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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 extensos, 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", Buli 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 autoi: citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica de acordo com as 
normas da ABNT. 

Nonnas para referência 
bibliográfica de livros 

1 - Autor 
2 - Título do capítulo 
3 - Autor do livro, se diferente do capítlllo 
4 - Local de edição 
5 - Editor 
6 - Data da impressão 
7 - Capítulo n9 
8 - Página inicial e final. 

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

' 

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

Nonna para referência bibliográfica de artigos 

1 ·- 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. Bone Joint 
Surg., Boston 21 :595-606, 1939. 

11) As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer 
as normas internacioniús 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 número 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 reproduzi-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
rl'ls" ou 
c) "revisões de conjunto ou atualizações". 

19) Sendo A R. Bras. Oit. uma publicação periódica, 
seguiremos o projeto de norma brasileiro propos­
to pela J\ssociação Brasileira de Normas Técnicas, 
nà sua publicação "Normalização da Documenta­
ção no Brasil". 

20) Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da 
Revista 
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RIC ERICE 

O PROBLEMA 
Localizar o eixo do Pino Deslizante 
dentro do femur 

-
ASOLUCAO 

.) 

A nova concepção Key-Lok .. . outra 
vantagem exclusiva do Pino Deslizante 
Richards que permite um metodo mais posi­
tivo da aplicação da placa-tambor no Pino 
Deslizante. 

[R]® 
RICHARDS 



O Key-Lok é um acréscimo simples-um 
guia do tambor modificado. 

Ele é aplicado, antes da inserção, no pino 
deslizante através de um parafuso de 
fixação . Quando o pino deslizante tiver sido 
implantado, e não estiver mais visível dentro 
do femur, o guia funciona como uma exten­
são acessível do Pino, para fora do osso. 

A colocação simplificada da placa-tambor 
no pino é conseguida movimentando-a ao 
longo do guia e do pino ja na posição correta 
da ranhura. O parafuso de fixação e o guia 
são removidos, deixando a placa-tambor 
encaixada no Pino Deslizante, pronta para a 
impactação e para a sequência da técnica. 

O Pino Deslizante com Key-Lok é compa­
tível com todos os implantes e instrumentos 
para a técnica do Pino Deslizante Richards. 
Contudo, para obter essa vantagem, o guia 
do tambor Key-Lok e a chave T Key-Lok 
para colocação do Pino, são necessários. 
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ADAPTAÇÃO P'ROTÉTICA EM AMPUTADOS 
DOS MEMBROS INFERIORES 

ANÁLISE DE 60 CASOS 

INTRODUÇÃO 

É forçoso reconhecer que o tratamento do am­
putado não tem evoluído, entre nós, com a desenvol­
tura que seria desejável, principalmente se conside­
rarmos o nosso rápido crescimento demográfico e o 
aumento progressivo das nosologias que levam ao 
tratamento heróico da amputação. 

A falta de atração pelo assunto já se nota no 
Curso de Graduação das Faculdades de Medicina, 
continuando pela residência médica, ,onde as notí­
cias sobre o assunto são poucas ou sequer constam 
dos programas oficiais. (1) 

Há, talvez, a contestar que o problema teria sido 
assumido pelo Fisiatra, mais familiarizado sobretudo 
com a prescrição e análise das próteses ou órteses. 
Consideramos, sem qualquer constrangimento, esse 
enfoque muito limitado, desde que é incontestável a 
afinidade do cirurgião-ortopedista para com o tema, 
tão envolvido se acha ele no processo de diagnósti­
co e na técnica de amr; ação. 

A tecnologia que envolve o problema amputado 
e prótese não traduz nenhuma tentativa de sofisticar 
a questão. 

Países mais desenvolvidos e que experimenta­
ram o dilema em termos de multidões, no após guer­
ra, nos ensinaram a racionalizar as etapas que se 
sucedem, desde a indicação para amputar, envol­
vendo nível e técnica, até a reintegração social do 
paciente, útil e independente. 

( 1 ) Programa oficial do Curso de residentes da SBOT 1977. 

Palavras-chave: Prótese; Amputação 

1 . Chefe da Divisão Médica da ABBR 
2. Ortopedista do Hospital Miguel Couto. Estagiário da ABBA 
3. Fisioterapeuta responsável da ABBA. 

-

Dr. Jorge Faria 1 

Dr. Jorge de Castro2 
Fisioterapeuta Sueli Marques3 

A EQUIPE 

É fundamental a criação de uma equipe multi­
profissional, que trabalhe integrada, buscando o 
mesmo objetivo. Ela é constituída do Cirurgião-orto­
pedista, do Fisiatra, do Fisioterapeuta e do Técnico 
em próteses. O presente trabalho pretende demons­
trar que foi possível, na prática, seguir todos esses 
conceitos obtendo-se resultados que só estimulam a 
sua difusão e propagação. 

MATERIAL 

Foram examinados 60 (sessenta) amputados 
dos membros inferiores, em 18 (dezoito meses - se­
tembro de 75 a março de n -apresentando o grupo 
as seguintes características: 

a) Sexo 
Masculino 38 
Feminino 22 

b) Idade 
Mais jovem 11 anos 
Mais idoso 78 anos 

c) Causas de amputação 
Traumatismo 24 
Doenças vasculares 16 
Infecção 9 
Tumores 7 
Pseudo-artrose pós fratura 2 
Pseudo-artrose congênita 2 

d) Incidência 

Bilateral 5 
Unilateral 55 

e) Doenças concomitantes mais freqüentes 
Diabetes 
Arteriosclerose 
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f) Complicações ocorridas após a amputação 
Vasculopatias no outro membro 
Metástases 
Problemas psicológicos 
Hipertensão arterial 
Insuficiência coronariana 
Sensação de membro fantasma 
Dor no membro fantasma 

g) Nível de amputação 
Abaixo do joelho 17 
Acima do joelho 43 

h) Usaram outras próteses anteriormente 
Usaram próteses provisórias - pilão 9 
Usaram próteses definitivas 25 
Não usaram próteses 26 

MÉTODO 

TÉCNICA ADOTADA 

O grupo de prótese e amputados - G.P.A. - reu­
niu-se semanalmente durante dezoito meses, sub­
metendo os sessenta pacientes a uma rotina de exa­
mes que constou das seguintes etapas: 

a) Exame inicial do paciente 

IDENTIFICAÇÃO 

Foram levantados dados de identificação pes­
soal e dados anamnésicos de importância, como da­
ta e causa da amputação e comemorativos correla­
tos: o uso da primeira prótese, quando, como e por 
quanto tempo. 

ANÁLISE DAS CONDIÇÕES ClÍNICAS ATUAIS DO PACIENTE 

Procedeu-se ao exame das condições psicofí­
sicas do paciente, considerando-se especialmente a 
presença de patologias relacionadas, como vasculo­
patias, cardiopatias, neoplasias e psicopatias. 

EXAME LOCAL E SEGMENTAR 

Constando da análise das condições de apre­
sentação do coto e do membro não amputado, veri­
ficando-se especialmente: 

Vascularização 
Condições da pele 
Sensibilidade 
Força muscular 
Amplitude artict.~lar 

Capacidade atual do coto de receber (ou não) a 
prótese. 

EXAME DO EQUILiBRIO E DA INDEPEND~NCIA DO PACIENTE 

SEM APOIO. 

O amputado (unilateral) é colocado de pé, sobre 
o membro são, sem qualquer outro apoio, permitindo 
a avaliação do seu equilíbrio e força muscular no 
membro sadio. Figuras 1 e 2. 

b) Preparação do paciente 

Uma vez concluído o primeiro exame, o grupo 
optou, na quase totalidade dos casos, pela necessi­
dade de se submeter o amputado a um programa 
preparatório para o uso do membro artificial. Essa 
preparação é fundamental, visto que o segmento teve 
seus músculos seccionados transversalmente, dei­
xando sua contratibilidade e sua potência diminuídas 
ao ponto crítico. Não será demais lembrar que o 
ajustamento coto x prótese deve ser o mais acurado, 
a fim de permitir que a marcha se faça com eficiência 
e conforto. 

Técnica relativamente recente, instituída por Ma­
rian Weiss, no Hospital Constancin, de Varsóvia, em 
1963 (1 ).recomenda, no ato operatório, a fixação dos 

músculos seccionados ao osso- MIODESE- através 
perfurações feitas no coto ósseo. 

Outro procedimento já adotado universalmente é 
aquele que foi preconizado por Belemont (2) qual se­
ja o de envolver o coto de amputação em aparelho 
gessado acolchoado com feltro (fino) a fim de preve­
nir o edema e facilitar a marcha precoce do amputa­
do. 

Como tais procedimentos ainda não estão bas­
tante difundidos entre nós, a constante é a existên­
cia de cotos com edema residual, além de flácidos. 
Outra prática freqüente é a de se deixar o paciente 
em repouso completo com o segmento amputado 
em posição viciosa, de flexão do quadril ou de flexão 
do joelho. 

A prolongada permanência no leito, no pós­
operatório, só pode trazer o enfraquecimento geral 
do paciente, a diminuição da sua capacidade de se 
pôr de pé, seja por perda do equilíbrio, seja por apa­
gamento do reflexo proprioceptivo. 

Todos esses fatores foram, . nos nossos casos, 
constantes e levaram o paciente a um obrigatório 
período de recuperação, local e geral, desenvolvido 
pela equipe de Fisioterapia, cuja intimidade com o 
problema muito facilitou na solução dos casos anali­
sados. Dessa forma foram "trabalhados" : coto, siste­
ma muscular e equilíbrio. Figuras 3 e 4. 

O coto deve estar sempre dentro C: 9 padrões 
preestabelecidos, não sendo aceitáveis aqueles que 
se apresentam flácidos, gordos ou com "orelhas". O 
coto ideal é aquele magro, porém acolchoado - con­
sistência de região tenar e sobretudo forte. O enfai­
xamento deve ser permanente para facilitar a obten-

118 Rev. Bras. Ort. - Rio de' Janeiro - Vol. 12 - N.0 3 - Dezembro de 1977 



ção da consistência adequada e prevenir a flacidez. 
(3). 

O sistema muscular, visto em geral, é também 
objeto de atenção por parte do fisioterapeuta. As cin­
turas pélvica e escapular, a coluna e o membro sa­
dio devem receber uma preparação simultânea, nos 
limites da capacidade ffsica do amputado. 

O equilíbrio, não menos importante, é estimula­
do ao máximo nessa fase PRÉ-PROTÉTICA por 
exercícios especiais desenvolvidos nas barras para­
lelas. 

c) Prescrição da prótese 

A prescrição da prótese exige, por parte do mé­
dico, um mínimo de conhecimento protético,a 'fim de 
poder transmitir com clareza os detalhes do apare­
lho. 

Os componentes da prótese são os seguintes: 

O Cartucho 

Deve ser de contacto total , de forma retangular, 
conhecido com o nome de quadrilátero de Berkeley 
(Universidade de Berkeley - Califórnia), com as pare­
des proporcionais entre si, a externa mais alta e a 
posterior com o rebordo virado como uma marquise; 
para o apoio isquiático. 

o Joelho 

Há uma grande variedade de mecanismos de 
joelho industrializados, dos mais simples aos mais 
sofisticados; desde um eixo simples complementado 
por tirantes até o joelho hidráulico. 

O Tornozelo-

O tornozelo pode ser do tipo convencional, no 
qual funcionam dois balancins. Um anterior, outro 
posterior, ou do tipo rígido , nesse caso complemen­
tado pelo pé tipo SACH (Solid Ankle Cushion Heel). 

o pé-

Quando o tornozelo protético for rígido, deve ser 
adotado o pé Sach. No caso de ser utilizado o torno­
zelo convencional, o pé será o do tipo clássico. Vas­
ques Vela (4) demonstrou, em trabalho recente, o 
êxito obtido com o uso do pé tipo OAKLAND, pes­
quisado na Universidade de Oakland, Califórnia. 

Além dos componentes, deve ser referido na re-
ceita da prótese o nível em que ela se aplica. 

Exemplos: 
SYME, para amputação do tornozelo. 
PTB (Patelar Tendon Bearing), utilizada nas 

amputações abaixo do joelho. 
Prótese de sucção, usada nas amputações aci-

ma do joelho, ao nfvel do terço médio e terço distai 
da coxa, nas quais se aproveita uma câmara de suc­
ção entre a prótese e o coto. 

Prótese de suspensão, para nfveis mais altos, 
ainda na coxa, onde não for aconselhável ou possr­
vel a sucção. 

O material com que deve ser confeccionado o 
membro artificial também deve ser objeto de referên­
cia na receita. 

Os envoltórios mais adotados são a resina plás­
tica, madeira e alumínio, a primeira com acentuada 
preferência pelo pouco peso e a não conduçãc de 
calor. Os componentes mecânicos serão metálicos e 
plásticos, resistentes ao atrito e à corrosão. 

Existem ainda as próteses "cosméticas", de 
esponja de borracha como envoltório de um conjunto 
tubular metálico. 

ADAPTAÇÃO DA PRÓTESE 

Após a conclusão da prótese, que passou por 
várias provas, vai o paciente começar a usá-la com 
freqüência cada vez maior. Ainda assim são comuns 
os desajustes nessa fase e não podem ser dispen­
sados o acompanhamento do protético e a supervi­
são do fisioterapeuta, na etapa denominad~ ' 'PRO­
TÉTICA" , quando predominarão os exercícios de 
equilíbrio, o fortalecimento da musculatura paraver­
tebral e o estímulo no desenvolvimento nas ativida­
des da vida diária. (5) 

EXPERIÊNCIA E ANÁLISE DA PRÓTESE 

ANÁLISE DA MARCHA 

Uma vez confeccionado o membro artificial, o 
paciente será encaminhado à análise de equipe pelo 
grupo de próteses e amputados. Tantas e tão dife­
rentes podem ser as causas de mal ajustamento que 
a orientação analítica se faz através de um guia, ver­
dadei~o manual, onde são formuladas 18 (dezoito) 
pergurUas.sobre os detalhes da adaptação profética. 
Entre umas e outras questões, torna-se necessário 
saber: 

Se a prótese está confeccionada conforme a 
prescrição, se o cartucho se ajusta perfeitamente, se 
a câmara de sucção e respectiva válvula estão bem 
construídas, se o joelho flete além dos 90 graus, se 
o eixo desse joelho está na posição correta e assim 
por diante até o preenchimento total do questionário. 
A adaptação do paciente é também objeto de pes­
quisa. Pergunta-se sobre o equilíbrio obtido com o 
membro artificial, se os eixos ântero-posterior e late­
ral estão compatíveis, se a posição do pé protético é 
semelhante à do pé oposto. Todas as respostas são 
transcritas no formulário antes de se passar à anáfi, 
se da marcha propriamente dita. A marcha do ampu­
tado é objeto de atenta observação por parte do gru-
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FIG. 1: EXAME DO COTO FIG. 2: PROVA DE EQUILÍBRIO 

FIG. 3: TREINAMENTO FIG. 4: PILÃO PÓS-OPERATÓRIO 
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FIG. 5: QUADRILÁTERO DE BERKELEY 

FIG. 6: JOELHO MECÂNICO 
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FIG. 7: PRÓTESE PTB FIG. 8: PRÓTESE DA SUCÇÃO 

FIG. 9: ANÁLISE PELO GRUPO 
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po que, também neste caso, deverá responder a um 
questionário de 15 itens, no qual são descritas cau­
sas de prováveis desajustes, seja do paciente, seja 
da prótese. Uma vez posto a andar, o amputado é 
observado pela equipe que alinha os defeitos encon­
trados e estabelece a correlação dos mesmos com 
defeitos da prótese ou desajuste do paciente. 

Exemplo: 

Na análise da marcha nota-se uma exagerada 
extensão do tronco na fase de duplo apoio, ocasio­
nando um acentuamento da lordose lombar. Podem 
ser fatores causais da prótese: 

1) a parede posterior do cartucho está mal moldada 
e com isso causa uma rotação da pelve para a 
frente, impedindo uma completa descarga sobre o 
ísquio; em outras palavras, o paciente não se sen­
ta sobre a prótese; 

2) uma flexão inicial do cartucho - erro de modela­
gem - pode vir ~ ocasionar uma hiperlordose. 

Por outro lado, há fatores que dependem do 
amputado: 

1) os flexores do quadril estão encurtados; 

2) os extentores do quadril são fracos e estão sendo 
. substituídos pelos espinhais; 

3) debilidade do músculo rek> anterior do abdome; 

4) atitude postura! viciosa. 

As correções, quando necessárias, são feitas 
pelo grupo, sendo o paciente reencaminhado ao pro­
tético ou ao fisioterapeuta. Após tais correções, o 
amputado é submetido a nova análise, com chances 
quase totais de receber alta. Se os fatores de desa­
justes dependerem exclusivamente do paciente, ele 
retornará ao fisioterapeuta, onde permanecerá em 
programa até obter o ajustamento possível. 

ALTA 

A alta é dada quando o paciente e prótese 
acham-se adaptados ao máximo e a locomoção do 
indivíduo tornou-se FÁCIL, CÓMODA e EFICIENTE. 
Claro está que existem casos cuias condições ini­
ciais permitem prever uma boa evolução. Outros há 
nos quais não é possível atingir o grau de indepen­
dência almejado, se não de se aproximar a recupe­
ração ao máximo do ideal. 

RESULTADOS 

No grupo de 60 amputados, obtivemos, esque­
maticamente, os seguintes resultados: 

ótimos 13 
Bons 9 
Regulares 18 
Maus 7 
Próteses contra-indicadas 4 
Retomo a tratamento 6 
Suspenderam tratamento 1 
ó~~ 2 

60 

CRITÉRIO DE JULGAMENTO 

MAU: 

Suporta a prótese por pouco tempo; Não tem equilf­
brio; Requer órteses; Coto com más condições de 
tonus ; Doença consumptiva concomitante; Idade 
muito avançada. 

REGULAR: 

Consegue usar prótese por tempo limitado; Requer 
órtese unilateral para a marcha; Coto fraco; Marcha 
com inclinação acentuada. 

BOM: 

Prótese adaptada; Marcha com moderada inclinação; 
O equilíbrio é mantido sem auxílio de órteses; Fadiga 
após uso contínuo da prótese - em tomo de 8 horas. 

ÓTIMO: 

Marcha normal sem fadiga; Coto forte; Perfeito ajus­
tamento protético; Equilíbrio· perfeito. 

COMENTÁRIO 

São passíveis de comentários, na presente revi­
são, os seguintes dados: 

a) o tempo decorrido entre a amputação e a 
adaptação da prótese é inversamente proporcional ao 
êxito do tratamento. Todos aqueles pacientes cujo 
prazo de colocação da prótese foi alongado tiveram 
mais dificuldade de adaptação, independente de 
outros fatores. Daí a valorização da técnica de envol­
vimento do coto em gesso logo no pós-operatório, 
como também a colocação da prótese provisória do 
tipo pilão, antes de decorrida a primeira semana de 
cirurgia. A prevenção do edema, a profilaxia do des­
gaste físico com a prisão ao leito, a recuperação or­
tostática são elementos que minimizam a perda da 
proprioceptividade e "integram" o membro articulado 
com mais facilidade; 
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b) a osteomielite como causa de amputação não 
influiu negativamente no tempo de recuperação; 

c) a idade é fator preponderante no êxito do tra­
tamento e a explicação é um tanto óbvia. A muscula­
tura do tronco e das cinturas pélvica, e escapular vai 
se tomando, depois da quinta década, mais rebelde 

_ao tratamento ginásico; 

d) as amputações que preservam o joelho são 
muito 'fáceis de recuperar. 

CONCLUSÕES 

Pretendeu o grupo de próteses e amputad\Js da 
ABBR trazer uma contribuição da experiência adqui­
rida em 60 casos. Apesar do pequeno número, já 
podemos afirmar que a obediência aos preceitos es­
tabelecidos em cada etapa, desde a indicação para 
a amputação até a adaptação final, é fator funda­
mental de êxito. O trabalho de equipe é essencial 
até que se atinja o objetivo de reintegrar social e psi­
cologicamente o amputado. 

RESUMO 

Os autores • Grupo de próteses e amputados 
da A.B.B.R. • apresentam um estudo sobre a 
adaptaçto de membros artificiais em 60 (sessen­
ta) pacientes amputados dos membros Inferiores. 
Foi realizado um trabalho de equipe, demonstran­
do cada uma das fases pelas quais deve passar 
o amputado, desde o ato cirúrgico da ablaçto até 
a adapta~o final da prótese, que permita o domr­
nio da mesma pelo paciente. É enfatizado o tra­
balho de condicionamento trslco do amputado, a 
sua constante reavallaçêo pela equipe que acom­
panha o programa, corrigindo e aperfeiçoando o 
uso do membro artificial até o seu melhor ajuste. 

SUMMARY 

The authors are presentlng a study of about 
60 cases of lower IImb amputees, analysed by a 
téchnicalgroup of medicai doctors, physlotera­
plsts and prosthetlsts, and are showlng the best 
may for the evaluatlon of such patlents. 

For the past 18 months, thls group ls holdlng 
weekly meetlngs, every Tuesday, at A.B.B.R., to 

examine the patlents, thelr stumps and physlo­
theraplc treebnent . and the klnct of prosthesls to 
be used. 

Thls study lncludes patlents of both sexes 
and dlfferent ages, and below and above knee 
al'i'lputees. 
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TRATAMENl"G 00--P-É--YARO---DO - ---------- ---- -----­
PARALISADO CEREBRAL PELO 

ALONGAMENTO DO TIBIALIS 
POSTERIOA<1

> 

O estudo do pé dos paralisados cerebrais é de 
grande importância, pois nestes pacientes que fre­
qüentemente apresentam alterações do equilíbrro 
postura! as alterações próprias do pé irão agravar 
esta situação, levando a distúrbios significativos da 
biomecãnica estática e dinâmicas. 

No pé, em decorrência do desequilíbrio muscu­
lar entre agonistas e antagonistas, surgem situações 
deformantes que, com o passar do tempo, tendem a 
se tornarem deformidades estruturadas6.8. 

Embota seja desejável impedir o aparecimento 
de deformidades estruturadas através de cirurgia 
precoce sobre partes moles, nem sempre isto é possí-
vel , pois sua execução está subordinada aos crité­
rios de elegibilidade cirúrgica5 e ao estágio de de­
senvolvimento muscular. 

Assim, com a perda da oportunidade em muitos 
casos, não resta outra alternativa a não ser as cirur­
gias ósseas. 

Nos casos em que a deformid~de em varo do 
pé já está estruturada, a osteotomia valgizante do 
calcãneo e a artrodese dupla têm sido recomenda­
das por diversos autores4,6,B, 1 o, 11. 

1. Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina . da Universidade de São 
Paulo (Serviço Prof. Flávio Pires de Camargo) . 

2. Professor Uvre-Docente e Chefe do Grupo Ciiúrgico de Parali-
sia CerebraL · 

3. Médico Assistente. 

4. Médico Bolsista. 

Enéas Brasiliense Fusco(2J 
Carlos Alberto dos Santos(3J 
Carlos Antonio Soares Ulhôa(3J 
Adailton Silva Reis(4} 
Lauro Schmidt(4) 

Nos casos em ·que a deformidade em varo do 
pé não &e estruturou, inúmeras operações sobre par­
tes moles têm sido indicadas. As transferências mus­
culares utilizadas por alguns autores3,7,8 têm apre­
sentado resultados inconstantes e, em alguns casos, 
resultado no aparecimento de deformidade inversa12. 

A translocação do tibialis posterior 1, utilizada por 
diversos autores com bons resultados, não é aceito 
integralmente, pois, apesar da mudança de seu traje­
to, continuaria a exercer ação deformante12. 

A ação do tibialis posterior como principal agen­
te deformante, agravada ou não pela ação de outros 
músculos 12, tem sido aceita pela maioria dos auto­
res 1 ,2,3,5,8 e seu alívio pelo alongamento tendinoso 
tem revelado bons resultados5,9_ 

Embora diferentes técnicas tenham sido empre­
gadas para o alongamento do tibial is posterior9·12, a 
mais utilizada tem · sido a de alongamento retroma­
leolar. 

Nos casos em que o varismo está associado a 
outras deformidades do pé, a utilização de cirurgias 
combinadas, embora utilizadas2·3, não são aceitas 
por todos os autores5. Segundo estes últimos, al­
guns pacientes com a deformidade em eqüino-varo, 
o alongamento de Aquiles pode ser suficiente para 
corrigir ambas as deformidades. 

O objetivo deste estudo é analisar os resultados 
obtidos com o alongamento retromaleolar do-tibialis 
posterior nos pacientes com deformidade em varo do 
pé, redutível passivamente. Somente serão estuda­
dos os pacientes que apresentaram esta deformida­
de isolada pois os autores acreditam que nos casar. 
de deformidades combinadas, como o eqüino-varo, 
deva ser feita inicialmente a correção do eqüino e 
após observar-se o desaparecimento ou não do va­
rismo do pé. 
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MÉTODO 

O alongamento do tibialis posterior foi realizado 
nos casos em que o varismo era redutível passiva­
mente, revelando ser a deformidade causada pela 
hiperatividade da musculatura agonista. A quantida­
de alongada foi determinada pela medição pré­
operatória, pois sabe-se que a deformidade pode de­
saparecer ou atenuar-se, quando o paciente está 
sob o efeito relaxante da anestesia. 

MATERIAL 

Foram operados 22 pés em 19 pacientes cere­
brais, pertencentes a diferentes tipos clínicos, sendo 
que três apresentavam deformidades bilaterais. 

A idade mínima foi de 2 anos e a idade IT)áxima 
de 24 anos, sendo a idade média de 1 O anos. 

O seguimento pós operatório variou de 6 a 48 
meses, resultando num tempo médio de 20,83 me­
ses. 

Não houve complicações neste grupo de pacien­
tes. 

Considerou-se como bons resultados os casos 
em que houve correção da deformidade e melhora 
do ·caminhar. Resultado mau foi atribUI'do aos paci­
entes que não tiveram correção da deformidade e/ou 
não houve melhora da marcha. Os resultados que se 
situaram entre estes dois extremos foram classifica­
dos como regulares. 

PESQUISA E RESULTADOS 

Observou-se um alto índice de resultados bons e 
melhorados, contra um baixo índice de resultados 
maus (Quadro 1). 

Observou-se uma porcentagem de 86,37% de 
resultados bons e regulares para 13,63% de resulta­

. dos maus. 

Quadro 1 - Resultados obtidos com o alongamento tendineo 
do tibialis posterior no trat~Wnento da deformidade 
em varo. 

classificação freqüência % 

bom 11 50,00 
86,37 

regular 08 36,37 
mau 03 13,63 

total 22 

Correlacionando os resultados e os tipos clínicos 
observou-se :(Quadro 11). 

Quadro 11 - CorrelaçAo entre resultados e tipo clinico em 22 
alongamentos do tiblalis posterior. 

~ a bom regular mau total 

espóstico os os 02 12 
otetóide 02 02 00 04 
rígido 01 01 01 03 
espóstico-otetóide 02 00 00 02 
rígido-otetóide 01 00 00 01 

total 11 08 03 22 

Correlacionando o resultado e a idade dos paci­
entes, observamos que os bons resultados foram ob­
tidos na idade média de 9,4 anos, resultados regula­
res com idade média de 10,42 e maus resultados na 
idade média de 11 anos. 

COMENTÁRIO E CONCLUSÕES 

Foram obtidos altos índices de resultados bons 
e moderados (86,36%), com o alongamento tendíneo 
do tibialis posterior na deformidade em varo do pé 
dos paralisados cerebrais. 

Embora admita-se que os pacientes do tipo clíni­
co atetóide ou mistos com componente atetóide não 
apresentem resultados constantes e que as deformi­
dades tendem a se estruturarem com o passar ,da 
idade, a análise estatística deste grupo sugere não 
haver influência do tipo clínico e da idade nos resul­
tados obtidos. 

A simplicidade da técnica cirúrgica, a ausência 
de complicações e os resultados obtidos indicam que 
o alongamento tendíneo do tibialis posterior é um 
bom método para o tratamento do pé varo redutível 
do paralisado cerebral. 

RESUMO 

Foram estudados 19 paralisados cerebrais. 
Estes pacientes pertenciam a diversos tipos clíni­
cos e em idades variadas. Eram portadores de 
deformidade em varo do pé, corrigida passiva­
mente, e foram submetidos ao alongamento do ti­
bialis posterior. 

Foram feitas 22 operações, seguidas por um 
tempo médio de 21 meses. 

Obteve-se 50% de bons resultados, 36,37% 
de resultados regulares e 13,36% de resultados 
maus. 
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SUMMARY 

Nlneteen cerebral palsled were studled. These 
patients were included in severa! clinicai types 
and ages. Ali of them presenteei varus deformlty 
of the foot, passively corrected, wich were under­
taken to the lengthenlng of posterior tibialls ten­
don. 

Twenty two operations were made wlth a fol­
low-up range of twenty one months. 

lt was achieved 50% of good resulta, 36,37% 
fair results and 13,36% of bad resulta. 
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PRESTIGIE A 

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

EM SUA NOVA FASE 

ÓRGÃO CIENTÍFICO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

S B O T 



CONCENTRAÇÃO DA CEFAPIRINA SÓDICA 
EM OSSO HUMANO 

INTRODUÇÃO 

No ano de 197 4 publicamos um ·ensaio prelimi­
nar (5) sobre a microdosagem da Cefapirina sód.ica 
em tecido ósseo humano normal e no tecido osteo­
mielítico, relacionando-a com os níveis séricos, a 
concentração em partes moles, e a concentração ini­
bitória mínima (CIM) para a referida droga. 

Dando prosseguimento a este estudo emprega­
mos outro método de administração pré-operatória 
da Cefapirina sádica aos pacientes aplicando no iní­
cio da cirurgia dose única, 1 grama por via infra­
muscular ou 2 gramas por via endovenosa, em lugar 
dos sistema seqüencial, no qual o antibiótico era 
administradO de 6/6 horas por via intramuscular, ou 
endovenosa, a partir do momento da internação e 
por um período de 2 a 3 dias antes da colheita do 
material, utilizado no ensaio anterior. 

A microdosagem do antibiótico no osso nos pro­
porciona apenas um estudo quantitativo. O mecanis­
mo pelo qual os antibióticos atuam na intimidade do 
osso infectado é muito complexo, não dependendo 
apenas do fator quantidade. Outros fatores, tais 
como, a riqueza do osso em lipídeos, a presença de 
cátions divalentes de cálcio e magnésio (1 ), as modi­
ficações estruturais acentuadas na osteomielite crô­
nica, com repercurssão no arranjo vascular e na di­
nâmica circulatória local, e a presença de seques­
tras, interferem no modo de ação e são ainda obje­
tos de investigação. Por outro lado temos de levar 
em conta os fatores referentes aos antibióticos e aos 
microorganismos: posologia, meia vida, concentra­
ção, estado fisiológico do germe, etc. 

(1 ) , Professor-Titular da Disciplina de Ortopedia do Departamento 
de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina - São Paulo -
Brasil. 

(2) Estagiários. 

Marino Lazzareschi (1 ) 
José Carlos Lazzareschi ' (2) 
Celso Ramalho da Silva Neto (2) 

Nosso objetivo atual é analisar as concentra­
ções obtidas com a nova metodologia e confrontar 
os resultados com aqueles do método seqüencial uti­
lizados no ensaio preliminar. 

MATERIAL E MÉTODO 

CEFAPIRINA SÓDICA 

A cefaPirina sádica é o sal do ácido 7 ( O<:.-(a-4-
piridiltio)-acetamido) cefalosporânico. Pertence ao 
grupo dos derivados semi-sintéticos da Cefalospori­
na C onde estão incluídos a cefalotina, a cefalori­
dina, a cefaloglina, a cefalexina e a cefradina. 

Ela apresenta o mesmo espectro de ação anti­
bacteriana das demais cefalosporinas, com peque­
nas variações na intensidade dessa ação frente a 
algumas bactérias. Os microorganismos mais sensí­
veis são os cocos Gram-positivos e os Gram-nega­
tivos. 

No primeiro grupo estão incluídos os Staphy­
lococcus aureus, penicilina-sensíveis como penicili­
na-resistentes. A maioria dessas bactérias é sensível 
à concentração de menos de 1 mcg/ml. Seu meca­
nismo de ação é semelhante ao das penicilinas, isto 
é, interfere com a síntese da parede celular bacteri­
ana, na fase da transpeptidação, sendo portanto 
bactericida. Todas as cefalosporinas se difundem 
bem no organismo, e, no que se refere ao sistema 
esquelético, foram encontradas concentrações variá­
veis no líquido sinovial e no osso, de acordo com os 

trabalhos de Kanyuck e Cals . (4) , Norden (8), 
Norden e Dickens (9) , em relação à cefalotina, cefa­
lexina e cefaloridina. 

Objetivando trazer subsídios à difusibilidade da 
cefapirina sádica no tecido ósseo humano, realiza­
mos uma pesquisa em 18 pacientes matriculados no 
HSP e internados nas enfermarias da Disciplina de 
Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Ci­
rurgia da Escola Paulista de Medicina. (Serviço do 
Professor Marino Lazzareschi). 
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11 METODOLOGIA EMPREGADA 

1 - Colheita do "blank". 

São retirados 1 O ml de sangue endovenoso do 
paciente para avaliar alguma ativÍdade antibacteriana 
prévia. O sangue colhido é conservado em caixa de 
isopor com temperatura em torno de (-15°C) até o 
momento da centrifugação. Logo após a retirada do 
"blank" é administrada a cefapirina sódica por via 
intramuscular (1 grama) ou endovenosa (2 gramas), 
correndo em 15 minutos: As dosagens não foram 
relacionadas com o peso do paciente. 

2 - COLHEITA DO TECIDO ÓSSEO. 

Durante o ato cirúrgico são obtidas amostras de 
tecido ósseo normal ou infectado. Concomitantemen­
te à retirada da primeira amostra óssea, são retira­
dos 1 O a 15 ml de sangue endovenoso para a dosa­
gem de nível sérico, registrando-se o horário da co­
lheita. 

No decorrer da sessão operatória são obtidas 
outras amostras ósseas, registrando-se o horário das 
colheitas. Em pacientes com osteomielite crônica re­
tira-se material para cultura e antibiograma. 

3- ARMAZENAMENTO, TRANSPORTE E TRATAMENTO DO 
MATERIAL SANGUE 

As amostras ("blank" e s_?ngue colhido no ato 
cirúrgico) são colocadas em tubos de ensaio devida­
mente rotulados e transportados em caixas de isopor 
contendo gelo e cloreto de sódio ( -15°C) após per­
manecerem em temperatura ambiente cerca de 30 
minutos, para que haja separação de soros. Os so­
ros separados são centrifugados a 3.000 rpm e 
armazenados em frasco tipÓ penicilina no "freezer" 
(aproximadamente -18°C) até o momento do teste. 
As diluições dos soros são feitas em solução tampão 
apropriada (pH6) e de acordo com a suposta con­
centração do antibiótico nele contido. A solução pa­
drão de antibiótico é preparada no mesmo tampão 
utilizado na diluição da amostra (acrescentando de 
7% de um "pool" de soro humano na primeira dilui­
ção) . 

TECIDO ÓSSEO 

As amostras de tecido ósseo são rotuladas, 
transportadas em frascos tipo cápsula, no interior de 
caixa de isopor (-15°C), para posteriormente serem 
conservadas em "freezer" ( -18°C) até o momento do 
teste. Por ocasião dos testes, as amostras de tecido 
ósseo são lavadas com água desionizada estéril 
para retirada do sangue aderente e enxugadas com 
auxílio de papel filtro, também estéril. 

Uma vez enxugado, o tecido é triturado entre placas 
de aco inoxidável denteadas (Triturosso) , adaptadas 
a uma prensa mecãnica. o tecido ósseo triturado é 
pesado em balança analítica e homogeneizado com 
pequeno volume de solução tampão, apropriada 
(pH 6). O Homogenato obtido é centrifugado a 3.000 
rpm e o sobrenadante diluído convenientemente de 
acordo com a suposta concentração antibiótica nele 
conti~a,. ·' 

o padrão utilizado nas dosagens ósseas é pre­
parado para diluição do antibiótico em solução tam­
pão apropriada (pH6) e diluído convenientemente até. 
as concentrações da curva padrão. 

Organismo-teste utilizado nas dosagens micro­
biológicas é a Sarcina lútea ATCC 9341. 

Concentração inibitória mínima (CIM) - A con­
centração inibitória mínima para a cefapirina sódica 
em relação ao Staphylococcus aureus é estimada 
em aproximadamente O, 1 mcg/ml e ao Proteus mi­
rabilis em 15 mcg/ml. (3) . 

RESULTADOS 

1 - Nível sérico em mcg/ml. 

As dosagens nos 17 pacientes analisados varia­
ram entre 12,50 e 32,40 (com lg) e 22,25 e 101 ,7 
(com 2 g) . 

2 - Concentraçtio em osso normal (mcg/rnl) (Quadros 1 ,2 6 e 
7) 

Foram realizadas 13 dosagens; em 4 o resulta­
do foi considerado NO= não detectado, ou seja, nível 
abaixo da concentração dosável pelo micrométodo 

(protocolos) - 1, 7, 1 O e 18). Nos 9 casos em que a 
dosagem foi possível, os valores variaram entre 1,54 
e 3,62 (1 g) e 3,15 e 21 ,30 (2 g). Tais valores mos­
traram-se sempre inferiores ao nível sérico corres­
pondente. 
· A relação concentração osso normal/nível sérico 
revelou valores que variaram entre 0,03 e 0,28. 

3 - Concentraçtio em osso infectado (mcg/ml) (quadros 3, 4 e 
5). 

Foram realizadas 5 dosagens, sendo que ape­
nas 1 (protocolo 11) resultou em NO. 

Nas 4 dosagens positivas os valores variaram 
entre 3,45 e 1 0,80. Tais valores se mostraram inferio­
res ao nível sérico correspondente. 

A relação concentração osso infectado/nível sé­
rico revelou valores que variaram de 0,06 a 0,32. 

4 - Microorganismos isolados 

Em 2 pacientes (protocolos 8 e 15) isolou-se 
Staphylococcus aureus, e em 1 paciente (protocolo 
13) isolou-se Pseudomonas s.p. Em 2 pacientes 
(-protocolos 9 e 11) não foram detectados germes. 
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QUADRO I 

GRUPO DE PACIENTES NÃO INFECTADOS (1 gramo) 

PROTOCOLO IDADE osso TIPO CONC. TEC. ÓSSEO NÍVEL SÉRICO RELAÇÃO OSSO INTERVALO 
Mcg/ml Mcg/ml NÍVEL SÉRICO 

1 10 o. Tíbio Normal N. D. 32,40 32 min. 

2 11 o. Fêmur Normal 3,62 12,50 0,28 40 min. 

7 25 o. Pódio Normal N. D. 22,90 42 min. 

10 17 o. Fêmur Normal N. O. 17,20 91 min. 

12 17 o. Tíbio Normal 1,54 16,73 0,09 55 min. 

13 44 o. Pote lo Normal 2,68 21,45 0,12 50 min. 

QUADRO 2 

GRUPO DE PACIENTES NÃO INFECTADOS (2 gramas) 

PROTOCOLO IDADE osso TIPO CONC. TE C. ÓSSEO NÍVEL SÉRICO RELAÇÃO OSSO INTERVALO 

4 71 o. Fêmur Normal 

5 43 o. llíoco Normal 

6 44 o. Fêmur Normal 

14 75 o. Fêmur Normal 

16 35 o. Tíbio · Normal 

17 77 o. Fêmur Normal 

18 18 o. Fêmur Normal 

COMENTÁRIOS 

As indicações clínicas o uso profilático de an­
tibiótico ainda são objeto de discussão. No que diz 
respeito às infecções osteoarticulares o estudo da 
concentração de antibiótico em tecido ósseo na lite­
ratura já dispõe de um número razoável de pesqui­
sas em animais, as quais tendem a ganhar maiores 
proporções com a utilização dos diferentes modelos 

Mcg/ml NL NÍVEL SÉRK:O 

21,30 100,00 0,21 76 min. 

3,78 101,7 0,037 30 min. 

3,92 28,20 O, 14 51 min. 

3,30 42,50 0,077 45 min. 

3,15 62,40 0,05 30 min. 

12,90 69,20 O, 18 50 min. 

N. O. 22,25 40 min. 

de osteomielite experimental. (2). Entretanto, são 
muito limitadas as investigações sobre a dosagem 
de antibiótico em tecido ósseo humano (6, 10), devi­
do às restrições naturais impostas a este tipo de tra­
balho. 

Nos últimos anos, a maior freqüência de cirur­
gias reconstrutoras do quadril onde se praticam am­
plas ressecções ósseas e substituição por prótese, 
possibilita melhor avaliação da concentração dos an-
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QUADRO 3 

PACIENTE COM OSTEOMIELITE (1 grama) 

PROTOCOLO IDADE osso TIPO GERME CONC.ÓSSEA NÍVEL SÉRICO RELAÇÃO OSSO INTERVALO 

mcg/ml mcg/ml
1. N.SÉRICO 

11 10 o. Rádio infectado Não detectodc N. D. 33,50 70 min . 

QUADRO 4 

GRUPO DE PACIENTES COM ESTEOMIELITE (2 gramas) 

3 72 a. Fêmur infectado Pseudomas s.p. 3,45 55,90 0,061 101 mln. 

8 8 a. Tibia infectado Staphylococcus aureus 10,55 ntio realizado 33 min. 

9 27 a. Fêmur infectado ntio detectado 10,80 33,00 0,32 30 min. 

15 38 a. Fêmur infectado Staphylococcus aureus 8,20 27,90 0,29 30 min. 

QUADRO 5 

PACIENTES COM OSTEOMIELITE (2 gramas) 

Valores minimo, máximo e médio da concentraçtio da Cefa­
pirina Sódica no sangue e no tecido ósseo. 

~ 
Valores Valor médio 

o M ínimo - Máximo 

Sangue Mcg/ ml 27,90 - 55 ,90 38,93 
(3 pacientes) 

Osso infectado 3,45 - 10,80 8,25 

mcg/ml 

(4 pacientes) 

tibióticos em tecido ósseo humano. A propósito, cita­
mos entre outros os trabalhos recentes de Nielsen e 
cols. (7) e Schurman e cols. (11) empregando a lih­
comicina e a clindamicina, respectivall)ente. 

Pudemos constatar que as médias das concen­
trações no sangue, osso normal e no osso osteomie­
lítico, foram superiores àquelas obtidas pelo método 

seqüencial. Verificamos ainda que as concentrações 
da cefapirina sódica, tanto no tecjdo ósseo como no 
sangue, foram sempre superiores ao administrarmos 
2 gramas do antibiótico. 

Os níveis séricos foram sempre mais altos que 
os níveis correspondentes aos do osso normal e do 
osso osteomielítico , achados estes que coincidem 
com os da maioria dos autores que realizaram inves­
tigação da mesma ordem. 

Cumpre ainda ressaltar que as médias dos ní­
veis de concentração do antibiótico em osso normal 
e em osso infectado atingiram valores muito próxi-

mos : 8,06 mcg/ml e 8,25 mcg/ml, respectivamente. 
Tanto na atual investigação corno no ensaio anterior, 
a permeabilidade do tecido ósseo infectado (osteo­
mielítico) à cefapirina sódica mostrou níveis de con­
centração bastante satisfatório, contrariando o con­
ceito clássico de que o osso osteomielítico crõnico 
(osso esclerosado) é refratário à penetração do anti­
biótico. 

Nenhum efeito colateral foi observado em qual­
quer dos pacientes com as dosagens utilizadas. 

) 

Finalmente, salientamos que os níveis de con­
centração da cefapirina sódica tanto no osso normal 
como no osso infectado foram sempre superiores à 
concentração inibitória mínima (CIM) para a referida 
droga em relação ao Staphylococcus aureus. 
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QUADRO 6 

PACIENTES NÃO INFECTADOS (1 grama) 

Valores mínimo, máximo e médio da Concentraçao da Cefa­
pirina Sódica no sangue e tecido ósseo. 

~ Valores Valor médio 
Mínimo - máximo o 

Sangue Mcg/ml 12,50 - 32,40 20,53 
(6 pacientes) 

\ 

Coso normal 1,54 - 3,62 2,61 
Mcg/ml 

(3 pacientes) 

QUADRO 7 

PACIENTES NÃO INFECTADOS (2 gramas) 

Valores mínimo, máximo e médio da Concentraçao da Cefa­
pirina Sódica no sangue e no tecido ósseo. 

·~ Valores Valor médio 
Amostro mínimo - máximo 

Sangue Mcg/ml · 22,25 - 101,7 60,89 
(7 pacientes) 

Coso Normal 3,15 - 21,30 8,06 
Mcg/ml 

( 6 pacientes) 

SUMÁRIO 

Os autores· pesquisaram as concentraçóes 
da cefapirina sódica no sangue, tecido ósseo stio 
e osteomielítico, após admlnistraçtio do antibióti­
co em dose única no Início do ato operatório. õ 
estudo foi realizado em 5 pacientes com osteo­
mielite crônica e em 13 pacientes sem infecçtio 
óssea. 

Os níveis séricos foram sempre superiores 
aos níveis encontrados no tecido ósseo normal e 
no osso osteomielítico. 

As médias dos níveis de . concentração do 
antibiótico em osso normal e em osso infectado 
foram equivalentes. · 

O método da dosagem única no lnfcio do ato 
operatório mostrou nfvels de concentraçtio da 
cefaspirina sódica superiores aos obtidos atra­
vés do método seqüencial empregado no ensaio 
preliminar. · 

SUMMARY 

The authors researched Cephapltln concen­
trations in bllod and In fragments of the normal 
and infected osseous tissue after a single 
administration of the antibiotic of 5 patlents with 
chronic osteomyelitis and of ·13 patients without 
infection. 

The authors stablished the followlng correla­
tions of the leveis of the antibiotic in study: 
serum/normal osseous tissue, serum/ infected 
osseous tlssue, lnfected osseous tlssue/normal. 
osseous tlssue. 

The serum leveis were higher than the leveis 
of normal and infected osseous tissue. The 
antibiotic concentrations in normal -and infected 
osseous tissue were equivalent. 

The method of single .administration in the 
beginning of the surgery showed leveis of 
Cephapirin superior to the ones detected with 
multiple administration, according to previous 
research (5). 

The concentrations of Cephapirin were 
determined by the microdosage method, utilizing 
Sarcina lutea ATCC. 9341 as organism test. 
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TRATAMENTO CIRÚRGICO 
DA DEFORMIDADE EM PRONAÇÃO 

NOS PARALISADOS CEREBRAIS~ 

Apesar de ser a pronação do antebraço uma 
das deformidades mais freqüentes nos paralisados 
cerebrais, 1, 3, 11 , 12, 13, não há, ainda, uma uni­
formidade entre os diversos autores quanto à oportu­
nidade e ao tipo de procedimento cirúrgico a ser uti­
lizado no seu alívio 1, 3, 11, 12, 13, 14. 

Phelps ( 1951 )a afirmou que a supinacão não é 
tão necessária para o membro superior esquerdo, 
pois este faz em supinação. Nós aceitamos esta 
idéia mas achamos que a presença de uma defor­
midade em pronação do antebraço em um membro 
superior funcional e sem incapacidades associadas 
importantes, 1 ,5,6,7 que cheguem a contra-indicar .um 
procedifnento cirúrgico, deve ser estudada a possibi­
lidade ~o alívio desta deformidade, através de técni­
cas cirúrgicas, desde que estas não levem a uma 
deformidade inversa porque, como sabemos, a pro­
nação é uma deformidade progressiva 1 e de rápida 
estruturação. Devemos considerar ainda que. em 
muitos casos, esta deformidade está associada a 
outras como flexo adução e rotação mediai do om­
bro, flexão do cotovelo, flexão de punho e dedos, 
devendo ser estudada portanto como uma deformi­
dade associada a outras 1,2,3,6,7 e, nestes casos, é 
conveniente saber-se até que ponto a pronação pre­
judica a função do membro superior em causa 1,3,11 . 

* Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (Serviço do Prof. Flávio Pires de Camargo). 
Prof. Uvre Docente. Chefe do Grupo Cirúrgico de Paralisia 
Cerebral. 
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Enéas Brasiliense Fusco 
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Koji Kawano 
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MÉTODO 

Respeitadas as contradições cirúrgicas gerais, 
segundo os critérios de elegibilidade estabelecidas 
no Grupo Cirúrgico de Paralisia Cerebral do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universi­
dade de São Paulo, já apresentado em tra':>alhos 
anteriores 4 respeitadas as contra-indicações especí-

ficas para o tratamento cirúrgico do membro superior 
e, considerando individualmente cada paciente, foram 
feitas as seguintes indicações (Quadro 1) . 

Quadro I - Indicações Cirúrgicas para o alívio da deformida­
de em pronaçáo. 

Redutibilidode 

Total ativamente 

Indicação cirúrgico 

Neurectomio dos ramos do 

nervo mediano poro o pro­

notar teres 

Total passivamente Desinserção distai do pro­

notar teres 

Passivamente parcial Desinserção do pronotor 

teres, associado o miecto­

mio do pronotor quodrotus 

Irredutível passivamente Não foi indicado cirurgia. 

Para a deformidade em pronação com redutibili­
dade conseguida ativamente pelo paciente, cuja de­
formidade era evidenciada pelo reflexo de estir(l.men­
to ou ·similar, sendo portanto uma deformidade de 
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intensidade leve, foi indicada a neurec;r o~ ia dos dois 
ramos do mediano para o músculo ç · .:nador redondo 
(pronator teres). · 

Nos casos em que a deformidade não era total­
mente redutível ativambnte mas passivamente era 
corrigida--tótalmente, mostrando que a deformidade 
era de grande intensidade, foi indicada a desinser~ 
cão distai do músculo. pronator teres. 

Quando a deformidade era corrigida apenas 
parcialmente ou com grande esforço se corrigia pas­
sivamente total , demonstrando que havia retração 
músculo-tendínea, foi indic'ada a desinserção do pro­
nator teres associada à miectomia do pronator qua­
dratus. 

Não indicamos cirurgia nos casos de deformida­
de irredutível passivamente pois, nestes casos, já há 
retracão da membrana interóssea ou deformidades 
ósseas 1. 10, que implicaria em osteotomias as quais 
transformariam uma pronação em uma situação de 
supinacão fixa, o que nos parece ser mais incapaci­
tante do que a deformidade original. 

O treinamento pela Terapia Ocupacional foi rea­
lizada em um grupo de pacientes pré-operatoriamen­
te (os quais foram posteriormente operados) . 

Dos pacientes operados somente 7 casos foram 
treinados pós operatoriamente pela T.O. e nos casos 
restantes (17) o treinamento nãofoi possível por difi­
culdades sócio-econômicas. 

MATERIAL 

Foram estudados 24 pacientes portadores de 
Paralisia Cerebral (PC), sendo 1 caso com deformi­
dade bilateral (Quadro 11). 

Quadro 11 - Classificação e distribuição topográfica dos pa­
cientes operados. 

~ ficahemiplegia tetraplegia total 

-

espóstico 10 2 o 12 
espóstico-atetóide 1 2 2 5 
atetóide o 2 1 3 
rígido o o 2 2 
espóstico-atóxico o 1 o 1 
atetóide-rígido o o 1 1 

11 7 6 24 

A idade em que os pacientes foram encaminha­
dos à Cirurgia foi variável , sendo a idade mínima 2 
anos e a idade máxima de 22 anos, sendo a idade 
média em torno de 7 anos e 6 meses (Quadro 111). 

Quadro 111 - Idade dos pacientes operados. 

Idade mínima 
Idade máxima 

Idade média 

2 anos 
22 anos 

7,6 anos 

Foram realizadas 25 operaçôes; ém 11 pacien­
tes foram feitas 11 tenotomias distais do pronator teres 
em 9 pacientes foi realizada a neurectomia dos 
ramos do mediano para o pronator teres, sendo que 
em um caso o procedimento foi feito bilateralmente, 
portanto um total de 10 neurectomias e, em 4 pa­
cientes, foi feita a tenotomia do pronator teres (PT) 
associada à miectomia do pronator quadratus (PQ) 
(Quadro IV). 

Quadro IV - Distribuição de freqiJência de 25 cirurgias reali­
zadas em 24 paralisados cerebrais com defor­
midade em pronaçáo do antebraço. 

Operações f % 

T enotomia do PT 11 44 
Neurectomia do PT 10 40 
Tenotomia do PT assoe. à 4 16 
miectomia do PQ 

-
N9 total de operações 25 100 

I 

O tempo de seguimento variou de 5 meses até 
60 meses, sendo o tempo médio de 20 meses. 

As complicaçôes inesistiram neste grupo de pa­
cientes. 

Consideramos resultado bom aqueles casos em 
que a deformidade foi corrigida, isto é, o paciente 
passou a realizar a supinação ativamente e o reflexo 
de estiramento desapareceu. 

Consideramos resultado mau aqueles casos em 
que o paciente obteve nenhuma ou discreta melhora. 

Os resultados que ficaram entre os dois extre­
mos acima foram classificados como regular. 
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PESQUISA E RESUL lADOS 

Resultados das Operações (Quadro V). 

Quadro V - Dlstrlbulçto da freqüência de resultados obtidos 
no tratamento cirúrgico da deformidade em pro­
naçto do antebraço. 

Classificação f % 

Bom 17 68 
Regular 7 28 
Mau 1 4 

Total 25 100 

Quadro VI - Correlaçi:o dos resultados e as técnicas em­
pregadas. 

~ s bom regular mau total 

neurectomio do pronotor teres 9 1 o 10 
desinserçõo distai do pronotor 
teres 8 3 o 11 
desinserçõo do pronotor teres 
associado à miectomio do 
pronotor quodrotus o 3 1 4 

Total 17 7 1 25 

Quadro VIl - CorrelaçAo dos resultados obtidos e a Idade em 
que os· pacientes foram operados. 

Resultados idade, em · anos dos pacientes idade média 
Bom 2, 3, 3, 4, 5, 5, 5, 6, 6, 

Regular 
Mau 

7, 7, 8, 9, 10, e 13 anos 6,25 anos 
5, 6, 7, 10, 10, 15 e 18 10,14 anos 
22 

ANÁLISE E COMENTÁRIOS 

Não se pode comparar os resultados entre as 
diversas técnicas porque as indicações para cada 
procedimento foram diversas, conforme foi exposto 
na metodologia. Os melhores resultados foram obti-

dos nos casos de deformidade leve, isto é, nos ca­
sos em que a pronação era redutível ativamente e 
nos quais foi realizada a neurectomia do pronator , 
teres e os piores resultados foram obtidos nos ca­
sos mais graves, ou seja, aqueles em que a prona­
ção era irredutível ou redutível a grande esforço pas­
sivamente e nos quais foi ·realizada a tenotomia do 
pronator teres associada a miectomia do pronator 
quadratus (Quadro VI) . 

Se compararmos os resultados obtidos com a 
idade em que os pacientes foram operados, vamos 
observar qu~ os melhores resultados foram obtidos 
nos pacientes de menos idade (Quadro VIl) quando 
se considerou a idade média. Observamos entretan­
to que esta regra não é absoluta pois tivemos resul­
tados bons em pacientes com 1 O anos de idade e 
um resultado regular em um paciente de 5 anos, o 
que neste grupo etário se constitui uma excessão e 
cuja explicação poderia ser a gravidade da deformi­
dade que este paciente apresentava: Estas obser­
vações confirmam a idéia dos autores que a deformi­
dade em pronação tende a se agravar com o passar 
do tempo e desta forma uma deformidade leve nu­
ma criança pequena tende a se tornar intensa (estru­
turada) com o crescimento. 

Comparando os resultados obtidos e o tipo clíni-
. co dos pacientes, não se observou predominância 

estatisticamente significativa. Este achado aparente­
mente surpreendente pode ser explicado pelos crité­
rios de elegibilidade cirúrgica para o membro supe­
rior, adotados pelos autores, entre os quais se desta­
ca a gravidade da deformidade em relação ao tipo 
clínrcu que o paciente apresenta, que somado aos 
critérios gerais de ineligibilidade dão uma idéia bas­
tante aproximada do resultado que será obtido pela 
cirurgia, de tal modo que se pode, com relativa pre­
cisão, indicar ou não o tratamento cirúrgico da de­
formidade. 

Avaliando o resultado obtido pela terapia ocupa­
cional, nos pacientes em que foi possível realizar o 
treinamento pré-operatório observou.se que não 
houve correção da deformidade, exceto em alguns 
casos muito leves. Nestes, entretanto, o tempo total 
dispen~ido foi bastante longo. Em. todos os pacien­
tes, contudo, este treinamento foi útil na exploração 
do potencial de funcionabilidade, no reforço da mus~ 

· culatura supinadora e na melhora da função global 
do membro superior. Por outro lado, a avaliação dos 
resultados obtidos no grupo de pacientes que foram 
treinados pós-operatoriamente pela terapia ocupacio­
nal, quando comparados ao dos não treinados, mos­
traram-se melhores, principalmente quanto à função 
do membro superior. 

Comparando os resultados cirúrgrcos imediatos 
e tardios observou-se que os resultados obtidos ini­
cialmente não são perdidos com o tempo, ao con­
trário do que foi relatado por outros autores, e, em 
alguns casos, resultados imediatos classificados co-
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mo regulares evoluíram satisfatoriamente e após al­
guns meses estes mesmos resultados puderam ser 
classificados como bons. Como regra geral podemos 
afirmar que os resultados obtidos precocemente se 
mantêm, não havendo recidiva da deformidade mes­
mo a longo prazo. 

CONCLUSÕES 

Assim pelo exposto podemos concluir: 

1. A deformidade em pronação do antebraço é 
uma deformidade freqüente e precoce nos paralisa­
dos cerebrais e tende a se agravar com o passar do 
tempo e os melhores resultados cirúrgicos são obti­
dos nas idades menores onde a deformidade costu­
ma ser mais leve. 

2. A indicação de neurectomia do músculo pro­
nator teres nos casos de pronação redutível ativa­
mente e tenotomia do pronator teres nos casos de 
deformidade redutível passivamente total dão resul­
tados bons e não há tendência a recidiva da de­
formidade. 

3. Os casos de deformidade em pronação irre­
dutíveis lOtai passivamente ou redutíveis com grande 
esrorço dão result.ados pouco satisfatórios e sua indi­
cação é questionável. 

4. No tratamento da deformidade em pronação 
do antebraço é importante o treinamento pós-opera­
tório pela terapia ocupacional, pois, através de sua 
atuação, observa-se que o desaparecimento da de­
formidade e a melhora funcional são obtidos mais ra­
pidamente, não sendo justificável o tratamento isola­
do, quer cirúrgico quer pela tetapia ocupacional. 

RESUMO 

Foran estudados 24 paralisados cerebrais 
portadores de deformidade em pronação do an­
tebraço, pertencentes a diversos tipos clfnicos, 
diferentes distribuiçóes topográficas e em diver­
sas idades, num total de 25 operaçóes seguidas 
por um tempo médio de 20 meses. Nos casos em 
que a deformidade era redutível ativamente foi 
realizada a neurectomia dos ramos do mediano 
para o pronator teres, quando a deformidade era 
redutível apenas passivamente foi indicada a de­
signação distai do pronator teres e, nos casos 
em que a deformidade não era redutível total 
passivamente foi realizada a desinserção distai 
do pronator teres associada a miectomia do 
pronator quadratus. Foram obtidos 68% de bons 
resultados, 28% regulares e 4% de resultados 
maus. 

SUMMARY 

24 patients with cerebral palsy and pronation 
deformity of the forearm ~ere studied. They 
belonged to several clinicai types, different 

topographlc dlstrlbutlons and ages, making a 
total of 25 operatlons with an average 20 -
month folow-up. 

In cases where the correction of the deformity 
was actfvely possible, a niurectomy of the 
median branches to the pronator teres was 
performed. When the deformity was only 
passively corrected, a distai desinsertlon was 
indicated, and in those cases were the deformity 
was not total passively corrected, a distai 
desinsertion of the pronator teres was performed 
in association with a desinsertion of the 
"pronator quatratus". 

As for final results, there were 68% of good, 
28% fair and 4% of bad results. 
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PICNODISOSTOSE 

ESTUDO DE OITO CASOS - QUADROS ClÍNICO, 

RADIOLÓGICO E LABORATORIAL- I PARTE 

INTRODUÇÃO 

Coube a Maroteaux e Lamy em 1962 (14) o 
mérito de classificar como entidade nosológica . uma 
variedade de osteoclerose à qual deram o nome de 
picnodisostose (picno=denso). 

Esta afecção já fora descrita anteriormente, po­
rém sob outras der.ominações, confundidas com for­
mas incomuns de disostose cleido-craniana, osteope­
trose (Aibers-Schõnberg) , hipercalcenia idiopática e 
osteogênese imperfecta. Atribui-se a Montanari, em 
1923 (16), a primeira referência à doença, em um 
trabalho intitulado "Acondroplasia e disostose cleido­
craniana digital" . 

É uma afecção congênita bem definida, de cará­
ter hereditário, autossõmico recessivo, com quadro 
clínico radiológico característico, tendo como princi­
pais alterações: o nanismo, a hipoplasia da falange 
distai dos dedos, a esclerose óssea, anomalias cra­
nianas, bossas frontais e occipitais, a hipoplasia do 
ângulo da mandíbula e fraturas patológicas. 

É uma doença de distribuição universal, tendo 
sido descrita em quase todos os países. Até o mo~ 
mente existem cerca de 1 00 casos relatados. A lite­
ratura sul-americana registra apenas dois trabalhos 
publicados na Argentina (Roca, 1957; Peleteiro, 
1970). Em nosso meio não temos ciência de publica­
ções referentes à picnodisostose. 

O objetivo do presente trabalho é contribuir com 
o relato de 8 casos· originais observados na . Discipli­
na de Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista 
de Medicina-Hospital São Paulo (Serviço do Profes­
sor Marino Lazzareschi) constituindo-se na maior ca­
suística reunida até hEje em um só serviço. 

1. Professor Titular da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia 
do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina, 
São Paulo. 

2. Professor Adjunto. 

3 e 4. Médicos Estagiários. 

Marino Lazzareschi(1 J 
José Laredo Filho(2) 
Darci Amaral Cunha(3J 
José Roberto Luciano dos Santos(4J 

ASPECTOS CLÍNICO-RADIOLÓGICOS 

Os aspectos clínicos e radiológicos serão descri­
tos conjuntamente visto que ambos se completam e 
são fundamentais para o diagnóstico. 

A - NANISMO: O desenvolvimento estatura! está 
sempre prejudicado e segundo dados da literatura os 
adultos atingem uma altura que varia de 132 a 152 
em. Nos 5 pacientes adultos de nossa série a altura 
oscilou entre .124 e 141 em (quadro 1) . 

O nanismo se enquadra no tipo micromélico, on­
de os membros são mais curtos do que o tronco. O 
tronco pode ter dimensões normais ou estar ligeira­
mente reduzido em relação ao padrão etário. Os 
membros inferiores com a idade podem tornar-se 
ainda mais curtos em decorrência de deformidades 

· por fraturas viciosamente consolidadas ou encurva­
mentos (quadro IV e fig. 1 ). 

O nanismo é de fundamental importância p~ua o 
diagnóstico diferencial com outras enfermidades os­
teocondensantes visto que a picnodisostose é a úni­
ca que apresenta e~ta associação. 

B - DISMORFIA CRÂNio-FACIAL: A· dismorfia era mo 
facial constitui sinal constante (quadro 11) . O crânio, 
volumoso, dolicocéfalo, apresenta bossas frontais e 
occipitais (fig. 1 A e fig . 2 A e 8) . A fontanela breg­
mática e as suturas parieto-occipitais podem perma­
necer largamente abertas até a fase adulta, ou se 
soldam tardiamente (fig. 4 A e 8) . 

Os ossos do calvário são finos e sem impres­
sões na diploe. Os ossos wormicos (ossos suturais) 
são comumente observados. A base do crânio apre­
senta um aspecto condensante, porém em grau me­
nor que a observada na osteopetrose. Na picnodi­
sostose não ocorre a compressão dos nervos crania­
nos, principalmente do nervo óptico, como ocorre por 
vezes na doenca de Albers-Schõnberg. Nenhum de 
nossos pacientes apresentou sinais de compressão 
deste nervo, mesmo os mais idosos (quadro V) . Os 
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. olhos são salientes devido a um hipodesenvolvimen­
to da órbita do macico facial. O exoftalmo (tig. 2 8) é 
referido por vários autores (11, 1, 18, 1 O), sendo 
encontrado em todos os pacientes de nossa série, 
em grau leve (quadro 111). 

A mandibula é hipoplásica e discretamente re­
trognata (fig. 2 8). O ângulo mandibular está aumen- . 
tado, evidenciando uma horizontalização do arco 
mandibular (fig . 4 8 e fig . 5). 

As alterações dentárias são freqüentes e variá­
veis: erupção prematura ou retardada ; persistência 
por vezes da dentição primária; cáries freqüentes e 
queda precoce dos dentes (quadro 111) . Os 2 pacien­
tes mais idosos de nossa série faziam uso de próte­
se dentária. A implantação anômala e dupla fileira de 
dentes são referidas por vários autores (12, 5, 7, 
25). Dois de nossos pacientes apresentavam dupla 
fileira de dentes na arcada superior (fig. 6), e os de­
mais, anomalias parciais de implantação. A forma 
pontiaguda dos dentes foi observada em 6 de nos­
sos pacientes (quadro 111) . 

O nariz apresenta a base plana e a ponta ligei­
ramente encurvada, características estas que levaram 
Sedano (1968) a classificá-lo como "nariz de papa­
gaio ou periquito" (fig. 2 A e 8 ; fig . 7 A e 8) . 

A forma do nariz, a mand(bula hipoplásica com 
ângulo mandibular obtuso e o leve exoftalmo confe­
rem ao facies .um aspecto característico aos pacien­
tes com picnodisostose. 

As orelhas não apresentam malformaÇões exter­
nas, porém têm implantação baixa em virtude da dis­
morfia crânio-facial. Os ossos faciais são pequenos 
e hipoplásicos (fig. 3 A e 8 ; fig . 4 A e 8; fig . 5); os 
seios frontais, paranasais e maxilares são reduzidos 
e, por vezes, não pneumatizados (fig. 4 A e 8). 

O maxilar inferior, além da hipoplasia. apresenta 
um ângulo próximo· de 180 graus (fig. 5) . Este sinal, 
interpretado anteriormente como patognomônico da 
disostose cleido-craniana, é todavia constante na 
picnodisostose, tendo ·sido observado em todos os 
casos aqui relatados. Os ossos do crânio apresen­
tam radiologicamente maior densidade sem aumento 
da espessura (fig . 3 A e 8 ; fig . 4 A e 8) . 

c -TRONCO: Dos nossos pacientes, 5 apresenta­
vam tórax carinato com nítido aumento do diâmetro 
ântero-posterior. 

Na coluna, além do maior adensamento ósseo 
podemos encontrar hipoplasia dos processos espi~ 
nhosos e, por vezes, o aparecimento de espinha bífi­
da na região lombo-sacra. O canal vascular verte­
bral nas crianças apresenta-se bastante alargado. 

D - CINTURA ESCAPULAR : A clavícula pode apre­
sentar alterações radiológicas em seu terço lateral 
representadas pela hipoplasia ou aplasia. Estas alte­
rações são freqüente~ na Disostose Cleido-craniana 

e podem ser encontradas ocasionalmente na picno-
disostose (28, 27, 26, 7). · 

E - BACIA: Com exceção da radiopacidade aumen­
tada não foram descritas outras alterações. 

F - MEMBROS: Os ossos tubulares longos apresen­
tam em toda a extensão maior densidade, porém a 
estrutura trabecular de osso esponjoso está presente 
nas epífises e nas metáfises. O canal medular é es­
treitado, e as corticais espessadas (fig. 8 e 9). A ter­
ma é conservada. Em um de nossos pacientes obser­
vamos defeito de modelagem com alargamento nos 
dois tercos distais em ambos os fêmures (8) (defor­
midade· em frasco de Erlenmeyer) (fig. 8) . Além des­
tas alterações merecem especial atenção os aspec­
tos clínico-radiológicos de mãos e pés, que são es-

. senciais para o diagnóstico. As mãos e os pés são 
curtos e espessos (quadro IV). Os dedos são curtos 
(braquidactilia) com pele enrugada e não raro apre­
sentam as extremidades tumefeitas, com aspecto em 
"baqueta de tambor" (fig. 10 e 11 ). As unhas são 
hipoplásicas, finas e quebradiças (fig. 1 o A) . Ao exa­
me radiológico evidenciam-se as alterações que 
ocorrem com grande freqüência e que consistem em 
uma hipoplasia ou aplasia das falanges distais, prin­
cipalmente ao nível do polegar e do hálux (fig . 12 e 
13). Esta alteração pode ser congênita mas também 
pode surgir no decorrer da evolução por um proces­
S? d~ osteólise·(25, 3) . Por vezes, algumas falanges 
d1sta1s se mostram atiladas com aspecto de " lança" 
(fig. 12). A braquimesofalangia e braquibasofalangia 
ou a braquimetatarsia (fig. 14) não são achados ra­
ros na picnodisostose (25) . Estas alterações falângi­
càs são de fundamental importância no diagnóstico 
precoce da afecção, visto que o aumento da radio­
pacidade óssea não é tão evidente nos primeiros 
anos de vida. Desta maneira, uma criança com fratu­
ras repetidas, dismorfia crânio-facial e falanges · un­
gueais hipoplásicas ou' aplásicas pode ser enquadra­
da nesta enfermidade. 

G - .FRAGILIDADE ÓSSEA: A fragilidàde óssea pre­
dispondo a múltiplas fraturas patológicas constitui , 
sem dúvida alguma, ~Jm dos problemas mais sérios 
da picnodisostose. As fraturas ·são de dois tipos: 
transversas, lineares, sem desvio, com discretas ma­
nifestações clínicas, ou completas com desvio (fig. 
9 e 15 A) . . 

As fraturas são freqüentes, porém não tão nu­
merosas como na osteogênese imperfecta. Contudo, 
na literatura há referência a pacientes que apresen­
taram cerca de 100 fraturas (4, 6) . 

Em nossa série foram observadas fraturas em 
maior número nos pacientes mais idosos. Nos casos 
~ e 8 os pacientes sofreram 20 e 15 fraturas respec­
tivamente, enquanto que entre os pacientes mais jo­
vens não ocorreram mais do que 5 fraturas (quadro 
V). 
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QUADRO V - Distribuição das fraturas quanto à idade 

CASO IDADE (ANOS) NÚMERO DE FRATURAS 

1 5 1 
2 10 4 
3 13 o 
4 14 1 
5 17 5 
6 18 6 
7 42 20 
8 49 15 

TOTAl 52 

Esta complicação é observada geralmente nos 
membros inferiores, ao nível da diáfise dos ossos 
longos (fig. 9; fig. 15). Em um total de 52 fraturas 
computadas em nossa casuística, 44 (85%) localiza­
ram-se nos membros inferiores, tendo sido a tíbia o 
osso mais atingido, 33 vezes, seguindo-se o fêmur 
com 11 . Apenas 8 fraturas ocorreram em outras re­
giões do esqueleto (quadro VI) . É interessante assi­
nalar que não foram reg istradas na literatura fraturas 
ao nível da bacia ou da coluna vertebral. 

No que se refere à consolidação, o proce.sso de 
reparacão não está alterado, pois as fraturas consoli­
dam no prazo normal, o que também comprovamos 
em nossos pacientes (fig. 15 B) (21 ). 

QUADRO VI - Distribuicáo das fraturas quanto à sede 

SEDE FRATURAS % 

Clavícula 2 
7,5 

Costelas 2 

Rádio 2 
7,5 

Ulno 2 

Fêmur 11 
85 ,0 

Tíbio 33 

TOTAl 52 100,0 

A incidência de pseudoartrose é .baixa (25,8) . 
Em nossa série foram assinaladas 4 vezes (7,5%) 
com a seguinte distribuição: clavícula, tíbia, rádio e 
costela (fig . 1 C). 

H - OUTROS SISTEMAS : Apenas Stanesco e cols. 
(1964) relataram um caso com retardo psicomotor. 
Os demais autores não fazem referências a altera­
ções do sistema nervoso (13) . 

A presença de esplenomegalia e anemia em um 
paciente com picnodisostose assinalada por Norman 
e Dubowy (1971) é igualmente uma observação iso­
lada. A propósito, um de nossos pacientes (caso 
1) apresentou anemia acentuada e hépato-espleno­
megalia quando tinha 1 ano de idade. A anemia foi 
atribuída a distúrbio nutricional e regrediu com trata­
mento adequado. Quanto à hépato-esplenomegalia 
não foi possível apurar a etiologia. 

QUADRO LABORATORIAL 

Ao contrário do que sucede com o quadro clíni­
co-radiológico, rico em sinais, as provas laboratoriais 
não revelam alteracões que possam nos auxiliar no 
sentido do diagnóstico. 

Em nossos pacientes (quadro VIl) não foram re­
gistradas modificações expressivas em relacão às 
dosagens do cálcio, fósforo e fosfatose alcalina. Ou­
tros métodos mais sensíveis de exploracão do meta­
bolismo ósseo como a perfusão cálcica e o emprego 
de isótopos radioativos não foram utilizados em nos­
sos casos. Stanesco e cols . (1964) empregaram a 
perfusão cálcica em um paciente com picnodisosto­
se. A perfusão de 15 mg/kg de peso durante 4 horas 
não aumentou a calcemia durante ou após a perfu­
são : a fosfatemia controlada durante 24 horas reve­
lou leve diminuicão durante a perfusão, permanecen­
do inalterada a seguir. 

Em 1973, Baker refere dados relativos a calcito­
nina que apresentou altos níveis sanguíneos em cri­
ancas com picnodisostose, tendo observado hiper­
calcitoninemia após infusão de cálcio e de glucagon. 
O autor contudo não pôde concluir se esta anorma­
lidade tem relacão etiológica com a afeccão ou se 
se trata de uma alteracão secundária. 

Quanto ao exame hematológico, os valores em 
nossa casuística se apresentaram dentro dos limites 
da normalidade (auadro VIII) . Em 3 pacientes foi 
realizado um estudo do mielograma, mas não foram 
surpreendidos sinais de aplasia medular (diagnóstico 
diferencial com a osteopetrose). Algumas provas de 
funcões hormonais, tais como a dosagem do 17 KS 
e do 17 OHCTS realizado em 5 pacientes e do es­
trógeno em 3, não revelaram alteracões significativas 
( auadro IX). 

O exame oftalmológico realizado em 5 pacientes 
e a audiometria em 3, com o objetivo de surpreender 
perda das acuidades visual e auditiva frequentes na 
osteopetrose, até aqui não demonstraram alteracões 
dignas de nota. 

As pesquisas referentes às alterações cromos­
sõmicas e outras no setor da genética serão referi­
das na segunda parte deste trabalho, onde desen-
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A B 

Fig. 3 Caso 1 (A e 8) 

Fig. 4 Caso 2 (A e 8) 

Fig. 5 .Caso 8 
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Fig. 6 Caso 3 

A 

Fig. 7 Caso 8 

B 

Fig. 9 Caso 3 
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Fig. 11 Caso 8 

Fig. 12 Caso 2 

A 

Fig. 10 Caso 2 (A e 8) 

e 

Fig. 13 Caso 2 
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Fig. 14 Caso 8 

A B 
Fig. 15 Caso 2 (A e B) 
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volveremos igualmente os aspectos anátomo-patoló­
gicos e ortopédicos. 

COMENTÁRIOS 

Durante longo período a picnodisostose foi con­
fundida com outras afecções que apresentavam alte­
racões semelhantes, tais como: a osteopetrose e di­
sostose cleido-craniana. Elmore cita como primeira a 
descricão de Montanari, em 1923. Em 1962, Maro­
teaux e Lamy reconheceram-na como entidade no­
sológica, descrevendo suas alterações fundamentais. 

A denominação picnodisostose teve, desde en­
tão, aceitacão geral na literatura. 

Do ponto de vista clínico-radiológico a picnodi­
sostose apresenta um quadro característico, e um 
padrão de transmissão hereditária autossõmico re­
cessivo. As alterações básicas são: nanismo, oste­
osclerose generalizada, fragilidade óssea, falta ou 
retardo de ossificação das suturas bregmáticas e 
lambdoide, hipoplasia das falanges terminais dos de­
dos das mãos e dos pés. Alterações estas obserVa­
das regularmente em nossos 8 pacientes, os quais 
apresentavam múltiplas fraturas (52 fraturas em 7 
pacientes e 4 pseudoartroses) . 

Entre os achados incomuns destacamos a pre­
sença de hepatoesplenomegalia (caso 1 ), cuja causa 
foi possível esclarecer. Em um outro, defeito primário 
de modelagem tipo "frasco -de Erlenmeyer" (caso 5) , 
em ambos os fêmures. 

Em nossos pacientes não observamos as altera-. 
cões do tipo ostelítico progressivo nas hipoplasias 
das falanges ungueais. 

Os exames laboratoriais até hoje não oferece­
ram subsídios importantes para o diagnóstico. O estu­
do do metabolismo ósseo, através das provas con­
vencionais, pão apresentou alterações significativas. 

Além dos exames clássicos, realizamos em nos­
so trabalho dosagem de GNTP, 17 KS, 17 OHCTS 
e estrógeno em vários pacientes, porém os resulta­
dos não permitiram uma conclusão definitiva. 

SINOPSE 

Os autores realizam revlséo da literatura e 
descrevem os quadros clfnlcos, radiológicos e la­
boratoriais da plcnodlsostose nesta primeira par­
te do trabalho. Apresentam 8 casos novos desta 
rara afecçao congênita, cujas caracterrstlcas cor­
responderam, de um modo geral, aos referidos 
na literatura. Destacam alguns achados Inco­
muns observados em seus pacientes. 

SUMMARY 

A revlew of the llterature was made by the 
authors. On first past lt was presenteei a descrip-

tion of de clinicai, radlologlcal and laboratorial 
aspects of the pycnodysostosls. Elght new pa­
cients shown this congenltal dlsease. tt was po­
inted out some unusual characterlstlcs by the pa­
cients. 
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PRESTIGIE A 

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

EM SUA NOVA FASE 

ÓRGÃO CIENTÍFICO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

S B O T 



TRATAMENTO DA FRATURA 
SUPRACONDILIANA DO ÚMERO POR 
FIXAÇÃO TRANSCUT ÂNEA DUPLA(1

) 

A dificuldade na contenção das reduções das 
fraturas supracondilianas do úmero na infância mos­
trou a importância da redução seguida de fixação 
percutânea com dois pregos de Steinmann, o que 
proporcionou estabilidade, proteção vascular, dispen­
sa de permanência hospitalar e ausência de deformi­
dade e recuperação da função do cotovelo em 51 
pacientes tratados desta maneira. 

Com este método, a deformidade em varo, a 
mas freqüente complicação deste tipo de fratura, foi 
prevenida. Complicações vásculo-nervosas foram 
de baixa incidência e nenhuma contratura de Volk­
mann foi observada. 

"As fraturas supracondilianas do úmero na in­
fância, quando acompanhadas por grande edema, difi-
cultam a redução e ao perigo de mantê-la reduzida 
em ângulo agudo com o risco de interromper a circu­
lação arterial, faz-nos conduzir a abertura do ângulo 
até um ângulo reto, ocorrendo entretanto desliza­
mento dos fragmentos." (Swenscn, 1948). 

Como a maioria das fraturas são instáveis após 
a redução, a não ser quando mantidas em posição 
agudamente fletidas, e havendo a presença constan­
te de grande edema nas primeiras horas, haverá ris­
cos de · uma Contratura lsquêmica de Volkmann. A 
imobilização ém ângulo reto que leva ao deslizamen- · 
to do fragmento distai produz a deformidade em va­
ro. A este problema Me Laughlin chamou de "Dilema 
Supracondiliano". 

1. Trabalho do Serviço de Ortopedia do Hospital St.•Teresa, Petró­
polis- AJ. 

2. Professor Titular da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da 
Faculdade de Medicina de Petrópolis e Chefe do Serviço. 

3. Professor Adjunto da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da 
Faculdade de Medicin~ de Petrópolis. 

4. Assistente do Serviço. 

Donato O'Angefo(2) 
Aldo L. Labronic/3) 
Marco Antonio N. Mibiel!i(4) 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

O traço fraturário parte por sobre a epitróclea e 
termina no epicôndilo, passando por onde o osso é 
mais fiAo, entre a fossa coronóide adiante e a ore­
craniana atrás, rompendo as duas bordas laterais 
désta região. O fragmento portanto desloca-Se para 
trás e sobe na face posterior do úmero. A lesão em 
varo é mais comum que em valgo e o fragmento dis­
tai coloca-se em rotação interna em relação ao pro­
ximal. 

As fraturas com deslocamento posterior podem 
ser divididas em quatro tipos segundo Goetland e 
Homberg: 

tipo I 
tipo 11 
tipo 111 

tipo IV 

- Mínimo deslocamento; 
- Apenas o deslocamento lateral 
- Rotação com ou sem deslocamento 
lateral ; 
- Deslocamento completo com a per­
da total de contato. 

No tipo I é comum a simples imobilização; no 
tipo 11 faz-se a redução incruenta sob narcose; os ti­
pos 111 e IV foram os tipos de fraturas tratadas pelo 
método da fixação percutânea a Steinmann em nosso 
trabalho. 

Os três grandes nervos que passam pela vizi­
nhança da fratura são suscetíveis de trauma. A .artéria 
umeral é também suscetível a uma contusão, com­
pressão ou ruptura. 

' Tais lesões são divididas em: 
a) Lesões Primitivas - são devidas a contusão dos 
vasos e nervos pelo desvio posterior do fragmento 
no momento da fratura. 
b) Lesões Secundárias - são devidas a compressão 
persistente nos vasos e nervos pela epífise e diáfise 
umeral. · 
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No momento da fratura o fenômeno inicial é a 
contusão da artéria umeral e dos nervos mediano, 
cubital e radial, sendo que a importância desta con­
tusão vásculo-nervosa é geralmente conseqüente ao 
grau de desvio dos fragmentos. 

Pode ocorrer compressão da artéria umeral de­
vido ao acotovelamento da artéria pela borda da diá­
fise projetada para frente. Os nervos, em particular o 
mediano, encontram-se tensos e comprimidos pela 
reborda óssea. A Síndrome de Volkmann também 
pode ser de origem terapêutica, quando há imobiliza­
ção do cotovelo em flexão aguda após a redução da 
fratura, causada pelos tecidos edemaciados ao nível 
da prega de flexão do cotovelo. 

HISTÓRICO 

O mais popular método de tratamento destas 
graves fraturas instáveis foi o descrito por Dunlop, 
em 1939, o qual empregava tração esquelética atra­
vés do olecrânio, tracionando-se os fragmentos no 
sentido vertical ou horizontal. Recentemente seu mé­
todo de tração com variações têm sido geralmente 
aceito como tratamento para as fraturas supracondili­
anas desviadas do úmero. Estas variações incluem 
diferenças no tipo de redução, tipo de tração, posi­
ção da tração, dispositivo de tração, fixação e o tipo 
de fratura a ser tratada. Os autores franceses rela­
tam este método, também usado por Merle D'Anbig­
ne, R. Bernard, Padovani , Hammond e outros. 

O método de tração requer que o paciente seja 
hospitalizado por um período de duas a quatro se­
manas, sendo um método falho e com muitas com­
plicações, entre as quais a perda freqüente do ângu­
lo. 

Alguns autores optaram pela redução aberta 
destps fraturas, a qual é um método que freqüente­
mente resulta em limitação dos movimentos, e que 
expõe o paciente com uma fratura fechada aos ris­
cos de infecção. 

As revistas e livros americanos citam Swenson 
(1948) como divulgador do trabalho "Tratamento das 
Fraturas SUPRACONDILIANAS do Úmero pela 
Transfixação por fio de Kirschner", em cotovelos de 
crianças com grande tumefação. Este método foi 
uma extensão do método de fixação com fios de 
Kirschner, em éertos tipos de fraturas descritas por 
Miller (1939) como "Fixação às Cegas entretanto 
Jones recentemente enfatizou o método de fixação 
percutânea como o descrito por Swenson. 

No capítulo " Fraturas Supracondilianas Trans­
versais do Úmero" do livro "Fractures des Membres 
Chez L'enfant", de Robert e Jean Judet e Jean La­
grange, de 1958, descreve que a partir de 1945 os 
autores iniciaram um método de tratamento para as · 
fraturas supracondilianas do úmero através de fixa­
ção percutânea com 1 fio de Steinmann após a redu­
ção incruenta da fratura. Trabalho este não encon­
trado em nenhuma bibliografia de revista e livros 

americanos acerca do tratamento deste tipo de fratu-
r a. 

Como o Serviço de Ortopedia e Traumatologia 
do Hospital Santa Teresa tinha conhecimento do tra­
balho dos Judet, começou a utilizá-lo a partir de 
1953. Em setembro de 1973 iniciamos uma modifica­
ção no trabalho dos Judet, a partir da observação de 
que este método não evitava os desvios rotacionais 
em alguns casos, levando portanto ao deslizamento 
interno e à ocorrência do cotovelo varo. A modifica­
ção que chamamos de Combinação ao Método de 
Judet foi feita sem termos conhecimento de quais­
quer publicações nesse sentido. 

Flynn e outros, em março de 197 4, num artigo 
do The Journal of Bone and Joint Surgery, denomi­
nado "Fixação às Cegas de Fraturas Supracondilia­
nas do Úmero com Desvio na Infância", relatava um 
método parecido com o do nosso Serviço, apresen­
tando 16 anos de experiência com longo tempo de 
"follow-up", o que nos estimulou a apresentar a nos­
sa experiência idêntica. 

O MÉTODO 

a) Método de Redução - primeiramente a avaliação 
da integridade neurovascular e o estado das partes 
moles. 

Sob anestesia geral e controle radiográfico com 
duas incidências perpendiculares, a redução é feita 
com assepsia e antissepsia prévia do membro, da 
axila até os dedos, através de solução álcool-iodada. 
Um grande campo operatório isola o membro da me­
sa. A redução é feita empregando-se gentilmente 
uma tração no eixo do membro em extensão que 
abaixa o fragmento inferior. Então, o operador coloca 
seus dedos na face anterior do braço e aplica seu 
polegar na face posterior do olecrânio Propulsiona-se 
para adiante o fragmento epifisário até que o ante­
braço seja levado progressivamente em flexão sobre 
o braço. O antebraço é então pronado (ponto de re­

ferência : polegar na direção da apófice coracóide) e 
o cotovelo é mantido agudamente fletido. A prona-

. ção desroda o fragmento distai de sua freqüente po­
sição em rotação interna e coloca-o em correto ali­
nhamento. 

As radiografias são feitas com o cotovelo na po­
sição agudamente fletida em ·posição ântero-poste­
rior, através do antebraço. Uma vez a fratura bem 
reduzida, é feita então a fixação. 
b) Método de FixaÇão: com um fio de Steinmann de 
1 a 2 mm de espessura e de comprimento variável é 
introduzido através de um perfurador elétrico próxi­
mo ao olecrânio no relevo do côndilo umeral, que é 
nitidamente palpável sobre a pele. O fio é então in­
troduzido em direção à diáfise umeral, visando o ca­
nal medular. É indispensável, pelo menos, dispor-se 
de um aparelho radiográfico móvel, que varie a inci­
dência ·para visualizar-se alternadamente o ântero-
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posterior e o perfil , sem modificar a pos1çao do 
membro. Atualmente, com o uso do amplificador de 
imagens, esta técnica tornou-se mais fácil. 

Quando o fio está corretamente colocado e sufi­
cientemente introduzido através da comprovação ra­
diográfica, pode-se estender o antebraço do braço 
até o ângulo reto sem medo de perder-se a redução. 

Um segundo fio é introduzido do epicôndilo a 
45-º do primeiro fio. Este fio é então fixado na corti­
cal oposta do fragmento proximal , em seguida novo 
controle radiográfico é feito, já com o cotovelo em 
ângulo reto. Observa-se o pulso e a circulação digi­
tal; corta-se os fios 1 a 2 em da pele e protege-se o 
fio com gase furacinada. O cotovelo é envolvido com 
algodão ortopédico esterilizado e confecciona-se o 
gesso axilo-palmar em ângulo reto ou até mesmo se 
necessário ligeiramente obtuso, englobando-se total­
mente os fios. A criança não permanece no hospital 
sendo dado entretanto instruções aos responsáveis, 
e que retornem dentro de 7 dias para controle radio­
gráfico e clínico. 

A imobilização gessada e os fios são retirados 
com 21 dias, quando novo controle radiográfico é 
então feito. A partir de então inicia-se um programa 
de vista semanal ao ambulatório para o acompanha­
mento de sua recuperação funcional. 

O Serviço apresenta entre 1953 e 1977 (junho) 
1525 fraturas supracondilianas, com ou sem desvios, 
tratadas pelos diversos métodos: com ou sem Redu­
ção Ortopédica e Gesso, pela técnica de Judet e fi­
nalmente pela técnica de Judet Combinado. 

Pelo Método de Redução ou não Ortopédica e 
Gesso: 1248 fraturas (de 1953 até junho de 1977). 

SE X O IDADE C O R 

MAS C. FEM. 1 o 5 6 o 10 11 o 15 BR PT PD 

789 459 533 593 128 928 20 114 

Pelo Método de Judet - 226 fraturas (de setem­
bro de 1959 a maio de 1975). 

SE X O IDADE C O R 

MAS C. FEM . 1 o 5 6 o 10 11 o 15 BR PT PD 

159 67 44 110 35 193 19 14 

Pelo Método de Judet Combinado: 51 fraturas 
(de 25/9/73 a 30/6/77). 

49 Fraturas em Extensão 
2 Fraturas em Flexão 

SEXO IDADE C O R 

MAS C. FEM . 1 o 5 6 o 10 11 o 15 BR PT PD 

43 8 14 34 5 37 4 10 

A fratura supracondiliana é a fratura da infância 
e em nosso Serviço esta fratura ocorreu em 1493 
crianças até os 15 anos. 

Acima desta faixa etária ocorreu em apenas 32. 
A idade com maior incidência foi dos 6 aos 1 O anos 
e houve maior predominância no sexo masculino. 

RESULTADOS 

Foram feitas 34 revisões das 51 fraturas supra­
condilianas tratadas pelo Método de Judet Combina­
do. Destas 31 fraturas apenas uma era exposta, ten­
do sido feito de imediato a sua osteossíntese. As 17 
fraturas não revistas foram avaliadas de acordo com 
a evolução clínica e radiográfica já existente em sua 
ficha médica, mas que não serão incluídas nos qua­
dros abaixo, por não terem sido novamente radiogra­
fadas nem por nós examinadas na época deste tra­
balho. 

Os resultados foram classificados em BOM, RE­
GULAR e MAU, quanto ao aspecto funcional e esté-

tico. 
Houve um caso de mau resultado funcional, na 

criança com maior idade que as outras. Rapaz de 16 
anos, não tendo seguido as instruções para sua re­
cuperação funcional, e conseqüentemente abando­
nou o tratamento. Não compareceu ao hospital para 
revisão, sendo que foi examinado em sua casa 
quando observamos apresentar bloqueio na flexão e 
extensão do cotovelo. 

Quanto aos resultados estéticos, todos apresen­
taram um cotovelo com boa aparência, com ausên­
cia da seqi..iela do cotovelo varo. 

Nosso "follow-up" foi de 4 meses a 3 anos. 

QUADRO I QUADRO 11 

Resultado funcional N° pac . Resultado estético N. 0 pac . 

Bom 33 Bom 34 

Regular o Regular o 

Mau 1 Mau o 

COMENTÁRIOS 

A deformidade em varo é a mais comum com­
plicação da fratura supracondiliana. Os investigado­
res antigos acreditavam que a deformidade em varo 
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era devida a um distúrbio do crescimento epifisário, 
afetando a tróclea ou a rotação do fragmento distai 
ou ambas. Lyman Smith demonstrou que a rotação 
do fragmento distai predispõe à inclinação e a inclina-
ção interna (deformidade angular) causa a deformi­
dade em varo. 

A observação de Attenborough e outros é. que 
a remodelação da fratura corrigia algum desvio mas 
não corrigia a angulação em valgo ou varo do frag­
mento distai. 

Em retrospecto, observou-se que havia satisfa­
tória remodelação de todas as posições de desliza­
mento dos fragmentos} exceto o varo. Observou-se 
também que algumas fraturas fixadas em considerá­
vel rotação interna do fragmento distai não resulta­
vam numa deformidade em varo: contudo, sem a es­
tabilização da fratura pelos fios, a inclinação interna 
do fragmento distai ocorria devido à rotação interna, 
ocorrendo portanto a seqüela da deformidade em va­
ro do cotovelo. 

A partir de 1945J na publicação dos Judet em 
seu livro "Fractures des Membres Chez L'Enfant" so­
bre o método de fixação percutânea por um único fio 
de Steinmann fixado no côndilo umeral em direção ao 
canal medular, o relatou como uma técnica de "prin­
cípio simples". A partir de 1953 nosso Serviço come­
çou a usar esta técnica até 1973. Nesses 20 anos 
de experiência observou-se que nos 225 cotovelos 
tratados pela técnica de Judet havia uma incidência 
da seqüela do cotovelo em varo. À conclusão de que 
um único fio não evitava a rotação interna do frag­
mento distai sem também evitar a inclinação interna 
do fragmento, fez-se necessário a associação de um 
segundo fio cruzando o primeiro já introduzido, a fim 
de evitar os desvios rotatórios do fragmento distai. 

Na revisão da literatura em revistas americanas 
e inglesas não há citação do trabalho de Judet, tal­
vez por este ter sido publicado em livro e não em re­
vista. Nestes trabalhos de língua inglesa, a fixação 
das fraturas supracondilianas através do método per­
cutâneo utiliza fios de Kirschner cruzados, um no 
epicôndilo e outro na epitróclea sempre com uma ad­
vertência, quanto ao cuidado de evitar-se a lesão do 
nervo cubital pelo fio fixado através da epitróclea, 
que poderia ser devida a lesão direta do fio ou a 
uma possível irritação do mesmo próximo ao nervo. 
Alguns autores relatam uma neuropatia transitória 
sensorial cubital devido a traumas repetidos por inex­
periência do operador e outros chegam mesmo a re­
tirar o fio interno antes do tempo, temendo a possí­
vel irritação citada. 

Nossa técnica evita a transfixação do fio deste 
lado para evitar conseqüentemente estas complica­
ções. 

Quanto ao problema de transfixação da cartila­
gem de conjugação por um fio de Steinmann ( 1 a 2 
mm de espessura) durante três semanas não há 
conseqi.iências sobre a regularidade de crescimento. 
A zona lesada é ínfima em relação à superfície total 

e a ela não interfere na região fértil; isto foi pesqui­
sado por ~acrois e D'lmbert através de seus tra­
balhos experimentais. Cartier também demonstrou a 
inocuidade do método através de seus estudos, e 
Lars Homberg e Garnier são concordantes. ·Relata 
Judet que em 250 fixações trans-diáfise-epifisárias 
jamais houve qualquer problema de crescimento. 
Flynn. com 16 anos de experiência neste tipo de .tra­
tamento com longo tempo de "follow-up", afirma ca­
tegoricamente: "nossa fixação com fios através da 
cartilagem de conjugaçao mostraram que não houve 
distúrbio de crescimento da extremidade distai do 
úmero". 

COMPLICAÇÕES DO MÉTODO 

a) Complicações Vasculares e Nervosas - não houve 
complicaÇões vasculares nesta série. As crianças 
que se apresentavam sem o pulso radial na admis­
são tinham evidência de adequada circulação colate­
ral na mão. Portanto, a ausência do pulso radial só, 
não é uma indicação para exploração da fossa ante­
cubital quando a circulação capilar dos dedos per­
manecer boa e que outros sinais de isquemia este­
jam ausentes. Após a redução fechada e fixação, na 
extensão do cotovelo estabilizado, o pulso retorna 
sempre. 

Nas complicações nervosas houve um caso com 
lesão do nervo radial. por inexperiência do operador. 

b) Infecção- não houve nenhuma infecção no trajeto 
do fio nem infecção ósteo-articular. 

VANTAGENS E DESVANTAGENS 

a) Vantagens em relação aos métodos incruentos: 

1. 0 Não' necessita de flexão aguda do cotovelo. 

2. 0 Proteção vásculo-nervosa. 

3. 0 Dispensa hospitalização. 

4. ° Facilita a redução de fraturas ao antebraço 
associadas às fraturas supracondilianas. 

a-1) Vantagens em relação aos métodos cruentos: 

1. 0 Não exposição da articulação do cotovelo. 

2. 0 Menor risco de infecção. 

3. 0 Não manipula a articulação "céu aberto" 
prevenindo a rigidez articular. 

b) Desvantagens: 

1. 0 Proficiência Técnica praticamente inexis­
tente com o uso do ampliador de imagens. 
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Fio sendo introduzido no epicôn­
dilo. 

Fios já introduzidos .com o cotovêlo em 
ângulo reto Sem a perda da redução. 

Fios já introduzidos no côndilo e epi­
côndilo 

Posição em Ap dos fios no raio-x. 
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Caso 1: S.F.G., 10 anos, Pd. estudante, resid. Petrópolis, data da fratura : 7/1/75 ; data da revisão : 20/6/76. 
Sexo masc. 
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Caso 6: J.A.M.D., 3 anos, masc., Br., resid . Petrópolis, data da fratura: 25/9/73; data da revisão: 5/ 11 /74. 

Caso 8: M.A.V. , 6 anos. tem ., Br., resid . Petrópolis, data da fratura : 14/12/73; data da revisão : 5/1 1/74. 
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CONCLUSÕES 

- Para obter-se um resultado perfeito após 
a redução de uma fratura supracondiliana do úmero 
é preciso uma redução anatômica. O prognóstico 
das fraturas supracondilianas transversais não reduzi­
das ou incompletamente reduzidas é nitidamente 
desfavorável. Os resultados são melhores quando, 
além da perfeita redução, haja uma diminuição no 
tempo de imobilização. Vinte e um dias são suficien­
tes para a consolidação desta fratura. 

2 - - O método de fixação em fraturas supra­
condilianas é seguro, pois com a fratura estabilizada 
o cotovelo pode ser estendido e a compressão arte­
rial e venosa assim evitada. 

3 - A rotação do fragmento distai por si não 
resulta na deformidade em varo, mas predispõe a in­
clinação interna ou angulação que produz a deformi­
dade em varo. A rotação interna foi marcadamente 
diminuída quando a fratura foi fixada com um segun­
do fio. 

4 - A fixação por fios não produz qualquer 
distúrbio no crescimento da extremidade distai do 
úmero. 

5 - Os resultados foram consistentemente sa­
tisfatórios, ambos funcionais e estéticos, e pelo mé­
todo fechado minimiza-se um trauma ocasional a 
uma articulação e tecidos periarticulares. 

RESUMO 

Os autores analisaram o resultado de 51 fra­
turas supracondilianas do úmero em crianças, 
tratadas pelo Método de Flxaçéo Percutênea com 
2 fios de Steinmann. A concluséo de que a rota­
ção do fragmento distai por si nAo resulta na de­
formidade em varo, mas predispóe . a inclinaçéo 
interna ou angular do fragmento distai ocasio­
nando a seqüela do cotovelo varo. Este desvio 
em varo foi assim evitado com a inclusão de um 
segundo fio ao método clássico de Judet. 

SUMMARY 

The author has analysed 51 cases of supra­
condylar fractures of the humerus In children, tre­
ated by method of Percutaneous Pinning with two 
Steinmann Pins. The conclusion that the rota­
tion of the distai fragment per si does not result 

in varus deformity, but it predisposes to mediai 
tilt or angulation of the distai fragment, and that 
produces varus deformity. This varus deformity 
has been evitated with the inclusion of a second 
pin to classic Judet Method. 
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CASOS PARA DIAGNÓSTIC01 

CASO I 

CONTRIBUIÇÃO: Dr. Carlos Inácio (Hosp. Araújo Jorge 
da A.C.C.Go.). 

IDENTIFICAÇÃO: F.A., Masc., Preto, 19 anos. 

DADOS CLÍNICOS: Relata que há 3 meses sofreu trau­
matismo no braço direito quando caiu sobre o mes- · 
mo. Daí em diante passou a sentir dor e aumento 
progressivo de volume do membro traumatizado, 
abaixo do cotovelo. Ao exame, observa-s~ aumento 
de volume da metade proximal do antebraço direito, 
de consistência endurecida, sem sinais flogísticos 
mas doloroso à palpação. Limitação dos movimentos 
do cotovelo pela dor e principalmente à pronação. 

RADIOLOGIA: As radiografias do antebraço direito (fig. 
1-1) mostram lesão na diáfise superior da ulna que 
parece permear o osso. Este é um aspecto impor­
tante porque · já nos sugere lesão agressiva. É nítido 
o descolamento do periósteo, produzindo triângulo 
de Codman e também reação do tipo espiculado. A 
julgar pelo aumento de volume da região afetada e 
pelo periósteo, rompido, estamos convencidos de 
que há invasão de partes moles. Estes dados radio­
gráficos de lesão permeativa, reação periosteal des­
sa natureza e invasão de partes moles em um paci­
ente de 19 anos de idade, que tem sua sintomatolo­
gia há 3 meses, são bastante sugestivos de lesão 
tumoral maligna e dentre elas poderíamos pensar 
com mais ênfase em duas. Uma é o Sarcoma de 
Ewing. Este tumor é de origem medular e formado 
por células soltas que proliferam sem um estroma 

1. Clube do Osso da Faculdade de Medicina da U.F.Go. 

2. Aux . de Ensino do Dept0 de Radiologia da F.M.U.F.Go. 

3. Prol. Assistente do Dept. 0 de Patologia da F.M.U.F.Go. e Chefe 
do Servico de Anatomia Patológica do Hospital Araújo Jorge da 
A.C.C.Go. 

Gérson Augusto Veloscl 
Vasco Martins Cardoso3 

conjuntivo de sustentação. Daí a razão por que ele 
permeia facilmente o osso através dos canais natu­
rais e desoola o periósteo que, como regra, produz 
reação em camadas em virtude de que o descola­
mente é intermitente. Achamos que o presente caso 
se ajusta a este diagnóstico. Todavia gostaríamos de 
fazer algumas ressalvas. É estranho que, embora 
haja massa palpável, não há aumento de temperatu­
ra local, dado constante nos Sarcomas de Ewing 
que já vimos. O fato do paciente ser preto também 
é outro dado desfavorável a tal diagnóstico. A rea­
cão periosteal do Sarcoma de Ewing é habitualmen­
te muito extensa em comparação com a lesão óssea 
em si , pelas razões ditas acima. 

Outro tumor que deve ser lembrado é o osteos­
sarcoma. Os dados clínicos lhe são favoráveis, . po­
rém os radiográficos são pouco prováveis, haja vista 
a localização diafisária, a pouca destruição óssea 
em confronto com o que se vê no osteossarcoma e 
ainda mais o fato de não haver formação óssea tu­
moral nas partes moles, supostamente invadidas. 

DIAG. RADIOLÓGICO: 1) Sarcoma de Ewing. 
2) Osteossarcoma. 

PATOLOGIA: O paciente foi submetido a uma biópsia 
e o material recebido para exame constou de frag­
mento irregular de tecido de aspecto esponjoso, do 
qual flula sangue literalmente. Feitos "lmprints" do 
material, no momento da biópsia, observou-se ao 
exame citológico numerosas células gigantes osteo­
clásticas, sangue e elementos mesenquimais livres 
de atipias. Estes aspectos levaram a um diagnóstico 
conjetura! de Cisto Ósseo Aneurismático, o que foi 
posteriormente confirmado nas lâminas examinadas 
após inclusão em parafina. Nestas constata-se que a 
lesão é de índole mesenquimal benigna, traduzida 
em sua essência por lagos sanguíneos isolados por 
traves osteoconjuntivas, com células gigantes em va­
riável proporção. O revestimento interno desses la­
gos sanguíneos carece de endotélio e não há reação 
inflamatória nem atipias (fig. 1-2). Com este diagnós­
tico o paciente foi curetado e o material examinado 
não deixava dúvida de que se tratava de um Cisto 
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FIG. 1-1 : 

Radiografia da metade superior do antebraço, eviden­
ciando lesão da ulna com reação periosteal do tipo 
espiculado e triãngulo de Codman. 

FIG. 11-1: 

Trave com elementos mesenquimatosos. alguns multi­
nudeados. Ausência de revestimento endotelial ( 100 x 
HE). 

Lesão do 7° arco costal esquerdo. Observar .a escle­
rose na parte superior da lesão, espessa reação pe­
riosteal na margem inferior e pequenas outras lesões 
dentro da maior. 

FIG. 11-2: 

Célula gigante de um granuloma, cheia de parasitas 
esféricos - Paracoccidiode brasiliensis (400 x HE). 
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Ósseo Aneurismático.Correlacionando agora o diag­
nóstico com a radiografia percebe-se que a lesão 
tem um aspecto insuflante, embora toda sua periferia 
não seja visível , o que motivou a interpretação de in­
vasão de partes moles. Por outro lado, a lesão tinha 
situação subperióstica. o que deu a falsa impressão 
de permear o osso, como faz habitualmente o Sarco­
ma de Ewing. Trata-se portanto de um caso raro de 
Cisto Ósseo Aneurismático. 

DIAG. PATOLÓGICO: Cisto Ósseo Aneurismático. 

CASO 11 

CONTRIBUICÃO: Dr. Magno Machado (Ciín. St.8 Isabel 
- Goiânia) . 

IDENTIFICAÇÃO: J.D.R., Masc., Pa. , 10 anos. 

DADOS CLÍNICOS: Veio à consulta em 01 .11 . 76, com a 
história de que há 1 semana notou um caroço no he­
mitórax esquerdo, na parte lateral, um pouco abaixo 
da axila. Ao exame nota-se aumento de volume ao 
nível do 7.0 arco costal esquerdo, de consistência 
firme e doloroso à palpacão. Não há sinais flogísti­
cos nem dor espontânea. 

RADIOLOGIA: A radiografia do hemitórax esquerdo to­
mada em posição oblíqua (fig . 11-1) evidencia lesão 
na porcão média do 7.0 arco costal. Esta é lítica, 
alongada, contornos irregulares e destrói a cortical 
inferior da costela, produzindo espessa reação pe­
riosteal. No seu limite superior observa-se uma certa 
esclerose do osso adjacente. Dr. Magno, foi radio­
grafado o esqueleto do paciente? Sim. Não havia 
mais lesão. Bom, esta lesão de costela nos faz pen­
sar em granuloma eosinófilo e em osteomielite. Fa­
vorecendo a primeira hipótese temos a idade do pa­
ciente, a lesão óssea acompanhada de massa em 
partes moles e, o que é mais importante, sem au­
mento de temperatura local, embora de consistência 
endurecida. Parece-nos haver pequenas outras le­
sões dentro dessa maior. Este é um aspecto que 
pesa bastante no diagnóstico de granuloma eosinófi­
lo, não obstante a esclerose que é nítida na parte 
superior da lesão. Por outro lado, o aspecto radio­
gráfico é inteiramente compatível com um processo 
inflamatório bacteriano, entretanto, quando busca­
mos a correlação clínica, não encontramos apoio a 
não ser o tempo de evolução de 1 semana mas sem 
febre e sem sinais de flogose. 

Convém lembrar também dos processos infec­
ciosos de natureza granulomatosa como a tuberculo-

se e as micoses. Estas, estamos apenas lembrando, 
pois têm , de regra, além de evolução longa, uma 
imagem radiográfica essencialmente lítica podendo, 
algumas vezes, haver calcificação do cáseo, se for 
tuberculose, mas sem esclerose. Dentre as micoses, 
a mais freqüente em nosso meio, com manifestação 
esquelética, é a Blastomicose Sulamericana, cujo 
agente etiológico é o Parcoccidioide brasiliensis. Te­
mos alguns casos documentados dessa doença e te­
mos visto tantos outros, mas nenhum tem esse as­
pecto. Nos casos que temos, a lesão é quase incon­
fundível, pois além de comprometer vários ossos in­
cluindo com freqüência a extremidade lateral das 
clavículas e acrõnio, tráz o rótulo do processo granu­
lomatoso, isto é, lesão central , de forma arredondada 
sem halo de esclerose, semelhantemente ao que 
ocorre no quadro clássico do mieloma múltiplo. Este 
caso, por ser uma lesão única com essas caracterís­
ticas que descrevemos, eu não taco a hipótese diag­
nóstica de micose. 

DIAG. RADIOLÓGICO: 1) Granuloma eosinófilo 
2) Osteomielite 

PATOLOGIA: Foi realizada a resseccão do segmento 
de costela contendo a lesão que apresentava super­
fície externa irregular com um pertuito de cerca de 
0,5 em que drenava material indistinguível de pus, 
porém espesso e inodoro. Aberta a peca notava-se 
massa amolecida de aspecto purulento que destruía 
uma das corticais e descolava o periósteo. O exame 
microscópico do material revelou um processo infla­
matório granulomatoso onde os microgranulomas 
contêm poucas células gigantes e uma riqueza para­
sitária muito exuberante com parasitas esféricos, du­
plamente membranados com diâmetro variável em 
1 O e 30 micrõmetros. Achavam-se quase sempre fa­
gocitados por células macrofágicas ativas (fig. 11-2). 
Não foi observadacriptoesporulacão. O diagnóstico é 
portanto de Blastomicose Sulamericana com grande 
densidade parasitária e predomínio de formas meno­
res. 

DIAG. PATOLÓGICO Blastomicose Sulamericana. 

GÉRSON AUGUSTO VELOSO 
Instituto Ortopédico de Goiânia 
Rua 14 n° 61 - Centro 
74.000 - Goiânia - Go. 
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PRESTIGIE A 

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

EM SUA NOVA FASE 

ÓRGÃO CIENTÍFICO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

S B O T 



________ NOTÍCIAS _______ _ 

ASSOCIAÇÃO DE ASSISTÊNCIA À CRIANÇA DEFEITUOSA 
(A. A. C. D~ ) • 

O Centro Regional da América latina, para Formação de 
Técnicos em Órteses e Próteses, em cerimônia realizada no 
dia 9 de dezembro de 1977, na Sede da AACD, fez a entre­
ga dos diplomas dos 35 alunos do Brasil e outros países da 
América latina (República Dominicana, Trindad, Haiti , Vene­
zuela, Equador, Colômbia, Bolívia, Chile), da Europa (Portugal), 
da África (Kenya, África do Sul) e da Ásia (Taiwan, Korea), 
que conCluíram o 11 ? Curso para formação de técnicos e o 
3 ~ Curso de Pós-Graduação, no Centro de Reabilitação da 
A.A.C.D., com patrocfnio do Fundo Muncial de Reabilitação -
World Rehabilitation Fund de Nova York (W. R. F.), sob a di­
reção do Dr. Ivan Ferreto, Diretor da Clínica da A.A.C.D. e 
Diretor Médico dos Cursos . 

111 JORNADA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO 
CENTRO DE ESTUDOS DO HOSPITAL ANA NERY DO INPS 

SALVADOR, BAHIA 

Realizou-se de 14 a 16 de dezembro de 1977, no Cen­
tro de Convenções do Salvador Praia Hotel, de Salvador, a 
111 Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Ana Nery, 
sob a Presidência do Dr. Sérvulo Augusto Torres Dourado, 
tendo como Chefe do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do 
referido Hospital o Dr. Gustavo Eduardo Teixeira da Rocha . 

A Jornada constou de uma série de 20 Conferências, 
pronunciadas por oito conferencistas convidados: Aloysio C(JTl­
pos da Paz Jr; Célio Elias, Donato D'Angelo, Edison Antunes, 
João Gilberto Carazato, Milton Peixinho e Waldemar de Car­
valho Pinto Filho, tendo como conferencista estrangeiro o Dr. 
Carlos Anquin, de Cordoba, Argentina. 

A direção do Hospital e a do Serviço de Ortopedia anun­
ciam para dentro de um ano a realização da IV Jornada. 

As sessões ocuparam os três dias e tiveram expre;;siva 
ticipação de ortopedistas da região e foram patrocinadas pela 
Superintendência Regional do INPS a cargo do Professor José 
Ramos Queiroz. 

FACULDADE DE MEDICINA DE LONDRINA 

Foi aprovado no concurso poro Professor Titular da Setor 
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina de 
londrina, realizado em 10 de dezembro de 1977, o Dr. Axel 
Hulsmeyer, doutor em ortopedia pela Universidade de Florença 
(Itália). A Banca examinadora foi presidida pelo Professor 
J. A. Nova Monteiro. 

O candidato apresentou dissertação sobre "Tratamento 
da!. Fraturas médio-cervicais do colo do fêmur". 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 

Realizou-se no período de 13 a 15 de outubro de 1977 
o Concurso para livre- Docente da Disciplina de Ortopedia e 
Reumatologia do Departamento de Medicina Integrada do Cen­
tro Biomédico da U.F.P., tendo sido aprovado o Prof. Alceu 
Alfredo Brazão e Silva por decisão da Comissão Examinadora · 
formada pelos professores: José Monteiro leite; Emidio Pe­
dreira de Albuquerque; Donato D'Angelo; Israel Bonomo e 
João Damasceno Figueiredo . 

O candidato apresentou dissertação sobre "Mieloma 
Múltiplo" . 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

Realizou-se no período de 22 a 24 de setembro de 1977 
Concurso paro habilitação à livre-Docência da disciplina de 
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina, tendo 
sido aprovado o candidato Prof. Egon Erich Henning por 
Banca Examinadora formada pelos Professores Alaor Teixeira , 
leo Mario Mabilde, Heinz Rücker, José Soares Hungria e 
Donato D'Angelo. 

O candidato apresentou tese sobre "Hallux Valgus e 
Aprimoramento de Técnica Cirúrgica ReparadJra". 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

Realizou-se no período de 22 a 25 de novembro de 
1977 o concurso para habilitação em livre-Docência do De­
partamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade Nacio­
nal de Medicina, tendo sido aprovado o candidato Prof. Decio 
de Souza Aguiar, em Banca Examinadora formado pelos Pro­
fessores: José Albano da Nova Monteiro, José Henrique da 
Motta Machado, José da Silva Rodrigues , Dagmar O. Chaves 
e lucia G. Pinto. 

O candidato apresentou tese sobre :"Fratura do colo femu­
ral no quadril reumatóide". 

SOCIEDADE LATINQ-AMERICANA DE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

A atual Diretoria, empossada no Rio de Janeiro, em 
julho último -durante o Congresso do SLAOT - é a seguinte 
para o triênio 1977-1980 > 
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NOTÍCIAS (conclusão) 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

Presidente: Dr. Waldemar de Carvalho Pinto Filho (Brasil) Realizou-se na Faculdade de Medicina de Recife de 12 a 
17 de dezermro de 1977 o Concurso de livre-Docência na 
disciplina de Ortopedia e Traumatologia, tendo sido aprovàdo 
o candidato: Marcelo Martins Gomes, em banca examinadora 
formada pelos professores: Salomão Kepler, Helio lucio de 
Souza, Dagmar Aderaldo Chaves, José Henrique da Motta 
Machado e José Paulo Marcondes de Souza. 

1 ~ Vice-Presidente - Dr. W.ario de la Corda (Guatemala) 
2 ? Vice-Presidente - Dr. Marco Antonio lascano (México) 
Secretário - Dr. Rudelli Sergio Andréa Aristide (Brasil) 
Tesoureiro - Dr. José Soares Hungria Neto (Brasil) 

O Capítulo Brasileiro da SLAOT é presidido pelo Presiden­
te da SBOT. O próximo Congresso da SLAOT será realizado na 
cidade do México em 1980, sob a presidência do Dr. Leonar­
do Zanudio V. 

O candidato apresentou tese sobre "Tratamento das fra­
turas supracondilianas na criança". 

164 

HOMENAGENS AO DR. RENATO BOMFIM 
UM DOS PIONEIROS DA ORTOPEDIA NO BRASIL E FUNDADOR DA 

ASSOCIAÇÃO DE ASSISTÊNCIA À CRIANÇA DEFEITUOSA 
DE SÃO PAULO 

Realizou-se em São Paulo, no dia 7 de outubro p.p., no Centro de Rea­
bilitação da A.A.C.D., uma homenagem ao Dr. Renato Bomfim, com opa­
trocínio da S.B. O. T. , Colégio Brasileiro de Cirurgiões e da própria AACD. 
A esta reunião compareceram mais de 600 pessoas, amigos, colegas , ex­
clientes e admiradores do homenageado. 

Durante as solenidades foi inaugurado no saguão de entrada do Cen-. 
tro um busto do homenageado com uma saudação de Maria Aparecida 
Alves, de 24 anos, portadora .de paralisia e amputação de uma das per­
nas, uma das primeiras pacientes reabilitada na AACD. Hoje esta pacien­
te trabalha, sendo totalmente independente, além de ser campeã mundial 
de natação, com medalha de ouro ganha na última Olimpíada de Paraplé­
gicos realizada na Inglaterra . 

Na 2. a parte, falaram sobre o homenageado: o O r. Roberto Costa de 
Abreu Sodré - Presidente da AAC.D., o Dr. Mario A/tente/der- Secretário 
da Promoção Social do Estado de São Paulo, o Or. Oonato D'Angelo -
Presidente da S.B.O T. e o Dr. Ivan Ferraretto - Diretor Clínico da AAC.D. 
e Coordenador das homenagens. 

T à dos os oradores enalteceram o caráter, o espírito realizador e a lu­
ta deste Ortopedista brasileiro, verdadeiro patriota , pelo que realizou em 
favor do deficiente físico brasileiro. 

Finalmente, na 3. a parte, realizou-se uma interessante reunião científica 
cujos oradores, todos. foram grandes amigos do Dr. Renato Bomfim. 

Tivemos o prazer de receber a visita do Prof. Carlos Ottolenghi, da Ar­
gentina, que veio especialmente para as solenidades nos brindando, como 
sempre, com uma excelente palestra sobre "Artroplastias do Joelho". 

As solenidades foram amplamente documentadas por todos os jor­
nais e TVs de São Paulo . 
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