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Reparação cirúrgica da luxação recidivante 
do ombro pela técnica de Bankart 
Fabio Albano Sandoval1 

José Carlos Afonso Ferreira2 

RESUMO 

Os autores apresentam os resultados de 9 pacientes opera­
dos pela técnica de Bankart, no período de 1967 a 1978. À 
técnica original foi introduzido o uso de um perfurador ma­
nual e um afastador curvo que proporcionam maior facilida­
de para a perfuração do rebordo glenóideo e fixação da 
cápsula. 

SUMMARY 

Surgical repair of recurrent dislocation of the shouldér by 
Bankart's technique 

The authors present their results in 9 patients who were 
operated by Bankart's technique in the period [rom 196 7 to 
1978. By introducing the use o[ a manual driller anda curved 
retractar to the original technique, it became easier to drill 
the glenoid edge and to repair the capsule. 

A literatura mundial apresenta como causa da luxação 
recidivante do ombro os mais variados fatores : alterações 
musculares, ligamentares, capsulares, ósseas e até mesmo ma­
nobras de redução. A maioria dos autores aponta os seguintes 
fatores que , isoladamente ou associados, podem ser causado-

1. Méd. Assist. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de 
Jundiaí; Méd. do Setor de Orto~. e Traumatol. do Hosp. de Oín. 
"Dr. Paulo Sacramento", Jundia1 , SP. 

2. Prof.-Tit. do Dep. de Cir., Disc. de Ortop. e Traumatol., Fac. de 
Med. de Jundiaí, SP. 

REV. BRASIL. ORTOP.- VOL. 14, N .0 3- SETEMBRO, 1979 

res da luxação recidivante: 1 ~) arrancamento da cápsula arti­
cular com ou sem o labrum glenóideo (Bankart , 1923); 2~) 
defeito ósseo na cabeça do úmero na região póstero-lateral 
(Hill e Sachs, 1940); e 3<?) alteração de origem traumática 
no músculo subescapular (Moseley e Overgaard, 1962). 

Com o propósito de corrigir esta patologia, várias técnicas 
têm surgido e todas elas com o mesmo objetivo : evitar a reci­
diva da luxação, mantendo a estabilidade e os movimentos 
da articulação do ombro. Coube a Bankart (1923) sistemati­
zar ·a técnica que leva seu nome. Tem sido usada por vários 
autores que inseriram à técnica pequenas. modificações , sem, 
contudo, alterar o seu espírito orignal. Autores patrícios 
(D' Ângelo, 1970) têm usado esta técnica combinada a 
outras , perseguindo o mesmo objetivo. 

MATERIAL E MÉTODO 

No período de 196 7 a 1978, foram operados por um dos 
autores (F.A.S.) 12 pacientes pelo método Bankart, no Hos­
pital de Caridade São Vicente de Paulo da Faculdade de Me­
dicina de Jundiaí e no Hospital de Clínicas " Dr. Paulo Sacra­
mento" , em Jundiaí. Todos eram do sexo masculino. A idade 
variou de 20 a 52 anos , com média de 30 anos , e eram en­
quadrados no grupo de luxação recidivante do ombro devido 
a traumatismo, ficando excluídos do presente trabalho casos 
de luxação voluntária. Não foi possível informe quanto ao 
mec_anismo exato do trauma inicial ; entretanto, na 1 ~ entre­
vista todos já contavam com mais de 4 recidivas . Todos 
executavam serviços braçais, apresentando musculatura bem 
desenvolvida e vida bastante ativa. Os pacientes aceitaram a 
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correção cuurg1ca pela apreensão de uma nova luxação e 
limitação de atividade. Dos 12 pacientes operados, 3 estão 
excluídos por não terem sido localizados para o devido 
seguimento. 

Foram usados durante o ato cirúrgico, além do material de 
rotina para via de acesso e ortopédico , uma pinça adaptada 
para perfuração da glenóide (fig. 1) e um afastador curvo, 
que, apoiado em uma das extremidades no rebordo posterior 
da cavidade glenóide, permite afastar lateralmente a cabeça 
umeral , dando, assim, maior amplitude ao campo operatório. 

Para avaliação dos resultados adotamos 3 critérios : 11?) 
ocorrência de recidiva; 21?) volta do paciente às suas ativida­
des normais dentro de 90 dias ; 31?) amplitude dos movimen­
tos do ombro e estabilidade da articulação. 

De acordo com os critérios enumerados , classificamos os 
resultados em bom - ausência de recidiva, volta do paciente 
às atividades normais, amplitude de movimento do ombro e 
estabilidade normais ; regular - Ausência de recidiva, volta do 
paciente às atividades normais, impossibilidade de conseguir 
rotação externa do ombro maior que 400, medida com 900 
de abdução do braço; mau - recidiva da luxação associada ou 
não a limitação dos movimentos do ombro. 

TÉCNICA 

O paciente sob anestesia geral e intubação endotraqueal 
é colocado em decúbito dorsal, com um coxim sob a omo­
plata do mesmo lado. 
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Fig. 2 - Perfuração 
da glenóide por · 

aperto dos ramos 
do perfurador 

e movimento em 
semicírculo. 

Incisão - Incisão curva, original de Cave (1947), que 
parte do acrômio e vai sobre a clavícula numa extensão de 
8cm, descendo sobre o sulco deltopeitoral em ângulo agudo, 
numa extensão de 12cm. Após incisão de pele e subcutâneo, 
a veia cefálica é dissecada e ligada. 

Músculos - O músculo deltóide é dissecado e cortado jun­
to à inserção na clavícula, sendo rebatido e afastado lateral­
mente. A apófise coracóide é rotineiramente perfurada e 
osteotomizada e rebatida medialmente com seus músculos. 
Com o braço em rotação externa, identifica-se o músculo 
subescapular. Os vasos circunflexos , que passam pelo seu 
bordo inferior, são ligados. O subescapular é separado cuida­
dosamente da cápsula, usando-se o bisturi com a lâmina pa­
ralela a suas fibras, evitando-se lesar a cápsula. Secciona-se o 
músculo junto à sua inserção na pequena tuberosidade, afas­
tando-o lateralmente . 

A cápsula é cortada paralelamente ao rebordo anterior da 
glenóide, a 2cm do mesmo, numa extensão de Sem. Com a 
articulação aberta, identifica-se o defeito capsular e inicia-se 
o principal tempo cirúrgico, que é a perfuração do rebordo 
ósseo da glenóide. Afasta-se lateralmente a cabeça umeral 
com um afastador de dupla curva, apoiado no bordo pos­
terior da glenóide. Com o campo operatório assim amplia­
do, faz-se 2 ou 3 furos no rebordo ósseo com um perfura­
dor manual (fig. 2). Pelos orifícios feitos são passados os 
fios de aço n9 2, que irão suturar a cápsula mediai ao re­
bordo ósseo. 

O retalho lateral da cápsula é suturado, em jaquetão, 
com fio categute cromado n9 1, sobre o retalho mediai. 

Fig: 1 - Perfurador 
numual adaptado 
para perfurar o 
rebordo ósseo e 
afastador curvo 

da cabeça umeral. 

/ 
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Figs. 3, 4 e 5 - Caso enquadrado no grupo de resultado bom, com 
amplitude de movimentos normais. 

O subescapular é reinserido com pontos de categute 
cromado n? 1 e testa-se a rotação externa e estabilidade 
do ombro. A apófise coracóide é fixada com parafuso e 
reinsere-se o deltóide à clavícula com pontos em U, de cate­
gute cromado n9 1. Pontos de aproximação entre o grande 
peitoral e o deltóide terminam o plano muscular. A pe;e é 
suturada com mononáilon 3-0, seguida de curativo acolchoa­
do e enfaixamento tipo Velpeau. 

Pós-operatório - O enfaixamento é trocado após 48 horas 
e os pontos são retirados com 12 dias . O enfaixamento é reti­
rado com 21 dias para o início de movimentos pendulares do 
ombro, 3 vezes por dia, durante 1 semana. A seguir , o pa­
ciente é encaminhado à fisioterapia para um programa de 
reabilitaçã'o mais intenso , de todos os movimentos do ombro , 
por mais 30 dias . Terminado o programa fisioterápico , o 
paciente. é liberadç> para reiniCiar suas atividades normais. 

RESULTADO 

Durante o período de observação dos pacientes, que va­
riou de 1 a 11 anos , tivemos, de acordo com os critérios 
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Fig. 7 - Mesmo paciente da fig. anterior, apresentando sinais de rotu­
ra do tendão longo do bíceps do braço esquerdo. 

QUADRO! 

Tempo Rot. ext. Volta 
Caso observ. Recidiv. c/abdução ativid. 

(anos) goo do braço normal 

1 11 Não Normal Sim 
2 9 Não Normal Sim 
3 8 Não 40° Não 
4 5 Não Normal Sim 
5 3 Não Normal Sim 
6 2 Não Normal Sim 
7 2 Não Normal Sim 
8 2 Não 35° Sim 
9 1 Não 400 Sim 

adotados, 6 casos bons (figs. 3, 4, 5), 3 regulares , que serão 
descritos a seguir , e nenhum caso mau (quadro I). 

Caso 3 - Paciente com 52 anos, operado há 8 anos , apre­
senta 400 de rotação externa. Refere dores esporádicas , es­
tando afastado do trabalho há 6 anos por proble.mas cardía­
cos. Na última revisão foram observados sinais de ruptura 
da porção longa do bíceps , cuja causa não pudemos determi­
nar (figs . 6, 7). 
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Caso 8 - · E.F. , 21 anos, operado há 2 anos, refere dores­
porádica, leve, no ombro operado. Trabalha regularmente em 
serviços pesados. Apresenta boa estabilidade , elevação normal 
e 350 de rotação externa. Achado operatório: como já hou­
vesse vestígios de cápsula, o subescapular foi suturado junto 
ao rebordo para reforço anterior (fig. 8). 

Caso 9 - R.B., 20 anos, operado há 1 ano, apresenta rota­
ção de 400 (figs. 9, 10). 

Complicações pós-operatórias - Em 1 paciente tivemos 
um hematoma que necessitou drenagem, não havendo reci­
diva do mesmo, nem perturbação no processo de cicatrização. 

DISCUSSÃO 

Dentre as técnicas usuais para correção da luxação recidi­
vante do ombro, a operação Bankart nos parece a mais lógica 
e objetiva, pois corrige a lesão sem provocar deliberadamente 
limitação da rotação externa, como outras técnicas . 

A operação Bankart , idealizada há 55 anos, tem resistido 
ao teste do tempo, tendo sido praticada por vários autores 
durante esse período e, recentemente, por Rowe (1963), que 
em excelente revisão de 161 casos operados evidencia as van­
tagens da mesma. Esta técnica , além de corrigir a maioria das 
causas de luxação (75 %), oferece ao cirurgião a oportunidade 
de introduzir modificações , sem contudo alterar os princí­
pios básicos da mesma. Sendo uma cirurgia que requer técni­
ca e paciência, é importante um auxiliar bem familiarizado 
com cirurgia ortopédica (Cave , 194 7). A dissecção do sub­
escapular da cápsula, nem sempre fácil , é um tempo impor­
tante (Rowe, 1963), pois da reinserção firme desta ao labrum 
e reforço anterior do subescapular vai depender a estabilida­
de do ombro e a ocorrência ou não de recidivas. A perfura­
ção do rebordo glenóideo, que era um tempo trabalhoso e de­
morado, ficou bastante facilitada ao introduzirmos, a partir 
de 1970, o uso do perfurador e afastador já mencionados. 

Figs. 9e10-
R.B., 20 anos, 
operado há 1 

ano, apresentando 
400 de rotação 

externa. 

Mesmo satisfeitos por termos alcançado um índice nulo de 
recidivas, não podemos concluir que este seja um resultado 
definitivo, uma vez que não houve tempo suficiente para o 
seguimento , a longo prazo, de todos os pacientes. Morrey e 
Janes (1976) relatam inicialmente índice de 1,4 7% de recidi­
vas em casos operados, atingindo 11 % em segunda revisão , 
após alguns anos. 

Pelos resultados obtidos , achamos a técnica de Bankart 
bem situada entre outras técnicas recomendadas para cura 
de luxação recidivante do ombro. 

Fig. 8 - E. F. , 21 
anos. Limitação 

da rotaçaõ 
externa 
(caso 8). 
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Luxações carpo-metacarpianas* 

Arlindo G. Pardini Jr. 1 

RESUMO 

As luxações carpo-metacarpianas não são lesões tão raras 
como descritas na literatura. São descritos 7 casos, ocorridos 
em vários dedos, isolados ou associados. Em apenas 1 caso 
não foi feita redução e fixação, por ser caso antigo, sem inca­
pacidade funcional. Em todos 6 casos tratados o resultado 
final foi uniformemente bom. 

SUMMARY 

Carpometacarpal dislocations 
Carpometacarpal dislocations are notas rare as described 

in the literature. The seven cases described, occurred in 
diffe~ent digits. Only in one case closed reduction and pin 
fixatwn was not dane, because it was a late case, having no 
disability. In ali 6 cases treated, the final result was uniform­
ly good 

As luxações carpo-metacarpianas são descritas como lesões 
rar~s( 8 •11 ·12.) . Para demonstrar isto, Green e Rowland pes­
qUisaram a literatura e verificaram ter apenas 92 casos descri­
tos(3 l. 

Estas luxações são passadas despercebidas com muita fre­
qüência, por três motivos principais: 

a) devido ao fato de quem atende o paciente não esperar 
ou procurar este tipo de lesão; 

b) devido ao grande edema que ela provoca, dificultando 
o exame e o diagnóstico; e 

c) devido a radiografias inadequadas. 
As articulações carpo-metacarpianas são das mais estáveis 

do esqueleto, não só por causa de seu formato anatômico 
como também pelos espessos e fortes ligamentos interósseo~ 
dorsais e volares. Além disso, as inserções dos tendões flexo­
res e extensores do punho, na base dos metacarpianos, refor­
çam a estabilidade destas articulações(6 l. 

As articulações carpo-metacarpianas dos dedos mínimo 
e anular são móveis e a dos dedos médio e indicador são fi­
xas. Estes dois últimos constituem um pilar central rígido da 
mão, ao redor do qual se movem o polegar de um lado e o 
anular e o mínimo do outro(2 l. 

Pode ocorrer luxação de apenas 1 ou de várias articulações 
carpo-metacarpianas, associadas ou não com fraturas, e uma 
vez luxadas elas são muito instáveis , devido à rotura dos liga­
mentos e sua interposição articular. Outro fator que contri­
bui para esta instabilidade é a tração longitudinal e proximal 
exercida pelos tendões flexores e extensores na base dos me­
tacarpianos. 

O mecanismo da lesão até hoje é discutido, podendo 
ocorrer luxação anterior ou posterior, lateral ou mediai. 
Parece que a causa principal é um traumatismo direto 
sendo a direção da luxação determinada pela direção d~ 
força(1,4,s. 1 ,9,tol. 

O diagnóstico clínico é difícil, principalmente após as 
primeiras horas, devido ao grande edema que se forma, não 

* T~ab. realiz. no Hosp. Ortopédico, Belo Horizonte, MG. 
1. L1vre-Doc.; Chefe do Serv. de Cir. de Mão. 
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p~rn?tin?o v~r ~ ~em palpar a deformidade. Por isso, o diag­
nostico e radwlogtco e as radiografias devem ser feitas nas 3 
incidências clássicas: ântero-posterior, oblíqua e perfil . Em 
grande número de casos, o diagnóstico não é feito, por não se 
fazer radiografia em perfil. 

MATERIAL E MÉTODO 

Pelo pequeno número de casos descritos na literatura 
julgamos que a apresentação de mais 7, da nossa casuística: 
será uma boa contribuição estatística. 

Dos 7 casos analisados, 6 pacientes eram de sexo masculi­
no e as idades variaram de 21 a 35 anos, com média de 26 
anos. O lado mais acometido foi o esquerdo, 4 vezes. 

quanto à articulação lesada, tivemos luxação carpo-meta­
carptana apenas do indicador em 2 casos; do indicador mé­
dio, anular e mínimo: 2 casos; do anular e mínimo: 2 ;asos ; 
e do médio, anular e mínimo: 1 caso. 

Quanto ao tratamento, quando o diagnóstico é feito pre­
cocemente, ou mesmo dentro dos primeiros 3 ou 4 dias 
preferimos fazer a redução incruenta e a fixação percutâne~ 
com fios de Kirschner. Esta fixação é necessária, devido à ins­
tabilidade da redução. Se o tratamento for feito dentro das 
primeiras horas, logicamente a facilidade para a redução e 
fixação será maior. 

Sob anestesia geral ou troncular, colocamos o paciente 
dei~ado na mesa ortopédica e adaptamos o dispositivo de 
Wemberger para tração nos dedos (fig. 1). Fazemos tração 
a~é obter uma diástase da articulação. Neste ponto, em geral, 
amda persiste uma pequena subluxação que é facilmente 
manipulada e mantida reduzida, enquanto se passa um ou 
mais fios de Kirschner percutaneamente, através da articula­
ção ou fixando o metacarpiano luxado a outro ou outros não 
luxados. 

Fig. 1 - Dispositivo 
de Weinberger que, 

adaptado à mesa 
ortopédica e 

fracionando nos dedos, 
torna fácil a 

redução, manipulação e 
fixação das luxaç6es 
carpo-metacarpianas. 
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Fig. 2 - caso 1. Luxação dorsal da articulação carpo-metacarpiana do 
indicador, antiga. Paciente assintomático. Não se indicou tratamento. 

Fig. 3A - Caso 2. Fratura-luxação ventral da carpo-metacarpiana do 
indicador. 
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Fig. 3B - caso 2. 
Após redução 

e fixação. 

Se já se passaram algumas semanas da lesão, este tratamen­
to conservador ainda pode ser tentado, porém se não se con­
seguir uma redução satisfatória, estarão indicados a redução 
aberta e fixação. 

Nos casos muito antigos, com mais de 8 semanas, a indica­
ção do tratamento será feita, dependendo das queixas do 
paciente. Se houver dor e incapacidade funcional, estará 
indicada uma artrodese da articulação carpo-metacarpiana 
envolvida. 

APRESENTAÇÃO DOS CASOS 

Caso 1 - M.T.T., paciente do sexo masculino, 35 anos de 
idade. Acidente de automóvel há 4 meses. Não fez nenhum 
tratamento. Únicas queixas: deformidade leve no dorso da 
mão e pequena limitação da flexão da metacarpo-falangiana 
do indicador. O exame radiológico mostrou fratura-luxação 
dorsal , antiga, da articulação carpo-metacarpiana do indica­
dor (fig. 2). Não se indicou qualquer tratamento, mas o 
paciente foi avisado que em caso de dor e incapacidade pode­
rá ser necessária uma artrodese dessa articulação. 

Caso 2 - A.J.C., paciente com 28 anos de idade, sexo 
masculino. Sofreu traumatismo direto no dorso da mão há 48 
horas. O exame radiológico mostrou fratura-luxação ventral 
da articulação carpo-metacarpiana do indicador. Feita redu­
ção incruenta e fixação percutânea com fio de Kirschner 

Fig. 4A - caso 3. Luxação carpo-metacarpiana do indicador, médio, 
anular e mínimo, no sentido ventral e radial. 

Fig. 4B - caso 3. Luxação reduzida e fixada com 2 fios de Kirschner 
oruzados. 
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transversal passando pela base dos metacarpianos (fig. 3). Fio 
retirado 6 semanas após e retorno total da função. 

Caso 3 - S.E.S., paciente do sexo masculino com 24 anos 
de idade que sofreu traumatismo direto no dorso da mão, 
ocorrendo luxação ventral da 2~ à 5~ articulação carpo-meta­
carpiana (fig. 4). As figuras mostram a lesão inicial e a luxa­
ção reduzida e fixada com 2 fios de Kirschner cruzados. Os 
fios foram retirados após 6 semanas , com retorno à função 
normal da mão. 

Caso 4 - H.P.S., paciente do sexo feminino , de 23 anos 
de idade , vítima de acidente automobilístico. A radiografia 
mostra luxação dorsal da 2~ à 5~ articulação carpo-metacar­
piana, atendida alguns minutos após o acidente (fig. 5). 
Como ainda não havia edema acentuado, foi realizada redu­
ção incruenta e imobilização com tala gessada. Paciente 
perdida parafollow-up. 

Fig. SA - Caso 4. Luxação dorsal das articulaç6es carpo-metacarpia­
nas do indicador, médio, anular e mfnimo. 

Caso 5 - M.E.D.A., paciente do sexo masculino, de 29 
anos de idade, vítima de acidente automobilístico há 48 
horas . Havia edema acentuado. As radiografias mostraram 
luxação ventral carpo-metacarpiana dos dedos médio anular 
e mínimo (fig. 6-A). Fez-se a redução incruenta e fixação 
com fios de Kirschner, obtendo-se boa posição. A fig . 6-B 
mostra a luxação reduzida , com a mão no dispositivo de 
Weinberger. Caso perdido para follow-up. 

Caso 6 - M.G.R., paciente com 21 anos de idade , sexo 
masculino, que sofreu traumatismo direto na palma da mão. 
As radiografias mostraram luxação dorsal das articulações 
carpo-metacarpianas do anular e mínimo. Após 24 horas do 
acidente , a luxação foi reduzida e fixada com 2 fios de 
Kirschner (fig. 7). Estes foram retirados 6 semanas após, 
obtendo-se bom resultado funcional. 

Caso 7 - J .G.G., paciente do sexo masculino, de 23 anos , 
que sofreu traumatismo direto na mão . Atendido 48 horas 

Fig. SB - Caso 4. A pós redução incruenta e imobilização com 
gessada dorsal, devido à estabilidade da redução. 

Fig. 6A - Qzso 5. Luxação ventral da carpo-metacarpiana do médio, anular e mfnimo. 

Fig. 6B - Caso 5. Durante a redução e fixa­
ção. Notar o dispositivo de Weinberger e a 
abertura dos espaços articulares do carpa. 
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Fig. 7 - Caso 6. 
Fratura-luxaçaõ 

dorsal da 
carpo-metacarpiana 
do anular e mínimo 

fixadas 
percutaneamente 
após a redução. 

Fig. 8A - Caso 7. Fratura-luxação carpo-metacarpiana do anular e mí­
nimo no sentido dorso-ulnar. 

Fig. 8B - Caso 7. A pós redução e fixação com 2 fios de Kirschner. 
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após o acidente, apresentava fratura-luxação dorsal das 
articulações carpo-metacarpianas dos dedos anular e mínimo 
(fig. 8). Foi feita redução e fixação com 2 fios de Kirschner. 
Estes foram retirados 3 semanas após o acidente e após 5 
semanas havia retorno normal da função da mão. 

DISCUSSÃO 

Parece que a luxação carpo-metacarpiana dos dedos não é 
uma lesão tão rara como pode sugerir o fato de existirem 
poucos casos descritos na literatura(3 ,s;ll,t2l, pois os 7 
casos aqui relatados foram observados num período de ape­
nas 3 anos e meio (de fevereiro/75 a agosto de 1978), no 
nosso serviço. 

Os casos de luxação antiga, não reduzida, podem ser com­
patíveis com uma boa função, pelo menos no indicador e 
médio, cujas articulações carpo-metacarpianas são rígidas e 
enquanto não têm dor. Em caso de dor e incapacidade fun­
cional, estas 2 articulações podem ser artrodesadas. Quanto 
às carpo-metacarpianas do anular e mínimo, se a luxação é 
antiga e não se consegue redução fechada , acreditamos que 
devem ser operadas e reduzidas cruentamente, com fixação 
temporária com fio de Kirschner e reparo dos ligamentos , 
pois os mov:imentos aí devem ser preservados . Notamos que 
não existe um padrão de deformidade nem de localização, 
podendo ocorrer luxação dorsal ou ventral , isolada ou com­
binada . Dos casos estudados, 4 tiveram luxação ventral e 3 
dorsal . Esta observação está de acordo com a maioria dos 
autores ( s. 7 . 9 ,to ,tt ,12) . 

A nosso ver, o melhor método de redução é pelo uso do 
dispositivo de Weinberger da mesa ortopédica, que mantém 
a redução enquanto o cirurgião faz a fixação percutânea 
com fios de Kirschner. Esta fixação pode ser na carpo-meta­
carpiana ou transmetacarpiana. 

Finalmente , notamos que a redução incruenta e fixação 
percutânea das luxações ou fraturas-! uxações carpo-meta­
carpianas é um método simples de tratamento que leva a um 
ótimo resultado anatômico e funcional. 
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Epicondilite lateral do úmero 

(Tendinite epicondilar lateral) 

Alipio Pernet• 

RESUMO 

O autor realizou uma pesquisa em 13.661 registros da Oí­
nica de Cirurgia da Mão de São Paulo S/C Ltda., no período 
de 1964 a 1978, encontrando 13 casos de tendinite epicon­
dilar do úmero. Procedeu a uma investigação de 32 publica­
ções na literatura mundial, registrando, principalmente, os 
trabalhos originais que surgiram desde 1959 até o ano corren­
te. Esta busca permitiu a revisão de 3 objetivos: a etiopatoge­
nia, o diagnóstico diferencial e o tratamento. 

Depois de analisar estes aspectos, o autor apresenta sua 
própria casuística, filiando-se à teoria multifatorial da sín­
drome e optando pelo tratamenío conservador. Dá prefe­
rência a poucas infiltrações de corticosteróides na região epi­
condilar e recorre à aplicação de ondas curtas e de ultra-som 
com imobilização em féculas gessadas por 2 semanas ininter­
ruptas. 

Reserva o tratamento cirúrgico para os casos de 2~ e de 3~ 
recidivas do tratamento clínico. Sua experiência cirúrgiCa é 
de apenas 3 casos operados pela técnica de Garden, que pro­
move o alongamento tendinoso do extensor longo radial do 
carpo. 

SUMMARY 

Lateral epicondylitis 

After reviewing 13,611 priva te medicai records in the last 
15 years, the author found thirteen lateral epicondylitis 
cases. A review o[ the especialized litterature gave wide and 
useful in[ormation about ethiopathogeny, differential 
diagnosis and treatment. 

The author believes that the so called "Tennis Elbow" is 
really a multi factorial syndrome, probably induced by 
micro-traumas, individual predisposition and synovial articular 
anomalies. 

1. Chefe da Oín. de Cir. da Mão do Hosp. do Serv. Públ. Munic. de 
São Paulo; Tit. da Disc. de Cir. da Mão da Fac. Méd. de Pós-Gra­
duação das Santas Casas de São Paulo. 
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Conservative treatment is prefe"ed, using 2 local corti­
coide injections, short waves and ultrasonics, with arm and 
[orearm physiotherapy splints for 2 weeks. 

Surgical treatment is reserved for recu"ences and for 
labor legal cases. 

IDSTÓRICO 

A epicondilite lateral vem sendo estudada desde 1873, 
quando Runge considerou-a uma forma de periostite, ofere­
cendo uma explicação que se confirma no trabalho de Lange 
(1975) pela comprovação da existência de grande número 
de ftletes nervosos penetrando o periósteo. 

SINONÍMIA 

No curso dos anos recebeu diversos títulos, sendo mais 
conhecido como "cotovelo de tenista", tendinite epicondi­
lar lateral, epicondilite lateral do úmero, síndrome do túnel 
radial, "neuropatia do ramo interósseo posterior". Inúme­
ros autores têm tentado explicar sua etiologia, alguns confun­
dindo-a com outras síndromes. 

LITERATURA 

Diversos estudos têm trazido diferentes contribuições para 
esclarecer a etiopatogenia. Watson-Jones (1978), no capítulo 
revisto por Kessel, do Royal College, é partidário da teoria 
unifatorial, atribuindo-a ao estiramento das fibras musculares 
do grupo extensor por tração em varo do cotovelo fletido e 
pelo choque com o antebraço sernipronado com uma súbita 
flexão do punho. 

A "síndrome de fibrilose" foi referida na sua conferência 
no Royal College em 1961, quando levantou a hipótese da 
anomalia tendinosa para explicar o conjunto de alterações 
colágenas, entre as quais tem maior expressão a espondilose 
cervical. 

O trabalho de Nirschl e Eberth, apresentado no 41? Con­
gresso da A.A.O.S. (Las Vegas, 1973), evidenciou a denomi­
nação incorreta de "cotovelo de tenista", porque foi encon­
trada incidência de apenas 13% de tenistas profissionais e de 
50% de amadores, em conseqüência de choques e trações no 
antebraço pronado. 

107 



Afecção própria dos adultos, mais freqüentes nos de meia 
idade, distribui-se entre os 27 e os 67 anos, com predominân­
cia para ·o sexo masculino e para o membro superior princi­
pal. 

Depois de longo período de aceitação da teoria de fator 
único, surgiram os trabalhos de Boyd e McCloud, de Dewey, 
de Nirschl e Eberth no ano de 1973, todos eles concluindo 
pela soma de várias causas, formando-se a teoria multifato­
rial, hoje amplamente aceita. 

Admitindo também a multiplicidade de fatores, acredita­
mos que diferentes entidades podem convergir para o estabe­
lecimento da epicondilite lateral, com ou sem associações si­
multâneas. 

A osteocondrose da coluna cervical, acompanhada ou não 
de síndrome cervical evidente, pode ser, segundo Lange, o 
elemento desencadeante do quadro clínico, ou, pelo menos, 
representar um fator de recidiva. 

Os diversos tipos de neurite por inflamação, infecção ou 
compressão têm sido responsabilizados e largamente apoia­
dos desde 1955. 

Dewey (1972), em apresentação especial à Associação 
Australiana para relatar as dissecções feitas, confirmou exis- ' 
tir uma compressão do nervo interósseo posterior pelo arco 
fibroso do feixe superficial do supinador, agravado pela 
pressão da face anterior da aponeurose profunda do exten­
sor curto radial do carpo. Afirmou-se, então, que a compres­
são se acentuava durante a rotação do antebraço, porque o 
nervo excursionava em tomo da cabeça radial. 

Apesar do crédito que ele merece, verificamos que, no ano 
seguinte, dois ilustres ortopedistas da Campbell apresenta­
ram uma contestação dessa teoria no Congresso da A.A.O.S.: 
Boyd e McCloud, baseados na revisão que fizeram em 871 
casos, mencionando 37 atendimentos clínicos e 37 operações 
realizadas pela técnica de Bosworth III modificada, a teoria 
multifatorial foi confumada pela presença de fenômenos de­
generativos com várias associações mórbidas em 39 dos ope­
rados. Estas lesões foram: do manguito rotador, da tendinite 
bicipital, da epicondilite mediai, da moléstia de De Quervain, 
da síndrome do canal cárpico mediano e da cérvico-braquial­
gia. 

Todos estes achados concordaram com a teoria proposta 
por Bosworth e Meyer de alterações degenerativas do liga­
mento anular ou orbicular, achados também verificados por 
Compére em 1955. 

Savastano e colaboradores, do Rhode Island Hospital, em 
1972, revisaram 19 casos operados há mais de 3 anos pela 
técnica de ressecção ligamentar parcial, modificando-a pela 
sinovectomia com o abaixamento muscular, confirmando os 
mesmos achados. 

Procurando analisar as possíveis causas para explicar a epi­
condilite lateral, Van Rassum e Buruma (1978), da Universi­
dade de Leyden, concluíram que os testes e exames feitos 
não apóiam a teoria da neuropatia por compressão pela por­
ção fibrosa do supinador. Salientaram que, se realmente hou­
vesse compressão do ramo I.O.P. do radial, que é ramo mo­
tor, não seriam encontrados sinais e sintomas sensitivos. A hi­
potonia muscular que os nossos pacientes referiram, por te­
rem interpretado como "fraqueza muscular", sinal-sintoma 
certo da neuropatia por compressão, não foi referida pelos 
autores citados. Temos realmente observado nos casos mais 
antigos certo grau de debilidade funcional da musculatura ex­
tensora do carpo, que atribuímos ao desuso e ao receio que 
todos os pacientes têm de provocar exacerbações dolorosas. 
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Anderson e Campbell admitem que o "denominado co­
tovelo de tenista", bem ou mal definido, pode ser devido à 
epicondilite devida a pequenas roturas do tendão conjunto 
dos extensores, levando à periostite pelas trações repetidas 
ou à calcificação tendinosa justa-epicondilar. A bursite não 
é aceita pela maioria dos cirurgiões porque não encontraram 
a bolsa sinovial nessa região. Osgood descreveu-a situada en­
tre a inserção dos extensores e a articulação rádio-umeral, en­
quanto Trethowan acha que ela, quando existe, é apenas um 
prolongamento articular. Como o tratamento conservador foi 
feito na base das infiltrações de corticosteróides, Lee (1957) 
e Conrad e Hooper (1973) consideram-nas responsáveis pelas 
roturas das inserções musculares. Estes dois autores analisa­
ram 1.000 casos registrados na literatura como formas de 
epicondilite lateral e, dos 39 casos operados, encontraram 
roturas tendinosas em 85%. As roturas de tendões extenso­
res (ou de flexores), na opinião dos autores, foram grande­
mente favorecidas, senão produzidas, pelos corticosteróides. 

As micro e as macrorroturas nas origens comuns dos ex­
tensores e/ou dos flexores são comumente produzidas pelos 
traumatismos evidentes ou pelos microtraumatismos repeti­
dos e estes locais são os pontos de maior dor, porque aí se 
localizam os fenômenos degenerativos. A sinovite é atribuí­
da às trações contínuas exercidas pelo supinador sobre o li­
gamento anular, que, por sua vez, aumenta a tensão no li­
gamento colateral. A dor se explicaria então pela irritação 
continuada das extremidades nervosas livres existentes nes­
ses ligamentos. 

Com a evolução, a sinovite se toma mais difusa, poden­
do comprometer a cabeça radial ou então comprimir o ramo 
articular do radial, exacerbando a dor. Os achados microscó­
picos que evidenciam a degeneração fibrinóide confirmam es­
sa difusão, como também o fazem os focos de calcificação 
em torno e no interior das inserções tendinosas. Os achados 
de Goldie não revelaram roturas, mas evidenciaram nitida­
mente a presença de um tecido de granulação no espaço sub­
tendinoso do epicôndilo lateral. 

A hipertrofia do tecido sinovial na proximidade da cabe­
ça do rádio foi responsabilizada por Trethowan como expres­
são de sinovite traumática da articulação rádio-umeral. 

A dor neurogênica, aceita por alguns ortopedistas, é pro­
duzida pela pressão sobre o ramo profundo (articular) do 
radial e possivelmente secundária a um defeito postura!, 
moléstia profissional ou talvez devida a uma osteoartrite 
cervical evolutiva. 

Kaplan não admitiu estas ocorrências como legítimas 
causas da síndrome e recomendou a denervação do epi­
côndilo lateral e da cápsula articular. 

Garden (I 961) explicou a dor pela tração exercida pela 
inserção comum dos extensores radiais sobre o periósteo, 
fato que encontramos durante a intervenção cirúrgica, de­
pois de ter comprovado· nas manobras feitas durante o exa­
me ortopédico cbmo os pontos de maior tração. Realizan­
do a flexão passiva do punho e mantendo-o, solicitamos ao 
doente que tente estendê-lo. Durante esta manobra feita 
para acentuar mais a tração, executamos o desvio radial do 
carpo, que colabora para aumentar a dor em nível às ve­
zes mais forte que a que é sentida habitualmente (Pernet, 
1977). 

Recordamos a importância que Lister atribui ao exame 
comparativo e também ao "teste do dedo médio" - hiper­
extensão contra a resistência - que provoca dor maior que 
a hiperextensão dos outros dedos. 
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Roles e Mandsley ( 1972) não encontraram apoio nos ca­
sos que eles próprios apresentaram para tentar provar a exis­
tência de compressão, porque não. demonstraram a presen­
ça de sinais de "fraqueza muscular", sinal-sintoma caracte­
rístico. Comprovamos que qualquer manobra que consiga pôr 
em tensão o músculo supinador poderá também provocar 
dor. 

A teoria das compressões nervosas foi, no ano passado, se­
riamente abalada pelo trabalho de Van Rassum e Buruma, 
com o exame retrospectivo que fizeram nos casos publica­
dos até 1972. Concluíram que a suposta compressão pela 
porção fibrosa do supinador não pode ser aceita porque o ra­
mo posterior é somente motor e não poderia, portanto, ex­
plicar os fenômenos sensitivos. 

Para testar também a teoria das compressões, Haymaker e 
Woodhall fizeram investigação nos 10 casos que surgiram no 
período de maio de 1975 a dezembro de 1976, realizando 
exames ortopédico, neurológico e comprovando a atividade 
eletrofisiológica em cada caso. Obtiveram, em conclusão: 
ausência de anomalia anatômica, de déficit sensitivo ou mo­
tor e de sinais clínicos de compressão do radial. 

Na realidade, a síndrome do interósseo posterior pode 
oferecer várias formas semelhantes às lesões dos músculos 
ex.tensores. Sabemos, porém, que este ramo inerva toda a 
musculatura dorsal do antebraço, exceto os extensores ra­
diais do carpo, longo e curto, e o braquiorradial. Este nervo 
pode ser comprimido na arcada tendinosa de Frohse, situada 
na porção proximal do músculo supinador. A evidência clí­
nica é um déficit motor, principalmente na flexão, com des­
vio ulnar do punho e com um tipo de tenodese progressiva 
dos extensores, mais acentuada nos dedos do eixo radial da 
mão (Rosenthal, 1979). 

SINTOMATOLOGIA 

A característica principal é a dor contínua, localizada na 
face externa do cotovelo, precisamente em torno do epicôn­
dilo lateral do úmero. Esta dor pode ter início insidioso ou 
surgir bruscamente, evoluindo sempre de forma contínua, 
embora tenhamos encontrado períodos de exacerbação. A 
pressão forte sobre a região epicondilar provoca aumento da 
dor e comumente evidencia melhor as irradiações para cima 
ou para baixo do cotovelo, ao longo da borda radial. 

Alguns pacientes têm apontado a articulação rádio-ume­
ral como o sítio de maior sensibilidade. A compressão da 
massa muscular extensora provoca dor de intensidade variá­
vel e as trações e contratrações dos músculos radiais também 
dão origem a diversos tipos de dor. Consideramos quase im­
possível caracterizar bem a dor que, conforme o estado emo­
cional do paciente, tem sido descrita como: "dor queiman­
te" , que "perfura", que "arde" como "alfinetadas", que é 
penetrante da articulação, que é difusa, com irradiações pro­
ximais ou distais e, finalmente, que é "indefinida". 

Kaplan ( 1959), em estudo anatômico, mostrou que a 
inervação da região epicondilar lateral deriva do tronco do 
radial , emergindo 4 a 5 centímetros acima da linha biepicon­
dilar. Qualquer tipo de inflamação, tração ou contratração 
poderá despertar dor de intensidade variável. A forma de 
apresentar-se pode ser contínua, com exacerbações provo­
cadas pelos movimentos. 

Na dependência do QI dos pacientes, temos tentado ava­
liar a intensidade," a duração temporal e a dimensão espacial, 
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procurando, sempre pelo interrogatório, possíveis relaciona­
mentos com outras modalidades de sensação, especialmente a 
temperatura e a pressão, além dos distúrbios emocionais. 
Outro elemento que tem grande importância para o diagnós­
tico diferencial é "fraqueza muscular", componente básico 
das neuropatias compressivas e que não é bem investigado 
nos exames de rotina. Muitos pacientes relacionam o surgi­
mento dos sintomas ao esporte, ao exercício profissional ou 
a pequenos acidentes anteriores ocorridos no trabalho. 

A leitura do trabalho de Omer ( 1979) esclarece, perfeita­
mente, quais as características reais da dor e qual a sua inter­
pretação etiopatogênica. Quando ela é o elemento preponde­
rante de uma síndrome, como ocorre nos casos de epicondi­
lite lateral e de alguns tipos atenuados de distrofia simpática 
reflexa, passíveis de confusão, é possível porém conseguir-se 
um entendimento correto de sua origem. 

Acreditamos que na tendinite epicondilar lateral a instala­
ção de uma sinovite rádio-umeral, a que se segue uma periosti­
te regional, pode explicar perfeitamente o aparecimento da 
dor pelo estímulo mecânico capaz de acionar os pequenos fi­
letes sensitivos segmentares. 

Este tipo de dor pode atingir vários níveis de interpreta­
ção central com descrições as mais diversas pelos pacientes. 
Aprendemos com Geldard (1972) que a dor que se exteriori­
za por localização nítida tem seu padrão temporal relaciona­
do com o diâmetro dos axônios. A dor tardia ou secundária 
é própria de axônios de pequeno diâmetro, não mielinizados 
(axônios C), de condução lenta, dor que se caracteriza pela 
persistência, pela difusão e, sobretudo, pelo tipo de "dor 
queimante" ou "ardente". Sabemos também que os tecidos 
periostais são mais sensíveis que os músculos e que a dor ge-

. rada neles é de difícil interpretação, de localização problemá­
tica, capaz de provocar distúrbios associados, na dependência 
do equilíbrio emocional do paciente. São estas característi­
cas que temos encontrado nas síndromes dolorosas crônicas, 
nas diversas formas de afecção reumática, especialmente na 
epicondilite lateral do úmero. Esta síndrome, nós a interpre­
tamos coino de causa traumática, ocorrendo nos indivíduos 
predispostos pelas anomalias congênitas das franjas sinoviais 
articulares. Os processos de agudização lenta e progressiva 
são seguramente influenciados pelos fatores psicológicos de 
atenção, fixação e emoção que geram graus diversos de an­
siedade (Pemet2 7). 

EXAME CLINICO 

Uma anamnese bem conduzida, uma palpação cuidadosa e 
a utilização correta de manobras de contra-resistência podem 
estabelecer um diagnóstico diferencial. 

O exame da metameria sensitiva pesquisará os pontos exa­
tos da dor e comprovará suas irradiações. A pressão na região 
do epicôndilo e so,bre a musculatura extensora provocará a 
dor do tipo que o paciente descreveu na anamnese. As duas 
manobras principais são: a hiperextensão· dos dedos longos 
contra-resistência e a pronossupinação com o cotovelo fleti­
do. Uma ou as duas manobras são capazes de provocar dor 
intensa por tração ligamentar e aponevrótica. 

No exame ortopédico utilizamos os testes de função mus­
cular, procurando interpretar as deficiências ou dificuldades 
apresentadas pelo paciente na execução de tarefas habituais: 
usar uma chave de fenda, torcer uma chave, virar uma maça­
neta de porta, ou sustentar um peso, tendo o cotovelo fleti­
do a 150 (90) graus. Temos verificado que podem ocorrer 
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exacerbações por pequenos traumas como manifestações de 
alterações do colágeno. 

Encontramos, por duas vezes, associações com a moléstia 
de De Quervain, uma vez com a tenossinovite estenosante do 
dedo anular em ressalto, uma vez com a síndrome do canal 
cárpico mediano e em dois casos comprovamos a existência 
de tendinite do supra-espinhoso. Considerando que todas es­
tas entidades são expressão de uma colagenose ativa, recorre­
mos ao uso da hidroxiprolina para agir como moderador do 
colágeno, obtendo apreciável remissão destas associações, 
confirmando a etiologia. 

O exame radiológico é de pouca valia, exceto para eviden­
ciar a presença das calcificações ou, como num dos nossos 
casos, a presença de cristais de uratos. corpos estranhos que 
nos fizeram errar o diagnóstico. 

O exame neurológico deve ser conduzido na pesquisa do 
potencial muscular inervado pelo radial, testando-se as fun­
ções do bíceps, braquirradial, extensores longo e curto ra­
diais do carpo, extensor ulnar do carpo, abdutor longo, ex­
tensores longo e curto do polegar, extensores próprios do in­
dicador e do dedo mínimo. 

A sensibilidade pesquisada pelo toque, com uma ou com 
duas pontas (Weber) e testada pelo E.M.G. que, nos casos de 
epicondilite lateral, tem grande valor. A eletroneuromiogra­
fia permite investigar o potencial muscular evocando poten­
ciais em repouso e, na contração voluntária máxima, testar 
as velocidades de condução e medir os tempos de latência, 
comparativamente. Nas tendinites epicondilares laterais, es­
tes exames devem ser feitos sistematicamente antes do trata­
mento para estabelecer o diagnóstico diferencial verdadeiro 
com outras síndromes e, principalmente, porque mais de uma 
causa pode estar associada. Marmor insiste na freqüência da 
incidência das epicondilites laterais no curso da artrite reu­
matóide. 

DIAGNÓSTICO 

Realizados os exames citados e analisados os sintomas e si­
nais encontrados, estará estabelecido o diagnóstico etiopato­
gênico. Faz-se necessário pesquisar sempre os elementos he­
matológicos antes de passar ao tratamento, para afastar a pos­
sibilidade de existir uma atividade reumática ou úrica. 

CASUISTICA (tabela 1) 

TRATAMENTO CONSERVADOR 

Os dois objetivos básicos do tratamento são o alívio da 
dor e a recuperação funcional do membro escapular. Para alí­
vio da dor é necessário que se estabeleça o bloqueio dos alfa­
-receptores ou dos. receptores beta-adrenérgicos (com base no 
cloridrato de propanalol). A ácido acetil-salicílico, na dose de 
dois a três gramas por dia, associado ou não aos diazepínicos 
ou ao clordiazepox, na nossa experiência é o analgésico anti­
inflamatório mais aconselhável. Não temos experiência com 
a estimulação elétrica transcutânea que tem sido recomenda­
da como excelente método periférico de analgesia local in­
tensa, porque atua diretamente sobre os pequenos axônios 
não mielinizados, suprimindo, assim, a via de condução dos 
estímulos dolorosos. O uso de antünflamatórios e de anti­
-reumáticos já é uma conduta rotineira em todos os serviços. 
As infiltrações com corticosteróides, embora podendo repre­
sentar algum risco, têm sido largamente usadas e até certo 
ponto sem o devido critério. 
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Fazemos habitualmente lml de solução anestésica-corti­
cóide em tomo do epicôndilo lateral 1 vez por semana até o 
máximo de 3 doses. 

Para a imobilização, usamos a tala bráquio-palmar por 
duas semanas, retirando-a diariamente para as aplicações fi­
sioterápicas de ultra-som e/ou de ondas curtas. Como infor­
me teórico, porque não temos experiência pessoal, há a indi­
cação de injeções parenterais de salicilato de sódio na dose 
de lg de 4/4 horas, durante duas semanas, e os resultados re­
latados por Conrad e Hooper são muito bons ( 1973). 

Revisando o trabalho de Singer, verificamos que ele come­
te o engano de decidir a indicação cirúrgica louvado nas ma­
nobras de tração do extensor curto radial do carpo que ele 
considera elemento importante para o diagnóstico. 

Recorre para tratamento à manobra de Mill, que provoca 
a abdução súbita e forçada do cotovelo. No nosso entender, 
esta manobra não deve ser aplicada, especialmente porque re­
presenta, pela sua violência, uma agressão a mais quando o 
diagnóstico estiver incompleto ou errado. 

Esta manipulação sob anestesia geral tem sido usada em al­
guns serviços com o propósito de agir pelo estiramento da fa­
ce lateral da articulação e da origem dos extensores pela ab­
dução vigorosa do cotovelo com o antebraço em pronação 
completa e articulação do cotovelo estendida Não a pratica­
mos porque achamos que é um método muito traumatizante. 

Como conduta pré-terapêutica, expressamos a crença de 
que, não havendo E.M.G. compatível com a presença de com­
pressão, seguimos o conselho de Van Rassum e Buruma, que 
consideram a exploração cirúrgica como infundada. São da 
mesma opinião Gomes(' 3 l, Lister( 1s l e Tupper(2 6 l. 

A revisão feita por Garden em 50 casos, alguns deles ope­
rados havia mais de um ano, demonstrou que a natureza do 
tratamento confirmava a natureza da afecção. Cessando o es­
tiramento das inserções tendinosas, desaparecem os sintomas. 
Dois argumentos em favor do tratamento conservador são o 
registro que temos dos casos que curaram espontaneamente 
e a recidiva de apenas 3% dos pacientes medicados. 

Um outro argumento, que não é nosso, mas que endossa­
mos inteiramente, é o de que, não havendo indícios seguros 
de compressão nervosa, o tratamento cirúrgico está indicado 
excepcionalmente. 

Apesar do rigor com que procuramos interpretar os resul­
tados dos estudos e pesquisas relatados, devemos continuar 
considerando a etiologia incerta, embora comprovemos a ten­
dência majoritária para aceitar a teoria multifatorial. Os acha­
dos anatomopatológicos referidos por Goldie, constatando a 
presença de tecido de granulação no espaço subtendinoso do 
epicôndilo lateral e de diversos graus de sinovite, levam-nos a 
pensar em processo reumático em atividade, explicando-se 
a falta de referência às roturas, por exemplo, porque essas 
operações foram feitas sem o recurso da hemostasia prévia. 

De toda a revisão bibliográfica, em número de 32, que fi­
zemos e pelos exames dos prontuários hospitalares e das fi­
chas da clínica particular, podemos nos si tu ar como partidá­
rios do tratamento conservador repetido até duas vezes e co­
mo seguidores da técnica de Garden, por ser a intervenção ci­
rúrgica que melhor condiz com as concepções etiopatogêni­
cas que aceitamos. 

TRATAMENTO CIRÚRGICO 

Indicado em cerca de 20 a 30% dos casos, quando a tera­
pêutica clínica não deu resultado após a 1 ~ e 2~ vez. Somos 
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TABELA 1 

Casulstica- 1964/1979 

Nome Registro Sexo Profissão Sintomas Sinais Trato Evolução 

J.R.F. 4.011 M Comerc9 Dor 2 1P-2P I. F. S.Q 

A.J. 4.098 M Bancar9 Dor 1 2P I. F. S.Q 

D.M.B. 5.032 F P. Domest. Dor1 1P-2P I. lnd. 

A.T. 5.842 M Tenista Dor 1 3P-2P I. F. S.Q Prof. 

L.C.T. 5.912 M lndustr. Dor1 3P-Rx.1P I. F. S.Q 

J.M.R.C. 6 .111 M Militar Dor 1 3P-Rx.2P I.F.OP S.Q J.Tenis 

H.B.M. 6.314 M Piloto Dor+Parestes. Rx.2P I. lnd. 

N.S. 6.411 M Médico Dor 2 3P-2P I. S.Q 

H. C. E. 6 .898* M F. Públ9 Dor 1 e 2 Rx.2P 1.-0P S.Q 

F.J.A. 6.914 M Fazend9 Dor 1 e 2 Rx.1P-2P I. F. Diagn!J 
errado 

R.A.S.I. 8.901 F Servente Dor2 3P-1P I. F. S.Q 

M.O.J. 10.101 M lndustr. Dor 1 e 2 2P I. F. S.Q O per. 

A.C. R. 11.413 M Contador Dor 1 3P-1 P-2P I. F. lnd. 

Legendas: * Infiltrações após cirurgia 
Dor: 1 =localizada; 2 =difusa. 
1P = uma ponta. 
2P = duas pontas (Weberl. 
3P = Associação. 
Tratamento: I.= Infiltrações; F. = Fisioterapia; I. F.= Misto. 
Evolução : S.Q =Sem queixas; lnd. = Sem referência. 

de opinião que um diagnóstico correto, alcançando o mais 
próximo possível a etiopatogenia, e se não houver associa­
ções irremovíveis pelas ações medicamentosa e fisiátrica, pou­
cas vezes será necessário recorrer ao tratamento cirúrgico. 

Várias têm sido as técnicas cirúrgicas propostas, cada uma 
objetivando remover uma ou mais causas: 

Gardner ( 1970) - recomendando a ressecção parcial do 
epicôndilo lateral com reinserção da cápsula e da musculatu­
ra; 

Hagberg ( 1972) - propondo o transplante livre de tecido 
gorduroso da parede abdominal para revestir o epicôndilo 
lateral, protegendo-o do atrito e da compressão da pele; 

Mandsley e colaboradores ( 1972) - realizando a des­
compressão do radial e de seus ramos junto ao cotovelo; 

Kenesi e Ficat (1973) - procedendo à epicondilectomia 
seguida de reinserção muscular ; 

Chati Sobrinho e colaboradores (1975) - realizando a ar­
trotomia rádio-umeral, ressecando a franja sinovial ("menis­
co ou rodete rádio-umeral") com capsulorrafia e reinserção 
muscular. Merece destaque especial a afirmação destes auto­
res quando referem ter obtido a cura na surpreendente taxa 
de 100%; 

Kaplan - promovendo a denervação da cápsula articular; 

Hohmann - realizando incisões laterais sobre a aponeuro­
se do grupo extensor abaixo do epicôndilo lateral - podendo 
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conferir bons resultados quando a tensão dos tendões for 
maior que a normal; 

Bosworth - fazendo a excisão da porção proximal do li­
gamento anular sem interferir com a estabilidade do rádio ; 

Bosworth, modificação de Boyd-McCloud - excisão tam­
bém da porção proximal do ligamento orbicular, liberação 
das inserções musculares, ex cisão da bolsa sinovial (quando 
existe) e sinovectomia regional ; 

Savastano e colaboradores - idêntica à anterior com sino­
vectomia mais simples e sem bursectomia. 

Garden - com técnica simples e bem imaginada que se 
destina ao alongamento do tendão do extensor longo radial 
do carpo, suprimindo as trações na inserção epicondilar late­
ral . Temos preferência por esta técnica, a única, aliás, que já 
praticamos. Nossa opção se justifica porque achamos que ela 
atenua muito e até suprime a etiopatogenia que representa, 
no nosso entender, a síndrome como causa fundamental. 

Técnica - Incisão longitudinal no antebraço, ao longo 
dos tendões dos extensores do carpo, acima do ponto onde 
eles cruzam ou são cruzados pelos tendões do curto extensor 
e do longo abdutor do polegar. Incisão longitudinal da fáscia, 
para descobrir o extensor radial. Tenotomia em "Z", suturan­
do-se os cabos de forma a alongar o tendão, com pontos sepa­
rados de material inabsorvível para mantê-los. Imobilização 
em tala gessada com dorsiflexão a 150° (90) com os dedos li­
vres. Reiniciamos os movimentos suaves em torno do 12<? dia 
usando termoterapia do antebraço diariamente, por quinze 
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Fig. 1 -
Técnica de 

Garden. 

dias , para permitir os esforços mais fortes somente no decur­
so da 6~ semana. 

De acordo com a divisão de serviço com a Clínica Trauma­
tológica do Hospital do Servidor Público Municipal, o limite 
de nossa atuação é a partir do epicôndilo até os dedos. Dessa 
forma, nossa experiência é pequena. Entre 13.116 pacientes 
examinados na clínica particular e hospitalar, nos últimos 15 
anos, encontramos o registro de apenas 1,3% de epicondilite 
lateral do úmero, dos quais 6 com associações já referidas an­
teriormente; empregamos o método conservador já descrito 
em todos os casos. 

Dos 13 pacientes tratados, 97,8% melhoraram e podem ter 
cura em períodos de 3 a 8 meses. Entre estes casos houve 1 
com diagnóstico errado e 2 casos com 3 recidivas. Os 3 casos 
sem melhora com o método conservador foram submetidos 
ao tratamento cirúrgico pela técnica de Garden, tendo sido 
necessário, em um caso, complementar a terapêutica com an­
tiinflamatórios, cianocobalamina em altas doses e 2 gramas 
diários de aspirina, por duas semanas, além do tempo médio 
de cura pós-operatória. 

DISCUSSÃO 

A epicondilite lateral do úmero, ou melhor, a tendinite 
epicondilar lateral, pode ser classificada entre as periartrites 
do cotovelo. Não recomendamos a denominação "cotovelo 
de tenista", porque este título não exprime a localização nem 
a etiopatogenia da afecção, além de não corresponder à reali­
dade, pela sua incidência tão baixa nos tenistas. 

Consideramos pouco recomendável aceitar ou admitir 
com exclusividade a teoria unifatorial, porque a afecção é 
sindrômica e para sua constituição convergem quase sempre 
mais de um fator, entre predisposição individual, anomalia 
das franjas sinoviais hipertrofiadas atingidas por colagenose 
evolutiva. 

Os casos ligados ao acidente de trabalho, cuja solução en­
volve pendências médico-legais, aspectos jurídicos de indeni­
zações, podem ter indicação cirúrgica preferencial e mais pre­
coce. São os casos para os quais consideramos indicada asso­
ciação de técnicas proposta por Savastano e colaboradores: 
sinovectomia simples periarticular, ligamentotomia orbicular e 
abaixamento da inserção muscular dos extensores periepicon­
diliana, técnica que também deve ser indicada principalmen­
te nos casos de longa evolução ou nas recidivas do tratamen­
to conservador. 
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Osteossíntese intramedular: complicações mediatas 
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SUMÁRIO 

É procedida revisão de 16.388 admissões de pacientes 
num período de 40 meses. Do total, 113 foram submetidos 
a 123 osteossínteses primárias de "grandes ossos", sendo 81 
fraturas fechadas e 42 abertas. Adotado um critério rígido 
para evolução insatisfatória - não fechamento por primeira 
intenção da ferida operatória e formação de calo exuberante 
(tudo considerado como infecção) - constata-se que os re­
sultados satisfatórios são de 60,8% nas fraturas fechadas e 
62,5% nas abertas. As infecções ocorreram em 28,4% nas fra­
turas fechadas e 32,5% nas abertas. Os autores continuam 
advogando a osteossíntese primária nas fraturas expostas co­
mo indicação preferencial e respeitadas as chamadas "condi­
ções de rotina". 

SUMMARY 
Intramedullary osteosynthesis: media te complications 

This paper is a review of 16,388 admissions during a pe­
riod o f 40 months. O f this total, 113 underwent 123 primary 
osteosynthesis on the "big banes"; 81 were closed fractures 
and 42 were open fractures. A rigid criterion for unsatisfac­
tory evolution was adopted: operated wounds that did not 
close by first intention and formed a exuberant callus (con­
sidered as an infection). It was confirmed that 60.8% o f the 
closed fractures and 62.5% of the open fractures had satis­
factory evolution. lnfections occurred in 28.4% of the closed 
fractures and in 32.5% of the open fractures. The AA con­
tinue advocating the use of primary osteosynthesis for 
exposed fractures as the most indicated surgical procedure, 
and observed so-called "routine methods ·: 

INTRODUÇÃO 

São avaliados os dados referentes ao período de junho de 
1975 a outubro de 1978, relativos às fraturas de grandes os­
sos tratadas por fixação intramedular. 

Tais dados provêm de um serviço de médio porte, desti­
nado à prestação indiscriminada quanto a grupo etário, cate­
goria social e procedência do paciente, de assistência trauma­
to-ortopédica em regime de urgência, localizado em hospital 
geral.No período e no serviço, foram registradas 16.388 ad­
missõés de pacientes- pró médio de 4,5 mil/ano ou 420/mês. 

1. Doutor em Med.; Livre-Doc. de Ortop. e Traumat.; Encarregado 
do Serv. de Ortop. do Hosp. da Irmandade da Santa Casa de Mi­
seric. de Vitória, ES. 

2. Med. Ortop. do Corpo Clín., Serv. de Ortop. do Hosp. da Irmanda­
de da Santa Casa de Miseric. de Vitória, ES. 
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Número de pacientes 

Sexo masculino 
feminino 

Número de fraturas 
Expostas 
Fechadas 

Ossos fraturados 
Fêmur 
Tíbia 
Úmero 

QUADRO! 

Idade 

o -14 
14,1 - 21 
21,1-40 
40,1-60 
60,1 -90 
ignorada 

Total % 

113 
7- 6,2 

22- 19,5 
54-47,8 
21 -18,6 
5- 4,4 
4- 3,5 

85- 75,2 
28-24,8 

123 
42-34,1 
81 -65,9 

123 
52-42,3 
53-43,1 
18- 14,6 

Deve ser mencionado que, etiologicamente, não se regis­
traram fugas da normalidade, e em se tratando de hospital 
situado em pólo de atração de pacientes, além de atender a 
uma população de aproximadamente 500 mil habitantes 
(conjuntamente com 3 outros serviços), há aqueles oriundos 
do interior e que se apresentam tardiamente em relação ao 
evento traumatizante. 

A revisão visou estabelecer parâmetros de comparação 
quanto às complicações precoces das fraturas tratadas pelo 
método, notadamente quando se refere à infecção. 

EPIDEMIOLOGIA 
Foram consideradas as fraturas diafisárias do fêmur, tí­

bia e úmero - doravante e arbitrariamente denominados 
"grandes ossos", sem especificação de causa e forma. A con­
ceituação "idade" foi também arbitrária, procurando-se reu­
nir os grupos de crianças, adolescentes, adultos jovens, me­
dianos e idosos. 

No período - 40 meses - de junho de 1975 a outubro 
de 1978, 113 pacientes foram submetidos a redução cruen­
ta de fraturas diafisárias dos grandes ossos, com fixação in­
tramedular 0,69% do total admitido, sendo que 9 deles fo­
ram submetidos a fixação de mais de um grande osso. 

Maioria absoluta pertencia ao sexo masculino (85-75,2%) 
e ao grupo dos adultos jovens (54-47,8%). Tributo elevado 
é pago ainda pelos adolescentes e adultos medianos (respec­
tivamente 19,5 e 18,6%), estando, no entanto, também pre­
sentes os infantes e os idosos (6,2 e 4,4%). A média ponde­
rada das idades é igual a 29,59 anos e a mediana igual a 
27,89 ± 4,59 anos (quadro I). 

Na admissão, 17 pacientes apresentaram fraturas outras 
que não nos grandes ossos e 14 apresentaram lesões conco-
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QUADRO 11 

Fechadas Abertas 

Evolução 81 42 
Abandono 7- 8,6 2- 4,8 
Satisfatória 45-55,6 25-59,5 
Infecção 21-25,9 13-31,0 
Óbito 2- 2,5 1 - 2.4 
Consolidação ausente 1 - 1,2 
Prótese danificada 5- 6,2 1 - 2.4 

Infecção 21 13 
Osteomielite 4- 19,1 3-23,1 
Periostite 9-42,8 2- 15.4 
Partes moles 8-38,1 8-61,5 

Intervenção 
-Mediata 70 34 
Tardia 11 8 

mitantes, tais como traumatismo crânio-encefálico, lesões 
toraco-abdominais e escalpe total ou parcial de membros, 
tendo merecido tratamento especializado, concomitante ou 
não. Nos segundos, quando a lesão outra era de maior gravi­
dade, decorria um retarde no tratamento da fratura. 

Em face da situação do serviço - em cidade pólo de 
atração de assistência médica do Estado e zonas limítro­
fes dos Estados vizinhos - muitos pacientes apresentavam­
-se tardiamente, relativamente à ocasião do traumatismo, 
havendo casos que já decorriam 2 dias para fraturas expos­
tas e até 1 O para as fechadas. Quer devido ao estado do 
paciente ou a sua apresentação, as intervenções foram clas­
sificadas de mediatas ou tardias, sendo o conceito devido ao 
ato cirúrgico realizar-se ou não, até 48 horas decorridas do 
trauma. 

Das fraturas, 74,19% eram fechadas e 25,81%abertas­
havendo ou não solução de continuidade cutânea, quer cau­
sada por lesão de dentro para fora ou de fora para dentro. 

Não se registraram fugas de normalidade quanto às cau­
sas - amostragem procedida em 1.891 admissões revelou 
386 fraturas (20,4%), das quais 54 diafisárias dos grandes os­
sos. Das últimas, 30 são causadas por acidentes de tráfego 
(63,83%), 6 por acidentes de trabalho (12,76%), 3 por aci­
dentes esportivos (6,38%) e 8 por causas diversas. Entre os 
acidentados de tráfego incluem-se condutores, passageiros e 
pedestres, justificando-se assim a idade média dos pacientes, 
pois sendo os jovens as maiores vítimas do trânsito (e tam­
bém os responsáveis), o tributo é pago por todos os grupos 
etários. 

TÁTICA CIRÚRGICA 

Nenhuma intervenção foi procedida sem abertura do foco. 
Todas as fraturas expostas foram previamente tratadas 

com limpeza e debridamento do foco (sendo a limpeza pre­
ferentemente realizada com hexaclorofeno) e aquelas consi­
deradas como negativas, diante das "condições de rotina", fo­
ram tratadas pelo método de Trueta, merecendo posterior 
fixação. 

As fixações de tíbia foram procedidas com inicial contra­
-abertura no 1/3 proximal (variando-se a situação conforme o 
tipo de haste); as de fêmur e úmero procedendo-se inicial 
abertura do foco, passando-se de imediato a haste (quando 
no fêmur) ou o guia de Almeida Santos (quando no úmero). 
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Fechadas Abertas Total %excluída Abandono 

60,8 62,5 70-61.4 
28.4 32,5 34-29,8 

2.7 2,5 3- 2,6 
1.4 1- 0,9 
6,8 2,5 6- 4,9 

5,4 7,5 7- 6,1 
12,2 5,0 11 - 9,6 
10,8 20,0 16- 14,1 

86.4 81,0 104-84,5 
13,6 19,0 19-15.4 

Após condução do extremo distai de qualquer haste, até o 
nível fraturário, procedia-se a redução e complementava-se a 
fixação. Assim, exceto nas fraturas expostas, o foco não me­
receu toalete especial, procurando-se mantê,lo, tanto quanto 
possível, sem agressões . Raramente fragmentos intermediá­
rios mereceram fixação e mais raramente foram extirpados. 

Exceto quando tratadas pelo método de Trueta, todas as 
feridas foram fechadas, utilizando-se recursos auxiliares, co­
mo deslizamento de pele e/ou colocação de enxertos livres. 
Nos escalpes, após toalete cutânea, procurou-se obter o fe­
chamento, com menor utilização de material de sutura. 

De rotina eram os membros imobilizados em talas provi­
sórias por 8 dias. 

O conceito "condições de rotina" foi anteriormente defi­
nido por Almeida Santos (I), como: 

1. Tempo decorrido entre a fratura e o início do trata-
mento. 

2. Condições de contaminação da ferida e do osso. 
3. Capacidade hígida do paciente. 
4. Passado infeccioso, ósseo ou não. 
5. Possibilidade de um adequado tratamento. 
6. Quando necessário, possibilidade de um adequado tra­

tamento por antibióticos e quirllioterápicos. 
Vale ainda transcrever, para melhor elucidação: 
"Consideramos como condições de rotina o conjunto po­

sitivo do somatório dos 6 fatores, que idealmente seriam sem­
pre bons e, quando executados, o seriam de forma exemplar. 
A condição de rotina nunca é igual para dois pacientes, e o 
estudo das possibilidades realizado antes do ato cirúrgico for­
necerá um somatório que estará dentro da viabilidade de ro­
tina. Como exemplos grosseiros poderíamos dizer: 

la. 4 itens positivos, num paciente jovem e sadio, porém 
que o traumatismo é anterior a 10 ou mais horas; 

lb. 4 itens positivos, com mínima contaminação da feri­
da (ocorrida e conservada em ambiente limpo), apesar de de­
corrido maior espaço de tempo; 

lc. 5 itens positivos, mesmo diante de um paciente idoso 
e senil, seriam condições positivas, ao contrário de: 

2a. Paciente com passado infeccioso ou evidente e grave 
infecção macroscópica; 

2b. Longo tempo de ocorrência do traumatismo, com si­
nais grosseiros de contaminação: esterco, terra, etc.; . 

2c. Ausência de condições do paciente (choque), que não 
permite adequada limpeza e debridamento; 
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2d. Impossibilidade local para um antibiograma ou cober­
tura de antibióticos. 

Como se vê, o conjunto de fatores é complexo e prolixo e 
só a capacidade de decisão e experiência pessoal do especialis­
ta permitirão um adequado julgamento, cuja decisão foge das 
linhas estáticas de um trabalho, para só ser exeqüível na dinâ­
mica de uma linha de frente: a sala e pré-sala de cirurgia." 

Transcorridos 10 anos, o "conceito de rotina" permanece, 
acrescentando-se, no entanto, diante de novas experiências 
pessoais, que são contra-indicações formais os ferimentos de 
guerra (projéteis de grosso calibre e/ou causados por armas 
explosivas) e as baixas em massa, mesmo no meio civil, quan­
do não há outra indicação, que não o método de Trueta. 

EVOLUÇÃO 

Foi considerada a evolução primária, isto é, até haver cica­
trização completa dos ferimentos e início de formação doca­
lo ósseo. 

O conceito de complicação é extremamente rígido: a não 
cicatrização completa por primeira intenção é considerada 
como infecção de partes moles, e a formação de calo ósseo 
exuberante como periostite. 

Todos os pacientes foram submetidos a deambulação pre­
coce, no máximo 8 dias após a intervenção, submetendo-se 
o membro à carga progressiva. Nas fraturas com fragmentos 
intermediários ou de maior instabilidade, a imobilização pro­
visória foi substituída por gesso, com prazos variáveis, con­
forme o tipo da fratura e evolução, porém não superiores a 
45 dias . Toda a carga, precoce ou tardia, era no entanto am­
parada por muletas. 

Conforme o quadro 11, 9 pacientes abandonaram o trata­
mento. Dos restantes, constata-se resultado satisfatório em 
55,6% nas fraturas fechadas e 59,5% nas abertas. Entre os 
resultados considerados insatisfatórios, excetuando-se 3 
óbitos, 1 ausência de consolidação e 6 danos da prótese, 
constatam-se 44 casos de infecção - 21 nas fechadas e 13 
nas abertas . 

Excluídos os abandonos de tratamento, nota-se que o 
resultado satisfatório é ainda ligeiramente superior entre as 
fraturas expostas (1 ,8%), como também maior a ocorrên­
cia da infecção ( 4,1 % ). 

A infecção presente é quase sempre de menor vulto -
respectivamente 19,1 e 23,1% de osteomielites nas fraturas 
fechadas e abertas . Nas primeiras constatam-se ainda 42,8% 
de periostites e 38,1% de infecções de partes moles, enquan­
to nas expostas, 15,4 e 61,5% respectivamente. Assim, no 
cômputo geral ocorreram 20,6% de infecções graves, 32,3% 
médias e 4 7,1% de benignas infecções de partes moles. Con­
siderando-se a totalidade dos casos, nas fraturas fechadas 
ocorreram osteomielite em 5,4%, periostite em 12,2% e de 
partes moles em 10,8%. Nas abertas, respectivamente 7,5% 
e 20%. 

CONSIDERAÇÕES 

Inicialmente , refere-se a diversificada utilização de hastes, 
decorrentes das menores possibilidades do serviço e do hos­
pital, devendo a tática cirúrgica adequar-se às disponibilida­
des do momento (que até o atual não permitem a fixação 
sem abertura do foco). 

O percentual de hastes danificadas, possível decorrência 
da carga precoce, deve também seu tributo à má qualidade 
do material. Alguns , após extração, apresentavam .sinais evi-
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dentes de eletrólise, apesar de terem sido colocados sem ne­
nhum outro metal próximo ou distante e, infelizmente, se 
diga, só ocorrendo com aqueles de produção nacional. Como 
danos do material, foram registrados o encurvamento da pró­
tese e mesmo a fratura completa, em dois casos. 

Apesar de rígido o conceito de infecção, seus percentuais 
são elevados, se comparados a outros resultados, como se 
segue: 

Massachusets 
Hospital(2) 1.130/45 

1.945/55 
Harvey(3) 
A. Santos! I) 

Sta. Casa 

Viljanto(4) 

+ = Fraturas fechadas. 
* = Fraturas abertas. 

Total 
de casos 

132* 
130* 
30* 
40* 
42* 
81+ 
34+ 

Amputações 
Infecções por 

infecção 

30-23% 7-5,3% 
12- 9% 2-1,5% 
1- 3,3% 
3- 7,5% 1-2,5% 

13-32,5% 
21 - 28.4% 
3- 8,8% 

Reitera-se o registro das condições menos favoráveis do 
hospital. Em determinado tempo do período, foi interdi­
tado por surto de infecção hospitalar causada por Pseudo mo­
nas e, nos casos de osteomielite, foram isolados exclusiva­
mente Pseudomonas, Proteus e Enterococus. 

CONCLUSÕES 

O número de infecções ocorridas em fraturas diafisárias 
de grandes ossos submetidas a fixação intramedular é sem 
dúvida elevado, mesmo considerada a rigidez de conceitua­
ção. 

Entretanto, conclui-se também que as fraturas fixadas, 
quer abertas ou fechadas, infectam em proporção similar e 
muito próxima da igualdade. Por outro lado, o resultado sa­
tisfatório precoce é também similar e, mesmo, ligeiramente 
superior nas fraturas expostas fixadas primariamente. Daí 
porque, mais uma vez, parece lícito concluir-se que o risco 
de infecção não será contra-indicação formal para a osteos­
síntese primária dessas últimas fraturas. 

Os autores entendem contribuir com uma casuística que 
mesmo não sendo favorável , no cômputo geral, apresenta 
resultados positivos para os que advogam a osteossíntese pri­
mária nas fraturas expostas. Assunto ainda por demais con­
trovertido, mas que bem poderia ser decidido com a utiliza­
ção da conceituação de "condições de rotina" e, desde que 
positivas, conduzirão ao mais freqüente emprego da tática. 
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Revisão e análise de 236 casos de meniscectomias 
Estudo crítico de diagnóstico, pré e pós-operatório 
imediato das meniscectomias realizadas no Hospital 
Felício Rocho no período de 1973 a 1978 
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Jamil José Saliba2 

Roberto Dias de Carva/ho2 

RESUMO 
Os autores fizeram revi<>ão de 236 casos de meniscecto­

mias realizadas no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital Felício Rocho e compararam os resultados e estatís­
ticas com os demais da literatura mundial. 

SUMMARY 

Review and analysis of 236 meniscectomies 
Reviewing 236 meniscectomies carried out at the Serviço 

de Ortopedia e Traumato/ogia do Hospital Felicio Racho, 
from 1973 to 1978, the authors compare their statistics to 
these [ound, in the literature. 

1. INTRODUÇÃO 

A grande freqüência das meniscectomias e a dificuldade 
do diagnóstico das lesões meniscais, motivou-nos para um es­
tudo de 236 dos pacientes submetidos a exérese de meniscos 
no Hospital Felício Rocho, entre 1973 e 1978. 

O estudo visou uma análise crítica do diagnóstico, per e 
pós-operatório imediato. Pensando ser de alguma utilidade 

1. Médico Assist. e Preceptor da resid . méd. do Serviço de Ortop. e 
Traurnat. do Hosp. Fehcio Rocho . 

2. Méd. R2 do Serv. de Ortop. e Traurnat. do Hosp. Felício Rocho. 
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para os colegas traumatologistas, resolvemos divulgar nossos 
trabalhos no intuito de alertá-los para os possíveis erros que 
tenhamos cometido, chamando a atenção, principalmente, pa­
ra os erros de diagnóstico, que levaram quase sempre a uma 
cirurgia desnecessária, com todos os riscos inerentes desta in­
dicação. Alertamos também para o fato de que a demora do 
diagnóstico leve sempre a conseqüências sérias para a articu­
lação do joelho, bem como torna o doente inseguro em rela­
ção ao seu problema, acarretando dificuldades no tratamento 
operatório. · 

Gostaríamos de dizer, apenas para lembrar, que atualmen­
te tem-se atribuído aos meniscos as funções de proteger as 
cartilagens articulares, como amortecedores de choque ; di­
fundir o líquido sinovial, melhorando seu contato com a car­
tilagem articular e, assim, favorecendo a nutrição desta. Fi­
nalmente, ainda lhes são atribuídas as funções de aumentar a 
estabilidade articular e facilitar os movimentos da articulação 
do joelho. 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

Feito o levantamento de 236 papeletas dentre os pacientes 
operados de menisco no período de 1973 a 1978, retiramos 
delas dados estatísticos, com relação a diagnóstico, conduta 
per e pós-operatória e fizemos comparação dos resultados fi­
nais com os da literatura mundial . 
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GRAFICO I 

Distribuição da freqüência de meniscectomia 
em relação à idade 

MAS C . F EM IN . 
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TABELA I 

Mediai Lateral fntegros 

N9 % N9 % N9 % 
171 68,4 61 24,6 16 6.4 

Todos esses dados são apresentados em tabelas, gráficos e 
outros recursos estatísticos, para melhor compreensão da 
análise que realizamos. Tais dados foram manipulados em cál­
culos estatísticos, procurando estabelecer índices que nos 
aproximassem de uma realidade do nosso meio. 

·3. COMENTÁRIOS DOS DADOS OBTIDOS 

3 .1. Incidência das lesões 

Nos 236 pacientes operados no Hospital Felício Rocho, fi. 
zemos 248 meniscectomias, havendo lesões em 171 meniscos 
mediais (68,95%) e 61 meniscos laterais (24,60%), com 16 
meniscectomias em meniscos sem lesões evidentes (6 ,45%) 
(tabela I) . 

R EV. BRASIL. ORTOP.- VOL. 14 , N .0 3 - S ETEMBRO, 1979 

IDADE 

TABELA li 
Distribuição de freqüência das lesões no sexo feminino 

de 21-30 anos 

Cistos Degenerativa Discóide Longitud. 
Freqüência 05 02 02 08 

% 29.4 11 ,8 11,8 47,1 

TABELA 111 

Total 
17 

100% 

Distribuição de freqüência das lesões de acordo com a idade média, 
desvio padrão 

Idade f %f 'Y, f')' I 'Y x' x • 

11 a 20 43 18,22 15,5 666 -16,2 261 
21 a 30 103 43,6 25,5 2.626 - 6,17 38 
31 a 40 37 15,7 35,5 1.313 31,67 3,63 14,7 
41 a 50 30 12,7 45,5 1.365 13,83 191 
51 a 60 10 4,2 55,5 555 23,8 568 
61 a 70 11 4,7 65,5 720 33,8 1.144 
71 a 80 02 1,3 75,5 226 43,9 1.921 

Totais 236 100% 7.473 
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TABELA IV 

Mecanismos de lesão 

Idade Torção Torção Traumat. Queda Flexão 
esporte direto joelho 

O a 10 o o o o 
11 a 20 18 7 6 1 
21 a 30 36 23 15 4 
31 a 40 12 7 5 3 
41 a 50 9 7 3 3 
51 a 60 5 o 1 o 
61 a 70 1 o o o 
71 a 80 1 o o o 
81 a 90 o o o o 
Total 82 44 30 11 

% 37,8 18,7 12,7 4,7 

TABELA V 

Sinais e sintomas 

f % 

Dor 218 92,37 
Edema 112 47.45 
McMurray 108 45,76 
Derrame 106 44,91 
Instabilidade 72 30,50 
Bloqueio 66 27,97 
Atrofia 19 8,05 
Hemartrose 09 3,81 

Comprova-se assim, mais uma vez, a grande predominância 
das lesões nos meniscos mediais comparada aos laterais, cuja 
explicação acredita-se ser devido à menor mobilidade do me­
nisco mediai, do que do lateral. 

A incidência de 6,45% de meniscectomias em meniscos 
inocentes, apesar de próxima da conseguida por outros auto­
res, mostra que o diagnóstico das lesões dos meniscos oferece 
dificuldades e há necessidade de esmerado cuidado na histó­
ria do paciente, mais do que no exame clínico, para formular­
mos diagnóstico correto. 

Então, nossos diagnósticos foram baseados em acurada e 
detalhada história clínica, prendendo-nos a esclarecer dados 
objetivos e subjetivos, e que na maioria das vezes levou-nos 
a diagnósticos precisos, com confirmação posterior. 

Com relação aos métodos complementares, pensamos ser a 
artrografia de difícil interpretação e não a usamos. Já tivemos 
também pequena experiência com a artroscopia e talvez, 
quem sabe, aqui esteja o futuro para esclarecermos as nossas 
dúvidas, insolúveis por repetidas revisões da história e do exa­
me clínico do paciente. 

Indicam ainda os dados que em apenas 12 pacientes foram 
feitas meniscectomias duplas (4,9%), mostrando que a práti­
ca, principalmente nos meios esportivos, de se fazer rotineira­
mente a meniscectomia mediai e lateral, é desnecessária e 
nos faz errar em aproximadamente 95% dos casos, removen­
do meniscos inocentes e provocando lesões pós-meniscecto­
mias, além de prejudicar a função normal da articulação. 

Um dos autores lembra que de todos os seus casos opera­
dos, seguidos por longo tempo, após meniscectomias simples, 
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o 
1 
2 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
3 
1,3 

Lesão Acidente Desconhecido Impreciso 
cirúrgica automobillstico 

o o o o 
o o 9 2 
1 4 17 1 
o o 6 3 
o o 6 2 
o o 3 1 
o o 6 4 
o o o 1 
o o o o 
1 4 47 14 
0,4 1,7 19,9 5,9 

TABELA VI 

Tempo entre lesão e a cirurgia 

Tempo Distrib. % 

Imediato 27 11,44 
Até 2 meses 35 14,83 
3 a 5 meses 30 12,71 
6 a 8 meses 31 13,41 
9 a 11 meses 8 3,39 
12 a 24 meses 52 22,03 
Mais 24 meses 30 12,71 
Desconhecidos 23 9,75 

somente dois tiveram necessidade de reintemação e meniscec­
tomia do compartimento contralateral. 

3.2. Sexo e idade 

O gráfico I mostra-nos a grande predominância das lesões 
de menisco no sexo masculino sobre o feminino e naqueles 
as lesões se concentram em sua grande maioria nos indivíduos 
entre 21 a 30 anos, e próximo da média de 31,67%, com des­
vio-padrão de 13,88. 

Justifica-se esta maior incidência pelo fato de que a lesão 
traumática é a mais comum das lesões dos meniscos (no nos­
so meio), estando o indivíduo do sexo masculino nesta idade 
bem mais exposto a traumatismos, seja pela prática de espor­
tes mais violentos, seja pelo trabalho mais pesado a que se 
submete. 

Verifica-se, apesar disto, que no sexo feminino, na terceira 
década, a lesão traumática é também a mais comum, porém 
com predominância não tão acentuada sobre as outras lesões, 
como no sexo masculino (tabela 11). 

A distribuição das lesões à medida que a idade avança ten­
de a equilibrar-se no homem e na mulher, pois aqui a maioria 
das lesões encontradas são devidas a degeneração meniscal, 
mais do que aos traumas. No nosso meio, as lesões degenera­
tivas, que teoricamente acometem aos dois sexos na mesma 
proporção, ainda é pouco diagnosticada, o que mais uma vez 
explica a predominância de meniscectornia no sexo masculi­
no. A tabela III traz a complementação dos nossos estudos 
em relação à idade, inclusive com os cálculos da média etá­
ria e desvio-padrão. 
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TABELA VIl 

Tipos de lesão 

Idade Lesões Long. L. degenerativas Discóide 

Oa10 o o o 
11 a 20 26 o 2 
21 a 30 79 7 3 
31 a 40 21 6 o 
41 a 50 18 8 o 
51 a 60 3 6 o 
61 a 70 6 o 
71 a 80 1 2 o 
81 a 90 o o o 
Total 149 35 5 

% 60,8 14,1 2,0 

TABELA VIII 

Perlodo de internação em dias 

Tempo de 
f %! /x• 

I 2 
fx: Internação x. x. x. 

1 a 4 162 68,4 2,5 405 -1,65 2,72 440 
5a 8 58 24,6 6,5 377 2,35 5,52 320 
9a12 11 4,66 10,5 115 6,35 40,3 444 

13 a 16 3 1,27 14,5 45,5 10.4 . 107,9 321 
17 a 20 o o 18,5 o 14.4 205,9 o 
21 a 24 o o 22,5 o 18.4 336,7 o 
25a 28 1 0.42 26,5 11,1 22,4 499,5 499,5 
29 a 31 2 0,84 29,5 .24.7 25.4 642,6 1.285 
Total 236 978 3.310 

3.3. Mecanismo de lesão 

Sabe-se que para produzir uma lesão meniscal devem en­
trar em jogo forças de compressão, valgização e/ou variza­
ção, além de forças no sentido de rotação. Estas forças são 
muito constantes durante os movimentos realizados por atle­
tas na prática de esportes, principalmente nos jogos de conta­
to ou disputa muito comum no nosso meio. 

A tabela IV mostra que em 53,29% dos casos o mecanis­
mo de torção ou rotação do joelho estava presente, sendo 
que em 18,64% a torção se deu durante a prática de esporte e 
34,75% por outras causas. 

A grande maioria dos mecanismos de torção, 59 pacientes 
(25%), se encontra entre as idades de 21 a 30 anos. 

Esses dados comprovam que a força de rotação é uma 
constante na determinação das lesões meniscais. 

Outros pacientes cujo mecanismo nos foi impossível iden­
tificar (acidente automobilístico) também são encontrados 
nesta tabela, além de alguns, cujo mecanismo não foi relatado 
pelos pacientes e constam como desconhecidos. Todos estes 
dados são ainda mostrados com relação à idade do paciente 
(coluna esquerda). 

3.4. Sinais e sintomas 

A dor foi relatada em 92,3 7% dos casos e foi evidentemen­
te o sintoma mais comum e a· causa que mais freqüentemente 
levou o paciente a procurar o ortopedista. 

O sinal mais encontrado foi o edema, que muitas vezes es­
tá limitado apenas ao compartimento afetado do joelho e 
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Múltiplas Cisto Não determ. Inocente Total 

o o o o o 
1 2 7 8 46 
o 7 10 4 110 
1 5 4 o 37 
o 1 1 2 30 
o o 1 o 10 
o 1 2 1 11 
o o o 1 4 
o o o o o 
2 16 25 f6 248 
0,8 6,45 10,08 6.45 100% 

nem sempre é detectado, a não ser por comparação com o la­
do oposto. 

O derrame esteve presente em 44,9% dos casos e a hemar­
trose em apenas 3,8%, confirmando qt!e as lesões meniscais 
do corpo do menisco não produzem hemartrose, sendo que 
esta somente aparece nos casos de lesões de inserção do me­
nisco ou de outras lesões concomitantes (tabela V). 

O sinal de McMurray apareceu em 45,76% dos casos, 
mostrando que nem sempre está presente nas lesões longitu­
dinais, que representam 60,08%, bem como em muitos dos 
casos em que ele aparece o paciente não apresentava lesão do 
menisco que justificasse o teste positivo. Atentaríamos pela 
subjetividade do sinal, pela dificuldade de interpretação e de 
sua pesquisa. 

Considerando que boa parte dos pacientes apresentava 
derrame articular e que o tempo de lesão na maioria dos ca­
sos ultrapassava três semanas, a freqüência de atrofia relatada 
de 8,05% é muito baixa. Isto demonstra que este dado objeti­
vo foi muito negligenciado no exame do doente acometido 
por lesões meniscais. 

Sabemos da estreita correlação entre estabilidade do joe­
lho e bom desenvolvimento do quadríceps. Neste aspecto, 
nossos dados foram incoerentes, pois ao mesmo tempo que 
em apenas 8,05% dos pacientes encontramos atrofia da coxa, 
30,5% deles queixavam-se de instabilidade. 

3.5. Tempo entre a lesão e a cirurgia 

A tabela VI nos mostra que 34;7% dos pacientes com le­
sões de menisco demoraram ·acima de 12 meses para serem 
operados (tabela VI). 

A demora, na sua grande maioria, é de responsabilidade do 
ortopedista que não fez o diagnóstico precocemente e tratou 
o doente com inftltrações, gesso, fisioterapia e medicação sin­
tomática. Aqui gostaríamos de insistir e repetir que existem 
poucas oportunidades em que um joelho deve ser encarcera­
do num aparelho gessado e que quando não se tem um diag­
nóstico não é uma delas (Smillie) . 

Apesar do nosso levantamento não nos ter :possibilitado 
precisar o tempo decorrente entre a lesão do memsco e o apa­
recimento de lesões da cartilagem articular, sabemos que me­
niscos lesados terminam por ferir a cartilagem adjacente. Já 
tivemos oportunidades várias de verificarmos a "split line", 
que aparece após incidentes de bloqueios articulares, e que é 
o início do sofrimento da cartilagem. 
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Não se justifica tão longo tempo de observação para con­
cluir se há ou não lesões nas cartilagens semilunares, onde a 
riqueza semiológica de um exame acurado determina o diag­
nóstico que raras vezes mostra-se difícil e dúbio. 

3.6. Tipos de lesão 

Dos meniscos lesados, 60,08% apresentavam lesões trau­
máticas, longitudinais (alça de balde, lesões periféricas, lesões 
longitudinais do como anterior, lesões longitudinais do como 
posterior) e incidiu na sua grande maioria (42,34%) em adul­
tos jovens (tabela VII). 

As lesões degenerativas passaram a ter significado nos gru­
pos etários acima dos 30 anos, atingindo os indivíduos até 70 
anos, sendo que a partir de 50 anos sua incidência é marcada­
mente superior aos outros tipos de lesões. É a lesão que se co­
loca em segundo lugar, na freqüência de 14,11%. 

As lesões congênitas apresentaram-se em aproximadamen­
te 2% dos casos, sendo mais comum nos indivíduos de baixa 
idade, com significativa predominância pelo sexo feminino 
(tabela 11). 

Todas as malformações apresentaram-se em meniscos la­
terais, exceto um caso de "menisco em anel", encontrado 
no compartimento mediai de uma paciente jovem. Esses da­
dos, bem como a incidência, confere com a de Smillie, que 
relata 29 casos em 1.300 estudados. 

As degenerações císticas foram, na sua grande maioria, en­
contradas em indivíduos de média idade (75% entre 20 a 40 
anos) e comumente estavam associadas a outros tipos de le­
sões (malformações, lesão em bico de papagaio, etc.). 

Os meniscos retirados, que ao exame macroscópico da pe­
ça não apresentavam lesões que justificassem a sintomatolo­
gia, pertenciam na grande maioria a pacientes jovens do sexo 
feminino. Aqui aproveitamos para chamar a atenção para a 
dificuldade de diagnóstico na mulher, na qual incide um nú­
mero muito grande de outras patologias, que nos faz confun­
dir com lesões meniscais (subluxação recidivante de patela, 
condromalácia de patela, síndrome fibro-adiposa, etc.) 

3.7. Pós-operatório 

Em condições normais iniciamos exercícios isométricos do 
quadríceps e elevação do membro 24 horas após a cirurgia. 
Os movimentos assistidos e ativos para recuperação da ADM, 
no oitavo dia. 

Usamos dois tipos de conduta no pós-operatório, para po­
dermos eventualmente compará-los e passar a usar o melhor 
como rotina. Um deles consiste em imobilizar a perna em 
aparelho gessado cilíndrico e o outro com curativo compres­
sivo de J ones. O primeiro deve sempre estar acompanhado de 
sucção contínua. Usamos para isso uma "pera" de sucção 
com um tubo de polietileno siliconizado, pois foi a maneira 
mais prática e barata que conseguimos para drenar a articu­
lação no pós-operatório imediato. Este dispositivo é retirado 
24 a 48 horas após a cirurgia. 

O curativo compressivo é mantido durante oito dias, quan­
do o retiramos e iniciamos os exercícios de flexão. Estamos 
aguardando a oportunidade para compararmos os dados esta­
tísticos de um e outro. Evidentemente a articulação imobili­
zada com gesso e drenada com sucção continua mostrar me­
nos hemartrose no pós-operatório do que a imobilizada com 
curativo compressivo. Porém as queixas de compressão e a 
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recuperação dos movimentos devem ser vantajosas com o 
curativo compressivo. 

Nunca permitimos a descarga de peso no membro opera­
do antes da recuperação da ADM do joelho e de um bom 
controle do quadríceps. Achamos ser esta a maior causa de 
derrame articular no pós-operatório. 

Assim, o paciente faz uso de muletas, em média durante 
duas semanas, com marcha sem apoio no membro operado. 

3.8. Período de internação 

Apesar da meniscectomia ser realizada na maior articula­
ção do corpo, tomando-se os devidos cuidados no ato cirúr­
gico e não havendo outras lesões concomitantes, não· há ne­
cessidade de grande permanência hospitalar do paciente; is­
to é verificado na tabela IX, onde se pode ver que a média 
de dias de internamento é de 4,15, com desvio-padrão de 
3,15 dias. Este desvio padrão alto e próximo da média deve­
-se a períodos extensos de internamento em pacientes que 
sofreram lesões concomitantes (politraumatizados), ou ao 
paciente gratuito, a quem, por causa de suas condições 
sócio-econômicas e culturais, nós tratamos até a recuperação 
fisioterápica estar completa, em regime de internação hospi­
talar. 

Em nenhum dos casos por nós operados foram registra­
das infecções pós-operatórias. Aqui é bom lembrar que usa­
mos antibioticoterapia preventiva em 100% dos pacientes. 

4. CONCLUSÃO 

Operamos 248 meniscos em 236 pacientes. O número de 
complicações foi relativamente pequeno. Como método com­
plementar para esclarecer diagnósticos duvidosos, achamos 
ser a artroscopia que irá solucioná-los. 

O menisco mediai foi mais acometido que o lateral, tan­
to em lesões traumáticas como degenerativas. Porém, as 
malformações congênitas e as degenerações císticas são mais 
freqüentes no lateral. 

Não achamos demais lembrar, mais uma vez, a necessida­
de de se perguntar qual o tipo de lesão do menisco em uma 
paciente do sexo feminino que vamos operar. Se a nossa res­
posta for lesão longitudinal, devemos rever o caso e estar­
mos bastante seguros disto, pois é aqui que o ortopedista 
retira mais meniscos inocentes. 
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Displasia fibrosa óssea* 
Avaliação do tratamento de vinte e um casos 

Antonio Justino Fonseca de Figueiredo 1 

José Antonio Guelli de Camargo 2 

Gerson de Sá Tavares Filho 3 

RESUMO 

Os autores apresentam uma revisão clínico-cir6rgica de 
21 casos de displasia fibrosa óssea. Estudam inicialmen­
te os dados básicos relativos à idade, sexo, início dos sinto­
mas e situação das lesões, nos ossos. 

Estudam as indicações e avaliam os resultados funcio­
nais dos diferentes tratamentos cirúrgicos efetuados. Dão 
realce à técnica de osteotomias múltiplas fixadas com prego 
no colo e cabeça femorais acoplado à haste intramedular, 
adaptando técnica preconizada por Küntscher e Zickel, co­
mo método de eleição no tratamento da deformidade em 
varo do terço proximal do fêmur. 

SUMMARY 

Fibrous bone dysplasia. Evaluation of the treatment of 21 
cases 

The authors present a c/inico-surgica/ review o[ 21 cases 
o[ fibrous bane dysp/asia. First they study the basic data 
concerning age, sex, first symptoms, and situation o[ injuries 
in the banes. 

They a/so analyze the indications and evaluate the 
functional results ofthe various surgical treatments per[ormed 
The technique o[ multiple osteotomies fvced with a nail to 
the femoral neck and linked with the intra-medular rod is 
pointed out. Thus the technique preconized by Küntscher 
and Zicke/ is adapted as the elected method in the treatment 
o[ varus de[ormity o[ the proximal third o[ the femur. 
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Displasia fibrosa poliostótica (polyostotic fibrous dyspla­
sia) foi o termo utilizado por Lichtensteinl 14), em 1938, 
para designar ''uma anomalia do desenvolvimento esque­
lético que . atinge um ou vários ossos com envolvimento pre­
dominantemente unilateral". Anteriormente, Hunter e Turn­
buW 8 ), em 1931, denominaram-na "osteíte fibrosa focal", 
McCune e Bruchl 1 7 l , em 1937, de "osteodistrofia fibrosa" 
e Albright e cols.! 2 ), no mesmo ano, descreveram, em pa­
cientes do sexo feminino, uma síndrome caracterizada por 
osteíte fibrosa disseminada, áreas de pigmentação cutânea e 
disfunção endócrina com puberdade precoce. Finalmente, em 
1942, Lichtenstein e Jaffe( 16 ) publicaram a revisão de 90 
casos, consagrando o termo displasia fibrosa óssea. Outros 
trabalhos dessa época como os publicados por Jaffe( I 1), em 
1946, e Schlumbergerl 2 2 ), no mesmo ano, merecem ser 
destacados. 

Atualmente, displasia fibrosa óssea é reconhecida como 
uma patologia em que há alteração da atividade do mesên­
quima formador de osso, de etiologia desconhecida, onde 
osso normal é substituído por tecido fibro-ósseo, podendo 
acometer um ou vários ossos e, acompariliada ou não de al­
terações extra-esqueléticas( 1 0 • 1 2 •1 5 • 2 3 ) . Em decorrência da 
alteração do tecido ósseo, são freqüentes as deformidades, 
notadamente nos membros inferiores, relacionadas com a 
função de suporte de peso. 

Em 1938, Lichtensteinl 1 4 ) afirmou que os procedimentos 
empregando curetagem e enxertia não eram recomendados, 
pois haveria posteriormente recidiva da lesão e que as inter­
venções cirúrgicas estariam então limitadas ao tratamento de 
fraturas espontâneas e às osteotomias, em casos selecionados, 
para correção de encurvamentos severos de ossos longos. Re­
formulou sua opinião em trabalho publicado com Jaffe( 1 6 ), 

em 1942, no qual concluíram que curetagem e uso de enxer­
to autógeno poderiam erradicar a doença, nos casos de 
acometimento pequeno e isolado, e concordando com a 
ressecção de lesões solitárias em algumas ocasiões, como por 
exemplo, nos arcos costais; sugeriam ainda medidas conser­
vadoras, como o uso de botas ortopédicas e órteses, para 
encurtamentos e deformidades, sendo a cirurgia dirigida à 
correção de grandes encurvamentos e fraturas em áreas 
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funcionalmente importantes. Desde então, as bases do tra­
tamento não se modificaram, como concordaram Stewart, 
Gilmer e Edmonson ( 2 t ) , em 196 2, ao afirmarem que o ma­
nejo apropriado da doença seria a prevenção e correção das 
deformidades, fazendo o uso de curetagem e enxertia em de­
zoito de 20 pacientes tratados e, Harris, Dudley e Barry( 6 l, 
em 1962, que trataram 37 pacientes usando osteotomias 
com fixação interna como meio de tratam(lnto em muitos 
deles, visando um alívio da dor e correção de deformidades. 
Atualmente, o que se procura é o aperfeiçoamento dos meios 
de fixação das osteotomias, principalmente quando realiza­
das no terço proximal do fêmur, que parece constituir um 
dos problemas maiores( 5 l. A solução da fixação da correção 
de deformidades do terço proximal do fêmur, em alguns dos 
pacientes tratados no presente estudo, foi o uso de prego de 
aço inoxidável no colo e cabeça femorais acoplado à haste 
intramedular, seguindo os princípios preconizados por 
Küntscher( 1 3 • 2 4 l e posteriormente por Zickel ( 2 4. 2 6. 2 '. 2 s l, 
que introduziram técnica visando a estabilização de fraturas 
subtrocantéricas do fêmur. 

A displasia fibrosa óssea tem sido estudada sob inúmeros 
aspectos, sendo o objetivo principal deste trabalho avaliar os 
métodos de tratamento por nós utilizados e os resultados 
funcionais obtidos. 

MATERIAL E MeTODOS 

Apresentamos a revisão de 21 casos de displasia fibrosa 
óssea, comprovados por estudo clínico, radiológico e anato­
mopatológico, tratados no nosso serviço nos últimos 14 anos. 
Deles, 13 eram do sexo masculino e 8 do feminino. A tabela I 
mostra a idade dos pacientes em relação à época da primei­
ra consulta, que variou de 2 a 51 anos, e do início dos sinto­
mas e sinais, que oscilou de 1 a 39 anos. Doze pacientes apre­
sentavam lesões monostóticas: em 4 acometendo o terço 
proximal do fêmur, em 6os ossos da face, arco costal em um 
e, no restante, a tíbia era o osso atingido. Nove apresentavam 
lesões poliostóticas, sendo que 2 eram portadores da síndro­
me de Albright. 

O diagrama 1 mostra a distribuição do comprometimento 
ósseo nos 21 pacientes estudados. 

Os motivos pelos quais os pacientes procuraram atendi­
mento foram os mais diversos, dependendo da localização 
e da intensidade das lesões. Assim, nas formas poliostóticas 
em que havia comprometimento dos membros superiores e 
da coluna, além dos membros inferiores, as manifestações 
iniciais concentravam-se nos últimos. Então, dor, aumento 
de volume, deformidade, incapacidade funcional, encurta­
mento, claudicação e fraturas patológicas foram freqüentes 
na época da primeira consulta. Nas formas monostóticas as 
queixas dependeram da localização da lesão. Assim, quan­
do o membro inferior estava acometido, os sintomas e sinais 
eram semelhantes aos citados anteriormente; no acometimen­
to de ossos da face e arco costal, a queixa resumiu-se à dor e 
ao aumento de volume da região atingida. 

Fratura patológica ocorreu em 8 casos, sendo que em 
3 dos pacientes registrou-se mais de um episódio e, em 4 pa­
cientes foi o motivo da primeira consulta. 

O estudo radiológico foi realizado em todos os pacientes, 
tendo sido utilizadas as técnicas convencionais. 

Punção biópsia e/ou biópsia cirúrgica foram realizadas em 
todos os casos, sendo o material displásico enviado ao Depar­
tamento de Anatomia Patológica, para estudo histológico. Na 
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preparação histológica, os espectmes foram fixados previa­
mente em formalina, descalcificados em solução de ácido 
fórmico a 8% e processados para inclusão em parafina. Os 
cortes obtidos com Sp. de espessura foram corados segundo 
a técnica da hematoxilina-eosina. As fotornicrografias fo­
ram feitas em microscópio e sistema fotográfico, da mar­
ca American Opticale filme Kodak Panatomic-X, 16 din, pre­
to-e-branco. Os aumentos mencionados nas legendas (figs. 7, 
8, 9 e 10) correspondem aos obtidos pela visão direta ao mi­
croscópio e não à ampliação final da fotografia. 

Assim, em nossos casos, o diagnóstico da displasia fibro­
sa óssea teve como base a tríade : clínica-radiologia-histopato­
logia. 

Conforme podemos observar na tabela 11, utilizamos di­
versas técnicas cirúrgicas no tratamento dos nossos pacien­
tes: 

a) Curetagem e enxertia foi utilizada em 6 ocasiões, sen­
do que em 5 usamos enxerto autógeno e em uma enxerto 
homógeno obtido de banco de osso. 

b) Por 5 vezes realizamos a ressecção simples do tecido 
displásico, de localização em 4 casos nos ossos da face e em 
um no arco costal. 

DIAGRAMAI 

Direito Esquerdo 

3 Crinio 

1 Maxila 
1 Maxila 

3 Mandlbula 

1 Mandlbula 

1 Clavlalla 

2 Omero 2 Omaro 

1 79 A. costal 

3 Coluna 

1 Rãdio 

1 Ulna 1 Rãdio 

10 Fêmur 10 Flmuo 

7 Tlbia 7 Tlbia 

1 Tano 
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TABELA I 

Caso Sexo 

M 

2 M 

3 M 

4 F 

5 M 

6 F 

7 F 

8 M 

9 M 

10 F 

11 F 

12 F 

13 M 

14 F 

15 M 

16 M 

17 F 

18 M 

19 M 

20 M 

21 M 

Idade 

1é.l cons. 

4 

7 

8 

10 

16 

16 

18 

19 

20 

28 

40 

51 

2 

3 

8 

8 

11 

13 

16 

20 

32 

Inicio 
sint. 

4 

6 

8 

7 

12 

16 

18 

18 

19 

19 

39 

30 

4 

7 

4 

4 

14 

9 

15 

Queixas 1é.l consulta 

Dor e aumento de volu­
me mandíbula lado di­
reito. 

Dor e aumento de volu­
me perna esquerda. 

Dor no quadril direito e 
claudicação. 

Dor e incapacidade fun­
cional quadril esquerdo. 

Dor e aumento de volu­
me hemiface direita. 

Dor e aumento de volu­
me mandíbula. 

Dor e incapacidade fun­
cional quadri I esquerdo. 

Aumento de volume em 
corpo de mandíbula lado 
direito. 

Aumento de volume he­
miface esquerda. 

Dor no quadril direito. 

Dor e aumento de volu­
me mandíbula. 

Aumento de volume re­
gião posterior hemitórax 
direito. 

Claudicação. 

Desenvolvimento de ma­
mas, menarca, deformida­
de membros inferiores. 

Fratura do fêmur esquer­
do. 

Dor, aumento de volume 
coxa direita e encurta­
mento. 

Deformidades múltiplas, 
fraturas repetidas e en­
curtamento. 

Deformidade e encurta­
mento membro inferior 
esquerdo. 

Dor no quadril esquerdo 
e claudicação. 

Dor no quadril esquerdo 
e encurtamento. 

Deformidade em mem­
bros inferiores. Não deam­
bula. 

M = Monostbtica; P = Poliostbtica; P* = Sfndrome de Albright . 
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Tipo 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

M 

P* 

P* 

p 

p 

p 

p 

p 

p 

p 

Ossos afetados 

Corpo da mandíbula lado 
direito. 

Tíbia esquerda. 

Terço proximal do fêmur 
direito. 

Terço proximal do fêmur 
esquerdo. 

Maxila direita. 

Ramo ascendente de man­
díbula lado direito. 

Terço proximal fêmures­
querdo. 

Corpo da mandíbula la­
do direito. 

Maxila esquerda. 

Terço proximal fêmur di­
reito. 

Mandíbula região mento­
niana. 

Sétimo arco costal. 

Crânio, úmeros, coluna, 
fêmures e tíbias. 

Crânio, fêmures, tíbias. 

Crânio, fêmures e tíbias. 

Crânio, fêmur direito e 
tíbia direita . 

Clavícula dir., úmeros, 
rádio dir., ulna dir., fê­
mures e tíbias. 

Rádio esquerdo, fêmures 
e tíbias. 

Fêmures. 

Crânio, coluna e fêmur 
esquerdo. 

Coluna, fêmures e tíbias. 

Fraturas patológicas 

Fratura subtrocantérica do 
fêmur esquerdo - 1 O a. 

Fratura subtrocantérica do 
fêmur esquerdo - 18 a. 

Fratura fêmur direito -
8 a. 

Fratura fêmur esquerdo -
8a. 

Fratura do terço proximal 
do fêmur direito - 8 a. 

Clavícula direita - 4 a. 
Antebraço direito - 5 a. 
Cinco fraturas mmii. 

Fratura fêmur esquerdo -
9 a. 

Fratura terço proxi mal fê­
mur esquerdo - 9, 12, 17 
anos. 
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TABELA 11 

c) Em 4 ocaswes realizamos osteotomias simples, sem 
fixação, sendo que 3 cirurgias foram praticadas no mesmo 
paciente (caso 1 5). 

Cirurgias efetuadas 
d) Osteotomias simples, com fixação, em 5 oportunida­

des, sendo que um paciente (caso 1 5) foi submetido a 2 des­
sas cirurgias. Cirurgias 

Curetagem e enxertia 

Ressecç§o da lesão 

simples sem fixação 
Osteotomias simples com fixação 

múltiplas 

Osteossíntese de fraturas patológicas 

Desarticulação coxofemoral 

Substituiç§o do terço proximal do 
fêmur por prótese de acrílico adap­
tada à haste intramedular 

Alongamento de perna (Anderson) 

Limpeza cirúrgica e seqüestrectomia 

Retirada de material de osteossíntese 

Caso 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

N9 cirurgias 

2 

2 

8 

2 

2 

6 

2 

Caso número 

1, 1, 2, 6, 8, 1 o 
5, 9, 11, 11, 12 

15, 15, 15, 19 
15, 15, 17, 18,21 
3, 7, 15, 18, 20 

4, 7,15,16 

13 

18 

17 

18, 18 

15, 16, 18, 20 

Deformidade estética. 

e) Osteotomias múltiplas com fixação foram empregadas 
5 vezes; em 4 delas adaptamos a técnica de fixação interna 
para fraturas patológicas ou não do colo do fêmur, preconi­
zada por Küntscher e em um caso com deformidade de per­
na, em que uma haste intramedular serViu como fixação da 
osteotomia múltipla realizada ria tíbia. 

f) Em 4 oportunidades, fraturas patológicas foram trata­
das através de osteossíntese, sendo que em um paciente (ca­
so 7), já incluído no parágrafo anterior, aproveitou-se para 
corrigir a deformidade em "cajado de pastor" do colo do fê­
mur. 

g) Desarticulação coxofemoral foi realizada no caso 13. 
h) Ressecção do terço proximal do fêmur com substitui­

ção por prótese de acrílico adaptada à haste intramedular 
em uma oportunidade (caso 18). 

i) Alongamento de perna, segundo a técnica de Anderson, 
em um paciente (caso 17). 

TABELA 111 

Avaliação final 

Aumento de volume no terço proximal de perna esquerda. 

Discreta claudicação e mobilidade do quadril direito com pequena limitação. 

Consolidação da fratura e discreta claudicaç§o. 

Deformidade estética. 

Discreto aumento de volume da mandíbula, lado direito. 

Consolidação da fratura e discreta claudicaç§o. 

Discreto aumento de volume da mandíbula, lado direito. 

Deformidade estética. 

Dor no quadril direito aos grandes esforços. 

Deformidade estética. 

Sem alterações. 

Deambulando com par de muletas axilares. 

Discreto valgismo dos joelhos. 

Dor perna esquerda; consolidaç§o da fratura; joelho esquerdo valgo; discreto antecurvato 
perna esquerda; pés plano-valgos; encurtamento 2cm membro inferior direito; restrição mo­
bilidade quadris, joelhos e tornozelos; deambulando com par de muletas. 

Consolidação da fratura; valgismo discreto joelho direito; encurtamento 5cm membro in­
ferior direito; claudicação. 

Encurtamento de 2cm no membro inferior esquerdo. 

Dor no quadril direito com restrição da mobilidade; fístulas ativas na perna esquerda; deam­
bulando com par de muletas axilares. 

Discreta claudicação. 

Lombalgia; limitação da mobilidade do quadril esquerdo; claudicação. 

Deambulando com claudicaç§o por pequenas distâncias. 
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j) Foram necessárias 2 intervenções (caso 18), para limpe­
za cirúrgica e retirada de seqüestros de tíbia, após osteoto­
mia mú~tipla realizada por osteomielite pós-cirúrgica .. 

k) Em 4 ocasiões foi realizada a retirada de material de 
osteossíntese. 

1) Na tabela li não está relacionado o paciente de n9 14, 
que se encontra em seguimento ambulatorial, não tendo si­
do até o momento indicada a cirurgia. 

Na tabela III é relacionado o número de cirurgias realiza­
das em cada paciente e a avaliação clínica final das mesmas. 

RESULTADOS 

Os pacientes foram seguidos por um período de tempo 
que variou de 1 a 13 anos. Cada um foi avaliado isoladamente 
e os resultados obtidos puderam ser analisados em conjunto, 
na sua maioria. Passaremos, a seguir, à avaliação dos mesmos, 
utilizando-nos das tabelas 11 e III. 

Os doentes submetidos à curetagem e enxertia, todos do 
tipo monostótico, apresentaram resultados satisfatórios, ain­
da que, na maioria, persistisse algum grau de deformidade es­
tética. Tivemos um caso de recidiva, valendo ressaltar que 

Fig. 1 - Caso 1 O. Comprometimento isolado do terço proximal do 
fêmur direito. 

Fig. 3 - Caso 3. 
Fêmur em "cajado 

de pastor". 
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neste paciente (caso 1) houve necessidade de nova interven­
ção, com uso de enxerto autógeno após recidiva da lesão 
com enxertia homógena. Nas figs. 1 e 2 ilustramos o método, 
no acometimento isolado da região intertrocanteriana do fê­
mur direito. 

Nas 5 oportunidades em que se realizou a ressecção do te­
cido displásico, em lesões isoladas de mandíbula, maxila e 
arco costal, apenas no último o resultado pôde ser classifi­
cado como bom, restando nos demais deformidade estéti­
ca; somente em um paciente (caso 11) houve recidiva da le­
são, sendo necessária nova ressecção. 

Por 4 vezes (casos 3, 7, 15 e 20) foi realizada a correção 
de deformidade em "cajado de pastor" do colo do fêmur, por 
osteotomias múltiplas fixadas com prego acoplado à haste 
intramedular, segundo adaptação da técnica preconizada por 
Küntscher. Bom resultado funcional foi conseguido em 3 pa­
cientes, apesar de, em um deles (caso 20), ter sido necessária 
a retirada do prego devida a sua penetração no acetábulo; em 
outro (caso 7), serviu também como meio de fixação de fra­
tura patológica subtrocantérica do fêmur. Em um pa­
ciente (caso 15), além dessa, 7 outras cirurgias em membros 
inferiores foram realizadas, sendo que a avaliação final da 

Fig. 2 - Caso 1 O. Pós-operatório. Curetagem e enxertia autógena. 

Fig. 4 - Caso 3. Pós.<Jperatório. Osteotomias múltiplas e fixação com 
prego acoplado à haste intramedular (Küntscher). 
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Fig. 5 - Caso 21. 
Pré-operatório. 

Encurvamento de 
1200 de tíbia. 

Fig. 6 - Caso 21. 
Pós-opera tório. 

Osteotomia simples 
com fixação. 

mesma não pode ser considerada como bom resultado, ape­
sar de, na maioóa das intervenções, ter sido alcançado o ob­
jetivo proposto, ou seja, a correção das deformidades. As figs. 
3 e 4 mostram o quadro radiológico inicial e pós-operatóóo 
de um dos pacientes (caso 3). 

Osteossíntese de fraturas patológicas foi efetuada em 4 
ocasiões (casos 4, 7, 15 e 16), todas ocorrendo no terço pro­
ximal do fêmur, havendo consolidação da fratura em todos 
os pacientes. 

Alongamento de perna (caso 17), segundo a técnica de 
Anderson, foi efetuado devido a encurtamento de 9cm de 
membro infeóor esquerdo, dos quais 5,5cm às custas de per­
na, conseguindo-se um alongamento de 7cm, após o que pas­
sou o paciente a deambular bem com calçado ortopédico 
que compensava o encurtamento residual. Anteóormente, 
uma osteotomia simples corretora do valgo, fixada com 2 
grampos de Blount, havia sido realizada na tíbia esquerda, 
no mesmo paciente. 

Coxa vara foi corógida por osteotornia intertrocantéóca 
"em V", do fêmur esquerdo, sem fixação, com remissão da 
dor, restando discreta claudicação (caso 19). 

Osteotomia simples, com fixação intramedular (fig. 6), 
corógiu uma deformidade de 1200 de antecurvato de tíbia 
(fig. 5) em um paciente (caso 21), que também apresentava 
comprometimento da coluna vertebral e do membro contra­
lateral. Desde então, passou a deambular e, satisfeito com o 
resultado obtido, permanece em seguimento ambulatoóal 
para observação clínica peóódica. 

Desarticulação coxofemoral (caso 13), por si só, já é um 
mau resultado. Porém, devido ao comprometimento global e 
excepcional crescimento do membro acometido, incompatí­
vel com a função , o paciente mostrou-se adaptado social e 
psicologicamente à nova situação, após a cirurgia. 

Osteomielite de tfbia esquerda (caso 18) ocorreu após a 
realização de uma osteotomia múltipla com fixação intra­
medular, sendo realizadas 3 intervenções, na tentativa de de­
belar a infecção, sem ser obtido bom resultado ; no mesmo 
paciente havia sido realizada a ressecção do terço proximal 
do fêmur direito, com substituição por prótese de acrílico 
adaptada à haste intramedular. Em nossa avaliação, o consi­
deramos como um mau resultado. 

Fig. 7 - Caso 12. 
Aspecto panorâmico típico 

da disp/asia fi_brosa. 
Biópsia de 7? arco 

costal direito, 
AP 73-1779, HE, 

JOOx. 
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COMENT ÃRIOS 
Na revisão procedida em 21 casos de displasia fibrosa ós­

sea encontramos maior incidência no sexo masculino na 
proporção de 1,4:1, em concordância com alguns auto­
res! 7. 2 1 l ; predominaram as lesões do tipo monostótico, na 
proporção de 1,3 :1. 

Em relação à idade do aparecimento dos sintomas e sinais, 
houve predomínio na primeira e segunda décadas, sendo que 
apenas 2 pacientes hàviam ultrapassado os 20 anos de ida­
de; assim, desde que os ossos afetados estivessem sujeitos às 
forças de sustentação do peso corporal, a manifestação irii­
cial da doença, na maioria dos casos, se deu na infância e ado­
lescência, sendo, talvez, esse o motivo do surgimento tardio 
dos sintomas nos ossos da face e arco costal, que não supor­
tam peso. 

Da síndrome de Albright, diagnosticada em 2 casos, am­
bos apresentavam as alterações características descritas na 
literatura! 2 •1 8 • 2 5 l , como distúrbios endócrinos e alterações 
da pigmentação cutânea, além do comprometimento polios­
tótico. 

Fig. 8 - Caso 20. 
Espícu/as ósseas 

primárias irregulares, 
envolvidas por osteóide 

e tecido fibroso. 
Biópsia de terço 

superior de 
fêmur esquerdo, 
AP·71·1051, HE, 

JOOx. 

REV. BRASIL. ORTOP . . VOL. 14, N .0 3. SETEMBRO, 1979 

Consolidação das fraturas patológicas ocorreu dentro dos 
prazos médios para cada localização, parecendo a doença 
não interferir com a formação de calo ósseo. 
Qu~to à histologia, segundo alguns autores! 1 o , 1 2.1 5 l, 

a formação de padrões desordenados de tecido fibroso cons­
titui o modelo principal das lesões, sendo que as células não 
variam dos padrões normais constituintes do tecido conjun­
tivo. Mostramos, nas figs . 7, 8, 9 e 10, o estudo microscópi· 
co de 3 casos. No caso 15, foi realizada a avaliação de duas 
lâminas com intervalo de 5 anos entre uma e outra; apesar de 
descrito na literatura! 21 l que as lesões podem variar marca­
damente no detalhe microscópico, dependendo da ativida­
de e idade das mesmas, tal fato não se observou no caso em 
questão. Vale ainda ressaltar que usualmente é visto osso ima­
turo que acompanha o tecido fibroso desorganizado, resul­
tando uma trabeculação desordenada de osso neoformado. 

No estudo radiológico, apresenta-se uma variedade de ca­
racterísticas, porém com padrões suficientes para estabele­
cer um provável diagnóstico! 3 •4 l. Encontramos, nos ossos 
longos, desde acentuada rarefação até aumento homogê· 

Fig. 9 - Caso 15. 
Trabécu/as ósseas 

primárias circundadas 
por osteóide, em 

meio a tecido fibroso. 
Biópsia de fêmur 

direito, AP· 72· 7 58, 
HE, JOOx. 
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Fig. 10- Caso 15. 
Espiculas de tecido 

ósseo primário 
circundadas 

por osteóide e 
tecido fibroso, 

com raros osteoclastos. 
Biópsia de fêmur 

direito, AP-77-1669, 
HE, 100x. 

neo da densidade óssea, com aspecto em "vidro moído". 
As variações da densidade do osso não dependem da idade 
do paciente ou do tempo de instalação da lesão, mas da quan­
tidade de material displásico. Quando os ossos do crânio 
estão comprometidos, encontramos aumento da densidade 
óssea, como exemplifica as figs. 11 e 12. Encontramos, ge­
ralmente, maior dificuldade para estabelecer o diagnóstico 
radiológico nos pacientes com comprometimento monos­
tático. Vale ainda comentar, o que é citado por alguns au­
tores( 3. t 9 l, que seqüestros podem se formar na ausência de 
osteomielite, o que não ocorreu nos nossos casos. 

O tratamento teve como meta: 
1. Alívio dos sintomas. 
2. Retirada do material displásico. 
3. Prevenção e correção das deformidades. 
4. Melhora da função. 
A retirada do material displásico deve ser efetuada, na 

medida do possível, dependendo da localização do mesmo. 
Foi o suficiente para se obter bom resultado em casos de 
comprometimento de arco costal e alguns ossos da face, em­
bora, nos últimos, aconselhemos o uso eventual de enxerto 
autógeno para se evitar uma maior deformidade estética. A 
curetagem e a enxertia foram utilizadas em lesões ósseas iso­
ladas, de pequeno comprometimento, sendo, nestes casos, 
uma indicação precisa do método; assim, foi realizada em 2 
ocasiões nos ossos do membro inferior, pelo pequeno com­
prometimento local, não alterando o sistema de sustentação 
esquelético. A recidiva da lesão ocorreu em um dos nossos 
pacientes, após o uso de enxerto homógeno, porém, estatis­
ticamente, nada podemos afirmar. 

As osteotomias tiveram por objetivo a prevenção e cor­
reção das deformidades, nos casos em que foram realizadas, e 
uma melhor funça-o foi conseguida na maioria das vezes. Nos 
pacientes com acometimento extenso e deformidades muito 
acentuadas, o resultado final foi pouco satisfatório, do pon­
to de vista funcional, mesmo com intervenções corretoras 
várias e repetidas. Vale a pena lembrar que o sistema de tra­
beculação está alterado, implicando em falência do sistema 
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Fig. 11 -
Caso 15. 

Comprometimento 
dos ossos 
do crânio. 

Fig. 12 - Caso 15. Idem. 

. . , ' . 
; &. ,. .f :··' , ~ . 
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ósseo de sustentação, principalmente nos segmentos SUJei­
tos à ação do peso corporal. Toma-se então, na maioria das 
vezes, necessário o uso de tutor interno para manutenção 
da correção, no sentido de evitar a recidiva da deformidade. 
A ftxação da correção da deformidade em "cajado de pastor" 
do terço proximal do fêmur, obtida através de osteotomias 
múltiplas, foi solucionada segundo a adaptação da técnica 
preconizada por Küntscher e Zickel, que nos parece o melhor 
método de tratamento para tais casos. 

Não é comum que o encurtamento, geralmente presente 
em casos de displasia fibrosa óssea, seja tão acentuado a pon­
to de requerer uma equalização por meios cirúrgicos de 
membros inferiores, sendo a mesma realizada por nós em 
uma única ocasião. 

Em um paciente foi efetuada a substituição do terço pro­
ximal do fêmur por prótese de acrílico adaptada a haste in­
tramedular, prática essa atualmente abandonada, pelo mau 
resultado obtido com o uso do acn1ico. 

Degeneração maligna, relatada na literatura( t,9,20), pode 
ocorrer, sendo indicada a amputação somente nesta circuns­
tância, segundo os autores. Infelizmente, foi a única solução 
por nós encontrada, para um de nossos pacientes, sem que 
o mesmo apresentasse transformação maligna. 

Complicações aconteceram, como no paciente em que 
houve a penetração do prego no acetábulo, o que foi solu­
cionado com a retirada do mesmo. A complicação mais gra­
ve foi a ocorrência de osteomielite, após osteotornia cor­
retora de tíbia, atualmente em estado crônico. 

CONCLUSÕES 

As observações obtidas na análise dos resultados dos tra­
tamentos realizados permitem-nos concluir que : 

- Nas lesões monostóticas, localizadas em arcos costais 
isolados, a ressecção do tecido displásico proporciona exce­
lente resultado funcional e estético. 

- A curetagem e a enxertia autógena sempre mostraram 
bons resultados nas lesões pouco extensas, constituindo exce­
lente método de tratamento. 

-Quando as alterações displásicas acometem ossos que 
suportam peso, causando encurvamento, as osteotomias 
múltiplas ou não se impõem. No entanto, freqüentemente 
observamos uma grande tendência à recidiva ulterior da de­
formidade, quando não se realiza fixação interna. 

- A adaptação da técnica preconizada por Küntscher e 
Zickel , que utilizam prego no colo e cabeça femorais aco­
plado à haste intramedular, parece-nos uma indicação pre­
cisa nos casos de deformidade em "cajado de pastor", já que 
permite a ftxaçifo das osteotomias múltiplas realizadas na 
diáfise femoral e na extremidade superior do fêmur . Por 
outro lado, serve como um tutor interno, evitando as recidi­
vas tão freqüentes nos casos operados e não ftxados devida­
mente. 

- A multiplicidade de cirurgias necessárias, principalmen­
te nos casos poliostóticos, leva o paciente a um resultado 
funcional e global pobre. 

- O tempo de consolidação de fraturas permaneceu den­
tro dos prazos normais. 

- Finalmente, salientamos que a correção das deformi­
dades, assim como prevenção de recidivas por meio de téc­
nicas cirúrgicas, é o escopo fundamental do tratamento or­
topédico da displasia fibrosa óssea, apesar de, nos casos de 
comprometimento grave e extenso, os resultados funcio­
nais, principalmente quando há necessidade de múltiplas 
operações, não serem plenamente satisfatórios. 
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RESUMO 

Os autores analisam 30 ca8os consecutivos de fraturas e 
luxações do tornozelo, no Hospital João XXIII de Belo Ho­
rizonte, de julho de 1976 a setembro de 1977. As lesões trau­
máticas foram classificadas segundo critérios anatômicos e ge­
néticos e os tratamentos efetuados avaliados segundo crité­
rios clínicos objetivo e subjetivo, critério radiológico e bio­
mecânico. Os resultados avaliados pelos 4 critérios foram sub­
metidos a análise estatística. 

SUMMARY 

Biomechanical criteria for evaluation of the treatment of 
ankle fractures 

The authors analyse 30 consecutive patients presenting 
ankle fracture-dis/ocations, from the João XXIII Hospital of 
Belo Horizonte, from ju/y 1976 to september 1977. 

The injuries were classified according to anatomica/ and 
genetic criteria, and the resu/ts were assessed by clinicai 
subjective and objective evaluation, roentgenografic measu­
rements and biomechanical parameters. 

1. Ortopedistas do Hosp. João XXIII - FHEMIG, Belo Horizonte, 
MG. 
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The results evaluated by the four criteria had further 
statistical analysis. 

INTRODUÇÃO 

O estudo das forças que produzem as lesões traumáticas 
do tornozelo e a identificação exata dos tipos de fraturas e 
luxações inicia-se em 1768, com Sir Percival Pott, que descre­
veu lesão traumática que constava de fratura da fíbula 5 a 
7cm da sua extremidade distai, ruptura do ligamento deltói­
de e subluxação do talo. Como se verifica, não se tratava 
de fratura bimaleolar e é errôneo generalizar as fraturas bima­
leolares como fraturas de Pott( 15 l. Esta contribuição inglesa 
foi seguida por um predomínio dos autores franceses com Ba­
ron Dupuytren, em 1819, Maisonneuve, em 1840, e Tillaux, 
em 1872, que tentaram identificar e esclarecer os diferentes 
tipos de traumatismol 15•17 l. 

Somente em 1922, porém, que Ashhurst e Bromerl2 l con­
seguiram dar luz à complexidade existente na anatomia e me­
canismo das fraturas, propondo uma classificação que foi um 
notável avanço para o entendimento dessas fraturas , se bem 
que não tivessem dado ênfase às lesões ligamentares e propu­
sessem somente forças unidirecionais na gênese das lesões. 
Apesar do valor, esse trabalho foi omitido em vários tr~ba­
lhos posteriores que apresentavam tratamentos e complica­
ções das fraturas classificadas de modo lmatômico (uni, bi e 
trimaleolar), gerando confusões e pouco contribuindo(4 •10• 
13,14) . 

REV . BRASIL. ORTOP. - VOL. 14, N .0 3- SETEMBRO, 1979 



Fig. 1 - Estudo radiológico em 6 incidências do tornozelo. 

Fig. 2B - Estudo radiológico do tornozelo para fins de determinação 
do centro de instante e vetores de velocidade. 

Foi , porém, Lauge Hansen(12 l quem, com uma série de 
trabalhos experimentais com observação clínica e radiológi­
ca, permitiu desvendar a complexidade das lesões osteoliga­
mentares do tornozelo. Esta classificação é hoje adotada e 
aceita (I , 9 , l i , I s, 17 ) , se bem que fosse negligenciada em tra­
balhos posteriores (l s). 

A avaliação dos resultados com correlação clínico-radioló­
gica teve em Kristensen (li) o maior contribuidor. Seu cri­
tério foi posteriormente modificado por Joy e cols. ( 11 ) , que 
estabeleceram de modo definitivo um critério preciso para 
avaliação radiológica , com bases clínicas. 

O tratamento nas décadas passadas também era muito con­
t rovertido. A adesão a tratamentos cirúrgicos propostos por 
Lane e Lambotte( 1s l , no princípio do século, tem sido grada­
t ivamente intensificada( 4 ,s, 13, 18 l, embora haja fervorosos 
adeptos do tratamento incruento( 7 l . 

Novas informações sobre a articulação do tornozelo têm 
sido introduzidas, principalmente no campo da biomecâni­
ca. Em 1973, Sammarco e Burstein ( 16 ) , em trabalho comes­
tudo cinemático do tornozelo, demonstraram, através de inci­
dências radiológicas e cálculos matemáticos, a biomecânica 
dessa articulação. Nestes trabalhos , além de contribuições 
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Fig. 2A - Caso 22. Fratura do tornozelo do tipo supinação rotação 
lateral, grau I V (Lauge Hansen) . Foi tratada com osteossfntese do ma­
léolo media/. 

Fig. 2C - Traçado dos achados biomecânicos mostrando resultado 
normal. Os centros de instante acham-se no perímetro do talo e os ve­
tores são de deslizamento. O critério subjetivo foi normal (IV} , o obje­
tivo grau IV e o radiológico foi bom. No ta-se plena coerência dos 4 
critérios. 

anatômicas, eles definem os padrões de normalidade e anor­
malidade da biomecânica do tornozelo. 

Verifica-se , assim, uma procura incessante em aumentar o 
conhecimento e aprimorar o tratamento dessas fraturas e, 
com a introdução de novas técnicas cirúrgicas e novos tipos 
de materiais ( 17 ), a procura de novos meios de avaliação dos 
resultados( li) e os avanços no campo da biomecânica. 

Procuramos fazer uma classificação genética do nosso ma­
terial , agrupando-o segundo as classificações clássicas anatô­
micas e as classificações genéticas. Complementamos o mé­
todo de avaliação dos resultados adicionando aos critérios clí­
nicos objetivo, subjetivo e radiológico o critério biomecâni-
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Fig. 3A - Caso 24. Paciente portador de fratura do tornozelo tipo su­
pinação rotaçaõ lateral grau IV (Lauge Hansen). 

Fig. 3C - Estudo radiológico para determinação de centros de instan­
te e vetores de velocidade. 

co, a fim de obter figuras mais reais do funcionamento da ar­
ticulação após os traumatismos e fazendo análise estatísti­
ca dos mesmos. 

Em. nossa· série de 30 casos consecutivos, tivemos o cui­
dado de confrontar os critérios múltiplos acima referidos 
que, esperamos , venham a contribuir no estudo das lesões 
traumáticas do tornozelo. 

MATERIAL 

Nosso material consta de 30 pacientes consecutivos, por­
tadores de fratura de tornozelo, tratados por método conser­
vador e cirúrgico, de julho de 1976 a setembro de 1977 
(quadro I) , no Hospital João XXIII. 

Da amostra em estudo foram feitos 16 tratamentos con­
servadores e 14 tratamentos cirúrgicos. Após o término do 
tratamento, cada paciente foi reavaliado por 4 critérios : sub­
jetivo, objetivo, radiológico e biomecânico. 
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Fig. 3B ­
Foi feito 

tratamento com 
manipulação 

e gesso. 

J. 

Fig. 4A - Caso 4. 
Fratura do 

tornozelo do 
tipo supinação 
adução grau // 

(Lauge Hansen). 
Foi tratada com 

manipulação 
e gesso. 

Fig. 3D ­
Traçado dos 

achados 
biomecânicos 

mostrando 
resultado próximo 

do normal. 
Os centros de 
instante estão 
distais ao talo, 

porém próximos 
a este. 

Notam-se apenas 
vetores de 

deslizamento. 
O critério 

subjetivo mostra 
resultado 3, 

o objetivo 3 e o 
radiológico bom. 
Nota-se coerência 

entre os 4 
critérios. 
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QUADRO I 

Tempo entre 
Estado Data do Data da Tempo cirurgia e " Follow-up" 

N9 Registro Nome Idade Profissão Lesões associadas imobilizado retirada de (meses) civil acidente cirurgia (meses) prótese 
(meses) 

1 208112 A.L.O. Casado 56 Comerciário 30/6/77 - - 5 - 2 
2 141045 A.C. Solteira 36 Doméstica 6/11/76 9/11/76 - 7 7 9 
3 161979 A.J.V. Solteiro 21 Comerciário 16/1/77 21/1/77 - 8 3 5 
4 176938 A.R . L. Solteiro 35 Comerciário 11/3/77 - Lesão pele nfv. da fratura 10 - 4 
5 186462 E.L.N. Casado 27 Serralheiro 13/4/77 20/4/77 Frat. metacarpo e frat. fib. 7 4 5 
6 022478 E.R.L. Solteira 52 Doméstica 9/10/76 26/10/76 - 5 8 10 
7 185655 G.F.S. Casado 41 Lubrificador 10/4/77 - Ent. torn. esq. frat. cale. dir. 4 - 2 
8 188491 H.P.P. Solteiro 45 Motorista 20/4/77 - - 5 - 2 
9 203885 I. V .S. Solteira 17 Doméstica 16/6/77 - - 9 - 3 

10 1 07774 I.A.J. Solteira 61 Lavadeira 13/7/77 23/7/76 - 9 11 13 
11 100114 J.C.S. Viúva 49 Doméstica 11/11/76 17/11/76 - 6 6 8 
12 200438 J.N.S. Solteiro 29 Motorista 5/7/76 - - 7 - 2 
13 175864 J.B.L. Viúvo 55 Comerciário 3/3/77 16/3/77 - 7 3 6 
14 100215 J.A.P. Casado 27 Faxineiro 20/1/77 9/2/77 Lesão pele nos maléolos 4 3 6 
15 197105 J.M.P. Casado 73 Aposentado 24/5/77 - Fratura clávicula esquerda 4 - 2 
16 196031 J.J.R . Solteiro 43 Rondante 19/5/77 19/5/77 - 8 3 3 
17 198012 Z.B.C. Casado 40 Borracheiro 27/5/77 - Escoriações 4 - 2 
18 199606 L.M.S. Solteiro 23 Braçal 12/6/77 - - 5 - 2 
19 176214 M.B.S. Casado 28 Servente 22/2/77 - - 9 - 5 
20 108428 M.M.N. Solteiro 20 T. Mecânico 18/7/76 22/7/76 - 8 11 14 
21 200359 M.A.M. Casada 40 Doméstica 22/5/77 - - 6 - 3 
22 115886 M.C.S. Casada 45 Doméstica 13/8/76 19/8/76 - 8 8 11 
23 143930 M.C.R. Viúva 59 Doméstica 16/11/76 1/12/76 - 7 7 8 
24 172168 N.M.A. Casado 31 Militar 21/2/77 - - 8 - 5 
25 143388 N.R . Solteira 51 Lavadeira 15/11 /76 22/11 /76 - 7 7 9 
26 138703 N.M.J. Casada 28 Doméstica 14/6/77 -
27 176938 O.F. Solteiro 20 Servente 8/4/77 -
28 220967 P. F .P. Casado 34 Comerciário 19/6/77 -
29 179333 s.c.s. Casado 55 Servente 22/3/77 -
30 161344 V.P.C. Viúva 64 Doméstica 30/1/77 2/1/77 

Fig. 4B - Estudo radiológico do tornozelo para fins de determinação 
do centro de instante e vetores de velocidade. 

O estudo cinemático dos casos como critério de avaliação 
constou da determinação do centro de instante de rotação e 
o vetor de velocidade a demonstrar a direção da superfície de 
movimento articular. 

Os tornozelos estudados são submetidos a avaliação segun­
do alterações dos parâmetros biomecânicos de mobilidade ar­
ticular. 

O centro de instante e o vetor de velocidade foram obti­
dos de radiografias pós-operatórias feitas com apoio e toma­
das em 5 incidências de perfil de flexão plantar máxima a fle­
xão dorsal máxima com 3 posições intermediárias, sendo uma 
em neutro (fig. I). 

Os cálculos do centro de instante e o vetor se processaram 
de acordo com o método sugerido no trabalho de Sammarco, 
Burstein e Frankel (2 ) (fig. 2A, B, C). 
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Fig. 4C­
Traçado dos achados 

biomecânicos, 
mostrando 

resultado anormal. 
Nota-se centro de 
instante proximal 
ao talo e vetores 

de distração 
durante 

o movimento. 
Nota-se ainda um 

dos centros de 
instante fora do 

perfmetro do talo, 
mas distai a este. 

O resultado 
subjetivo foi li, 
o objetivo I e o 
radiológico foi 

regular. · 
Nota-se coerência 

com resultado 
biomecânico 

anormal. 

Na análise estatística foi utilizado teste do X2 , fixando-se 
em 5% (<r-0,5) a probabilidade de incorrer em erro (probabi­
lidade esta ideal na área biológica) e utilizaram-se hipóteses 
de concordância. As tabelas de X2 foram consultadas em es­
tudos de Centenol 3 I. 

Idade 

A idade variou de 17 a 73 anos, com média de 40,17 
anos . A faixa etária mais acometida foi de 20 a 30 anos, sen­
do que de 20 a 50 anos foi onde se concentrou mais de 65% 
dos casos (histograma 1). 
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FAIXA ETÁRIA (ANOS) 

Sexo 
Dos 30 pacientes estudados, 19 são do sexo masculino e 

11 são do sexo feminino .. Houve , portanto, predomínio do se­
xo masculino na proporção aproximada de 2 :1 (histograma 
11). 

Cor 
Dos 30 pacientes estudados, 13 eram da cor branca, 9 da 

cor preta e 8 da cor morena (histograma III) . 

Profissão 
Em relação à atividade profissional, foram encontrados os 

mais variados tipos para o sexo masculino, tendo-se restrin­
gido, na quase totalidade, em atividades caseiras para o sexo 
feminino. Apenas 1 paciente (3,33%) não levava vida profis­
sional ativa. 

Período entre acidente e primeiro atendimento 
O período entre o acidente e o primeiro atendimento foi, 

na quase totalidade , de O a 12 horas , ficando apenas 3,33% 
(1 paciente) após esse período, sendo que nenhum paciente 
procurou assistência médica após 24 horas. 

Natureza do acidente 
Traumas por queda que levaram a torção do tornozelo fo­

ram os mais freqüentemente relatados pelos pacientes ( 66, 7%), 
seguido de acidente de trânsito (26,7%). 

Lado acometido 
Dos 30 pacientes estudados, não houve predominância 

quanto ao lado acometido. 
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Classificação anatômica 
As fraturas maleolares, do ponto de vista anatômico, fo­

ram agrupadas em 3 grupos: unimaleolar, bimaleolar e tri­
maleolar. As fraturas unimaleolares foram as mais freqüen­
tes ( 43 ,33%), seguidas das fraturas bimaleolares ( 40,00%) 
(tabela 1). 

Classificação genética 
Do ponto de vista dinâmico, as fraturas do tornozelo fo­

ram classificadas segundo Lauge Hansen. Dos 30 pacientes 
estudados, 17 (56,66%) encontravam-se com o tornozelo em 
supinação no momento do traumatismo, sendo que 9 
(30,00%) foram levados em rotação lateral . 

Não foi encontrado nenhum caso do grupo pronação-dor­
so flexão (PDp). Apenas 1 caso não foi enquadrado nesta 
classificação (tabela 11). 

Classificação quanto a exposição óssea 
Foram encontrados 27 pacientes (90%) sem que tenha ha­

vido exposição óssea, reservando apenas 3 (1 O%) para o ca­
so contrário. 

Tratamento 
Dos tratamentos realizados , 16 (53 ,33%) foram conserva­

dores e 14 (46,66%) cirúrgicos. Os casos não operados fo­
ram aqueles em que não havia desvio dos fragmentos ou, 
quando presentes , foram reduzidos incruentamente. 

O tratamento cirúrgico não obedeceu a um padrão prévio 
de osteossíntese devido a técnicas aplicadas dos diferentes 
cirurgiões . 

Do ponto de vista genético de classificação das fraturas , o 
grupo supinação-adução (SAD) foi o que mais permitiu tra-
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tamento conservador (75% dos casos). O grupo pronação-ab­
dução foi o que mais solicitou tratamento cirúrgico (tabela 
X). 

Tempo de imobilização 
O tempo de imobilização variou de 21 a 70 dias , sendo a 

média de 45 dias . 

Complicações pós-operatórias 
Como complicações pós-operatórias não foi encontra­

da nenhuma de caráter tardio , limitando-se apenas a necro­
se marginal com deiscência de sutura em 3 pacientes (21 ,4%), 
que não requereram cuidados especiais. 

Fisioterapia 
Apenas 10% dos pacientes tratados procuraram clínica es­

pecializada para o tratamento fisioterápico. O restante limi­
tou-se a fisioterapia caseira (calor úmido e exercícios ativos). 
A maioria (90%) dos pacientes não fez uso de meia elástica 
durante o tratamento. 

Tempo entre cirurgia e retirada de prótese 
O tempo entre cirurgia e retirada de prótese variou de 3 a 

11 meses, sendo a média de 5 meses . 

"Follow-up" 
O follow-up variou de 2 a 13 meses , sendo a média de 5,4 

meses . Este tempo é determinado após a alta médica defini­
tiva. 

MÉTODO 

Os pacientes portadores de fratura do tornozelo foram tra­
tados por diferentes cirurgiões do Hospital João XXIII se­
guindo condutas não padronizadas. Optou-se por tratamento 

TABELA I 

Classific. NCJmero de 
% pacientes 

Unimaleolar 13 43,33 

Bimaleolar 12 40,00 

Trimaleolar 5 16,66 

Total 30 100,00 

TABELA 11 

Graus 

Tipodefr~ I 11 111 IV Total 

SRL - 3 - 6 9 

SAD 1 7 * * 8 

PRL 1 - 1 4 6 

PAB - 1 5 * 6 

PoF - - - - -
Não identificado * * * * 1 

* Tipos de lesões inexistentes. 
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TABELA 111 

~ratamento Conservador 

Tipo de Número de 
% fratura pacientes 

SAD 6 75,00 

SRL 4 44.44 

PRL 4 66,67 

PAB 16,67 

Não identificado 100,00 

Total 16 

TABELA IV 

Critério subjetivo de avaliação 

Grau Resultado clinico subjetivo 

IV 

111 

11 

o 

Grau 

Bom 

Re­
gu­
lar 

Mau 
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Tornozelo normal, sem dor. 

Dor apenas em atividade intensa e prolongada. Participação 
em esportes e habilidades para caminhar ou trabalhar sem 
limitação. 

Dor moderadamente incapacitante mas não há necessidade 
de uso de órteses. Analgésico usado ocasionalmente. Marcha 
limitada mas o paciente é capaz de caminhar mais que 5 
quarteirões. Paciente pode mudar de profissão, porém tem 
condições de trabalhar. 

Dor severa que obriga uso de órtese ou prótese e uso de 
analgésico diário. A marcha é limitada (menos que 5 quar­
teirões). E: incapaz para serviço normal , porém é capaz de 
caminhar sozinho. 

Dor constante e incapacitante. Incapaz de andar sozinho, 
havendo necessidade e desejo de artrodese. 

TABELA VI 

Critério radiolbgico de avaliação 

Resultado anatômico de redução 

Normal ou até 2mm de desvio anterior, posterior ou dis­
tai do fragmento do maléolo mediai se a fratura é menor 
que 3mm distai à plataforma de apoio. 
Até 5mm de desvio anterior, posterior ou distai do frag­
mento do maléolo mediai se a fratura é mais que 3mm 
distai à plataforma de apoio. 
Até 5mm de desvio do fragmento lateral em alguma 
direção. 
Desvio do fragmento do maléolo posterior não maior 
que 2mm em alguma direção. 
0,5mm ou menos de abertura de articulação tíbio-társia. 

Desvio anterior, posterior ou distai do fragmento do ma­
léolo mediai de 2 a 5mm se a fratura é menor que 3mm 
distai da plataforma de apoio ou desvio maior que 5mm 
se a fratura é maior que 3mm distai à plataforma de 
apoio. 
Desvio do fragmento do maléolo lateral de 2 a 5mm, des­
vio mediai, .lateral, anterior ou posterior do talo de até 
1mm. 
Dano articular mínimo ou questionável visto no raio X 
ou ato cirúrgico. 

Pior que todos os resultados acima. 
Toda luxação lateral ou desvio do maléolo mediai, rota­
ção axial definida do maléolo mediai, dano articular se­
vero, desvio do talo de mais de 1 mm medido com apoio. 

Grau 

IV 

111 

11 

o 

Cirúrgico 
Total 

Número de 
% pacientes 

2 25,00 8 

5 55,55 9 

2 33,33 6 

5 83,33 6 

14 30 

TABELA V 

Critério objetivo de avaliação 

Resultado clinico objetivo 

Normal 

Dorsoflexão ativà e passiva, flexão plantar, pro nação e supi­
nação indolor. Amplitude de movimentos é maior que 2/3 
do normal. Sem instabilidade. 

Todos os movimentos indolores, amplitude de movimentos 
é maior que 2/3 do normal. Instabilidade d iscreta. 

Todos os movimentos indolores e amplitude de movimentos 
menor de 1 /3 do normal. Claudicação permanente. 

Tornozelo rígido e doloroso. Marcha claudicante antálgica. 
Deformidade em varum ou valgum do tornozelo. Indicação 
de artrodese. 

TABELA VIl 

Critério biomecânico de avaliação 

Grau Resultado biomecânico 

Normal 

Próximo 
do 

normal 

Anormal 

Centro de rotação do instante no perímetro do talo. 
Somente vetores de deslizamento. 

Centro de instante distai ao talo, porém próximo a 
este. 
Vetor de distração no início do movimento. 

Presença de Centro de Translação. 
Presença de Centro de Rolamento. 
Presença de Centro do Instante proximal à superfí­
cie articular. 
Vetores de distração durante o movimento. 
Vetores de compressão durante o movimento. 
Vetores de deslizamento em sentido contrário ao 
movimento. 

cirúrgico em casos de insucesso do tratamento por manipu­
lação e gesso. A técnica de tratamento cirúrgico não seguiu 
critérios predeterminados. 

RESULTADOS 

Métodos de avaliação 
Foram utilizados 4 métodos de avaliação: critério subjeti­

vo , critério objetivo, critério radiológico e critério biomecâni­
co. Os três primeiros foram baseados em trabalho de revisão 
de Joy , Patzakis e Harvey( 11) e o último em pesquisa de 
Sammarco , Burstein e Frankel ( t6). 
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Os 30 casos estudados foram avaliados isoladamente pelos 
4 critérios mencionados acima. Em todos os critérios foi fei­
ta análise separada para os casos de tratamento cirúrgico e pa­
ra os casos de tratamento conservador , e análise estatística 
dos confrontos destes tratamentos em cada critério de avalia­
ção. 

Critério subjetivo 
Pelo critério subjetivo, 80% dos pacientes foram enquadra­

dos nos grupos III e IV (bons resultados). 
Nos casos tratados cirurgicamente, observou-se por este 

critério que 78,6% se enquadraram nos grupos III e IV (bons 
resultados). 

Nos casos tratados conservadoramente, observaram-se 
81 ,25% nos grupos III e IV (bons resultados). 

No confronto dos tipos de tratamento no critério subjeti­
vo, constatou-se discreta preponderância do tratamento con­
servador e que , após a análise estatística, demonstrou não ser 
significativa (tabela VIII). 

Critério objetivo 
Pelo critério objetivo, 80% dos pacientes foram enquadra­

dos nos grupos III e IV (bons resultados). 
Nos casos tratados pelo método conservador, constatou-se 

que 87,5% se enquadraram nos grupos III e IV (bons resulta­
dos) . 

Nos casos tratados cirurgicamente, observou-se que 
73,43% se enquadraram nos grupos III e IV (bons resulta­
dos). 

No confronto dos tipos de tratamento no critério objeti­
vo , constatou-se preponderância do tratamento conservador 
e que após análise estatística demonstrou não ser significati­
va (tabela IX). 

Grau 

Total 

IV 

111 

li 

o 

Resultados 

Bom 

Regular 

Pobre 

Total 

TABELA VIII 

Critério subjetivo 

Tratamento Tratamento 
conservador cirúrgico 

2 

12 9 

2 3 

16 14 

TABELA X 

Critério radiológico 

Tratamento Tratamento 
conservado r cirúrgico 

12 11 

2 3 

2 

16 14 
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Total 

3 

21 

5 

30 

Total 

23 

5 

2 

30 

Análise estatística - Teste X2 

HO: Tratamento conservador 
G.L.=3cr-5%. 

tratamento cirúrgico. 

(obtido- esperado)2 

X2=~---------------­
esperado 

(1 - 1 ,6)2 (2- 1 ,4)2 (O- 0,5)2 
x2 = +---- + . . . . +----

1,6 1,4 0,5 

X2 = o,225+0,257+0,o57+0,o65+o,t 81 +0,213+0,5+0,5 

X2 = 1,998 

X2 = 1,998 < x o,5 (3) = 7,81 

Conclusão -Aceitar hipótese de que o tratamento conser­
vador e tratamento cirúrgico obtiveram a mesma eficiência 
quanto aos resultados . A diferença no quadro não é significa­
tiva, com 5% de probabilidade de erro. 

Análise estatística - Teste X2 

(obtido- esperado)2 

HO = ~ ------­
esperado 

(1- 1,1)2 (1- 0,9)2 (1 - 0,9)2 

----+ . + . .. .. +----
1,1 0,9 0,9 

X2 = 0,1 +0,1 +0,14+0,16+0,58+0,64+0,1 +0,01 

X2 = 1,77 < x o,5 (3) = 7,8 

Conclusão - Aceita-se a hipótese que nos pacientes ana­
lisados pelo critério objetivo a eficiência dos tratamentos tan-

TABELA XI 

Critério biomecânico 

Grau Tratamento Tratamento Total conservador cirúrgico 

Normal 5 6 

Próximo do normal 11 ~ 17 

Anormal 4 3 7 

Total 16 14 30 
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to cirúrgico como conservador é a mesma, ou seja, a diferen­
ça entre ambas nos variados graus não é significativa. 

Critério radiológico 
Pelo critério radiológico, 76 ,66% dos pacientes foram en­

quadrados no grupo bom. 
Nos casos tratados pelo método conservador, constatou-se 

que 75,00% se enquadraram no grupo bom. 
No confronto dos tipos de tratamento no critério radioló­

gico, constatou-se preponderância de tratamento conserva­
dor e que, após a análise estatística, demonstrou não ser sig­
nificativa (tabela X). 

Critério biomecânico 
Pelo critério biomecânico, 76,66% dos pacientes foram en­

quadrados nos grupos normal e próximo do normal. 
Nos casos tratados pelo método conservador, constatou-se 

que 75,00% se enquadraram nos grupos normal e próximo do 
normal. 

Nos casos tratados cirurgicamenté, observou-se que 
78,57% se enquadraram nos grupos normal e próximo do 
normal. 

No confronto dos tipos de tratamento no critério biome­
cânico, constatou-se preponderância de tratamento conserva­
dor e que , após análise estatística, não serem significativas 
(tabela XI). 

Análise estatística -'reste X2 

HO: Tratamento conservador = tratamento cirúrgico. 
G.L.=2. 

(obtido - esperado )2 

X2 = L-------­
esperado 

X2 = o,oi +O,OI +O,I7+0,I9+0,8I +0,93. 

X2 = 2,12 < x o,s(2) = 5,99. 

Conclusão - Aceita-se a hipótese de que a eficiência do 
tratamento conservador foi a mesma no cômputo geral, o 
que não quer dizer que tanto o tratamento conservador co· 
mo o cirúrgico têm a mesma eficiência em determinado ca· 
so. 

Análise estatística - Teste X2 

HO: Tratamento conservador 
G.L.=2. 

(obtido - esperado )2 

X2 ,=L------­
esperado 

tratamento cirúrgico. 

X2 = 1 ,si+ 1 ,73+0,40+0,46+0,02+0,o3. 

X2 = 4,15 < x 0,5(2)=5 ,99. 
Conclusão - Aceita-se a hipótese de que não é significati­

va a diferença dos resultados dos tratamentos conservador e 
cirúrgico. 

Os critérios de avaliação subjetivo, objetivo radiológico e 
biomecânico foram comparados individualmente. 

Houve completa coerência entre os resultados obtidos 
com os métodos subjetivo, radiológico e biomecânico. 

Os achados do método objetivo apresentaram ocasionais 
divergências com os outros critérios, nos dois sentidos (cerca 
de 13% dos casos). 

COMENTÁRIOS 

As classificações genéticas para as fraturas do tornozelo, 
reestruturadas por Lauge Hansen, possibilitou um estudo 
mais consciente dessas lesões traumáticas. 

No presente estudo essas fraturas foram avaliadas após tra­
tamentos cirúrgico e conservador, por 4 métodos de avalia­
ção. Os casos em número de 30 foram comparados indivi­
dualmente e houve coerência nos resultados dos diferentes 
casos nos respectivos critérios. Em avaliação geral, submetido 
a análise estatística, houve equivalência de resultados satis­
fatórios. Cumpre, no entanto, frisar que o tratamento con­
servador foi indicado em casos mais simples, sendo o trata­
mento cirúrgico indicado para casos mais graves e complexos. 
A avaliação sugere que tanto o tratamento conservador como 
o cirúrgico podem produzir bons resultados. 

CONCLUSÕES 

1) Houve coerência entre os métodos de avaliação dos re­
sultados de 30 casos tratados de fraturas não selecionados do 
tornozelo. 

2) Os métodos subjetivos, objetivos, radiológicos e biome 
cânico, apresentaram equivalência nos resultados, quando 
comparados separadamente e em grupo. 

3) O método biomecânico de avaliação de resultados de 
tratamento de fraturas do tornozelo mostrou-se de confiança. 
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Casos para diagnósticos* 
Gérson A. Veloso 1 

Vasco M Cardoso2 

CASO I - 46.322/III 

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

Identificação : L.R.R., Fem., 30 anos. 

Dados clínicos: Atendida em 1.10.69, relatando que há 8 
anos sofrera entorse no tornozelo direito e que dois meses 
após apareceu uma pequena "bola de carne" na face lateral 

* Clube do Osso da Fac. de Med. da Univ. Fed. de Goiás. 

1. Aux. de Ens. do Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da Univ. Fed. de 
Goiás. 

2. Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Hosp. Araújo Jorge da ACC. 

Fig. 1-A -Radiografia lateral do pé mostrando grande lesão de ca/câ­
neo invadindo partes moles e com algumas calcificações nodulares. 
Observe também lesão na fíbula. 

Fig. 1-C - Corte histo/ógico mostrando tecido condróide com células 
atípicas, núcleos hipercorados e hipercelularidade. 
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do calcâneo, a princípio indolor. Gradativamente, a "bola" 
foi crescendo até atingir o tamanho de um ovo. Há 6 meses 
procurou médico, que fez a ressecção da "bola de carne". A 
ferida cirúrgica não cicatrizou e atualmente está secretando 
pus. Ao exame a paciente apresenta bom estado geral e gran­
de aumento de volume do tornozelo e pé direitos com pele 
tensa e brilhante. Há duas fístulas na região lateral do calcâ­
neo secretando pus. Pé eqilino, doloroso à manipulação. 

Radiologia: Radiografia lateral do pé e tornozelo (fig. 
1-A), onde se vê grande aumento de volume do retropé por 
lesão que destrói quase todo o calcâneo, parte da extremi­
dade inferior da flbula e possivelmente o talus. A lesão é 
francamente maligna, pois , .além de invadir as partes moles, 
inflltra o osso. A presença de fístulas poderia muito bem con-

Fig. 1-B - Radiografia da peça, onde se vê com maiores detalhes a /e. 
são que compromete calcâneo, talus e extremidade da tíbia. No te os 
espaços articulares preservados. 

Fig. 1-D - Corte histológico mostrando células binucleadas e atipia 
celular. 
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Fig. 2-A - Radiografia de tornoze[o, onde se vê lesão lítica, epífi­
so-metafisária distai da tíbia, excêntrica, expansiva e com discreta rea­
ção periosteal. 

duzir nosso raciocínio para um processo inflamatório, tipo 
actinomicose , mas um processo inflamatório dificilmente 
cursaria mantendo os espaços articulares como neste caso. 
Portanto, somos induzidos a pensar num processo tumoral 
maligno, em que pese a evolução de 8 anos. Como a lesão 
compromete mais de um osso, o diagnóstico de um tumor 
vascular (angiossarcoma) seria mais racional. Não temos expe­
riência suficiente neste tipo de tumor para firmar este diag­
nóstico. Sabemos, entretanto, que os tumores vasculares são 
raros e quando malignos são muito agressivos, não se ajus­
tando bem à evolução deste caso. Por outro lado, nas partes 
moles há uns pequenos focos de maior densidade, de forma 
nodular, que poderiam ser cartilagem calcificada ou tecido 
necrótico calcificado. Se realmente for cartilagem calcifica­
da , o diagnóstico de condrossarcoma se impõe. Sabemos ser 
um tumor que tem vários graus de agressividade e história 
clínica de longa duração. Se as calcificações forem de tecido 
necrótico, o diagnóstico mais provável é fibrossarcoma, mui­
to embora sua evolução não se ajuste à deste caso, GOmo tam­
bém o comprometimento de mais de um osso é estranho 
para o condrossarcoma. 

Diagnóstico radiológico: 1) Condrossarcoma; 2) Fibrossar­
coma; 3) Angiossarcoma. 

Patologia: Os cortes histológicos mostram uma neoplasia 
mesenquimal maligna de elementos celulares condróides atí­
picos , hipercromatismo nuclear , binucleação, vacuolização 
citoplasmática e pfeomorfismo no conjunto. Há nítida hiper­
celularidade quando se compara com a cartilagem madura. 
A matriz é bastante imatura (figs . 1-C e 1-D). 

Diagnóstico : Condrossarcoma, grau III de anaplasia. 

Evolução: 4.11. 6 9 - Amputação no 1/3 superior da perna 
direita . 4.3. 70 - Alta em bom estado geral , porém o coto 
ainda não está completamente cicatrizado. 7. 7. 70 - Retoma 
com recidiva do tumor no coto. Amputação no 1/3 superior 
da coxa apesar de que já havia metástase pulmonar. 9. 7. 71 -
Retoma com dispnéia , estado geral bastante comprometido e 
apresentando nodulações subcutâneas de consistência borra­
chosa por todo o corpo, algumas volumosas. Feita biópsia, em 
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duas delas revelou metástase de condrossarcoma. 17. 7. 71 -
Óbito. 

CASO 11-46.311/1 

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

Identificação: T.G.L. , fem., 21 anos. 
Dados clínicos: Atendida em 4.7.78, com história de que 

há 6 meses começou a sentir dor no tornozelo esquerdo sem 
causa aparente . A dor era de moderada intensidade e cedia 
com o uso de comprimidos. Há 4 meses, notou /aumento de 
volume na face lateral do tornozelo, acentuando-se o quadro 
doloroso. Daí para cá o tumor vem crescendo lentamente. Ao 
exame físico , o tornozelo esquerdo apresenta aumento de vo­
lume de forma arredondada de cerca de 4cm de diâmetro 
localizada na face lateral ao nível do maléolo fibular, com 
discreto aumento de temperatura local e consistência elástica. 
Dor à palpação. Movimentos do tornozelo livres. 

Radiologia: Radiografia do tornozelo esquerdo, frontal e 
lateral (fig. 2-A) mostrando lesão lítica, epífiso-metafisária 
distai da tíbia, excêntrica e expansiva. A margem de transi­
ção com o osso normal é estreita e o contorno externo se 
perde nas partes moles . Há um levantamento periosteal e 
finas estrias de osso transversais à lesão. Os dados de morfolo­
gia radiológica e a idade da paciente , bem como a evolução 
do caso, se ajustam perfeitamente a dois diagnósticos: o tu­
mor de células gigantes e o cisto ósseo aneurismático. Pela 
margem de transição bem estreita , pela reação periosteal que 
não é freqüente no T.C.G. e também pelas finas estrias ósseas 
que parecem atravessar a lesão é que preferimos em primeira 
hipótese o C.O.A. 

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

Patologia : Lesão célulo-proliferativa com um componente 
giganto-celular osteoclastóide em distribuição mais ou menos 
uniforme . O segundo elemento da neoplasia é representado 
por células mesenquimais de aspecto relativamente jovem 
(fig. 2-B). 

Diagnóstico: Tumor de células gigantes. 

REV . BRASIL. ORTOP. - VOL. 14, N° 3 - SETEMBRO, 1979 



I 

Toma posse em São Paulo 
novo presidente da SBOT 

Em solenidade realizada durante o 
jantar que encerrou a realização, em 
São Paulo, do 22~ Congresso Brasi­
leiro de Ortopedia e Traumatologia, dia 
20 de julho último, tomou posse na pre­
sidência da Sociedade Brasileira de Or­
topedia e Traumatologia o Prof. João 
D.M.B. Alvarenga Rossi. 

O Prof. Donato D'Ângelo, cujo man­
dato presidencial se encerrava, falou na 
oportunidade, perante numerosos par­
ticipantes, passando o cargo a seu suces­
sor, que proferiu o seguinte discurso: 

"Quis o destino que esta diretoria 
tomasse posse em um dos momentos 

mais confusos e conturbados da socie­
dade .. 

· "Nunca é demais relembrar que sem 
um míitimo de condições ninguém é ca­
paz de exercer qualquer profissão com 
dignidade. A atividade médica deve ser 
recompensada com justiça. A Medicina 
não é um negócio destinado a render lu­
cros e, por isso mesmo, não pode sub­
meter-se às leis comerciais. O médico 
não recebe pelo seu trabalho um paga­
mento ou um salário, mas sim um hono­
rário; em outras palavras, alguma coisa 
que se recebe por honra e agradecimen­
to pelos serviços prestados. 

"Infelizmente, uma mentalidade mer-

cantilista parece dominar em nossos 
dias, transformando em comércio, mui­
tas vezes desonesto e fraudulento, aqui­
lo que resta do espírito da Medicina-sa­
cerdócio. Mesmo os mais otimistas não 
escondem o seu temor pelo futuro da 
Medicina, em razão da desfiguração das 
relações médico-paciente. 

"A credibilidade depositada na per­
sonalidade do médico, o respeito à fi­
gura que representa e a atmosfera mís­
tica de sua missão sempre foram razões 
inequívocas que facilitam a cura. 

"Verdadeiro abismo foi-se formando 
entre o médico e o paciente, pois o des­
vinculaménto e a separação entre eles~ 

Profenid injetável 
ANTIINFLAMATÓRIO DE AÇÃO ANALGÉSICA IMEDIATA 

® 
.. :· ' . ,/ ,' supnme 

: ' ...... ; 

{,' 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 administração intra-articular 
ou intravenosa. 
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está-se tornando cada vez maior. O mé­
dico, como verdadeiro operário, vai 
preenchendo sua tarefa e o paciente, co­
mo se fosse matéria-prima ou mercado­
ria, vai multiplicando as US's em favor 
de certas instituições. Essa tediosa mu­
dança para pior da interação médico-pa­
ciente macula os reais objetivos da Medi­
cina, em prejuízo do médico e em pre­
juízo do paciente, comprometendo gra­
vemente a qualidade do atendimento, 

grave ameaça para o futuro da Ciência 
Médica. 

"Que dizer da recente crise havida 
com a Residência Médica, a abalar as 
suas bases? Perguntamos: a luta não de­
veria ser pelo retorno da mentalidade e 
do espírito de renúncia e de sacrifício 
que sempre caracterizou este período da 
vida do médico? Porventura não foi a 
Medicina um dos primeiros ramos das 
ciências a adotar a pós-graduação, sólida 

Comunica a seus clientes e amigos que, a partir do 
mês de Setembro de 1979, começou a fabricar no 
Brasil toda sua linha de Instrumental e Implantes 
Ortopédicos. 

FABRICA E ESCRITÓRIO: 
Alameda ltupiranga, n9 86 -Saúde -São Paulo 
CEP 04294 Fone - 215.08.26 

e sistemática, através do internato e da 
residência? Se bem conduzido, este pe­
ríodo praticamente defme o futuro do 
jovem médico. Por outro lado, estes 
mesmos residentes não seriam indiscutí­
veis vítimas de certos grupos que retri­
buem muito pouco em formação e co­
nhecimento e deles muito cobram em 
trabalho? Onde está a verdade? Esta cri­
se não poderia também, em parte, repre­
sentar reflexo das distorções impostas 
pela mentalidade surgida com a medici-
na mercantilista em detrimento da situa­
ção econômica do médico, cada vez 
mais assustadora e comovente? Basica­
mente a solução deverá constituir-se nu­
ma adequada conciliação de interesse, 
sem nunca perder de vista a grandeza 
que representa a Ética Médica. 

"A ineficiência da atual política na­
cional da saúde, incompatível com o es­
tádio de desenvolvimento da Nação, 
vem colocando os médicos em posição 
difícil e delicada, pela deteriorização da 
Medicina e da saúde do povo, que vem 
sendo encarada como se fora objeto de 
indústria. 

"Esperamos que na gestão que ora se 
inicia possamos consolidar os objetivos 
postulados, bem como as modificações 
dos Estatutos da SBOT alcançadas pela 
laboriosa diretoria que hoje se encerra, 
sob a liderança do Prof. Dona to D' Ân­
gelo. 

"Que possamos transformar a SBOT 
em modelar sociedade, da mais sólida, 
segura e moderna estrutura . 

. "Que tenhamos a coragem de ir ao 
encontro de todos, ao invés de somen­
te advertir ou censurar. 

"Que possamos fortalecer as Socie­
dades Regionais e consolidar sua real 
vinculação com a SBOT. 

"Que não sejamos autoritários, mas 
que tenhamos autoridade. 

"Que possamos ver os problemas tal 
qual eles são, com os seus esplendores 
e abismos, que sejamos capazes de dizer 
sim ou não. 

"Que sejamos dignos e respeitosos ao 
passado e fiéis ãs gloriosas tradições de 
nossa sociedade. 

"Que renunciemos ao centralismo, 
fazendo com que nossos colegiados e 
comissões tenham voz decisiva, para que 
possam desempenhar livremente suas 
verdadeiras e concretas finalidades . 

"Que possamos contar com as mais 
diversas e respeitáveis mentalidades, não > 
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O Prof. João Alvarenga Rossi recebe de seu antecessor, Prof. Donato D'Ângelo, o medalhão 
sfmbolo do cargo 

só dos colegas mais idosos, como tam­
bém dos jovens. 

"Que ·possamos ter a capacidade de 
estarmos sempre bem informados, tanto 
quanto aos avanços da técnica, como 
aos problemas que afligem a sociedade 
brasileira e, em particular, aos ortope­
distas . 

"Que possamos aperfeiçoar e valori­
zar o exame para o título de especialis­
ta, fazendo uma seleção prévia pela re­
gionalização parcial do mesmo . 

"Que possamos, através dos meios ao 
nosso alcance, ajudar as autoridades do 
País , na solução dos problemas relativos 
à Medicina . 

"Que possamos rever a qualidade da 
Residência , bem como fixar com exati­
dão o número de residentes de cada ser­
viço credenciados do País. 

"Que possamos não tratar os peões 
como peões e os príncipes como prínci­
pes, mas sim a todos como companhei­
ros irmanados na mesma luta. 

"Permita Deus que ao final de nossa 
gestão possamos aqui comparecer tam­
bém de cabeça erguida, pois aqueles que 
pretendem algo de grande e criativo de­
vem fazer alguma coisa mais: despertar 
as esperanças de seus companheiros, 
suas aspirações, angústias e expectativas, 
convertendo as necessidades em exigên­
cias, a fim de que , juntos, possam se 
erguer a um plano mais alto, ao respon­
derem a esses anseios ." 

A DIRETORIA 

A nova diretoria da Sociedade Brasi­
leira de Ortopedia e Traumatologia está 
assim constituída: Presidente, João Al­
varenga Rossi ; Vice-Presidente, Aloysio 
Campos da Paz Jr.; Secretário Geral , 
Celso A.N. Simoneti; 19 Secretário, Se­
nio Sifveira; 29 Secretário , Afrane Ser­
deira ; Tesoureiro , Edison José Antunes. 

ORTOPEDIA É COM ORTOCIR 
• ORTOPEDIA 
• FISIOTERAPIA 

PINO PARAFUSO 

szS 9mm · de 14 o 24 em 

ORTOCIR Com. Rep. Ltda. 
l oja : Rua Minerva, 21 /25 
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• ESCOLIOSE 
• MATERIAL DE INCLUSÃO 

BROCA 

9mm 

Tel. ORTOPEDIA 62-6910 

262-8289 

• CIRURGIA • CADEIRA DE RODAS 

• REABILITAÇÁO • MULETAS 

JOGO DE CHAVES 

CIRURGIA 263-221 4 

864-6840 Sõa Paula 
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ERRATA 

Na edição de dezembro de 1978, volume 13, n~ 4, da Revista 
Brasileira de Ortopedia, o artigo " Atualidades em cirurgia dos 

nervos periféricos" , de autoria de Danilo C. Gonçalves, foi 
publicado sem as referências bibliográficas, que são as que a 

seguir transcrevemos: 

REFERíNCIAS----------------------------------------~------------------

1. Bora, F ., Pleasure, D. & Didizian, N.A.: A studyofnerve rege­
neration and neuroma formation after nerve suture by various 
techniques, J. Hand Surg. 1: 138, 1976. 

9. Millesi, H. (1973): Microsurgery of peripheral nerves, Hand 5: 
157 , 1973. 

2. Gonçalves, D.C.: Lesões traumáticas dos nervos periféricos e 
seu tratamento, Boi. Co/. Bras. Cir. 38 : 391 , 1956. 

10. Nicholson, O.R. & Seddon, H.J .: Nervt~ repair in civil practice, 
Br. Med. J. No v. 9, 1.065 , 1957 . 

11. Pleasure , D., Bora, F ., Lane, J. et al. : Regeneration after nerve 
transection. Effect of inhibition of collagen synthesis, Exp. 
Neural. 45 : 72 , 1974 . 

3. Gonçalves, D.C.: Aspectos da cirurgia dos nervos periféricos, 
Rev. Méd. Munic. (Rio) 25 : 253 , 1957. 

4. Gonçalves, D.C. : Princípios fundamentais no tratamento da 
mão acidentada, Rev. Méd. Cir. Farm. n~ 302, 303, 1962. 

5. Hakstian, R.W.: Funicular orientation by direct stimulation, 
J. BoneJoint. Surg., (Am.) 50 : 1.178, 1968. 

12. Seddon, H.J.: Nerve grafting, J. Bane Joint. Surg. (Br.) 45 : 
447 , 1963. 

6. Lewis, H.P. & Me Laurin, R.L. : Application of tissue transplant 
technique to experimental nerve grafting, J. Trauma, 9: 227, 
1969. 

13. Seddon, H.J.: Surgical disorders o[ the peripheral nerves, Chur­
chill Livingstone, 1972, p . 1, 271 , 272, 286. 

14 . Strange, F.G.St.CI. : An operation for nerve pedicle grafting, Br. 
J. Surg. 136: 423,1947. 

7. Mackenzie, I.G. &Woods, C.G.: Causes offailure after repair of 
the median nerve, J. Bane Joint Surg. (Br.) 43 . 466, 1961. 

15 . Strange, F .G.St.Cl.: Case report on pedicle nerve graft, Br. J. 
Surg. 147:331 , 1950. 

8. McQuillan, W.: Nerve repair - The use o f nerve isolation, Hand 
2: 19, 1970. 

16. Tubiana, R. : Chirurgies des nerfs peripheriques. Conferência na 
1ll Jornada Brasileira de Cirurgia da Mão , Rio , 16-08, 1974. 
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Linha 
completa para 
fisioterapia e 
reabilitação 

~~e.~~~ 
QUALIDADE EM 

EQUIPAMENTOS FISIÁTRICOS. 

• FORNOS DE BIER • BARRAS 
• MESA TRAÇÃO • BICICLETA 
• RODA DE OMBRO 
• EXERCITARES 

CARCI IND. E COM. DE 
APARELHOS CIRÚRGICOS 
E ORTOPÉDICOS 

LTDA. 

Reunião da SICOT 
em Bruxelas 

O Prof. Dagmar Chaves, em recente 
estada na Europa, participou da reunião 
do Bureau da Sociedade Internacional 
de Ortopedia e Traumatologia, realizada 
em Bruxelas, e da reunião conjunta das 
Sociedades Francesa e Belga de Ortope­
dia e Traumatologia, efetuada na histó­
rica cidade d~ Brugges, tendo presidido, 
a convite dos presidentes das entidades 
promotoras do encontro, a sessão de 
"Necrose primitiva da epífise femoral 
do adulto". 

Em sua estada em Paris, o Prof. Dag­
mar Chaves visitou serviços de sua espe­
cialidade, tendo mantido entendimen­
tos com colegas franceses spbre o Con­
gresso Mundial da Sociedaô~ Interna­
cional de Ortopedia e Trauinatologia, 
programado para o período de 30 de 
agosto a 4 de setembro de 1981 , no Rio 
de Janeiro, sob sua presidência. 

Em Bruxelas e Brugges, o Prof. Cha­
ves foi hóspede oficial do "Mini Bureau" 
da SICOT. Em Brugges, os congressistas 
e acompanhantes participaram de um 
variado programa social, que incluiu vi­
sitas a museus e monumentos dos sé­
culos Xll, XIII, XIV e à tradicional pro­
cissão do "Santo Sangue", que remem o­
ra as Cruzadas e fatos bíblicos, com a 
participação de centenas de personagens 
e figurantes. 

~ 
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. 
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ASSINATURA 

Assinaturas 
da Revista 
Brasileira de 
Ortopedia I 

I 
I 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir 
da edição 
Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 150,00, a favor da Associação Médi­
ca Brasileira. 

Nome ______________________________________________ __ 

Especialidade -----------------------------------------
Endereço ____________________________________________ __ 

• São assinantes 
automáticos desta 
Revista todos os 
associados da 
Sociedade 
Brasileira de 

I 
I 
I 

I 

CEP ____ _ Cidade _____________ Estado•--------

Data----------

(assinatura) 

Ortopedia e Tniumatologia. ,-----------------------------------
• Se você não for 

associado da 
SBOT, garanta o 
recebimento 
da Revista 

1 

I 
I 
I 
I 

ASSINATURA 

fazendo uma assinatura. I Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir 
da edição 

• Utilize uma das 
fichas de assinatura 
ao lado. Preencha-a 
e a remeta para 
a Associação 
Médica 
Brasileira, 
juntamente com 
cheque nominal 
àAMB, na 
Av. Paulista, 726 - 18.0 

CEP 01310, 
São Paulo, SP. 

J 
Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 150,00, a favor da Associação Médi­
ca Brasileira. 

Nome _____________________________________________ __ 

Especial idade-------------------------------------------

Endereço. ____________________________________________ _ 

CEP -------Cidade-------- Estado----------

Data----------

(assinatura) 

MUDANÇA DE ENDEREÇO 

Comunico, para efeito de recebimento da Revista Brasileira dê Ortopedia, meu novo endereço: 

Nome ____________________________________________________________ _ 

Especialidade---------------------------------------------------------
Novo endereço ______________________________________________________ _ 

CEP -------- Cidade----------------- Estado-------------------

Endereço antigo-------------------------------------------------------

Cidade ---------------------------- Estado ------------------------
Data ______________________ _ 

(assinatura) 
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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", Bull UNESCO Bibl: (Paris) 
17 (1) :30-34, 1963). 

9. O artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus títulos principais e à procedência 
do trabalho. .1 

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

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

NORMAS 
Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

li . 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 desenhos confec­
cionados com tinta nanquim. No verso, o título do 
artigo, nome do autor e o número de ordem indicando 
sua seqüência. 

13 . Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publicadas 
em algum outro local, indicar no texto e mencionar 
a permissão para reproduzi-las. 

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualiu!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. 



ORTOPEDIA 
Reparil atua causalmente, eliminando o edema radicular (por estase 
do sistema venoso dos canais vertebrais), que tem forte participação 
causal nos processos patológicos habituais. 

Resultados de 50 pacientes 
com sindrome doloroso 
lombar (lumbago, isquialgia -
resistentes a outras terapias), 
após uso de Reparil (segundo 
DARTMANN, 8). 

-~ ................................................................................ .. 
EDEMOPROFILAXIA 

EDEMOTERAPIA 
................................................................................. 

TRAUMATOLOGIA 
Ação antiedematosa/antiinflamatória em edemas pós-operatórios 
(objetivada com medição por raios infravermelhos). Aplicado no 
pré-operatório, Reparil, inibindo a formação do edema, facilita a 
redução e permite freqüentemente uma fixação definitiva. 

sem 
efeito 

Resultados terapêuticos com 
Reparil em 1540 pacientes 
com edemas traumáticos 
(incluindo traumatismo cerebral) . 

====================================================== 
Apresentações 
e Posologia 

Caixa com 3 ampolas a 5,1 mg de Escinato de Sódio. Em média 
1-2 ampolas/dia (via intravenosa). 

Caixa com 30 drágeas a 20 mg de Escina. Em média 1-2 
2-3 vezes/dia. 

drágeas 

D 
clorenzini 



Arteparon® 
Injetável 50 mg 

o tratamento causal das artroses 


	

