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"Hallux valgus" 
Etiologia e tratamento 

Osny Salomão 1 

RESUMO 

O autor descreve as alterações anatômicas importantes e 
os fatores mais prováveis que provocam o hallux valgus. 
Baseado neste conceito e em sua experiência, cita as técnicas 
cirúrgicas indicadas para determinado grupo de pacientes, de­
pendendo da idade e dos achados radiológicos de cada caso. 
Procura grupar as cirurgias em quatro tipos: 1) operação tipo 
Keller; 2) operação tipo Lapidus; 3) artroplastia da metatar­
sofalangiana do hálux só sobre partes moles; 4) operação de 
Keller associada à osteotomia do primeiro metatarsiano em 
sua base. 

SUMMARY 

Etiology and treatment of "Hallux valgus" 

The author describes the most important anatomical alte­
rations and the factors which most probably are responsible 
for hallux valgus. Based on this concept and on his experien­
ce, he cites the surgical techniques indicated for certain 
groups of patients, according to their ages and to the radiolo­
gical findings o f each case. He tries to group surgeries in four 
types: I) Keller 's operation; 2) Lapidus' operation; 3) 

1. As~is t. Doutor, Dep. de Ortop . e Trauma to!. do Hosp. das Clín. da 
Umv. de S. Paulo (Prof. Flavio P. de Camargo) . 
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Editorial 

arthroplasty of the metatarso-phalangeal joint of the hallux 
only on soft tissues; 4) Keller's operation associated to 
osteotomy o f the first metatarsal bane at its base. 

Não podemos analisar esta afecção como uma simples 
deformidade em valgo do hálux, ou mesmo uma exostose ao 
nível da cabeça do primeiro metatarsiano. 

Antes de darmos o conceito desta entidade, gostaríamos 
de iniciar definindo alguns pontos básicos sobre a estrutura 
do pé , como: 1) estabilidade estrutural - que é o equiltbrio 

. estático do pé, garantido por ossos e ligamentos ; 2) estabili­
dade postura! é o equiltbrio dinâmico, mantido e garantido 
pelos músculos e tendões. Qualquer alteração numa destas 
duas estabilidades (postura! e estrutural) leva a distúrbio bási­
co do pé. O hallux valgus seria um estádio final deste distúr­
bio básico. 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

O desvio em valgo do hálux é apenas uma das alterações, 
mas nem sempre a mais importante. Encontramos alterações 
gerais no pé, como: pé espraiado anteriormente, pé plano val­
go, onde há um desvio em valgo do retropé , mudando o eixo 
da articulação subtalar que se toma quase paralelo à medio­
társica, permitindo maior movimento desta articulação, 
levando a uma hipermobilidade do primeiro raio; varismo do 
primeiro metatarsiano em relação ao segundo também pode 
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estar presente. Este ângulo não deve ultrapassar 120 (Lelie­
vre11, 1970). A articulação primeira cunha-primeiro metatar­
siano poderá ter superfícies convexas, levando à maior mobi­
lidade desta, que poderá contribuir ainda mais para o varis­
mo ou hipermobilidade do primeiro raio (Lapidus 1 0

, 1960). 
Outras alterações podem estar presentes, associadas ao hallux 
valgus, como escafóide acessório, "os intermetatarseum", que 
funciona como cunha entre o primeiro e o segundo metatar­
sümo, como que empurrando o primeiro em varo, contribuin­
do também para o aparecimento ou piora do ha/lux valgus. 
Todas estas alterações podem traduzir uma insuficiência do 
primeiro raio. 

ALTERAÇÕES NA METATARSOFALANGIANA DO 
HÁLUX 

O hálux é deslocado lateralmente, os sesamóides e o reta­
lho glenossesamóideo são deslocados junto com o hálux. Os 
ligamentos da parte mediai da articulação metatarsofalangia­
na são distendidos e, conseqüentemente, a superfície articu­
lar da primeira falange articula-se mais na parte fibular do 
primeiro metatarsiano, deixando, portanto, descoberta a par­
te tibial da superfície articular do primeiro metatarsiano. 
Com relação à natureza da proeminência mediai, vários auto­
res, como Volkmann(t4) (1856), consideram como sendo 
uma excrescência ou protuberância primária que empurra 
a falange para o seu desvio em valgo; Anderson(t) (1891), 
estudando um caso extremo numa preparação, encontrou 
mais destruição de tecidos do que neoformação na região da 
proeminência; Lane(s) (1887) considerou a proeminência 
mediai não como um neocrescimento; mas como parte do 
metatarsiano que originalmente se articulava com a primeira 
falange e que se tornou exposta devido ao desvio lateral do 
hálux. Esta cartilagem sem contato articular pode sofrer alte­
rações degenerativas. Parece haver concordância em que a 
maioria dos autores aceita a proeminência mediai como sen­
do parte da cabeça do metatarsiano que, estando fora da arti­
culação com a falange, sofre alterações degenerativas e não 
uma exostose. Com relação ao sulco digital, também há idéias 
controvertidas com respeito à sua formação. Alguns autores 
como Clarke ( 1900), Jordan e Brodsky( 6 ) ( 1951) admitem 
como sendo conseqüência da pressão da margem da falange 
proximal, mas parece que ele é formado por degeneração da 
cartUagem, que não suporta mais a pressão da falange proxi­
mal. 

A articulação metatarsofalangiana do hálux é diferente das 
demais. Tem reforços laterais e mediais e em sua porção infe­
rior está o sistema glenossesamóideo, em cujo interior encon­
tram-se os sesamóides que funcionam como um "sapato" 
para o primeiro metatarsiano e que durante a marcha a cabe­
ça deste metatarsiano desliza sobre os sesamóides. Os sesa­
móides são deslocados lateralmente, promovendo alterações 
importantes como: 1) supressão do principal apoio do antepé; 
2) os sesamóides deslocados impedem a correção do varismo 
do primeiro metatarsiano; 3) mudança das direções dos ten­
dões, conseqüentemente mudando suas ações. Os sesamóides 
fazem parte de um sistema muito importante na face plantar 
da articulação metatarsofalangiana do hálux. No sesamóide 
lateral se insere a parte lateral do flexor curto do hálux e os 
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fascículos longitudinal e oblíquo do adutor do hálux, for­
mando o tendão conjunto que vai se inserir na face lateral da 
base da primeira falange. No sesamóide mediai se insere a 
parte mediai do flexor curto e o tendão do abdutor do hálux. 
Estes sistemas mediai e lateral funcionam em· equilíbrio e, 
quando há predominância de um deles, teremos os desvios 
conseqüentes no hálux. Entre os dois sesamóides, atravessan­
do o retalho glenossesamóideo, está o tendão do flexor lon­
go do hálux. Na parte dorsal estão os extensores curto e 
longo que atravessam a articulação metatarsofalangiana em 
ponte e, quando há um desvio em valgo, eles passam a agir 
como fator deformante, ficando como se fora a corda de 
um arco. 

ALTERAÇÕES DAS FORMAÇÕES VIZINHAS 

O hallux valgus pode ser conseqüência de uma insuficiên­
cia do primeiro raio e é natural que as estruturas vizinhas so­
fram, apresentando luxação dos dedos centrais, varismo do 
5!l dedo, periostite do 2!l ou 3!l metatarsianos, etc. 

ETIOPATOGENIA 

Vários fatores que produzem ou predispõem ao apareci­
mento do hallux valgus são descritos . O uso de calçados 
inadequados tem sido considerado como a principal causa, 
por vários autores. Por ser uma teoria muito simplista, acre­
ditamos não ser uma afirmativa correta. Povos que nunca 
usaram calçados apresentam hallux valgus ; outros que sem­
pre usaram não apresentam. 

Vários fatores contribuem para o aparecimento desta 
deformidade, sendo o principal dentre eles a patologia do 
primeiro segmento, isto é, qualquer alteração anatômica 
do primeiro segmento que inclui a primeira cunha, primeiro 
metatarsiano, falanges e as articulações existentes entre estes 
elementos. A posição em varo do primeiro metatarsiano, que 
a maioria dos autores considera normal, no adulto, até 
10-120, seria para Lapidus(9) (1934) e outros o fator etioló­
gico principal. Na evolução onto e ftlogenética, há diminui­
ção do varismo entre o primeiro e segundo metatarsianos. No 
feto de 8 semanas, este ângulo é de 320, vai diminuindo até 
que no recém-nascido fica em torno de 60 (Strauss12, 1927). 
Nos antropóides, este ângulo chega até 450 em média. A 
inclinação ou a c11rvatura da articulação primeira cunha­
-primeiro metatarsiano caminha junto com o varismo do pri­
meiro, isto é, a esfericidade desta articulação, que é grande 
no feto e também nos primatas, vai diminuindo à medida que 
evoluímos, quer na escala onto como na ftlogenética. O pé 
plano valgo é considerado como fator predisponente (Jordan 
e Brodsky6, 1951; Inman4, 1974). 

Viladot ( 1 3) ( 1971) relaciona o hallux valgus com as fór­
mulas digital e metatarsiana. ,.Há maioria absoluta de hallux 
valgus em pés tipo egípcio'; iSto é, naqueles pés em que o 
hálux é maior que o segundo dedo e é raro nos pés tipo gre­
go, isto é, naqueles pés em que o hálux é mais curto que o 
segundo dedo. Também predispõem ao hallux valgus aqueles 
pés com fórmula metatarsiana tipo index minus, isto é, o 
primeiro metatarsiano mais curto que o segundo e diminui­
ção progressiva dos restantes. 
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Não podemos deixar de citar o hallux valgus de etiologia 
reumática e esta afecção deve ser diagnosticada antes de se 
propor qualquer tratamento. 

Com relação à hereditariedade, nós não podemos negar a 
existência de certos fatores familiares, visto que há muitos ca­
sos com história familiar e que se repetem em várias gerações, 
embora seja extremamente raro o aparecimento de hallux 
valgus na criança. Atinge mais o adulto e quase que exclusiva­
mente as mulheres. Johnston(s) (1956) estudou sete gerações 
de uma famt1ia mostrando hallux valgus e chegou à seguinte 
conclusão: a anomalia parece ser transmitida por um gene 
autossômico dominante com penetrância incompleta. Segun­
do Ruth Wynne-Davies( 1 s) (1973), a observação clínica su­
gere a incidência familiar alta e que parte da etiologia pode 
ser genética, embora o uso de calçado inadequado seja o fator 
mais significante. 

Nossa opinião concorda com a de vários autores, entre eles 
Giannestrasl2) e Lelievreltt l: há um distúrbio básico do pé, 
com predisposição para o aparecimento da deformidade e o 
uso do calçado inadequado acelera o aparecimento do hallux 
valgus. 

Com relação ao sexo e idade, nossos números concordam 
com os da literatura, isto é, predominância nítida para as 
mulheres e idade acima dos 30 anos. 

TRATAMENTO 

Na nossa opinião, não existe tratamento conservador para 
o hallux valgus,· portanto, comentaremos somente o trata­
mento cirúrgico. 

Procuramos identificar o fator ou fatores que provocaram 
a deformidade para agirmos cirurgicamente nestes fatores, a 
fim de se evitar recidivas. O hallux valgus era tratado como 
uma afecção banal e medíocre e os resultados a longo prazo 
não poderiam deixar também de serem medíocres. :g uma afec­
ção complexa e, como tal, deve ser tratada; portanto, cada 
caso deve ser estudado em particular, para se indicar a técnica 
cirúrgica adequada. 

A indicação desta ou daquela técnica vai depender de uma 
série de fatores, como veremos adiante, baseados no exame 
clínico e radiológico. Este deve ser feito, no mínimo, em 
duas incidências: dorso-plantar e perfil, em posição ortostáti­
ca. Da incidência dorso-plantar é que obtemos mais subsí­
dios, onde procuramos ver a posição dos sesamóides, condi­
ções das articulações metatarsofalangianas, da articulação 
primeira cunha-primeiro metatarsiano, se é plana, oblíqua ou 
esférica, além do tamanho dos metatarsianos, o grau de varis­
mo do primeiro em relação ao segundo e o valgismo do 
hálux. Além destes fatores, devemos levar em conta os se­
guintes elementos: dor, idade do paciente, estado vascular do 
membro a ser operado, patologia ou não do primeiro seg­
mento. 

A dor ê o fator principal que indica a cirurgia. Em linhas 
gerais, procuramos grupar as cirurgias em 4 tipos, levando-se 
em conta todos aqueles fatores enumerados acima. 

1) Pacientes acima de 40 anos, já com artrose metatarso­
falangiana com pouca defor'midade do primeiro segmento 
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e articulação primeira cunha-primeiro metatarsiano for 
plana, indicamos a cirurgia tipo Keller. 

· 2) Em pacientes jovens de 20-30 anos, com patologia do 
primeiro segmento,, isto é, com varismo do primeiro segmen­
to, articulação primeira cunha-primeiro metatarsiano com 
superfícies convexas ou inclinadas, indicamos a cirurgia tipo 
Lapidus. Esta técnica consiste em artrodese das articulações 
primeira cunha-primeiro metatarsiano e entre este e o segun­
do, com ressecção de cunha de base lateral para se corrigir 
o varismo e dar maior estabilidade ao primeiro segmento. 

3) Em pacientes jovens abaixo de 30 anos, com pouca 
deformidade ou nenhuma patologia do primeiro segmento, 
indicamos artroplastia da articulação metatarsofalangiana 
somente sobre partes moles, tendo como princípio a redução 
da luxação dos sesamóides, com desinserção do tendão con­
junto da base da primeira falange . A abertura da cápsula 
fazemos em forma de V, com o vértice proximal e a parte 
mais aberta contínua inserida na base da primeira falange . 
Isto facilita a correção do valgismo do hálux no fechamento, 
tensionando-se mais ou menos o retalho capsular conforme 
a correção desejada. Incluímos neste tempo, evidentemente, 
a "exostectomia". Não retiramos o sesamóide lateral como 
indica a técnica de McBride. 

4) Em pacientes idosos com artrose metatarsofalangiana, 
com patologia do primeiro segmento, varismo do primeiro 
metatarsiano, indicamos a cirurgia tipo Keller associada à 
osteotomia do primeiro metatarsiano com inserção de cunha 
óssea em sua base, retirada da base da falange proximal. 

Outros procedimentos foram realizados, variando desde 
simples exostectomia até osteotomia do primeiro metatarsia­
no e falange ao mesmo tempo, mas não chegaram a números 
significativos. 

Hallux valgus é uma deformidade muito complexa e, por­
tanto, deve ser tratada como tal, para se evitar maus resulta­
dos e sobretudo as recidivas. 
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Doença de Sinding-Larsen-Johansson da patela 
Célio Elias 1 

Rossini Martin A velar2 

Paulo Roberto de Andrade2 

Samuel Campos Neves 2 

RESUMO 

A síndrome de Sinding-Larseh é uma alteração no contor­
no regular e trabeculação da extremidade inferior da pateta, 
mostrando ilhas de condensação na matriz do osso rarefeito. 
Muitas vezes é assintomática e freqüentemente seu diagnósti­
co é confundido com outras patologias do joelho. São descri­
tos dois casos. 

SUMMARY 

Sinding Larsen-Johansson's disease of the pateUa 
Sinding-Larsen s syndrome is an alteration o[ the regular 

outline and trabeculation o[ the lower end o[ the patella, 
showing condensation islets at the matrix o[ the rarefied ba­
ne. Jtfrequently isasymptomatic and its diagnosis is confused 
with other pathologies o[ the knee joint. Two cases are des­
cribed. 

A doença de Larsen-Johansson da patela é uma forma rara 
de osteocondrite que afeta um centro acessório de ossifica­
ção, no pólo inferior da pateta. Essa patologia foi primeira­
mente descrita por Sinding-Larsen (1921) e, independente-

1. Assist. do Serv. de Ortop., Traumat. e Fisiatria do Hosp. Felício 
Rocho (Prof. Márcio Ibrahim de Carvalho), Belo Horizonte, MG. 

2. Residentes 

4 

mente, por Johansson (1921), que descreveu quatro casos. 
Em 1928, Griswold e Hawley acrescentaram mais dois casos 
à literatura, publicando o primeiro trabalho em inglês. A par­
tir dessa data, outros casos foram descritos por vários auto­
res, dentre eles Arredondo (1928); Barros e Ribeiro (1938); 
Batchelos (194 7) ; Wolf (1950), que descreveu sete casos. 

Os autores relatam três novos casos examinados do Servi­
ço de Ortopedia, Traumatologia e Fisiatria do Hospital Felí­
cio Rocho. 

REVISÃO DE CASOS DESCRITOS 

O número de casos da doença de Larsen-Johansson descri­
tos é muito pequeno, em se comparando os números de casos 
de patela bipartida, tripartida e multipartida descritos a partir 
de 1921. 

Os dois primeiros casos descritos por Sinding-Larsen 
(1921) foram de duas garotas saudáveis de 1 O e 11 anos de 
idade. Um caso era unilateral , o outro era associado com 
doença de Osgood-Schlatter. 

Johansson descreveu quatro casos no mesmo ano. Eram 
crianças entre 12 e 13 anos de idade, duas do sexo feminino, 
duas do sexo masculino. Em 3 casos o acometimento foi bila­
teral e, em 1 caso, foi unilateral ; 2 tinham também doença de 
Osgood-Schlatter em um ou ambos os lados. 
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Hawley e Griswold descreveram dois casos, um dos qurus 
era bilateral, com a doença de Osgood-Schlatter unilateral. 

Wolf (I 950) observou que poderiam haver algumas razões 
para número tão pequeno de casos descritos (30 casos até 
aquela época): 

a) muitos casos permaneceram assintomáticos; 
b) alguns mostram somente sintomatologia branda durante 

pequeno período e se curam espontaneamente ; 
c) a patologia, especialmente sintomática após um acidente 

ou desgaste, é freqüentemente confundida com fratura ou al­
gum outro quadro agudo no joelho ; 

d) centros acessórios da borda inferior da patela são a for­
ma mais rara das anomalias patelares que podem ser "subesti­
madas" clínica e radiologicamente, mesmo por cirurgiões e ra­
diologistas experimentados. De fato , o centro acessório , pro­
vocando sintomatologia, pode, em muitas crianças jovens, 
não se mostrar radiologicamente e então ser confundido com 
alguma outra forma aguda no joelho. 

CARACTERISTICAS COMUNS 

A patologia acomete crianças entre 10 e 14 anos, com leve 
preponderância do sexo masculino (porque eles são mais 
susceptíveis a traumatismos e desgastes violentos). Em mui­
tos casos é bilateral, apesar dos sintomas poderem ser unilate­
rais . Existe associação freqüente com outras formas de osteo­
condrite , especialmente com a doença de Osgood-Schlatter; 

Fig. l­
Joelho 
esquerdo 

Fig. 2-
Joelho 
direito 
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Wolf (1950) sugeriu que a incidência real da doença de Sin­
ding-Larsen era muito maior do que se fazia acreditar pelos 
casos descritos . 

QUADRO CLINICO 

O quadro clínico de um caso agudo típico caracteriza-se 
pela possível presença de claudicação discreta, área bem loca­
lizada de sensibilidade ao nível do pólo inferior da patela, 
com o centro de ossificação secundário algumas vezes palpá­
vel , inflamação e espessamento dos tecidos moles sobre a par­
te inferior do joelhq e grau variável de dificuldade na exten­
são. 

Esses sintomas usualmente cegam uma história de trauma­
tismo, ou estiramentos leves , tal como pode ocorrer em es­
portes , em crianças sadias entre 10 e 11 anos. 

De acordo com Brailsford (1948), a aparência radiológica 
da doença de Larsen é "uma alteração no contorno regular e 
trabeculação da extremidade inferior da patela, mostrando 
ilhas de condensação na matriz de osso rarefeito . 

APRESENTAÇÃO DOS CASOS 

Em janeiro de 1977, S.S.Q., 13 anos, procurou nosso ser­
viço queixando-se de dores intermitentes, de baixa intensida­
de , localizadas na face anterior dos joelhos, ao nível do ten-

Fig. 3-
Joelho 
direito 

Fig. 4 -
Joelho 

esquerdQ. 
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Fig. 5-
Joelho 
direito 

Fig. 6-
Joelho 
esquerdo 

Fig. 7-
Joelho 
esquerdo 

dão patelar principal esquerdo, c face ântero-lateral dos tor­
nozelos, que exacerbavam com movimentação , melhorando 
com repouso. O quadro perdurava por 5 meses, tendo seus pi­
cos de agudização coincidentes com dores de garganta, cori­
zas e febre. 

Ao exame dos joelhos, chamou-nos a atenção o aumento 
de gordura infrapatelar e localização anormalmente alta da 
patela do lado esquerdo. Foi solicitado RX dos joelhos em 
descarga de peso, com os mesmos. em hiperextensão, con­
traindo o quadríceps e em 20° aproximadamente de flexão. 

Foram pedidos, ainda, exames laboratoriais para atividade 
reumática, os quais revelaram aumento da velocidade de he­
mossedimentação, elevação da taxa de antiestreptolisina "O" , 
proteína "C" reativa e mucoproteínas. Nas radiografias , cha­
mou-nos a atenção o alongamento do pólo inferior da patela 
esquerda, com localização anormalmente alta e sem fragmen­
tação , o que nos levou ao diagnóstico de doença de Osgood­
-Schlatter em associação com osteocondrose do pólo in fe rior 
da patela ou doença de Sinding-Larsen-Johansson. 

O tratamento baseou-se em drilling da tuberosidade ante­
rior da tíbia, tendo sido colocado cilindro gessado no mem­
bro inferior esquerdo por 6 semanas . Após retirada do mes­
mo, o paciente ainda se queixava de dor discreta ao nível do 
tendão patelar esquerdo; a qual apresentou remissão após 15 
dias de permanência do membro acometido em cilindro ges­
sado. 

CONCLUSÕES 

Em virtude do pouco número de casos (2) a nós encami­
nhados, torna-se difícil tirarmos conclusão objetiva em rela­
ção a esta patologia; contudo , recorrendo à literatura, sobre o 
assunto, escassa por sinal, podemos deduzir o seguinte: 

1) A osteocondrose do pólo inferior da patela pode passar 
despercebida ao exame clínico, se o ortopedista não pensar 
em sua possibilidade. 

2) Pode ser um achado casual nas radiografias usuais do joe­
lho, o que ocorreu em um dos nossos casos. 

3) Algumas vezes, a síndrome de Sinding-Larsen manifes­
ta-se em associação com doença de Osgood-Schlatter. 

4) Um número acentuado dos casos publicados associava-se 
com espasticidade do mecanismo extensor da coxa por pa­
cientes espásticos. 

5) Dentre os tratamentos propostos pelos autores·, nenhum 
deles mostrou ser efetivo, como quanto para padronizar seu 
emprego. 
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Neoplasia em osteomielite 
Josimar Meirelles da Cunha 1 

Aluisio Paredes Moreira2 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de malignização da osteo­
mielite crônica. Discute-se o percentual de malignização, sua 
etiologia, evolução e tratamento, mdstrando-se proeminente 
a amputação precoce do membro afetado, frente ao diagnós­
tico histológico. 

SUMMARY 

Neoplasm in osteomyelitis 
The authors reporta malignant case o f chronic osteomyeli­

tis. They discuss the percentage of malignancy, its etiology, 
evolution and treatment, stressing precocious prominent 
amputation of the affected limb in face of the histological 
diagnosis. 

INTRODUÇÃO 

Mesmo com o advento dos antibióticos mais potentes, po­
demos afirmar, sem dúvidas , que é a osteomielite crônica a 
enfermidade que se tem mostrado mais rebelde ao tratamen­
to. Dessa decorrência , deparamo-nos freqüentemente , na prá­
tica médica, com os crônicos e sofridos doentes que muitas 
vezes arrastam seu mal por mais de 30 anos. 

1. Prof. Assist. da Disc. de Ortop . e Traumat . da Univ. Fed . da Paraí­
ba. 

2. Méd. Resid . da Disc. de Ortop. e Traumat. da Univ. Fed. da Paraí­
ba. 
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Nosso trabalho baseia-se nos casos em que a osteomielite 
crônica , evoluindo no decorrer dos anos, adquire potencial 
de malignização. 

A malignização mais freqüente num foco de osteomielite 
crônica é o carcinoma epidermóide e sói acontecer em per­
centual abaixo de 0,5% dos casos , quando a osteomielite ul-

Fig.l­
Aspectos 

da lise 
óssea. 
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Fig. 2 -Aspectos da lise óssea em perfil. Fig. 3 -Aspectos da lise óssea em AP. Fig. 4 -Aspectos histológicos. 

trapassa os 20 anos de evolução. A localização mais freqüente 
é na tfbia e fêmut. 

A simples infecção, acompanhada de adenopatias inguinais, 
pode ser suficiente para declarar o processo. Dores intensas, 
drenagem exagerada de secreção pio-sanguinolenta, o odor fé­
tido proveniente das fístulas ou ulcerações, imagens de gran­
de destruição óssea, freqüentemente fazem parte do quadro. 

Se se confuma histologicamente o diagnóstico de carcino­
ma epidermóide, o tratamento deve ser radical, e o mais pre­
cocemente, com a amputação do membro. 

Outras neoplasias têm sido registradas, como complicação 
da osteomielite crônica: fibrossarcoma, adenocarcinoma, car­
cinoma baso-celular e plasmocitoma. Geralmente, todos os 
pacientes morrem da malignidade da doença. 

Nosso trabalho prende-se a um caso que tivemos oportuni­
dade de registrar. 

APRESENTAÇÃO DO CASO 

L.S.C., 40 anos, cor branca, agricultor, natural do municí­
pio de Caiçara-PB, refere que há mais de 30 anos apresentou 
pruridos e erupções cutâneas no couro cabeludo, o que diz 
ter sido o início de sua doença. Conta que, após um ano, es­
sas erupções apareceram na perna esquerda. Fazendo nessa 
época uso de antibióticos, conseguiu a regressão do quadro, 
para, depois de certo tempo, recidivarem no couro cabeludo. 

Afirma que esse caráter migratório sempre esteve presente, 
marcadamente para o membro inferior esquerdo, embora a 
doença o tenha atingido no cotovelo direito e na região malar 
esquerda, de que o paciente guarda grandes cicatrizes. 

Afirma ainda que, por ser a perna esquerda o local mais 
marcado de sua doença, as erupções adquiriram, há 20 anos, 
caráter fistuloso, bastante dolorido, e dela saía secreção pu­
rulenta. Assim evoluiu quando, há 5 anos, as fístulas assumi­
ram forma ulcerosa, com exposição de aproximadamente 1 O 
em do segmento ósseo. Nessa época, procurou a Santa Casa 
de Misericórdia do Rio de Janeiro, onde foi interno sob regis­
tro n~ 40.050, no pavilhão São Miguel. Ali foram aventados 
os diagnósticos de leishmaniose, bouba, sífilis óssea, osteo-
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mielite micótica. Os exames laboratoriais foram negativos 
e o paciente, submetido a antibiótico sistêmico, realizou, 
posteriormente, enxertia de pele. O anatomopatológico, rea­
lizado na época, Pat. n~ 17.147, mostrou tratar-se de uma 
"ulceração com fibrose". 

Após a enxertia, o paciente regressou à sua terra natal e há 
2 anos, ao cair de um cavalo, fraturou a perna esquerda a ní­
vel do enxerto. Houve perda total do retalho, com nova ulce­
ração, supurações constantes, odor fétido e grande área de li­
se óssea. Foi encaminhado ao Hospital Napoleão Laureano, 
tendo sido submetido a biópsia, de resultado negativo. Foi 
remetido ao Hospital de Pronto Socorro Municipal e interno 
sob registro 2.191/78. 

O paciente deu entrada no H.P.S. no dia 30/07/78, apre­
sentando úlcera de aproximadamente 15cm em seu maior diâ­
metro, no terço médio-inferior da perna esquerda, de bordos 
irregulares, com fundo recoberto por secreção sero-purulenta, 
de odor fétido, entremeada nos espaços de lise óssea. O osso 
exposto mostra-se de cor empalhecida, deixando-se ver vários 
orifícios no seu segmento. A área de exposição óssea corres­
ponde ao tamanho da úlcera, que apresenta, em seu trajeto, 
ora tecido de granulação, ora tecido friável. 

Procedemos ao raio-X da perna esquerda e o laudo radio­
lógico confirmou nossa suspeita diagnóstica, ou seja. de que 
se tratava de um caso de osteomielite crônica (figs. 1, 2 e 3). 

Em 10/09/78, quando procedemos a uma biópsia rigorosa 
do tecido ósseo e das partes moles (Pat. 8.171 do Hosp . Na­
poleão Laureano ), o diagnóstico histológico evidenciou carci­
noma espino-celular (epidermóide) bem diferenciado, com 
extensão por contigüidade ao plano ósseo (fig. 4). Em vista 
ao diagnóstico, procedemos à amputação a nível do terço in­
ferior da coxa, estando atualmente o paciente fazendo uso de 
prótese e reintegrado à sociedade. 
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Tratamento de pseudartrose do escafóide carpiano 
Fixação com parafuso de compressão 

Sérgio Rudge 1 

Jorge A. Gonçalves 1 

Newton M Fernandes 1 

RESUMO 

Os autores apresentam sua experiência com ftxação em 
parafusos de rosca soberba, em 11 casos de pseudartrose do 
escafóide carpiano. Utilizaram técnica descrita por Maudsley 
e Schen. Em todos os pacientes operados houve desapareci­
mento da dor e recuperação da capacidade funcional, embora 
em 3 casos persistisse o aspecto radiológico de pseudartrose. 

Acentuam a vantagem da não utilização do aparelho ges­
sado. 

SUMMARY 

Treatment of pseudo-arthrosis of the carpal scaphoid. Fixa­
tion with compression screw 

The authors present their experience with compression 
screws in 11 cases ofpseudo-arthrosis o[ the carpa/ scaphoid. 
They used Mauds/ey and Schen 's technique. In ali patients. 
pain disappeared and the functional capacity was recovered. 
a/though in 3 cases the radiologic aspect o[ pseudo-arthrosis 
remained. They stress the advantages o[ not using p/aster 
casts. 

INTRODUÇÃO 

A evolução das fraturas do escafóide carpiano está condi­
cionada à localização do traço, pois, em razão da peculiarida­
de da vascularizaçlfo desse osso, algumas de suas fraturas de­
terminam a supressão da nutrição do fragmento proximal, o 
que pode dificultar a consolidação. 

Nos casos em que tenha havido evolução para pseudar­
trose, quer pela localização da fratura , quer pelo tratamento 
conservador, mal conduzido ou mesmo ausente, a necessida­
de de uma terapêutica cirúrgica estará presente sempre que 
houver sintomatologia dolorosa relacionada com a leslfo. 

Nossa orientação no tratamento destas lesões variou da 
perfuração e ftxação dos fragmentos com pequeno enxerto 

1. Médicos do Hosp. de Tráumato-Ortop.-INPS, Rio de Janeiro, RJ 
(Serv. do Prof. Oscar Rudge). 
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cortical retirado do cúbito, à curetagem do foco e o preen­
chimento do espaço criado por fragmentos de osso espon­
joso. Baseados no trabalho de Maudsley e Schen, que utili­
zaram método descrito por McLaughlin e que consta da fixa­
ção pura e simples da pseudartrose do escafóide com para­
fuso de rosca soberba, passamos a utilizar tal procedimento, 
sendo o objetivo deste trabalho mostrar nossas primeiras 
experiências com o mesmo. 

ANATOMIA DE ESCAFÓIDE 

Desenvolvimento - Embora a maioria dos embriologistas 
citem que os ossos do carpo se desenvolvem por oito pontos 
de ossificação, um para cada osso, Rambauld e Renault admi­
tem dois pontos de ossificação distintos para o escafóide e 
para o ganchoso_ 

A ordem em que aparecem os pontos ósseos do carpo é a 
seguinte : 

1) O capitato (grande osso) e o hamato (ganchoso) do 
primeiro ao terceiro ano após o nascimento; alguns meses 
mais tarde, o escafóide , o semilunar e o piramidal; e, por últi­
mo, o trapézio e o trapezóide do quarto ao quinto ano e, no 
pisiforme, dos dez aos dezesseis anos . 

Escafóide - É o mais volumoso da primeira tueira ; devido 
à sua forma alongada e de concavidade que apresenta em sua 
parte inferior e interna, os antigos anatomistas o compararam 
com um barco, de onde deriva seu nome. 

Das seis faces do escafóide, três são articulares e três não 
articulares. 

As faces articulares são: 
1) A súpero-externa é sumamente convexa e se articula 

com o rádio; -
2) A face inferior, igualmente convexa, se articula com os 

dois primeiros ossos da segunda ma "trapézio e trapezóide"; 
3) A face interna está dividida em duas facetas secundárias 

por uma crista obtusa e semicircular. A faceta que está mais 
acima é plana e se articula com o semilunar, e a faceta que 
está mais abaixo é muito escavada e se relaciona com a parte 
externa do grande osso. 
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As faces não articulares são a externa, a anterior e a poste­
rior. 

A face externa está formada por um grande tubérculo, que 
sobressai para diante e para fora; é o tubérculo do escafóide, 
no qual vem se inserir o ligamento lateral externo do punho. 

A face anterior ou palmar, estreita na sua parte superior, 
se alarga consideravelmente na inferior, donde corresponde 
com o tubérculo do escafóide. 

A face posterior é muito estreita. Está representada por 
um ·canal rugoso que se dirige obliquamente para baixo e 
para fora. 

Obs.: articulações - o escafóide se articula com cinco 
ossos: rádio, semilunar, hamato, trapézio e trapezóide. 

Inserção muscular - Um só músculo se insere no esca­
fóide: é o curto abdutor do polegar. 

Anatomia vascular do escafóide carpiano - Toda irriga­
ção é feita por meio de um número variável de artérias; a 
maior delas penetra no escafóide ao nível do colo do osso 
na face externa; ao alcançar o centro do osso, caminha em 
direção distai , ramificando-se . 

A metade proximal pode receber muito pouco ou nenhum 
ramo da artéria principal e, em seu lugar, podem se observar 
algumas pequenas arteríolas disseminadas pelo osso. 

Observa-se , por isso, que se a fratura ocorrer através do 
colo do escafóide e dividir sua artéria nutridora principal , o 
fragmento proximal ficará isquêmico. É possível que a lenti­
dão que se observa na consolidação das fraturas dependa 
menos da dificuldade de conseguir uma boa imobilização do 
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que da escassa vascularização do fragmento proximal depois 
da fratura . Em tais casos, o calo ósseo tem que se formar de 
uma penetração vascular desde o fragmento distai, o que se 
pressupõe um processo demorado e não uma anastomose 
entre os vasos permeáveis do fragmento. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

No período de dezembro de 1972 a janeiro de 1977, fo­
ram por nós operados 11 pacientes que apresentavam pseu­
dartrose do escafóide , sendo 9 do sexo masculino e 2 do sexo 
feminino; em 6 a lesão era à esquerda e, em 5, à direita. To­
dos os pacientes se queixavam de dor e diminuição da capaci­
dade funcional do punho lesado. 

Todos os pacientes operados fizeram uso de luva gessada 
padrão; não havendo consolidação, foi indicada cirurgia. 

Todos os pacientes foram operados com a mesma técnica 
descrita por Maudsley e pela mesma equipe cirú_rgica. 

Foi a seguinte a técnica empregada: 
A operação é feita sob anestesia geral ou bloqueio, com 

isquemia prévia com manguito pneumático, sendo o punho 
colocado em posição neutra de flexão e extensão com a 
borda radial livre e apoiado por sua borda cubital sobre 
coxim que leva a mão em desvio cubital. 

Pratica-se incisão longitudinal de cerca de Sem na taba­
queira anatômica, expondo a apófise estilóide do rádio e 
escafóide. Afasta-se o nervo cutâneo em direçã'o dorsal e a 
artéria e a veia em direção palmar. Não fazemos a remoção 
do estilóide preconizada pelo autor. 
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Incisa-se a cápsula da articulação rádio-carpiana e identifi­
ca-se a lesão. Para estabilizar os fragmentos, utilizamos um 
gancho apropriado que se apóia na parte mais proximal do 
escafóide. Uma broca fina de 2mm é introduzida na porção 
não articular, ao longo do eixo do osso, em direçã'o dorsal e 
proximal, num ângulo de cerca de 200, controlado por radio­
grafias pré-operatórias em três incidências, a saber: 

1) 45 o de supinação e desvio radial; 
2) perfil absoluto; 
3) 600 de pronação, com ligeiro desvio cubital. 
Para facilitar a execução destas radiografias utilizamos o 

artifício de envolver duas lâminas de chumbo esterilizado, o 
que possibilita a divisão do chassis em três segmentos. 

Comprovada a boa posição da broca, procedemos à fixa­
ção dos fragmentos com parafuso, de tamanho adequado. 

Temos utilizado os parafusos para escafóide da marca Caso 6. 
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Caso 9. 

Osteo, que são graduados de 2 em 2mm a partir de 12mm. 
Não temos praticado a excisão de qualquer tecido no 

foco de pseudartrose, limitando-nos a simples fixação, con­
trolada visual e radiologicamente no próprio ato operatório. 

Seguem-se o fechamento dos tecidos por planos e curativo 
compressivo. 

RESULTADOS 

A revisão dos pacientes operados mostrou que houve um 
alívio total da dor, recuperação da capacidade funcional do 
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Caso 8. 

Caso 9. 

punho, tendo todos os pacientes ficado satisfeitos com a ope­
ração. 

Radiologicamente, observamos que em oito casos houve 
cura da pseudartrose, enquanto que em três casos persistiu o 
aspecto radiológico de pseudartrose. 

COMENTÁRIOS 

O número limitado de casos por nós observados impede­
·nos de fazer comparações com outros métodos. 

A possibilidade de não utilização de aparelho gessado, que 
pode permitir rápido retorno às atividades habituais, parece-
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Caso 11. Caso 11. 

-nos ser uma grande vantagem deste tipo de tratamento. 
Embora só tenhamos empregado em casos de pseudartrose, 
estamos de acordo com Maudsley e Schen quanto à possibi­
lidade de sua utilização em fraturas recentes, em que se 
queira evitar o uso de imobilização gessada, ou então nas 
luxações transescafo-semilunares do carpo. 

CONCLUSÕES 

Utilizando a técnica de Maudsley e Schen em 11 casos de 
pseudartrose do escafóide carpiano, obtivemos desapareci-
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Caso 10. 

r 

mento da dor e recuperação funcional, embora em 3 casos 
tenha havido persistência do quadro radiológico da pseudar­
trose. Por outro lado, sentimo-nos encorajados a operar 
casos recentes, pela desnecessidade do uso de aparelho ges­
sado. 
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Condromatose sinovial* 
Viriato José da Silva Moural 
Irealvo de Jesus Fe"eira Brito i 
Raimundo Grossil 

RESUMO 

Os autores apresentam quatro casos de condromatose si­
novial do joelho. Recordam o conceito, etiologia, flsiopatolo­
gia, anatomia patológica, quadro clínico e métodos de diag­
nóstico. Descrevem a rotina do tratamento do Hospital de 
Tráumato-Ortopedia (INPS-Rio) e concluem com um estudo 
comparativo dos casos quanto a idade, sexo, clínica, radiolo­
gia, localização, lado da lesão e tempo de evolução. 

SUMMARY 

Synovial chondromatosis 
The authors report four cases of knee synovial chondro­

matosis. A revision of concepts, etiology, pathophysiology, 
microscopy, clinicai aspects and diagnostic methods was ma­
de. Routine treatment is discussed and a comparison of the 
cases is made under severa/ point ofview. 

CONCEITO 

A condromatose sinovial é uma entidade rara, na qual se 
observam corpos cartilaginosos ou osteocartilaginosos pedicu­
lados e/ou livres que aparecem no interior das articulações ou 
na~ .bolsas serosas e bainhas tendinosas periarticulares (2 ,3), 

ongmados da membrana sinovial. As células cartilaginosas se 
desenvolvem na sinovial seguramente como resultado de uma 
metaplasia das células do tecido conjuntivo ( 4,6 ,8, 1 s, 1 6). 

Lichtenstein(B) descreve a condromatose sinovial no capí­
tulo das lesões tumorais de natureza anatomo12atológica dis­
cutível. Na realidade, a detenção e remissão espontânea veri-

* Trab. realiz. no Hosp. de Tráumato-Ortopedia - Serv. do Prof. 
Os_car Rudge- INPS - Rio de Janeiro, RJ. 

1. Med. Res1d. do 29 ano do Hosp. de Tráumato-Ortopedia. 
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ficada clinicamente por alguns observadores(4 ,9) é uma con­
duta difícil de se esperar de uma neoplasia. Freund(4) e 
outros autores expressaram também o ponto de vista de que 
a afecção representa um processo metaplásico de limitação 
espontânea. Algumas vezes o número destes corpos e seu con­
glomerado parecem ser impressionantes mas, mesmo assim, 
não existe razão nenhuma para considerá-los neoplásicos. Al­
guns autores descreveram a transformação maligna (paracon­
drossarcoma)! 6 ,I o), porém é muito rara. 

LOCALIZAÇÃO 

Qualquer articulação pode ser comprometida. Segtl!.ldO a 
maioria dos autores, esta é a ordem de freqüência: joelho, co­
tovelo, ombro, tornozelo, metacarpofalangiana e interfalan­
giana. 

Geralmente é monoarticular, com menor freqüência bila­
teral e simétrica(? ,14, 18) . 

Eisember(3) cita um único caso até então encontrado de 
condromatose sinovial de localização intrapélvica, achado 
ocasionalmente em um exame pélvico de rotina numa jovem 
de 24 anos sem sintomas sugestivos da afecção. Os corpos os­
teocartilaginosos migraram da articulação do quadril para a 
bolsa ileopectínea. 

IDADE E SEXO 

Mais freqüente no adulto jovem do sexo masculino( 1 6) . 

ETIOLOGIA 

Desconhecida. A condromatose sinovial já foi relatada co­
mo neoplasia benigna. Os autores atuais discutem a classifica­
ção deste tipo de tumor(8) . 

Pique e Khoury( 1 3 ) citam as seguintes teorias: neoplási­
ca, restos embrionários, traumática e artrítica . Mais moderna-
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mente , Wiles(ls) faz referências aos microtraumatismos cons­
tantes que causam prolongada irritação da membrana sinovial 
que responde com hipertrofia. Alguns autores aceitam que o 
processo é resultado de uma anormalidade no desenvolvimen­
to onde existem restos do mesênquima na membrana sino­
via!. O crescimento dos restos embrionários seria estimulado 
por qualquer fator irritativo da sinovial e formaria cartilagem. 
O trauma e a infecçãa seriam os fatores desencadeantes da en­
fermidade, mas não a causa primária (I 1 ) . 

FISIOPATOLOGIA 

Um fator desencadeante estimularia a sinovial, cujo tecido 
conjuntivo subjacente se metaplasiaria em tecido cartilagino­
so. No início, esses nódulos se desenvolvem às custas da vas­
cularização da própria sinovial e, quando se liberam da mem­
brana, passam a ser nutridos pelo líquido sinovial. 

A superfície articular pode secundariamente apresentar le­
sões degenerativas (artrose) devidas ao traumatismo decorren­
te dos corpos livres que se interpõem nas superfícies articula­
res( 14 ) _Em geral não estão destruídas(2). 

ANATOMIA PATOLóGICA 

Macroscopia - Corpos cartilaginosos ou osteocartilagino­
sos em número, tamanho e forma variável ; livres ou presos a 
membrana sinovial(2), de coloração branco-amarelada(sl. 

Microscopia - Dos nódulos : podem ser formados apenas 
de células cartilaginosas porém podem apresPntar calcificação 
ou ossificação no seu interior(2, I s). 

Da sinovial - Apresenta múltiplos focos de metaplasia car­
tilaginosa, sinal patognomônico da doença. Podem ser obser­
vados tumores em diversas fases evolutivas presos a membra­
na(8,13). 

QUADRO CLINICO 

Os sinais clínicos estão relacionados com o período de 
evolução da doença ; em geral são os corpos livres ou pedicula­
dos que denunciam a afecção, pois podem ser palpáveis em 
certas posições que o paciente conhece e podem produzir 
bloqueio articular quando se desprendem de suas inserções 
sinoviais. Muitas vezes uma hidrartrose é o primeiro sinal e o 
raio X poderá mostrar a causa( I 3 , I 7 ). A dor aos movimentos 
extremos devida a distensão da cápsula articular não é sinto­
ma principal(2). As crepitações aos movimentos ativos e pas­
sivos podem estar presentes. 

À palpação, quando o número de corpos liYres é grande, 
dá a sensação de um "saco de nozes". Nem sempre a sinto­
matologia é proporcional ao número de corpos livres. 

DIAGNÓSTICO 

Ao paciente com história clínica de dor e limitação de mo­
vimento articular impõe-se um exame radiológico para fms de 
diagnóstico diferencial. Mesmo em casos em que os corpos li­
vres ou pediculados são palpáveis ao nível da articulação, o 
exame clínico não é conclusivo em termos de diagnóstico de 
certeza. O mesmo se pode dizer do exame radiológico, que a 
presença dos corpos na articulação ou proximidades apenas 
diagnostica corpos intra ou extra-articulares (bolsas serosas, 
bainhas tendinosas). O diagnóstico de certeza é dado pelo 
exame histopatológico - focos de metaplasia cartilaginosa no 
tecido conjuntivo subjacente a sinovial . 
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Os exames complementares visam orientar o cirurgião 
quanto ao número, mobilidade e localização dos corpos. Da­
do importante a considerar no momento de exérese. 

A radiografia simples em 4 posições (AP, perfJ.l., axial e tun­
nel view) é o primeiro exame a ser solicitado. Mostra apenas 
os nódulos calcificados ou ossificados, daí porque requer ou­
tras técnicas especiais. Para melhor esclarecimento, podem 
ser feitas radiografias em diferentes posições ou dias ou ainda 
manobras sob intensificador de imagens para confirmar se os 
corpos estão livres ou pediculados. As imagens radiopacas ge­
ralmente são menores que o tamanho real dos corpos osteo­
cartilaginosos porque apenas o centro calcificado ou ossifica­
do aparece ao raio X( I) . 

A artrografia contrastada mostra também os corpos que 
ainda não sofreram processo de ossificação ou calcificação. 
Pode ser feita com contraste de gasoso (pneumoartrografia) 
ou associando-se o gasoso (ar) ao contraste iodado (artrografia 
com duplo contraste). 

Outro método de diagnóstico a considerar é a artroscopia, 
que foi usada pela primeira vez em 1818 por Takaji. Permite 
visualizar o interior da articulação com aparelho especializado 
(artroscópio ). Através da artroscopia é possível observar qua­
se todas as fases de desenvolvimento da condromatose sino­
via1(5) . 

Os exames laboratoriais nada esclarecem. 

TRATAMENTO 

A retirada dos corpos livres e pediculados faz a profilaxia 
das lesões secundárias da cartilagem articular (artrose secun­
dária)( 1 3 l. A maioria dos autores considera a sinovectomia 
a melhor conduta, mas admite a possibilidade de recidiva mes­
mo após esta cirurgia. Paul e cols. ( 1 I l enfatizam a dificulda­
de da retirada cirúrgica total da sinovial, justificando assim as 
recidivas pós-sinovectomia. Às vezes, com a simples retirada 
dos corpos livres e pediculados, não há mais recidiva, pois o 
processo se autolirnita(4 ,I 1 l. 

A artrodese seria o último recurso quando duas ou três ar­
trotomias são seguidas de recidivas( 1 1). 

APRESENTAÇÃO DOS CASOS 

Caso I 
C.F.O., 10 anos, feminino, branca, carioca, estudante , com 

história de dor, edema e limitação da flexão do joelho esquer­
do há 6 meses, sem antecedente traumático. Submeteu-se a 
vários tratamentos conservadores , sem melhoras. Procurou o 
nosso serviço com a mesma sintomatologia. 

O exame físico revelou marcha claudicante , edema e limi7 
tação de flexão a 1 QQO do joelho E. e atrofia quadricipital 

Os exames radiológicos (fig. 1) e laboratorial nada revela­
ram. O tratamento indicado f~i artrotomia exploradora com 
biópsia da sinovial. No ato cirúrgico foram observados vários 
corpos livres no interior da articulação e sinovial com aspecto 
inflamatório. O material foi enviado para a histopatologia. 

A microscopia revelou sinovial exibindo retificação das vi­
losidades da superfície com proliferação de revestimento ce­
lular. O cório é edemaciado e mostra infiltrado inflamatório 
linfoplasmocitário em torno dos vasos. Observa-se reação his­
tiocitária com gigantócitos tipo corpo estranho em torno de 
área circular de imagem negativa. Em outras áreas observam­
-se nódulos de cartilagem metaplásica. Diagnóstico: condro­
matose sinovial. 
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Em revisão feita 17 meses após o tratamento, a paciente 
apresentou-se assintomática e sem sinais radiológicos de reci­
diva. 

Caso li 

S. S. F ., 64 anos, feminino , branca, mineira, doméstica, com 
história de dor, edema e limitação de flexão do joelho esquer­
do há 10 anos. Submeteu-se a vários tratamentos, tais como 
fisioterapia, infiltrações articulares e an tiinflamatórios sistê­
micos. A sintomatologia álgica melhorava temporariamente. 

Queixando-se dos mesmos sintomas, procurou nosso ser­
viço. 

Ao exame físico apresentou marcha claudicante, edema 
no joelho E., atrofia quadricipital , limitação de flexão a 400 e 

r ..., 
- l. 

.J 
J 

VIR0483 

VIR0483 

Fig. 1 - Caso I. Radio logia inicial. 
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crepitações aos movimentos de flexo-extensão da referida ar­
ticulação. 

O exame radiológico mostrou joelho E. artrósico apresen­
tan~o corpo no interior da articulação (fig. 2). 

Foi feita a retirada do corpo livre e biópsia da sinovial. 
O exame microscópico mostrou nódulo constituído por 

camada externa de tecido cartilaginoso e uma zona central 
de traves ósseas. A sinovial apresentava revestimento celular 
conservado. O cório é constituído por tecido fibroadiposo e 
mostra focos de metaplasia cartilaginosa. , 

Em revisão feita 11 meses após o tratamento, a paciente in­
formou que as dores diminuíram consideravelmente. Ao exa­
me físico, apresentou limitação da flexão a 1000. A radiolo­
gia não mostrou sinais de recidiva , apenas a artrose secundá­
ria já existente no momento do tratamento (fig. 3). 

Fig. 2 - Caso /I. Radiologia inicial. 
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Fig. 4 - Caso III. Radiologia inicial. 

Caso III 

J .L.A. , 55 anos, masculino, parda, pernambucano, marce­
neiro , com história de tumor na face posterior do joelho direi­
to há 4 meses. No início era indolor mas nos últimos 2 meses 
começou a sentir dor no local e dificuldades para deambular . 

Ao exame físico apresentou tumor ovóide , doloroso, mó­
vel em relação aos planos superficiais e fixo aos profundos, 
ao nível da face posterior do joelho direito, medindo Sem no 
maior diâmetro e 3cm no menor, que se acentuava com a 
hiperextensão do joelho e desaparecia com a flexão . 

O exame radiológico mostrou discretos sinais de artrose 
(fig. 4). 

O tratamento cirúrgico foi realizado mediante via de aces­
so posterior do joelho, uma vez que o tumor, topografica­
mente, localizava-se ao nível da bolsa serosa poplítea. Feita a 
exérese da bolsa se rosa poplítea e do corpo livre nela contido. 

A microscopia revelou infiltrado inflamatório do tipo lin­
foplasmocitário e nódulos de cartilagem metaplásica no tecido 
subjacente à sinovial. Obs.: a sinovial examinada foi retirada 
da bolsa serosa poplítea. 

CasoN 

L.P., 38 anos , masculino, branca, carioca , mecânico, com 
história de dor no joelho direito há aproximadamente 12 
-anos, após acidente traumático. Desde então, vem fazendo di­
versos tratamentos. No mesmo ano que iniciou a sintomato­
logia, foi submetido a meniscectomia interna e, no ano se­
guinte, operado para retirada de "calcificação" (sic) na refe­
rida articulação. Atualmente, sente dor no referido joelho e 
dificuldade para deambular. 

Ao exame físico apresentou cicatriz pararrotuliana inter­
na, hipotrofia quadricipital ã direita, dor e crepitações à fle­
xo-extensão do joelho D. 

O exame radiológico mostrou acentuado grau de artrose e 
presença de corpos intra-articulares (fig.5 ). 

Na exploração cirúrgica da articulação foi observada ero­
são da cartilagem do côndilo f e moral mediai com -exposição 
do osso subcondral , osteófitos marginais , restos de corno an­
terior do menisco interno, sinovial hiperemiada e espessa­
da , gordura Hoffa hipertrofiada e corpos livres e pedicula-
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Fig. 5 - Caso IV. R adiologia inicial. 

Fig. 6 - Caso IV. Microscopia. 
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Tabela I 

Estudo comparativo dos casos 

Caso Idade Sexo Cllnica 

Dor + limitação de 
movimentos 

1 O anos Feminino 

Dor+ edema+ limi-
11 64 anos Feminino tação de movimen-

tos 

Dor+ tumor+ li-
111 55 anos Masculino mitação de mo-

vimentos 

Dor + I imitação 
de movimentos 38 anos IV Masculino 

dos intra-articulares. Após toillete articular, o material foi 
enviado para a histopatologia. 

A microscopia revelou fragmentos de membrana sinovial 
exibindo nódulos de cartilagem metaplásica mostrando ossi­
ficação em sua porção central . Apresenta também cório in­
filtrado de linfócitos e células plasmáticas (fig.6). 

Os casos III e IV têm apenas três meses de evolução pós­
-tratamento, daí porque sua revisão não tem valor em termos 
de avaliação de recidiva. O caso III apresenta-se assintomáti­
co, porém o caso IV, por apresentar acentuado grau de artro­
se no joelho afetado, está sendo seguido por nosso ambulató­
rio com algumas queixas de dor, principalmente quando faz a 
flexão máxima do joelho. Diz que melhorou consideravel­
mente após a cirurgia e que a dor diminuiu após infiltração 
(uma) intra-articular de corticóide. 

COMENTÁRIOS 

1) Atualmente, os autores são unânimes em admitir que o 
substrato anatomopatológico da condromatose sinovial é a 
metaplasia cartilaginosa do tecido,conjuntivo subjacente a si­
novial. Admitem também que existe um fator intrínseco ( cé­
lulas mesenquimais totipotenciais) que, estimulado por um fa­
tor irritativo local , desencadearia a metaplasia. 

2) Os exames macroscópico e microscópico dos corpos li­
vres e/ou pediculados não são conclusivos para o diagnóstico 
por apresentarem o mesmo aspecto dos corpos in tra-articulares 
de outras etiologias. É indispensável o estudo microscópico 
de fragmento de sinovial para que se chegue ao diagnóstico 
defmitivo. 

3) A radiografia simples apresenta-se normal quando os 
corpos estão em fase cartilaginosa. A artrografia contrastada 
fornece dados importantes para a orientação do cirurgião, tais 
como número e localização dos corpos livres etou pedicula­
dos a serem retirados. 

4) A conduta de rotina em nosso serviço, em casos de cor­
pos intra-articulares, é a seguinte: A) retirada dos corpos li­
vres e pediculados e biópsia da sinovial. Nos casos em que 
existe comprometimento articular associado, a cirurgia é com­
plementada com outros procedimentos; B) a sinovectomia só 
estaria indicada nos casos em que o extenso comprometimen­
to da sinovial a tornariam inviável. 

5) Nos casos por nós estudados, a articulação mais com­
prometida foi o joelho, concordando com a estatística dos 
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Radiologia Localização Lado Evolução 

Sem alterações Joelho E 6 meses 

Osteófitos. 
Esclerose subcondral. Joelho E 10 anos 
Corpo intra-articular. 

Osteófitos. 
Esclerose subcondral. 

Joelho D 4 meses 

Osteófitos. 
Esclerose subcondral. Joelho D 12 anos 
Corpos intra-articula-
res. 

autores revisados. Não houve predomínio de sexo e lado da 
lesão e as queixas mais freqüentes foram a dor e a limitação 
de movimentos. O exame radiológico do caso I foi negativo, 
do caso III mostrou nódulo na face posterior do joelho, 
dos casos 11 e IV mostrou, além dos corpos intra-articulares, 
considerável grau de artrose . Os casos I e Ill apresentam, res­
pectivamente, 6 e 4 meses de evolução, enquanto que os ca­
sos 11 e IV, 10 e 12 anos (tabela I). 

6) Todos os casos melhoraram com o tratamento. Os casos I 
e III ficaram assintomáticos, porém os casos 11 e IV, por apre­
sentarem artrose concomitante , permaneceram com alguma 
sintomato1ogia -limitação de movimento e dor. 
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Tratamento cirúrgico do pé equinovaro congênito 
Sérvulo Augusto T. Dourado1 

RESUMO 
O autor apresenta os resultados obtidos com o tratamento 

cirúrgico do pé varo equino congênito resistente ao tratamen­
to conservador, utilizando a técni~ de liberação póstero-me­
dial descrita por Codivilla(furco. Conclui pela validade da as­
sociação de ambas as técnicas. 

SUMMARY 
Surgical treatment of congenital club foot 

The author ana/yses the technique and the end result o[ 
surgica/ treatment of resistant club [oot (Codivilla/Turco). 
He concludes recommending an association of both techni­
ques. 

INTRODUÇÃO 
O Departamento de Medicina e Cirurgia do Pé, do Hospi­

tal Ana Nery, Salvador, iniciou suas atividades no mês de no­
vembro de 1973. Os pacientes portadores de pé torto têm si­
do cadastrados e documentados dentro de urna rotina espe­
cífica criada para este tipo de deformidade. O tratamento 
conservador tem sido até então obrigatório nos primeiros 
atendimento~ e apenas os casos que não respondem bem a 
este tipo de tratamento têm sido submetidos a um tratamen­
to cirúrgico. Esta indicação de cirurgia tem-se tornado bem 

1. Méd. resp . pelo Dep. de Med. e Cirur. do Pé, Hosp. Ana Nery­
INAMPS, Salvador, BA; Prof. Assist. da Fac. de Med. da Univ. 
Fed. da Bahia. 
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mais precoce, a nosso ver, à medida que acumulamos conhe­
cimentos com o acompanhamento destes enfermos. O tra­
balho que ora nos propomos a apresentar constitui, pois, vi­
são segmentar da nossa programação, ou seja, vamos analisar 
os resultados com o tratamento cirúrgico desta deformidade 
nos primeiros cinco anos de atividade. 

MATERIAL E MÉTODO 
Durante um período de 4 anos e 6 meses foram registra­

dos 101 pacientes com o diagnóstico de pé equinovaro con­
gênito. 

61 bilaterais ..... . ... 60,39% 
40 unilaterais ........ 39,61 % 
- 23 direitos . . . . . . . . 22,77% 
- 17 esquerdos ....... 16,83% 

SEXO 
70 masculinos. . . . . . . . 69,30% 
31 femininos ..... . .. 30,70% 

Tratamos um total de 162 pés. Realizamos no serviço, até 
a presente data, 56 cirurgias de liberação póstero-medial. Con­
seguimos revisar 36 cirurgias, realizadas em 21 pacientes - 12 
masculinos e 9 femininos, 15 bilaterais, 4 unilaterais direitos 
e 2 esquerdos. 
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Técnica 

A técnica inicialmente utilizada foi a descrita por Turco 
( 1 • 3. 4) . Posteriormente adaptamos às nossas necessidades 
alguns procedimentos sugeridos na descrição de Codivillal 2 l. 

A incisão começa no 1/3 distai da face póstero-medial da 
perna, cerca de 5 centímetros acima do maléolo mediai, arei­
forme passa sob o referido maléolo e atinge a base da falan­
ge pr~ximal do 1 ~ pododáctilo, abrangendo pele e sub~u~­
neo. Localizamos o maléolo mediai e procedemos a uma mcr­
são no tecido aponeurótico retromaleolar. Identificamos o 
tendão do músculo tibial posterior e este será amplamente 
liberado da sua bainha. Imediatamente atrás do tendão do. ti­
bial posterior vamos encontrar o tendão do flexor longo c~­
mum dos pododáctilos, liberado do mesmo modo da sua b~­
nha. O 3~ elemento por nós identificado é o tendão de Aqw­
les, que ~eve ser liberado e prontamente alongado em Z, sen­
do aconselhável seccionar o referido tendão no plano sagital 
o traço maior do Z e na face anterior distalmente e posteri~r 
proximalmente os traços menores no plano frontal. Com mw­
ta freqüência encontramos o tendão do plantar delgado, que 
deverá ser seccionado duplamente, com exérese do segmento 
intermediário. Isolamos a seguir o plexo vásculo-nervoso ti­
bial posterior' que poderá ser assim manipulado amwamente. 
O outro elemento a ser identificado é o tendão do flexor lon­
go do hállux, que como os demais deverá ser liberado de sua 
bainha. Por fim, o último elemento músculo-tendinoso a ser 
abordado é o abdutor do hállux, que a nosso ver deveria se 
chamar de adutor do hállux. Os elementos músculo-tendino­
sos identificados serão submetidos aos vários processos de 
alongamento. O plantar delgado será, como já foi dito, sub­
metido à tenotomia com exérese do segmento intermediário. 
O abdutor do hállux será tenotomizado em bisei, permitindo 
seu alongamento por deslizamento sem sutura. Os demais 
músculos serão alongados por zetap1astia com sutura. Simul­
taneamente, procedemos às capsulotomias da tibio-talar pos­
terior, subtalar posterior e mediai, talo-navicular mediai, su­
perior e inferior, navículo-cuneiforme mediai, superior e in­
ferior, 1 ~ cuneo-metatarsiana mediai, superior e inferior. 
Ainda neste mesmo tempo, procedemos às ligamentotomias 
talo-fibular, calcâneo-fibular, Bessel-Hagem, deltóide, ascen­
dente e em Y. 

Resumo da técnica 

Identificação: 
• Tendão do músculo tibial posterior. 
• Tendão do músculo flexor longo comum dos pododáctilos. 
• Tendão de Aquiles. 
• Feixe vásculo-nervoso tibial posterior. 
• Tendão do músculo plantar delgado. 
• Tendão do músculo flexor próprio longo do hállux. 
• Tendão do músculo abdutor do hállux. 

Alongamentos 
• Todos os elementos músculo-tendinosos. 

Capsulotomias 
• Tíbio-talar posterior. 
• Subtalar posterior e mediai. 
• Talo-navicular mediai, superior e inferior. 
• Navículo-cuneiforme mediai, superior e inferior. 
• 1!1 cuneo-metatarsiana mediai, superior e inferior. 
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Ligamentotomias 
• Talo-fibular. 
• Calcâneo-fibular. 
• Bessel-Hagem. 
• Deltóide. 
• Ascendente. 
• EmY. 

Análise estatística 
Das 34 cirurgias realizadas, 29 foram realizadas pelo autor. 

Idade/ cirurgia 
10 no 1 ~ano de vida 
07 no 2~ 
02 no 3~ 
01 no 7~ 
01 no 22~ 

RESULTADOS 

Tempo de seguimento 

Máximo . .... . 48 meses 
Médio . . ... . . 22,6 
Mínimo . ..... 05 

52,78%- Bons . . . . . . . . . . . . . 19 casos 
19,44%- Regulares ...... . .. . 07 " 
27,78%- Maus ............ . 10 " 

COMPLICAÇÕES 
1) Cicatrização por segunda intenção em quase a totali-

dade dos casos. 
2) Hipercorreção em 9 pés. 
3) Correção insuficiente em 8 pés. 
4) Parada respiratória e cardíaca em duas oportunidades, 

devido a espasmo da glote com o uso de Ketalar. Uma de 
intubar o paciente e outra após a retirada da cânula. (Recu­
peráveis). 

DISCUSSÃO 
Acreditamos que o emprego da técnica de Turco resulta 

em correção insuficiente do pé anterior. A tenotomia com 
exérese do segmento distai do tibial posterior, por ele pre­
conizada', nos parece favorecer a hipercorreção. Ainda não 
estamos convencidos de que a fixação do navicular na face 
anterior do tálus, com fio de Kirschner, impeça a necrose de 
pele, como afirma Turco. 

Achamos dificuldade para classificar os resultados devido 
aos vários tipos de pés tortos operados: idiopáticos e sindrô­
micos (pés tortos associados a outras deformidades). Os idio­
páticos classificados em aparentes, I grau, 11 grau, III grau e 
inveterados de criança e de adulto ; em cada grupo variando 
ainda quanto à resistência ao tratamento. Ora, se é tão gran­
de a variedade do material a ser analisado, qualquer classifi­
cação dos resultados deverá apresentar grandes distorções. 

CONCLUSÃO 
Recomendamos o uso do método de liberação póstero-me­

dial ora em estudo para os pacientes que não obtêm melhora 
com o tratamento conservador e com idade superior aos 3 
meses. 
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Alongamento de tíbia pela técnica de Anderson 
Revisão de 1 O casos 
José Carlos Affonso Fe"eira 1 

Regina/do C Campos 2 

RESUMO 

Dez pacientes foram tratados com alongamento de tíbia 
pelo método de Anderson; este inclui a criação de sinostose 
tibiofibular distai, seguida de osteotomia de mínimo dano ãs 
partes moles. O alongamento, cujo valor médio foi de 4,35 
em, realizou-se num período máximo de 32 dias. As compli­
cações encontradas foram: retarde da consolidação em 2 ca­
sos, infecção de pino de Steinmann em 1 caso, fratura 
intra-operatória de tíbia em 1 caso e refratura no [ollowing 
em 3 casos. O alongamento do tendão de Aquiles, a aplicação 
de gesso incluindo os pinos do aparelho, a apropriada destra­
ção lenta e um respeito à faixa etária ideal preconizada por 
Anderson e Coleman foram essenciais procedimentos para se 
evitar o aparecimento de complicações. 

SUMMARY 

Elongation of the tibia by Anderson's technique. A review of 
10 cases 

Ten patients were treated by Anderson 's method for elon­
gation o[ the tíbia. This method includes [ormation o[ a dis­
ta/ tíbio[ibular synostosis, [ol/owed by osteotomy with' mini­
mal damage o[ so[t tis sues. The average size o[ the elongatíon 
was 4.35cm, and it was per[ormed during a maximal period 
o[ 32 days. The [ollowing complications were observed: de­
fay o[ consolidation in 2 cases, in[ectíon o[ Steinmann 's peg 
in 1 case, intra-operatory [racture o[ the tíbia in 1 case, and 
re[racture during [ollowing in 3 cases. Elongatíon o[ Aquilles' 
tendon, p/aster cast inc/uding pegs, correct slow distractíon 
and observatíon o[ the ideal age group indicated by Anderson 
and Coleman are essential to avoid complicatíons. 

A discrepância de comprimento das extremidades inferio­
res, por apresentar desvantagens mecânicas e fisiológicas, é, 
na maioria das vezes, um importante e incapacitante proble­
ma. Para corrigi-la, numerosos métodos foram propostos. 

O encurtamento do membro são foi descrito inicialmente 
em 1847, por Rizzoli de BolognaP 0 l, o qual, embora indica­
do em qualquer idade, conta com a objeção de se operar o la­
do são. Suas indicações são, hoje, reservadas para casos nos 
quais o lado anormal é o mais longo, como se verifica nos 

1. Méd.-Assist. 
2. Méd. Resid. de 3? ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de 

Ciên. Méd. da Univ. Est. de Campinas (Prof. Dr. João D.M.B.A. 
Rossi). 
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alongamentos por fístulas arteriovenosas, hemangiomas ou 
hemi-hipertrofias. 

Tentativas de estimular-se o crescimento da extremidade 
mais curta, por estimulação mecânica ou química, simpatec­
tomia, irradiação ou formação de fístulas arteriovenosas fa­
lharam por não oferecerem resultados consistentes ( 9 

• 
10 l. 

Recentemente, para se corrigir pequenas discrepâncias, fo­
ram descritos métodos de retarde de crescimento do lado são, 
tanto por epifiodese (Phemister, 1933) como por bloqueios 
epifisários com grampos de Blount (Blount & Clark, 
1949)( 1 o)_ 

Alongamento de tíbia introduzido por Abbott( 1 l em 
1927, com osteotomia aberta e destração mecânica, perdeu 
sua popularidade inicial, por apresentar desde complicações 
leves locais, como complicações mais graves como amputação, 
sépsis e morte, como enfatizou Sofield I 11 l, em análises poste­
riores. Porém, em 1952, Anderson1 2 l, descrevendo técnica 
modificada de ~bbott, reviveu-a com sucesso, realizando a 
osteotomia percutaneamente, precedida de sinostose tibiope­
roneira distai, o que diminui grandemente a taxa de compli­
cações pós-operatórias. 

É propósito deste trabalho rever a técnica e resultados ob­
tidos com o emprego do procedimento recomendado por An­
derson. 

REVISÃO HISTÓRICA 

Coube a Codvilla, em 1905, as Rrimeiras tentativas de 
alongamento de membros inferiores( O) . Com o emprego de 
osteotomia oblíqua no fêmur, seguida de tração e aparelha­
mento gessado, operou 26 casos, obtendo alongamentos de 3 
a 8cm. Seguiram-se tentativas com Magnuson, em 1913, e 
Putti, em 1921, alongando, ambos, o fêmur com tração brus­
ca, o que levou invariavelmente a complicações como choque 
e morteP 0 l. Em 1927, AbbottPl, modificando o aparelho 
de Putti para a tíbia, descreveu o método de destração lenta, 
com alongamento prévio do tendão de Aquiles. A cirurgia 
consistia em colocar pinos em linha, transfixando a tíbia, se­
parar o periósteo em toda a circunferência da porção média 
diafisária da tíbia por 12cm, osteotomia oblíqua e incisão da 
fáscia profunda. Após 1 O dias de cirurgia, iniciava a destra. 
ção, de 1 I 16 de polegada por dia. De sua série inicial de 6 ca­
sos, 5 foram considerados altamente satisfatórios. Em 1952, 
Anderson12 l descreveu sua experiência com 71 casos de alon­
gamento de tíbia. Seus critérios para alongamento foram: 1) 
crianças entre 8 e 12 anos, com pelo menos 4cm de discre­
pância de comprimento; 2) suficiente fraqueza muscular pré-
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-operatória da extremidade a ser alongada, de tal forma que 
pequena perda ao fmal do processo de alon§amento fosse 
considerada desprezível. Em 1967, Coleman I · 5 l sugeriu 2 
critérios adicionais: 1) a criança deveria ser esqueleticamente 
imatura, mas suficientemente adulta, para que a equalização 
por epiflsiodese fosse afastada ; 2) a criança deveria ser uma 
provável candidata a amputação ou prótese, devido a possibi­
lidade de não se obter uma boa equalização. 

Em 1971 , Kawamura et a/Y l, conduzindo vários estudos 
histológicos, histoquímicos, microcelorradiográficos em cães 
e pacientes em alongamento de tíbia, concluíram que a união 
no foco de alongamento se dava de maneira similar à cura de 
uma fratura, quando o alongamento se limitava a 10% do 
comprimento inicial da extremidade a ser alongada. Fixou, 
portanto, em 10% urna faixa segura às complicações de retar­
de da consolidação, distúrbios vasculares e neurológicos. En­
fatizou também que os candidatos ao alongamento deveriam 
ser portadores de: a) adequado (ou pelo menos razoável) po­
der muscular no quadril, para poder controlar a extremidade 

alongada ; b) adolescente ou adulto jovem; c) ausência de 
osteomielite ativa, ou em anos recentes ; d) adequada circula­
ção na extremidade: 

Em 1972, Colvin1 4 l apresentou o que chamou de método 
melhorado de alongamento de tíbia, fazendo osteotomia 
oblíqua de tíbia, osteotomia proximal de fíbula e alongamen­
to dos tendões calcaneano e peroneiros. Salientou ser seu mé­
todo superior ao de Anderson, por evitar angulações no pon­
to de osteotomia, porém, ao contrário do método de Ander­
son, produzia uma longa e pouco cosmética cicatriz. 

Em 1973, Petty et al I 10 l apresentaram revisão de 28 ca­
sos de criação cirúrgica de fístula arteriovenosa para trata­
mento de discrepâncias de comprimento. Dos 28 casos apre­
sentados, 27 mostraram complicações do tipo sopro sistólico 
pulmonar, 19 cianoses, 17 varicosidades, 14 alterações eletro­
miográficas e 6 cardiomegalias. A média de ganho obtida, 
atribuída à fístula, foi de l,lcm a 1,7cm, e o ganho foi não 
previsível, confirmando, desta forma, a inconsistência do mé­
todo, como descrito anteriormente. 

TABELA 1 
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1 ISB F 12 anos Polio 4,9cm 4,9cm 5 meses Tenot. Aquiles Nenhuma 
14/7/72 11 meses bota gessada 

2 ALM F 12 anos Polio 4 ,9cm 4,9cm 17 meses Tenot. Aquiles Pseudartrose 
4/8/72 9 meses bota gessada enxertada 11 /1 /73 

3 ss F 12 anos Poli o 5,2cm 5,08cm* 10 meses Tenot. Aquiles Frat. ponto de along. 
24/8/72 1 a 6 m. bota gessada após 1 mês de retirada 

gesso. 

4 JFT M 12 anos Poli o 3,9cm 3,9cm 4 meses Correção de rot. Nenhuma 
15/12/72 6 meses ext. + Tenot. Aquiles 

+ bota gessada 

5 cz F 12 anos Polio 4,8cm 4,8cm 14 meses Tenot. Aquiles. F rat. tfbia intra-
Reinserção distai -operatório ponto 
pino Steinmann. penetração Steinmann. 
Bota gessada . Pseudartrose infec. pino 

proximal. 

6 BVM M 11 anos Poli o 3,7cm 3,7cm 5 meses Tenot. Aquiles Nenhuma 
5/1/73 8 meses bota gessada 

7 HKC M 12 anos Poli o 6,2cm 5,08cm* 8 meses Tenot. Aquiles Fratura (dias após sair 
6/1/73 6 meses gesso longo em do gesso) 

duas fases 

8 RMP F 9 anos Poli o 2,8cm 2,8cm 3 meses Tenot. Aquiles Nenhuma 
2/2/73 15 meses e peroneiro 

(anterior/trans-
plantado) gesso 
longo 2 fases 

9 ES F 14 anos Poli o 3,7cm 3,7cm 7 meses Tenot. Aquiles Nenhuma 
9/2/73 12 meses gesso longo em 

2 fases 

10 NAT M 13 anos Poli o 4 ,7cm 4,7cm 7 meses Tenot. Aquiles Fratura ao sair 
23/6/73 9 meses gesso longo em do gesso. 

2 fases. 

* O limite de alongamento do aparelho (5,08 = 2 polegadas). 
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Fig. 1 - Alongamento em curso, com apare­
lho alongador de Anderson. A seta mostra a 
fenda circular no gesso longo inguinopédico, 
que permitirá a destraçaõ no local da osteoto­
miJJ (caso 6). 

Fig. 2 - Controle radiológico após retirada do 
aparelho de Anderson. Alongamento obtido 
de 5,08cm (32 voltas) (caso 6). 

Fig. 3 - Controle radiológico após 4 meses de 
alongamento, mostrando a presença de canal 
medular no local de alongamento (caso 8). 

MATERIAL E MÉTODO 

De setembro de 1972 a fevereiro de 1974, um grupo de 10 
pacientes (resumidos na tabela I) matriculados na Sociedade 
Campineira de Recuperação da Criança Paralítica (Campinas, 
SP), portadores de discrepância de comprimento dos mem­
bros inferiores, tendo em todos os casos poliomielite como 
fator etiológico, foram operados na Casa de Saúde de Vali­
nhos (V alinhos, SP). 

Seis casos foram do sexo feminino e 4 casos do sexo mas­
culino. A média de idade foi de 11,9 anos, sendo o limite in­
ferior de 9 anos e o superior de 14 anos. A média de discre­
pância de comprimento foi de 4 ,35cm, variando desde 2,8cm 
até 5,08cm. Antes de serem submetidos ao alongamento de 
tíbia, a quantidad~ a ser alongada foi criteriosamente deter­
minada radiologicamente por escanograma. 

As normas essenciais do método de Anderson\2 I foram se­
guidas. Porém, a sinostose tibiofibular distai, ao contrário da 
descrição original do autor, que a faz 6 semanas antes, é fei­
ta num só tempo cirúrgico, respeitando a técnica descrita por 
Coleman(3,s) (retirada de um fragmento de fíbula de 2cm 
acima da sinostose que é fixada com parafuso de Woodruff). 
A seguir, é feita tenotomia do tendão de Aquiles, subcutanea­
mente , ao que se segue a transfixação dos 4 pinos de Stein­
mann, conforme a descrição original de Anderson. Após per­
furações percutâneas com auxílio de broca para enfraqueci­
mento da cortical diafisária tibial, a osteoclasia é realizada 
com golpe manual no ponto enfraquecido, com o devido cui­
dado de se proteger a pele (Anderson enfatiza as vantagens de 
tal osteotomia, que evita dano ao períósteo e às partes mo­
les). Após adaptar-se o aparelho alongador, é confeccionado 
um gesso para prevenir o aparecimento de equinismo (sugeri­
do inicialmente por Coleman3 e posteriormente por 
Kenwright8 

) , sendo que até o caso 6 tal gesso incluía apenas 
os pinos distais e o pé e, a partir do caso 7, um gesso longo 
inguinopédico que inclui os 4 pinos e é interrompido apenas 
na altura do ponto de osteotomia (fig. 1). Com tal medida, 
visou-se aumentar a solidez do conjunto, diminuindo, assim, 
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a possibilidade de angulação no local da osteotomia e impe­
dindo-se o desenvolvimento de flexão ao nível do joelho 
(complicação descrita em outras séries )I 3 •6 ,s l. No dia seguin­
te à cirurgia, inicia-se a destração de uma volta por dia (1 I 16 
de polegada= 1,58cm), podendo-se alongar até 32 voltas (2 
polegadas = 5,08cm), limite do alongamento do aparelho. 
Após certificar-se radiologicamente do bom alinhamento en­
tre as extremidades, completa-se o gesso, retira-se o aparelho 
alongador e o paciente recebe alta hospitalar com os pinos 
de Steinmann incluídos no gesso, encurtando, assim, o pe­
ríodo de internação (fig. 1). Com o aparecimento radiológi­
co do calo ósseo após 4 semanas, retiram-se os pinos de Stein­
mann (fig. 2) e pontos de sutura e confecciona-se um novo 
gesso inguinopédico. Após 4 semanas sem carga, é feito con­
trole radiológico: na presença de esboço de formação de ca­
nal medular, coloca-se salto no gesso, permitindo-se carga 
progressiva, até se completarem outras 4 semanas, quando en­
tão, na presença de um calo consistente, com canal medular 
bem formado, é permitida a deambulação livre (fig. 3). 

O tempo médio de imobilização gessada foi de 8 meses, 
variando desde 3 meses (caso 8) até 17 meses (caso 2) (in­
cluindo nesta média os tempos gastos em imobilizações por 
refratura no ponto de osteotomia). 

RESULTADOS 

Os casos foram alongados na quantidade indicada pelo es­
canograma (média de 4,35cm), exceto nos casos 3 e 7, nos 
quais o limite de alongamento de 5,08 do aparelho não pôde 
corrigir a discrepância acusada pelo escanograma. 

Nenhum alongamento foi interrompido, uma vez inicia­
do, ao contrário do que se descreve em outras sériesls, 1 o l. 

Um acidente intra-operatório não usualmente descrito na 
bibliografia ocorreu no caso 5; ao se fazer a osteotomia, ob­
teve-se fratura diafisária linear ao nível do primeiro pino de 
Steinmann distai, abaixo, portanto, do local previsto de os­
teotomia; contornou-se o acidente, reinserindo-se o fio mais 
distalmente e permitiu-se ao traço de fratura ser o local do 
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Fig. 4A - Acidente infra-operatório : fratura Fig. 48 - Controle radiológico, após o alon­
no pino de Steinmann inferior ao ponto pre- gamento de 4,8cm no local da fratura mostra-
visto de osteotomia (caso 5). da na fig. 4A. 

futuro alongamento (fig. 4B). Ocorreu também no caso 5 in­
fecção local num dos pinos proximais, que respondeu à re­
moção dos pinos e antibióticos. 

Defimnidaaes-ence·quiriismo, ou valgo do pé, não foram 
observadas na série, protegidos que foram pela tenotomia do 
tendão de Aquiles, como sugeriu Schrodt(s,1o). 

Foi observado na maioria dos casos, semelhantemente a 
relatos anteriores( 6,8, 11) , o aparecimento de uma certa rigi­
dez de todo conjunto articular do pé , em graus leves e não 
mensuráveis, devida às limitações paralíticas preexistentes. 

Dois pacientes (casos 2 e 5) desenvolveram retarde de con­
solidação, evoluindo para consolidação após enxertia óssea 
homóloga, complicação também comumente descrita em ou­
tras séries(2 ,3, 1,8, 1 o, 11). 

Não foram notadas alterações de perda de força muscular, 
já que todos os pacientes eram portadores de graves déficits 
musculares causados por poliomielite. 

Em 3 casos (casos 3. 7. 1 O) ocorreu fratura no local alon­
gado no decorrer do [ollowing, acidentais nos 3 casos tam­
bém citados por Gross(6 l e Kawamura(7 l. Tratadas conserva­
doramente, as fraturas evoluíram para consolidação (fig. 5). 

No caso 4 foi corrigida rotação externa de tíbia, sendo 
que a derrotação é conseguida mudando-se a angulação na pe­
netração dos fios de Steinmann distais e alinhando-os aos pro­
ximais, da colocação do aparelho, após completada a osteoto-
mia. 

DISCUSSÃO 

Não se observou, nesta revisão, as significantes complica­
ções descritas por Sofield( 11 l e outros, como deformidades 
angulares( 6) no ponto de osteotomia, deformidades em equi­
nismo e valgismo do pé ( 7 -1 o ) , paralisias ( 6 ) , ai te rações vascu­
lares( 6), amputações( 11) e outras, uma vez que foram respei­
tadas em linhas gerais as indicações sugeridas por outros au­
tores citados no início deste trabalho, como é o caso da faixa 
etária ideal, sugerida por Anderson { 2 ) , Coleman ( 3 l e Ka­
wamura(7l. 
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O alongamento do tendão de Aquiles , realizado em todos 
os casos, evitou o desenvolvimento de deformidades ao nível 
do tornozelo e pé, e a aplicação de aparelho gessado ajudou a 
controlar a posição do pé. 

CONCLUSÃO 

Acreditamos, pois, que, com apropriada indicação e técni­
ca, o alongamento de tíbia pode ser realizado com relativa se­
gurança, e que o sucesso obtido nos casos apresentados se de­
ve à limitada exposição cirúrgica no ato da osteotomia, quan­
do então o invólucro periostal é mantido íntegro e, conse­
qüentemente, o hematoma local, útil na consolidação, é pre­
servado. 
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RESUMO 

São apresentados 127 casos de fraturas transtrocanteria­
nas operados pela técnica do pino-parafuso de Pinto de Sou­
za. O autor estuda sua indicação segundo o tipo de fratura e 
densidade óssea. O tempo médio de internação foi de 1 O dias, 
o de deambulação com carga foi de 15 dias e o de consolida­
ção foi de 14 semanas. Foram observados 14,4% de diferen­
tes complicações. 

SUMMARY 

Treatment of transtrochanteric fractures of the femur with 
Pinto de Souza's peg-screw 

The author presents 12 7 cases o[ transtrochanteric [ractu­
res operated upon by Pinto de Souza 's peg-screw technique. 
The indication o[ this operation .is analysed as to the kind o[ 
fracture and to bane density. Patients remained in the hospi­
tal during an average o[ 10 days. The average time ofwalking 
with load was 15 days and consolidation occu"ed in an ave­
rage o[ 14 weeks. 14.4% o[ different complications were ob­
served. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas da extremidade proximal do fêmur sempre 
constituíram e continuam a ser um problema para o trauma­
tologista. 

Nas fraturas transtrocanterianas , o prognóstico é na maio­
ria das vezes mais promissor do que nas fraturas do colo de 
fêmur. 

Existe grande variedade de tipos de fixação para estas fra­
turas; nosso trabalho analisa a osteossíntese conseguida com 
o pino-parafuso do Professor Orlando Pinto de Souza, que 
tem larga aplicação, deixando de ser indicado nas fraturas al­
tamente cominutivas e de grande instabilidade. 

1. Méd. do Serv. de Ortop. e Traumat. da Santa Casa de Ribeirão Pre­
to, SP (Dr. Luiz Tarquino de Assis Lopes). 

2. Assist. do Serv. 
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Desde 1972 o Serviço de Ortopedia e Traumatologia da 
Santa Casa de Ribeirão Preto usa o pino-parafuso para fi­
xação das fraturas transtrocanterianas. 

O propósito deste trabalho é uma revisão de 127 casos 
operados no período de novembro de 1972 a junho de 1977 
e apresentação da técnica cirúrgica. 

·MATERIAL 

Reconhecemos a importância da precocidade para o tra­
tamento das fraturas de fêmur nas pessoas idosas; entretanto, 
não levamos em consideração o tempo decorrido entre a fratu­
ra e a osteossíntese, porque no serviço recebemos pacientes 
que sofreram a fratura há poucas horas e outros chegam ao 
serviço com mais de uma semana após o trauma. 

Foram analisados 127 pacientes, sendo 83 ( 65 ,4%) do se­
xo feminino e 44 (34,6%) do sexo masculino. 

A idade mínima foi de 21 anos e a máxima de 100 anos, 
tendo como média 70 anos de idade. 

As fraturas foram classificadas em quatro tipos, seguindo 
o esquema de Boyd e Griffm (fig. 1). Tivemos 40% do tipo I, 
50% do tipo 11 e 10% do tipo III. Nas fraturas do tipo IV 
nWlca indicamos o pino-parafuso. 

Ressaltamos que as nossas complicações ocorreram com 
maior freqüência nas fraturas do tipo III. 

TÉCNICA CIRúRGICA 

A técnica cirúrgica foi idealizada pelo Professor Orlando 
Pinto de Souza. 

O pino-parafuso é constituído de aço canulado de 9mm de 
diâmetro. Em uma extremidade é conformado em parafuso 
de passo largo, terminando por macho especial que o torna 
auto-rosqueável. A outra extremidade possui simples fenda 
destinada a dar apoio a várias chaves que irão acionar a pene­
tração. 

A perfuração em toda a extensão, com diâmetro de 4mm, 
serve para ser introduzido com o fio-guia de 3mm, previa­
mente colocado através da fratura. 

O paciente deve ser colocado em mesa ortopédica e então 
é feita a redução: tração longitudinal, seguida de abdução e 
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rotação media] do membro inferior. Essas manobras devem 
ser feitas sem grandes esforços. 

A redução deve ser realizada com aumento do valgismo do 
colo do fêmur . O indispensável é que o trajeto retilíneo pos­
sa ser traçado tanto de frente quanto de perfil, nas radiogra­
fias feitas após a redução. 

Feita a redução, colocam-se pontos de reparo, três agrafes 
na extremidade superior do fêmur e três agulhas na face late-

Tipo I Tipo li 

Tipo 111 Tipo IV 

Fig. 1 
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raJ da coxa, sendo que a mais proximaJ deve estar de seis a oi­
to centímetros abaixo do grande trocânter. 

Faz-se uma radiografia de controle e a direção na qual o 
pino-parafuso deverá ser introduzido é traçada na radiogra­
fia. O pino-parafuso deve ter três pontos de apoio : a cabeça 
do fêmur, a corticaJ media] do fragmento distaJ e a corticaJ 
lateral da diáfise femoraJ . Deve seguir a direção a mais verti­
cal possível, pois quanto maior for a inclinação do pino-pa-

Fig. 2 

Px = F. compreuão 
Py = F.cisalhamento 

R EV . BRASIL. ORTOP. - VOL. 14 , N ° I - MARÇO, 1979 



Fig. 7 
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rafuso tanto maior será a compressão do foco de fratura , con­
forme está demonstrado mecanicamente no esquema da figu­
ra 2. 

Antes de fazermos a incisão, marcamos o local da entra­
da do pino-parafuso perfurando o osso com uma broca fina. 

A incisão de dez a dose centímetros é feita a partir do 
ponto escolhido para entrada do pino-parafuso, dirigindo-se 
distalmente, interessando até a fascia lata; o músculo vasto 
ext~rno é desinserido da diáfise femoral. 

No local previamente marcado, o cirurgião perfura a fa­
ce externa do fêmur com broca. de 5mm, já no sentido orien­
tado pelos agrafes e pelas agulhas. Passa-se então o fio-guia, 
manualmente, orientando-se pelos pontos de reparo. Novos 
controles radiográficos são feitos (figura 3). 

Faz-se uma perfuração com broca de 9mm introduzida 
através do fio-guia, em profundidade que ultrapasse o ponto 
de apoio ao nível da cortical mediai, chegando à periferia do 

EB 75A 

Fig. 9 - Radiografia em perfil, no pós-opera­
tório imediato 
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Fig. 13 - Radiografias I1(J pós-operatório imediato, em AP e perfil 

Fig. 14 - Radiografia em ântero-posterior fei-
ta após a consolidação consolidação 
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fragmento proximal sem o penetrar. Após a perfuração com 
broca, coloca-se o pino-parafuso com grande facilidade. 

As figuras 4 e 5 mostram o pino-parafuso já colocado em 
radiografias em ântero-posterior e perfll. 

APRESENTAÇÃO DE CASOS 

Apresentaremos abaixo três casos para ilustração. 
19 caso - E.B., masculino, 75 anos. Operado três dias 

após a fratura . Dez dias após a osteossíntese iniciou a marcha 
com carga. A consolidação se deu em 14 semanas. As figuras 
6 e 7 mostram a fratura quando o paciente chegou ao servi­
ço. As figuras 8 e 9 mostram o resultado da osteossíntese no 
pós-operatório imediato e as figuras 10 e 11 são radiografias 
feitas um mês após a cirurgia. 

29 caso - M.I.V.M., feminino, 59 anos. Operada dois dias 
após a queda. Deambulou cinco dias após a cirurgia. A conso­
lidação ocorreu em quinze semanas. A figura 12 mostra a fra­
tura inicial. Na figura 13 temos o resultado da osteossíntese 
no pós-operatório imediato. Nas figuras 14 e 15 vemos a 
fratura já consolidada. 

39 caso - M.T.S., feminino, 69 anos. Operada três dias 
após a queda. Iniciou a marcha oito dias após a osteossínte­
se. A consolidação ocorreu em dezoito semanas. As figuras 
16 e 17 mostram a fratura inicial. Nas tlguras 18 e 19 temos 
a osteossíntese no pós-operatório imediato. Nas tlguras 20 e 
21 vemos a fratura já consolidada. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 127 casos revistos, a média do tempo de internação 
foi de dez dias e a média do início de deambulação com car­
ga foi de quinze dias. 

O tempo de consolidação foi em média de quatorze sema­
nas. 

Tivemos dezoito complicações (14,4%): 
Perda de redução 
Recuo do pino 
Hiperpenetração do pino 
Fratura na base do pino (por queda) 

MIIIM !!9A 

1 caso (0,8%) 
2 casos (1 ,6%) 
5 casos (4,0%) 
3 casos (2,4%) 

Fig. 16 - Radiografw em AP da }7atura 
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Fig. 17 - Radiografia em perfil da fratura 
18 - Radiografuz em AP no pós-operató- Fig. 19 - Radiografia em perfil no pós-opera-

rio imediato tório imediato 

\"S 69,l 

08 ) J 

20 - Radiografuz em AP, após a consoli­
dação 

- Radiografia em perfil, com a fratura 
já consolidada Fig. 22 

Fratura na base durante a cirurgia 
Óbitos no pós-operatório imediato 

2 casos (1 ,6%) 
5 casos (4,0%) 

Os óbitos foram devidos ao estado geral dos pacientes por­
tadores de enfermidades crônicas, geralmente cardiopatas. 

As fraturas transtrocanterianas geralmente ocorrem em 
pacientes idosos que já possuem certo grau de osteoporose; 
são pessoas muito susceptíveis a infecções pulmonares. Co­
mo essas fraturas são de tratamento unicamente cirúrgico, 
há necessidade de que consigamos um tipo de cirurgia com a 
mais simples técnica e que coloque o paciente deambulando 
o mais precocemente possível. 

A osteossíntese com o pino-parafuso nas fraturas transtro­
canterianas oferece as vantagens de sua grande simplicida­
de e boa fixação, que permite a mobilização precoce dos pa­
cientes, de modo que sua indicação pode ser mais ampliada 
devido ao pequeno trauma cirúrgico. 

CONCLUSÕES 

- Nas fraturas instáveis e corninuídas, não fazemos a 
indicação do pino-parafuso. 
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- Realçamos que apesat de ser conseguida boa fixação, a 
deambulação com descarga total do peso deve ser protelada 
até que haja desaparecimento total da dor. Também nos ca­
sos de grande osteoporose, ou quando a estabilidade da fra­
tura não for plenamente satisfatória, devemos adiar a carga 
total. 

- O uso de andadores especiais é considerado um elemen­
to de grande valia no início da marcha, quando precisamos 
evitar a carga total; os pacientes sentem-se mais seguros do 
que com o uso de muletas (figura 22). 

- O tratamento da osteoporose é obrigatório e conduta de 
rotina no serviço, pois a repetição de fraturas é de alguma fre­
qüência. 
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RESUMO 

Foram revisados 57 casos de neurofibromatose registrados 
no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo (Serviço do Prof. Flávio Pires de Camargo) num perí()­
do de 16 anos (1961-1976), sendo feito estudo de incidência 
quanto ao sexo, idade, cor e distribuição das lesões ósseas, 
com especial atenção para as deformidades da coluna verte­
bral. 

SUMMARY 

Bone deformitiéS in neurofibromatosis 
Fifty-seven cases of neurofibromatosis were analysed du­

ring a period of 16 years ( 1961-1976). A study ofits inciden­
ce with regard to sex, age, race, and bone distribution o f the 
lesions was made, drauring particular attention on spine de­
formities. 

A neurofibromatose (doença de Von Recklinghausen) é 
uma doença heredofamilial causada por defeito congênito do 
neuroectoderma e mesoderma e se caracteriza por anorma­
lidades do esqueleto, sistema nervoso, pele e tecidos moles. 

É transmitida sob a forma de um caráter dominante, au­
tossômico, com penetrância variável. Sua incidência é de 
1:2.500 a 3.000 nascimentos. 

Classicamente, um paciente com neurofibromatose apre­
sentaria manchas café-au-lait, neurofibromas e alterações es­
queléticas, podendo ocorrer formas frustras, nas quais só 
aparece pigmentação cutânea. Estas formas freqüentemente 
progridem para a forma completa da doença. Evidências de 
neurofibromatose podem estar presentes ao nascimento ou 
mais tardiamente. A puberdade e a gravidez podem tornar a 
doença manifesta. 

Histórico - Tiselius, em 1793, fez a primeira descrição 
adequada do "fibroma molluscum". Smith, em 1849, descre-

1. Méd. Resid. do 29 ano do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. 
das Clín. da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo (Serviço do Prof. 
Flávioj'ires de Camargo). 

2. Prof.-Assist. Doutor da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo. 
3. Méd.-Chefe do Grupo de Escoliose do lnst. de Ortop. e Traumatol. 

do Hosp. das Clín da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo (Serviço 
do Prof. Flávio Pires de Camargo). 
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veu com grandes detalhes 2 casos de neurofibromatose gene­
ralizada. Porém, mesmo após estudos anatomopatológicos, 
ele concluiu que os tumores nos troncos nervosos não conti­
nham qua,lquer elemento nervoso. Cabe, pois , a Von Reck­
linghausen , em 1882, a primeira descrição adequada das alte­
rações histológicas , demonstrillido que os tumores crescem de 
um tecido conectivo das bainhas nervosas, especialmente do 
endoneuro, e deu o nome de neurofibromatose à doença. 

A cada dia se torna mais importante para o ortopedista re­
conhecer as alterações esqueléticas da neurofibromatose. Al­
gumas alterações são características, enquanto outras são ape­
nas sugestivas da doença. 

O objetivo deste trabalho é tentar demonstrar as altera­
ções ósseas mais comuns no nosso meio, a fim de permitir ao 
ortopedista a confirmação do diagnóstico clínico da doença. 

Fig. 1 -A.C., [em., 60 a. Radiografiil - Fratura patológica do colo do 
fêmur (antiga) . Notem-se áreas de osteólise. No ato cirúrgico encon­
trou-se um grande neurofibroma pericapsular. 
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Fig. 2 - L. V.S., [em., 37 a. Radiografia - Grave cifoscoiiose torácica; 
baixa, com grande deformidade dos corpos vertebrais T9 -T1 0 • 

TABELA I 
Distribuição dos casos segundo o sexo (31 casos) 

Sexo 

Masculino 
Feminino 

MATERIAL E MÉTODO 

N~ de casos 

15 
16 

% 

48 
52 

Foi feita uma revisão de todos os casos com diagnóstico 
de neurofibromatose - prontuários do Arquivo Médico do 
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clí­
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S. Paulo 
(Serviço do Prof. Flávio Pires de Camargo), no período de 
1961 a 1976. Revisados 57 casos, 5 foram rejeitados por não 
apresentarem critérios suficientes para o diagnóstico. 

Todos os casos foram estudados radiologicamente. Trinta 
e um pacientes apresentaram alterações ósseas. Estas foram 
analisadas, classificadas e tabuladas, segundo critério Holt e 
Wright(s). 

a) Erosões ósseas devidas a presença de neurofibromas 
contíguos; 

b) Deformidades da coluna vertebral ; 
c) Distúrbios do crescimento ; 
d) Encurvamento e pseudartrose da tibia; 
e) Lesões intra-ósseas ; 
f) Anomalias congênitas. 

O diagnóstico foi confirmado histologicamente em 20 dos 
31 casos analisados. 

A média de idade do início do quadro foi de 13 anos, va­
riando de O a 60 anos (gráfico l ). 
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Fig. 3 - T.S.C., [em., 21 a. Radiografw - Note-se escoliose grave com 
deformidades dos corpos vertebrais T1 -T •. 

TABELA 11 
Distribuição dos casos segundo a cor (31 casos) 

Cor 

Branca 
Preta 
Parda 

Deformidades 

Cifose cervical 
Cifoscoliose torácica 
Escoli ose torácica 
Escoliose lombar 

Total 

N~ de casos 

24 
3 
4 

TABELA 111 

Grau 

Leve 

3 (16.7%1 

RESULTADOS E COMENTÁRIOS 

Grave 

3 
8 
3 
1 

15 (83,3%) 

% 

78 
9 

13 

Total 

3 (16.7%1 
9 (50,0%) 
4 (22,2%) 
2 (11,1 %) 

18 100% 

a) Erosões ósseas devidas à presença de neurofibromas 
contíguos 

Estas erosões ósseas são consideradas por alguns autores 
como sendo as mais características e também as mais comuns 
na neurofibromatose . São causadas por tumores neurogênicos 
dos nervos periféricos e do sistema nervoso central. Desde 
que estes tumores são benignos, o defeito ósseo é típico de 
erosão por pressão e não de destruição por invasão. 
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Fig. 4 - D.F.C., masc., 20 a. Radiografia -
Grave cifoscoliose. Notem-se costelas com 
aspecto de "fita torcida". 

Fig. 5 - N.S., [em., 14 a. Radiografza. A) Projeção lateral: note-se cifose de raio agudo com 
comprometimento dos corpos vertebrais de C4 -C5 -C 6 , com grave encunhamento de C,; B) pro­
jeção obUqua anterior direita. Note-se o aumento dos [arames de conjugação de C, -C6 e C6 -C, . 

N!! de 
casos 

Gráfico l 

IDADE 

Dos nossos casos, 9 (29%) apresentavam este tipo de lesão. 
Um deles , com 60 anos· de idade, apresentou fratura do colo 
do fêmur e a biópsia de um nódulo pericapsular foi positiva 
para neurofibromatose (fig. 1). Um outro paciente, de 41 
anos, mostrou tumor de coxa, cuja biópsia revelou neurofi­
bromatose com degeneração sarcorriatosa. 

Consideramos que este número, pequeno em relação aos 
achados de outros autores, é devido à exploração radiológica 
incompleta, não sendo detectados, portanto, os pequenos 
defeitos erosivos que não apresentavam sintomatologia. 

b) Deformidades da coluna vertebral. 
A escoliose tem sido relatada como defeito ósseo caracte­

rístico da neurofibromatose(9 l . A deformidade vista na neu­
rofibromatose freqüentemente se caracteriza por uma cifosco­
liose , na qual há nítida predominância do elemento cifótico 
sobre o escoliótico. É típico encontrar-se uma angulação 
aguda da giba. Os corpos vertebrais freqüentemente estão tão 
deformados que muitas vezes não se consegue identificá-los 
ao Rx (figs. 2 e 3). Há uma displasia dos corpos vertebrais , 
que pode estar acompanhada ou não por erosão dos forames 
intervertebrais causados por neurofibromas. As costelas se 
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apresentavam com aspecto de "fita torcida" (fig. 4), prova­
velmente devido a neurofibromas intercostais . 

No presente estudo, encontramos 18 casos (58%) com 
comprometimento da coluna vertebral. Tivemos 3 casos de 
cifose cervical em que havia grande displasia dos corpos 
vertebrais. Dois dos pacientes surpreendentemente não 
apresentavam nenhuma lesão neurológica ao exame físico e 
nem tampouco ao exame eletromiográflco (figs. 5 e 6). Em 
um paciente foi realizada artrodese da coluna cervical por via 
anterior, para estabilizar este segmento e impedir a progres­
são do componente cifótico, com conseqüente lesão neuroló­
gica. isto provavelmente ocorreu com outro paciente de 35 
anos , que apresentava tetraparesia (fig. 7). 

Oito pacientes apresentavam cifoscoliose grave , sendo que 
dois deles evoluíram para paraplegia crural espástica e a 
mielografia mostrou bloqueio ao nível da lesão. Um outro 
paciente evoluiu para paraparesia crural espástica. Os outros 
não apresentaram alterações neurológicas. 

Graus leves de deformidade da coluna vertebral, tanto a 
cifoscoliose torácica como a escoliose lombar e torácica, não 
têm sido descritos na literatura como sendo características da 
neurofibromatose(9) . Encontramos 3 casos de deformidades 
leves . No entanto, estes 3 pacientes apresentavam outras alte­
rações ósseas concomitantes, tais como lesões císticas intra­
·ósseas, gigantismo e eram acompanhadas por malformações 
congênitas como sacralização de vértebra lombar. Todos os 
3 casos tinham biópsia positiva para neurofibromatose. 

Um outro paciente mostrava escoliose lombar grave, com 
biópsia positiva e costela lombar associada. Três pacientes 
apresentavam escoliose torácica grave . 

Um paciente sem deformidade de coluna apresentou hipo­
tonia e atrofia de membros inferiores com lesão dos corpos 
vertebrais lombares ao Rx e a exploração cirúrgica mostrou a 
presença de cistos aracnóides (figs. 8A e B). 

c) Distúrbios do crescimento 
Dos 31 casos estudados , 7 (22,5 %) apresentavam distúr­

bios de crescimento ósseo associados com hipertrofia elefan­
tóide dos tecidos adjacentes. Destes , 3 casos tinham lesões 
císticas intra-ósseas evidentes ao Rx (fig. 9). Em todos os 
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casos houve um alongamento dos ossos subjacentes com irre­
gularidades da córtex. Houve hipercrescimento real nos seg­
mentos afetados em 5 dos nossos casos. Todas as alterações 
eram unilaterais. 

É difícil explicar o hipercrescimento ósseo, mas a explica­
ção mais plausível parece ser o aumento do suprimento san­
guíneo regional , pois freqüentemente são encontrados ele­
mentos hemangiomatosos e linfangiomatosos nas massas de 
tecidos moles. 

d) Encurvamento e pseudartrose da tíbia 
A pseudartrose da tlbia estava presente em 2 de nossos 

casos ( 6,4%). Em recentes artigos , Masserman e cols. ( 11) , 

McBryde e Stelling( 12) , Sofield( t4) encontraram uma 
percentagem que variava de 38 a 70%. Por outro lado, Van 
Nes ( t6) , em 22 pacientes com pseudartrose congênita da 
ttbia , não encontrou nenhum caso de neurofibromatose. 
Estas discrepâncias na incidência de pseudartrose na neuro­
fibromatose podem ser devidas , em alguns casos, ao fato de 
este diagnóstico ser bastante difícil em crianças pequenas e 
também por dados clínicos inadequados(s) . 

Fig. 6-
A mesma paciente da fig. 5. 
Mielografia - O 
saco dura! acompanha 
a deformidade e 
não existe bloqueio 
no ápice da cifose. 

Fig. 8 A e B­
M.C.B., fem., 

16 a. Mielografia -
Note-se "spina bifida", 

corpos vertebrais lombares 
deformados e alargamento do saco 

dura! com bloqueio 
parcial ao nivel de L , -S 1 • 
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Um de nossos pacientes apresentava escoliose torácica e 
encurvamento congênito da· ttbia. A pseudartrose se originou 
de uma tentativa de correção cirúrgica da angulação da tíbia. 
O outro paciente apresentava, ao mesmo tempo, lesões císti­
cas intra-ósseas no pé . Foi tentada a osteossíntese, sem suces­
so, sendo necessária a cirurgia radical posteriormente. 

É bastante controvertida a causa de pseudartrose. Alguns 
autores defendem a teoria de que a causa básica seria uma 
formação óssea defeituosa( •), enquanto outros acham que 
seria devida a presença de tecido neurofibromatoso no foco 
de pseudartrose(6) . 

e) Lesões intra-ósseas 
As lesões estavam presentes em 7 de nossos pacientes 

(22,5%) (fig. 10). 
Estas talvez sejam as alterações ósseas mais controvertidas 

na neurofibromatose, pois as seguintes questões permanecem 
sem resposta: 1) quantas destas lesões representam neurofi­
bromas verdadeiros que tenham se desenvolvido a partir 
de fibras nervosas dentro do osso; 2) quantos são neurofibro­
mas externos que formaram uma caverna na superfície óssea 

Fig. 7-
J.B.C., fem., 

35 a. Radiografia -
Grande deformidade 

dos corpos 
vertebraisC. -C, eC6 • 
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e que em certas projeções radiológicas produzem a aparência 
de um cisto; 3) quantas são devidas a causas secundárias não 
relacionadas à doença básica? Poucos foram os casos em que 
se encontrou neurofibromatose intra-ósseo. A maioria dos 
autores falhou em encontrar este tecido. 

A alta incidência encontrada em nosso estudo foi devida ao 
fato de as lesões serem diagnosticadas apenas radiologicamen-

Fig. 9 - S.C.S., masc. , 25 a. Radiografia -Note-se grande aumento 
das partes moles e lesões ósseas por contigüidade e intra-ósseas. 

Fig. 10 - L.F.S., masc. 25 a. Notem-se lesões intra-ósseas e por conti­
güidade nos ossos do carpa. 

Fig. 11 - MR.R .F., f em., 12 a. Note-se que na projeçaõ ântero-poste­
rior a lesão tem aspecto cfstico, enquanto na posição úzteral a lesaõ 
parece ser por contigüidade. 
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te, podendo ter sido confundidas com as lesões ósseas por 
contigüidade (fig. 11 ). 

f) Anomalias congênitas 
Dez pacientes tinham anomalias congênitas associadas 

(32%). 
Desde que a doença aparentemente resulta de um defeito 

genético, seria lógico esperar-se uma alta percentagem de ano­
malias congênitas. Embora estas anomaJias não sejam carac­
terísticas da neurofibromatose , possivelmente representam 
um aspecto da doença manifestado por displasia mesodérmi­
ca. 

Tipos de malformações 

Sacralização de vértebra lombar 
"Spina bifida" 
Costela lombar 
Espondilolise 
Disjunção da slnfise púbica 
Sindactilia 

CONCLUSÕES 

N~ casos 

4 
2 
1 
1 
1 
1 

1) A maior incidência de neurofibromatose ocorreu nas 
duas primeiras décadas de vida. 

2) As alterações mais freqüentes foram as deformidades 
de coluna: 18 casos (58%). A seguir, erosões ósseas por conti­
güidade, 9 casos (29%); distúrbios do crescimento e lesões 
císticas intra-ósseas, ambas com 7 casos (22,5%) e pseudar­
trose da tfbia: 2 casos (6,4%). Alguns pacientes apresentavam 
mais do que uma alteração óssea. 

3) Dentre as alterações da coluna vertebral, a cifoscoliose 
torácica é mais freqüente e ocorreu em 9 pacientes (50%). 

4) As anomalias congênitas, se bem que não característi­
cas da neurofibromatose , ocorreram em 10 casos (32,2%). 

5) Apenas um caso apresentou neurofibromatose com 
degeneração sarcomatosa. 
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Tratamento das fraturas diafisárias 
de tíbia pelo método de Sarmiento 
Eduardo Uehara 1 

Marco Antonio Migliori1 

Osvaldo Pikunas1 

RESUMO 

Os autores apresentam 28 casos de fraturas diafiSárias de 
tíbia, expostas e fechadas, tratadas pelo método de Samiien­
to, que consiste de um aparelho gessado que deixa livre o joe­
lho e faz apoio nos côndilos femorais e no tendão patelar. 

Com tal método, obtiveram bons resultados, quer quanto 
à consolidação da fratura em si, quer quanto à manutenção 
do troftsmo e da mobilidade do joelho no membro fraturado. 

SUMMARY 

Treatment of fractures of the diaphysis of the tíbia by Sar­
miento's method 

The authors present 28 cases of exposed and c/osed frac­
tures o f the diaphysis o f the tíbia, which were treated by Sar­
miento's method. This method consists of a p/aster cast that 
leaves the knee joint free and rests on the femoral condyles 
and on the tendon o f the patella. 

They had good results with this method with regard to 
consolidation of the fracture as such, as well as with regard 
to maintenance of the trophism and motility of the knee 
joint o f the limb affected. 

As fraturas de tíbia constituem entidade nosológica de 
grande importância na clínica ortopédica tanto pela freqüên­
cia com que ocorrem, como pelas complicações que habitual­
mente acontecem, tais como retarde de consolidação e pseu­
dartrose. 

Além disso, essas fraturas exigem usualmente longo perío­
do de imobilização, necessário para sua consolidação, o que 
pode incapacitar o paciente até mesmo para suas atividades 
mais corriqueiras. 

As técnicas conservadoras ou cirúrgicas conhecidas até ho­
je, para o tratamento dessas fraturas, ainda mostram muitas 
falhas. Desse modo, embora a mortalidade dos pacientes te­
nha diminuído, em virtude principalmente do progresso tec­
nológico e das melhores condições de anestesia, a freqüência 
das complicações continua alarmente. Em conseqüência, o 
número de técnicas, principalmente cirúrgicas, se multipli­
cou na tentativa de melhorar os resultados. Vários autores 
pro~useram suas técnicas baseados em parâmetros que julga­
vam mais convenientes para obterem recuperação mais rápida 
dos pacientes. 

Dentre as técnicas conservadoras, que não têm se modifi­
cado basicamente através dos tempos, aquela desenvolvida 
por Sarmiento para fraturas diafisárias de tíbia em qualquer 
nível representa um avanço no sentido de que conjuga as van­
tagens de liberar quase completamente os movimentos do 
joelho, com pequena ocorrência de complicações. Por essa ra­
zão, em nosso serviço, temos optado por esse tipo de trata­
mento e o presente trabalho tem como objetivo mostrar sua 
funcionalidade e os bons resultados com ele obtido. 

1. Resid. do 2~ ano do Serv. de Ortop. e Traumat. do Dep. de Cir., 
Ortop. e Traumat. do Hosp. das Chn. da Fac. de Med . de Ribeirão 
Preto da Univ. de S. Paulo (Prof. J.P. Marcondes de Souza). 
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LITERATURA 

Watson-Jones (1955) relatou os resultados obtidos com o 
tratamento conservador de 319 . fraturas fechadas de tíbia. 
Quarenta e cinco por cento delas consolidaram num tempo 
de 10 a 12 semanas, 30% de 12 a 16 semanas, 20% de 16 a 24 
semanas e 5% de 24 a 48 semanas. 

De acordo com seu método, a freqüência de complicações 
costuma ser elevada, entre elas destacando-se o retarde de 
consolidação e a pseudartrose, desvios angulares e rotacionais 
antifisiológicos, alterações tróficas do esqueleto e da muscu­
latura da perna, além de prejuízo estético do membro fratu­
rado e alterações funcionais importantes nas articulações 
adjacentes, devido à imobilização. 

Bergentz e Thur.ebom (1957) acreditavam que o principal 
fator contribuinte para a ocorrência de maus resultados no 
tratamento das fraturas diafisárias de tíbia era a exagerada 
tendência em se operar estas fraturas. 

Ellis (1958), em estudo clínico no qual analisou 576 casos 
de fraturas diafisárias de tíbia, avaliou a velocidade de conso­
lidação em relação a vários fatores, principalmente a severida­
de da lesão inicial, além do efeito da tração esquelética e da 
distração. Chegou à conclusão de que tais fatores têm impor­
tante papel na velocidade de consolidação dessas fraturas, es­
tando diretamente relacionados à incidência do retarde de 
consolidação e da pseudartrose. Contra-indicou o uso da tra­
ção esquelética quando esta produzia distração e observou 
que seu emprego, mesmo quando não se produzia distração, 
não contribuía para a maior rapidez da consolidação. 

Dehne e cols. (1961), após amplos estudos clínicos, con­
cluíram que a consolidação de fraturas dos ossos da perna se 
beneficia sobremaneira com o suporte de carga precoce. Pre­
conizaram que o suporte de carga, que é a função normal da 
perna, deve ser instituído cerca de 1 dia após a fratura, a me­
nos que haja traumas associados que forcem o repouso do 
paciente. 

Com essa conduta, obtiveram resultados que mostraram 
maior rapidez de consolidação; até mesmo fraturas expostas e 
infectadas mostravam evolução mais benigna e consolidação 
mais rápida. Paralelamente, observaram que o suporte de car­
ga prevenia a osteoporose . 

Chamley (1961) afirmou que as fraturas diafisárias dos 
ossos longos vão-se tomando paulatinamente auto-imobiliza­
das pelo crescimento em espessura do calo ósseo envolvente. 
Desse modo, ligeiros movimentos dentro de determinados li­
mites não prejudicam o processo de consolidação. 

Bauer, Edwards e Widmark (1962) mostraram que a inci­
dência de maus resultados e de infecção estava diretamente 
relacionada com a etiologia da fratura. Assim, a análise dos 
seus resultados sugeriu que o prognóstico da evolução das fra­
turas diafisárias de tíbia depende mais da severidade da lesão 
de partes moles do que da lesão óssea em si. 

Sarmiento (1967) desenvolveu seu método para tratamen­
to de fraturas diafisárias de tíbia, baseado nas próteses de 
per~a que fazem apoio ao nível do tendão patelar (patellar 
tendon bearing), empregadas para membros inferiores ampu-
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tados a nível do terço superior da perna. Assim, seu método 
consiste na aplicação de aparelho gessado que não ultrapassa 
a altura do joelho, provê contato total com a perna e faz 
apoio em quatro pontos principais: tendão patelar, côndilos 
femorais lateral e mediai e massa muscular da panturrilha. O 
objetivo deste método é obter consolidação da fratura em 
tempo adequado, permitindo movimentação do joelho duran­
te o tratamento e incentivando o suporte de carga precoce. 

De acordo com Sarmiento, a consolidação mais rápida na 
sua casuística se deu em 9 semanas e a mais demorada em 21 
semanas, em um caso de fratura segmentar. 

Dos 180 casos tratados inicialmente, nenhum evoluiu para 
pseudartrose e o único inconveniente observado foi o encur­
tamento, que, apesar de freqüente, mediu no máximo 2cm. 
Não ocorreu nenhuma complicação de origem vascular perifé­
rica ou nervosa. 

TABELA I 
Distribuição dos pacientes quanto ao sexo 

Sexo 

Mas c. 
F em. 
TOTAL 

21 
7 

28 

TABELA 11 
Distribuição das fraturas quanto à causa 

Tipo de acidente 

Acidente de trânsito 
Acidente de esportes 
Acidente de trabalho 
Outros 
TOTAL 

N~ 

TABELA 111 

10 
8 
6 
4 

28 

Distribuição das fraturas quanto ao traço 

Tipo de fratura 
quanto ao traço 

Cominutivas 
Transversas ou obl. curtas 
Oblíquas longas 
Helicoidais 
TOTAL 

N~ 

TABELA IV 

11 
8 
4 
5 

28 

% 

75 
25 

100 

% 

35,5 
28,4 
21,9 
14,2 

100,0 

% 

39,2 
28,4 
14,2 
18,2 

100,0 

Valores médios do tempo de consolidação de fraturas diafisârias 
de tlbia tratadas pelo método de Sarmiento, referindo o tipo da 

fratura quanto ao traço e a lesão de partes moles 

Tipo de fratura quanto 
ao traço 

Cominutivas 
Transversas ou obl. curtas 
Oblíquas longas 
Helicoidais 
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Média do tempo de consolida­
ção em semanas 

Fechadas 

13,3 
10,7 
12,0 
14.4 

Expostas 

16,0 

Fig. 1-
Primeira 

etapa 
do gesso 

Fig. 2-
Gesso após 
o término 

da segunda 
etapa 

Fig. 3 - Gesso após a terceira etapa 
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Fig. 4a ­
Vista anterior 

do gesso 
com apoio 

no solo 

Fig. 4c- Posição em extensão sem limitação 

Sarmiento (1970), ampliando sua experiência no trata­
mento de fraturas diafisárias de tíbia, passou a empregar um 
método funcional que permitia tanto a mobilidade do joelho 
como a do tornozelo. Ao invés de gesso , a imobilização era 
feita com um aparelho de orthoplast, moldado como foi refe­
rido anteriormente e provido de dooradiças no tornozelo. O 
aparelho assim confeccionado era muito mais leve do que o 
aparelho gessado , além de ser mais higiênico, pois permitia 
banho completo. 

Os resultados obtidos com esse método foram tão bons 
quanto os obtidos com gesso inicialmente desenvolvido por 
Sarmiento. Sua aplicação, principalmente em pacientes ido­
sos ou com fraturas bilaterais, permite reabilitação mais rápi­
da. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

Foram tratadas, pelo método de Sarmiento, 28 fraturas 
recentes dos ossos da perna e igual número de pacientes, no 
ambulatório de traumatologia do HCFMRP-USP, no período 
de junho de 1976 a setembro de 1977. 

Vinte e um pacientes eram do sexo masculino e 7 do sexo 
feminino (tabela I) . O mais jovem contava com 16 anos e o 
mais idoso com 70 anos de idade . 

A causa mais comum das fraturas foi acidente de trânsito , 
seguida por acidentes de esportes e de trabalho, respectiva­
mente (tabela 11). 

Das fraturas incluídas no item " outros", duas foram devi­
das a agressão física , uma por acidente de arma de fogo e 
uma por acidente doméstico. 
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Fig. 4b­
Posição em 
flexão do 
joelho. 
A seta 
indica o 
ressalto do 
apoio no 
tendão pate/ar. 

As fraturas foram classificadas, quanto ao traço, em comi­
nutivas, transversas ou oblíquas curtas , oblíquas longas e heli­
coidais. Quanto às lesões de partes moles , foram classificadas 
em fechadas e expostas. 

Das 28 fraturas analisadas , 11 eram cominutivas, 8 trans­
versas ou oblíquas curtas , 4 oblíquas longas e 5 helicoidais 
(tabela III). 

Vinte e quatro fraturas eram fechadas e apenas 4 eram ex­
postas. Vinte delas estavam associadas com fratura do perô­
nio. 

Dentre as fraturas fechadas , 7 eram cominutivas , enquanto 
que todas as expostas eram cominutivas. 

Quanto ao nível , 16 fraturas se localizavam no terço distai 
e 12 no terço médio da diáfise tibial . 

O tempo decorrido desde o trauma até a colocação do ges­
so de Sarmiento nas fraturas fechadas variou entre um míni­
mo de 1 semana e o máximo de 9 semanas, com média de 3,7 
semanas. Nas fraturas expostas, o tempo médio de colocação 
do gesso de Sarmiento foi de 6,2 semanas após o trauma. 

Antes da colocação do gesso de Sarmiento, todos os pa­
cientes foram tratados com aparelho gessado cruro-podálico, 
após redução da fratura , quando esta se fazia necessária. Em 
geral, bastava o alinhamento dos fragmentos. A marcha não 
era permitida com este primeiro aparelho gessado. 

Técnica da confecção do gesso de Sarmiento 

A época considerada mais adequada para a colocação d.:> 
gesso de Sarmiento dependia, em primeiro lugar, do grau de 
instabilidade da fratura e, em segundo lugar, da regressão to­
tal do edema traumático. 

Para substituir o gesso cruro-podálico, previamente coloca­
do , pelo gesso tipo Sarmiento , não era necessário qualquer ti­
po de anestesia. 

Com o paciente sentado e o joelho fletido em 90°, um ali­
nhamento satisfatório dos fragmentos era em geral obtido. 

Após o posicionamento do paciente, colocava-sll uma ma­
lha tubular envolvendo o membro, desde os artelhos até apro­
ximadamente Sem acima da borda superior da patela e prote­
gia-se os maléolos e o tendão aquiliano com fina camada de 
feltro. O envolvimento com atadura de gesso era feito em 3 
etapas distintas : 

Primeira etapa 
Utilizando-se ataduras gessadas de 10cm de largura, esta 

etapa constituía do envolvimento do segmento que ia desde 
os artelhos até logo acima do tornozelo, tomando-se o cuida-
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do de evitar dobras. Moldavam-se perfeitamente os maléolos 
e os arcos plantares até a secagem do gesso (fig. 1). 
Segunda etapa 

Em seguida estendia-se o envolvimento pelo gesso, proxi­
malmente, até logo abaixo da tuberosidade anterior da tíbia. 
Moldava-se cuidadosa e firmemente a superfície anterior da 
tíbia, a massa muscular peroneira lateral e face posterior da 
perna. Nesta etapa, o aparelho gessado deve ser moldado de 
modo que sua secção transversal mostre forma triangular de 
base posterior; isto impede desvios rotacionais dos fragmen­
tos. 

Estas duas primeiras etapas são realizadas com o joelho 
fletido em 900 (fig. 2). 

Terceira etapa 
Um auxiliar mantinha a perna em 45° de flexão e o pa­

ciente era instado a manter o quadríceps relaxado. Estendia­
-se, então, a confecção do gesso proximalmente , acima da 
borda proximal da patela. Feito isso, mantinha-se com as 
mãos apoio firme e contínuo, de modo a moldar o tendão pa­
telar, o côndilo mediai da tíbia, o espaço poplíteo e os côn­
dilos femorais (fig. 3). 

O aparelho assim confeccionado era recortado de modo 
que as faces laterais junto aos côndilos femorais ficavam o 
mais alto possível, até onde não causassem desconforto, de 
modo a proporcionar estabilidade rotacional . 

O recorte anterior era feito ao nível da metade da altura 
da patela e o posterior em um nível abaixo da impressão so­
bre o tendão patelar e não tão alto que irritasse os tendões da 
musculatura ísquio-tibial durante a marcha. 

Terminada esta etapa, colocava-se o salto para a marcha, 
de maneira convencional, e recortava-se a extremidade distai 
do aparelho gessado (figs. 4 a, b, c, ilustrando a funcionalida­
de do gesso de Sarmiento). 

A carga não era permitida até que o gesso tivesse secado 
totalmente (geralmente após 48 horas). Controles radiológi-
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cos eram obtidos sistematicamente, após colocação do gesso 
de Sarmiento. 

O encurtamento e o desvio angular finais da tíbia fratura­
da foram avaliados por meio de medidas comparativas efetua­
das na primeira radiografia após o trauma, na primeira obtida 
após a colocação do gesso de Sarmiento e naquela obtida 
imediatamente após sua retirada. 

Na fig. 5, observam-se os pontos de apoio e a modelagem 
do gesso de Sarmiento. 

RESULTADOS 
No cômputo geral, o tempo médio de consolidação das 28 

fraturas foi de 12,4 semanas, para um tempo mínimo de 7 se­
manas e um tempo máximo de 21 semanas. 

As fraturas fechadas consolidaram num tempo médio de 
11 ,8 semanas, para um mínimo de 7 e um máximo de 17 se­
manas. As fraturas expostas consolidaram num tempo médio 
de 16 semanas, para um mínimo de 13 e um máximo de 21 
semanas. 

As 20 fraturas de tíbia que estavam associadas com fratu­
ra de perônio consolidaram num tempo médio de 13,1 sema­
nas, para um mínimo de 10 e um máximo de 21 semanas, en­
quanto que as 8 restantes não associadas à fratura do perô­
nio consolidaram num tempo médio de 10,6 semanas, para 
um mínimo de 7 e um máximo de 14 semanas (fig. 6). 

Em relação ao traço de fratura, as fraturas cominutivas 
consolidaram num tempo médio de 13,3 semanas, as trans­
versas ou oblíquas curtas em 10,7 semanas, as oblíquas lon­
gas em 12 semanas e as helicoidais em 14,4 semanas. 

Todas as fraturas expostas eram cominutivas e seu tempo 
médio de consolidação foi de 16 semanas (tabela IV). 

Quanto ao nível da fratura, aquelas localizadas no terço 
médio da diáftse tibial ( 12 l consolidaran1 num tempo médio 
de 9,9 semanas para um mínimo de 7 semanas e um máximo 
de 13 semanas. As fraturas localizadas no terço distai da diá­
fise tibial P 6 l consolidaram num tempo médio de 13 ,5 sema-
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Fig. 5 - Esquema do diagrama mostrando o 
molde firme do gesso sobre o espaço poplfteo 
e no tendão patelar 
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Fig. 6 - Representação gráfica da faixa de va­
riação do tempo de consolidação das fraturas 
diafisárias de tíbia, quanto à sua associação ou 
não com fratura do perônio 

6'------------.... 

tg. 7 - Representação gráfica da faixa de va­
riação do tempo de consolidaçaõ das fraturas 
diafisárias de tíbia, quanto ao nível da fratura 
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8- A.C., 65 anos, masc. a) RadiograJw inicial. Fratura fechada. 
e c) Controle 1 semana após colocação do gesso de Sarmiento (8 se­

manas após a fratura). d) Controle final após remoção do gesso. Con­
solidação cUnica e radiológica ( 1 7 semanas após a fratura). 

nas, para um mínimo de 11 e um máximo de 21 semanas (fig. 
7). 

As medidas comparativas efetuadas nas radiografias de to­
dos os pacientes, obtidas em 3 épocas diferentes (após o trau­
ma, após a colocação do gesso de Sarrniento e após sua reti­
rada), mostraram que o encurtamento médio da tíbia foi de 
0,8cm. Em um caso o encurtamento atingiu 2cm. 

O desvio angular para varo, valgo, recurvato ou antecurva­
to não ultrapassou em nenhum dos casos 10°, tendo girado 
em torno de 5o. Em todos os casos em que o perônio estava 
íntegro, o desvio angular foi para varo. 

A presença de encurtamento e de desvios angulares discre­
tos não trouxe, aparentemente, prejuízos funcionais ou esté­
ticos, num período de seguimento de até 1 ano. 

Não se observou nenhum caso de pseudartrose, já que to­
dos os casos mostraram consolidação, quer em maior ou me-
nor tempo. · 

O seguimento radiológico de alguns dos nossos casos pode 
ser apreciado nas ilustrações das figuras 8 a 11 . 

DISCUSSÃO 

O tratamento das fraturas diafisárias de tfbia pelo método 
de Sarmiento, na nossa experiência, mostrou-se de extraordi­
nário valor. 

Em primeiro lugar, há que se considerar que todas as fra­
turas consolidaram. Ao lado disso deve ser ressaltado o fato de 
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Fig. 9-
MA.M.B., 
22 anos, fem. 
a) Radiografia 
inicial. 
Fratura fechada. 
b) Controle 
obtido 3 semanas 
após a fratura. 
c) Controle final, após retirada 
do gesso, 
12 semanas após 
a fratura 
(usou gesso 
Sarmiento durante 
9 semanas). 

que a imobilização poupou o joelho, de tal modo que esta ar­
ticulação permaneceu com sua movimentação praticamente 
normal durante todo o período de consolidação. 

Nossa experiência com o método deixou claro que ele 
provê a imobilização necessária e suficiente para impedir en­
curtamento e desvios rotacionais e angulares antifisiológicos. 

Na realidade, não se obtém com este tipo de gesso uma 
contenção rígida dos fragmentos, mas Sarmiento, que o idea­
lizou, acredita que o pequeno grau de mobilidade que ocorre 
no local da fratura não é prejudicial para a sua consolidação. 
Este pensamento tem por base o que ocorre com as fraturas 
de clavícula e costela, que consolidam perfeitamente, apesar 
·de toda movimentação funcional a que estão submetidas du­
rante todo processo reparativo. Em apoio a esta idéia está o 
que afirmou Charnley (1961), a respeito da auto-imobiliza­
ção das fraturas diafisárias de ossos longos. 

Ausência de atrofia da musculatura da perna verificada em 
nossos pacientes, após a remoção do gesso, reflete o efeito 
benéfico da carga precoce e da movimentação do joelho so­
bre o metabolismo do membro fraturado. Igualmente, a qua­
se total ausência de osteoporose e a consolidação uniforme 
testemunham tal efeito, o que está de acordo com as idéias 
de Dehne e cols. (1961), de que a função dos ossos da perna 
é o suporte de carga e esta, quando restaurada precocemente, 
é benéfica. 

O tempo médio de consolidação das fraturas fechadas, na 
nossa casuística (11 ,8 semanas), foi ligeiramente menor do 
que havia sido conseguido por Watson-Jones (1955), com 
aplicação de aparelho gessado convencional. · 
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Fig. 10- M.R.R., 32 anos, [em. a) Radiografia inicial. Frarura fecha­
da. b) Controle obtido 2 semanas após a fratura, quando da colocação 
do gesso de Sarmiento. c) Controle obtido 10 semanas após a fratura; 
já se nota esboço de calo ósseo. d) Controle final após remoção do 
gesso , 12 semanas após a fratura. 

Como era de se esperar, o tempo médio de consolidação 
das fraturas expostas (16 semanas) foi sensivelmente maior 
do que o das fraturas fechadas, mas foi muito menor em rela­
ção ao que havia sido referido por aquele autor (em torno de 
24 semanas). 

Um aspecto interessante observado na nossa casuística foi 
que as fraturas de tíbia, na presença de perônio íntegro, con­
solidaram bem mais rapidamente do que aquelas nas quais o 
perônio também havia fraturado. Este achado vai de encon­
tro ao que afirmou Charnley (1955), de que o efeito de "mo­
la" do perônio íntegro leva ao retarde de consolidação. 

De modo geral, os tempos médios de consolidação para ca­
da tipo de fratura, na nossa casuística, foi menor do que o re­
ferido por Sarmiento no seu trabalho original (1967). Este 
evento se deve, talvez, ao fato de que naquela época o autor 
ainda estava muito cauteloso na proposição do seu método. 

O conforto oferecido aos pacientes pelo gesso de Sarrnien­
to foi de tal ordem que lhes possibilitou a execução de suas 
atividades diárias, para quase todos, durante todo o período 

·de imobilização. 
A movimentação permitida ao joelho impediu que aí se 

instalasse rigidez e que o quadríceps atrofiasse . Talvez em de­
corrência disso a recuperação fisioterápica dos pacientes não 
apresentou problemas, a não ser em 2 que se recusavam a 
cooperar. 
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Fig. 11- P.C.C., 23 anos, masc. a) Radiografia inicial. Fratura fecha­
da. b) Controle obtido 4 semanas após a fratura; gesso de Sarmiento 
colocado com 2 semanas. c) e d) Controle obtido 7 meses após a reti­
rada do gesso, que se deu 7 semanas após a fratura ; observa-se calo 
ósseo já em fase de remodelação. 

CONCLUSÃO 

Nossa experiência com o método aqui apresentado não é 
grande, mas acreditamos seja significativa, de modo que não 
vemos qualquer inconveniente em recomendá-lo, em substi­
tuição aos métodos conservadores convencionais. 
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Análise da validade do uso pós-operatório 
de antibióticos em cirurgias ortopédicas 
Edgard Mouraria Junior1 

RESUMO 

Em estudo prospectivo, foi analisada a incidência de infec­
ção cirúrgica em pacientes ortopédicos que receberam e que 
não receberam antibióticos no pós-operatório. Não se verifi­
cou diferença significante na incidência de infecção entre es­
ses dois grupamentos. O estudo revelou forte evidência de se­
rem diretamente proporcionais a taxa de infecção cirúrgica 
e a duração da permanência hospitalar pré-operatória. 

SUMMARY 

Postoperative use of antibiotics in orthopedic surgery 

The incidence of surgica/ infection is analysed in ortope­
dic patients who received antibiotics after surgery, and in 
others who did not receive the same. No significant differen­
ce was observed as to the incidence of infections in both 
groups. There was strong evidence that these infections are 
directly proportiona/ to the duration of the pre-operatory 
stay at the hospital. 

Deve ser temida e evitada a infecção cirúrgica em Ortope­
dia, pois leva a desastrosos efeitos ao paciente, não raro crian­
do estado patológico mais grave do que aquele que primaria­
mente justificou a cirurgia. Além disso , traz frustração ao mé­
dico e sobrecarga ao hospital, por aumento da permanência 
média do paciente(9,1 5,17). 

A observação prática mostra ser comum entre ortopedistas 
o uso de antibióticos no pós-operatório, com fmalidade pro­
filática . Procuramos no presente estudo analisar a validade de 
tal medida, desde que no nosso hospital ntio nos parecia ha­
ver benefícios decorrentes de tal prática. Isso nos afigurou 
de importância, porquanto a possível conclusão da inoperân­
cia desse pretenso método profllático caracterizaria uso indis­
criminado de antibióticos, com todas suas implicações inde­
sejáveis (1,12,13,14,19,23,24,25 ). 

MATERIAL E MÉTODO 
A investigação foi prospectiva, tendo como população de 

estudo os pacientes ortopédicos cirúrgicos, da qual , median-

1. R2 do Dep. de Ortop. e Traumat. da Fac. de Ciências Méd. da 
Univ. de Campinas (Unicamp) - (Serv. do Prof. G. Koberle) . 

REV . BRASIL. ORTOP .. VOL. 14, N° I. MARÇO, 1979 

te determinados critérios, foi delimitada a amostra num total 
de 131 casos . Obedeciam esses critérios as cirurgias ortopé­
dicas eletivas, as cirurgias para traumatismos fechados de 
membros e que não tivessem indicação primária de antibioti­
coterapia ou infecção pregressa no local da cirurgia. 

Previamente, ao início da coleta de dados , foram criados 
oito grupos , através da combinação de 3 variáveis considera­
das como fatores de risco : 

I) Duração da permanência hospitalar pré-operatória ( clas­
sificada em 2 categorias : tempo menor que 4 dias ; tempo 
igual ou maior que 4 dias) ; 

2) Tempo de cirurgia (classificado em 2 categorias : menor 
que 1 hora ; igual ou maior que 1 hora) ; 

3) uso de material metálico de osteossíntese (sim ou não). 

Em cada grupo , sorteou-se , dois a dois e alternadamente , o 
uso ou não de antibióticos no pós-operatório ; após a cirurgia o 
paciente era enquadrado em um dos grupos e, conforme a in­
dicação do sorteio prévio, recebia ou não antibióticos no pós­
-operatório. Essa estratificação da amostra permitiu a compa­
ração estatística da incidência de infecção entre os pacien­
tes que usaram e os que não usaram antibióticos no pós-ope­
ratório. 

Foi usada a associação oxacilina e ampicilina, iniciada no 
pós-operatório e mantida durante 1 O dias ; para adultos usa­
ram-se 4g de oxacilina e 2g de ampicilina/dia, administradas 
por via oral , e, em doses proporcionalmente menores , para 
crianças. 

A caracterização de infecção baseou-se na presença de fe­
bre se mantendo após o 29 dia de pós-operatório sem causa 
sistêmica e/ou qualquer quantidade de secreção com aspecto 
purulento no local da incis~o até a retirada dos fios de sutu­
ra. 

O cálculo do tamanho amostrai mínimo foi efetuado se­
guindo metodologia apregoada por Snedecor e Cochran(20 ), 
admitindo alfa igual 0,05 e beta igual 0,10. 

RESULTADOS 

Das 131 cirurgias que preencheram os critérios num perío­
do de 13 meses, tivemos 17 casos considerados infectados 
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{12,97%). Houve apenas 1 caso de supuração franca, sendo os 
16 restantes constituídos por casos onde se observou deiscên­
cia localizada de sutura e presença de secreção superficial 
com aspecto purulento. 

Foi maior a incidência de infecção cirúrgica entre os pa­
cientes que não usaram antibióticos com relação aos que usa­
ram, porém a diferença não foi estatisticamente significante 
(tab. 1). 

A incidência de infecção cirúrgica tendeu a aumentar 
quanto maior a duração da internação pré-operatória. so­
frendo ascensão brusca quando igual ou maior que 4 dias (fig. 
1). 

A incidência de infecção cirúrgica pareceu relacionar-se 
diretamente também com a duração da cirurgia (fig. 2). Por 
outro lado, não pareceu se alterar com o uso de material me­
tálico de osteossíntese, pois com o uso de implante ocorre­
ram 9 casos de infecção em 59 pacientes (15,25%) e sem o uso 
de implante houve 8 casos em 72 (11 ,11 %). 

% 
d_e jnf.ec. 
cnurgaca 

24.24 

20 

4.41 

8/33 

J /68 

6/30 

DISCUSSÃO 

Continua discutível a validade da antibioticoprofllaxia em 
cirurgia(t3,ts,t6) pois se alguns a defendem(2,6,7,ts), outros 
a condenam -de maneira veemente(4 ,12,1 4 ,19,22,23 ). Mesmo 
em ferimentos de guerra, tal prática vem sendo questiona­
da(to). Chodack(s), em recente e extensa revisão bibliográfi­
ca, sugere que esta controvérsia se deve ao fato de grande nú­
mero de trabalhos sobre o assunto ter sido feito usando-se 
metodologia inadequada. Dentre os erros de metodologia, ci­
ta estudos retrospectivos, caracterização imprecisa de infec­
ção e falta de padronização quanto à escolha e dosagem dos 
antibióticos. Entre aqueles que defendem o uso profllático de 
antibióticos em cirurgia, é unânime a aceitação da necessida­
de da administração de antibióticos no pré , intra e pós-ope­
ratório(2,6,7 ,18) . Burke(3), em estudo experimental, verifi­
cou que o melhor efeito profilático dos antibióticos em cirur­
gia é alcançado quando a droga já se encontra no tecido no mo-

41--8 ). 8 Du!ação d~ 
p re-operat o 
rio em dias 

Fig. 1 - Relação entre 
incidêncúz de infecção 
cirúrgica e duração 
da permanêncúz hospitalar 
pré-Operatórúz 
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Fig. 2 - Relação entre incidêncúz de infecção cirúrgica e duraçaõ da cirurgúz 
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TABELA 1 

Incidência de infecção cirúrgica nos pacientes que receberam e que 
não receberam antibióticos no pós-operatório 

Com Sem Total 
antibiot. antibiot. 

Com 
6 11 17 infecção 

Sem 
59 55 114 infecção 

Total 65 66 131 

x 2 = 1,6 1 g.l. 20 < P < 30 (não significativo) 

mento em que a bactéria a ele ganha acesso, pela incisão ci­
rúrgica. É evidente que para se atingir essa condição é ne­
cessária a administração pré-operatória de antibióticos. No 
nosso estudo, procuramos analisar unicamente a validade do 
uso pós-operatório de antibióticos e não o uso profllático de 
antibióticos em cirurgia de maneira mais ampla. 

Nossos resultados indicaram não ser de valia o uso profllá­
tico de antibióticos no pós-operatório, pois não foi estatis­
ticamente significante a diferença de incidência de ·infecção 
entre aqueles pacientes que receberam e os que não recebe­
ram antibióticos no pós~operatório (tab . 1). Uma vez concluí­
da a ineficácia de tal procedimento, consideramo-lo indesejá­
vel, porquanto sabemos ser o uso indiscriminado de antibióti­
cos responsável pelo aparecimento de cepas bacterianas resis­
tentes(1,12,13 ,14,19,23,24,25). Fogelberg(7) refere aumento na 
percentagem de infecções cirúrgicas causadas por Staphylo­
coccus aureus resistentes no decorrer de 3 anos durante os 
quais foi utilizada a penicilina profllaticamente em cirurgia. 
Por outro lado, a aquisição de antibióticos constitui ônus fi­
nanceiro importante ao paciente ou entidades assistenciais, 
além de não se poder desprezar seus efeitos colaterais, que 
atingem gravidade considerável(t,4,12). 

A taxa de infecção de 12,97% foi considerada alta. Ocorre 
porém que dentre os 17 pacientes considerados infectados 
houve apenas um caso de supuração franca; nos 16 restantes 
notaram-se na verdade irregularidades localizadas e superficiais 
da cicatrização com presença de secreção de aspecto puru­
lento. Em nenhum desses últimos houve prejuízo no resulta­
do final da cirurgia. 

Chamou-nos a atenção o fato de ter sido maior a incidên­
cia de infecção quanto maior a permanência hospitalar pré­
-operatória. Essa incidência atingiu índices alarmantes quando 
o pré-operatório era igual ou maior que 4 dias (fig. 1). Foi 
citado por Gierhake(s) ser tanto maior a contaminação dér­
mica quanto maior a permanência do paciente em ambiente 
hospitalar potencialmente contaminado com bactérias de 
alta virulência. Não fizemos análise estatística desse aspecto, 
pois a metodologia aplicada não visava tal objetivo e não nos 
permitiria realizá-la com segurança. Pelo interesse que tal fato 
nos despertou, consideramos que deva ser motivo de estudo 
específico para esse fim. 

Não se constituiu surpresa a relação direta entre duração 
ca cirurgia e incidência de infecção(ti,ts,2t) (fig. 2), por­
quanto cirurgias demoradas geralmente decorrem de maio­
res vias de acesso, mais intenso manuseio, enfim, maior agres­
são cirúrgica. 
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Lembramos a necessidade de se fundamentar a prevenção 
de infecção cirúrgica no conhecimento e aplicação rigorosos 
das técnicas de antissepsia e assepsia, que não devem ser 
afrouxadas na ilusão da infalibilidade dos antibióticos. Cons­
tituem-se essas drogas em armas valiosas no combate às infec­
ções; que não se as inutilizem através do uso indiscriminado, 
gerador de bactérias gradualmente mais resistentes e infec­
ções de mais difícil controle. 

CONCLUSÕES 

1) Não é de valia o uso profllático pós-operatório de anti­
bióticos em cirurgias ortopédicas. 

2) Existem fortes evidências de haver proporcionalidade 
direta entre duração da permanência hospitalar pré-operató­
ria e incidência de infecção cirúrgica. 
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Casos para diagnóstico* 
Gérson Augusto Ve/oso 1 

Vasco Martins Cardoso 2 

CASO I 

Contribuição: Dr. Mário da Paz Alves (Instituto Ortopédico 
de Goiânia). 

Identüicação: V.L.F.T., fero., 24 anos. 

Dados clínicos: Paciente relata dor moderada no 1/3 infe­
rior da perna esquerda há 2 anos, quando notou também pe­
queno caroço no local. Ao exame nota-se massa tumoral pe­
quena, localizada na face ântero-medial do 1/3 inferior da per­
na, dolorosa à palpação e de consistência óssea. 

Radiologia: As radiografias da perna esquerda em AP e per­
ftl (fig. I-1) mostram lesão no 1/3 inferior da tíbia, pouco ex­
pressiva na incidência frontal, melhor identificada no perftl. 
A lesão está situada na cortical anterior da hbia, preservan­
do o canal medular, produzindo pequeno grau de esclerose 
ligeiramente expansiva e recoberta por fina camada de oss~ 
cortical. Sua matriz não apresenta calcificações, porém não é 
tão radiotransparente como se vê nas lesões que contêm lí­
quido. Isto nos sugere que ela seja ocupada por massa sólida 
cuja natureza achamos muito difícil de se identificar. Dentr~ 
as lesões corticais que ocorrem nessa idade poderíamos pen­
sar no osteoblastorna. O aspecto radiológico de lesão inocen­
te , não calcificada, pouco grau de esclerose , não favorece 
este diagnóstico, bem como a evolução clínica. O fibroma 
não ossificante em fase de cura poderia ser lembrado, mas 

* 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 ACCGO. 
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esperaríamos encontrar urna lesão de contorno interno vol­
tado para o canal medular e contido neste de forma conve­
xa e também bastante esclerose. A displasia fibrosa muito 
raramente acomete só a cortical e quando o faz a imagem 
radiológica também não é desse tipo. Resta discutir ainda 
o condroma intracortical, que via de regra não produz le­
são alongada como esta, é freqüentemente calcificado e com 
halo de esclerose bem marcante. Porém, a idade, o sexo e a 
evolução de dois anos com sintornatologia pouco expressiva 
nos fazem lembrar o condroma. 

Pelo que vimos, esta lesão não se ajusta a nenhum desses 
diagnósticos; todavia, não há dúvida de que se trata de um 
processo benigno e pouco importa sua natureza histológica, 
porquanto a terapêutica indicada, neste ca,so, é a ressecção 
em bloco, visando a cura, melhor do que a curetagem sim­
ples. 

Diagnóstico radiológico: Condroma? Osteoblastoma? 

Patologia: A peça cirúrgica, quando aberta, mostrava lesão 
intracortical, expansiva, recoberta por fina camada de osso. A 
matriz era formada por massa esbranquiçada, granulosa e friá­
vel, lembrando cartilagem (fig. I-2). Os cortes histológicos 
mostraram proliferação condrocítica benigna, formando gru­
pos isógenos pouco regulares, suportados por matriz territo­
rial de limites pouco nítidos com a interterritorial. Não se 
observam mitoses e as células são de aspecto encarquilhado 
(fig. I4). A proliferação cartilagínea encosta na cortical (fig. 
I-5), sem promover alterações de contato dignas de nota à mi­
croscopia óptica. 

Diagnóstico patológico: Condroma cortical. 
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Fig. 1·1 - Radiografia da perna esquerda mos­
trando lesão na cortical anterior da tíbia (se­
tas). 

Fig. 1-2 - Peça cirúrgica aberta, onde se obser­
va lesão bem delimitada, de coloração esbran­
quiçada. 

Fig. 1-3 - Radiografia da peça mostrando le­
são bem delimitada, intracortical e ligeiramen­
te expansiva. Notem-se pequenas calcificações 
na matriz. 

Fig. 1-4 - Campo histológico mostrando a natureza cartilaginosa e 
benigna da lesão. 

CASO 11 

Contribuição: Dr. José Gabriel {Clínica St!l Paula - Goiâ­
nia). 

Identificação: C.M.S., masc., 30 anos. 

Dados clínicos: Relata que há 15 dias, ao descer de uma co­
lhedeira de arroz , pisou em falso e sentiu dor forte no joelho 
esquerdo, prejudicando a marcha. Ao exame nota-se discreto 
aumento de volume da face lateral do 1/3 superior da perna 
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Fig. 1-5 - Campo histológico mostrando detalhes do limite da lesão 
com o osso normal. 

esquerda, onde se palpa massa tumoral dura e bastante dolo­
rosa . 

Radiologia : Radiografia do joelho esquerdo, onde se obser­
va lesão lítica na ttbia, epífiso-metafisária, excêntrica, expan­
siva e trabeculada. A zona de transição com o osso normal é 
relativamente estreita. A corticallateral é destruída, por onde 
a lesão sai além dos limites do osso, porém contornada, não 
em toda a periferia, por fma ~amada de osso periosteal. Esta, 
na porção inferior (seta) , sai quase em ângulo reto com a cor­
tical. 
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Estes dados radiográficos nos sugerem lesão de comporta­
mento biológico agressivo, sem que necessariamente seja ma­
ligna. O aspecto radiológico e a idade do paciente nos permi­
tem fazer dois diagnósticos . . Um deles é o tumor de células 
gigantes. Tudo está de acordo com este diagnóstico, menos a 
evolução clínica de 15 dias após trauma leve. Não sabemos 
até que ponto estes dados merecem crédito, pois o tamanho 
da lesão não é compatível com esta evolução. Temos que 
admitir que o paciente já portava a lesão no momento do 
trauma e este veio apenas agravá-la. Aí então é que entra nos­
sa outra impressão diagnóstica, que é o cisto ósseo aneurismá­
tico (C.O.A.). Esta lesão não é um tumor na acepção da pala­
vra, porém se comporta como tal. Sua imagem radiológica ha­
bitual é a deste caso, com uma particularidade : ele costuma se 
tornar agressivo após trauma e ter evolução rápida. Em ter­
mos radiológicos, apenas achamos que o presente caso com-

porta estes dois diagnósticos em igual proporção; quando no 
entanto, se associa à clínica, somos mais favorável ao diagnós­
tico de C.O.A. 

Diagnóstico radiológico: 1) Cisto ósseo aneurismático. 2) 
Tumor de células gigantes (osteoclastoma). 

Patologia: A peça cirúrgica (fig. 11-2) mostra lesão de aspec­
to multilocular, cujas loculações são cheias de sangue. Destrói 
a cortical, porém é contida pelo periósteo. Invade o osso sub­
condral e perfura a cartilagem articular. 

Ao microscópio observa-se proliferação mesenquimal for­
mada por elementos benignos constituindo septos conjunti­
vos, contendo células gigantes e delimitando espaços sanguí­
neos desprovidos de endotélio (fig. 114). 

Diagnóstico patológico: Cisto ósseo aneurismático. 

Fig. 11-1 - Radiografia do joelho esquerdo 
mostrando lesão na tíbia de caráter expansi­
vo, trabeculada e epífiso-metafisária. 

Fig. 11-2 - Peça cirúrgica onde se observa lesão multilocular, com cavidades cheias de san­
gue. 

' 

, - -
Fig. ll-3 - Radiografia da peça pondo em evi- Fig. 114 - Corte histológico de um dos septos conjuntivos que reveste espaço~ cheios de san-
dência a trabeculatura da lesão. gue, desprovido de endotélio e com células gigantes. 
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li Jornada 
Norte-Nordeste 

A 11 Jornada Norte-Nordeste de 
Ortopedia e Traumatologia será rea­
lizada em Belém (Pará), provavelmente 
no mês de outubro de 1980. 

A escolha do local foi resolvida 
durante a I Jornada, realizada em se­
tembro último, em Fortaleza. 

SICOT reuniu quatro 
mil congressistas 

O XIV Congresso Mundial da 
SICOT, que se realizou na cidade de 
Kioto, no Japão, de 15 a 20 de outu­
bro último, reuniu quase 4 mil con­
gressistas, com a presença de uma re­
presentação brasileira relativamente 
numerosa, de cerca de 100 ortopedis­
tas . 

O Brasil foi escolhido para a realiza­
ção do próximo Congresso Mundial , 
que será realizado na cidade do Rio de 
Janeiro , de 29 de agosto a 4 de setem­
bro de 1981 , sob a presidência do 
prof. Dagrnar Chaves, atual delegado 
do Brasil junto à SICOT. 

III Jornada de 
Cirurgia do Pé 

Realiza-se na cidade paulista de 
Mart1ia, nos dias 1 O e 11 de maio pró­
ximo, a III Jornada da Sociedade Bra­
sileira de Medicina e Cirurgia do Pé, 
sob a presidência do dr. Hilário Mal­
donado . 

Sociedade 
Latino-Americana 

Prosseguem os preparativos para o 
XI Congresso Latino-Americano de Or­
topedia e Traumatologia, que se reali­
zará na Cidade do México, de 12 a 17 
de outubro do próximo ano, sob a pre­
sidência do dr. Leonardo Zamudio. 

o presidente do conclave pede a 
divulgação do evento entre os ortope­
distas brasileiros, para que nossa parti­
cipação seja das mais expressivas, es­
pecialmente por se tratar de congresso 
realizado no período da presidência da 
SLAOT do brasileiro Waldemar de Car­
valho Pinto Filho. 

Correspondência relativa ao con­
gresso deve ser endereçada ao dr. L. 
Zamudio - Amazonas, 4 , México-5 , 
DF, Mexico. 

Regional do Rio 
Grande do Sul 

Realiza-se de 27 de abril a 1 <? de 
maio próximos, na cidade de Grama­
do, a IV Jornada de Ortopedia e Trau­
matologia do Rio Grande do Sul, sob 
a presidência do dr. Afrane Serdeira, 
presidente da Regional da SBOT. 

É convidado estrangeiro o dr. 
Antonio Villadot Perice, de Barcelona, 
Espanha, uma das maiores autoridades 
em medicina e cirurgia do pé. 

Correspondência relativa à jornada 
para a caixa postal 10.555 , Porto Ale­
gre , RS. 

Profenid injetável 
ANTIINFLAMATÓRIO DE AÇÃO ANALGÉSICA IMEDIATA 

® 
..... ····· ·· :·· · ·~· ··; · ·:;·I I I 

· • \ I 
.. ... \ \ I I 

,/~,,' suprime '//;' 
r-- a dor ~-

f ~5 a 15 minutos ~ ~ 
l~ após 

;'// injeção IM , 
/ ' 
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INDICAÇõES 

LESõES TRAUMATICAS - Contusões, esmaga­
mentos, fraturas, entorses e luxações. 

PóS-CIRURGIA ORTOPÉDICA 

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciática, nevral­
gia cervicobraquial. 

PROCESSOS INFLAMATóRIOS - Osteoartrite, ar­
troses, espondilite anquilosante, gota, sinovite, 
capsulite, tendinite e bursite. 

POSOLOGIA - Administrar a cada 12 horas: 1 
frasco-ampola (IM) ou 2 cápsulas ou 1 supositó­
rio. Possibilidade de admin istração intra-articular 
ou intravenosa. 
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Imunologia de 
Transplantes 

Foi criada no ano passado, em São 
Paulo, a Sociedade Brasileira de hnu­
nologia de Transplantes, tendo como 
fmalidade promover o estudo e a divul­
gação de questões relativas à imunolo­
gia de transplantes, sua aplicação clíni­
ca e o credenciamento de laboratórios 
de referência especializados em histo­
compatibilidade. 

O dr. Nelson Figueiredo Mendes é 
o presidente da nova entidade, que 
tem como endereço para correspon­
dência a caixa postal 20.400, CEP 
04023 , São Paulo, SP. 

cPc~ 
UTILIZE OS 

SERVIÇOS DE UMA 
ORGANIZAÇAO 
ESPECIALIZADA 

EXCLUSIVAMENTE EM 
SUA ESPECIALIDADE 

ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA 

PCE PRÓ-CIRURGIA 
ESPECIALIZADA L TOA. 

Vitallium 
How111edica 

Av. Dr. Altino Arantes, 352 
04042 -São Paulo - SP. 

TELS. (011) 275-9642 276-1529 577-2602 
Caixa Postal 3600 - CEP 01000 

São Paulo - SP. 

VI 

Sociedade Portuguesa 
A Sociedade Portuguesa de Ortope- distinguiu a Sociedade Brasileira de Or­

dia e Traumatologia realizou o seu VI topedia e Traumatologia, convidando 
Congresso Nacional na cidade Funchal, seu presidente, prof. Donato D'Ange­
Dha da Madeira, de 14 a 17 de novem- lo, para participar do congresso e pro­
bro último. nunciar conferência, numa demonstra-

O conclave teve como presidente o ção da tradicional amizade entre os 
prof. José Maria Gonçalves Vieira, que dois países. 

li Congresso 

Mineiro 
A Regional de Minas Gerais da 

SBOT, sob a presidência do dr. Celio 
Elias , realizou com pleno êxito seu 
29 Congresso Regional, na cidade de 
Araxá, de 19 a 3 de dezembro último. 

A quase totalidade dos ortopedistas 
daquele Estado participou do concla­
ve , assim como numerosos convidados 
de vários outros Estados. Estiveram 
presentes para curso e conferência dois 
convidados estrangeiros, os profs. Fritz 
Schajowicz e Günter Janfsen. 

Resumo de livros recebidos 

Congresso 
argentino 

A Sociedade Argentina de Ortope­
dia e Traumatologia realizou seu XV 
Congresso Nacional na cidade de Mar 
dei Plata, de 25 a 30 de novembro úl­
timo, sob a presidência do dr. J. Isido­
ro Blumenfeld. 

A Sociedade Brasileira de Ortope­
dia e Traumatologia foi homenageada 
pelo convite oficial ao seu atual presi­
dente , que participou do evento e pro­
nunciou conferência.. 

Desigualdade dos membros inferiores na criança 

"Jnégalités de longueur des mem­
bres inférieurs chez l'enfant" (Les 
Cahiers Bailliere) - Paul Masse e 
Gerard Taussig - Editions J .B. Baillie­
re, 19 Rue Hautefeuille 75006, Paris, 
1978 . 

De autoria de Paul Masse, ortopedis­
ta de larga experiência, que já nos visi­
tou por mais de uma vez, e de Gerard 
Taussig, ambos do "lnstitut National 
de Réadaptation Saint-Maurice", de 
Paris - onde estivemos -recebemos, 
com satisfação, o excelente trabalho 
intitulado "lnégalités de longueur des 
membres inférieurs chez l'enfant" (De­
sigualdades de comprimento dos mem­
bros inferiores na criança), recente-
mente editado. · 

Trata-se de um volume de 178 pági­
nas, com ótimo aspecto e em papel 
da melhor qualidade, ricamente ilus­
trado com radiografias, fotografias, es­
quemas e gráficos, que demonstram a 
autoridade dos autores sobre o assunto. 

O livro, que merece a atenção dos 
especialistas em geral e dos _jovens 
ortopedistas em especial, e mesmo dos 
pediatras, contém a seguinte matéria, 
muito bem exposta e assim distribuída: 

1) Introdução. 
2) O crescimento dos membros 

inferiores. 
3) Exame clínico. 
4) Me.dida radiográfica da desi­

gualdade . 

5) Causas das discrepâncias. 
6) Evolução das desigualdades. 
7) Métodos práticos de previsão 

da desigualdade. 
8) Métodos de determinação da 

idade da epifisioclese. 
9) Tratamento ortopédico. 

10) Tratamento cirúrgico. 
11) Indicações terapêuticas. 
12) As grandes desigualdades por 

malformação dos membros. 
13) Conclusões. 
14) Anexos (tabelas e curvas de 

crescimento). 
Os autores lembram a importância e 

o interesse do tema e a vantagem de 
bem estudá-lo durante o crescimento, 
para que a discrepância seja tratada na 
devida oportunidade. 

Insistem sobre as dificuldades e os 
riscos cirúrgicos , mas recomendam a 
intervenção cirúrgica sempre que pos­
sível, em face <k: perturbações funcio­
nais incompatíveis com o tratamento 
conservador, executando-a na melhor 
ocasião, de preferência durante o cres­
cimento e não quando este já terminou. 

Trata-se, realmente, de livro essen­
cialmente prático, didático, útil, com 
revisão, atualização do assunto e im­
portante contribuição dos próprios 
autores. 

Prof Dagmar Chaves 
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Medicina Desportiva: congresso em maw 
Traumatologia, Crescimento e De­

senvolvimento e Avaliação compõem 
as três áreas básicas nas quais estão 
agrupados os temas do V Congresso 
Brasileiro de Medicina Desportiva e IV 
Jornada Internacional de Medicina 
Desportiva, que serão realizados de 19 
a 4 de maio próximo, no Palácio das 
Convenções do Parque Anhembi, em 
São Paulo. 

Esses conclaves são promovidos pe­
la Federação Brasileira de Medicina 
Desportiva e Sociedade Paulista de Me­
dicina Desportiva, com o apoio de vá­
rias entidades, entre as quais a Asso­
ciação Médica Brasileira, e com a as­
sessoria do DOC-AMB. 

De acordo com o programa que está 
sendo divulgado pelo DOC, em cada 
área serão realizados dois cursos, três 
conferências, duas mesas-redondas e 
uma sessão de temas livres. Assim a 
área "A", de Traumatologia, constará 
de cursos sobre Lesões meniscoliga­
mentares do joelho na prática desporti­
va e Lesões de partes moles; conferên­
cias sobre Distúrbios no aparelho ex­
tensor do joelho do atleta, A corticote­
rapia local na traumatologia esportiva 

e Prevenção de acidentes esportivos em 
esportes olímpicos; mesas-redondas so­
bre Lesões musculares na prática es­
portiva (mioentesites, lesões muscula­
res, lesões musculares agudas e lesões 
musculares crônicas); e Lesões articula­
res na prática esportiva (tornozelo, 
ombro. punho e mão e cotovelo). 

Na área "B" - Crescimento e De­
senvolvimento - estão programados: 
cursos sobre Impacto da atividade fí­
sica sobre o crescimento e o desenvol­
vimento e Crescimento físico e perfor­
mance motora; conferências sobre 
Crescimento e desenvolvimento de 
atletas e não atletas. O esporte compe­
titivo na infância e adolescência e O 
crescimento da criança e a necessidade 
de atividade física; mesas-redondas so­
bre Curvas de desenvolvimento na 
criança escolar (áreas antropométrica, 
metabólica, neuromuscular e psicosso­
cial), e Curvas de desenvolvimento do 
atleta (áreas antropométrica, metabó­
lica, neuromuscular e psicossocial). 

A área "C" - Avaliação - com­
preende cursos sobre Avaliação da 
aptidão física em adolescentes, e Tes­
tes motores para pré-adolescentes; 
conferências sobre Avaliação em ciên-

cias do esporte, Performance motora 
em função da idade e do sexo, Avalia­
ção da potência da capacidade anae­
róbica; mesas-redondas sobre Capaci­
dade cárdio-respiratória como fator 
limitante do treinamento esportivo 
(aspectos hemodinâmicos, consumo 
máximo de oxigênio, exclusão da prá­
tica esportiva pela avaliação eletro­
cardiográfica, análise e prescrição do 
exercício no cardiopata) e Avaliação 
do treinamento esportivo (no laborató­
rio, no campo, na escola, e correlação 
entre testes de campo e laboratório). 

Os cursos e conferências serão mi· 
nistrados por renomados especialistas 
estrangeiros como Rarick, Hughston, 
Nicholas, Garrick, Malina, Bailey, Di 
Prampero, Gratty, Massey e outros. As 
mesas-redondas e temas livres serão 
presididos e coordenados por especia­
listas brasileiros como Carazzato, De 
Rose, Elias, Fraccaroli, Grabert, Kiss, 
'Marcondes, Matsudo, Pimenta, Pini, 
Rizzo, Rocha, Rogério, Silva e outros 
professores ligados à área de Medicina 
do Esporte e Educação Física. 

Maiores informações e inscrições no 
DOC-AMB, rua Estados Unidos, 336, 
CEP 01427, Tel.: 853-1071, São Paulo. 

ttRT<t 
CIR 

OOTOPED~ É COM ORTOCIR 
• ORTOPEDIA 
• FISIOTERAPIA 

PINO PARAFUSO 

st\9mm - de 14 o 24 em 

ORTOCIR Com. Rep. Ltda. 
loja: Rua Minerva, 21/25 
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• ESCOUOSE 
• MATERIAL DE INCLUSÃO 

BROCA 

9mm 

Tel. ORTOPEDIA 62-6910 
262-8289 

• CIRURGIA • CADEIRA DE RODAS 

• REABILITAÇÃO • MULETAS 

JOGO DE CHAVES 

CIRURGIA 263-2214 
864-6840 São Paulo 
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"Juro que estimarei, 
~ . como aos meus proprtos 

• • pats, 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 
Rua Estados Unidos. 336- Tel. 853-1071- CEP 01427- São Paulo/Brasil- Telex 1122208- End. Telegrá­
fico - Brasmed/SP/Brasil 
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1 . A Revista Brasileira de Ortopedia destina-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 (I) :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 r~lacionado, 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. 
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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 "lndex Medicus", 
número em arábico do volume, dois pontos, página 
inicial e final, vírgula, ano, ponto. 
Ex.: 

2 . Kite, J .H.: Principies involved in the treatment 
of congenital clube foot, J. Bane 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 cientWcas originais"; 
b . "comunicações provisórias ou notas preliminares" 

ou 
c . "revisões de conjunto ou atúali~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 volume. 
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. 



Composição - Cada cápsula de ALGI­
TANDERIL contém 75 mg de 
oxifenilbutazona e 300 mg de paracetamol; 
cada supositório para adultos contém 
250 mg de oxifenilbutazona e 500 mg de 
paracetamol; cada supositório para crianças 
contém 100 mg de oxifenilbutazona e 
200 mg de paracetamol. 

Propriedades- ALGI-TANDERIL possui, 
além de notável ação analgésica e 
antitérmica , propriedades antiflogísticas que 
permitem evitar ou aliviar com rapidez os 
estados inflamatórios pós-operatórios e 
pós-traumáticos. Este efeito combinado 
permite ótimos resultados no tratamento , 
seja da dor de origem reumática, seja de 
origem não reumática. Influi favoravelmente 
nos processos inflamatórios ou edematosos. 
De modo geral , a tolerância ao 
medicamento é boa. 

Indicações - Estados dolorosos em geral: 
cefaléia, odontalgia , otalgia, dor pós­
operatória , dismenorréia etc. Estados 
dolorosos acompanhados de inflamação ou 
edema de origem traumática. Profilaxia e 
tratamento das inflamações e dos edemas 
pós-cirúrgicos. Dores e inflamações de 
natureza reumática. Dores após extrações 
dentárias ou outras intervenções cirúrgicas 
bucomaxilares. 

Contra-indicações - Absolutas . úlcera 
gastroduodenal ou história prévia de úlcera 
gastroduodenal, leucopenia, diátese 

hemorrágica (trombopenia, coagulopatias). 
hipersensibilidade aos derivados pirazólicos. 
Rela tivas.· Afecções cardíacas, renais e 
hepáticas graves e descompensadas. Neste 
último caso a contra-indicação é absoluta. 
Alergia medicamentosa . 

Posologia - Adultos: A dose inicial é de 
2 cápsulas 2 a 3 vezes por dia durante os 
primeiros 3 a 5 dias ou então 1 supositório 
2 a 3 vezes por dia. A dose de manutenção 
é de 1 cápsula 2 a 3 vezes por dia ou então 
1 supositório 1 a 2 vezes por dia . Crianças . 
A dose inicial para crianças de 1 a 3 anos de 
idade é de 1 a 2 supositórios por dia, 
durante os primeiros 3 a 5 dias. Para 
crianças de 3 a 7 anos de idade, a dose 
inicial é de 1 a 3 supositórios por dia, 
durante os primeiros 3 a 5 dias. Para 
crianças de 7 a 12 anos de idade, a dose 
inicial é de 2 a 3 supositórios por dia ou 
então 2 a 3 cápsulas por dia , durante os 
primeiros 3 a 5 dias. Via de regra, a dose de 
manutenção é aproximadamente a metade 
da dose inicial. Não se deve administrar 
ALGI-TANDERIL a crianças menores de 
1 ano. As cápsulas devem ser administradas 
durante ou após as refeições, ingerindo-as 
com bastante água. 

Efeitos secundários - O tratamento deve 
ser suspenso no caso de ocorrerem reações 
cutâneas alérgicas ou se houver diminuição 
do número de leucócitos e/ou trombócitos . 
No caso de tratamentos prolongados 
recomenda-se o controle periódico do 

quadro sangüíneo e fazer intervalos de um 
a dois dias por semana, nos quais não se 
administrará o medicamento. Se a 
anamnese revelar predisposição a reações 
alérgicas, a posologia deve ser estabelecida 
com a máxima cautela e o paciente deve ser 
mantido sob rigorosa observação. Os 
mesmos cuidados devem ser observados 
quando o paciente for uma pessoa de 
idade avançada . 
Observações - O tratamento deve ser feito 
sob estrita vigilância médica, levando-se em 
consideração os mecanismos de sinerg ismo 
de ação quando se administram 
simultaneamente outros medicamentos. Isto 
é particularmente verdadeiro quando há 
administração concomitante de 
anticoagulante por via oral , heparina ou 
antidiabéticos por via oral. Nestes casos, a 
posologia será ajustada conforme o tempo 
de protrombina ou o índice de glicemia. 
Outro fato que não deve ser esquecido, nos 
pacientes em tratamento simultâneo com 
TANDERIL ou medicamentos que contenham 
esta substância ativa, além de substâncias 
afins, é a possibilidade da superdosagem 
causada pela oxifenilbutazona presente em 
tais preparados. 

Apresentação - Cápsula · Vidros com 20 
unidades. Supositórios para adultos . Caixa s 
com 5 unidades. Supositórios para crianças. 
Caixas com 5 unidades. 



e Restaura a cartilagem degenerada, tornando-a 
flexível e resistente, 

e Melhora o funcionamento articular 

e Ativa o metabolismo slnovial, 
I 
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e Proporciona brilhantes resultados terapêuticos 
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