram de ano para ano, ele­
vou igualmente a incidência destas lesões, particu­
larmente das formas mais graves, isto é, das lesões 
pluriligamentares. Acresce que quando ocorrem em 
pacientes politraumatizados, fato este observado 
atualmente com maior freqüência* as condições pa­
ra sua reparação primária tornam-se mais difíceis. 

Na extensa literatura sobre as lesões ligamen­
tares do joelho que cobre as · últimas quatro déca­
das nota-se uma prevalência durante longo perlo­
do,' das publicações sobre as. cirurgias reconstru­
toras das instabilidades crôn1cas, decorrente, em 
sua maior parte, da conduta inicial conservadora, 
que teve em Bohler (1) um dos maiores adeptos. 

Em 1938 Palmer (2) já recomendava o trata­
mento cirúrgico em todos os casos de ruptura 
completa dos ligamentos, porém devemos à obsti­
nação de O'Donoghue, a partir de 1950 (3,4) em 
favor da reparação precoce de todas as estruturas 
atingidas, a afirmação do tratam~nto cirúrgico das 
lesões ligamentares melhorando Inegavelmente seu 
prognóstico. Não obstante, as controvérsias persis­
tem e há autores como Taylor e colaboradores (5) 
que defendem o tratamento conservador até mes­
mo nas lesões que habitualmente se acompanh~m 
de graves instabilidades como é o caso das luxaçoes 
traumáticas do joelho. De outro lado, Meyers e co­
laboradores (6,7) em um estudo de 53 pacientes 
com luxação, dos quais 33 avaliados com segui­
mento adequado, afirmam em recente trabalho que 
a reparação precoce de todos os ligamentos lesados 
proporciona melhores resultados, comparativamen­
te ao método da redução e imobilização em apa­
relho gessado. 

O objetivo do nosso trabalho é estabelecer um 
confronto entre as duas condutas numa série de 40 
pacientes portadores de lesões I igamentares do joe­
lho, recentes. 
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Marino Lazzareschi ** 
Ricardo Dizioli Navarro *** 
Luiz Aurelio Mestriner *** 

2. MATERIAL E Mt:TODO 
No período de julho de 1970. a outu~ro. d~ 

1975 foram atendidos nas enfermanas da DISCipli­
na de Ortopedia e Traumatologia do ~epartame~to 
de Cirurgia da Escola Paulis~a de Me~1c1na, Serv1ço 
do Prof. Marino Lazzaresch1, 40 pacientes com le-
sões ligamentares do joelho, recentes. , . 

O diagnóstico foi baseado em elementos cl1 n 1-
cos e radiológicos, complementados pelos achados 
cirúrgicos nos casos operados. . . . , 

Com relação à idade dos pa~1entes a, f~1xa eta­
ria variou de 12 a 73 anos, com 1dade med1a de 30 
e 1/2 anos. 

Quanto ao sexo, 33 pertenciam ao sexo m_as­
culino e 7 ao feminino. Não houve casos de lesoes 
simultâneas de ambos os joelhos· e nenhuma preva­
lência quanto ao lado. Em 39 casos as lesões foram 
fechadas e em 1 caso era exposta. 

A distribuição segundo o tipo de acidentes de­
monstrou uma predominância de atropelamentos 
em 24 casos, seguida de quedas COfTl 8 casos, _ fute­
bol 4 casos, colisão de carros 2 casos, motocicleta 
1 caso e agressão 1 caso. . 

O tempo mínimo decorrido entre o ac1dente 
e o atendimento foi de 30 minutos-e o tempo má­
ximo 36 horas. 

Em 5 casos as lesões eram simples ou seja 
uniligamentares e em 35 as lesões eram complexas, 
isto é, pluriligamentares assim distribuídas: dupla 
33, tripla 8, quádrupla 10, qu (ntupla 3, sêxtu­
plas 1. 

Com referência às lesões associadas, em nosso 
material registramos 15 politraumatizados, que 

* 

** 
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Trabalho apresentado na Mesa-Redonda sôbre "Lesões liga­
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apresentaram fraturas em outros segmentos e le­
sões viscerais. 

Em 17 pacientes havia fraturas associadas às 
lesões ligamentares no mesmo joelho (quadro I) e 
em apenas 1 caso houve necessidade de se praticar 
a síntese, pois se tratava de uma fratura cominutt­
va intra-articular do 1/3 superior da tlbia . 

Em 4 casos observou-se lesão do nervo fibu-
1 ar comum. Em nossa casuística não registramos 
a ocorrência de lesões vasculares . 

Foram submetidos ao tratamento conserva­
dor (aparelho gessado coxo-podálico) 9 pacientes 
e ao tratamento cirúrgico 31 pacientes. 

O intervalo entre o atendimento e o trata­
mento cirúrgico em 31 pacientes teve a seguinte 
distribuição : nas primeiras 3 semanas, 25 pacientes 
e após a 3.a semana 6 pacientes, intervalo este jus­
tificado pelas graves lesões associadas por se tratar 
de politraumatizados. 

Quanto às estruturas lesadas (quadro 11), pre­
valeceram as lesões do ligamento colateral mediai 
em 75,8%, da cápsula em 67,5% e do ligamento 
cruzado anterior em 47,5%. 

Todos os pacientes foram examinados de acor 
do com a sistematização expressa no quadro 111. 

As manobras de gavetas, abdução e adução 
forçada e rotações foram pesquisadas sob anestesia 
local e no inicio do ato operatório. 

A fim de estabelecer um confronto entre o 
tratamento cirúrgico e o conservador, fixamos dois 
parâmetros : de um lado o grau de instabilidade de 
acórdo com a Nomenclatura padrão dos traumas 
do esporte da Associação Médica Americana (8) 
e de outro um critério de avaliação dos resultados 
segundo o padrão adotado por Meyers ( 6, 7). 

Os graus de instabiltdade foram classificados 
em três gíupos : grau I ou leve, grau li ou moderado 
e grau 111 ou grave. No grau I ou leve há um au­
mento da abertura da interlinea de O a 5.mm, no 
grau li ou moderado de 5 a 1 O mm e, no grau 111 
ou grave, maior que 1 O mm. Quanto ao movimento 
de gaveta considerou-se anormal um deslocamento 
acima de 8 mm. Os casos de subluxação e luxação 
estão inclu Idos no grau 111 . 

No que diz respeito ao critério da avaliação 
considerou-se o resultado excelente quando o pa­
ciente volta ao trabalho sem limitações, sem dor e 
com o joelho estável; bom, quando o paciente refe­
re alguma dor, instabilidade mlnima, mas pode 
voltar ao trabalho e realizar bem as atividades da vi­
vida diária; regular, quando o paciente pode realizar 
todas as atividades diárias, mas apresenta L1m certo 
grau de instabilidade e dor, tendo alguma dificulda­
de em subir escadas, andarna ponta dos pés ou cor­
rer, e habitualmente evita estas atividades; mau 
paciente muito prejudicado na vida diária, não po­
dendo voltar ao trabalho. 

O tratamento conservador consistiu na imobi­
lização em aparelho gessado coxo-podálico com o 
joelho em ligeira flexão por 45 dias em média, per­
mitindo-se nesse período a marcha sem apoio. Fo i 
aplicado em 9 pacientes com o seguinte grau de 
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instabilidade : grau I -casos 3, 18, 25, 28; grau li 
- casos 2, 16, 17; grau 111 - casos 12 e 15. 

O tratamento cirúrgico precoce consistiu na 
reparação de todas as estruturas lesadas, segundo 
o critér-io adotado por O'Donoghue (3,4). As es­
truturas ligamentares, capsulares e meniscais são 
exploradas meticulosamente e as reparações são 
feitas de acordo com o tipo de lesão e as técnicas 
preconizadas por O'Donoghue (3,4); Hughston e 
Eilers (8) e De Bastiani e Trinchi (9), estão discri­
minadas no auadro IV. O tratamento cirúrgico foi 
apltcado em 31 pacientes com os seguintes grau de 
instabilidade : grau 11 : casos 6, 8, 35; grau 11: casos 
1, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 
26, 27, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 36, 37,38,39,40. 
Nenhum dos pacientes com instabilidade de grau I 
teve tratamento cirúrgico . 

3. RESULTADOS QUANTO AO TRATAMENTO 

De acordo com o quadro V, onde figuram os 
resultados segundo o tipo de tratamento e o grau 
de instabilidade (parâmetros já descritos), foram 
considerados 35 pacientes cujo segui menta foi ade­
quado. 

O tratamento conservador aplicado em 4 paci­
entes com lesão de grau I proporcionou resultado 
excelente em todos; em 3 pncientes com lesões do 
grau li o resultado foi bom em 66% e mau em 33% 
em 2 pacientes com lesões do grau li houve 50% 
de resultados maus. 

Quanto ao tratamento cirúrgico, não foi apli­
cado em nenhum paciente com lesões de grau I. 
Em 2 pacientes com lesões de grau li proporcionou 
100% de resultados excelentes. Em 24 pacientes 
com lesões de grau 111, os resultados foram excelen­
tes em 87,50%, bons em 8,33% e regulares em 
4,16%. 

Deste confronto sobressaem nitidamente as 
vantagens do tratamento cirúrgico das lesc.::s do 
grau li e pri nci pai mente nas de grau 111 . 

Quanto às lesões do nervo fibular comum, 
foram observadas em 4 pacientes; em 3 a lesão era 
do tipo neuropraxia e houve recuperação completa. 
Em 1, tratava-se de uma neurotmese, tendo sido 
explorado o nervo sem êxito; ulteriormente foi 
praticada a artrodese subtalar e mediotársica e 
transposição do tibial posterior com ótimo resul­
tado. 

4. COMENTARIOS 
Ao analisar os resultados nesta série de 40 pa­

cientes o objetivo principal foi situar o problema 
da indicação do tratamento cirúrgico ou conserva­
dor face às lesões uni ou pluriligamentares com 
grau similar de instabilidade no plano frontal, no 
plano sagital ou rotatória. Este estudo comparati­
vo demonstrou a superioridade do tratamento ci­
rúrgico sobre o conservador nas lesões de graus li 
e 111. As de grau I foram todas submetidas ao tra­
tamento conservador com excelentes resultados. 
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As subluxações e as luxações, incluídas no grau 
111 de instabilidade, foram observadas por nós em 
7 casos. Neste tipo de lesão o tratamento cirúrgico 
primário apresentou também resultados superiores 
em relação à conduta conservadora. 

O tratamento das luxações traumáticas do 
joelho ainda é objeto de controvérsia, como se de­
preende do exame de publicações recentes como as 
de Taylor e cols. (5) e Meyers e cols. (6,7). Todas 
recomendam a redução o mais precoce possível, 
incruenta ou por vezes a céu aberto a firri de evitar 
complicações -vasculares. Os autores divergem, no 
entanto, quanto à conduta ulterior: reparação ci­
rúrgica das estruturas lesadas ou simples imobiliza­
ção em aparelho gessado. 

Em 1963, Kennedy ( 1 O) observou um fato in­
teressante em suas experiências em cadáver, isto é, 
nas luxações as lesões cápsulo-ligamentares nem 
sempre são tão extensas ou traduzem graves insta­
bilidades como seria de se esperar. Isto poderia ex­
plicar o sucesso do tratamento conservador em de­
terminados casos. Entretanto, se considerarmos 
que uma boa técnica operatória não oferece atual­
mente riscos e que a exploração cirúrgica permite 
uma real avaliação das estruturas atingidas, não nos 
parece interessante ficar à mercê de um resultado 
imprevisível. Acresce que os achados cirúrgicos 
são, por vezes, surpreendentes, como tivemos a 
oportunidade de observar em alguns casos como, 
por exemplo, o aprisionamento do côndilo tibial 
pela cápsula rôta; o deslocamento intra-articu­
lar do ligamento colateral medicai arrancado em 
sua extremidade distai; avulsão proximal do liga­
mento colateral mediai que se apresentava retorci­
do e portanto sem condições de uma aproximação 
anatômica; ruptura do tendão do músculo popl íteo 
com grande deslocamento etc. 

Quanto às lesões capsulares elas merecem um 
destaque especial, não só pela sua elevada freqüên­
cia em nossa casuística, como pela necessidade de 
sua cuidadosa reparação nas lesões recentes. 
Ferguson e Me Master ( 11) descreveram uma lesão 
isolada póstero-medial da cápsula sem ruptura do 
ligamento colateral mediai, responsável por um 
aumento da rotação externa e uma abertura da in­
terlinha articular interna em flexão . De outro lado, 
a ênfase que O'Donoghue (3,4); Nicholas (12) e 
Hugston e Eilers (8) dão à reconstituição da cáp­
sula na cirurgia reconstrutora das frouxidões crô­
nicas traumáticas do joelho, demonstram clara­
mente a importância dessa estrutura quando se tem 
em vista a estabilidade articular. 

No que diz respeito às lesões vásculo-nervosas, 
elas se associam não raro às lesões cápsulo-ligamen­
tares do joelho, razão pela qual exigem extrema vi­
gilância, não só por ocasião do primeiro atendimen­
to como também no decorrer da evolução. Em nos­
so material não tivemos a lamentar complicações 
vasculares. Em 4 casos houve lesão do nervo fibular 
comum; a evolução foi desfavorável em 1 caso 
( neurotmese) no qual a exploração do nervo foi 
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realizada sem êxito e nos outros 3 a recuperação 
foi completa (neuropraxia). 

5. SUMARIO E CONCLUSOES 

os autores analisam os resultados obtidos em 
40 pacientes com lesões I igamentares recentes do 
joelho, dos quais 31 submetidos ao tratamento ci­
rúrgico com reparação de todas as estruturas lesa­
das e 9 ao tratamento conservador com imobiliza­
ção em aparelho gessado. As lesões foram classifi­
cadas, segundo a instabilidacje, em graus leve, mo­
derado e grave, havendo neste último grupo 6 luxa­
ções. O objetivo da pesquisa foi estabelecer um 
confronto entre as condutas cirúrgica e conserva­
dora aplicadas a lesões com o mes.mo grau de ins­
tabilidade. Todas as lesões de grau I foram subme­
tidas ao tratamento conservador com excelentes 
resultados. Nas lesões de graus 11 e 111, incluindo as 
luxações, o tratamento cirúrgico proporcionou, 
comparativamente, os melhores resultados. 

QUADRO I 

FRATURAS ASSOCIADAS ÀS LESOES LIGAMENTARES 

NO MESMO JOELHO 

17 pacientes 

AIIUisão do côndilo lateral do fêmur 

Frat. comin. artic. 1/3 próx. tíbia (síntese) 

Frat. artic. 1/3 prox. da tíbia s/ desvio 

Avulsão na tuberosidade lateral da tíbia 

Frat. da eminência intercond. tíbia 

Frat. da eminência intercond. tíbia + 
frat. da extr. prox. da fíbu la 

Frat. da tuberosidade lateral da tíbia + 
frat. da extr. prox. da fígula + 
frat. da eminência interc. da 
tíbia 

QUADRO 11 

FREQüÊNCIA EM RELAÇÃO ÁS 
ESTRUTURAS LESADAS - PARTES MOLES 

40 Pacientes 

2 

1 

2 

3 

4 

2 

30 Ligamento Colateral Mediai . . . . . . 75,8% 

27 Cápsula ..... . . . . ...... . , . . . 67,5% 

19 Ligamento Cruzado Anterior . . . . . 47,5% 

10 Ligamento Colateral Lateral . . . . . . 25,0% 

Ligamento Cruzado Posterior . .... . 

Nervo Fibular Comum .... .. ... . 

Menisco Lateral 

Tendão do Músculo Poplíteo ..... . 

Vasto Mediai .... . .. . .... . . . . 

Sartório 

9 

8 

4 

4 

4 

20,0% 

10,0% 

10,0% 

10,0% 

2,5% 

2,5% 
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QUADRO 111 

LESOES LIGAMENTARES 

SEMIOLOGIA 

1. Estudo das condições vasculares e nervosas 

2. Abdução forçada ....... ... a) em flexão de 30° 

b) em extensão 

3. Adução forçada a) em flexão de 30° 

b) em extensão 

4. Gaveta anterior a) em rotação neutra 

b) em rotação externa 

c) em rotação interna 

5. Gaveta posterior a) em rotação neutra 

b) em rotação externa 
c) em rotação interna 

6. Rotações interna e externa 

7. H i perextensão 

8. Situação da tuberosidade ant. da tíbia em rotação externa 

9. Estudo radiológico 

QUADRO IV 

T~CNICA DE REPARAÇÃO 

1) Ligamento Cruzado Anterior . . . . . . . . . . . . . . . . 13 

Sutura à O'Donoghue . . . . . . . . . . . 12 

Semitendíneo . ...........•... 

2) Ligamento Cruzado Posterior . . . . . . . . . . . . . . 7 

Sutura à O'Donoghe . . . . . . . . . . . 7 

3) Tendão do Músculo Poplíteo 

Sutura com Fio I nabsorvível . . . . . . . 4 

4) Ligamento Colateral Mediai 

Sutura com material inabsorvível .... 13 

Semitendíneo . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 

Gracil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

Fixação com Agrafes de Blount . . . . 2 

4 

25 

5) Ligamento Colateral Lateral . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

Bíceps . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... 3 

Reinserção com fio de aço ....... . 

QUADRO V 

RESULTADOS EM RELAÇÃO AO GRAU DE INSTABILIDADE INICIAL 

E EM RELAÇÃO AO TIPO DE TRATAMENTO 

GRAU 

GRAU 11 

GRAU 111 

GRAU 

GRAU 11 

GRAU 111 

35 Pac ientes com Seguimento 

TRATAMENTO CONSERVADOR 

4 Exce lente 100% 

2 Bom 66,00% 

Mau 33,00% 

Bom ' • • • • • • • o . 50,00% 

Mau 50,00% 

TRATAMENTO CIRÚRGICO 

. . . . não operados 

2 

. . 21 
2 

Excelente . . 100% 

Excelente . 

Bom 

Regular 

B7,5~ 

8,33% 

4,16% 

Caso 12 - Instabilidade grau 111 

Caso 12 - Luxação anterior 



Caso 15- Instabilidade grau 111, Lu­
xação lateral 

Caso 22 - Subluxação póstero-lateral Caso 22 - Gaveta posterior 

Caso 25 
Instabilidade 

lateral de 
grau I 

Caso 26 - Paciente com extensa lesão do ligamento colate­
ral mediai e da cápsula póstero-medial. Repara· 
ção cirúrgica Resultado final. 
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Caso 31 - Reparação com avanço do ligamento colateral mediai e cápsula. Caso 36 - Gaveta ante rior 

SUMMARY 

The authors analyse the end results of treat­
ment in major injuries óf the ligaments of the knee 
in forty patients. Thirty one were submitted to 
surgical repair of ali injured soft tissues and nine 
were treated by immobilization in a toe-to-groin 
cast for at least six weeks. According to the grade 
of instability the patients were divided in three 
gruoups : light (grade 1), moderate (grade 11) and 
severe (grade 111). In the last group were included 
six dislacations. 

The purpose of the study was to make a 
comparison between the surgical and conservative 
treatment in knee lesions with the same grade of 
instability. 

Ali the lesions of grade I were submitted to 
conservative treatment with excellents . results. In 
lesions of grade 11 and 11 I, including d islocations 
the surgical treatment gave the best results. 
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BLASTOMICOSE SUL AMERICANA COM LOCALIZAÇAO ÓSSEA 

(Apresentação de dois casos) 

INTRODUÇAO 

A Blastomicose Sul Americana apresenta à 
classe médica dificuldades diagnósticas, epidemio­
lógicas e mesmo terapêuticas. Nos casos de locali­
zação óssea a constataÇão dessas dificuldades é ain­
da maior, pois o diagnóstico diferencial com ou­
tras moléstias, a sua raridade e os problemas tera­
pêuticos fazem com que o estudo da Moléstia de 
Lutz-Splendore-Aimeida se torne uma tarefa árdua 
e abwrvente. 

O interesse pela blastomicose óssea, demons­
trado nos trabalhos realizados ainda nos revelam 

. uma pequena casuística, com lesões ósseas diver­
sas, não permitindo estudos conclusivos sobre esta 
afecção, cuja incidência vem aumentando em nosso 
meio. 

O nosso trabalho estuda dois casos de Blasto­
micose Sul-Americana com localização óssea, ob­
servados por nós na Clínica Ortopédica e Trauma­
tológica do Centro de Ciências Médicas e Biológi­
cas da PUCSP - Sorocaba, Serviço do Prof. Dr. L. 
G. Wertheimer. 

CONSIDERAÇOES GERAIS 

A Blastomicose Sul-Americana foi observada 
pela primeira vez no Brasil, por Adolfo Lutz 
( 1 908). o qual chamou atenção para as lesões en­
contradas na boca dos pacientes. 

Splendore ( 191 O- 1 912). em vários trabalhos 
deu uma contribuição muito grande ao estudo des­
sa forma de micose profunda. 

Vários outros pesquisadores registraram casos 
de Blastomicose Sul-Americana, até que em 1930, 
Almeida,estudando o microorganismo causador da 
moléstias,denominou-o de Paracoccidioides Brasil i­
ensis, denominação aceita até hoje. 

Com respeito a localização óssea da moléstia, 
a primeir.a observação é a de Miguel Pereira &Gas­
par Vianna, publicada em 1911. 
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Tratava-se de um caso de infecção generaliza­
da, com um grande foco purulento na base do apên­
dice xifóide. 

Posteriormente outros pesquisadores verifica­
ram casos de Blastomicose Sul-Americana, com 
comprometimento ósseo, tais como: Nogueira da 
Silva ( 1931); Nova ( 1 940); Camargo & Carvalho 
(1941); Laport & Fialho (1942); Monteiro de 
Barros ( 1 944); Lacaz ( 1 945); Cerrutti & Zamith 
(1948); Pinto Lima (1952); Maffei &Hungria Filho 
(1956); Pa ixão & Guimarães (1963); Lazzareschi 
& Vasconcellos ( 1 973), o que demonstra o interes­
se dos pesquisadores nacionais sobre o assunto . 

A revisão da bibliografia nacional realizada 
por Paixão & Guimarães em 1964, revelou 50 casos 
de blastomicose com localização óssea, sendo que 
os ossos mais freqüentemente atingidos são ascos­
telas, clavículas, escápulas, esterno, vértebras e 
ossos do crânio. 

Colonna, nos Estados Unidos, em uma revisão 
de 67 casos de Blastomicose Nõrte-Americana, 
observou que os ossos mais atingidos, em ordem 
decrescente, foram as vértebras, crânio, costelas, 
tíbia, fêmur, ossos do tarso, metatarso e carpo. 

Em razão da disseminação ser por via hemato­
gênica, as lesões se instalam nas zonas ósseas mais 
ricamente vascularizadas, tais como : metáfises, 
epífises ou porções medulares das diáfises. (San­
dreschi) 
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No diagnóstico da moléstia devem ser res­
saltados os dados colhidos pela anamnese, exame 
físico, exame radiológico e exames laboratoriais. 

Na anamnese deve-se levar em considéração os 
hábitos de vida e a procedência do paciente. 

Ao exame flsico a semiologia ortopédica deve 
ser cuidadosa, valorizando-se a pesquisa de dor e 
sinais inflamatórios. Um dado importante que deve 
ser salientado é a presença de reações gangl ionares 
nos linfonódios regionais, bem como a presença de 
lesões ulceradas da pele. 

Lesões blastomicóticas exclusivamente ósseas 
são raras, apresentando maiores dificuldades para o 
estabelecimento do seu diagnóstico. Porém, na pre­
sença de um quadro infeccioso ósseo, cujo diagnós­
tico exato não pode ser rapidamente estabelecido, 
deve-se suspeitar de uma lesão blastomicótica. 
(Aifred &Harbin) 

No exame radiográfico, segundo Rafael de 
Lima F?, vamos encontrar "focos de destruição 
óssea de contornos nítidos e regulares, no seio de 
tecido ósseo normal, sem esclerose ou descalcifica­
ção per i focal". 

O exame radiológico dos campos pleuro-pul­
monares deve ser obtido de rotina. 

Quanto aos exames laboratoriais, devemos 
citar a hemossedimentação, o hemograma, o exame 
micológico específico e o exame anátomo-patológi­
co. 

A hemossedimentação está sempre aumentada 
nos pacientes com blastomicose ainda não submeti­
dos a qualquer tratamento, sendo de grande vai ia 
no controle de cura das lesões. 

O hemograma geralmente apresenta uma 
anemia normocrômica, leucocitose, às custas de 
neutrófilos com desvio à esquerda, eosinófilos, lin­
fócitos e monócitos. ( Lacaz) 

O exame micológico específico e o exame 
anátomo-patológico nos dão a identificação do mi­
croorganismo causador da moléstia. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com a 
osteomielite, tuberculose, mieloma, tumor de 
Ewing, goma sifilítica, metástases carcinomatosas, 
cisto ósseo, tumor de células gigantes, sarcoide de 
Boeck, sarcoma osteogênico, artrites piógenas e ou­
tras micoses. (Maffei & Hungria F<? e Lazzareschi 
&Vasconcellos) 

Quanto ao tratamento, até 1940, a Blastomi­
cose Sul-Americana tinha prognóstico mt:lito reser­
vado. Com a instituição da terapêutica sulfam ídica, 
(Domingos Oliveira Ribeiro) este prognóstico me­
lhorou consideravelmente, pois mesmo em casos 
avançados houve a cura clínica do processo. Porém, 
observaram-se casos de recidiva do processo quan­
do a medicação era suspensa, isso devido à ação 
fungistática das sulfas. 

·Atualmente, graças aos trabalhos de Sampaio 
& Lacaz, dispomos de nova arma terapêutica, a cha­
mada Anfotericina B, antibiótico que se tem mos-
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trado bastante eficiente no controle dessa infecção. 

Devido à toxicidade da droga, devem ser efe­
tuados controles laboratoriais periódicos, principal­
mente para a avaliação das funções renais dos paci­
entes, haja vista a possibilidade de lesão do parên­
quima renal pelo uso do medicamento. 

Apesar dos inconvenientes, a Anfotericina B 
continua sendo a medicação de escolha para o tra­
tamento da paracoccidioidomicose. (Lacaz) 

Nos casos de focos osteol íticos com grande 
destruição óssea, é válido o tratamento cirúrgico 
com ampla curetagem da lesão, associado à tera­
pêutica medicamentosa. 

COMENTAR lOS 

O estudo da Blastomicose Sul-Americana as­
sume uma importância cada vez maior devido ao 
aumento crescente da incidência desta micose e 
principalmente pela gravidade de algumas de suas 
formas anátomo-cl ínicas. ( Lacaz) Dentre essas for­
mas, vamos encontrar o comprometimento ósseo, 
cuja incidência é relativamente baixa. 

A Blastomicose Norte-Americana produz le­
sões ósseas em 500/o dos casos observados, ( Colonna 
& Gucker) enquanto que entre nós, o levantamento 
estatístico realizado por Paixão & Guimarães em 
1964, nos revelou apenas 50 casos de Blastomicose 
Sul-Americana com comprometimento ósseo. 

Entretanto, segundo Maffei e Hungria F~ o 
quadro anátomo-clínico das duas moléstias não di­
fere fundamentalmente, a não ser por certas parti­
cularidades. Segundo Sandreschi "o quadro ósseo 
encontrado na B lastomicose Sul-Americana seria su­
perpon ível ao da B lastom i cose Norte-Americana ." 
Além disso, a presença de lesões pulmonares, que 
outrora não eram diagnosticadas com freqüência, 
atualmente devido aos exames radiográficos toráci­
cos realizados r o ti nei ramente revelam o compro­
metimento pulmonar em 84% dos casos. (Fialho) 

Devido a esses dados nos parece provável 
que o exame radiográfico do esqueleto em todos os 
portadores da Blastomicose Sul-Americana, nos re­
velaria uma incidência maior de lesões ósseas. 

Uma outra hipótese poder ser lançada no sen 
tido de que, em nosso meio, a maior freqüência de 
lesões ósseas encontradas no tórax, seja devido a 
exames radiológicos torácicos rotineiros, em de­
trimento da exploração radiológica de outras partes 
do esqueleto. 

Outro ponto a ser considerado é a dificuldade 
no diagnóstico dos casos de blastomicose óssea, em 
que o comprometimento ósseo é a única manifesta­
ção da doença, cuja elucidação diagnóstica somente 
pode ser feita com auxílio de exames laboratoriais 
específicos que indiquem a presença do Parac.occi­
dioides Brasil iensis. 

Nos casos por nós observados as lesões foram 
encontradas no calcâneo, falange, fêmur e clavícula 
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tendo o diagnóstico de certeza sido obtido após 
exame do material colhido das lesões através de 
biópsia e limpeza cirúrgica das cavidades. 

APRESENTAÇÃO DOS CASOS 

Caso n? 1 
L.M.N., 7 anos, feminina, branca, procedente 

de ltapetininga (zona rural) foi atendida em caráter 
de urgência no Pronto-Socorro Municipal de Soro­
caba em 30/07/75, com queixa de dor no calcanhar 
esquerdo e incapacidade funcional para a marcha 
há aproximadamente um mês, referindo febre e dor 
de garganta (sic) durante este período. 

Exame Físico: Aumento de volume do retro­
pé, com dor à palpação, sinais flogísticos e flutua­
ção na face lateral do calcâneo esquerdo. Marcha 
impossibilitada pela dor. 

/ RX: Lesão osteol ítica no calcâneo, sem sinais 
de esclerose óssea . 

Com esses dados foi feita a hipótese diagnósti­
ca de um processo osteomiel ltico, sendo realizada 
a drenagem do abscesso, com colheita de material 
para exame bacterioscópico, cultura e antibiogra­
rna. A paciente foi internada e medicada com anti­
biótico, anti inflamatório e medidas gerais. 

A cultura e o exame bacterioscópico resulta­
ram negativos, sendo então pedidos os seguintes 
exames: 

Hemograma: Leucocitose com 
eosinofilia e linfocitose. 

Hemossedimentação : 1 a. hora 
2a. hora 

Prova de Mantoux : Negativa. 

neutrofilia. 

41 mm 
76 mm 

Como a paciente não apresentasse melhoras, 
com dores persistentes e com o aparecimento de 
uma lesão ulcerada com secreção purulenta na face 
lateral do calcâneo esquerdo, suspeitou-se de um 
processo micótico, sendo proposta e realizada uma 
limpeza cirúrgica, com curetagem da lesão óssea do 
calcâneo, enviando-se o materi~l encontrado para 
exame anátomo-patológico, bacterioscópico, cultu­
ra e pesquisa de fungos. 

Resultado : pesquisa de fungos - Paracoccidi­
oides Brasiliensis; anátomo-patológico - Blastomi­
cose óssea. 

Com o diagnóstico firmado de Blastomicose 
óssea, foi realizado juntamente com o Departamen 
to de Pediatria o exame clínico detalhado a fim de 
se verificar a concomitância de outras lesões blasto­
micóticas, nada sendo constatado. 

Instituiu-se o tratamento específico com An­
fotericina 8, na dosagem total de 1.000 mg., admi­
nistradas parceladamente (20 mg.) em dias alterna­
dos, por infusão venosa, sendo feitas provas de fun-

Caso n? 1 

Aspecto radiográfico (perfil) inicial, onde se observa uma le­
são osteol ítica no calcâneo, sem sinais de esclerose óssea. 

ção renal periódicas, não apresentando a paciente Controle radiográfico evolutivo onde se nota evidente repa-
quaisquer alterações renais. ração óssea. 
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Processo inflamatório específico granulomatoso, caracteri­
zad o por células histiocitárias ao lado de células gigantes ti ­
po Langhans e infiltrado linfoplasmocitário, com numerosas 
formações arredondadas com caracteres de blastomiceto. 

Caso n~ 2 
C.A.S., 4 anos, masculino, preto , procedente 

de São Roque (zona rura l), foi internado em 
19/ 11/74, com queixa de dor nos joelhos há apro­
ximadamente três meses, caroços no braço direito, 
dorso, queixo e testa (sic) há aproximadamente 
dois meses. 

Refere a mãe que a criança caiu, arranhando a 
pele do joelho direito (sic). Alguns dias depois a 
criança começou a claudicar com dor a movimen­
tação da perna. Posteriormente, a mãe notou um 
"caroço" no ombro direito, do tamanho de uma 
cereja, duro, doloroso, tomando a pele um aspecto 
avermelh ado, com limitação da movimentação do 
ombro pela dor. Simu ltaneamente, apareceram no­
vos tumores no queixo, fronte e região dorsal. Nega 
febre neste período. 

Exame Físico: Aumento de volume. bilateral 
dos joelhos, com sinais flogísticos, marcha claudi­
cante, dor a palpação ao nível dos côndi los femu-

~ 
Campo em maior aumento, evidenciando com maiores deta­
lhes a presença de blastomicetos no interior das células gi ­
gantes. 

rai s mediais, limitação da movimentação ativa e 
pass iva dos joelhos. Presença de abscesso supracla­
vicular doloroso, que levava a lim itação da mobili­
dade do ombro direito. Presença de tumorações pe­
quenas (1x 1 em.) na região mandibular e submaro­
dibular direita. 

O exame Hsico dos aparelhos respiratór io, 
cardiovascular, urinário. e digestivo não apresenta­
va alterações. 

Exames Laboratoriai s: 

Hemograma: Leu coei tose com neutrofi I ia sem 
desv io à esquerda e linfocitose. 

Hemossed imentação: 1 a. hora 
2a. hora 

Prova de Mantoux: Negativa 

120 mm 
130 mm 

R X: Lesão osteol ítica metafisária distai do fê­
mur dire ito, com comprometimento epifisário. 

Lesão osteol ítica metafisária distai do fêmur 
esquerdo. 
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Lesão osteol ítica na clavícula direita. 

Foi feita a drenagem do abscesso supraclavi­
cular e enviado o material para exame citológico 
com resultado positivo para pesquisa de Paracocci­
dioides Brasiliensis. 

Caso n? 2 

Aspecto radiográfico inicial dos joelhos D e E, onde se no­
tam lesões osteol íticas metafisárias, sem sinais de esclerose 
óssea. Observa-se também comprometimento epifisário dis­
tai do fêmur D. 

SUMARIO 

Os autores apresentam dois casos de Blastomi­
cose Sul-Americana com localização óssea. 

Salientam as dificuldades para o diagnóstico e 
tratamento quando as lesões são exclusivamente ós­
seas. 

Discutem a possibilidade de haver um maior 
número de casos com lesões ósseas, que não são 
diagnosticados, devido à· inobservância de exames 
radiológicos rotineiros do esqueleto. 

A terapêutica instituída nos dois casos, cure­
tagem da lesão e tratamento específico, apresentou 
bons resultados. 
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Tratamento: Anfotericina B na dosagem total 
de l.OOO mg. 

O paciente ficou internado pelo período de 
quatro meses, com controles periódicos laboratori­
ais, apresentando melhora clínica evidente. 

Controle evolutivo após o tratamento, persistindo as ima­
gens radiológicas de osteólise nas metáfises femurais. 

SUMMARY 

The authors present two clinicai-cases of 
South-American Blastomycosis with bone-localiza­
tion. 

They show the difficulties in making the diag­
nosis and treatment when such lesions are strictly 
bane-injuries. 

They talk about the possibility of finding a 
greater number of cases with bone-lesions, which 
haven't been diagnosed, as a consequence of a lack 
in customary skeleton X-rays. 

The treatment established for both cases tur­
ned out successful, which consisted · of bone­
lesion curettage and speciflc treatment. 
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CISTO óSSEO SOLITÁRIO DE TfBIA- EVOLUÇÃO ATfPICA 

INTRODUÇÃO 

A apresentação de um caso isolado de cisto 
ósseo solitário de tíbia justifica-se por apresentar 
uma evolução inusitada com particularidades dig­
nas de análise. 

CASO CLI-NICO 

N. C. G., cinco anos e meio, masculino, bran­
co, brasileiro, admitido em 5/6/72, com queixa de 
dor e inchaço no terço inferior da perna direita, há 
um ano e meio. 

A mãe refere que até então o fi lho havia sofr i­
do três intervenções cirúrgicas no mesmo local sem 
êxito, razão pela qual fora encaminhado pelo pró­
prio médico assistente com relatório e documenta­
ção. 

Deste relatório extra(mos os seguintes dados : 

Em janeiro de 1971 o paciente apresentou-se 
com dor no terço distai da perna direita tendo feito 
exame radiográfico o qual sugeriu o diagnóstico de 
cisto ósseo solitário de t(bia . 

A intervenção realizada em 11/2/71 confir­
mou a hipótese diagnóstica através do achado ci­
rúrgico de uma cavidade cística forrada por uma 
membrana dando sa(da a um I íquido sero-sangüi­
nolento, tendo sido feita curetagem e. enxerto éór­
tico esponjoso homólogo fresco de il(aco materno 
e gesso por 60 dias. (Fig. 1) 

Fig. 1 - Rx de 14/1/71, três dias após a primeira inter­
venção. 
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Marino Lazzareschí * 
José Carlos Lazzareschí * * 
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Ao exame Anátomo-patol·óg1co observou-se a 
"presença de tecido conectivo f ibular vascularizado 
com capilares e células gigantes dispersos no seu pa­
rênquima confirmando o diagnóstico de cápsula de 
cisto ósseo". 

No 7f? mês de P.O., houve recidiva apresen­
tando sinais radiológi cos de reabsorção total do en­
xerto. (F igs. 2 e 3) 

O paciente foi reoperado em 2/8/71 encon­
trando-se uma massa friável, irregular, de supérfl'cie 
lisa, clara e homogênea, tendo sido feita curetagem 
e preenchida a cavidade com enxêrto homólogQ 
córtico esponjoso fresco do i I (a co materno. I mobi­
lização em aparelho gessado coxo-podá I ico por 60 
dias. ( Fig. 4) 

Ao exame Anátomo Patológico, constatou-se 
"proliferação de estroma fusiforme com células 
em várias fases de alterações morfológicas, além de 
células gigantes caracterizando uma neoformação 
do tipo gigantocelular." (F ig. 5) 

No 4C? mês de P. 0., o exame radiológico 
revelou novamente sinais de recidiva com rabsor­
ção do enxerto. ( Fig . 6) 

Fo i praticada uma terceira _intervenção em 
17/1/72, encontrando-se uma massa constitu(da 
de fragmentos irregulares gelatinóides e hemorrá­
gicos. 

Após a curetagem foi aplicado enxerto cór­
tico esponjoso homólogo fresco do il (aco paterno 
e imobilizado o membro com aparelho gessado co­
xo-podálico por 90 dias. (Fig. 7) 

Ao exame Anátomo-patológico, observou-se 
"neoformação mesenquimal ricamente celula r 
com células gigantes, porém, sem atipia ou hiper­
cromatismo. Diagnóstico: Tumor gigantocelular ou 
grau li 

(*) Professor titular da disciplina de Ortopedia e Traumatologia 
do Departamento de .Cirurgia da E.P.M.- São Paulo- Brasil. 

(**) Estagiário da Disciplina de Ortopedia e Traurnatologia do [)e. 

partamento de Cirurgia da Escola Paulista de M~icina (Ser­

viço do Professor Dr. Marino Lazzareschi). 

NOTA: Trabalho apresentado na Seção de Temas Livres na XIV 
Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Interior do Esta­
do de São Paulo· 29/11/75. 

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro- Vol. 11- N9 2- Agosto 1076 



1\Jo quarto mês de P. 0., a imagem radiológica indi­
cava boa evolução, quanto à integração do enxerto. 
(Fig. 8) 

Dois meses aoós houve uma quarta recidiva, 
com (imagem radiológica) fmais agressiva, observan­
do-se destruição da cortical anterior. ( Fig. 9) 

Fig. 2 - Rx de 22nn1. Sinais de 
reabsorção do enxerto, sete meses 
após a primeira intervenção Fig. 3- Rx de 22n/71- Perfil 

Fig. 6 - Rx de 10/1/72. Sinais de 
reabsorção do enxerto cinco meses 

Fig. 4- Rx de 22/9n1 50 dias após a segunda intervenção. após a segunda intervenção 
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Fig. 7 - Rx de 8/4/72 três meses 
após a terceira intervenção com en­
xerto homólogo fresco ( ilí aco) 

Fig. 8 - Rx de 1/5/72 quatro meses após a terceira inter­
venção, sugerindo boa evolução do enxerto. 
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F ig. 9 - Rx de 17 I I /72 . Um mês e meio após o controle 
anterior. Sinais de reabsorção com destruição da cortical 
anterior. 

EXAME FISICO 
Estado geral bom. 

Manchas café com leite de bordas irregulares no 
joelho, na região patelar. Aumento de volume com 
discretos sinais inflamatórios na face anteromedial 
do terço distai da perna. Presença de cicatriz cirúr­
gica linear longitudinal de 10 em, junto a crista da 
tíbia . Joelho e tornozelos com mobilidade normal . 

TRATAMENTO E EVOLUÇÃO 

Em 1/7/72, foi operado no nosso serviço (quar­
ta intervenção) . No ato cirúrgico observou-se corti­
cal anterior adelgaçada delimitando uma massa 
friável com zonas de cor pardacenta e hemorrágica. 
A área do tumor foi ressecada e substituída por um 
bloco de enxerto homólogo conservado em álcool 
absoluto e refrigeração menos 20° C. O enxerto 
foi fixado com três parafusos. A lesão respeitava a 
cartilagem de conjugação. (Figs. 10 e 11) 
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No exa me Anátomo-Patológico macroscópico 
" a peça apresentava a fmma de clave, com 8 x 5 x 
x 3 em revestida por escassa quantidade de tecidos 
mo les. Ao corte, áreas compactas de consistência 
óssea cor branco amarelada, apresentando cavida­
des dst icas irregulares contendo massa gelatinosa 
de cor vinhosa. (Fig. 12) 

Ao exame microscóp ico notavam-se " trabé­
cul as ósseas e.proliferação de cé lu las alongadas de 
núcleos ovais dispostas em feixes, além de células 
gigan tes ; na periferia trabéculas ósseas parcia lmen­
te destru Idas e cavidades dsticas preenchidas com 
materia l hemorrágico. Diagnóstico: Tumor de cé­
lulas gigantes". 

Houve completa integração do enxerto, e ne­
nhuma repercussão sobre o crescimento da tl'bia, 
conservando-se normais os movimentos da tibi o­
tarsica, após um seguimento de três anos . (F igs . 
13 e 14) 

Fig. 10 - Rx de 6/7/72 por ocasião da quarta intervenção. 
Ressecção em bloco com aplicação de enxerto homólogo 
conservado em álcool absoluto. 
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Fig. 11- Rx de 6/7 /72 - Perfil 

Fig. 12 - Aspecto macroscópico da peça ressecada na quar­
ta intervenção 

97 



~ 
Fig. 13 - Rx de 17/7/75 três anos 
após a quarta intervenção. Observar a 
completa integração do enxerto 

Fig. 14 - Rx de 17/7/75- Perfil C:::::=-

COM ENTÁRIOS 

A evolução deste cisto ósseo solitário, após 
três intervenções nas quais se processou o esva­
ziamento e preenchimento da cavidade com en­
xerto ósseo homólogo fresco de il!'aco, proceden­
do dos genitores, é realmente singular . 

Como explicá-la? 

Duas hipóteses foram consideradas; a primei­
ra de que o cisto, estando em uma fase muito ativa, 
devido à baixa idade do paciente, teria condições 
mais prop(cias de recidiva . Esta hipótese não pode 
ser sustentada face à evolução para.a cura, após a 
quarta intervenção, na qual foi aplicado outro ti­
po de enxerto, isto é, homólogo córtico esponjoso, 
conservado em álcool absoluto e refrigerado a me­
nos 20°C. 

A segunda hipótese que consideramos a mais 
viável, é a de que o tipo de enxerto empregado nas 
três intervenções, fo i responsável pela reje ição e pe­
la reação do tipo tumor gigantocelular reparativo, 
devido à presença da medula óssea fresca no enxer­
to homólogo fresco esponjoso empregado nas três 
primeiras intervenções. 

Esta hipótese parece-nos bem fundamentada 
nos trabalhos experimentais de Weinberg et cols 
(1959) e Burwel l et cols (1962) (1963), que com­
provaram que o elemento mais antigênico do osso 
se encontra na medula óssea fresca. 
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Este tipo de reação pode, entretanto, não 
ocorrer devido à interferência de uma "Reação de 
Bloqueio" a qual foi também observada em enxer­
tos ósseos por Bonfiglio et cols ( 1972) e confirma­
da em recente trabalho por Langer et cols (1975). 

SUMARY 

The authors present an only case of bone 
cyst solitary of the tibial , with uncommon evolu­
tion and with particulary analyse. 
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IN MEMORIAM 

Dr. Renato da Costa Bomfim 

Atuação altamente benemérita em co letivida­
de, tem o-I o na figura de Dr. Renato da Costa 
Bomfim. Nasceu em 14 de outubro de 1901 em 
Espírito Santo do Pinhal (São Paulo) filho do mé­
dico Dr. Francisco de Azevedo Bomt'im e de Dna. 
Dulce da Costa Bomfim. 

Diplomou-se em medicina pela Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo em 1928 
ano em que foi Presidente do Centro Acadêmic~ 
Oswaldo Cruz. Desde os primeiros anos de sua car­
r~ira médica dedicou-se à especialidade de Ortope­
dia e Traumatologi a, tendo sido bolsista durante 1 
ano do Instituto Rizzolli de Bologna (Itália) onde 
foi discípulo do célebre ortopedista italiano Vito­
ria P~tti . Fez também um curso de pós-graduação 
na Clm1ca de Fraturas em Viena sob a direcão do 
Prof. Lorenz Bohler. No períod; de 1930 a 1939 
foi Assistente da Cadeira de Cirurgia Infantil e 
Ortopédica da Faculdade de Medici na de São Pau­
lo, onde trabalhou com o mestre e grande amigo 
Rezende Puech, do qual foi grande colaborador. 
Part ici pou ativamente com os Drs. Rezende Puech 
Achilles de Araujo, Ignácio de Barros Lima e Do~ 
mingos Define, nos trabalhos da fundação da Socie­
dade Brasileira de Ortopedia, do qual foi Secretário 
durante 5 anos e seu Presidente em 1950. Nesse 
mesmo ano foi Presidente do Congresso da Socie­
dade Brasi leira de Ortopedia realizado em São 
Paulo. 

Em 1944 a convite do Coordenador de As­
suntos I nteramericanos visitou di versas clínicas 
ortopédicas em várias Universidades dos Estados 
Unidos. Nessa viagem teve a oportunidade de visi­
tar também pela primeira vez serviços de Reabil i­
tação para crianças defeituosas e adultos incapa­
Citados. A partir dessa época tornou-se um apai­
xonado pela Reabilitação da qual foi o pioneiro­
fazendo da Reabil itação uma finalidade precípua­
não só no Brasil, mas também na América do Sul. 
Nessa época a Reabilitação era prat icamente des­
conhecida no Brasil, mas Dr. Renato Bomfim com 
sua larga visão, vislumbrou o quanto seria útil ao 
incapacitado físico obter orientação e tratamento 
global em c1 ínicas especializadas. Dentro desse sa­
dio princípio médico-científico aliado a um senti­
mento de profunda bras i I idade, o Dr. Renato 
Bomfim apoiado por amigos fundou em São Paulo 
em 1950 a Associação de Assistência à Crianca De­
feituosa (AACD). Para essa Entidade ele trabalhou 
com raro entusiasmo ininterruptamente até os seus 
últimos dias. 
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Du rante estes 26 anos de trabalho na Pres i­
dência dessa Inst ituição, Dr. Renato Bomfim foi 
raro administrador e dinâmico inovador. 

A Associação de A ss istência à Criança Defei­
tuosa sob sua direção cresceu rapidamente e hoje é 
um dos mais modernos Centros de Reabilitacão da 
América Latina, atendendo em média quas·e 400 
pac ientes por dia. 

/ Foi um incansável batalhador em prol da edu-
cação para deficientes físicos e sob sua direcão fo­
ram criadas Classes Especiais de ensi no par'a defi­
cientes físicos, anexas a Grupos Escolares da nossa 
Capital. 

Criou a Oficina Ortopédica da AACD que fa­
brica aparelhos e membros artificiai s que já benef i­
ciou milhares de deficientes físicos em todo o Bra­
sil. Esta Oficina também é um Centro de Formacão 
de técnicos em fabricação de aparelhos ortopédicos 
e próteses, e o número de alunos não só do Bras il 
mas também de vários países da América Latina e 
Europa formados nos cursos eleva-se a quase duas 
centenas. 

O Dr. Renato Bomfim com o seu entusiasmo 
pela causa da Reabilitação consequiu motivar vá­
rios nomes ilustres da sociedade pauli sta trazen-
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do-os para o seio da AACD para presidir campa­
nhas de arrecadação de fundos em benefício da 
criança defeituosa. 

Apesar do seu incansável traballho o Dr. Re­
nato Bomfim mantinha uma profícua atividade 
cienHfica, comparecendo a Congressos médicos 
apresentando e publicando trabalhos científicos, 
dentre os quais destacamos: 1) Contribuição ao Es­
tudo das Fraturas do Omero na Infância -Tese. 
2) Tratamento das Fraturas da Coluna Vertebral. 
3) Assistência médico-social à Criança Inválida. 
4) A Técnica de Putti no aparafusamento das Fra­
turas do Colo do Fêmur. 5) Prevenção dos Aciden­
tes do Trabalho e da Incapacidade Resultante. 6) 
Reabilitação - Aspectos Educacionais. 7) Progress 
and Needs of Rehabilitation in South America 
apresentado no 89 Congresso Mund i ai da Interna­
tional Society for the Welfare of Crippled. 8) 
Congenital Malformations of the Limbs-Agenesias. 

Seu pioneirismo em Reabilitação foi inter­
nacionalmente reconhecido quando em 1963 re-
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cebeu na Dinamarca o Prêmio "ALBERT LAS­
KER" (Prêmio Nobel em Reabilitação) de Reabi­
litação outorgado pela ··lnternational Society for 
Rehabilitation of the Disabled, na pessoa de seu 
diretor Howard Rusk, Diretor do Fundo Mundial 
de Reabilitação de New York. 

Era membro efetivo e atuante de várias so­
ciedades médicas internacionais dentre as quais 
assinalamos: 1) Vice-Presidente honorário da Ame­
rican Fracture Association. 2) Vice-Presidente em 
1957 da lnternational Society for Rehabilitation 
of the Disabled. 3) Sociedade Brasileira de Orto­
pedia e Traumatologia. 4) Associazione Italiana de 
Ortopedia. 5) Societé Française D'Orthopedic et 
Traumatologia. 6) Societé lnternationale D'Ortho­
pedie et Chirurgie Orthopedigue et Traumatologie. 
7) Membro da Academia Nacional de Medicina 
Física e Reabilitação. 

Casado com Dna. Odilla Jardim Guimarães 
da Costa Bomfim, companheira inseparável de to­
das as horas. 
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NOTÍCIAS 

XXI CONGRESSO DA SBOT E X CONGRESSO DA SLAOT 

Será realizado na cidade do R i o de 
Janeiro, no período de 10 a 15 de ju­
lho, o XXI CONGRESSO DA SBOT e 
X CONGRESSO DA SLAOT com o 
seguinte programa que extraímos do 
19 Boletim expedido pela Comissão 
Organizadora. 

TEMÁRIO 

Relatos Oficiais 

Prevenção da infecção em cirurgia 
ortopédica e traumatológica; Condi· 
ções técnicas mínimas para a realiza· 
ção das grandes intervenções no apa· 
relho locomotor; Tratamento das fra­
turas maleolares; Tratamento das fra· 
turas da região do joelho: extremidade 
inferior do fêmur, rótula, extremida­
de superior da tíbia; A hérnia de disco 
intervertebral lombar, diagnóstico e 
tratamento. 

Mesas-Redondas 

Escoliose na criança; Escoliose no 
adulto; Luxação recidivante escápulo 
úmeral; Lesões traumáticas dos nervos 
periféricos; Tratamento dos tumores 
das células gigantes do osso; Fratura 
da mão; Paralisias obstétricas; lnfortu· 
nísticas nos acidentes de trabalho; Tra­
tamento das seqüelas das fraturas do 
colo do fêmur; O ensino de Pós-Gra­
duação em Ortopedia e Traumatolo­
gia; Tratamento das lesões ligamenta· 
res do joelho; Organização dos Servi­
ços de Traumatologia nos Hospitais 
Gerais com atendimento de emergên· 
cia; O atendimento ao acidentado no 
trabalho e a Previdência Social; Diag­
nóstico e tratamento das cervico 
braquialgias; Resultado da prótese to­
tal na coxo-femural; Fraturas supra­
condilianas do úmero na criança. 

Forum de Investigação 

Serão recebidos até 30 de março de 
1977, a inscrição para apresentação de 
trabalhos de investigação que serão li· 
dos em sessão especial conferindo o 
Congresso, um prêmio ao melhor tra· 
balho. 

Temas de Discussão Informal 

Fraturas do calcaneo; Métodos mo­
dernos de osteossíntese: indicações e 
resultados; Conduta do ortopedista 
nos politraumatizados; Cifose no ado· 
lescente; Prótese total femoral em ca­
sos atípicos e reconversões; Complica­
ções das fraturas intertroncanterianas; 
Tratamento das fraturas cominutivas 
da extremidade inferior do rádio no 
adulto; Fraturas dos ossos do carpo; 
Tratamento das fraturas abertas e ex· 
postas; Indicações dos fixadores exter· 
nos no tratamento das fraturas; Tra· 
tamento do pé plano infantil; Trata· 
mento das osteomielites hematogên· 
cias agudas; Tratamento dos cistos so­
litários; Tratamento das pseudoartro· 
ses infectadas. 

Cursos 

Genétic~ e Ortopedia; Doenças Ós· 
seas Constitucionais; Patologia da Co­
xa Femoral na Infância e Adolescên­
cia; Traumatismos Raqui-medulares; 
Prótese Total do Joelho; Prótese nos 
Amputados; Fraturas da Pélvis; Tra­
tamento dos Tumores Malignos do 
Osso. 

Audiovisuais e 
Filmes Cinematográficos 

Serão aceitos até 30 de março de 
1977. 

Temas Livres 

Serão aceitas inscrições até 30 de 
março de 1977. Os trabalhos serão 
agrupados por assuntos e comenta· 
dos por uma autoridade no assunto. 

Hotéis 

Estamos em entendimento com os 
principais hotéis para concederem 
preços especiais aos congressistas. 

Preços das Inscrições 

Só'cios SLAOT e SBOT ..... . 
Não Sócios . . ........... . 
Acompanhante sócio ....... . 
Acompanhante não sócio .... . 
Residentes e Acadêmicos .... . 

Reservas de Hotéis, Excursões 

AT~ 
31-12-76 

US$ 80.00 
US$ 90.00 
US$ 30.00 
US$ 35.00 
US$ 40.00 

AT~ 
31-03-77 

US$ 90.00 
US$ 100.00 
US$ 35.00 
US$ 40.00 
US$ 45.00 

APÓS 
31-03-77 

US$ 100.00 
US$ 110.00 
US$ 40.00 
US$ 45.00 
US$ 50.00 

PASSAMAR TURISMO L TOA.- Agente Oficial dos Congressos 
Avenida Rio Branco, 25- RIO DE JANEIRO 
Telefones: 233-4833 e 233-8833 - Telex: 21·23676 

4~ CONGRESSO.HISPANO-ARGENTINO DE ORTOPE· 
DIA E TRAUMATOLOGIA EM REUNIÃO CONJUNTA 
COM A SOCIEDADE ITALIANA DE ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA 

O programa tratará, como Tema Oficial, das Lesões da 
Cartilagem de Crescimento e terá 6 Mesas-Redondas, com os 
seguintes temas: Osteotomia e Artroplastia Total no trata­
mento das artroses do joelho; tratamento incruento da Esco· 
liose; Luxação Congênita do Quadril; tratamento cirúrgico 
das Metásteses Ósseas; Patogenia da Artrose e Cerviocobr? 
quialgias. Secretaria: C/ Manuel del Palacio, s/n Edif. Cr 
Bella, apt9 3, Málaga, Espanha. 

Foi fixada nova data de 20 a 24 de setembro de 1976 
para a realização dos Congressos em Málaga (Torremolinos) 
-Espanha. 
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I CONGRESSO MINEIRO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Será realizado em Poços de Caldas, de 29 a 31 de ou­
tubro do corrente ano, o I Congresso Mineiro de Ortoped ia 
e Traumatologia, promoção da Regional de Minas Gerais 
da Sociedade B.rasileira de Ortopedia e Traumatologia (De­
partamento de · Ortopedia e Traumatologia da Associação 
Médica de Minas Gerais) . 

O certame deve rá reunir cerca de 200 especialistas 
mineiros e de outros Estados, os quais já podem providen­
ciar suas inscrições, escrevendo para a secretaria executiva 
do Congresso, instalada à Avenida João Pinheiro, 161, sala 
305 - 30.000 - Belo Horizonte - Minas Gerais, sede da As­
sociação Médica de Minas Gerais, telefones : 226-8484 -
226-8480 . 226-8488. 

Os preços das inscrições ficaram assim estabelecidos: 
médicos - até 31.07.76 - Cr$ 350,00, após 31.07 .76 -
Cr$ 400,00; acompanhantes - até 31 .07 .76 - Cr$ 150,00, 
após 31.07 .76 - Cr$ 200,00; residentes e acadêmicos -
Cr$ 200,00. A taxa de inscrição a cada curso é de Cr$ 300,00. 

Os temas livres podem ser enviados até 31.08.76, 
acompanhados de resumo com o máximo de 200 palavras 
e da inscrição ao Congresso. 

Programa científico 

Dia 29.10.76- 6!1-feira 

12h Abertura da Secretaria 
20h - Sessão solene de instalação 
21h - Coquetel 

Dia 30.10.76- Sábado 

8h Mesa-redonda 

10h 

10h 
14h 

Lesões traumáticas do tornozelo 
Coordenador : Dr. Donato D' Ângelo ­

R i o de Janeiro 
Participantes: Drs. José Márcio Gonçalves de Sou­

sa - Belo Horizonte 

Temas livres 

ftalo Mandolezzi - ltajubá 
Ivan Miranda Vieira - Uber· 
lândia 
Altamiro Efigênio dos Santos 
- lpatinga 

Curso I · Traumatismos da mão 
Curso li · Escoliose 
Mesa-redonda 
Artroplastia total do quadril 

LIVRE-DOCt:NCIA 

Foram aprovados em recente Concurso de Livre Do­
cência, realizado no Pavilhão Fernandinho Simonsen da 
Santa Casa de São Paulo, os Drs. : Waldemar Carvalho Pinto 
Filho, José Carlos Lopes Prado, e Jamil Chatti Sobrinho. 

Participaram da Banca Examinadora dos referidos 
concursos, os Professores : José Soares Hungria Filho, Or­
lando Pinto de Souza, Luiz Gustavo Wertheimer, Márcio 
lbrahim de Carvalho, José Albano Nova Monteiro, Heinz 
Rücker e Léo Mario Mabilde. 
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Coordenador: Dr. Márcio lbrahim de Carvalho -
Belo Horizonte 

Participantes: Ors. Sérgio N. Drumond- Belo Ho­
rizonte 
Camilo A. M. Xavier - Ribeirão 
Preto 
Carlos Bernardo Moreira de Car· 
valho - R i o de Janeiro 
J. A. Alvarenga Rossi- São Paulo 

16h Temas Livres 
16h Curso 111 - Lesões ligamentares e meniscais do 

joelho 
16h Curso IV- Osteossíntese fechada dos ossos longos 
18h Conferência 

Dia 31.10.76- Domingo 

8h Mesa-redonda 

10h 
10h 
10h 
14h 

Fraturas e luxações da coluna cervical 
Coordenador: Dr. José Raul Chiconelli - Rio de 

Janeiro 
Participantes: Drs. Marcelo J. Magalhães - Belo 

Horizonte 

Temas Livres 

Álvaro Lopes Cançado - Ube· 
r aba 
Mércio Ataide - Montes Claros 
Aírton Muniz Carvalho- Bar· 
bacena 

Curso I - Traumatismos de mão 
Curso li · Escoliose 
Mesa-redonda 
Luxação congênita coxo-femural 
Coordenador: Dr. José Henrique Matta Machado 

- Belo Horizonte 
Participantes: Drs. René Barsan - . Uberaba 

Hiram Lopes Rodrigues - Juiz 
de Fora 
Ângelo Paulucci - Uberlândia 
Cláudio Borges -Goiânia 

16h Temas livres 
16h Curso 111 - Lesões ligamentares e meniscais do 

joelho 
16h Curso IV- Osteossíntese fechada dos ossos longos 
18h Conferência 
20h30m - Jantar de encerr.amento 

LIVRE-DOCt:NCIA 

A Universidade Federal de Santa Catarina, fez reali· 
zar concurso para Livre-Docência em Ortopedia e Trau­
matologia, em 12/6/76, onde foi aprovado o candidato 
José Hamilton Rauen Cordova, com a tese sobre "Artro­
prótese do quadril - Modelo G.R.", apresentada à banca 
examinadora composta pelos Professores: A. Muniz de 
Aragão; lsac Lobatto, Carlos Giesta, Geraldo Vieira e 
J. A. da Nova Monteiro. 



I CONGRESSO PAN-AMERICANO 

Realizam-se em Acapulco, México, de 30 de outu­
bro a 5 de novembro de 1976 o I Congresso Pan-americano 
de Ortopedia e Traumatologia e a 11 Resenha I nternacio­
nal de Cinematografia Ortopédica e Traumatológica, pa­
trocinadas pela S. LA. O. T., pela Soe. Mexicana de Ortop., 
pela Sociedade de Ortop. e Traumat. da I.M.S.S. e pela 
Associação Mexicana de Ortop. e Traumat. e com o seguin­
te programa: 

CURSOS PR~-CONGRESSO : 

Artroplastia total do quadril. 
Microcirurgia e conceitos atuais na cirurgia da mão. 
Fraturas do quadril. 
Substituição do joelho. 

CURSOSTRANSCONGRESSO : 

Fraturas do terço distai do antebraço e punho. 
Osteossíntese de compressão. 
Osteotomias do quadril. 
Lesões ligamentares do joelho. 
Infecção. 
Tratamento da pseudoartrose dos ossos longos. 
Tratamento cirúrgico das fraturas da t1bia. 
Luxação congênita do quadril. 
Dorso curvo. 
Escolioses. 
Etc., etc. 

MESAS-REDONDAS: 

Cirurgia da mão. 
Pé torto congênito. 
Fraturas da t1bia . 
Escolioses. 

TEMAS LIVRES: 

Secretaria: Paseo de la Reforma, 445, 49 Piso 
Mexico, D. F. 

I JORNADA CATARINENSE DE ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOG IA 

Sob o patrocínio da Regional da SBOT e da Associa­
ção Catarinense de Medicina, realizou-se nos dias 27, 28 
e 29 de maio, a I JORNADA CATARINENSE D.E ORTO­
PEDIA E TRAUMATOLOGIA, que contou com a presen­
ça dos Professores Drs. Aldo Fazzi, Flávio Pires de Camar­
go, Manlio M. M. Napoli, Milton Peixinho, Marino Lazza­
reschi, Márcio Passini Souza, dessa Capital, e do Dr. Luiz 
Tito Castro Leão, do Rio de Janeiro. 

CIRURGIA DA MÃO 

Foi escolhido Coordenador Nacional Brasileiro do Co­
mitê de Cirurgia da Mão e do Membro Escapular da Socie­
dade Latino-Americana de Ortopedia e Traumatologia, o 
Dr. Alipio Pernet, membro destacado da Sociedade Brasi­
leira de Cirurgia da Mão e um dos pioneiros desta especia­
lidade em nosso país. 
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CONGRESSOS 

XVI CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA DO CO­
LÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIÕES 

Realizar-se-á de 29 de ilgosto a 3 de setembro de 1976 
no Hotel Nacional da cidade do Rio de Janeiro o referido 
Congresso que tratará como Tema Central a iatrogenia em 
Cirurgia. 

O Congresso constará ainda de Mesas-Redondas, Sim­
pósios, Conferências, Colóquios, Temas Livres, Filmes, Fo­

rum televisionado de Cirurgia, além da participação de con­
vidados estrangeiros. 

SEMINÁRIO SOBRE RESIDt:NCIA M~DICA 

Realizou-se na cidade de São Paulo, o Seminário 
sobre Residência Médica proposto e organizado pela Comis­
~~o de Ensino e Treinamento da S.B.O.T. e convocado pelo 
Presidente da S.B.O.T., onde foram discutidos vários as­
suntos de grande interesse para o aperfeiçoamento da Re­
sidência em Ortopedia e Traumatologia em nosso país. Os 
vários grupos de estudos formados para discutir os diferen­
tes tópicos em pauta, apresentaram, em Assembléia Geral ; 
suas conclusões e sugestões, que servirão de subsídio à 
direção da C.E.T. e da S.B.O.T. para ulteriores decisões. 
O Seminário foi organizado com a presença e colaboração 
dos chefes de todos os Serviços credenciados no Brasil 
para a formação de Residentes. 

111 JORNADA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 

No período de 3 a 6 de setembro do corrente ano, 
o Departamento de Ortopedia e Traumatologia da A.M.R.G.S. 
e a Regional da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau­
matologia do RGS, realizarão na cidade de Gramado, a 
111 Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Rio Grande 
do Sul, com o programa científico sobre os seguintes te­
mas: Prótese Total do Quadril, Politraumatisado, Trata­
mento do Hallux V(!lgus, Osteomielites, Antiiflamató­
rios, Lesões capsulo-ligamentares do Joelho, lgualamento 
dos Membros Inferiores, Urgência da Mão, Quadril Para­
lítico, Osteossíntese de Compressão e Ensino em Ortope­
dia e Traumatologia. 

CONGRESSOS 
XVI CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA DO CO­
LÉGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES 

Realizar-se-á de 29 de agosto a 3 de setembro de 1976 
no Hotel Nacional da cidade do Rio de Janeiro o referido 
Congresso que tratará como Tema Central a iatrogenia em 
Cirurgia. 

O Congresso constará ainda de Mesas-Redondas, Sim­
pósios, Conferências, Colóquios, Temas Livres, Filmes, Fo­
rum televisionado de Cirurgia, além da participação de con­
vidados estrangeiros. 
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LIVRE DOC~NCIA 

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
Fluminense realizou provas de concurso para Livre-do­
cência de Ortopedia e Traumatologia, de 5 a 9 de julho 
de 1976, quando foram aprovados os três candidatos ins­
critos: Dr. Nicolau Mega, com Tese sobre "Tratamento 
do Hallux Valgus"; Dr. Decio Souza Aguiar com a Tese 
sobre "Sinovectomia no Joelho Reumatóide" e Dr. Al­
berto Smith Frota com a tese "Alongamento da Tfbia 
pelo Método de Anderson". A banca examinadora foi 
composta pelos Professores: Dagmar Aderaldo Chaves, 
José A. da Nova Monteiro, Haroldo R. Portella, Assad 
M. Abdenur e Donato D' Angelo. 
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69 CONGRESSO DE ORTOPEDIA DE LINGUA INGLESA 

Realiza-se em Londres de 12 a 18 de setembro de 
1976 esta reunião de Associações Médicas de Ortopedia de 
Ungua Inglesa, com um Congresso prévio em Edinburgo, na 
Escócia e seguido de 6 Tours para diferentes partes da . 
Grã-Bretanha, organizados com um programa misto cient(­
fico e social. 
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