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Conceito atual de amputação 

Milton Wainberger1 

Amputar implica em mutilar, ato que provoca natu­
ral aversão e motivo de repulsa àqueles a quem incumbe 
executá-lo. 

Eis a razão psicológica que por tanto tempo margi­
nalizou a amputação. Considerada cirurgia primária, era 
delegada ao incipiente, ao inexperiente, carecedor de 
exercício de técnica operatória. 

Os resultados corresponderam ao primarismo do 
conceito: complicações de coto, cotos carentes de reto­
ques, cotos inadaptáveis às próteses, reamputações e 
finalmente invalidez do amputado . O paciente a ser 
amputado ingressa no hospital um homem; ao ser 
amputado, torna-se um mutilado e ao ter alta já é um 
inválido. 

A necessidade de modificar este quadro surgiu nos 
após-guerras, grandes provedoras de amputados, bem 
como devido ao aumento dos acidentados, traumas e arte­
riopatias da vida civil, obrigando a encarar sob novo 
prisma esta mutilação, a fim de minorar-lhe os efeitos 
e prevenir invalidez e incapacidades definitivas. 

I . Membro tit. fundador da SBOT e SLAOT; membro emérito 
da SICOT; ex-ortopedista da FEB. 
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Editorial 

Foi pois necessano que alguns cirurgiões e ortope­
distas experientes dedicassem suas atenções à amputação, 
a fim de expurgá-la das complicações resultantes de erros 
técnicos em mãos inexperientes ou pouco afeitas à sua 
prática. 

Emergiu então o conceito fundamental: a amputação 
deixa de ser uma simples mutilação, ao fazer a ablação 
do membro inviável, para se complementar com um tem­
po reconstrutor, nos cuidados a dar aos cotos ósseos, 
musculares e· cutâneos, de forma a proporcionar um 
segmento residual com capacidade de sustentação e moti­
lidade. Enfim, tornar a amputação uma operação fisio­
lógica. 

Muito contribuíram para chegar a este fim os Cen­
tros de Readaptação dos amputados de guerra, aos quais 
incumbia sobrepujar complicações e erros que tinham 
resultado de amputações mal conduzidas em condições 
de emergência e que vieram permitir modificar o modo 
de conceituá-las para transformá-las em operações re­
construtoras destinadas a tornar o coto um órgão adaptá­
vel e uma prótese que viesse a preencher a função do 
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membro amputado o melhor possível. A fim de atingir 
este objetivo, tornou-se necessário sobrepujar todos os 
obstáculos que invalidaram o amputado, quer os resul­
tados da operação em si , quer os oriundos do choque 
psicogênico que acarreta a perda de um membro, quer 
os resultantes da imobilização e atrofias do confinamento 
no leito, quer os das deficiências dos serviços desprepa­
rados para alcançá-lo . 

Traumatologistas, ortopedistas, angiologistas e cirur­
giões têm de se conscientizar agora das implicações e res­
ponsabilidades que lhes incumbem ao amputar, ou man­
dar amputar, desconhecendo os conceitos atuais, ainda 
pouco divulgados em nosso meio, que se aplicam a esta 
intervenção. Todavia, eles se destinam a prevenir os 
distúrbios psicológicos e as complicações pós-operatórias, 
bem como a encurtar a reabilitação do amputado. A sen­
sação de membro fantasma , o edema, infecção e neu­
roma de coto, suas deformidades posturais, a atrofia 
muscular geral e de membro íntegro, em particular, os 
distúrbios de equilíbrio e de coordenação da marcha são 
as complicações mais freqüe-ntes que podem ser supe­
radas pelo preparo psicológico e fisiátrico, pela rápida e 
completa cicatrização do coto , pelo levantar precoce e 
pela deambulação no pós-operatório imediato com próte­
se provisória. 

Torna-se necessário aprimorar as condições que con­
duzem a estes resultados e que repousam em três fatores 
principais : 

a) Uma intervenção cirúrgica reconstrutora na qual 
os cotos musculares sejam reinseridos sob tensão fisioló­
gica ao coto ósseo, quer por miodese, quer por miopias­
tia dos grupos musculares de atuação antagônica, ou 
seja, unindo flexores a extensores , abdutores a adutores; 

b) Um ato cirúrgico executado com a menor agres­
são possível aos tecidos, com hemostasia e neurectomia 
realizadas após dissecção e isolamento dos componentes, 
suturas com cuidadoso afrontamento de bordos cutâneos 
e drenagem por aspiração nas primeiras horas; 

c) O aparelhamento imediato do coto após a inter­
venção em molde gessado, corretamente executado e mo­
delado; 

d) Quando se tratar de membro inferior, a provisão 
de uma prótese temporária leve, prática e de fácil im­
provisação. 

96 

A par dos avanços na área técnico-cirúrgica, evoluí­
ram e progrediram igualmente os conhecimentos e tecno­
logias das próteses destinadas ao amputado, e que são 
pouco conhecidas por aqueles que amputam. 

O mais das vezes é simpl'esmente delegado ao pro­
tético o cuidado de indicar e ajustar a prótese, bem 
como de ensinar como usá-la. Todavia, é ao especialista 
ortopedista que incumbe fazê-lo e para isso terá de ser 
preparado. 

Não se indica uma prótese sem o prévio preparo 
fisiátrico geral do amputado e de seu coto, que recebem 
tratamento específico durante o qual o paciente é ins­
truído desde a utilização da cadeira de rodas ou de mu­
letas , para sua auto-suficiência, até o treino de marcha 
correta com prótese provisória e, finalmente, com a de­
finitiva , devidamente ajustada. Sem estes cuidados a pró­
tese dispendiosa que for entregue ao amputado não será 
usada, por não se adaptar a ela o mesmo, que irá arrastar 
sua mutilação sobre as muletas, incapaz de voltar às ati­
vidades pessoais, indo procurar sustento na semimendi­
cância de sua invalidez. 

Para melhor conseguir este objetivo, é necessário 
criar unidades em que ortopedista, cirurgião vascular, 
fisiatra, assistente social e técnico protético se reunam 
para melhor avaliar as condições do amputado e assim 
elegerem os meios adequados à sua reabilitação e apare­
lhamento, bem como a correta ajustagem da prótese es­
colhida. Assim o estamos realizando na Unidade Dinâ­
mica de Amputados do Hospital Central do Instituto de 
Assistência dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro 
(IASERJ) . 

Incumbe pois aos serviços de Ortopedia e cirúrgicos 
dos grandes centros, onde a amputação é necessariamente 
praticada, e que mantêm bolsas, cursos ou estágios de 
pós-graduação, ministrarem estes conhecimentos para que 
os que ali cursarem se tornem outros tantos divulgadores 
do que representa hoje um avanço técnico essencial em 
vista de suas repercussões sobre a assistência social 
médica. 

É com este intuito que concitamos a SBOT a apadri­
nhar este tema por tanto tempo marginalizado, mas que 
incontestavelmente pertence a seu escopo de formação 
de especialistas de bom gabarito. 

A tarefa é nossa, preparemo-nos para bem executá-la. 
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Adaptação protética em amputados 
dos membros inferiores - 11 
Análise dos amputa dos 

Jorge A.B. Faria1 

Jorge de Castro 2 

Suely Marques3 

RESUMO 
Os autores, em continuação a trabalho anterior, sis­

tematizam o exame geral e regional do amputado e com­
param princípios clássicos e modernos sobre indicação, 
nível, confecção e protetização do coto. 

SUMMARY 
The AA., following a previous article, explain the 

regional and general examination of amputees consider­
ing modern and classic principies and indications, levei 
and prosthesis for each stump. 

INTRODUÇÃO 
No trabalho anterior(ll l, foram estudados sessenta 

casos de pacientes amputados dos membros inferiores, 
assim como a orientação adotada pelo grupo de Próteses 
e Amputados da ABBR. · 

Nesta apresentação, que deve ser tomada como su­
plemento, o mesmo grupo pretende demonstrar, com 
maior riqueza de detalhes, o enfoque que deve receber 
as três etapas fundamentais do ajustamento amputado x 
prótese: 

A - O amputado: exame geral e local 
B - A prótese : análise técnica e ajustamento 
C - O complexo amputado x prótese: a análise 

da marcha do paciente. 
Essas três etapas, abordadas nessa ordem, devem 

merecer tratamento especial, sem o qual o êxito definiti­
vo ficará comprometido. 

Serão estudados suce~sivamente o exame geral do 
paciente, incluindo dados anamnésicos de maior impor­
tância, exame do aparelho e análise minuciosa do mem­
bro amputado, quando será avaliada sua capacidade pre­
sente ou futura de receber a prótese. 

EXAME GERAL DO PACIENTE 
Esse estudo deve envolver o paciente como um todo, 

incluindo identificação, objetivos da consulta, história da 

I . Chefe da Divisão Médica da ABBR. 
2. Ortoped. do Hosp . Miguel Couto; estagiário da ABBR. 
3 . Fisioterapeuta responsável da ABBR. 
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doença atual e outros comemorativos de interesse, antes 
de se dirigir para o exame dos membros inferiores, em 
particular do membro amputado. 

Assim sendo, ter-se-iam os seguintes dados preli­
minares da consulta: 

a. Identificação 
Além dos dados clássicos de identificação - nome, 

sexo, idade, estado civil, cor, peso, altura, biotipo e re­
sidência - saber a profissão exercida antes da amputa­
ção e as questões socio-econômicas paralelas que possam 
orientar o apoio social do caso. 

b . Objetivos da consulta 
Saber das aspirações do paciente quanto à sua rea­

bilitação, mais ainda, conhecer da viabilidade ou da le­
gitimidade de se instituir um programa com chance de 
êxito. Para se usar uma expressão corriqueira em fisia­
tria: saber se o caso é elegível. 

c. História patológica pregressa e história da doença 
atual 

Aqui serão relacionadas todas as patologias que 
venham a apresentar interesse atual, tais como: mo lés~ 
tias infecciosas, alérgicas, venéreas, intervenções cirúr­
gicas, doenças consumptivas, doenças de pele. A partir 
dessas informações, evoluir para a história da doença 
atual, correlacionando-a com fatores ainda atuantes, isto 
é, diabetes, trombangeíte, tumores, patologias que, não 
desaparecendo com a amputação, poderão reaparecer 
mais tarde. 

d. Exame físico 
O exame físico, ou seja, o estudo dos aparelhos e 

sistemas do paciente, é fundamental no julgamento pre­
liminar para o estabelecimento de um recurso protético. 

Uma deficiência do aparelho cardiorrespiratório se­
rá, por si só, invalidante para a adaptação de um mem­
bro artificial. A incapacidade de exercer esforço físico , 
é óbvio, invalidará a boa confecção protética. A propó­
sito, seria oportuno esclarecer que o esforço despendido 
para deambular com um membro artificial é três vezes 
maior que aquele gasto em condições hígidas(15l. 

Toda a economia do paciente deve ser passada em 
revista, avaliando-se em cada sistema o grau de capaci-
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tação para o novo esforço que lhe exigirá a prótese. As­
pectos que devem ficar definitivamente esclarecidos: dia­
betes, etilismo, defeito visual e auditivo, deficits neuro­
lógicos, higidez mental e dominância cerebral. 

e. Exame sócio-familiar 
Como compareceu o amputado à consulta? Só ou 

acompanhado? Em cadeira de rodas ou muletas? Com 
que grau de independência ou desembaraço? Quais as 
suas possibilidades sócio-econômicas de se submeter ao 
tratamento nas fases pré-protética e pós-protética? 

f. Exame do aparelho locomotor 
É fundamental que o aparelho locomotor apresente 

condições mínimas de força e flexibilidade para compen­
sar a falta do membro inferior perdido e, mais, para 
transportar o membro artificial adaptado. 

V á rios grupos musculares são convocados nesse es­
forço: 

Os músculos da cintura escapular, na primeira eta­
pa de adaptação, deverão prover a sustentação do corpo 
na fase de transferência, na marcha de muletas. 

A musculatura do tronco deverá manter a vertica­
lidade do segmento, desde que a coluna tende à inclina­
ção lateral pela báscula da bacia. Em cotos curtos, há 
tendência de se estabelecer uma hiperlordose causada 
pela inclinação da bacia. Esses detalhes não devem ser 
negligenciados. 

O membro inferior não amputado deve merecer 
também uni cuidadoso exame, sobretudo se a causa de 
amputação foi de natureza vascular. 

São exames obrigatórios, neste segmento: 
Ectoscopia - Quando se pesquisarão manchas, ci­

catrizes e outros sinais que possam sugerir distúrbio 
vascular. 

Testes vasculares - Palpação ascendente dos tron­
cos arteriais. 

Testes musculares - Utilização de testes de capa­
citação muscular, contra-resistência. 

Testes articulares - Adoção de manobras de me­
dida da amplitude articular. 

Qualquer deficit encontrado neste segmento se cons­
tituirá num importante dado a ser considerado. 

ANÁLISE DO COTO DE AMPUTAÇÃO 
O coto de amputação, como já foi dito, deve ser: 

forte, magro, bem acolchoado e indolor. Até que se 
atinjam essas características, o coto deve ser preparado 
pela equipe de fisioterapeutas na etapa pré-protética. De 
acordo com o nível de amputação, o coto deverá apre­
sentar detetminadas características, como as que se 
seguem: 

Desarticulação do quadril 
Esses cotos não podem apresentar as qualidades já 

enunciadas, por se tratar de um coto desossado. Não 
existe outrossim uma aderência à prótese em virtude da 
completa ausência do membro inferior. O "ajustamento" 
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se faz no dispositivo protético conhecido como "cesta", 
sob o qual fica a articulação protética coxo-femoral. Um 
cinto largo ajusta a prótese à cintura. O aparelho conhe­
cido como "prótese canadense" requer uma avaliação de 
elegibilidade bem criteriosa, porque, tendo . três articula­
ções exige considerável esforço físico. Em geral fica re­
servado às amputações traumáticas em pacientes não 
idosos ( fig. 1-li). 

Amputação acima do joelho 
Os níveis de amputação neste segmento têm sido 

objeto de controvérsia. Algumas escolas americanas con­
sideram desejável o coto mais longo possível, desde que 
respeite os limites exigidos pelo joelho protético - cerca 
de 1 Ocm. A escola inglesa ainda considera ideal, por 
razões de acolchoamento e facilidade de contato, o terço 
médio, numa distância entre 20 a 25cm do trocanter 
maior, com variações de até 3cm. Consideraram esses 
autores que o comprimento excessivo não traz vantagem, 
pois a utilização do joelho fisiológico dá completo apro­
veitamento das forças musculares do coto. Os retalhos 
de pele são iguais, com a cicatriz terminal. A fixação dos 
músculos seccionados ao coto ósseo deve ser um proce­
dimento de rotina, ao nível da coxa. A maioria dos auto­
res adota fixar os músculos da loja posterior ao osso 
( miodese), fazendo a superposição em jaquetão do qua­
dríceps, fixando na capa muscular subjacente (miopias­
tia). Esse procedimento tem trazido ao coto uma força 
muscular muito maior, além de encurtar o tempo que 
decorre da cirurgia ao uso da prótese. · 

Na análise do coto da coxa devem ser considerados 
os fatores seguintes: 
a. As condições metabólicas locais de circulação, algi­

dez, cianose, o crescimento de pelos, a presença de 
úlceras, de neuromas e dermatites. 

b. O acolchoamento: nem flácido, nem duro, mas com 
a consistência de região tenar. 

Fig. 1-II - Prótese com cesta canadense para desarticulação do 
quadril 
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..,;;;;;.,..,..__ Cinto 

supracondilariano 

T IPO CONVENCIONAL TIPO SYME 

TIPO DE APOIO NO TENDÃO ROTULIANO 

Fig. 2-11 - Tipo de prótese para ampu­
tação de pernas; cotos curtos e fracos, 
com apoio da cora 

Fig. 3-11 - Tipo de prótese para ampu­
tação de perna; modelo PTB 

Fig. 4-11 - Tipo de prótese para ampu­
tação de Syme 

c. A força muscular nos sentidos cardiais : flexão, exten­
são, adução e abdução. 

d. A amplitude dos movimentos, com ausência de po­
sições viciosas ou bloqueios articulares, muito fre­
qüentes no quadriL 

Desarticulação do joelho 
Procedimento reservado para casos de exceção, co­

mo amputações em crianças com tumores malignos abai­
xo do joelho ou lesões traumáticas que não possam apro­
veitar o mínimo da perna. A escola americana adota, mo­
dernamente, preservar a cartilagem articular e até mesmo 
a rótula, fazendo fixação do tendão patelar no ligamento 
cruzado posterior, assim como preserva a bandeleta íleo­
-tibial. A desvantagem protética desse nível é a de exigir 
um joelho protético externo, cujo controle é problemá­
tico. Todavia, considerando-se que, na sua grande maio­
ria, são próteses provisórias, a sua indicação é válida. 

Amputação abaixo do joelho 
A esse nível estão a maioria das amputações do 

membro inferior. São de bom prognóstico funcional , so­
bretudo por causa da preservação do joelho, que é funda­
mental na marcha. O nível ideal de secção deve situar-se 
sempre que possível na transição do terço superior para 
o terço médio, onde se conciliam as vantagens de acol­
choamento com um comprimento de coto suficiente. Os 
retalhos podem ser iguais nos casos de lesões traumáticas 
e desiguais, com o retalho posterior mais longo, nos casos 
de vasculopatias. Há que considerar também a contin­
gência de não ser possível uma reparação cutânea perfei­
ta, como nos casos de esmagamentos ou amputações 
traumáticas altas. De qualquer forma, pode-se considerar 
atualmente que o clássico nível mínimo pode ser deslo­
cado proximalmente até a inserção do tendão rotuliano, 
em função das novas próteses PTS (Prothése Tibiale Su­
pracondilienne ). 

O coto deve ter as mesmas características já obser­
vadas para o femur, especialmente não deve ter qualquer 
grau de flexão viciosa. A extensão completa do coto é 
fundamental para uma boa marcha. 
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São de dois tipos as próteses mais usadas para as 
amputações abaixo do joelho. As mais antigas prolon­
gam-se acima do joelho por meio de um coxa! ou colete 
de couro e duas barras laterais com trava (fig. 2-11). 
Tem sua indicação para pessoas mais idosas, nas quais o 
aprendizado é mais difícil, desde que se incorporam mui­
to bem ao membro amputado. A prótese mais moderna é 
conhecida como PTB (Patelar Tendon Bearing), é mais 
leve e não envolve a coxa senão por uma correia supra­
condiliana. Podem e devem ser usadas por aqueles pa­
cientes que tenham boa capacidade muscular, além de 
pele em boas condições, desde que o apoio se faz sobre 
o tendão (fig. 3-11). 

Amputações ao nível do tornozelo 
A amputação clássica a esse nível foi descrita por 

Syme e já sofreu modificações, com o tempo, de certos 
detalhes técnicos, tais como o "aparamento" dos maléo­
los. Exige um complemento protético especial, mesmo 
que seja a prótese com janela, par:a facilitar o ato de 
calçar. Embora tenha boa aceitação nos países de maior 
evolução técnica, entre nós ainda se encontra forte resis­
tência a seu uso, principalmente pelos protéticos, sob a 
alegação de que do seu uso decorre um caminhar dese­
legante e de que a prótese não repete a anatomia da re­
gião (fig. 4-11). 

É inegável que o Syme permite uma adaptação à 
prótese muito favorável e que, com as modificações in­
troduzidas, torna-se um procedimento recomendado. 

Amputações do pé 
As linhas de Chopart e Lisfranc são maus mve1s 

para amputação, porque acarretam deformidade em equi­
no, por serem seccionados os extensores do pé e não os 
flexores. Sendo raras essas amputações, o nível mais 
recomendado tem sido o transmetatarsiano, observando­
-se o retalho maior na face plantar. 

REFER~NCIAS 
As referências acompanham a IV e última parte do 

trabalho. 
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Adaptação protética em amputados 
dos membros inferiores - 111 
Avaliação da prótese 

Jorge A.B. Faria1 

Jorge de Castro2 

Suely Marques3 

Eduardo Llorenti Lopes4 

RESUMO 
Os autores fazem uma análise da prótese conforme 

prescrição feita. Os erros são considerados e, uma vez 
corrigidos, o paciente passa à fase de treinamento de 
marcha. 

SUMMARY 
The AA. analising the prosthesis according the 

prescription. All defects are set and correction is instruc­
ted. So the patient could have the trainning with it. 

INTRODUÇÃO 
No último trabalho, o segundo desta série, foi ava­

liada a capacidade do paciente, sob aspecto geral e regio­
nal, de receber o membro artificial. 

Agora será analisada a prótese. Partindo do pres­
suposto de que o paciente está preparado para seu uso, 
torna-se necessário estabelecer mais os requisitos que 
deve ter o aparelho e quais os pontos que devem ser 
observados na análise feita no período inicial da 
adaptação. 

Pequeno histórico sobre membros artificiais 
Os países que sofreram a guerra e receberam dela 

uma população de mutilados tiveram que desenvolver, 
em curto prazo, uma tecnologia que lhes permitisse ate­
nuar, em termos sociais, a invalidez em massa. Os Esta­
dos Unidos, após a 2~ Guerra, que se estendeu ao Pací­
fico, ao receber uma população de mutilados, precisou 
desenvolver um programa de âmbito nacional, visando 
minimizar o problema. Foram convocados organismos 
como a Academia N acionai de Ciências, a Administração 
dos Veteranos e as Forças Armadas em geral, obtendo­
-se desse esforço um grande aperfeiçoamento tecnológico 
das próteses. 

Nos tempos atuais, a movimentação da vida moder­
na colocou os acidentes mutilantes entre as nosologias 
mais freqüentes nas estatísticas mundiais. 

A clientela, cada vez maior e mais diversificada, 
continua, dessa forma, a agir como fator estimulante do 
aperfeiçoamento técnico, no sentido de melhor se inte-

1. Chefe da Divisão Médica da ABBR. 
2. Ortoped. do Hosp. Miguel Couto; estagiário da ABBR. 
3 . Fisioterapeuta responsável da ABBR. 
4 . Técnico, órtese, prótese; chefe da Ofic. Ortop. da ABBR. 
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grar o homem no seu contexto social, devolvendo-lhe a 
independência e restaurando seu potencial laborativo. 

TIPOS DE PRóTESES DOS MEMBROS INFERIORES 
Na classificação das próteses dos membros inferio­

res, consideram-se genericamente dois grandes grupos: 
abaixo e acima do joelho. 

Próteses abaixo do joelho. Nível: 
a. Transmetatarsiano- Não chega a ser uma pró­

tese, mas uma adaptação ao sapato. 
b. Tornozelo - Nesse nível, onde até hoje se pro­

cede à clássica amputação à Syme, adotam-se próteses 
com características próprias, entre as quais a "janela", 
que permite seu calçamento de lado e não como se fosse 
uma bota (fig. 4-II). 

c. Perna - Onde o .nível ideal situa-se no limite 
superior do terço médio, são adotados dois tipos de pró­
tese. O mais antigo, provido de um colete de couro que 
abraça a coxa, conhecido por isso como coxal e de bra­
çadeira metálica externa, com uma trava da extensão 
( fig. 2-li) . O mais moderno, conhecido como PTB -
Patelar Tendon Bearing* - no qual o coxal é substituí­
do por uma correia ou cinta, estando o coto apoiado sob 
forma de contato total ao nível da linha articular do joe­
lho, particularmente sobre o tendão patelar (fig. 3-11). 

Próteses acima do joelho 
Coxa (terço médio e inferior) - São adotadas aqui 

as "próteses de sucção", isto é, aquelas que aderem ao 
coto pelo estabelecimento de vácuo na câmara interna 
existente no segmento protético da coxa (fig. 1-III). No 
terço superior da coxa, o coto, muito curto, adapta-se 
mal a esse sistema, pelo que se torna necessário adotar 
cinto de suspensão que complementa a fixação do mem­
bro artificial à cintura do amputado (fig. 2-III). Nos 
cotos longos pode ser usada a suspensão silesiana (fig. 
3-III). 

Próteses de desarticulações 
a. Joelho - A prótese de Gritti-Stokes adotada pa­

ra as desarticulações do joelho, sobretudo nos pacientes 
em crescimento, tem a desvantagem protética de adotar 

* Apoio no tendão patelar. 
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silesiano 
banda pélvica 

Articulação __,....._...-.. Soco 
ou cartucho pélvica 

Joelho protético 

SUSPENSÃO P~L VICA AUXILIAR DE SUSPENSÃO 
PRóTESE DE SUCÇÃO 

Fig. 1-111 - Tipo de prótese de sucção 
para amputação normal de coxa. 

Fig. 2-III - Tipo de prótese de suspen­
são de apoio pélvico, para amputação de 
coxa de cotos curtos ou fracos 

Fig. 3-III - Tipo de prótese de suspen­
são para amputação de coxa em cotos 
curtos ou fracos 

um "joelho" externo completamente por grande "colete" 
de couro que envolve a coxa. 

b. Quadril - A prótese adotada para a desarticu­
lação do quadril é conhecida, universalmente, como pró­
tese canadense. Trata-se de um grande aparelho fixado à 
pelve e cintura do paciente, cuja característica cinesio­
lógica mais importante é apresentar três articulações pro­
téticas, exigindo do amputado um grande esforço de 
coordenação, pelo que tem indicações restritas. 

ANÁLISE DA PRóTESE 
Vencidas as etapas iniciais - fase pré-protética -

e encontrando-se o amputado apto a calçar a prótese, ca­
be, numa sessão do grupo de amputados, analisar a cons­
trução da prótese e sua adaptação. 

Em virtude da multiplicidade de itens a serem res­
pondidos, foi criada uma sistemática que consta de uma 
seqüência de quesitos, cuja análise meticulosa pelo grupo 
dirá da boa construção e do perfeito ajustamento do 
membro artificial. 

Estaria a prótese confeccionada de acordo com a 
prescrição? Estaria no agrado de quem a vai usar? Per­
mitirá um treinamento satisfatório? Seu peso não estaria 
exagerado? 

Nas próteses para amputação acima do joelho, deve­
-se analisar; 

1) Encontra-se o paciente confortável quando 
em pé? 

2) Mantém um afastamento dos calcanhares não 
superior a 15cm? 

3) Na visão lateral está o alinhamento satisfatórid? 

4) Na visão de frente está o alinhamento satisfa­
tório? 

5) O tendão do longo adutor está bem alojado no 
seu canal e o paciente não sente pressão excessiva na 
parte ântero-interna do cartucho? 

6) A tuberosidade isquial repousa bem sobre seu 
suporte, no cartucho? 

7) Está a prótese com o comprimento certo? 
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8) O joelho fica estável quando o paciente faz car­
ga de peso sobre ele? (Sem que o paciente seja obrigado 
a forçar o coto). 

9) Está o bordo posterior aproximadamente para­
lelo ao chão? 

1 O) Está o paciente livre de pressão vertical na 
área do períneo? 

11) Quando a válvula do cartucho é removida, o 
coto pelo menos é palpável pelo buraco da válvula e 
tem consistência satisfatória? (Semelhante à eminência 
tenar). 

12) Está a válvula bem localizada para permitir 
uma fácil retirada da meia do coto, com alívio manual 
da pressão? 

Nos casos de próteses de suspensãó 
13) As faixas anterior e lateral estão corretamente 

inseridas? 
14) O cinto pélvico se ajusta ao contorno do corpo? 
15) Está o centro da articulação pélvica ligeira­

mente acima da proeminência do grande trocânter? 

Teste com o paciente ·sentado 
16) O cartucho permanece firme ao coto? 
17) Permanece a perna em bom alinhamento? 
18) Está o centro do parafuso do joelho 1,5 até 

2cm acima do nível do "plateau tibial"? 
19) Pode o paciente permanecer sentado sem sentir 

uma sensação de "queimação" na parte posterior da coxa? 
20) Quando o paciente se levanta ouvem-se bor­

bulhas de ar? 
Teste da prótese que deve ser feito depois que se 

analisou o paciente com a mesma 
21) A tuberosidade isquiática mantém sua posição 

de apoio no sustentáculo da prótese? 
22) Existe qualquer dobra de pele sobre o apa­

relho? 
23) Conserva a parede lateral da prótese íntimo 

contato com o coto? 
Miscelânea 
24) A prótese funciona silenciosamente? 
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25) Estará o tamanho, a forma e a cor da prótese 

semelhante ao lado bom? 
26) Considera o paciente sua prótese satisfatória, 

tanto pelo conforto, pela função ou pelo seu aspecto? 

Exame do coto e da prótese: 
27) O coto não está ferido? Descorado? Ou com 

muita transpiração, quando a prótese foi removida? 
28) A superfície interna tem acabamento homogê­

neo e liso? 
29) Está o lado anterior e o lateral pelo menos Sem 

mais alto do que o posterior? 
30) Existe uma movimentação fácil do joelho e do 

tornozelo? 
31) Estarão as superfícies posteriores da coxa bem 

modeladas para que exista pouca concentração de pres­
são quando o joelho estiver totalmente fletido? 

32) Pode o joelho fazer 90° de flexão? 
33) Na prótese de contato total, está o fundo do 

buraco da válvula ao nível do fundo do cartucho? (Po­
de ser um pouco mais baixo e especialmente com uma 
tampa mais suave). 

34) Existe um acolchoado na parede posterior do 
cartucho? 

35) O trabalho artesanal é satisfatório? 
36) Os componentes funcionam adequadamente? 
Teste com o paciente andando 
37) A marcha do paciente é considerada em nível 

satisfatório? 
38) A sucção se mantém durante a marcha? 
39) Com o cartucho de contato total, o paciente 

conserva a sensação de constante contato entre o coto e 
o cartucho, tanto na fase de apoio como de progressão da 
marcha? 

40) O paciente sobe e desce a rampa satisfatória­
mente? 

41) O paciente sobe a desce degraus satisfatoria­
mente? 

Na prótese para amputação abaixo do joelho se de­
ve analisar: 

Teste com o paciente em pé 
1) Encontra-se o paciente confortável quando de 

pé e com um afastamento dos calcanhares não supe­
rior a 15cm? 

2) Na visão lateral, está o alinhamento da prótese 
satisfatório? (0 paciente não deve sentir que seu joelho 
esteja instável, nem que esteja sendo forçado para trás). 

3) Na visão de frente, o alinhamento é satisfatório? 
(O sapato deve estar plano com o chão e não devem 
existir pressões desconfortáveis, tanto do lado de dentro 
como de fora do cartucho) . 

4) Está a prótese com o comprimento correto? 
5) O movimento de pistonagem é mínimo quando 

o paciente levanta a prótese? 
6) As paredes anteriores externa e interna estão 

com altura adequada? 
7) Estão as partes laterais interna e externa em 
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contato com os côndilos? e com o tendão patelar (na sua 
variante)? 

Nas próteses de adaptação sobre o joelho 
8) Adaptou-se bem sobre os epicôndilos? 
9) Está a articulação do joelho próximo dos ept­

côndilos (entre 3 e 6cm)? 
10) Está bem ajustada? 
11 ) Seu comprimento parece próprio para dar boa 

estabilidade? 
Teste com o paciente sentado 
12) Pode o paciente sentar-se com um mínimo de 

tecido mole fazendo saliência, na região poplítea, estan­
do o joelho em 90°? 

13) O pé protésico apóia no solo à semelhança do 
lado oposto? 

Existe um ponto que deve ser bem analisado: é a 
qualidade da prótese: Falamos das diferentes próteses e 
de suas indicações para cada tipo de amputação, mas não 
podemos esquecer a qualidade de que é confeccionada a 
prótese e a espécie de adaptações empregadas. Isso evi­
dentemente depende da condição sócio-econômica do 
amputado e da capacidade técnica industrial da oficina 
que vai confeccionar. Assim, desde o tipo sofisticado, de 
material importado, com joelho funcional e tornozelo 
com movimentos totais, e as de joelho de eixo único, sem 
fricção e tornozelo rígido, apenas com o calcanhar acol­
choado; desde o uso do metal, da madeira ou do plástico, 
existe uma grande variedade de opções que evidente­
mente dependem de cada caso em particular e essa de­
cisão, quando tomada em conjunto com o médico, o 
fisioterapeuta e o protético, resulta numa prescrição 
adequada. 

Com a avaliação realizada, o grupo está em con­
dições de aprovar a prótese ou de submetê-la aos reparos 
necessários, voltando o paciente nesse caso novamente 
ao grupo, para sua aprovação. 

Provada a prótese e julgado apto o paciente, é ini­
ciada a fase de treinamento. Algumas vezes, e principal­
mente nos casos mais difíceis de cotos muito curtos ou 
sem condições prováveis de uma adaptação à prótese, o 
grupo pode optar pela pré-prótese, vulgarmente denomi­
nada de pilão, que pode ter uma confecção mais rápida 
e mais econômica, servindo para o uso mais precoce e 
para uma análise de viabilidade da prótese definitiva. 

Ultrapassada a fase da pré-prótese, já em uso a 
prótese definitiva, o paciente termina a fase de treina­
mento com prótese. 

A fisioterapia corrige os defeitos, treina a marcha, 
se possível até sem bengalas, e quando julgado terminado 
ou estacionário o seu estado, envia novamente à reunião 
do grupo para análise da marcha, que será o objeto da 
quarta e última parte do nosso trabalho. 

REFERÊNCIAS 
As referências acompanham a IV e última parte do 

trabalho. 
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Adaptação protética em amputados 
dos membros inferiores - IV 
Análise da marcha do amputado com prótese* 

Jorge A.B. Fariat 
Jorge de Castroz 
Suely Marques·~ 

RESUMO 
Os A.A. estudam 'O uso das próteses pelos amputa· 

dos, fazendo uma análise da marcha. Consideram os er· 
ros, se atribuídos às próteses ou aos pacientes. 

SUMMARY 
The AA . study the prosthesis in using by amputees. 

They analyse walking considering the defects due to the 
prosthesis or to the patients. 

INTRODUÇÃO 
Nos trabalhos anteriores, vimos a importância de 

um minucioso exame dos amputados e da condição dos 
cotos que teriam indicação para uso de próteses. Vimos 
também a análise da prótese prescrita em todas as suas 
condições de adaptabilidade. O paciente já recebeu sua 
prótese e está fazendo seu treinamento de marcha. Estaria 
ela certa ou errada. No primeiro caso, ele receberia alta 

* Este trabalho se apóia no curso para Superiores em Fisiote­
rapia, patrocinado pelo Fundo Mundial de Reabilitação e 
coordenado pelo Dep. de Med. Fís. e Reab. da União de 
Nov·a York, em 1973. 

1 . Chefe da Divisão Médica da ABBR. 
2 . Ortoped. do Hosp. Miguel Couto; estagiário da ABBR. 
3. Fisioterapeuta responsável da ABBR. 
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para cuidar de sua vida futura, voltando a cada quatro 
meses para "follow up". 

Em ca~o de existir algum erro, qual seria ele: seria 
por causa da prótese ou do paciente? :E: isso o que pro­
curaremos mostrar como a equipe da ABRR da unidade 
de amputados está se conduzindo. 

Quinze itens devem ser analisados. Aqueles que não 
apresentarem alterações serão considerados positivos e 
apenas computados para alta do paciente. Aqueles que 
apresentarem qualquer irregularidade são considerados 
negativos. :E: necessária uma análise bem acurada para 
verificar se essa anormalidade se refere ao paciente ou 
à prótese. 

Assim: 

I - Balanceamento desigual dos braços - Carac­
terizado por conservar o braço do lado amputado junto 
ao corpo, na locomoção. 

Fatores da prótese: 
1 . Um cartucho mal adaptado pode causar algum 

desconforto e produzir tal defesa. 
F atores do amputado: 
1 . O amputado pode não ter adquirido o hábito de 

trocar os braços na marcha. 

103 



2 . Medo e insegurança acompanhando o balancea­
mento desigual. 

3 . Pode ser apenas um padrão de vício. 

II - Inclinação lateral de tronco - Uma inclina­
ção excessiva para os lados e geralmente para o lado da 
prótese. 

F atores da prótese: 
1 . Prótese muito curta. 
2 . Modelagem lateral inadequada que não mantém 

uma própria sustentação ao fêmur. 
3. Uma elevação exagerada no lado interno que 

obriga ao paciente a se inclinar para evitar desconforto. 
4. A prótese alinhada em abdução pode ocasionar 

uma marcha de base larga e forçar a inclinação. 

Fatores do amputado: 
1. O amputado pode não ter equilíbrio adequado. 
2 . O amputado pode não ter uma contração dos 

abdutores. 
3 . O coto curto pode não fornecer uma alavanca 

suficiente para a pélvis. 
4. O coto pode estar doloroso ou sensitivo. 
5 . O defeito pode ser apenas um vício de posição. 

I I I - Inclinação para a frente - Quando a pró­
tese se apóia no solo. 

F atores da prótese: 
1 . Provável limitação inadequada da dorso-flexão 

do pé protético. 
2. O calcanhar num pé tipo SACH pode estar mui­

to curto ou a dobra dos dedos num pé convencional pode 
estar muito para trás . 

3 . O cartucho pode ter sido anteriormente colocado 
em relação ao pé. 

F atores do amputado: 
1 . Não existem causas específicas que ocasionem 

tal defeito. 

IV - Extensão exagerada do tronco - Quando 
no apoio da prótese ao solo, o paciente acentua uma 

. lordose lombar. 

F atores da prótese: 
1 . A pa11ede posterior da prótese mal moldada cau­

sa uma rotação da pélvis para frente, evitando uma com­
pleta descarga sobre o ísquio. 

2. Uma flexão inicial no cartucho pode ocasionar 
a hiperlordose. 

F atores do amputado: 
1 . O amputado pode ter os flexores do quadril 

encurtados. 
2 . O amputado pode ter os extensores do quadril 

fracos e estarem sendo substituídos pelos espinhais. 
3. Abdominais fracos podem contribuir. 
4. A hiperlordose pode ter causa postura!. 
5 . O paciente pode estar movimentando os ombros 

para trás, num esforço de melhorar seu equilíbrio. 
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V - Marcha em abdução - Marcha com os pés 
afastados na linha mediana. 

Fatores da prótese: 
1 . Prótese muito comprida. 
2 . Abdução pode ter sido feita na própria prótese. 
3 . O lado interno pode estar muito alto e obrigar 

o paciente a afastar a perna. 
4 . Uma modelagem inadequada no lado externo 

retira o sustento e favorece a abdução. 
5 . O cinto pélvico pode estar frouxo. 

Fatores do amputado: 
1. O paciente pode ter uma contratura em abdução. 
2 . Este defeito pode ser ocasionado apenas por ati­

tude viciosa. 

VI - Passo em circundação - ~ o balanço da 
prótese, lateralmente, em amplo arco, na fase de progres­
são da marcha. 

Fatores da prótese: 
.1 . Prótese muito comprida . 
2. Prótese pode estar bem alinhada, mas com joe-

lho duro dificultando sua flexão. 

Fatores do amputado: 
1 . Pode existir uma contratura em abdução do coto. 
2. O paciente pode não confiar na flexão da pró-

tese, por fraqueza muscular ou medo de roçar o dedo 
no solo . 

3. Pode ser ocasionado apenas por atitude viciosa. 

VII - Elevação dos dedos do lado normal- For­
çando uma elevação total que permite o passo do lado 
amputado, com menos esforço de flexão do joelho. 

Fatores da prótese: 
1. Prótese pode estar muito comprida. 
2 . O cartucho pode estar mal adaptado. 
3 . Excessiva estabilidade da prótese ou qualquer 

limitação na flexão do joelho que requeira um esforço 
maior para andar. 

Fatores do amputado: 
1 . A elevação é um hábito relativamente freqüente. 
2 . Medo de roçar a ponta do pé . 
3 . Algum desconforto no coto de amputação. 

VIII - Rotação do pé da prótese - Ao colocar 
o calcanhar protético no solo, roda o pé para dentro ou 
para fora. 

Fatores da prótese: 
1 . Esse defeito pode ser ocasionado por uma exces­

siva resistência à flexão plantar da prótese ou algum 
desnível do salto. 

2 . A prótese pode ter sido construída com exces-
siva rotação externa. 

3 . O cartucho pode não estar bem adaptado. 

Fatores do amputado: 
1 . O paciente pode estender o coto com muita 

força ao fixar o calcanhar no solo. 
2 . o· paciente pode ter controle muscular no coto. 
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IX - Elevação de calcanhar irregular - Eleva­
ção rápida e acentuada do calcanhar, quando o joelho é 
flexionado na fase do deslocamento da marcha. 

F atores da prótese: 
1 . Fricção do joelho insuficiente. 
2 . Pode não existir adequado auxílio para extensão 

da prótese. 
Fatores do amputado: 
1 . O amputado pode estar usando muita força pon­

do o joelho em flexão. 
X - Instabilidade do joelho da prótese - Pode 

ocasionar o perigo de uma queda. 
Fatores da prótese: 
1 . A articulação do joelho pode estar mais alta 

(que a linha TKA). 
2 . O cartucho pode ter sido feito com uma flexão 

inicial insuficiente. 
3 . A resistência na flexão plantar pode ser muito 

grande, forçando o joelho a dobrar quando o calcanhar 
apóia no chão. 

4. Qualquer falha na limitação da dorsi-flexão pode 
ocasionar um controle de joelho deficiente. 

Fatores do amputado: 
1 . O paciente pode ter fracos os extensores do 

quadril. 
2. Uma flexão exagerada de quadril pode provocar 

essa instabilidade. 
XI - Andar para dentro ou para fora - e. melhor 

observado quando o paciente se distancia. 
Fatores da prótese: 
1 . Marcha para fora pode ser resultado de uma 

excessiva rotação interna de joelho da prótese. 
2 . Marcha para dentró, uma excessiva rotação ex­

terna do joelho da prótese. 
3. O cartucho pode estar apertado e isto provoca 

uma rotação do coto. 
4 . Um valgo excessivo da prótese. 
5 . Uma dobra dos dedos mal alinhada num pé con­

vencional pode ocasionar uma torção na saída do solo. 
F atores do amputado: 
1 . Erros nos padrões de marcha podem ocasionar 

esses desvios. 

XII - Ritmo desigual dos passos - Sendo mais 
curto no lado da prótese. 

Fatores da prótese: 

1 . Cartucho mal adaptado pode causar dor e dese­
jo de encurtar o passo no lado amputado. 

2. Enfraquecimento muscular ou fricção insufich~n­
te no joelho da prótese provoca excessiva elevação de 
calcanhar, que gera ritmo desigual com prolongado trocar 
de passos. 

3 . Instabilidade no alinhamento produzida se o joe-
lho flete facilmente. 

Fatores do amputado: 
1. O amputado pode ter um coto fraco. 
2. O paciente pode não ter adquirido bom equi­

líbrio. 
3 . Medo ou insegurança. 
XIII - Impacto terminal do passo - Caracteri­

zado por um movimento brusco da perna, fazendo com 
que o joelho atinja o máximo de extensão com muita 
força antes do apoio de calcanhar. 

Fatores da prótese: 
1 . Insuficiente fricção no joelho. 
2. Aparelho de extensão do joelho muito forte. 
Fatores do amputado: 

1 . O amputado pode querer se assegurar que o 
joelho esteja em extensão máxima e deliberada e forte­
mente procura estender o coto. 

XIV - Batida do pé - e. uma descida rápida do 
pé anterior da prótese. 

F atores da prótese: 

1 . A resistência à flexão é frouxa. 
Fatores do amputado: 

1 . Paciente pode estar conduzindo a prótese no 
plano de marcha com força para garantir a extensão do 
joelho. 

XV - Passo longo com a prótese: 
F atores da prótese: 
1 . Flexão inicial no cartucho insuficiente quando 

ocorre uma contratura de flexão do coto. 
Fatores do amputado: 
1 . O amputado pode ter uma contratura de flexão 

do coto, que não possa ser acomodada na prótese. 
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Lesões ligamentares do joelho 

José Roberval de Luna Cabra[1 
Waldir Borges Haladat 

RESUMO 
Os autores apresentam 77 casos de lesão ligamen­

tar de joelho e estudam o prognóstico das lesões recen· 
tes e das lesões tardias. 

Concluíram que não existe diferença estatisticamen­
te significante no resultado final do tratamento entre as 
lesões recentes e tardias. 

SUMMARY 
This presentation shows 77 cases of injuries of knee 

ligaments, where the authors study the prognosis with 
early and delayed diagnosis. 

They concluded that there was no evidence of 2 

significative statistical diference as to the final results 
considering the time of beginning the treatment. 
INTRODUÇÃO 

O complexo cápsulo-ligamentar do joelho tem sido 
alvo de estudo de vários autores no decorrer dos anos. 

As funções dos ligamentos mediai, lateral, cruzado 
anterior, cruzado posterior e cápsula articular estão in­
timamente relacionados na manutenção da estabilidade 
da articulação do joelho, ficando difícil estabelecer a fun­
ção ou funções específicas de cada ligamento em parti­
cular. 

Já em 1938, Ivar Palmer relatou que as lesões liga­
mentares graves do joelho podem ser diagnosticadas com 
grande precisão e que a cirurgia com restituição anatô­
mica deve ser tomada em consideração enquanto a lesão 
é recente. 

Marshall e Olson, estudando ligamento cruzado an­
terior em cães após secção cirúrgica, notaram que decor­
rendo 26 dias havia alterações proliferativas no ligamento 
e que com o passar do tempo a proliferação e degenera­
ção se acentuavam. 

1. Médicos residentes do 3.0 ano do Serv. de Ortop. e Traumat. 
da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo Pavilhão Fer-
nandinho Simonsen. ' 
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Atualmente a reparação cirúrgica na fase aguda das 
lesões ligamentares graves do joelho tem sido geralmente 
aceita como produzindo um melhor resultado funcional · 
do que o tratamento conservador por imobilização ou 
por medidas reconstrutivas tardias. 

OBJETIVO 
O objetivo do nosso trabalho é responder a uma 

série de perguntas que nos vieram à mente durante o 
curso de especialização. Artigos e professores esclare­
ceram várias dúvidas sobre o assunto, porém outras pai­
ravam no ar, sendo necessária a resolução por nós. 

Quais os ligamentos mais atingidos nas lesões liga­
mentares do joelho? Por que? 

O melhor prognóstico no tratamento das lesões li­
gamentares é no indivíduo "atleta" ou no não atleta? 

Quando seria melhor tratar as lesões ligamentares 
do joelho: na fase recente ou na tardia? 

Quanto ao tipo de lesão, quais as que têm melhor 
prognóstico? 

Em resumo, este é o objetivo do nosso trabalho. Não 
que este seja original, porém pode nos dar uma conduta 
inicial e uma certa segurança, ao nos defrontarmos com 
semelhante caso em nossa vida extra-universitária. 

MATERIAL E MJ!TODOS 
De outubro de 1971 a março de 1977 (6 anos), no 

Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa 
Casa de Misericórdia de São Paulo, foram submetidos 
a tratamento cirúrgico 77 pacientes com lesões ligamen­
tares graves do joelho. 

Este grupo não constitui a totalidade dos casos ope­
rados por lesões ligamentares do joelho, pois foram ex­
cluídos os casos cujas observações encontravam-se incom­
pletas e aqueles que não responderam ao chamado para 
revisão. 
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Nos casos de lesões mínimas, isto é, aqueles que se 
enquadravam como discretíssimos movimentos anormais 
em comparação com o lado normal, foi realizado o tra­
tamento conservador, não figurando portanto no contexto 
do trabalho. 

Os ·casos em média foram · acompanhados por 11 
meses, sendo o mais recente por 4 meses e o mais antigo 
por 5 anos. 

Na série estudada, 53 pacientes (68 ,8% ) perten .. 
cem ao sexo masculino e 24 (31, 1% ) pertencem ao 
sexo feminino; a idade média foi de 31 ,09 anos (menor 
idade 10 anos e a maior idade 65 anos). 

. Na tabela I, mostramos a distribuição da freqüência 
de idade por classe, por pacientes com lesões ligamenta­
res do joelho. Notamos que a terceira década apresentou 
o maior número de casos, o que provavelmente se deve 
ao fato de estes indivíduos estarem mais expostos a 
trauma pela sua maior atividade. 

Na tabela 11, mostramos a distribuição da freqüên­
cia do tipo de trauma nas lesões ligamentares do joelho, 
comentando-se que a mesma não é muito objetiva para 
que possamos relacioná-la com o mecanismo de lesão. 
No item descrito como "choque" estamos nos referindo 
ao trauma esportivo (futebol em todos os casos). No 
item designado como outros, especificamos que um caso 
foi de lesão por arma branca e o outro por iatrogenia 
em ato operatório. 

Para maior facilidade de apresentação nas tabelas 
e no texto, damos como nome das estruturas lesadas as 

TABELA I 

Distribuição de freqüência de idade, por classe dos 
pacientes com lesão ligamentar do joelho 

Idade N.o Casos Percentagem 
o - 10 1 1,2% 

11 - 20 12 15,5% 
21 • 30 36 46,7% 
31 • 40 12 15,5% 
41 • 50 7 9,0% 
51 • 60 6 7,7% 
61 • 70 3 3,8% 
Total 77 100,0% 

suas iniciais em maiúscula, como segue: ligamento me­
diai - LM, ligamento lateral - LL, ligamento cruzado 
anterior - LCA, ligamento cruzado posterior - LCP, 
menisco mediai - MM, menisco lateral - ML e cápsula 
posterior - CP. 

Na tabela Ill, mostramos a distribuição da freqüên­
cia da região anatômica atingida com o tipo de ligamento 
lesado e verificamos a concordância com o achado de 
Stewart e Wislow, no qual o ligamento mediai e o liga­
mento cruzado anterior tiveram incidência maior de lesão, 
nas lesões ligamentares do joelho. 

Achamos conveniente classificar as lesões ligamen­
tares em três tipos, para facilidade na computação e 
análise dos dados . Essa classificação não está relacionada 
com o mecanismo do trauma, mas sim com o número de 
estruturas envolvidas na lesão. 

A classificação segue abaixo : 
Tipo I - Lesão de apenas um ligamento sem en­

volvimento de outras estruturas. 

Tipo 11- Lesão de apenas um ligamento com lesão 
de um ou ambos os meniscos. 

Tipo 111 - Lesão de dois ou mais ligamentos com 
ou sem lesão de menisco ou cápsula articular. 

Na tabela IV, colocamos a distribuição de freqüên­
cia das lesões ligamentares do Tipo I, segundo o liga­
mento lesado. 

Na tabela V, mostramos a distribuição da freqüên­
cia das lesões ligamentares do Tipo 11 com o ligamento 
atingido e segundo o menisco lesado. O número de 
lesões do Tipo 11 foi de 13 (16,8%). 

TABELA 11 

Distribuição da freqüência por tipo de trauma nas 
lesões ligarnentares do joelho 

Tipo de Trauma 
Choque 
Atropelamento 
Queda 
Outros 
Total 

N.o Casos 
14 
43 
18 

2 
77 

Percentagem 
18,1% 
55,8% 
23,3% 
2,5% 

100,0% 

TABELA 111 

Distribuição da freqüência da região anatômica atingida com o tipo de ligamento lesado 

Tipo Ligamento Femur Tíbia *lnterlinha Total 
LM 23 • 44,2% 19 - 36 ,5% 10 • 19,2% 52 - 40,0% 
LL 6 • 33,3% **11 - 61,1% 1 . 5,5% 18 - 13,5% 
LCA 20 • 45,4% 21 - 47,7% 3 - 6,8% 44 - 33,0% 
LCP 16 • 84,2% 2 - 10,5% 1 - 5,2% 19 - 14,2% 

Total 65 - 48,8% 53 - 39,8% 15 - 11,2% 133 - 100,0% 

• A região anatômica "interlinha" corresponde à lesão no 1/3 médio do ligamento. 
•• A inserção do ligamento lateral é junto à cabeça do perônio e não na tíbia; para facilidade de tabulação, foi colocada na coluna 

"Tíbia". 
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Na tabela VI, mostramos a distribuição da freqüên­
cia das lesões ligamentares do Tipo 111, as quais foram 
as mais assíduas, ocorrendo em 39 casos (50,6%) . 

Observando as tabelas V e VI, notamos que em 32 
casos havia lesão do menisco mediai, em 13 casos lesão 
do menisco lateral e em 1 O casos lesão da cápsula pos­
terior. No tipo III de lesão, ocorreu com maior freqüên­
cia a "tríade maldita" ou lesão de O'Donoghue. 

TABELA IV 

Distribuição da freqüência das lesões ligamentares 
do Tipo I, segundo o ligamento lesado 

Tipo Ligamento 
LM 
LL 
LCA 
LCP 

Total 

TABeLA V 

Lesão Tipo I 
16 - 64,0% 

6 - 24,0% 
3 - 12,0% 

25 - 32,4% 

Distribuição da freqüência das lesões ligamentares do 
Tipo 11, segundo o menisco lesado 

Tipo Ligamento MM 
LM 4 
LL 1 
LCA 3 
LCP 

ML 

2 
2 

MM+ML 

Total 8- 61,5% 4- 30,7% 1 - 7,0% 

TABELA VI 

Distribuição da freqüência das lesões ligamentares 
do Tipo 111 

Lesão Tipo 111 
LCA + LM 
LCP + LM 
LCA + LL 
LCA + LCP 
LCA + LM + MM 
LCA + LM + ML 
LCA + LCP + LM 
LCA + LCP + LL 
LCP + LL + ML 
LCA + LCP + MM 
LCA + LCP + LM + LL 
LCA + LCP + LM + MM 
LCA + LCP + LL + ML 
LCA + LM + MM +CP 
LCA + LCP + ML + CP 
LCA + LCP + LM + M M + CP 
LCA + LM + MM + ML + CP 
LCA + LCP + LM + LL + MM + ML + CP 

Total 
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N.o Casos 
3 
2 

1 
10 
1 
2 
2 
1 
1 
1 
3 
1 
4 

1 

1 
3 

39 

Na tabela VII, mostramos a distribuição da freqüên­
cia do tipo de lesão ligamentar do joelho com o início 
do tratamento. O estudo estatístico realizado pelo mé­
todo do qui-quadrado demonstrou que houve homoge­
neidade entre o tipo de lesão e a época do início do tra­
tamento. Consideramos as lesões como recentes quando 
o intervalo entre o trauma e o início do tratamento é 
inferior a 21 dias e como tardias quando o intervalo de 
tempo é superior ao citado acima. 

Quanto ao tratamento cirúrgico nos casos recentes, 
o método dependia do tipo de lesão: se o extremo do 
ligamento fosse desprendido do osso, a conduta foi com 
fixação com fio de aço ou agrafe de Blount ou com fio 
inabsorvível; quando a lesão era no 1/ 3 médio praticá­
vamos a ligamentorrafia com fio inabsorvível. Nas le­
sões tardias , o tipo de tratamento cirúrgico foi variável: 
operação de Slocum (transposição da "pata de ganso" 
na instabilidade anteromedial) ; operação de J ones (liga­
mentoplastia do ligamento cruzado anterior através de 
um bloco ósseo retirado da patela jtmto com segmento 
do tendão quadricipital e ligamento patelar, fixando o 
bloco ósseo no côndilo femoral lateral) ; operação de 
Edwards (ligamentoplastia do ligamento lateral através 
de retalho do tendão do bíceps, fixando-o no fêmur e 
retalho da fascia lata fixando-o no perônio) ; transposição 
da cabeça do perônio (na instabilidade anterolateral an­
teriorização da cabeça do osso por meio de osteotomia e 
fixação) ; operação de Mauck (ligamentoplastia do liga­
mento lateral, com reinserção mais distai na tíbia do 

TABELA VIl 

Distribuição da freqüência do tipo de lesão ligamentar 
com o início do tratamento 

Lesão Recente Lesão Tardia 
Tipo I 18 - 23,3% 7 - 9,0% 
Tipo 11 9 - 11,6% 4 - 5,1% 
Tipo 111 29 - 38,9% 1 o - 12,9% 

Total 56 - 72,7% 21 - 27,2% 

TABELA VIII 

Distribuição da freqüência das operações realizadas 
nas lesões tardias 

Tipo Operação 
Slocum 
Jones 
Edwards 
Slocum + Jones 
Mauck + Jones 
Transposição da cabeça do perônio 
Reinserção do lig. lateral com agrafe 

N.o Casos 
8 
3 
1 
2 

Fixação do LCA e espinha tibial com fio de aço 2 
Ligamentopexia do LCA e LCP com fio inabsorv. 2 

Total 21 
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ligamento aderido a fragmento ósseo, visando o seu re-
tencionamento). · 

Na tabela VIII, mostramos a distribuição da fre­
qüência das operações realizadas nas lesões tardias. 

Em ambos os tratamentos, isto é, para lesões recen­
tes e tardias, os pacientes permaneceram imobilizados 
em média por 35 dias, sendo o período máximo de imo­
biÍização 90 dias e o mínimo 21 dias. Três casos foram 
imobilizados por 90 dias devido a fratura de diáfise da 
tíbia. 
RESULTADOS 

Sabemos o quanto é difícil aquilatar um sinal sub­
jetivo como dor, portanto, baseamo-nos apenas na res­
posta à pergunta: "o joelho dói à deambulação"? 

Na tabela IX, mostramos a distribuição da freqüên­
cia da sensibilidade dolorosa, com o tipo de lesão e o 
início do tratamento . O estudo estatístico realizado de­
monstrou que a queixa dolorosa independe da época do 
início do tratamento (X2 = 1,61). 

Como mostra a tabela acima, 23 pacientes (29,8%) 
queixavam-se de dor após o tratamento, sendo que em 
10 casos a dor era discreta aos grandes esforços, em 6 a 
dor era discreta aos médios esforços, em . 3 a dor era 
discreta aos mínimos esforços e em 4 casos a dor foi de­
vida a infecção, sendo que em um foi necessário realizar 
artrodese. 

Quanto à avaliação da mobilidade da articulação, 
tomamos como base a amplitude de movimento, mesmo 
quando havia limitação da extensão, que em geral foi 
discreta , como exemplificamos abaixo: 

Joelho D com flexão igual a 110° e extensão -30°, 
amplitude de movimento da articulação = 80°. 

Na tabela X, mostramos a distribuição da freqüên­
cia da amplitude de movimento com o tipo de lesão e 
o início do tratamento. Verificamos que a relação entre 
a amplitude de movimento e o início do tratamento não 
se mostrou estatisticamente significante, isto é, não existe 
relação entre a magnitude da amplitude e lesão recente 
ou tardia (X2 = 3,66) . 

Na tabela XI, mostramos a distribuição da freqüên­
cia da instabilidade à marcha, com o tipo de lesão e o 
início do tratamento. Ocorreu não ser estatisticamente 
significante a relação entre instabilidade à marcha com 
a época do início do tratamento (X2 = 0,14) . 

Na tabela XII, mostramos a distribuição da freqüên­
cia dos movimentos anormais encontrados ao exame clí­
nico, segundo o tipo de lesão e o início do tratamento. 
Com X2 = 0,13, verificamos que não houve diferença 
estatisticamente significante entre movimentos anormais 
ausentes com a época do início do tratamento. 

Dos pacientes que apresentavam movimentos anor­
mais (9 casos- 11,6% ) , dois casos apresentavam "bo-

TABELA lX 

Distribuição da freqüência da sensibilidade dolorosa com o tipo de lesão e o início do tratamento 

Lesões Recentes Lesões Tardias 

Dor Tipo I Tipo 11 Tipo 111 Tipo I Tipo 11 Tipo 111 
+ 1 2 16 1 3 

17 7 13 6 4 7 

TABELA X 

Distribuição da freqüência da amplitude de movimento com o tipo de lesão e o início do tratamento 

Lesões Recentes Lesões Tardias 

Ampl. Mov. Tipo I Tipo 11 Tipo 111 Tipo I Tipo 11 Tipo 111 
0° - 100° 1 2 12 1 3 

101 ° - 130° 4 1 9 2 2 6 
131 ° - 150° 13 6 8 4 2 

TABELA XI 

Distribuição da freqüência da instabilidade à marcha com o tipo de lesão e o início do tratamento 

Instável 
Estável 

Tipo I 

18 

Lesões Recentes 

Tipo 11 

9 

Tipo 111 
4 

25 
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Lesões Tardias 

Tipo I Tipo 11 

7 4 

Tipo 111 
1 
9 

Total 
23 
54 

Total 
19 
24 
34 

Total 
5 

72 

109 



cejo" mediai discreto, um caso apresentava "bocejo" 
lateral discreto, dois casos apresentavam discreta "gave­
ta" anterior, sendo que um deles praticava esporte (fu­
tebol) sem queixa alguma, dois casos apresentavam "ga­
veta" anterior e posterior e dois casos apresentavam 
instabilidade em todos os planos. 

AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS OBTIDOS 
Para avaliação dos dados obtidos foram usados qua­

tro parâmetros (sensipilidade dolorosa - amplitude de 
movimento - instabilidade à marcha - movimentos 
anormais ao exame clínico) , aos . quais atribuíram-se va­
lores da seguinte maneira: 

Sensibilidade dolorosa: presente = 1 ponto; ausen­
te = 2 pontos; 

Instabilidade à marcha : presente = 1 ponto; au­
sente = 2 pontos; 

Movimentos anormais: presente = 1 ponto; ausen­
te = 2 pontos; 

Amplitude de movimento: 0° - 100° = 1 ponto; 
101° - 130° = 2 pontos; 131°- 150° = 3 pontos. 

A soma dos valores dos quatro parâmetros para a 
avaliação foi considerada da seguinte maneira: 

Bom = 9 pontos; 
Regular = 7 a 8 pontos; 
Mau = abaixo de 7 pontos. 

Na tabela XIII , mostramos a avaliação dos dados 
obtidos nas lesões recentes, segundo o tipo de lesão. 
Através do estudo do qui-quadrado, concluímos que 
existe diferença estatisticamente significante entre o tipo 
de lesão e o grau de avaliação nas lesões recentes (X2 = 
13,77 0,005 < p < 0,01). Quando agrupamos as le­
sões do Tipo I com as do Tipo 11, e comparamos com 
as do Tipo Ill, nas lesões recentes, notamos que existe 
uma diferença estatisticamente significante entre o grau 
de avaliação, isto é, as lesões do Tipo I e 11 têm maior 
incidência no grau de avaliação Bom (72,2 % e 66,6% ), 
em comparação ao Tipo III (X2 = 12,86 0,001 < p 
< 0,005). Nas lesões recentes, quanto ao prognóstico 
as lesões do Tipo I se comportam como as do Tipo II 
(X2 = 1,92). 

Na tabela XIV, mostramos a avaliação dos resul­
tados obtidos nas lesões tardias, segundo o tipo de lesão, 
onde não se obteve diferença estatisticamente significan­
te entre os tipos de lesão e o grau de avaliação (X2 = 
5,53) . O mesmo ocorre quando se agrupa o Tipo I e o 
Tipo 11 e compara-se com o Tipo III (X2 = 4,97) . 

Pela análise com o teste do qui-quadrado entre as 
lesões recentes e as lesões tardias, quando comparadas 
com o grau de avaliação, notamos que não ocorre dife­
rença estatisticamente significante; tentando obter algu­
ma diferença entre os Tipos I e II em relação à época 

TABELA XII 

Distribuição da freqüência dos movimentos anormais segundo o tipo de lesão e o início do tratamento 

Mov. Anorm. 
+ 

Avaliação 
Bom 
Regular 
Mau 

Avaliação 
Bom 
Regular 
Mau 

110 

Lesões Recentes 

Tipo I Tipo 11 

18 9 

Tipo 111 
7 

22 

TABELA XIII 

Lesões Tardias 

Tipo I Tipo 11 

7 4 

Avaliação dos resultados nas lesões recentes, segundo o tipo de lesão 

Lesões Recentes 

Tipo I Tipo 11 Tipo 111 
13 - 72,2% 6 - 66,6% 7- 24,1% 

4 - 22,2% 1- 11,1% 9 - 31 ,0,% 
1 - 5,5% 2 - 22,2% 13 - 44,8% 

TABELA XIV 

Avaliação dos resultados nas lesões tardias, segundo o tipo de lesão 

Tipo I 
4- 57,1% 
2 - 28,5% 
1 - 14,2% 

Tipo 11 
2 - 50,0% 
2 - 50,0% 

Lesões Tardias 

Tipo 111 
1 - 10,0% 
6 - 60,0% 
3 - 30,0% 

Tipo 111 
2 
8 

Total 
9 

68 

Total 
26 - 46,4% 
14 - 25,0% 
16 - 28,5% 

Total 
7 - 33,3% 

10 - 47,6 % 
4 - 19,0% 
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TABELA XV 

Avaliação dos resultados nas lesões por "choque", segundo o tipo de lesão e o tipo de tratamento 

Avaliação 
Bom 
Re~ular 
Mau 

Tipo I 
4 

Lesões Recentes 

Tipo 11 
1 

Tipo 111 
1 
1 

Tipo I 
1 

Lesões Tardias 

Tipo 11 
1 

Tipo 111 
1 
1 
2 

Total 
9-64,2% 
2-14,2% 
3-21,4% 

TABELA XVI 

Avaliação dos resultados das lesões por queda, segundo o tipo de lesão e o início do tratamento 

lesões Tardias 

Avaliação Tipo I Tipo 11 Tipo 111 
Bom 2 1 1 
Regular 
Mau 5 

do tratamento, comparamos através do qui-quadrado e 
obtivemos igualdade de comportamento (X2 = 1 ,37). 
O mesmo ocorreu na comparação das lesões do Tipo III 
recentes e Tipo 111 tardias (X2 = 2,76). 

Na tabela XV, mostramos a avaliação dos resultados 
nas lesões ligamentares devidas a "choque", segundo o 
tipo de lesão e o início do tratamento. 

Na tabela XVI , mostramos a avaliação dos resulta­
dos das lesões ligamentares devidas a queda, segundo o 
tipo de lesão e o início do tratamento. 

Comparando o grau de avaliação encontr-ado nas 
lesões por "choque" com as lesões por queda, não encon­
tramos diferença estatisticamente significante (X2 = 
1,44). 

Na tabela XVII, mostramos a avaliação dos resul­
tados nas diferentes operações realizadas nas . lesões 
tardias. 

ANÁLISE DOS MAUS RESULTADOS 

Encontramos maus resultados em 20 casos (25,9%); 
destes, quatro foram encontrados em lesões tardias e 16 
em lesões recentes. 

Nas lesões tardias tivemos: 
- Paciente com lesão Tipo I, comprometendo o 

LM. Realizada ligamentopexia, evoluiu com infecção, le­
vando à dor e diminuição da amplitude de movimento 
articular. 

- Paciente com lesão Tipo III , comprometendo o 
LCA + LM. Realizada a operação de Slocum, evoluiu 
com dor, instabilidade à marcha, movimentos anormais 
e diminuição da amplitude. O não tratamento do LCA 
e o comprometimento muscular do membro por polio­
mielite explicam o mau resultado. 

- Paciente com lesão Tipo 111, comprometendo o 
LCA + LCP + LM + MM, realizada ligamentopexia 
com mononylon para o LCA e LCP, ligamentorrafia tipo 
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Lesões Recentes 

Tipo I 
• 

Tipo 11 Tipo 111 Total 
3 1 8-44,4% 

1 2 5-27,7% 
5-27,7% 

TAB'ELA XVII 

Avaliação dos resultados das diferentes operações 
realizadas nas lesões tardias 

Tipo Operação 
Slocum 
Jones 
Edwards 
Slocum + Jones 
Mauck + Jones 
Transposição da cabeça do 
perônio 
Reinserção do lig. lateral com 
a grafe 
Fixação do LCA e espinha tibial 

Bom Regular Mau Total 
3 4 1 8 
1 2 3 

1 

2 

com fio de aço 2 2 
Ligamentopexia do LCA e LCP 
com fio inabsorv. 2 2 

Total 7 10 4 21 

"jaquetão" no LM e meniscectomia. Apresentou dor e 
limitação da amplitude de movimento da articulação. 
Achamos que a reconstrução tipo " jaquetão ", a ligamen­
topexia com fio inabsorvível e a gravidade da lesão le­
varam a um mau resultado. 

· , - Paciente com lesão Tipo III , comprometendo 
LCA + LCP + LM + MM, realizada operação de 
Slocum + J ones e meniscectomia. Apresentou dor e di­
minuição da amplitude. Consideramos este caso de mau 
prognóstico desde o pré-operatório, pelo fato de o pacien­
te ter procurado tratamento um ano após o trauma e já 
com dor, diminuição da amplitude e instabilidade. 

Nas lesões recentes tivemos: 
- Paciente com lesão Tipo I, comprometendo LM; 

realizada a reinserção junto ao fêmur. Evoluiu com in­
fecção , diminuição da amplitude e dor. 
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- Paciente com lesão Tipo 11, comprometendo LM 
e MM; realizada a reinserção junto ao fêmur e meniscec­
tomia. Apresentou dor e diminuição da amplitude. Não 
temos explicação. para o mau resultado desse caso. 

- Paciente com lesão Tipo 11, comprometendo LL 
e ML; realizada reinserção junto ao fêmur e meniscecto­
mia. Evoluiu com infecção. 

- Paciente com lesão Tipo 111, comprometendo 
LCA + LM + MM + CP; realizada a ligamentorrafia 
e meniscectomia. Evoluiu com dor e instabilidade à mar­
cha e movimentos anormais. Achamos que o mau resul­
tado seja devido ao não tratamento da cápsula posterior. 

- Paciente com lesão Tipo 111, comprometendo 
LCA + LCP + LL + ML; realizada fixação do LL 
junto ao fêmur, fixação do LCA junto à tíbia e menis­
cectomia. Evoluiu com dor, diminuição ~a amplitude, 
movimentos anormais e instabilidade à marcha. Achamos 
que o mau resultado seja devido à gravidade da lesão e à 
não reconstrução do LCP. 

- Paciente com lesão Tipo 111, comprometendo 
LCA + LCP + LM + MM; realizada reconstrução 
das lesões. Evoluiu com infecção, sendo submetido pos­
teriormente a artrodese. 

- Paciente com lesão Tipo 111, comprometendo 
LCA + LM; realizada ligamentorrafia e reinserção do 

· LCA junto à tíbia. Evoluiu com dor e diminuição da 
amplitude. Não temos explicação para esse mau resul­
tado. 

- Paciente com lesão Tipo III, comprometendo 
LCA + LL; realizada reinserção do LCA junto à tíbia 
e ligamentorrafia tipo "jaquetão", no L L. Evoluiu com 
dor e diminuiÇão da amplitude provavelmente devida à 
reconstrução tipo "jaquetão", que leva a um encurta­
mento do ligamento. 

- Paciente com lesão Tipo Ili, comprometendo 
LCA + MM; realizada reinserção do LCA junto à tíbia, 
ligamentorrafia do LM e meniscectomia. Evoluiu com 
dor e diminuição da amplitude. Não conseguimos expli­
car esse mau resultado. 

- Paciente com lesão Tipo Ili, comprometendo 
LCA + LM + MM + ML + CP; realizada ligamentor­
rafia de LCA e LM, sutura da cápsula posterior e menis­
cectomias. Evoluiu com dor e diminuição da amplitude; 
achamos que o mau resultado seja devido à gravidade da 
lesão. 

- Paciente com lesão Tipo lli, comprometendo 
LCA + LM; realizada reinserção do LCA junto à tíbia , 
e ligamentorrafia tipo "jaquetão" do LM. Evoluiu com 
dor e diminuição da amplitude; provavelmente o mau 
resultado seja devido à má técnica empregada. 

- Paciente com lesão Tipo Ili, comprometendo 
LCA + LCP + ML + CP; realizada reconstrução dos 
ligamentos, sutura da CP e meniscectomia. Evoluiu com 
dor e diminuição da amplitude; achamos que o mau re­
sultado seja devido à gravidade da lesão. 

- Paciente com lesão Tipo III, comprometendo 
LCA + LCP + LL; realizada reinserção do LCA e LCP 
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junto ao fêmur e reinserção do LL junto ao peromo. 
Evoluiu com dor e diminuição da amplitude, provavel­
mente devido à gravidade da lesão. 

- Paciente com lesão Tipo 111, comprometendo 
LCA + LCP + LM + LL + ML + MM +CP; rea­
lizada reconstrução. Evolui com dor e diminuição da am­
plitude, provavelmente devidas à gravidade da lesão. 

- Dois pacientes apresentaram luxação de joelho, 
comprometendo todos os ligamentos e os meniscos; reali­
zada reconstrução. Evoluíram com dor, diminuição da 
amplitude, instabilidade e movimentos anormais, prova­
velmente devidos à gravidade da lesão. 

CONCLUSÃO 
Como vimos em nosso trabalho, o ligamento mediai 

e o cruzado anterior foram os mais atingidos, consideran­
do ser o movimento de valgo, flexão e rotação interna 
do fêmur sobre a tíbia, mecanismo de trauma mais 
observado. 

Não observamos diferenças marcantes entre os casos 
de lesões ligamentares por trauma esportivo (atleta) e 
por queda, isso porque em nossa experiência os "atletas" 
foram casos de pessoas lesadas em momentos de lazer. 

Quanto ao resultado dos tratamentos efetuados nas 
fases recente e tardia, não foram observadas diferenças 
significativas entre essas, enquanto no que se refere à 
divisão de tipos e sua avaliação, vimos que os Tipos I e 
li apresentam melhor prognóstico que o Tipo 111 nas 
lesões recentes, o que não ocorre nas lesões tardias; isso 
poderia ser explicado pelo fato de a lesão Tipo I ou li 
não ser tão incapacitante quanto a do Tipo Ili e o indi­
víduo protela o início do tratamento, fazendo com que 
a lesão se agrave e comprometa o prognóstico. 
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Espondilolistese e espondilólise 
Tratamento cirúrgico de 58 casos 

Aloisio Oscar Schweitzer1 

Hugo Menezes Seefig1 

Ayrton A. Caron2 

SUMÁRIO 
Foi realizado um estudo de 58 pacientes tratados 

cirurgicamente por espondilolistese (55 casos) e espon· 
dilólise (3 casos). Deu-se atenção aos aspectos clínicos, 
especialmente dor e sintomas neurológicos, apresenta­
dos pelos pacientes. São expostas e discutidas as téc­
nicas empregadas. Destacou-se a necessidade de uma 
boa descompressão das raízes afetadas. 

SUMMARY 
A study of 58 patients treated surgically for spon­

dylolisthesis (55 cases) and spondylolisis (3 cases) l'ljas 
carried out. Attention was called to clinicai aspects, 
specially pain and neurological symptoms, presented by 
the patients. The surgical techniques were exposed and 
discussed. The importance of a very good decompres­
sion of the nerve roots was emphasized. 

1. Médicos Residentes de 2.0 Ano de Ortopedia e Traumato­
logia do Hospital Independência, Porto Alegre, RS. 

2 . Chefe do Serviço de Cirurgia da Coluna do Hospital Inde­
pendência. 
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Espondilolistese tem sido objeto de investigação 
médica desde 1741, quando foi relatada por André(5) 
como causa de dor lombar e deslocamento da coluna. 
Herbiniaux(5) descreveu a lesão, em 1782, como uma 
luxação da articulação lombossacra. O termo espon­
dilolistese foi estabelecido por Killian <8>, em 1854, e 
vem do grego spondylos (que significa espinha) e olis­
thanein (que significa escorregar). Ele achou que fos­
se um deslocamento da última vértebra lombar. 

Robert<5l , em 1854, chamou atenção para a lesão 
do arco neural. Inúmeras discussões se fizeram em 
torno da necessidade ou não de o arco neural perma­
necer intacto para ocorrer o deslocamento. Hoje, sabe­
-se que a espondilolistese ocorre, mesmo com a inte­
gridade do arco neural, e que há, às vezes, alongamen­
to e angulação da pars interarticularis e das facetas ar­
ticulares. 

A descontinuidade da pars interarticularis foi de­
monstrada por Lambi (6) , em 1858. Neugebauer(6) es­
tudou . espécimes anatômicos de coluna vertebral e des­
cobriu, em alguns, solução de continuidade na pars in-
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terarticularis com ou sem deslocamento anterior do cor­
po vertebral. 

Quando há um defeito na pars interarticularis sem 
deslocamento anterior, o termo espondilólise é aplica­
do. Espondilósquise (schisis significando clivagem, rup­
tura ou fissura) é outro termo que tem sido usado. 

Junghanns (6) usou o termo pseudoespondiloliste­
se para descrever a listese entre a 4~ e a s~ vértebras 
lombares. Entretanto, o termo espondilolistese referia­
-se ao deslocamento da vértebra, não à lesão da con­
tinuidade do arco neural. Isto é significativo quando 
se considera a verdadeira natureza da espondilolistese 
e os tipos em que a mesma se subdivide. 

O termo "defeitos do arco neural" pode designar 
uma série de defeitos: da pars interarticularis, do istmo 
ou do pedículo. Todos referem-se àqueles defeitos na 
porção da lâmina entre o processo articular superior e 
o inferior. 

Defeito do pedículo refere-se à descontinuidade 
óssea naquela porção do arco que se estende do corpo 
da vértebra à lâmina. Defeitos da lâmina podem ocor­
rer na linha média afetando também o processo espi­
nhoso. 

Wiltse(S,9) atribui o defeito a 2 fatores : primeiro, 
que há um defeito hereditário ( displasia) no modelo 
cartilaginoso do arco da vértebra afetada. Secundaria­
mente, atribui a tensão particularmente grande sobre a 
pars interarticularis da coluna lombar baixa ao decúbi­
to supino e à curvatura lombar (lordose) do homem. 
A combinação do defeito congênito e destas forças fí­
sicas produziria o defeito. 

Newman(6) divide a espondilolistese em congênita 
ou adquirida. Assim: 

1) Espondilolistese congênita - Constituem apro­
ximadamente 21 % dos seus casos. Aqui, há desenvol­
vimento deficiente do arco neural sacro, com deficiên­
cia das facetas sacras superiores. O sacro, então, não 
pode suportar a pressão da última vértebra lombar, 
que gradualmente desliza para trás, sustentando-se no 
defeito fibroso do primeiro arco sacro que pode estar 
endentado. Nos deslocamentos severos, a vértebra con­
tinua a escorregar pelo alongamento do arco neural. A 
pars interarticularis, embora alongada e desviada para 
baixo, geralmente permanece intacta. Este tipo é 2,5 
vezes mais comum em mulheres que em homens e é ra­
ramente visto abaixo da idade de 40 anos. Neste grupo, 
a incidência do envolvimento radicular é maior e é 
usualmente precedido de uma longa história de dor 
lombar por volta da 3~ e 4~ décadas. 

2) Espondilolistese degenerativa - Constituindo 
aproximadamente 25 % dos casos, é geralmente chama­
da pseudoespondilolistese ou espondilolistese com arco 
neural intacto<1 l . A lesão usualmente ocorre na 4~ vér­
tebra lombar e é aproximadamente 2 vezes mais comum 
em mulheres que em homens. 

3) Espondilolistese espondilolítica ou verdadeira 
- Perfazem cerca de 51 % dos seus casos, sem predo-
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Fig. 1 - Gradação da espondi/olistese. A) normal: a borda 
superior do diâmetro ântero-posterior da vértebra subjacente 
é dividida em 4 partes iguais; B) grau 1: o deslocamento an­
terior é de 25% ou menos, isto é, o ângulo póstero-inferior 
da vértebra deslocada incide no primeiro segmento. C ) grau 
11: o deslocamento está entre 25 e 50%; D) grau 111: o des­
locamento está entre 50 e 75%; E ) grau IV: o deslocamento 
é maior que 75%. 

Fig. 2-
Radiografia em 
ântero-posterior 

mostrando 
contraste com 

evidência de 
hérnia disca/ , 

L4L5. 
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Fig. 3 - Radiografia em perfil do mesmo 
paciente. Nota-se a espondiloli~tese de 
grau I. 

Fig. 4 - Vista em AP mostrando o pós­
-operatório de cirurgia de' Gil/ com dre­
nagem de aspiração contínua (FS/). 

Fig. 5 - Radiografia pós-operatória em 
ântero-posterior mostrando consolidação 
da artrodese em L5Sl. Espondilolistese 
congênita de grau 1, acompanhada de es­
coliose. 

minância de sexo. Fatores essenciais são a integridade 
das relações anatômicas das facetas e o alongamento 
ou, mais comumente, ruptura da pars interarticularis. 
Atribui-se a causa a um defeito congênito da pars inte­
rarticularis, baseado em estudos de hereditariedade. 
Trauma também tem sido considerado um fator signifi­
cante. Entretanto, o paciente mais jovem estudado por 
Newman tinha 17 meses, isto é, antes da idade de 
deambulação ativa. Conseqüentemente, parece mais 
lógico que, para este enfraquecimento dos tecidos mo­
les, a cartilagem modelo lesada ou a má-formação das 
facetas sacras ou arco neural, adicionadas do stress da 
posição supina resultando na progressão lenta do 
defeito. 

4) Espondilolistese traumática - Alcança pouco 
mais de 1% de todos os casos. 

5) Espondilolistese patológica - Foi observada 
em somente 2% dos casos. As causas mais freqüentes 
são: osteogênese imperfeita, acondroplasia, doença de 
Paget, tuberculose ou neoplasias. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram tratados cirurgicamente 58 pacientes, no 
período de 1973 a 1977. Destes, 34 eram do sexo mas­
culino e 24 do sexo feminino e a idade variou entre 13 
e 75 anos (gráfico 1). 

Um dos pacientes sofreu uma cirurgia inicial em 
outro hospital. Os pacientes são inquiridos, pré e pós­
-operatoriamente, sobre dor, parestesias e a satisfação 
ou não com o tratamento empregado. Nos dois primei­
ros anos são feitos controles radiológicos e clínicos em 
intervalos que variam de 3 meses a 1 ano. Não se dis­
põe de avaliação pós-operatória de 1 O pacientes que, 
por motivos diversos (a grande maioria dos pacientes 
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provém do interior do Rio Grande do Sul e de Santa 
Catarina), não retornaram. 

Classificamos o grau de deslocamento conforme a 
escala de Meyerding<4 l (fig. 1) e, quanto ao tipo, ado­
tamos a classificação de N ewmann < 3 ) (tabela 1 ) . 

Consideramos bons resultados a não progressão do 
deslocamento, a ausência de dor ou parestesia, a satis­
fação do paciente com a cirurgia e seu retorno às fun­
ções que exercia previamente; como resultado regular, 

TABELA I 

Distribuição dos casos quanto ao tipo e grau 
de espondilolistese 

Tipo Grau 

11 111 IV Total 

Congênita 2 2 6 

Traumática 1 I 

Espondilolítica 26 11 2 40 

Degenerativa 6 2 8 

Total 35 14 4 2 55 

TABELA 2 TABELA 3 

Sintomas álgicos iniciais 

referidos (e estésicos) 

Tempo de hospitalização 

Lombalgia 

Ciatalgia 

Parestesia 

7 

52 

9 

Tempo (dias) 

Mínimo 2 

Máximo 40 

Média 19,5 
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dores leves e esporádicas, que não restrinjam as ativi­
dades; e como mau resultado, os pacientes que não obti­
veram melhora acentuada da dor, o deslocamento não 
tenha sido estabilizado ou, ainda, o não retorno às suas 
atividades normais. 

O tempo máximo de pós-operatório foi de 56 me­
ses e, o mínimo, de 1 mês (m~dia de 28 meses) . Fo­
ram feitas 4 reintervenções, sendo 2 por pseudartrose 
e 2 por persistência da ciat~gia. 

A eleição dos pacientes à cirurgia foi feita basean­
do-se em 2 parâmetros: 

1) pacientes com deslocamento .aquém da metade 
de um corpo vertebral (graus I e II de Meyerding), que 
apresentavam dor importante (tabela 2), apesar de te-

rem sido submetidos a tratamento conservador sem ob­
tenção de um bom resultado; 

2) deslocamento igual ou superior à metade de 
um corpo vertebral (graus III e IV de Meyerding), que 
apresentavam dor (tabela 2). 

Foi realizada mielografia em 31 pacientes. Ne­
nhum dos pacientes apresentou, no pré ou pós-operató­
rio, incontinência urinária ou a síndrome pseudovascu­
lar(3 ). O tempo médio de hospitalização foi de 19,5 
dias (tabela 3) . 

REVISÃO DE CASOS 
Os pacientes foram divididos em três grupos, con­

forme a cirurgia realizada (gráfico 2). 

TABELA 4 

Pacientes tratados com cirurgia de Gill ou laminectomia ampla descompressiva 

Nome 

1. MRG 

2 . WD 

3. OM 

4. FSJ 

5 . EVW 

6 . ASP 

7. css 

8 . PSF 

9 . NPQ 

N~ 

de 15 
casos 

10 

5 

Idade/Sexo Tipo/Grau 

75 I F Degenerativa/I 

48 IM Degenerativa/I 

40 I F Espondilolítica 
bilateral/H 

49 IM Espondilolítica 
bilateral/I 

55 I F Espondilolítica 
unilateral/I 

56 I F Espondilolí ti c a 
bilateral/I 

42 I F Espondilolítica 
bilateral/H 

23 IM Espondilolítica 
bilateral/I 

47 IM Espondilolítica 
bilateral/I 

Gráfico 1 - Distribuição dos pacientes por idade e sexo. 
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Nível 
listese 

L3L4 

L5S1 

L5S1 

L5S1 

L5S1 

L5S1 

L5S1 

L5S1 

L5S1 

Patologia 
associada 

Hérnia 
disco L3L4-
L4L5 + 
escoliose 

Não 

Não 

Hérnia 
disco L4L5 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

FZ'i!Homens 
0Mu1heres 

Resultado 

Bom 

Bom 

Mau (persistência 
de dor) 

Bom 

Bom 

Bom 

Não retornou 

Bom 

Bom 

80 Idade 
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N! 33 
de 30 
casos 

20 
16 

10 9 

Gi11 Artrodese Gi11+Artrodese 
Tipo de cirurgia 

Gráfico 2 - Divisão dos pacientes quanto ao tipo de cirurgia. 

TABELA 5 

Pacientes tratados com artrodese póstero-lateral 

Nome Idade/ Sexo Tipo/ Grau Nível Patologia Complicações Nível Resultado 
listese associada artrod . 

1. LK 35 I F Espondilolítica LSS1 Não Hemorragia LSS1 Bom 
bilateral/ I 

2 . RW 36 I M Congênita/ IV LSS1 Não Não L4LSS1 Bom 

3. JLM 17 I M Espondilólise LS Não Pseudoartrose LSS1 Bom 
bilateral 

4 . HCS 34 IM Espondilolítica LSS1 Não Não LSS1 Bom 
unilateral/I 

5 . AB 14 IM Congênita/I LSS1 Escoliose Infecção LSS1 Bom 
respiratória 

6 . JCAS 23 IM Congênita/ I LSS1 Não Não LSS1 Bom 

7 . RD 13 /M Espondilolítica LSS1 Não Não L4LSS1 Bom 
bilateral/I 

8 . AV 41 / M Espondilolítica LSS1 Não Não LSS1 Não retornou 
bilateral/I 

9 . LPM 38 I F Espondilolítica LSS1 Não Não LSS1 Não retornou 
bilateral/I 

10 . GV 26 IM Espondilolítica LSS1 Hérnia de Não L4LSS1 Bom 
bilateral/ I disco L4LS 

11. HOB 48 I F Degenerativa/I LSS1 Não Hemorragia LSS1 Bom 

12 . LFL 45 I M Espondilolítica LSS1 Hérnia de Pseudoartrose LSS1 Bom 
bilateral/ I disco L4LS 

13 . NGG 32 IM Espondilolítica LSS1 Hérnia de Dor LSS1 Mau 
bilateral/ I disco LSS1 

14 . ABS 38 IM Espondilolítica LSS1 Não Não LSS1 Bom 
bilateral/I 

15 . DJRS 28 I M . Espondilolítica LSS1 Não Hemorragia LSS1 Bom 
bilateral/I 

16 . GCD 53 I M Espondilolítica LSS1 Não Não LSS1 Não retornou 
bilateral/I 
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TABELA 6 

P.:ientes tratados eom Gill + artrodcse póstero-latenl 

Nome Idade/Sexo Tipo/Grau 

1 . ANR 45 / M Espondilolítica 

2 . MHGR 27 I F 

3 . MMM 33 I F 

4 . EMF so I F 

5. SPS 29 I F 

6 . ANS 46 I M 

7 . VARC 27 I M 

8. EFB 43 I F. 

9 . GM 38 I F 

tO . GGS 34 I M 

tt. CMD 38 / F 

12 . GSP 45 / M 

t3. DGNT 37 I F 

t4 . OSF 32 I M 

15 . WMR 40 f M 

t6 . AAX 24 / M 

17 .SMD 26 / F 

18 . AF 33 I M 

19 . MFC 50 I F 

20 . ASB 47 I F 

21. EJP 15 I M 

22. IL 42 / M 

23 . MAF 37 / M 

24 . MSS 19 I F 

25 . MET 20 / F 

26 . AND 60 / F 

27 . MR 41 / F 

28 . MIS 38 I M 

29 . MSD 55 I F 

30 . FAPS 25 / M 

31. FLF 41 / M 

32 . RS 13 / M 

33. CGG 21 / M 
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bilateral/ I 

Espondilolítica 
bilateral/li 

Espondilolítica 
bilateral/ I 

Espondilolítica 
bilateral/li 

Espondilolítica 
bilateral/li 

Congênita/ I li 

Espondilolítica 
bilateral/ I 

Espondilolítica 
bilateral/ ! 

Espondilolítica 
unilateral/I 

Traumática/ I 

Espondilolítica 
bilateral / li 

Espondilolítica 
bilateral/ li 

Degenerativa/ I I 

Espondilólise 
bilateral 

Espondilolítica 
bilateral/111 

Espondilolítica 
bilateral/ li 

Espondilolítica 
bilateral/i 

Espondilolítica 
bilateral/I 

Degenerativa/ I 

Degenerativa/ I I 

Congênita/ li I 

Espondilolít ica 
bilateral/ li 

Espondilolítica 
bilateral / I 

Espondilolítica 
bilateral/ I 

Espondilolítica 
bilateral/ li 

Degenerativa/I 

Espondilolítica 
bilateral / li 

Espondilólise 
bilateral 

Degenerativa/ I 

Espondilolítica 
bilateral/ I 

Espondilolítica 
bilateral/I 

Congênita/ li 

Espondilolítica 
bilateral/ IV 

Nível 
lisrese 

LSSI 

LSSI 

LSSl 

LSSl 

LSSI 

L5SI 

L5SI 

LSS! 

L5SI 

L4L5 

L5SI 

L5SI 

L4L5 

LSSt 

L5SI 

L5SI 

L5SI 

LSSI 

L4_L5/ 
L5SI 

L5SI 

L5S I 

L5SI 

L5SI 

L5S I 

L5S I 

L4L5 

L5S t 

L5 

L5SI 

L5St 

L5SI 

L5SI 

L5St 

Patologia 
asso<:iada 

Não 

Escoliose 

Psicose 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Hérnia de 
disco LSSI 

Fratura L4 

Não 

Não 

Hérnia de 
disco L4L5 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Hérnia de 
disco LSSI 

Escolíose 

Escoliose 

Hérnia de 
disco L4L5 

Não 

Hérnia de 
disco L5Sl 

Hérnia de 
disco L4L5 

Não 

Hérnia de 
disco L5St 

Não 

Não 

Não 

Não 

Não 

Hemorragia 

Não 

Infec. resp. 
deisc. sutura 

Hemorragia 
hematoma 

lnfec. partes 
moles 

Não 

Infecção 
urinária 

Não 

Não 

Pseudoartrose 
bilat. indolor 

Não 

Não 

Hemorragia 

Não 

Hematoma 
local 

Não 

Não 

Não 

Não 

Hematoma 
parestesia 

Não 

Hemorragia 

Trombose ven . 
profunda 

Não 

Não 

Dor leve 

Não 

Não 

Não 

Não 

Nivel 
ostrod. 

L5SI 

L4L5SI 

L5SI 

L5SI 

L4L5SI 

L4L5SI 

L5SI 

L5SI 

L5SI 

L3L4L5 

L4L5SI 

L5SI 

L4L5SI 

Bom 

Bom 

Mau 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

LSS I Não retornou 

L4L5SI Bom 

L5SI Bom 

LSS 1 Não retornou 

L5SI Bom 

L4L5S I Bom 

L5S I Bom 

L4L5St Bom 

LSS t Não retornou 

L5S! Regular 

L5S I Dom 

L4L5SI Bom 

L5SI Bom 

LSS t Não retornou 

L5St Bom 

L5S I Regular 

LSS t Não retornou 

L5SI Bom 

L4L5SI Bom 

L4LSS t Não retornou 

Fig. 6 - Mesmo caso em perfil da fig. 5 
(notam-se restos de contraste pós-mie/o­
grafia). (AB). 

Fig. 7 - Vista ântero-posterior de espon­
dilolistese degenerativa grau 11. 

Fig. 8 - Perfil mostrando a listese de L4. 
(DGNT) . 
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Fig. 9- AP pós-operatório da mesma pa­
ciente (DGNT) mostrando pseudartrose 
bilateral (setas) . Apesar da pseudartrose, 
a paciente conservou-se assintomática. 

Fig. 10 - Radiografia mostrando pós-operatório de 
Gill + artrodese póstero-lateral. Já se evidencia a 
consolidação da artrodese. (EMF). 

Fig. 12 - Perfil radiográfico 
do m esmo caso (fig. 11) , evi­
denciando-se a listese de I 
grau. (MFC). 

Fig. 13 - Perfil pré-operató­
rio de paciente com espondilo­
listese grau li. 

O primeiro grupo consta de 9 pacientes submetj­
dos a cirurgia de Gill< 2 ) (ou laminectomia descompres­
siva ampla), os quais apresentavam idade superior a 
40 anos, exceto um deles, que tinha 23 anos. Destes 
pacientes, um apresentava hérnia de disco L3L4-L4L5 
(dois níveis), associada a escoliose, e, outro, hérnia de 
disco L4L5 (figs. 2, 3 e 4). Quanto ao tipo, tivemos 
7 casos de espondilolistese espondilolítica, sendo uma 
unilateral e 2 degenerativas. Os resultados foram 
considerados bons em 7 casos e mau em 1 caso. Consi­
deramos mau resultado o de uma paciente de 40 anos, 
a qual persistiu com dor (provavelmente por instabili­
dade), sendo por isto indicado artrodese, a qual foi 
recusada pela paciente (tabela 7). De um dos pacien­
tes, nãÓ temos acompanhamento. 

No segundo grupo, incluímos 16 pacientes que fo­
ram submetidos a artrodese póstero-lateral, sendo que 
um deles apresentava espondilólise bilateral sem listese 
e que a idade variou entre 13 e 53 anos (média de 33 
anos). Eram pacientes acometidos de lombalgia im­
portante, porém com comprometimento radicular 
pouco expressivo, exceto em 3 deles, que apresentavam 
hérnia de disco (duas em L4L5 e uma em L5S1). Um 
dos pacientes apresentava escoliose associada (tabela 
8). Neste grupo, houve 2 casos de pseudartrose, que 
foram reintervidos com nova artrodese. Destes pacien-
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Fig. 14- Radiografia em ânte­
ro-posterior mostrando mesmo 
paciente (fig. 13) pós-Gi/1 + 
artrodese póstero-lateral. 

Fig. 11 - Vista ântero-pos­
terior de paciente submetido a 
descompressão ampla de IA, 
L5 e SI. 

Fi. 15- Perfil pós-operatório. 
(GSP). 

tes, 11 eram do tipo espondilolítico, das quais uma era 
unilateral, 3 do tipo congênito e 1 do tipo degenerativo. 
Houve um mau resultado em paciente com hérnia de 
disco associada que persistiu com lombociatalgia; 3 
pacientes não retornaram para controle pós-operatório. 
Os demais resultados foram considerados bons. TrGs 
dos casos tiveram hemorragia no transoperatório (mé­
dia de 1.800ml). Um caso apresentou hematoma, que 
posteriormente infectou. Curado após drenagem e anti­
bioticoterapia (figs. 5 e 6) . 

O terceiro grupo inclui a maioria (33) dos pacien­
tes. Foram submetidos a cirurgia de Gill e artrodese 
póstero-lateral, sendo que 5 o foram num mesmo tem­
po cirúrgico (geralmente pacientes de baixo peso e jo­
vens) ; os demais tiveram intervalo médio de 1 O a 20 
dias entre as duas cirurgias. Como patologia associada, 
tivemos 7 casos -de hérnia de disco, sendo 4 ao nível de 
L5S1, e 3 em L4L5, 3 casos de escoliose, uma fratura 
de L4 e uma paciente psicótica (tabela 8). Vinte e 
três dos pacientes tinham espondilolistese espondilolí­
tica, sendo apenas uma, unilateral; duas, do tipo con­
gênito, 5 do tipo degenerativo e uma do tipo traumá­
tico. Incluímos 2 casos de espondilólise sem listese. 
Vinte casos foram considerados como bom resultado, 
2 casos como regulares, sendo que 1 ·apresentou pa­
restesias nos membros inferiores, e outro persistiu com 
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dor lombar leve. Mau resultado ocorreu em paciente 
psicótica, que seguiu com lombociatalgia importante e 
incapacitação para suas atividades normais. No trans­
operatório, tivemos como complicação 3 casos de he­
morragia, sendo, em média, de 1.500ml. No pós-ope­
ratório, tivemos 3 casos de hematoma local, 1 caso de 
infecção de partes moles (curado), e 1 caso de pseu­
dartrose bilateral (indolor, sendo por isto considerado 
como bom resultado) , 1 caso de deiscência de sutura 
acompanhado de infecção respiratória, 1 caso de infec­
ção urinária e 1 caso de trombose venosa profunda 
(tabela 7). 

TABELA 7 

Complicações trans e pós-operatórias 

Complicações 

Hemorragia 

Pseudoartrose 

Hematoma local 

Dor 

Infecção local 

Infecção respiratória 

Infecção urinária 

T .V . P. 

TABELA 8 

N.0 de casos 

7 

3 

3 

3 

2 

2 

Patologias encontradas simultaneamente à espondilolistese 
(ou espondilólise) nos 58 casos 

Patologia assoe. 

Hérnia disco 

Escoliose 

Fratura 

Psicose 

CONCLUSÃO 

N.0 de casos 

12 

5 

O intuito da cirurgia de Gill (2 ) é descomprimir o 
mais amplamente possível as raizes nervosas, especial­
mente a de L5. Ela consiste em laminectomia ampla 
de L5, com ressecção do tecido fibrocartilaginoso da 
área da espondilólise, da base e parte lateral do pedícu­
lo vertebral e forarninotomia completa ao nível das 
raizes comprimidas. 

Quando, após a laminectomia de L5, se suspeitou 
de estreitamento do canal espinhal(3 ) pela lâmina de L4, 
fez-se laminectomia parcial, com ressecção total do li­
gamento amarelo neste nível. 

Em 2 pacientes com canal lombar estreitado, por­
tadores de espondilolis!ese degenerativa, foram prati-
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cadas laminectomias amplas, LlaS1 (paciente MRG, 
com 75 anos) e L3 a S1 noutro caso (paciente DGNT, 
com 3 7 anos), sendo realizada, neste caso, ressecção de 
2cm de teto ósseo do canal, bem como foraminotomia 
das raizes mais comprimidas. 

Nos pacientes com lombociatalgia que apresenta­
vam instabilidade devido a espondilolistese, à cirurgia 
descompressiva ampla, associou-se artrodese póstero­
-lateral. Não se realizou artrodese posterior em ne­
nhum caso porque este tipo de cirurgia causa maior in­
cidência de pseudartrose, além de produzir, secundaria­
mente, estreitamento do canal espinhal lombar. 

Em 5 pacientes jovens e de pouco peso(7), praticou­
-se a descompressão e a artrodese num mesmo tempo 
cirúrgico. Nos demais pacientes, a artrodese foi feita 
num segundo tempo, exceto em 2 pacientes, cuja cirur­
gia inicial foi artrodese, seguida de laminectomia, devi­
do a persistência de ciatalgia. As artrodeses foram rea­
lizadas em cerca de 1 O a 20 dias após a laminectomia, 
através de incisões longitudinais separadas, com divul­
são da musculatura paravertebral. A idéia de praticar 
artrodese num segundo tempo é no sentido de diminuir 
a duração do ato cirúrgico, com menor sangramento e, 
conseqüentem~nte, menor possibilidade de formação de 
aderências e fibroses. · 

Quando o nível da espondilolistese era em L5, em 
graus I e II, a artrose envolveu as apófises transversas 
de L5 e as asas do sacro. Em listeses mais severas, 
graus III e IV, envolveram-se as apófises transversas 
de L4 na área de artrodese. 

Aspiração contínua profunda foi usada como ro­
tina por 48 horas. Em nenhum paciente se usou colete 
gessado ou algum tipo de imobilização externa. 

Aconselhou-st> restrição das atividades por 6 me­
ses, período necessário para integração do enxerto. 
Após 6 meses, os pacientes são liberados para o tra­
balho. 
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Tratamento da osteomielite hematogênica aguda 

João Gilberto · Carazzato1 

Gilberto Luiz Camanho2 
Antonio Fagas 
Arnaldo Valdir Zumiotti3 

RESUMO 

Duzentos e dezesseis pacientes portadores de osteo­
mielite hematogênica aguda foram tratados no Departa· 
mento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo, no período de 1965 a 1976. 

O presente estudo foi baseado em 117 pacientes 
com 124 ossos acometidos. 

Foram analisados os resultados, tentando-se corre· 
lacioná-los com o tipo de tratamento realizado. 

Outras variáveis que supostamente influenciariam os 
resultados, como idade, quadro radiológico inicial, tem­
po de seguimento, fatores predisponentes à infecção ós· 
sea e características específicas da doença, também fo­
ram considerados. 

Trabalho realizado no Departamento de Ortopedia e Trau­
matologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (Serviço do Prof. Titular Dr. Flávio Pires de Camargo) . 

1 - Médico-Assistente de Ortopedia e Traumatologia. 
2 - Médico-Assistente. Chefe do Pronto Socorro de Orto­

pedia e Traumatologia. 
3 - Médicos-Residentes de Ortopedia e Traumatologia. 

REV. BRASIL. 0RTOP. - VOL. 13, N.0 3 - SETEMBRO, 1978 

SUMMARY 
Two hundred and sixteen patients with acute osteo­

myelitis were treated in the Department of Orthope­
dics and Traumatology of the Medica[ School of São Pau­
lo University, in the period between 1965 . and 1976. 
This study was based on the clinicai and surgical observa­
tion of 117 patients with 124 bone lesions, considering 
the results of diferent ways of treatment employed and 
the influence of age, radiology, duration of treatment, 
and some predisponent conditions. 

A osteomielite hematogênica aguda, embora muito 
menos letal do que antes da descoberta dos antibióti­
cos ( 4) , coloca-se ainda entre as mais sérias doenças que 
afetam a infância, não só pela sua freqüência (11), como 
também pelas conseqüências que acarreta, podendo levar 
muitas vezes a incapacidades permanentes (13). 

A morbidade dessa moléstia decorrente do desen­
volvimento da osteomielite crônicâ(5 ) , apesar dos inú­
meros recursos terapêuticos atualmente disponíveis, é 
ainda mujto grande, tornando-se assim um problema 
inquietante quando se sabe que ela pode ser prevenida 
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através do diagnóstico · precoce e tratamento adequado 
do quadro infeccioso agudo(5). 

No entanto, existem muitas controvérsias acerca do 
tratamento mais adequádo (12 l e, a despeito do fato de 

vários pacientes tratados com apropriada antibióticote­
rapia responderem a esse método melhor do que à cirur­
gia (3 l, esta também é freqüentemente empregada corno 
o tratamento inicial da osteornielite hernatogênica agu­
da (B, 10 l. Tais controvérsias se originam principalmente 
por inúmeras variáveis que influenciam os resultados 
(idade, organismo infectante, antibióticos empregados, 
tempo de seguimento, etc. ), e que são impossíveis de 
serem excluídos em um estudo retrospectivo corno este, 
e que constituem a maioria da literatura médica, limi­
tando portanto qualquer análise comparativa entre os vá· 
rios tipos de tratamento. 

Visamos com este estudo relatar nossa experiência 
no tratamento da osteornielite hernatogênica aguda, cor­
relacionando os resultados obtidos nas várias formas de 
tratamento efetuadas. 

MATERIAL E METODO 
De 2. 3 21 infecções ósteo-articulares tratadas no De­

partamento de Ortopedia e Traurnatologia do Hospital 
das Clínicas da Universidade de São Paulo, entre 1965 
e 1976, a osteornielite hernatogênica aguda de ossos 
longos constava corno diagnóstico principal nas obser­
vações de 216 pacientes, numa incidência de 9,3%. 

Por não apresentarem os requisitos necessários para 
atender às exigências deste trabalho, foram excluídas 99 
observações. Foram utilizados, portanto, corno material 
para este estudo, 11 7 pacientes com infecções ·agudas 
em 124 ossos. Havia 6 pacientes que apresentavam mais 
de um osso acometido: 5 com 2 ossos e 1 com 3 ossos. 

Todos os pacientes permaneceram internados, com 
imobilização do membro afetado e recebendo antibióti· 
cos, inicialmente por via parenteral por cerca de 2 a 3 
semanas e, posteriormente, por via oral por 2 a 4 se­
manas. Muitos foram os antibióticos utilizados, primeiro 
por tratar-se de um hospital universitário e depois pelo 
grande período deste est!ldo. 

Esse método de tratamento foi utilizado apenas em 
33 pacientes (34 ossos acometidos). Em outros 70 pa­
cientes ( 7 6 ossos acometidos) esse tratamento foi pre­
cedido por vários tipos de abordagem cirúrgica do foco 
osteornielítico, a saber: drenagem (abertura do periós­
teo), abertura de canaleta, perfurações múltiplas ou per­
fusão contínua. Em outros 14 pacientes foi realizado de 
início o tratamento conservador e não havendo boa 
resposta clínica, num período que variou de 6 a 20 
dias (1 O, 7 dias em média), realizou-se a abordagem 
. cirúrgica corno descrita anteriormente. 

Podemos então considerar três grandes grupos: 
Grupo I - Tratamento Conservador; Grupo 11 - Tra­
tamento Cirúrgico e Grupo Ill - Tratamento Conser­
vador e Cirúrgico. 
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RESULTADOS 

Admitiu-se, desde o início deste estudo, que outros 
fatores, além do tipo de tratamento, poderiam ter signi­
ficante influência nos resultados. Assim, as característi­
cas gerais, o tempo de seguimento, as manifestações da 
infecção, os fatores do hospedeiro predisponentes à in­
fecção óssea, as características específicas da doença e, 
finalmente, a análise dos resultados devem ser consi­
derados. 

a) Características gerais: sexo, raça e idade. 

Aproximadamente 60% dos pacientes de cada grupo 
eram do sexo masculino e cerca de 80% dos pacientes 
do grupo I e 11 eram da raça branca. A média de 
idade dos pacientes tratados pelo método cirúrgico foi 
de 8,1 anos, enquanto que a do grupo tratado pelo 
método conservador foi de apenas 5,2 anos; no grupo 
I li, a média de idade foi de 9 ;2 anos. Ainda em relação 
à idade, os pacientes foram subdivididos, para posterior 
análise dos resultados, em 3 grupos: até 2 anos (inclu­
sive), de 2 a 12 anos e maiores de 12 anos. 

Observou-se que, dos pacientes submetidos ao tra­
tamento conservador, cerca de 40% estavam na faixa 
etária de até 2 anos e que apenas 5,7% dos tratados 
cirurgicamente pertenciam a essa mesma faixa etária; 
porém, cerca de 20% dos pacientes submetidos ao tra­
tamento cirúrgico tinham mais de 12 anos, fato que 
ocorreu em apenas um paciente dos tratados pelo método 
conservador (tabelas I, 11 e Ill). 

b) Tempo de seguimento 

Considerou-se, para os propósitos deste estudo, so­
mente aqueles pacientes que apresentavam, pelo menos, 
3 meses de seguimento ambulatorial, após a alta hospi­
talar. Assim, obteve-se o tempo médio de seguimento 
de 2 anos para o grupo I, 2,5 anos para o grupo 11 e 
de 1,5 anos para o grupo III. 

c) Manifestações da infecção 

c.J - Microorganismos envolvidos 
Foi enviado material para cultura e antibiograrna de 

62 pacientes. Nos submetidos ao tratamento conserva­
dor esse material foi obtido de abscessos extra-ósseos e 
justametafisários ao osso acometido ou de pioartrites de 
articulações vizinhas ao foco de osteomielite; nos pacien­
tes submetidos ao tratamento cirúrgico, de início ou 
posteriormente, o material foi obtido no ato operatório. 
Hernoculturas ou culturas de material de outros focos 
infecciosos não foram solicitados em nenhum dos pa­
cientes. 

Staphylococcus aureus e Streptococcus sp, os mi­
croorganismos mais freqüentemente encontrados, foram 
obtidos em culturas de 47 e 7 pacientes, respectiva-
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Sexo 

Masc. 
F em. 

Raça 

Branca 
Preta 
Amarela 

Idade (anos) 

0- 2 
2-12 

> 12 

Culturas 

St. aureus 
Stp sp 
St epidermidis 
E. coli 
Estéril 
S/ exame 

Temperatura 

A febril 
Até 38°C 
> 38°C 

VHS 

Normal . 
2 X 

3 X 

4 X OU + 

Fatores 
Predisponentes 

Infecções 
concorrentes 
Trauma inicial 
Antibioticoterapia 
prévia 

TABELA I 

Grupo I 

20(60,6%) 
13 

Grupo 11 

46(65,71 %) 
24 

TABELA 11 

Grupo I Grupo 11 

28(84,8%) 56(80,0%) 
4 14 

o 

TABELA 111 

Grupo I Grupo 11 

13(39,4%) 4( 5,7%) 
19(57,6%) 53(75,7%) 

1( 3,0%) 13(18,6%) 

TABELA IV 

Grupo I 

7(100,0%) 

26 

Grupo 11 

37(75,0%) 
4 
4 
1 
2 

22 

TABELA V 

Grupo I Grupo 11 

6(18,2%) 9(12,8%) 
9(27;3%) 12(24,5%) 

18(54,5%) 49(62,7%) 

TABELA VI 

Grupo I Grupo 11 

3 3 
1 8 
4 10 

TABELA VIl 

Grupo I 

5 
8 

15 

Grupo 11 

9 
18 

3 

Grupo 111 

9(64,3%) 
5 

Grupo 111 

10(71,4%) 
4 
o 

Grupo 111 

4(28,6%) 
7(50,0%) 
3(21,4%) 

Grupo 111 

3(43,8%) 
3 

7 

Grupo 111 

2(14,3%) 
12(85,7%) 

Grupo 111 

2 
2 
4 

Grupo 111 

3 

3 
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mente (tabela VI). Destes pacientes, 75,0% dos tra­
tados cirurgicamente (grupo li) e todos os tratados 
conservadoramente (grupo I) apresentavam o Staphy­
lococcus aureus como microorganismo isolado. 

c.2 - Duração dos sintomas antes da avaliação 
clínica 

De acordo com o critério deste estudo, nenhum pa­
ciente apresentava sintomas de infecção óssea por mais 
de 30 dias antes da avaliação inicial. Nos grupos de 
tratamento I e II, o intervalo entre o presumível início 
da infecção e a admissão hospitalar foi, em média, de 
8,5 dias e 9,3 dias, respectivamente, enquanto que esse 
intervalo, no grupo III, foi de 11,6 dias. 

A dor localizada foi queixa constante; outras carac­
terísticas como febre, sinais inflamatórios locais e aumen­
to de volume das partes moles vizinhas ao foco de 
osteomielite também foram bastante comuns, encontran­
do-se nas queixas de 83,2%, 88,6% e 62,4% dos 
nossos pacientes, respectivamente. 

c.3 -Febre 

Considerou-se a temperatura axilar dos pacientes 
registrada durante a primeira consulta. Temperaturas de 
até 38°C foram mais comuns nos pacientes tratados con­
servadoramente, sendo encontrados em 45,5% desses 
pacientes ( 15 de 33) e em 30,0% dos tratados cirurgi­
camente (21 de 70). A temperatura média dos pacien­
tes foi de 38,4°C (tabela V). 

c.4 - Número de leucócitos e velocidade de he­
mossedimentação 

A contagem média de leucócitos no sangue perifé­
rico foi de cerca de 9.000 células/ mm3, sendo aproxi­
madamente semelhante nos 3 grupos. Esse exame foi 
obtido em 14 pacientes do grupo I, com 9 deles apre­
sentando leucocitose; em 37 pacientes do grupo II, mos­
trando leucocitose em 26; e em 8 pacientes do grupo III, 
todos apresentando leucocitose. 

A taxa de hemossedimentação mostrou-se constan­
temente elevada, sendo de 4 ou mais vezes, em relação 
à normal, em cerca de 50% dos pacientes dos 3 grupos 
(tabela VI). 

d) Fatores do hospedeiro predisponentes a infecção 
óssea 

d.l - Infecções concorrentes 

O diagnóstico dessas infecções foi feito clinicamen­
te, constando como moléstias secundárias nas observa­
ções estudadas. No grupo I, 5 dos 33 pacientes (15,1%) 
apresentavam infecções concomitantes com o processo 
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TABELA VIII 

Hb (g %) Grupo I Grupo 11 Grupo 111 
Até 10 5 15 3 
> 10 12 35 7 

Sem exame 16 20 4 

TABELA IX 

RX Grupo I Grupo 11 Grupo 111 
Normal e Flue 11 (32,4%) 29(38,2%) 7(50,0%) 
Abscesso 
periostal 9(26,5%) 15(19,7%) 3(21,4%) 
Lesões líticas 14(41,1%) 32(42,1%) 4(28,6°Ío) 

da osteomielite, sendo que em 3 (60,0%) eram cutâneas 
e em 2 ( 40,0%) eram da orofaringe. No grupo II, elas 
estavam presentes em 9 pacientes (12,8% ), sendo em 
5 · (55,5%) cutâneas e 4 (45,5%) na orofaringe. Ne­
nhum dos pacientes do grupo 111 apresentou essas infec­
ções (tabela VII). 

d.2 - Trauma inicial 

A importância do trauma como fator localizador 
na infecção é referida como causa de áreas de hemor­
ragia e destruição celular com conseqüente diminuição 
da resistência tissular local (7 ) . As;im, dos 117 pacientes 
estudad.os, 29 (24,8%) relataram antecedentes de trau­
ma na região da infecção óssea, relacionando-o com o 
início dos sintomas. Desses pacientes, 7 (24,1 % ) apre­
sentavam osteomielite na metáfise femoral inferior, 10 
(34,5%) na metáfise tibial superior a 8 (27,6% ) na 
metáfise tibial inferior. 
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d.J - Terapêutica antibiótica prévia 

Desde que o uso indiscriminado de antibióticos pode 
desencadear o aparecimento de cepas de bactérias resis­
tentes(1), a freqüência do seu uso nos pacientes deste 
estudo foi considerada. Levou-se em conta, apenas, 
aqueles pacientes que tinham recebido antibióticos, cor­
reta ou incorretamente, durante no mínimo 5 dias após 
o início dos sintomas correlacionados com a osteomielite. 
Dos 33 pacientes do grupo I, 15 ( 45,5% ) haviam toma­
do antibiótico previamente, enquanto que nos grupos 11 
e III a antibioticoterapia foi menos freqüente, sendo 
encontrada em 4,3% e 21,4% dos pacientes, respecti­
vamente. 

d.4 - Taxa de hemoglobina sangüínea 

Usou-se como índice indicativo do estado geral do 
paciente o nível de hemoglobina obtido na admissão. 
Para efeito deste estudo subdividiram-se os pacientes na­
queles que apresentavam até 10,0 gramas de hemoglo­
bina por 100 mililitros de sangue e naqueles que apre­
sentavam valores acima dessa taxa. Verificou-se que, dos 
pacientes estudados, 23 (29,9% ) tinham nível médio de 
hemoglobina abaixo de 10,0 gramas% , não havendo 
diferença desse valor para os três grupos de tratamento 
(tabela VIII). 

e) Características específicas da doença 
e.l - Casos acometidos 

Nos grupos I e II, o local mais freqüentemente aco­
metido foi a metáfise superior da tíbia, atingindo a per­
centagem de 23,5 e 34,2, respectivamente. No grupo IH, 
o osso mais acometido foi o fêmur, na sua metáfise infe­
rior (gráficos I, II, III). 

8 8 

4 
r---

3 

2 

I 

FS. FI. TS. TI. PS. Pl. ossos 

U = úmero; R = rádio; C = cúbito; F = fêmur; 

T = tíbia; P = perônio; S = superior; I = inferior 

Gráfico I 
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e.2 - Quadro radiológico 

Consideraram-se, para este estudo, as radiografias 
obtidas na admissão do paciente. As alterações ósseas 
associadas a infecção se limitaram à destruição e neo­
formação óssea, que radiologicamente se caracterizaram 
como lesões líticas e áreas de densidade aumentada. 
Assim, os pacientes foram agrupados segundo as ima­
gens radiológicas, a saber: a) aqueles com imagem radio­
lógica sem alterações ósseas ou com "flue metafisário"; 
b) aqueles com imagem radiológica de reação e descola­
menta periostal (abscesso subperiostal); c)' aqueles que 
apresentavam evidentes áreas de reabsorção óssea loca­
lizadas ou difusas (lesões líticas). 

Pela análise dos dados da tabela IX, vê-se que o 
quadro radiológico dos grupos I e 11 foram similares, 
não só quanto à percentagem de pacientes que apresen­
tavam imagens de lesões líticas, como também em rela­
ção à percentagem de imagens radiológicas normais ou 
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com descolamento periostal. No grupo Ill houve um 
predomínio de pacientes que apresentavam quadros ra­
diológicos normais. 

e.3 - Comprometimento articular 

Encontraram-se em 13 pacientes ( 11,1% ) derra­
mes articulares referidos como pioartrites. Três foram 
as articulares envolvidas: joelho, quadril e ombro, afe­
tados, respectivamente, 6 vezes ( 46,2% ) , 4 vezes 
(30,8%) e 3 vezes (23,0%). 

e.4 - Abscessos extra-ósseos e justametafisários 

Ao exame físico, notou-se a presença de abscessos 
superficiais de partes moles, justametafisários ao foco 
de osteomielite, em 21 pacientes ( 17,9% ) . Esses absces­
sos estavam presentes em 8 pacientes do grupo I e em 3 
do grupo Ill, tendo sido drenados com o início do trata-
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6 
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Resultados 

Bom 
Regular 
Mau 

Resultados 

Bom 
Regular 
Mau 

Resul- Drena-
ta dos gem 

Bom 5 (38,5%) 
Regular o 
Mau 8 (61 ,5%) 

TABELA X 

Ossos 

47(37,9%) 
20(16,1 %) 
57(46,0%) 

TABELA XI 

Grupo I Grupo 11 Grupo 111 

20(58,8%) 20(26,3%) 7(50,0%) 
6 13 1 
8 43 6 

TABELA XII 

Perfu- Perfusão Canaleta 
ração Contínua 

10 (25,0%) 3 (50,0%) 2 (11,8%) 
8 1 4 

22 (55,0%) 2 (33,3%) 11 (64,7%) 

menta; no grupo li, eles estavam presentes em 10 pa­
cientes, os quais foram drenados como parte do ato 
cirúrgico. 

f) Análise final dos resultados 

Os resultados foram considerados pons quando os 
pacientes apresentavam normalização cÚ~ica, radiológi­
ca e laboratorial; regulares quando a imagem radiológica 
mostrava sinais de cronicidade, embora, clinicamente, o 
paciente demonstrasse cura do processo infeccioso; e maus 
naqueles que na última avaliação apresentassem fístulas 
ativas e imagens radiológicas compatíveis com o quadro 
de osteomielite crônica. 

Obtiveram-se, segundo esse critério, resultados bons 
em 47 ossos (37,9% ), regulares em 20 ossos (16,1%) 
e maus em 57 ossos ( 46,0%). Dos 34 ossos submetidos 
ao tratamento conservador, 58,8% apresentaram bons 
resultados, em contraposição a apenas 26,3% daqueles 
tratados cirurgicamente. No grupo III, obtiveram-se 
50,0% de bons resultados (tabelas X e XI). 

A análise dos tipos de tratamento dos pacientes do 
grupo li mostrou que os piores resultados foram obtidos 
quando se usou o método cirúrgico do tipo canaleta 
( 64,7% de maus resultados), seguido pelo método das 
múltiplas perfurações ( 55,0% de maus resultados). As 
melhores evoluções foram obtidas quando se usou o 
método de drenagem e perfusão contínua intra-ósseas, 
ou simples drenagem do abscesso subperiost!'l-1 (50,0% 
e 38,5% de bons resultados, respectivamente - tabela 
XIII). 
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Os resultados também foram analisados em rela­
ção à idade de início do quadro osteomielítico (gráfico:; 
IVa, b, c). Verificou-se que os bons resultados esta­
vam concentrados entre crianças com início da doença 
até o segundo ano de vida (82,6% dos bons resulta­
dos) . A maioria dos maus resultados foi encontrada em 
pacientes que adquiriram a doença entre os 2 e os 12 
anos de idade ( 50,0% dos maus resultados). Os resul­
tados regulares estiveram distribuídos uniformemente em 
todas as faixas etárias, havendo maior predomínio em 
pacientes com mais de 4 anos de idade. 

DISCUSSÃO 

Classicamente, o tratamento das coleções purulentas 
tem sido realizado através da drenagem cirúrgica. En­
tretanto, desde o advento da moderna terapêutica anti­
biótica, esta tem sido usada, com sucesso, no tratamento 
dos estádios iniciais desses processos infecciosos(2 ). 

No tratamento da osteomielite aguda são necessá­
rias antibioticoterapia adequada e remoção do material 
purulento do osso. Esta última é importante, pois as 
coleções purulentas, além de limitarem a efetividade dos 
antibióticos, podem causar a destruição óssea, tanto por 
aumento de pressão local e, posteriormente, pelo des­
colamento periostal, ambos prejudicando a irrigação 
6ssea, quanto por lise provocada por enzimas liberados 
da degradação de leucócitos no local(9). 

A decisão a respeito do tipo de tratamento em qual­
quer paciente portador de osteomielite hematogênica agu­
da deve ser feita individualmente. A drenagem cirúrgica 
inicial e precoce é defendida por muitos ( 6), tendo sido 
sugerida como rotina em todos os casos, exceto nos 
muito leves, por alguns autores(9). No entanto, o que 
parece fora de dúvida é a necessidade da drenagem 
cirúrgica de um osso infectado que não respondeu a um 
adequado tratamento conservador, existindo controvér­
sias a respeito do preferível modo de tratamento a ser 
empregado inicialmente. 

Este trabalho não tem por objetivo fornecer res­
postas definitivas a essas indagações, mas sim fornecer, 
através de um estudo retrospectivo, onde inúmeras variá­
veis são incontroláveis, os resultados por nós obtidos 
nas várias formas de tratamento utilizadas e tentar corre­
lacioná-los com algumas variáveis que se mostraram im­
portantes na infl~ência sobre o resultado final. 

Assim, baseados nos gráficos IVa, b, c e no fato 
de que objetivamente a radiografia era o nosso melhor 
critério para avaliar a doença, os pacientes foram divi­
didos em 3 grupos, conforme suas idades quando adqui­
riram a doença fossem a) até 2 anos, . b) de 2 a 12 
anos, c) maiores de 12 anos; cada um desses grupos foi 
analisado com relação ao quadro radiológico inicial já 
descrito no item e.2. 
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TABELA XIII 

Idade Conservador Cirúrgico 
(anos) B R M B R M 

o- 2 12 1 3 o 
2 - 12 8 4 7 16 11 31 

> 12 o o 2 11 

TABELA XIV 

Raio X Conservador Cirúrgico 
B R M B R M 

Normal e Flue 4 o o o o 
Abscesso 

subperiostal' 4 o o 3 o o 
Lesões líticas 4 1 o o o 

TABELA XV 

Raio X Conservador Cirúrgico 
B R M B R M 

Normal e Flue 3 2 8 3 14 
Abscesso 

subperiostal 3 1 1 2 5 
Lesões líticas 2 2 4 6 7 12 

TABELA XVI 

Raio X Conservador Cirúrgico 
B R M B R M 

Normal e Flue o o o 2 
Abscesso 

subperiostal o o o o o 4 
Lesões líticas o o o 5 

Cons. + 
Cirúrgico 
B R M 

4 o o 
2 1 4 

o 2 

Cons. + 
Cirúrgico 
B R M 

o o 

1 o o 
2 o o 

Cons. + 
Cirúrgico 
B R M 

3 

o o 1 
o o 

Cons. + 
Cirúrgico 
B R M 

o o 

o o 
o o 

Iniciando a análise, tentamos verificar se aqueles 
resultados obtidos nos gráficos IVa, b, c independiam 
do tipo de tratamento realizado, isto é, se os resultados 
dependiam apenas da época de início do quadro osteo­
mielítico. Verificamos que nos pacientes até 2 anos de 
idade os resultados foram bons, independendo do tipo 
de tratamento realizado, mas nas outras faixas etárias, 
maiores de 2 anos, exceto para o tratamento conservador, 
onde os maus resultados se equivaleram aos bons, houve 
evidente predomínio de maus resultados: para o trata­
mento cirúrgico houve 58,3 % de maus resultados con­
tra apenas 23,6% de bons ( 42 e 17 casos de 72, respec­
tivamente - tabela XIII ) . 

Tentou-se então correlacionar os resultados nas 
várias faixas etárias com o quadro radiológico obtido na 
admissão. Vimos que nos casos de até 2 anos de idade 
os resultados foram bons, independendo tanto do tipo de 
tratamento empregado como da ausência ou presença de 
lesões nas radiografias (tabela XIV ) . 

Já nos casos cujas idades estavam compreendidas 
entre 2 e 12 anos, vimos que naqueles submetidos ao 
tratamento conservador houve melhores resultados nos 
que apresentavam quadro radiológico de abscesso sub­
periostal e piores resultados nos que já apresentavam 
lesões líticas; nos que tinham radiografias normais ou 
discretamente alteradas, os resultados bons e maus fo­
ram similares . Nessa mesma faixa etária, nos pacientes 
submetidos ao tratamento cirúrgico, os resultados bons 
e regulares praticamente se equivaleram aos maus, inde­
pendendo do quadro radiológico inicial (56,0 % de maus 
resultados contra 44,0% de bons ou regulares nos que 
tinham quadro radiológico normal ou de "flue" meta­
fisário; 62,5% de maus contra 37,5% de bons resul­
tados nos quadros de abscesso subperiostal e 48,0% de 
maus contra 52,0% de bons resultados nos quadros 
de lesões líticas) . No grupo dos tratados conservadora 
e cirurgicamente havia um pequeno número de casos, 
não nos permitindo melhor análise ( tabela XV) . 

Nos casos com mais de 12 anos de id ade, houve 
maior número de pacientes apenas no grupo dos trata­
dos cirurgicamente, onde notamos que independente­
mente do quadro radiológico inicial os resultados sem-
pre fo ram predominantemente maus (tabela XVI ) . 

REFERENCIAS-------------------------------------------------------------

1 . Amato Netto, V. & co!.: Antibióticos na prática médica, 
São Paulo, Gremed, 1972, pp. 101-115. 

2. Blockey, N. J . & Watson, J. T.: Acute osteomyelitis in 
children. J. Bone Joint Surg. (Br) 52: 77-87, 1970. 

3 . British Medicai Journal: Some problems of acute osteo­
myeiitis. Br. Med. J. 4: 317-318, 1972. 

4 . Green, W. T . & Shannon, J. G.: Osteomyelitis of infants. 
Arch. Surg. 32 : 462, 1936. 

5. Griffin, P. P.: Bone and joint infections in chiidren. Pediatr. 
C/in. North Am. 14: 533-548, 1967. 

6. Harris, N .. H.: Tbe piace o f surgery in acute osteomyelitis. 
J. Bone Joint Surg. (Br) 44 : 219, 1962. 

7 . Mercer, W. & Dutbie, R. B.: Cirurgia ortopedica, 1.' ed., 
Barcelona, "E! Atenes", 1967, pp. 185-298. 

128 

8. Merry Weatber, R.: Acute osteomyelitis. Br. Med. J. 4 : 
546, 1972. 

9. Mollan, R. A. B. & Piggot, J.: Acute osteomyelitis in chil­
dren. J. Bone Joint Surg. (Br) 59: 2-7, 1977. 

10. M ull ick, S.: Alcute osteomyelitis, Br. Med. J. 4 : 546, 1972. 
11 . Trueta, J.: Tbe three types of acute baematogenous osteo­

myeli tis: a clinicai and vascular study. J. Bone Joint Surg. 
(Br) 41: 671-680. 1959. 

12. Waldvogel, F. A., Medoff, G. & Swartz, M. N .: Osteomye­
litis: a review of clinicai fratures, tberapeutic considerations 
and unusual aspects. New Eng. J. Med. 232 : 198-206, 260-
266, 3 16-322. 1970. 

13. Winter, J. L. & Cohew, I. : Acute hematogenous osteomye­
litis. A review of sixty cases. J. Bone Joint Surg. (Am ) 
42: 691-704. 1960. 

R EV. BRASIL. ÜRTOP. - VoL. 13, N.0 3 - SETEMBRO, 1978 



Uso do instrumental de Harrington no 
tratamento das lesões traumáticas da 
coluna tóraco-lombar associadas a paraplegia* 
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RESUMO 
Oito pacientes paraplégicos por lesão traumática de 

coluna tóraco-lombar foram tratados por meio de redu­
ção cirúrgica, estabilização com o instrumental de Har­
rington e artrodese. 

Os resultados foram analisados sob o ponto de vis­
ta da recuperação neurológica, da estabilidade vertebral 
e da dor. 
SUMMARY 

Eight patients with paraplegia following thoraco­
-lumbar fractures were treated by reduction operation, 
stabilization with Harrington instrumentation and arthro­
desis. 

The results were analyzed by a point of view of neu­
rological recuperation, vertebral stabilization and pain. 

INTRODUÇÃO 
O tratamento dos pacientes com paraplegia traumá­

tica conseqüente a fraturas da coluna tóraco-lombar tem 
sido um dos assuntos mais controversos nos últimos anos. 

Guttmann(2 l defende o tratamento conservador por 
meio do "método postura!", pois segundo sua experiên­
cia os casos que foram operados não evoluíram melhor 
que os não operados. 

De outro lado, Holdsworth (4 l fez uma distinção 
entre fraturas estáveis e instáveis e sugeriu a redução 
operatória e fixação interna das fraturas instáveis no 
sentido de evitar maiores danos aos elementos nervosos. 

Outros trabalhos, de Burke e Murray(l ), Nickel e 
Stauffer(7 l, Lewis e Mckibbin(6l, Kaufer e Hayes(5l, 
Roberts e Curtiss0°l, têm dado sua contribuição ao as­
sunto. 

A finalidade principal no tratamento destes trauma­
tismos é 1.0 reduzir e 2.0 estabilizar(ll). No presente 
trabalho, é feita uma análise do tratamento efetuado em 
8 pacientes paraplégicos conseqüentes a traumatismos 
por meio da redução operatória por via posterior, esta­
bilização com o instrumental de Harrington e artrodese. 

O I. H. foi idealizado por P. Harrington em 1947(3) 

e é constituído fundamentalmente por um sistema de 
haste e ganchos atra-vés dos quais são aplicadas forças 
corretivas de distração ou compressão sobre os elemen­
tos posteriores da coluna vertebral. 

* Serv. de Ortop. e Trauma!. da Santa Casa de Santos. 
I . Assistentes do Serviço. 
2 . Residentes. 
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OBSERVAÇÕES 
Todos os 8 pacientes operados eram do sexo mas­

culino; o mais novo tinha 23 anos de idade na época 
do acidente e o mais velho 62 anos (quadro ·1) . 

Três pacientes se acidentaram quando objetos pe­
sados (paredes em construção civil ou chapas de ferro) 
caíram sobre suas costas, 4 em conseqüência de aciden­
tes de trânsito e 1 por queda de grande altura (qua­
dro 2). 

Quanto ao segmento lesado da coluna, em 6 casos 
deu-se na transição tóraco-lombar e em 2 na região lom­
bar (quadro 3). 

Quanto aos tipos de fratura, a com encunhamento 
vertebral com listese posterior de fragmentos ósseos ocor­
reu em 4 casos (figura 1) e a fratura-luxação em 4 
casos (figura 2, quadro 4). 

A paraplegia foi completa (perda total da sensibili­
dade e motricidade abaixo do nível do quadril) em 7 
pacientes e incompleta em 1 (quadro 5). Este paciente 
apresentava ausência de reflexos patelar e aquileano bi­
lateralmente, bem como incontinência fecal, retenção 
urinária e anestesia até o nível do quadril. Esboçava 
sinais de motricidade nas duas coxas. 

Em 6 pacientes a cirurgia foi realizada nas primei­
ras 4 horas após o acidente. Em 1, 11 dias após, devido 
à falta de condições cardiopulmonares, em conseqüência 
de afundamento de hemitórax direito (traumatismo as-

Fig. I - Paciente de sexo mas­
culino com 27 anos de idade 
apresentando fratura de Ll com 
encunhamento vertebral e listese 
posterior de fragmentos ósseos, 
com comprometimento neuroló­
gico 

Fig. 2 - Paciente de sexo 
masculino com 28 anos de 
idade apresentando fratura­
-luxação de L4 com compro­
metimento neurológico 
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Fig. 3 - Paciente de sexo masculino com 62 anos de idade que 
sofreu queda de altura e apresentou fratura de LI com compro­
metimento neurológico. Feita redução operatória de emergência 
e artrodese com instrumental de Harrington. 

Fig. 5 - Paciente de sexo masculino com 30 anos de idade 
com fratura de Tl 2 e paraplégico. Após I ano de seguimento, o 
quadro neurológico permanece inalterado, com pequena perda de 
correção. 

QUADRO I 
Paraplegia traumática: sexo e grupos etários 

Grupos etários 
(em anos) 
20-30 
30-40 
40-50 
60-70 
Total 

Sexo 
masc. fem. 

5 o 
o 

1 o 
1 o 
8 o 

QUADRO 11 
Mecanismo do acidente 

Mecanismo do acidente 

Queda de objetos pesados sobre 
as costas 
Queda de altura 
Ac. de trânsito 
Total 
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Nível de fratura 

T12-L1 
L2-L4 
Total 

QUADRO 111 
Nível de fratura 

N.o de pacientes 

3 
1 
4 
8 

N.o de pacientes 

6 
2 
8 

Fig. 4 - Paciente do sexo masculino com 28 anos de idade com 
fratura-luxação de L4 e comprometimento neurológico. Redução 
operatória de emergência e artrodese com instrumental de Har­
rington. No seguimento hou ve escape dos ganchos inferiores, com 
perda de correção. 

QUADRO IV 
Classif. quanto aos tipos de fratura 

Frat. encunhamento c/listese post. N.o de pacientes 
de frag. ósseos 
Fratura-luxação 4 
Total 4 
Tipos de fraturas 8 

sociado) , e em 1, 23 dias após, pois o paciente foi enca­
minhado de outro hospital uma semana após o acidente, 
já com ferimentos infectados no dorso (quadro 6). 

Os únicos traumatismos associados que ocorreram 
foram: fratura de fêmur direito e afundamento de he­
mitórax direi to, num mesmo paciente com fratura -
luxação de T12. 

O óbito ocorreu em 3 dos 8 pacientes: um deles 
tinha 62 anos de idade e havia caído de mais ou menos 
10 metros de altura, apresentando fratura - encunha­
mento de Ll. No 1.0 P. O. foi a óbito (fig. 3) e a 
autópsia revelou rotura externa do músculo diafragma 

não diagnosticada na véspera, data da entrada no hos­
pital. 

Outto de 34 anos de idade havia sido atropelado e 
apresentava fratura-luxação de T 12, além de fratura de 
fêmur direito e afundamento de hemitórax direito. Não 

teve condições de ser operado na emergência, devido aos 
problemas cardiopulmonares advindos do afundamento 
torácico. A cirurgia foi realizada 11 dias após e no 1.0 

P . O. o paciente foi a óbito , em conseqüência dos mes­
mos problemas pulmonares. 

O 3.0 paciente, de 27 anos de idade, apresentava 
fratura-luxação de L1 em conseqüência de atropelamen­
to; o óbito ocorreu 2 meses após a cirurgia, devido às 
complicações urinárias e escaras que se sucederam. 
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Fig. 6 - Paciente de sexo masculino com 23 anos de idade com 
frat ura de LI P comprometimento neurológico. Instrumentação 
de Harrington inadequada. Nova operação com reinstrumentação 
e artrodese. 

Os 3 não fizeram parte da análise dos resultados. 

MÉTODOS 
Todos os pacientes foram submetidos a via de aces­

so posterior, mediana e longitudinal, tendo como centro 
da incisão a projeção da vértebra fraturada na pele . 

Após a separação da musculatura das gotei ras pa­
ravertebrais, foram feitas tentativas de redução da fra­
tura por meio de manobras manuais ; neste tempo pro­
curava-se sempre pesquisar o canal vertebral para avaliar 
as condições do saco durai e de seu conteúdo. A seguir, 
os ganchos do instrumental de Harrington foram colo­
cados em número de 4, sempre que possível duas vér­
tebras acima da fraturada e duas abaixo. A síntese foi 
obtida por meio de duas hastes de distração unindo os 
ganchos de cada lado. A operação foi completada pela 
artrodese, pela técnica de Hibbs com modificação intro­
duzida por Moe. 

O enxerto foi retirado das cristais ilíacas. Todos os 
pacientes usaram leito gessado após sair da sala opera­
tória ; este era substituído pelo gesso de Risser após a 
retiçada dos pontos até o aparecimento de sinais radio­
lógicos de consolidação óssea, exceção feita a um, tipo 
rebelde, que destruía todos os aparelhos gessados nele 
colocados. 

No pós-operatório foi dada especial atenção à pre­
venção de complicações pulmonares e urinárias e à for­
mação de escaras. 

Os exercícios e movimentos ativos e passivos no 
leito foram feitos desde os primeiros dias após a cirurgia. 

RESULTADOS 
O tempo de seguimento mais longo após a cirurgia 

foi de 16 meses e o mais curto 2 (quadro 7). Os re­
sultados do tratamento foram analisados sob três as­
pectos: 
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QUADRO V 
Quadro neurológico 

Quadro neurológico 
Paraplegia completa 
Paraplegia incompleta 
Total 

QUADRO VI 

N.o de pacientes 
7 
1 
8 

Tempo decorrido entre o acidente e a Cirurgia 

Tempo entre acidente e cirurgia 
4 horas 

11 dias 
23 dias 
Total 

N.o de pacientes 
6 
1 
1 
8 

QUADRO VIl 
Tempo de seguimento 

Tempo de seguimento 
(em meses) 

12-16 
6-12 
2-4 

Média 
(em meses) 10 

QUADRO VIII 

N.o de pacientes 
2 
2 

5 

Resultados do trat. quanto a recup. neurológica 

N.0 de Recup. Recup. 
pac. Total Parcial lnalt. 

5 o 2 3 

QUADRO IX 
Relação entre nível de fratura e recup. neurológica 

Nível de N.0 de Recup. Recup. 
frat. pac. Total Parcial lnalt. 

T12-L 1 3 - - 3 
L2-L4 2 - 2 -
Total 5 o 2 3 * 

• Dois dos 3 pacientes apresentando controle do esf ínt(er vesical 
e 1 deles com atividade motora no quadril. 

QUADRO X 
Resultados do trat. quanto à estabilidade vertebral 

N.0 de 
pac. 

5 

Correção 
mantida 

3 

QUADRO XI 

Perda de 
correção 

2 

Resultado do tratamento quanto a dor 

N.0 de pac. 
5 

Sem dor 
5 

Com dor 
o 
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a) Recuperação neurológica; 
b) Estabilidade vertebral; 
c) Dor. 
a) Quanto à recuperação neurológica foram estuda­

das a função sensitivo-motora, o funcionamento dos es­
fíncteres vesical e anal e as funções sexuais. 

Recuperação total: significa que todas as funções 
voltaram a ser normais. 

Recuperação parcial : significa a presença de força 
muscular nos membros inferiores suficiente para cami­
nhar com aparelho de descarga ou mulefas; presença de 
sensibilidade com áreas circunscritas de hipoestesia ou 
anestesia; esfincteres funcionantes e função sexual com 
recuperação pelo menos parcial. 

Inalterado: significa que o paciente apresenta as 
mesmas condições anteriores à cirurgia. 

Dos 8 pacientes operados, 3 foram excluídos pelos 
motivos já expostos. 

Dos 5 restantes, 3 permaneceram inalterados e 2 
apresentaram recuperação parcial (quadro 8). Na rela­
ção entre nível de fratura e recuperação neurológica, 
observou-se que os 2 casos de recuperação parcial esti­
veram ligados a traumatismos na região lombar, ou seja, 
em nível de cauda eqüina. Nas lesões em nível de cone 
medular (T12-Ll), ocorridas em 3 casos, não houve 
alterações marcantes do quadro neurológico, exceto em 
2 pacientes, nos quais houve o aparecimento de controle 
do esfíncter vesical e em 1 dos quais notou-se o apare­
cimento de atividade motora no quadril (quadro 9). 

b) Quanto à estabilidade vertebral, ou seja, manu­
tenção da redução obtida no ato operatório, observou-se 
perda de correção em 2 casos: 1 dos pacientes, de 28 
anos de idade, cujo traumatismo era em L4, era rebelde 
ao tratamento e usava o aparelho gessado de maneira 
descontínua, destruindo a tantos quantos eram colocados. 
Dois meses após a cirurgia aproximadamente, notou-se 
escape dos ganchos inferiores, o que acabou provocando 
a perda de correção obtida inicialmente (figura 4, qua­
dro 10). 

Outro paciente, de 30 anos de idade, com trauma­
tismo em T12 e no qual foi feita a instrumentação de 
Harrington com artrodese de T9 e L 1, apresentou perda 
de correção após seguimento de 1 ano (figura 5). Até 
o momento não foi notada a presença de pseudartrose. 

c) Quanto à dor, não houve queixas dos pacientes, 
mesmo os que perderam correção. 

Dores ocasionais nos membros inferiores não foram 
computadas (quadro 11). 

Complicações: como já foi relatado, 3 dos pacien­
tes foram a óbito. 

Outro paciente, de 23 anos de idade e no qual havia 
caído uma chapa de ferro sobre as costas, apresentava 
fratura-luxação de L1 . Foi operado pela técnica descrita 
anteriormente, mas a síntese não ficou estável; foi reó­
perado e feita reinstrumentação com artrodese (figu­
ra 6). 
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QUADRO XII 

Complicações do tratamento 

N.•de pac. lnf. urin. Escaras lnst. urin. Escape do Exteriorização 

gancho da haste 

5 4 1 1 2 1 

As outras complicações estão relatadas a seguir 
(quadro 12). 

CONCLUSÕES 
1.0 ) Em casos de paraplegia traumática, está indi­

cada a redução cruenta o mais rápido possível (descom­
primir os elementos nobres), estabilização por meio do 
instrumental de Harrington e artrodese. 

2.0
) Os ganchos do I.H . devem ser colocados pelo 

menos duas vértebras acima e duas abaixo da fraturada. 
3.0

) O I.H. não dispensa o uso do aparelho ges­
sado. 

4.0 ) O uso do I.H. facilita o manuseio do paciente 
no pós-operatório. 

5.0
) A recuperação neurológica vai depender fun­

damentalmente da violência do ·traumatismo a que foi 
exposto o saco durai e do nível da lesão: na região lom­
bar (cauda equina) a recuperação se faz pelo menos 
parcialmente e, na transição tóraco-lombar, pode ser ir­
reversível. 

6.
0

) Os resultados ainda devem ser considerados 
parciais, pois o tempo de seguimento é muito curto. 

7 .
0

) B importante para a recuperação do paciente 
que ele seja acompanhado por uma equipe constituída 
por médioos ( ortopedistas, neurocirurgião, urologista, 
clínico geral, fisiatra, cirurgião plástico), enfermagem es­
pecializada, psicólogo e assistente social. 
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RESUMO 
Os autores apresentam um caso de osteossarcoma 

multifocal com os respectivos achados clínicos, radiográ­
ficos e anátomo-patológicos, discutindo a etiopatogenia 
da lesão. 

SUMMARY 
A case of multi/oca/ osteosarcoma is reported. The 

clinic, roentgenographic and anatomopathologic findings 
are presented and the pathogenesis of this tumors is 
discussed. 

INTRODUÇÃO 
O sarcoma osteogênico multifocal, pela raridade no 

comprometimento do esqueleto e devido ao interesse 
despertado pelos problemas inerentes à sua etiopatogê­
nese, ainda não elucidados, constitui tema de interesse, 
o que nos levou a apresentar este trabalho, justamente 
baseado na observação de um caso registrado em nosso 
Serviço. 

APRESENTAÇÃO DO CASO 
Trata-se de um paciente de 16 anos de idade, do 

sexo masculino, com queixa de que há oito meses da 
data desta internação começara a apresentar dor e au­
mento de volume do joelho esquerdo, com elevação de 
temperatura local, porém sem febre ou qualquer relação 
com possível trauma. 

O quadro doloroso tinha, no início, como fator de­
sencadeante, a deambulação, o qual aparecia posterior­
mente, à medida que a tumoração progredia, mesmo du­
rante o repouso. 

Aos primeiros sinais da moléstia, o paciente fora 
atendido em outro hospital, onde seu joelho foi "puncio­
nado", sendo que, após exame radiográfico, foi enviado 
para tratamento radioterápico. Refere o paciente não ter 

1 . Ex-resid. da Clín. Ortop. e Traumat. - Serv. do Prof. Dr. 
Luiz Gustavo Wertheimer, do Centro de Ciências Biológicas 
e Médicas de Sorocaba, PUCSP. 

2 . Aux. de Ensino do Dep. de Patologia Geral e Anat. Pato!. -
Serv. do Prof. Dr. Walter Edgard Maffei, do Centro de 
Ciências Biológicas e Médicas de Sorocaba, PUCSP. 

3. Prof. assist. da Clín. Ortop. e Traumat. - Serv. do Prof. 
Dr. Luiz Gustavo Wertheimer, do Centro de Ciências Bio­
lógicas e Médicas de Sorocaba, PUCSP. 
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sido submetido a nenhuma cirurgia com finalidade de 
diagnóstico. Após o tratamento radioterápico, teve alta, 
retornando à sua residência. Em virtude da persistência 
da dor e do aparecimento de outras tumorações na mes­
ma perna, procurou nosso Serviço. Durante este período 
de evolução da moléstia, relatou um emagrecimento de 
cinco quilos. 

Por ocasião da internação, apresentava o seguinte 
quadro clínico: estado geral debilitado, paJidez cutâneo­
-mucosa, panículo adiposo diminuído e tonicidade mus­
cular presente, porém já com atrofias. 

Ao exame ortopédico, notava-se rotação externa de 
todo o membro inferior esquerdo, joelho em flexão, hi­
pertrofia dos músculos da coxa e da perna, grande au­
mento de volume na região do joelho e aumento de 
volume menor no terço superior da coxa e do quadril 
esquerdo, assim como do terço superior e médio da perna 
(figs. 1 e 2). No local, a pele apresentava-se quente, 
móvel, com circulação colateral. As tumorações tinham 
consistência dura, de superfície uniforme, eram fixas ao 
plano esquelético e altamente dolorosas à palpação. A 
mobilidade do quadril esquerdo encontrava-se sensivel­
mente diminuída, enquanto que no joelho a movimen-

Fig. 1 - Radiografia inicial da bacia evidenciando lesões escle- . 
rasantes no ísquio, colo do fêmur e terço proximal esquerdo 
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Fig. 2 - Radiografia inicial de perfil do 
fêmur esquerdo com esclerose da extremi­
dade dista/, com reação periostal e com­
prometimento dos tecidos adjacentes 

Fig 3 - Radiografia inicial do joelho 
esquerdo com a presença de lesão esclero­
sante na extremidade dista/ do fêmur e na 
epífise da tíbia 

Fig. 4 - Radiografia inicial de perfil da 
tíbia com lesão esclerosante na epífise 
proximal e em toda porção média da diá­
lise, com sinais de reação periostal 

Fig. 5-
Radiografia 
lombar em AP 
com esclerose 
da l.a vértebra 
lombar 

tação era ausente, com presença de dor a qualquer soli­
citação funcional. 

Os exames laboratoriais que se mostraram alterados 
foram: o hemograma, com anemia hipocrômica e nor­
mocítica; a hemossedimentação e a fosfatase alcalina, 
com o valor de 108 mU/ ml (normal 15-19 mU/ml). 

Quanto ?O exame radiológico, foi radiografado todo 
o esqueleto, bem como os campos pulmonares (figs. de 
1 a 10). 

Diante do quadro clínico, exames laboratoriais e 
radiográficos, formulou-se a hipótese diagnóstica de sar­
coma osteogênico multifocal, cuja confirmação foi obti­
da pelo exame anátomo-patológico, após biópsia. 
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Fig. 6-
Radiografia 

da coluna 
lombar em perfil 

com a l.a vértebra 
lombar esclerosada 

Os testes utilizados para a quimioterapia (PPD, to­
xoplasmina, oidiomicina, tricofitina, varidase, E. coli) 
mostraram-se negativos, não · tendo sido a mesma preco­
nizada pelos oncologistas. 

O paciente permaneceu internado pelo espaço de 
cinqüenta e sete dias, com piora progressiva de seu es­
tado geral, inclusive com a constatação clínica de metás­
tases hepáticas. 
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Fig. 7-
Radiografia do 
fêmur E. após 50 
dias de internação, 
mostrando a 
evolução das lesões 
da extremidade 
proximal e distai 
do fêmur (10 meses do 
início da moléstia) 

Fig. 8 - Radiografia do joelho E. 
em perfil após 50 dias de internação, 
mostrando a progressão da lesão tu­
moral após 10 meses do início da 
moléstia 

Fig. 9 - Radiografia do joelho E. 
póstero-anterior, após 50 dias de in­
ternação, mostrando a grande con­
densação do fêmur, com reação pe­
riostal e a lesão da epífise tibial su­
perposta à fíbula (10 meses do início 
da moléstia) 

Em fase final da moléstia, por insistência dos pais, 
o paciente teve alta, vindo a falecer em sua residência, 
após vinte dias , sem que pudéssemos ter uma compro­
vação, pela necrópsia, da presença ou não de metástases 
pulmonares. 

COMENTÁRIOS 
O sarcoma osteogênico de localização múltipla foi 

descrito inicialmente por Durham(6l, em 1883. Entre­
tanto, somente a partir . da descrição feita por Silver­
man(20 l em 1936 é que a observação desta neoplasia tor­
nou-se mais freqüente. Assim, sucessivamente, outras 
publicações surgiram na literatura, contendo a apresen­
tação de novos casos, bem como tentando explicar a 
etiopatogenia desta lesão. 

Cronologicamente, pudemos verificar os trabalhos 
de Lewis & Geschickter(13 l (1937); Busso & Schajo­
wicz(4l (1945); Ackerman(1l (1948); Halpert et al. (10l 
(1949); Finlayson(8l (1953); Mosely & Bass(17l (1956); 
Price & Truscoe18l (1957); Lichtenstein(14l (1959); 
Smithers & Gowing(23l (1961); Singleton .et ai. (22l 
(1962); Karlen(12 l (1962); Morse et al (16l 1962); 
Ryan(19l (1963); Davidson et al(5 l (1965); Singh & 
Scudder(21 l (1965); Jaffe(11 l (1966); Lowbeer(l 5l 
(1968); Amstutz(2l (1969); Feci & Barile(7l (1971 l; 
Fitzgerald Jr. et al. (9l (1973), nos quais estão relatadas 
as observações e os conceitos defendidos por esses au­
tores. 

As características clínicas, radiográficas e a evolu­
ção deste tipo de lesão levaram-nos a considerar o se­
guinte sobre sua etiopatogenia: "Seriam as lesões multi­
focais do osteossarcoma lesões isoladas, independentes e 
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decorrentes de focos primitivos múltiplos ou seriam as 
mesmas nada mais que metástases de uma lesão primi­
tiva?" Eis um problema ainda aberto à discussão e à 
pesquisa, visto que a possibilidade de serem primárias 
as lesões nos diferentes pontos baseia-se nos seguintes 
elementos: a) aparecimento das várias localizações da 
lesão tumoral; b) pontos nos quais sua localização é 
mais freqüente ou preferencial (metáfise distai do fêmur, 
proximal da tíbia, superior do úmero e inferior do rádio 
e ulna) ; c) localização simétrica das lesões ; d) caráter 
esclerosante das lesões; e) ausência de metástases pul­
monares ou seu aparecimento tardio após as localizações 
ósseas, ou no período final da doença; f) o curto perío­
do de sobrevida; g) ausência de moléstia de Paget ou de 
osteopatias decorrentes de exposição prolongada às ra­
diações. 

Uma outra hipótese considera a origem multifocal 
decorrente de uma variação humoral ou de uma altera­
ção mesenquimal sobre as quais se desenvolveriam os 
focos neoplásicos. 

Entretanto, se de um lado os dados acima referidos 
reforçam a teoria da origem multicêntrica, há, por sua 
vez, elementos contrários a ela, isto é: a) apesar das 
lesões tumorais aparecerem todas ao mesmo tempo, há 
sempre uma lesão inicial que precede às demais, que se 
instalam subseqüentemente; b) a lesão inicial é geral­
mente maior ou mais extensa que as demais, cujas di­
mensões são semelhantes; c) o elemento mais característi­
co do sarcoma osteogênico múltiplo, a ausência de metás­
tases pulmonares, não está isento de crítica, já que tal au­
sência poderá ser explicada das seguintes maneiras: 1.') ) 
os êmbolos neoplásicos poderão atravessar o parênquima 
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Fig. I O - Radiografia do tórax feita 50 dias depois da interna­
ção, não mostrando sinal de metástase pulmonar (10 meses de 
evolução da moléstia) 

pulmonar sem que haja metástases; 2.8
) a ausência de 

lesões pulmonares, radiologicamente evidenciáveis, não 
exclui a presença de metástase anatômica no parênquima 
pulmonar; 3.8

) há a f>OSsibilidade de a disseminação do 
tumor fazer-se através do plexo venoso vertebral, sem 
passagem dos êmbolos pelos pulmões<3 ); 4.8

) a alta ma­
lignidade do osteossarcoma de focos múltiplos não pos­
sibilitaria o aparecimento de sinais radiológicos das me­
tástases pulmonares em muitos casos. 

No estágio atual da questão, os relatos dos diversos 
pesquisadores não lhes permitiram formular uma hipó­
tese definitiva sobre a etiopatogenia do sarcoma osteogê­
nico multifocal, se bem que esta entidade possua carac­
terísticas próprias que a diferenciam do sarcoma osteo­
gênico único e de outros mais raros que produzem metás­
tases no esqueleto<2 ) . 

A partir dos elementos acima citados, podemos dizer 
que o caso, aqui por nós referido, possui uma série de 
elementos comumente encontrados no sarcoma osteogê­
nico multifocal, ou seja: paciente jovem; comprometi­
mento inicial e subseqüente das extremidades dos ossos 
longos (proximal e distai do fêmur e proximal da tíbia) 
com outras zonas de condensação óssea (primeira vérte­
bra lombar e diáfise da tíbia); ausência, após dez meses 
de evolução da moléstia, de metástases pulmonares ao 
exame radiográfico; curto período de sobrevida (dez me­
ses após o início da doença). 

Restou-nos, apenas, obter uma comprovação anáto­
mo-patológica por meio de necrópsia, para que pudésse­
mos, constatando ou não a presença de metástases pul­
monares, fornecer maiores subsídios ao estudo da etiopa­
togenia deste tumor. 
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Fig. 11 - Aspecto final do membro inferior esquerdo, onde se 
nota o grande aumento de volume do joelho, terço superior da 
coxa e perna e ulceração da lesão do terço médio da perna 
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Fratura-luxação posterior da articulação escápulo-umeral * 
Relato de um caso 

João Neves Camargo Júnior1 

RESUMO 
Um caso de fratura-luxação posterior da articulação 

escápulo-umeral, resolvido por redução incruenta sob 
narcose, atualmente no quinto ano de seguimento, é apre­
sentado e discutido. 

SUMMARY 
A case of posterior fracture-dislocation of the 

shoulder treated by closed reduction, with a four year 
follow-up is described and discussed. 

INTRODUÇÃO 
A fratura-luxação posterior da articulação escápulo­

-umeral é uma lesão suficientemente rara para justificar 
a publicação de um caso isolado, pelo menos até que se 

possam estabelecer as respectivas normas de conduta. 
Não se trata aqui das pequenas fraturas associadas à 
luxação posterior da articulação escápulo-umeral, condi­
ção aliás infreqüente também, mas de fraturas maiores, 
com separação da cabeça umeral. 

Em 1952, McLaughlin(6l descreveu dois casos. Em 
1963, Bõhler(2 l relatou um caso em paciente idoso, com 
boa evolução, apesar de não tratado. Em 1965, BeW1l 
publicou um caso e descreveu método de redução in­
cruenta. Em 1969, Prillaman e Thompson(7l relataram 
fratura-luxação posterior das duas articulações escápulo­
-umerais de um mesmo indivíduo, simultaneamente, ten­

do sido necessárias duas cirurgias. Em 1970, Chattopa­
dhyaya(5l divulgou um caso muito semelhante ao de Bel!. 

A finalidade deste artigo é descrever um caso em 
que o tratamento incruento foi bem sucedido, tal como 
nos desses dois autores citados por último. 

APRESENTAÇÃO DO CASO 
M.M.S., 33 anos, sexo masculino, compareceu ao 

serviço na tarde de 12 de dezembro de 1973, minutos 
depois de ter caído de motocicleta em movimento, quei­
xando-se de dor no ombro esquerdo. O exame clínico 
foi normal, exceto quanto a esta articulação, que mostrou 
grande aumento de volume, imobilidade antálgica e 
ausência de lesão vascular ou nervosa associada. 

Com o paciente sentado, foram feitas radiografias 
de frente e perfil transtorácico do ombro esquerdo (figs. 
1 e 2) . Seguiram-se enfaixamento tóraco-braquial e pres­
crição de dipirona até o dia seguinte, quando tivessem 
sido compulsadas as publicações sobre a lesão consta­
tada . 

* Fac. de Ciências Médicas da Unicamp; Dep. de Ortop. e 
Traumat. (Serv. do Prof. Gottfried Kêiberle). 

1. Prof. assist.-doutor. 
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Decorridas vinte horas do acidente, foi o paciente 
submetido a anestesia geral com relaxamento muscular 
completo. Mantido em decúbito dorsal horizontal , bra­
ço esquerdo junto ao tórax, cotovelo fletido a 90°, pro­
cederam-se então às seguintes manobras: com a mão 
esquerda, sem rodar o braço lesado, foi exercida leve 
tração no mesmo, sem qualquer contratração, enquanto 
que com as polpas digitais do indicador e médio direitos 
a cabeça umeral luxada foi trazida de sua posição infra­
-espinhosa para dentro da articulação. Foi sentido um 
ressalto e imediatamente notou-se que a cabeça do úmero 
passara a ser o fulcro dos movimentos do braço. Só 
então foi o mesmo abduzido até os 60°, sem ser rodado. 
Nessa posição foi radiografada a articulação escápulo­
-umeral nas incidências frente e perfil axilar (figs. 3 e 
4). Confirmada a redução anatômica, foi a fratura fi­
xada com um fio de Kirschner introduzido transcutanea­
mente (figs. 5 e 6). Em seguida foi confeccionado apa­
relho gessado tóraco-braquial, com o braço na posição 
em que se encontrava, isto é, em rotação interna e adu­
zido 60°. 

A alta hospitalar foi dada no segundo dia pós-redu­
ção. O aparelho de gesso foi removido no vigésimo dia, 
tendo sido usada uma tipóia, a seguir. O fio de Kirsch­
ner foi extraído no trigésimo terceiro dia; movimentos 
de circundação foram desde então autorizados. A cine­
sioterapia com roda de ombro teve início no quadragé­
simo oitavo dia, quando apenas a rotação externa ainda 
estava limitada. O paciente só compareceu a duas ses­
sões de fisioterapia, por ter achado desnecessária sua 
continuação. Reexaminado onze meses após o acidente, 
o paciente apresentava o ombro esquerdo clinicamente 
normal. Controles clínicos anuais têm sido normais. Ra­
diografado em novembro de 1974 e em abril de 1978, 
o ombro esquerdo apresentou pequena irregularidade no 
bordo superior do úmero, junto à grande tuberosidade 
(fig. 7). 

DISCUSSÃO 
.No que se refere à propedêutica radiográfica, pode-se 

concluir que o perfil transtorácico da articulação escá­
pulo-umeral permite a confirmação do diagnóstico antes 
da anestesia e sem manipulação do membro, o que no 
presente caso foi evitado mesmo sob narcose, até que se 
obtivesse a redução. A irregularidade observada no 
bordo superior do úmero, nas radiografias de seguimen­
to, parece corresponder a uma reabsorção óssea ao nível 
da extremidade superior do traço de fratura e não à 
deformidade de Bankart, cuja etiologia não está presente 
neste caso. 
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Fig. 1 
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Fig. 4 
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Fig. 6 

Não obstante decorridas vinte horas do acidente, a 
redução incruenta foi obtida com surpreendente facili­
dade. Bell e Chattopadhyaya também conseguiram re­
dução incruenta nos casos que publicaram, ambos seme­
lhantes ao que aqui se descreve. Estes fatos permitem 
supor que a fratura-luxação posterior da articulação es­
cápulo-umeral seja uma condição mais fácil de ser tra­
tada do que a fratura-luxação anterior, a julgar pelo que 
se lê nos tratados de Bêihler<3), CampbeW4) e Watson­
·Jones<8). 

O mecanismo de produção da lesão em estudo .exi­
giria que o braço fosse imobilizado em rotação externa, 
o que não foi feito. A imobilização do paciente com o 
braço em rotação interna parece não ter interferido no 
resultado obtido, que pode ser clas:;;ificado como exce­
lente. 
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Fig. 3 

Fig. 5 

Fig. 7 
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O tratamento da adoção do quadril nos paralisados cerebrais* 

Enéas Brasiliense Fusco1 

Carlos Alberto dos Santos2 
Sérgio Z ylbersztejn3 

Filippo Carmosino3 

RESUMO 
Os autores estudaram os resultados obtidos com o 

tratamento cirúrgico da deformidade em adoção do qua­
dril, em 40 paralisados cerebrais, pertencentes a diversos 
tipos clínicos, diferentes distribuições topográficas e em 
idades diversas, num total de 75 operações seguidas por 
um período médio de 20,25 meses. Nos pacientes com 
adoção intensa, exceto os pertencentes ao tipo rígido, foi 
realizada a neurectomia do tronco do obturador. Nos 
pacientes rígidos e nos que apresentavam adoção leve 
foi realizada a neurectomia do 'l'amo superficial do obtu­
rador. A tenotomia do adductor longus e do gracilis, 
associada à neurectomia do ramo superficial do obtura­
dor, foi reservada aos pacientes que já apresentavam re­
tração musculotendínea. Os autores concluem que, com 
a orientação seguida, puderam obter os seguintes resul­
tados: 90% bons, 7,5% regulares e 2,5% maus. 

SUMMARY 
The authors studied the results of the surgical treat­

ment of hip adduction deformity in 40 cerebral palsy pa­
tients, of severa[ clinicai types and age groups. They have 
performed 75 surgeries with an average follow up of 
20,25 months. In patients with severe adduction defor· 
mity, except those of the rigid type, the obturator trunk 
neurectomy was made. In rigid patients and in those 
with light adduction deformity, obturator superficial 
branch neurectomy was made. In patients with tendon 
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retraction, tenotomy of adductor longus and gracilis plus 
obturator superficial branch neurectomy was made. The 
authors got 90% good, 7,5 % fair and 2,5 % bad results. 

O estudo do quadril do paralisado cerebral reves­
te-se de importância muito grande, em virtude dos dis­
túrbios graves que ocorrem na biomecânica estática e 
deambulatória, gerados por alterações da estabilidade 
postural(8 l. As deformidades nesta articulação são extre­
mamente freqüentes na paralisia cerebral(l,l6,20) e a adu-

ção é a situação deformante mais encontrada no quadril. 
Ao examinarmos um paci~nte, devemos nos lembrar 

que a adução é sempre patológica, não havendo, desde os 
primeiros meses de vida, predominância de tônus adutor; 
pelo contrário, a atitude preferencial é a de abdução dos 
quadris. 

Esta deformidade é causada pelo desequilíbrio entre 
os músculos agonistas e antagonistas. Os antagonistas 
hipotônicos pela inatividade ou por ela agravados não 
conseguem contrapor-se ao agonista hiperativo, gerando 
dessa forma o aparecimento da situação deformante(7 J. 

Tal situação tende, com o tempo, a tornar-se estruturada, 
devido ao aparecimento de contraturas musculotendíneas . 

Semiologicamente, observamos que os pacientes, nos 
casos mais evidentes. apresentam andar em "tesoura" (19 l, 

acolamento de um ]oelho ao outro, ou um roçar leve de 
joelhos, nos casos menos intensos. Nos pacientes que 
não deambulam, ela pode ser evidenciada pela suspensão 
do paciente pelas axilas e, nesta manobra, os membros 
inferiores entram em adução. 

Essa deformidade, além de causar prejuízo evidente 
à deambulação(2l, pode ocasionar ou agravar alterações 
importantes na articulação coxofemoral(2, 20· 22l, das 
quais a luxação do quadril é a mais temida. 
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Existem, entre os diversos autores, diferentes opi­
niões quanto à escolha da técnica a ser utilizada no 
alívio da deformidade(!, 2, 9, 11, 13, 20 ). 

As primeiras intervenções sobre o nervo obturador 
para o alívio desta situação patológica devem-se a Launs­
tein (1892) <12 !, Lorentz (1890), citado por Rocher{l7l, 
seguido por Hoffa ( 1907) e por Spitzy ( 1908), segundo 
Ettore(3) . Stoffel (1912) <21l promoveu a introdução de­
finitiva do processo cirúrgico sobre os nervos motores 
periféricos. Selig (1914) (18 l e 'Leriche<14 l criaram a via 
abdominal para a neurectomia do nervo obturador, este 
transperitonealmente e aquele extraperitonealmente. De­
vido à possibilidade de recidiva que a neurotomia apre­
sentava, os autores passaram a usar posteriormente a 
neurectomia, ficando este processo sobre as vias nervo­
sas eferentes aceito na prática ortopédica, com apenas 
poucos autores apresentando restrição a este procedi­
mento<15l . 

Embora a neurectomia do obturador e a tenotomia 
dos adutores tenham resistido melhor ao tempo<10 l, exis­
tem divergências quanto ao emprego destas técnicas, 
especialmente quanto à extensão da neurectomia do obtu­
rador, quanto à extensão da tenotomia e em que even­
tualidade elas devem ser associadas. 

A finalidade deste estudo é apresentar os resultados 
obtidos no tratamento da adução do quadril na paralisia 
cerebral, com o emprego de três técnicas cirúrgicas: 

a) Neurectomia do tronco do nervo obturador; 
b) Neurectomia do ramo superficial (anterior) do 

nervo obturador; 
c) Neurectomia do ramo superficial (anterior) do 

nervo obturador, associada à tenotomia do adductor Ion­
gus e do gracilis. 

METODOLOGIA 

Foram estudados 40 paralisados cerebrais tratados 
cirurgicamente para a correção da deformidade em adu­
ção, no período compreendido entre janeiro de 1973 a 
dezembro de 1975, num total de 75 operações. Estes 
pacientes eram pertencentes a diversos tipos clínicos de 
paralisia cerebral e diferentes distribuições topográficas 
(quadro I). Todos os pacientes deambulavam. 

QUADRO I 
Tipo clínico e distribuição topográfica de 40 pacientes 

com deformidade em adução do quadril 

Distrib. Ti(!O clínico 
topográfica Tetrap. Parap. Trip. Hemip. Total 
Espástico 4 5 1 1 11 
Rígido 9 7 1 o 17 
Espástico-atetóide 3 1 o o 4 
Espástico-atáxico o 1 o o 1 
Rígido-atetóide 1 o o 1 2 
Ríg ido-atáxico 2 o 1 o 3 
Rígido-trêmulo 2 o o o 2 
Total 21 14 3 2 40 
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A idade dos pacien1es por ocasião da cirurgia (qua­
dro 11) revelou uma média de 11,3 anos: 

QUADRO 11 
Idade dos pacientes operados 

Idade mínima 
Idade máxima 
Idade média 

3 anos 
30 anos 

11,3 anos 

Considerando-se esta deformidade do quadril, obser­
vou-se que a adução era raramente encontrada isolada 
( 2 pacientes) , estando quase sempre associada à flexão 
e à rotação mediai do quadril em 18 pacientes , associada 
à flexão do quadril, em 15 pacientes e em 5 pacientes 
estava a adução associada à rotação mediai (quadro 111). 
A deformidade em adução geralmente era bilateral (36 
pacientes), somente em 4 pacientes ela foi unilateral. 

QUADRO 111 

Distribuição da freqüência de deformidades do 
quadril em 40 paralisados cerebrais 

Deformidades 
Adução-flexão-rotação mediai 
Adução-flexão 
Adução-rotação mediai 
Adução 
Total 

f 
18 
15 
5 
2 

40 

% 
45,00 
37,50 
12,50 
5,00 

Os autores indicaram a neurectomia do tronco do 
nervo obturador por via abdominal<18 l para os pacientes 
que, embora tendo obturadores bons, não conseguiam 
reduzir a adução ativamente, sendo a deformidade corri­
gida somente passivamente. Nos casos em que os pacien­
tes corrigiam a adução ativamente, foi indicada a neu­
rectomia do ramo superficial do nervo obturador. A te­
notomia do adductor longus e do gracilis, associada à 
neurectomia do ramo superficial do obturador, foi reser­
vada aos pacientes em que a deformidade não era corri­
gida passivamente ou quando aparecia dor à tentativa de 
correção passiva, mostrando já haver retração musculo­
tendínea. 

A indicação de neurectomia do obturador foi sem­
pre cautelosa nos pacientes pertencentes ao tipo rígido 
e nestes utilizou-se o teste a:nestésico<19 i , por bloqueio 
do ramo superficial do obturador, observando-se após 
como o paciente deambulava. Quando havia melhora e 
não surgia deformidade inversa, foi indicada a neurecto­
mia do ramo superficial do obturador, associada ou não 
à tenotomia do adductor longus e do gracilis conforme 
a presença ou não de retração musculotendínea. Neste 
tipo clínico os autores não usaram a neurectomia do 
tronco do nervo obturador, pelo perigo de ocorrer defor­
midade inversa. 
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O bloqueio anestésico foi também usado quando a 
eficácia dos abdutores era duvidosa em pacientes per­
tencentes a outros tipos clínicos, pois a certeza da eficácia 
dos abdutores foi condição indispensável à indicação de 
enfraquecimento dos adutores porque, em alguns pacien­
tes, este grupo muscular era o único estabilizador do 
quadril e se ele fosse enfraquecido poderia acarretar 
instabilidade grave, a •tal ponto que a deambulação não 
mais seria possível. 

No material, constante de 40 pacientes, realizaram­
-se 75 operações (quadro IV). 

QUADRO IV 

Distribuição das operações para alívio 
da adução em 40 paralisados cerebrais 

Técnica Pacientes Cirurgias 
Neurectomia do ramo superficial 
do obturador 
Neurectomia do ramo superficial 
do obturador associado a tenoto­
mias do adductor longus e gracilis 
Neurectomia do tronco do nervo 
obturador 

No pós-operatório, não foi utilizada a imobilização 
gessada, com exceção de 3 casos. Os pacientes eram es­
timulados a andar o mais cedo possível, o que ocorreu 
por volta do 2.0 dia nos casos submetidos à neurectomia 
e do 5.0 dia naqueles que foram submetidos a tenotomias 
conjuntamente. 

O tempo médio de seguimento foi de 20,25 meses 
(quadro V). 

QUADRO V 
Tempo de seguimento pós-operatório 

Tempo mínimo 
Tempo max1mo 
Tempo médio 

6 meses 
39 meses 

20,25 meses 

Quanto às complicações, observou-se que elas foram 
inexistentes. 

Naqueles pacientes em que as deformidades foram 
corrigidas e tiveram .uma melhora do andar, considerou­
-se o resultado bom. Resultado mau foi atribuído aos 
pacientes que, embora obtivessem melhora da deformi­
dade, tiveram piora de deambulação. Resultado melho­
rado foi atribuído aos pacientes que ficaram entre os 
dois extremos. 

PESQUISA E RESULTADOS 

O material estudado apresentou os resultados do ' 
quadro VI. 

Ainda, pesquisaram-se os resultados obtidos com as 
diversas técnicas empregadas (quadros VII, VIII e IX). 
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QUADRO VI 
Distribuição dos resultados das cirurgias 

para alívio da adução dos quadris 
em 40 paralisados cerebrais 

Pacientes Cirurgias 
Resultados f % f % 
Bom 36 90 68 90,67 
Regular 3 7,5 5 6,67 
Mau 1 2,5 2 2,66 
Total 40 100 75 100 

QUADRO VIl 

Resultados obtidos com a neurectomia do ramo 
superficial do obturador associada à tenotomia 

do adductor longus e do gracilis 

QUADRO VIII 

Resultados obtidos com a neurectomia do 
ramo superficial do obturador 

Pacientes Cirurgias 

Resultados f % f % 
Bom 15 88,22 28 87,50 
Regular 
Mau 
Total 

2 11,78 4 
o 0,00 o 

17 32 

QUADRO IX 

Resultados obtidos com a neurectomia 
do tronco do obturador 

12,50 
0,00 

Pacientes Cirurgias 

Resultados f % f % 
Bom 10 100 20 100 

Regular o o o o 
Mau o o o o 
Total 10 20 

Correlacionando-se os resultados ao não-uso de 
pós-operatório de imobilização gessada, observou-se que 
houve três resultados regulares e um mau no grupo de 
37 pacientes que não usaram imobilização gessada . 

Correlacionando-se os resultados à idade dos pa­
cientes, observou-se o que se vê no quadro X. 

Correlacionando-se os resultados ao tipo clínico, 
encontramos os dados do quadro XI. 

A correlação dos resultados à distribuição topográ­
fica pode ser observada no quadro XII. 
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QUADRO X 

Correlação entre os resultados e a idade média 

Classificação 
Bom 
Regular 
Mau 

Idade média 
11,3 anos 
8,3 anos 
18 anos 

QUADRO XI 

Correlação entre os resultados e o tipo clínico 

Tipo clínico 
Espástico 
Rígido 
Espástico-atetó i de 
Espástico-atáxico 
Rígido-atetóide 
Rígido-atáxico 
Rígido-tremor 
Total 

Bom 
10 
15 
3 
1 
2 
3 
2 

36 

Resultados 

Regular 
1 

3 

QUADRO XII 

Correlação dos resultados obtidos 
à distribuição topográfica 

Distr. 

topográfica 
Tetraplegia 
Paraplegia 
Triplegia 
Hemiplegia 
Total 

Bom 
19 
12 
3 
2 

36 

ANALISE E CONCLUSÕES 

Resultados 

Regular Mau 
2 o 
1 1 
o o 
o o 
3 

Mau 

Total 
21 
14 
3 
2 

40 

Analisando os resultados obtidos com o emprego das 
técnicas utilizadas, observou-se que os resultados foram 
bastante animadores. 

Embora existam, entre os autores que se dedicam ao 
tratamento cirúrgico dos paralisados cerebrais, preferên­
cias por uma ou outra técnica, é nossa Impressão que a 
escolha de cada técnica deve ser feita pelo grau de de­
formidade e pelo ,tipo clínico do paciente. Partindo desse 
princípio, a indicação da neurectomia do tronco do obtu­
rador não deve ser utilizada nos pacientes do tipo clí­
nico rígido, pelo perigo de ocorrer uma deformidade 
inversa, devendo essa técnica ser indicada nos pacientes 
pertencentes a outros tipos clínicos, nos quais existe 
grande hiperatividade do grupo muscular adutor. A neu­
rectomia do ramo superficial mostrou bons resultados 
nos casos que apresentavam hiperatividade leve da mus­
culatura adutora, inclusive nos pacientes do tipo rígido. 
A associação de tenotomia do adductor longus e do gra­
cilis com a neurectomia do ramo superficial deve ser 
utilizada nos pacientes com retração musculotendínea. 
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A comparação entre os resultados obtidos e as téc­
nicas utilizadas não pode ser feita porque a indicação de 
cada uma delas foi fei,ta em tipos diferentes de defor­
midade e não indistintamente. 

O uso pós-operatório de imobilização gessada, reco­
mendado por alguns autores, nos parece dispensável. 

A idade cronológica dos pacientes, a distribuição 
topográfica e os tipos clínicos parecem não influir nos 
resultados obtidos, embora quanto aos tipos muitos au- · 
teres admitam que os melhores resultados sejam obtidos 
nos espásücos. 
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Casos para diagnóstico* 

Gérson Augusto Veloso 1 

V asco Martins Cardoso2 

CASO I 

Contribuição: Dr. Geraldo Pedra (Hosp. Ortopédico 
de Goiânia). 

Identificação: N. M. M., fero., 14 anos. 
Dados clínicos: Relata dor no joelho direito há 1 

ano, sem causa aparente. Ao exame físico, nota-se aumen­
to de volume dô 1/3 superior da perna, doloroso à pal­
pação. Movimentos do joelho livres. 

Radiologia: Radiografias de joelho, onde se observa 
lesão epífiso-metafisária da tíbia (fig. 1-1). A lesão é líti­
ca, excêntrica, algo expansiva, arredondada, de limites 
bem precisos e suavemente escleróticos. Atinge o osso 
subcondral, sobretudo na parte látero-posterior, deter­
minando fratura a este nível. Nota-se ainda que a matriz 
da lesão é radiotransparente, porém com pequenos pon­
tos calcificados. Reação periosteal sólida e homogênea 
é vista na parte lateral e posterior. Com estes dados, 
achamos que se trata de uma lesão de natureza tumoral 
benigna, cujo diagnóstico mais seguro talvez seja o con­
droblastoma. A localização epífiso-metafisária, a forma 
esferóide da lesão, a matriz discretamente granular, a 
fina esclerose marginal e também este tipo de reação 
periosteal, somando-se à idade da paciente, ficam carac­
terizados os aspectos típicos do condroblastoma. O ca­
ráter excêntrico da lesão, bem como a expansão e a rea­
ção periosteallembram o cisto ósseo aneurismático. Esta 
lesão, entretanto, costuma ser trabeculada e, quando ocor­
re em paciente com cartilagem de crescimento aberta, é 

Fig. 1-1 - Radiografia do joelho direito mostrando lesão epí­
jiso-metafisária da tíbia de forma esteróide, contornos finamente 
escleróticos e pequenos pontos calcificados na matriz. Observe 
a reação periosteal. 

* Clube do Osso da Fac. de Med. da UFGO. 

1. Aux. de ens. do Dep. de Radiol. da FMUFGO. 
2. Chefe do Serv. de Anat. Pato!. do Hosp. Araújo Jorge 

da AéC. 
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de localização metafisária, podendo no entanto invadir 
a epífise. O tumor de células gigantes também poderia 
ser lembrado apenas por ser a lesão epífiso-metafisária, 
pois este tumor dificilmente produz reação periosteal 
desse tipo e também, mais importante ainda, a idade da 
paciente é inteiramente desfavorável. Já que estamos 
discutindo possibilidades, podemos dizer que o fibrossar­
coma tambérri é viável, embora a idade da paciente e a 
evolução de 1 ano da lesão não favoreçam tal diagnósti­
co. Lembro-me, entretanto, de um caso de fibrossarcoma 
apresentado pelo Dr. José de Souza (Patologista) em Belo 
Horizonte, cuja morfologia de certo modo se parecia 
com a deste caso e que nós, naquela oportunidade, fize­
mos o diagnóstico de condroblastoma. 

Diagnóstico radiológico: Condroblastoma. 

CASO 11 

Contribuição: Dr. José Gabriel (Clínica Santa Pau­
la - Goiânia). 

Identificação: G. J. N., masc., 15 anos. 
Dados clínicos: Refere que há 8 meses sofreu trau­

matismo no joelho direito quando jogava bola, sentindo 
dor forte. Procurou médico, sendo gessado. A dor po­
rém continuou, com pequena intensidade, que se acen­
tuava com os movimentos do joelho. Ao exame físico 
nota-se atrofia do quadríceps e dos adutores. Aumento 
moderado de volume do joelho direito , dor à palpação 
e às manobras para ligamentos e meniscos . 

Radiologia: Radiografia do joelho direito (fig. 11 -1) 
mostrando lesão epifisária do fêmur que se estende, atra­
vés da cartilagem de crescimento, à metáfise. É central, 
ovalada e de limites bem nítidos, como se fossem dese­
nhados a lápis, e escleróticos, determinando estreita zona 
de transição com o osso normal. Sua matriz é radiotrans­
parente, não trabeculada e com pequenos pontos calcifi­
cados. Novamente o diagnóstico é de lesão tumoral be­
nigna. Considerando a idade do paciente, a evolução 
clínica e os dados radiográficos descritos , a suspeita 
diagnóstica é fortemente favorável ao condroblastoma. O 
tumor de células gigantes fica excluído pela idade e tam­
bém porque este tumor quase nunca apresenta contor­
nos bem definidos e escleróticos como neste caso. 

Diagnóstico radiológico: Condroblastoma. 

CASO 111 

Contribuição: Departamento de Ortopedia da F. M. 
U. F. Go (Chefe: Dr. Geraldo Pedra) . 

Identificação: O. J. R., masc., 11 anos. 
Dados clínicos: Relata o paciente que veio à con­

sulta porque tem dificuldade em elevar o braço e sente 
dor discreta. Ao exame, nota-se certa atrofia muscular e 
dor viva à palpação da cabeça do úmero. 

Radiologia: Radiografia do ombro (fig . .III-1) mos­
trando lesão, limitada à epífise, com limites definidos e 
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Fig. 11-1 -
Radiografia de 
joelho onde se vê 
lesão epífiso­
-metafisária do 
fêmur de contornos 
bem nítidos, 
ovalada e com 
matriz finamente 
granular. 

Fig. III-2 - Exame histológico corado pelo HE mostrando pro­
liferação condróide, células gigantes e abundante calcificação. 

cuja matriz se apresenta com alguns pontos de aumento 
de densidade que pode muito bem ser cartilagem calci­
ficada. A semiologia radiológica é pobre, porém a loca­
lização na epífise superior do úmero, alguns pontos cal­
cificados e a idade do paciente são dados que nos per­
mitem pensar em uma lesão tumoral de comportamento 
benigno e de natureza cartilaginosa, muito provavelmente 
um condroblastoma. Vale a pena lembrar também que 
a tuberculose pode se manifestar dessa maneira. Só que 
a lesão da tuberculose é de aspecto cístico, com maior 
destruição de osso subcondral. Os pequenos pontos ra­
diopacos que estamos interpretando como cartilagem cal­
cificada poderiam ser cáseo calcificado; todavia os limi­
tes finamente escleróticos dessa lesão não lembranr a 
tuberculose. Por outro lado, o espaço articular está niti­
damente conservado, o que fala contra processo infla­
matório. 

Diagnóstico radiológico: Condroblastoma. 

PATOLOGIA 

Todos os três casos examinados através de material 
obtido por curetagem mostravam histologicamente o qua­
dro típico de condroblastoma, isto é, uma proliferação 
de tecido condróide, permeado em quase todos os cam­
pos por abundantes células gigantes, e apresentando focos 
de calcificação (figs. 111-2 e 111-3) . · 
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Fig. III-1-
Radiografia de 

ombro mostrando 
lesão epifisária 

do úmero. 
Observe pequenos 

pontos de 
calcificação na 

matriz da lesão 
e os contornos 
bem definidos. 

Fig. III-3 - Estudo histológico pondo em evidência uma pro­
liferação mesenquimal com diferenciação condróide e células 
gigantes. 

Diagnóstico: Condroblastoma (para os três casos). 

COMENTÁRIO 

Foram apresentados três casos de condroblastoma 
em sua localização habitual e com imagem radiológica 
típica. Chamamos a atenção para os seguintes dados: 
a idade do paciente é muito importante; embora o con­
droblastoma possa ocorrer em uma faixa etária ampla, 
em todas as estatísticas a maior incidência é no adoles­
cente. A localização epífiso-metafisária ou exclusivamen­
te epifisária, bem como a forma ovalada ou esferóide 
da lesão são de substancial valor diagnóstico. A reação 
periosteal sólida, como mostra o Caso I, é de grande 
valia, bem como os contornos .finamente escleróticos, 
como mostrado nos três casos. Não deixar de valorizar 
pequenos pontos radiopacos que, via de regra, se vêem 
em grande percentagem de lesões condrogênicas. Estes 
por · si só nos permitem "situar a lesão dentro do grupo 
das lesões cartilaginosas, o que é um passo firme para 
um diagnóstico seguro. Isto acontece porque as lesões 
condrogênicas têm a particularidade de crescer de forma 
nodular, cujos nódulos, ao se calcificarem, conferem à 
imagem radiológica um aspecto granular ou nodular. 
Essa particularidade também é responsável pelos con­
tornos loculados que se vêem freqüentemente nos tumo­
res cartilaginosos, sobretudo no condromafibromixóide. 
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notícias:=============== 
Congresso na 

Argentina 

Realizar-se-á em Mar dei Plata, entre 
25 e 30 de novembro próximo, o Con­
gresso Anual da Sociedade Argentina de 
Ortopedia e Traumatologia, sob a pre­
sidência do dr. J. Isidoro Blumenfeld. 

II Curso Osteo 
AG no Brasil 

O prof. Heinz Mittelmeier e sua equi­
pe da Universidade de Hamburg, da Ale­
manha, estiveram recentemente no Brasil, 
onde administraram, no Rio de Janeiro, 
o 11 Curso Osteo AG. 

Este curso, promoção da Escola de 
Medicina da Fundação Técnica-Educacio­
nal Souza Marques, teve como local a 
sede da Cadeira de Anatomia Patológica 
dessa escola, na rua do Catete, 6. 

Cirurgia do pé 

Realizou-se em Recife, na Sociedade 
de Medicina de Pernambuco, um curso 
sobre temas atuais de Medicina e Cirur­
gia do Pé, tendo como coordenador o dr. 
Otavio Caraciolo Borba. 

Foram abordados na oportunidade os 
temas "Pé Plano Postura!", pelo dr. 
Atilio de Lima Santin; "Hallux Valgus", 
pelo dr. Jamil Chati Sobrinho; e "Pé 
Torto Congênito", pelo dr. Senio da Sil­
veira. 

Congresso 
em Funchal 

Em Funchal, na Ilha da Madeira, será 
realizado entre 14 e 17 de novembro 
próximo o VI Congresso da Sociedade 
Portuguesa de Ortopedia e Traumatolo­
gia, sob a presidência do prof. José Ma­
ria Vieira . 

"Traumatismos Epifisários nas Crian­
ças" será o tema oficial do conclave, do 
qual participarão convidados do Brasil , 
Espanha , Itália e Inglaterra. 

Seminário debateu 
temas em favor 
dos deficientes 

Planos básicos para se reforçar a par­
ticipação dos poderes públicos e dos le­
gisladores no sentido de se definir uma 

política nacional e fortalecer a legislação 
já exis_tente em favor dos deficientes, 
quer sejam eles físicos, mentais ou sen­
soriais, foram traçados em seminário rea­
lizado recentemente na sede da Associa­
ção de Assistência à Criança Defeituosa, 
em São Paulo. 

Abertos pelo dr. Roberto Costa de 
Abreu Sodré, presidente da AACD, os 
trabalhos do encontro versaram sobre 
"Estado Atual da Legislação para o De­
ficiente Físico", "Possibilidades de Pro­
fissionalização do Deficiente Físico" e 
"Estudo de Fontes de Mercado para o 
Emprego do Deficiente Físico" . 

Participaram da reunião dois especia­
listas norte-americanos conhecedores pro­
fundos dos assuntos em debate, James 
Jeffers e Louis Nau, diretores do Ser­
viço de Reabilitação Vocacional do Es­
tado de Illinois, que estiveram em São 
Paulo sob o patrocínio da organização 
"Partners of America". Participaram igual­
mente do conclave representantes das di­
versas entidades que se interessam pelo 
tratamento e reabilitação do deficiente 
físico , além de membros do governo e da 
Câmara Federal, Assembléia Legislativa 
e Câmaras Municipais, especialmente 
convidados. 

® 

Quem conhece 
nota a diferença 

e escolhe o original 
SYNTHES INSTRUMENTOS ORlGlNA.lS "AO" 

Distribuidor Exclusivo: 

CRESPIN 
MATERIAL CIRÚRGICO E HOSPITALAR L TOA. 

Secção Ortopedia: Rua Sete de Setembro, 63 - 3.0 Andar - RJ. 
Tels. Ortopedia: (PBX) 263-24 77 f 222-7210 e 222-7818 

REV. BRASIL. ORTOP. - VoL. 13, N.0 2 - JUNHO, 1978 111 



notícias r================ 

Residência em 
Saúde do Aparelho 

Locomotor 

Estão abertas no Centro de Reab ili ta­
ção Sarah Kubitschek, até a 1.' quin zena 
de outubro próximo, as inscrições para 
res idência em Saúde do Aparelho Loco­
motor, nas várias especialidades que in­
tegram a Medicina do Aparelho Locomo­
tor, como Enfermagem, Anestesia , Radio­
logia, Ortopedia , Reumatologia, Fisiatria, 
Psicologia, Serviço Social, Patologia Os­
sea , Patologia Clínica e Pedi atria . 

O período de residência para as vária~ 

especialidades é o seguinte: Fisiatria, 4 
anos; Ortopedia , 3 anos, com uma bolsa 
de 4.0 ano para aquele~ que tiverem me­
lhor aproveitamento; Pediatria especiali­
zada e Reumato1ogia , 2 anos (estas e~pe­

cia lidades têm como pré-requisi to 2 anos 
de formação em Pediatri a e Medicina In­
terna, n:spectivamente); Anestesia, 2 anos; 
Rad iologia, 2 anos: Patologia Ossea , 2 
anos (pré-requ isito: 2 ano~ de Patologia 
Geral); Patologia Clínica, 2 anos; Enfer­
magem, 2 anos; Serviço Social , 2 anos; 
Fisioterapia. 2 ano>, com bo lsa de 3.0 ano 
para aqueles que ti verem mo::lhor apro­
veitamento; Psicologia , 2 anos. 

Ma iores informa~õo::s na Secretaria de 
Residência em Saúde do Aparelho Loco­
motor , Centro de Reabilitação Sarah 
Kubitschek. Ho~pital das Doenças do 
Aparelho Locomotor, Fundação das Pio­
neiras Sociais . av. W-3, quadra 501 , CEP 
70000, Brasília. DF. 

N euro-Ortopedia 
A AACD realizou. em maio último. de 

15 a 19 . curso tl e Neuro-Ortopedia, ~obre 
temas como M ielomeningocele, Paralisia 
Cerebral e Artrogrypose, ~ob a direção do 
próf. W. J. W. Sharrard, de Sheffield, 
Inglaterra. 

Jornada no Interior 
de São Paulo 

Realizou-se em abril último, nos dias 
7 e 8, em São Carlos, mais uma jornada 
de Ortopedia e Traumatologia do Interior 
do Estado de São Paulo, esta organizada 
por comissão composta pelo presidente 
da Regional da SBOT no Estado, dr. M<~r­
co Amatuzzi , pelo presidente da Socieda­
de Médica de São Carlos, dr. Eldemir 
Blanco . e pelo dr. Alexandre Terruzzi. 

Constaram do programa painel sobre 
"Artroplastia Total do Quadril " e sobre 
" Fraturas Diafisárias do úmero", além de 
mesa de perguntas e respostas, temas li­
vres e conferência sobre "Estimulação 
Elétrica na Consolidação das Fraturas" , 
proferida pelo prof. Gottfried Kiiberle, 
de Campinas. 

IV 

Professor José Valls 
Faleceu em Buenos Aires a 1.0 de 

maio de 1977, aos 81 anos de idade. 
o Pro f. I osé Valls. 

Nascido naquela capital a 20 de ju­
nho de t896, ali desenvolveu toda sua 
longa e ascencional carreira. 

Formou-se na Faculdade de Medici­
na da Universidade de Buenos Aires 
em I 9 I 9. Foi atraído pela especialida­
de , à qual iria dedicar toda a sua vida. 
ao conhece r o prof. Vittorio Putti, dire­
tor do Inst ituto Ortopédico Rizzoli, que 
em 1923 visitou Buenos Aires. O prof. 
Putti. nessa ocasião, ofereceu uma bolsa 
de estuJos no famoso Instituto de Bo­
lonha. O candidato deveria ser esco­
lhido pela Faculdade de Medicina de 
Buenos Aires. Feito o concurso, que foi 
ganho pelo dr. Va lls, seguiu ele para 
o Instituto Rizzoli , onde também foi 
bolsista na mesma época de quem este 
subscreve, e que era então um dos me­
lhores centros mundiais para quem de­
se jasse aprender a especia li dade. Apre­
ciei nesse convívio com o dr. Valls 
suas nobres qualidades de caráter e sua 
dedicação à Cirurgia Ortopédica e à 
Traumatologia. Voltando a Bueno> Ai­
res em 1925 , o dr. Valls conseguiu criar 
no Hosp ital Itali ano o primeiro serviço 
da espec ialidade da Argentina. o qual 
foi por ele dirigido. Nesse ambiente co­
meçou ao mesmo tempo seu trabalho de 
ass istência aos enfermos e de ensino da 
especia lidade. 

ART EPARON 

Indicado no tratamento da artrose do 
joelho, coxa e articulações menores ; doen­
ça degenerativa da colun a vertebral. pe­
riartri te esc á pu lo-umeral, pós-opera tono 
de meniscectomias, condropatia patelar e 
gonartrose. 

Base - Cada ampola de lml contém 
50mg de éster do ácido mucopolissacá ri­
do polissulfúrico. 

Administração - Nas artroses de gran­
des e pequenas articulações, inclusive da 
colun a vertebra l, uma ampola ou no má­
ximo duas, lenta e profundamente, na re­
gião glútea, ou lentamente , por via sub­
cutânea, no tecido conjuntivo ao redor 
da art iculação; nas primeiras duas a qua­
tro semanás ou no máximo seis semanas, 
recomenda-se intervalo de administração 
de 2-3 dias e, posteriormente, a interva­
los crescentes a cada uma, duas ou qua­
tro semanas, perfazendo, em média , 10 
a 15 injeções; na periartrite escápulo-ume­
ral, uma a duas ampolas na cápsula ar­
ticular afetada, repetindo-se com interva­
los de 2 dias durante duas semanas; po­
de-se efetuar uma ampola intra-articular 
nas articulações maiores e nas menores , 

Em 1933, com o falecimento do prof. 
Luis Tamni , Va lls foi designado titu lar 
da Cadeira da Uni versidade, cargo esse 
que ocupou até o ano de 1963, quando 
se retirou por ter atingido o limite de 
idade. Continuou porém a ensinar no 
Serviço de Ortopedia do Hospital Du­
rand . Recebeu o título de Professor 
Emérito. Foi vice-presidente da Socie­
dade Internacional de Ortopedia e Trau­
matologia e, do Congresso Internacional 
de Barcelona, em 1957, foi presidente. 
Foi membro honorário das Sociedades 
Internacional, Francesa, Inglesa e Es· 
panhola de Ortopedia e Traumatologia, 
da Academia Americana de Cirurgiões 
Ortopédicos e da Sociedade Americana 
de Ortoped ia. Foi também membro es­
trangeiro da Academia de Medicina de 
Paris. presidente da Associação Médica 
Arge ntin a, fundador e presidente da 
Associação Argenti na de Ortopedia e 
Traumatologia; foi condecorado pelo 
governo francês com a Ordem Nacio­
nal do Mérito. A seu lado se formaram 
muitos discípulos. Fez importantes con­
tribuições à técnica cirúrgica da e;pe­
cialidade e trabalhos apresentados em 
Congressos de Ortopedia e Traumato­
logia; com a colaboração de Enrique 
Lagomarsino, contribuiu para a técnica 
do tratamento das fraturas do colo fe­
mural, em trabalho premiado pelo Ins­
tituto Nacional de Premias da Ar­
gentina. 

F. E. Godoy Moreira 

meia ampola pela mesma via; no pós­
-operatório de men iscectomia, utiliza-se, 
em média , uma ampola intra-articular, a 
primeira 15 dias após a cirurgia; as apli­
cações subseqüentes obedecendo ao es­
quema da administração intramuscular. 

Contra-indicações e precauções - Con­
tra- indicado nas diáteses hemorrágicas, 
endocardite lenta, hipertonia manifesta, 
hepatopatias, nefropatias, processos infl a­
matórios gastrintestinais, especialmente 
úlceras, intervenções cirúrgicas do cére­
bro e medula espinhal, apoplexia, feridas 
expostas, aborto iminente, período de 
parto e durante o tratamento com anti­
coagulantes; após a primeira ou eventual­
mente segunda aplicação intra-articular 
pode-se observar reação transitória na ar­
ticulação; na vigência de intolerância, co­
mo náuseas , sudorese, taquicardia e disp­
néia, deve-se suspender o tratamento; em 
casos isolados pÓde ocorrer queda de ca­
belos, reversível após o tratamento . 

Apresentação - Embalagem com 5 
ampolas. 

Fabricante - Luitpold-Produtos Far­
macêuticos Ltda., rua Pinheiros, 928, São 
Paulo, SP. 
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Estas publicações 
pertencem aos 

médicos do país: 

Revista da 
Associação 

Médica . 
Brasileira 

mensal 

Jomal da 
Associação 

Médica 
Brasileira . 

semanal 

· Bolelm da 
Associação 

Métllca 
Brasileira 

bimestral 

Elas merecem seu prestígio 

E, agora, a Associação 
Médica Brasileira irá 
editar, em convênio 

com seus respectivos 
departamentos científicos: 

Revista 
Brasileira 

de 
Ortopedia 

Arquivos 
Brasileiros de 

Endocrinologia 
e Metabologla 

trimestral trimestral 



r 

VI 

1 . A Revista Brasileira de Ortopedia destinn-se à publi­
cação de trabalhos que contenham contribuições ao 
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Mão e especia­
lidade 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 endereço do autor. 

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

4 . No caso de artigos muito extensos, A Direção da 
Revista Brasileira de Ortopedia se reserva o direito 
de publicá-los em quantas edições julgar necessárias. 

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

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fim 
do trabalho, contendo apenas os autores citados no 
texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse 
de, no máximo, 200 palavras, em .português. No final, 
resumo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreendem-se o resumo 
de um trabalho científico redigido pelo próprio autor 
e publicado, ao mesmo tempo em que o trabalho, 
depois de sua apresentação ter sido examinada 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 em matiere de 
publications scientifiques", Buli UNESCO Bibl: (Paris) 
17 (1) :30-34, 1963). 

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

10. O autor citado será numerado e relacionado, em 
ordem alfabética, na referência bibliográfica, de acordo 
com as seguintes normas : 
Livros 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vír­
gula, letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título 
do capítulo, ponto• e vírgula, autor do livro, se dife­
rente do capítulo, ponto e vírgula, título do livro 
(em grifo), vírgula, local da edição, vírgula, editor, 
vírgula, data da impressão, ponto, número do capítulo, 
vírgula, páginas inicial e final, ponto. 
Ex.: 

1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: "Pie zambo", 
in Fundamentos de ortopedia clínica, Barcelona, 
Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149. 

NORMAS 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto 
(o que se repete para cada co-autor, intercalando 
vírgula) , dois pontos, título do trabalho, ponto. 
Os artigos de periódicos devem incluir: nome abreviado 
do periódico (grifado), segundo o "Index Medicus", 
número em arábico do volume, dois pontos, páginâ 
inicial e final, vírgula, ano, ponto. 
Ex.: 

2 . Kite, J .H.: Principies involved in the treatment 
of congenital clube foot , J. Bone Joint Surg. 
(Am) 21:595-60, 1939. 

11 . As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer 
às normas internacionais ou, na ausência destas, às 
normas nacionais correspondentes. Sempre que pos­
sível, usar o nome científico das drogas. 

12 . As fotografias deverão ser em papel brilhante, com 
clara indicação de sua posição, e os de.senhos confec­
cionados com tinta nanquim. No verso, o título do 
artigo, nome do autor e o número de ordem indicando 
sua seqüência. 

13. Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publicadas 
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 . Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita­
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limite razoável quanto ao número delas ou cobrar 
do autor a despesa decorrente do excesso. Fotos colo­
ridas serão cobradas do autor. 

16 . Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá 
autorizar a reprodução dos artigos nela contidos. 

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

18 . O próprio autor deve indicar se o seu texto pertence 
à categoria: 
a . "memórias científicas originais"; 
b. "comunicações provisórias ou notas preliminares" 

ou 
c . "revisões de conjunto ou atuali~ções". 

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publi­
cação periódica, seguiremos o projeto de norma bra­
sileiro proposto pela Associação Brasileira de Normas 
Técnicas, na sua publicação "Normalização de Do­
cumentação no Brasil". 

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses de março, junho, setembro e dezembro, formando 
um vGlume. 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cr$ 40,00 
Assinatura 

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 
Brasil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cr$ 150,00 
Exterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . US$ 12.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser pagáveis à Associação Médica Brasileira. 
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"Juro que estimarei, 
~ . como aos meus proprios 

• • pais, quem me ensinou 
esta arte. " 

(Hipócrates) 

Arte e experiência também contam na organização de um congresso. 
O DOC, unidade de organização de congressos da Associação Médica Brasilei­
ra - planeja, coordena e executa eventos de vários tipos e qualquer porte. 
O DOC pode ajudá-lo a realizar o seu congresso. 
DOC é Associação Médica Brasileira 
DOC é dinamismo, organização e competência. 

DOC!lnnB 
Av. Paulista 1159/3°/314 e 315- Fones : 287-3081 e 284-8822-01311 São Paulo/Brasil- Telex 1122208-
End. Telegráfico- Brasmed/SP/Brasil 
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e Restaura a cartilagem degenerada, tornando-a 
flexível e resistente, 

e Melhora o funcionamento articular 

e Ativa o metabolismo slnovial, 

e Proporciona brilhantes resultados terapêuticos 

wrrPOWI, 


	

