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Biomecânica * 
Conceito atual 

Ruy de Souza Ramos 1 

Ao tentar fazer um conceito atualizado do que seja 
biomecânica, é necessário que a conceituemos como uma das 
disciplinas científicas do atual consórcio entre médicos e 
engenheiros e a que se convencionou chamar de Engenharia 
Biomédica. 

A Engenharia Biomédica abrange vasto campo cientí­
fico, com múltiplas disciplinas, visando propiciar ao médi­
co toda a revisão de conhecimentos básicos para o desenvol­
vimento de uma tecnologia vista pelo engenheiro, com o pre­
cípuo objetivo de conseguir os meios práticos de sua aplica­
ção em toda a medicina e cirurgia preventiva ou curativa, em 
suas multiformes interfaces. 

O grande objetivo desse consórcio científico médico-enge­
nheiro é oferecer ao ser humano melhores meios de vida de 
saude, de recuperação anatomofuncional e da sobrevivê~cia 
equilibrada. 

Só por esse enunciado se aquilata quão vasto é o campo da 
Engenharia Biomédica. 

Antes de mais nada, é preciso que se diga que o engenhei­
ro, para aprimorar seus conhecimentos necessários para o 
exercício profissional de engenharia, não necessita do médi­
co. 

Já não podemos dizer o mesmo em relação ao médico. 
Nós médicos, à medida em que progridem nossos conheci­
mentos, necessitamos, dia a dia, do auxílió do engenheiro, no 
exercício profissional de medicina e cirurgia. Mormente nos 
dias atuais em que se vão anulando, paulatinamente, as di­
ferenças entre medicina interna e medicina externa dos clás­
sicos, ou, em outras palavras, em que a cirurgia invade, cada 
vez mais, todos os setores do corpo humano. 

O médico-cirurgião de hoje necessita do concurso do 
engenheiro: 

a) na pesquisa científica básica dos fenômenos biológi­
cos; 

b) no desenvolvimento de instrumentação, de aparelha­
gem para diagnóstico e tratamento; na descoberta de novos 
materiais para implantes cirúrgicos e novos órgãos artificiais; 

c) na aplicação da metodologia do engenheiro, com o ob­
jetivo de matematizar e quantificar as ciências qualitativas 
dos médicos, tornando-as mais objetivas, ponderais, concre­
tas e, portanto, ciências quantitativas. 

Antes de passar ao estudo da biomecânica propriamente 
dita, não se pode deixar de consignar que o estado atual da 
cirurgia se deveu ao longo caminho percorrido, paralelamen­
te, pelos engenheiros, que há muito vêm auxiliando o médi­
co-cirurgião na realização de todos os dispositivos que se 
usam atualmente na prática cotidiana da Medicina e da Ci­
rurgia. 

* Palestra iilaugural do 19 Seminário Brasileiro sobre Biornecâni­
ca, 1979. 

1. Méd. Ortop., São Paulo. 

REV. BRASIL. ÜRTOP.- VOL. 14, N o 4- DEZEMBRO, 1979 

Editorial 

No início, foram experimentações que, em bases repeti­
tivas, pelo acerto dos seus resultados práticos e até empíri­
cos, deram motivo para sua conceituação doutrinária e cien­
tífica. Seria o ideal se pudéssemos partir de bases teóricas pa­
ra a realização prática. 

Dentro desse espírito científico, passemos, agora, a ana­
lisar o conceito atual da biomecânica. 

Que é biomeCJinica? 
É uma ciência nova, que vem tendo desenvolvimento, em 

bases científicas, há cerca de pouco mais de três décadas. É 
uma das disciplinas da Engenharia Biomédica, como já dis­
semos. 

No avanço tecnológico irreversível em benefício do homo 
sapiens, a máquina humana está sendo revista e interpretada 
pelo médico através de uma tecnologia desenvolvida pelo 
engenheiro. 

Aproveitando o ensejo, queremos neste instante prestar 
uma homenagem de médico ao engenheiro, que, etimologi­
camente deriva da palavra latina engeniu, cuja significação é 
"talento criador". 

Biomecânica é uma palavra de origem grega, derivada da 
associação de bios (vida) e de mechanikê (que não quer dizer 
mecânica, mas sim máquina). 

Seria, portanto, lato sensu, o estudo da máquina viva. Essa 
conceituação abrangeria o estudo da mecânica de todas as 
máquinas vivas, desde os microrganismos até o mais diferen­
ciado dos animais que é o ser humano. 

Por motivos de ordem pragmática, os cientistas sensibili­
zados nessa área de estudo foram restringindo e delimitando 
os campos científicos da atual biomêcanica. 

O Professor Robert M. Kenedi (engenheiro), da Universi­
dade de Strathclyde, Glasgow, Escócia, um dos legítimos 
pioneiros da biomecânica atual, tentou dar-lhe o nome de 
iatromecânica. Esse nome, que não conseguiu cidadania, se­
ria, a nosso ver, o mais adequado, uma vez que indicaria o 
estudo da mecânica que interessa ao médico. 

Biomecânica foi, todavia, a expressão consagrada e acei­
ta por todos, devendo-se, ao próprio Prof. Kenedi, a seguin­
te defmição: "Biomecânica é o estudo do corpo humano e de 
seus componentes pela aplicação dos princípios da mecânica, 
com um critério médico geral." 

O complexo homem-máquina apresenta tantas peculiarida­
des sui generis que o afastam dos outros animais. Essa a ra­
zão fundamental para considerar a biomecânica como a ciên­
cia que estuda a mecânica do ser humano, exclusiva e espe­
cificamente. 

Por que estudar biomecânica? 
Só por interesse acadêmico? 
A que especialidade médico-cirúrgica é mais necessária? 
A essas perguntas, por nós formuladas, respondemos que 

sentimos que a biomecânica deve ser estudada e ampliada. 
Ela não tem só interesse acadêmico e, sim, um grande inte-

141 



resse prático e é necessária como complemento indispensável 
para o médico ortopedista. 

É o cirurgião ortopedista de hoje, que trata de todas as 
afecções que atingem os aparelhos de sustentação e locomo­
ção, a quem a biomecânica mais interessa. 

O homem-máquina precisa ser interpretado, reavaliado e 
mensurado através da biomecânica, para que as atitudes te­
rapêuticas do cirurgião ortopedista, sejam elas incruentas 
ou cruentas, não lhe acarretem maiores danos iatrogênicos. 

A biomecânica, aindá hoje, é uma ciência qualitativa. Ain­
da não atingimos o nível ideal, a que referia Lord Kelvin, 
o grande matemático inglês, quando disse que só teríamos 
ciência quantitativa ou objetiva quando pudéssemos expres­
sar nossas idéias em números. 

As variáveis em biomecânica são t ntas que a alteração de 
uma delas determina modificações de uma ou várias outras 
variáveis, permitindo-nos apenas conceituar leis qualitativas, 
na grande maioria dos casos. 

Por outro lado, as provas de laboratório, os ensaios, fei­
tos com peças retiradas do ser humano, não repetem com a 
mesma acuracidade os fenômenos mecânicos que se passam 
in vivo. 

Esses fatos não significam, de maneira alguma, que haja 
contradição entre biomecânica e as leis que regem a mecânica 
e, portanto, a flsica. As leis são as mesmas. 

Para conceituar uma lei quantitativa é necessário que pos­
samos medir a relação numérica que liga as causas aos efei­
tos de um dado fenômeno. 

A biomecânica está em franco progresso para a sua quanti­
ficação, graças ao concurso que o engenheiro vem empres­
tando ao médico. 

Ela é uma ciência de pesquisa. Ela nos dá as bases cientí­
ficas para interpretar a fundo como funciona a máquina hu­
mana, sob o aspecto mecânico. Através dela o médico orto­
pedista de hoje tem recursos para dimensionar não somen­
te os aparelhos de sustentação e de locomoção humanos, 
como as peças artificiais de substituição que nele aplicar. 
Não mais teremos somente um critério puramente morfoló­
gico, na invenção de peças artificiais de substituição. Tere­
mos um critério muito mais científico através da biomecâ­
nica. 

Mas não é somente esse o campo da biomecânica; ela tam­
bém é muito vasta, ela estuda toda a mecânica do corpo 
humano. Ela nos dá as bases científicas para interpretar o 
homem máquina, não só sob o aspecto morfológico, ana· 
tôrnico e estático, como sob o aspecto dinâmico dessa 
máquina na sua vida de relação. Ela nos dá as bases científi­
cas para conceituar o que seria o homem-máquina normal sob 
o ponto de vista mecânico e, portanto, nos dará as bases para 
prever e prover os meios que venham beneficiar o rendimento 
dessa máquina, sob todas as facetas. 

Sob o ponto de vista estritamente mecânico, a máquina 
humana é formada por dois sistemas: o estático e o dinâmi­
co. 

O estático é formado pelos ossos, ligamentos e articula­
ções. Esses elementos não geram movimento, não têm força; 
eles formam os três gêneros de alavanca da economia humana: 

19) Alavanca de primeiro gênero ou alavanca interftxa, 
em que o ponto de apoio ou fulcro está no meio. É a alavan­
ca da estação, da qual a articulação atlanto-occipital e a co­
xofemoral são exemplos. 
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29) Alavanca de segundo gênero ou alavanca inter-resis­
tente, em que o ponto de resistência fica no meio. É a ala­
vanca de locomoção, da qual o tornozelo é um exemplo. 

39) Alavanca de terceiro gênero ou alavanca inter­
potente, em que o ponto de potência fica no meio. É a 
alavanca de movimento, da qual o cotovelo é um exem­
plo. 

O dinâmico é formado pelos músculos estriados que, pelas 
suas inserções nos ossos, geram os movimentos. São os ele­
mentos dinâmicos e, portanto, os elementos que têm ener­
gia cinética e que produzem força. São os motores do nosso 
corpo. 

Toda a nossa vida de relação é realizada por esse simples 
conjugado músculo-esquelético. 

Os ossos são os elementos estáticos, as alavancas, e os 
músculos que nele se inserem são os elementos dinâmicos. 
Os ossos longos do corpo humano, sob o ponto de vista do 
engenheiro, funcionam como barras biarticuladas. 

Para que o movimento se realize são necessárias as articu­
lações ou juntas nas extremidades dessas barras biarticula­
das. 

Articulação, sob o ponto de vista do engenheiro, é todo 
o dispositivo criado para possibilitar o movimento, entre duas 
partes ftxas, sem resistir a momentos de força, consideran­
do-a perfeitamente lubrificada. Esse conjunto de músculos, 
ossos e articulações formam os três gêneros de alavanca, dis­
persos pelo corpo humano, já citados anteriormente. Toda­
via, as articulações da máquina humana, para o engenheiro, 
não poderiam ser consideradas perfeitas, sob o ponto de vis­
ta puramente mecânico. 

Vejamos, para exemplificar, a articulação coxofemoral, a 
articulação do quadril. É a mais solicitada, mecanicamente, 
das nossas diartroses. Ela não é composta pelo acoplamen­
to de uma cavidade perfeitamente esférica sobre uma cabe­
ça perfeitamente esférica, como um mancai esférico dos 
engenheiros. 

Essa articulação, entre os ossos da bacia e o fêmur, ofere­
ce, do lado da bacia ou pélvis, uma cavidade oca, esferóide, 
irregular, recoberta apenas parcialmente por cartilagem arti­
cular, cartilagem hialina, na zona ou anel pélvico do cótilo 
ou acetábulo, onde se articula a cabeça do fêmur. No seu 
fundo ou teto essa cavidade não apresenta superfície arti­
cular, não é revestida por cartilagem. Ai existe aquela zona 
que os anatomistas denominaram de "pulvinar"; é uma zona 
de tecido frouxo, por onde passam os vasos, nervos e o liga­
mento redondo dessa articulação. 

O fêmur se articula nesse cótilo, por uma cabeça esferói­
de irregular, apenas recoberta por cartilagem articular naque­
la zona que alguns consideram como zona equatorial da ca­
beça do fêmur, a qual se acopla ao anel pélvico do cótilo. 

Em seu pólo superior a cabeça não é articular, aí existe 
a fóvea, por onde passam os vasos e os nervos da cabeça 
femoral e onde se insere o ligamento redondo. 

Além dessá restrição anatômica no acoplamento articular, 
essa exigüidade, digamos assim, das superfícies propriamente 
articulares, essa articulação tem sua amplitude de movimen­
to bloqueada parcialmente pela cápsula, pelos ligamentos pe­
riarticulares e por vinte e um músculos agônicos e antagôni­
cos, que fazem parte dessa alavanca interftxa. 

Por todos esses fatos citados, podemos dizer que, para o 
engenheiro, ela seria uma articulação imperfeita. 

Esses elementos periarticulares resistem a momentos de 
força, razão por que não podemos aceitar que essa articula-
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ção seja capaz de realizar um movimento de completa circun­
ducção. 

Todavia, é surpreendente analisar os recursos de auto-re­
gulação que os dispositivos articulares vivos apresentam. Eles 
respondem por sua incrível durabilidade, dado o alto coefi­
ciente de desgaste funcional a que se sujeita. 

As articulações da nossa economia têm. características sui 
generis. Apresentam recursos ou mecanismos vitais intrínse­
cos à própria natureza viva e cuja íntima interpretação cien­
tífica ainda desafia nossa inteligência; mormente se preten­
dermos calcular matematicamente os esforços a que se sub­
metem e a que tão esplendidamente respondem. 

Cartilagem hialina ou articular - As superfícies articula­
res de contato, recobertas por cartilagem articular, textura 
altamente elástica que funciona como amortecedores dos 
choques, são incongruentes. 

Embora, ao exame macroscópico ou a olho nu, essas su­
perfícies possam parecer-nos absolutamente lisas e unifor­
mes, o exame ultrarnicroscópico revelou que elas se asseme­
lham a uma cadeia de montanhas. São superfícies irregula­
res recobertas por células achatadas, as células cartilaginosas, 
que formam a cartilagem hialina articular. 

Como todo o dispositivo articular, as articulações hu­
manas necessitam também de um lubrificante. 

Líquido sinovial - É o líquido sinovial uma serosidade 
que lembra a clara de ovo, daí o nome de sinovia, que lubrifi­
ca as articulações humanas. É um líquido viscoso, com cerca 
de 6% de mucosina, substância descrita em 1874 por Robin. 

Esse autor, há mais de um século, tentou demonstrar, 
em exaustivos estudos, que o líquido sinovial secretado pela 
membrana sinovial das articulações, se condensa, aumenta 
sua viscosidade quando a articulação exerce grande ativida­
de, sob exercícios forçados. Esse aumento de viscosidade se 
deveria a detritos celulares e da membrana sinovial e da 
mucosina que aí se acumulam. 

Esse fato nos dá um exemplo peculiar a máquina viva. De­
monstra que não são propriamente as superfícies articulares 
que anulam o atrito, mas o líquido sinovial que se espessou. 

Esse lubrificante natural, que se altera, se espessa, aumen­
ta sua viscosidade, formando várias camadas lubrificantes 
que, entre si, se movem umas contra as outras, anula o atrito 
articular e com esse mecanismo vital preserva a cartilagem ar­
ticular de uma maior fricção e, portanto, de um maior des­
gaste. 

Cessado o esforço, cessada a grande solicitação funcional, 
o líquido sinovial retoma ao seu estado inicial de viscosidade 
e coloração. É um mecanismo de auto-regulação. Essa au­
to-regulação é peculiar à articulação viva, fato que a diferen­
cia, singularmente, dos engenhos criados pelo homem. 

Contato articular - Outro fato que devemos ressaltar é 
o íntimo contato articular que é mantido pela pressão at­
mosférica. 

Há mais de um século os irmãos Weber, fisiologistas ale­
mães, em acurados estudos sobre a mecânica dos órgãos de 
locomoção do homem, fizeram uma experiência com a coxo­
femoral. Demonstraram que há uma pressão negativa dentro 
dessa articulação. 

Retirando todas as inserções musculares, ligamentares e a 
cápsula articular de coxofemorais de cadáveres frescos, os 
Weber verificaram que, deixando pendente o membro infe­
rior, ainda assim se mantinha o íntimo contato articular. Fa­
zendo um pertuito, no fundo posterior do cótilo, permitindo 
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a entrada de ar, dentro da cavidade articular, facilmente a ca­
beça femoral perdia o contato com o cótilo, isto é, se luxava. 
Ocluindo com um dedo esse pertuito, após reduzir essa luxa­
ção experimental, e realizando vários movimentos com essa 
articulação reduzida, expulsavam dela o ar intra-articular e 
não mais conseguiam luxá-la facilmente, a não ser que abris­
sem novamente o pertuito cotiloidiano ocluido pelo dedo. 

Perguntamos qual o mecanismo íntimo dessa pressão ne­
gativa que explica também os ruídos ou estalidos que provo­
camos ao tracionar, fortemente, os nossos dedos, por exem­
plo. 

O vácuo produzido por essa manobra, que afasta as super­
fícies articulares, faz com que os ligamentos periarticulares 
das articulações interfalangianas se precipitem no espaço ar­
ticular, produzindo aquele ruído tão nosso conhecido. 

Se temos uma pressão negativa, em condições fisiológicas 
dentro de nossas articulações, como explicar que essa pres­
são negativa se mantenha dentro de limites considerados nor­
mais e não dê origem a distúrbios da pressão osmótica dos 
líquidos intra-articulares. Que mecanismo é esse de auto-regu­
lação fisiológica? 

Em condições patológicas, na coxalgia ou tuberculose os­
teoarticular da coxofemoral, por exemplo, há um sinal 
patognomônico dessa afecção, é a luxation d'enblé, luxação 
espontânea, devida a perda da pressão negativa, pelo aumento 
da pressão intra-articular que se deve aos exsudatos dessa ar­
trite tuberculosa. 

Dentro desse nosso ensaio sobre a biomecânica atual e pa­
ra por em evidência, em traços muito rápidos, a fundamental 
diferença entre uma máquina inventada pelo homem e o pró­
prio homem-máquina, gostaríamos de lembrar que o esquele­
to humano, o arcabouço arquitetônico e morfológico do ho­
mem, além de suas funções na sustentação e locomoção, é o 
conjunto de estruturas estáticas que protegem, como órgãos 
rígidos, como estojos, o nosso cérebro, a nossa medula espi­
nal e todas as nossas vísceras. E, além de ser uma estrutura es­
tática, para sustentar um dado carregamento, sob o ponto de 
vista do engenheiro, é uma estrutura viva, cujas múltiplas fun­
ções bioquímicas da homeostase óssea e sistêmica demons­
tram que, à aparente estabilidade mecânica, sobrepõe, o nos­
so esqueleto, uma altíssima atividade química, para o equilí­
brio bioquímico dessa maravilhosa máquina que é o corpo 
humano. 

Antes de terminar esse nosso esboço sobre biomecânica 
atual, gostaríamos de considerar um fato que diz respeito ao 
uso da expressão biomecânica: 

1) Há uma publicação anglo-americana mantida pelo 
Highway Safety Research Institute com o nome de Journal 
o f Biomechanics. 

2) Há uma publicação anglo-americana também, subsi­
diada pelo Conselho Internacional de Esporte e Educação 
Física da Unesco, que publica os Congressos com o nome de 
Biomechanics, órgão oficial da Sociedade Internacional de 
Biomecânica (International Society of Biomechanics), funda­
da por ocasião do 49 Seminário sobre Biomecânica, realiza­
do entre 26 e 31 de agosto de 1973, no campus da Universi­
dade Estadual da Pensilvania (Estados Unidos). 

3) Pois bem: a nosso ver, salvo correção futura, os cientis­
tas que formam o grupo de redatores e colaboradores do 
Journal of Biomechanics não são os mesmos que formam a 
Sociedade Internacional de Biomecânica. 

Esse fato, nós deixamos à consideração dos leitores, para 
verificar quem é quem nessa área de estudos. 
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Pós-graduação em Bioengenharia na 
Universidade de São Paulo 
L. R. Duarte1 

A história do Mestrado em Engenharia Biomédica no nos­
so País começou em 1970, numa iniciativa da COPPE na 
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Devido à bagagem 
de conhecimentos dos professores daquela época e, depois, 
para manter a tradição, o grupo da COPPE dedicou-se quase 
que inteiramente aos campos da Análise de Sinais e da Ins­
trumentação. Este grupo destaca-se hoje pela produção de 
trabalhos de eletrônica médica, especialmente o diagnóstico 
por ultra-som Doppler. 

Mais tarde , em 1973, outro grupo foi formado no Institu­
to do Coração do Hospital das Clínicas da FMUSP. Inteira­
mente dedicado à pesquisa, sem programa de Mestrado, um 
grupo de cirurgiões e engenheiros eletrônicos resolveu estudar 
o aperfeiçoamento de vários componentes, tanto de implan­
tes cardíacos como de instrumental cirúrgico de apoio. De lá 
para cá, o grupo tem realizado importante trabalho na fabri­
cação de válvulas cardíacas artificiais, bombas de circulação 
extracorpórea, marcapassos, etc. Em 1975, iniciaram um 
programa de Bioengenharia, porém apenas para residência 
médica. É notório um resultado do trabalho daquele grupo, 
qual seja : a válvula de duramáter, que se comportou bem nos 
testes de fadiga e teve razoável aceitação clínica. 

1. Coordenador da Área de Bioengenharia, Esc. de Engenharia de São 
Carlos, Univ. de São Paulo ; Prof. Livre-Doc. da Disc. Materiais para 
Implantes da Esc. de Engenharia de São Carlos, Univ. de São Paulo. 

144 

Já em Florianópolis, existe outro grupo, ligado à Universi­
dade Federal de Santa Catarina. Este grupo também está vol­
tado só para a pesquisa e sua característica é a simulação de 
sistemas biológicos. Um dos trabalhos de destaque é o Banco 
de Dados para Anestesiologia, que possui terminais de com­
putador no centro cirúrgico do Hospital Universitário conec­
tados com um centro de processamento de dados. 

Em 1977, a Universidade de São Paulo criou um curso de 
pós-graduação em Bioerigenharia com sede em São Carlos e 
ligado a Ribeirão Preto. Como em São Carlos funciona o 
campus da USP com seus três Institutos (Engenharia, Física e 
Química, Ciências Matemáticas) e em Ribeirão Preto funcio­
na a Faculdade de Medicina, também da USP, não foi difícil 
estruturar um curso que congregasse aqueles dois importan­
tes centros de ensino superior do País. 

A coordenação do curso evitou duplicação com outros 
centros e procurou estreitar o espectro de áreas de interesse, 
pensando obter bons resultados. Devido a um excelente inter­
câmbio existente entre a Escola de Engenharia de São Clttlos 
e o Departamento de Ortopedia da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto, a coordenação montou um programa de 
estudos voltado para solução de problemas ortopédicos. 
Assim sendo, disciplinas como Biomecânica e Biomateriais re­
ceberam especial atenÇão. 
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Os candidatos ao curso podem ser engenheiros, físicos, 
biólogos e médicos (desses últimos exige-se comprovação de 
aprovação na residência médica). 

No sentido de equalizar suas linguagens e adquirir algum 
conhecimento prévio, eles são separados em dois grandes 
grupos : o das ciências exatas e o das ciências biológicas. Du­
rante 3 meses, os primeiros assistem aulas de anatomia, fisio­
logia muscular, neurologia de extremidade, citologia de célu­
las ósseas e passam cerca de 3 semanas observando a dinâmica 
hospitalar no Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. En­
quanto isso, aqueles com background provenientes de áreas 
biológicas assistem a aulas de cálculo, mecânica, breves no­
ções sobre análise de tensões e deformações, e passam cerca 
de 3 semanas nos laboratórios de ensaios, observando 
os mais variados testes feitos rotineiramente no campo da 
Engenharia. 

Após este período eles podem ser colocados numa sala 
para, juntos, assistirem a aulas do curso de pós-graduação que 
consta de várias disciplinas, algumas das quais são citadas: 
Biomecânica, Biomateriais, Biofísica, Bioquímica, Cirurgia 
Experimental, Tópicos Avançados em Bioengenharia (disci­
plina destinada a professores visitantes), Propriedades Físicas 
do Osso e Seminários. A equipe de professores é composta 
por docentes, com no mínimo o doutoramento de carreira, 
de ambos os estabelecimentos de ensino, e os projetos de pes­
quisa que levarão à elaboração da tese de mestrado são balan­
ceados de maneira que contenham 50% de biologia e 50% de 
engenharia, em seu conteúdo. 

Antes da formalização do curso, vários projetos de pesqui­
sa se realizaram e foram objetos de teses em outras áreas. 
Citando-se alguns desses trabalhos pode-se destacar: "Corren­
tes elétricas produzidas por efeitó piezoelétrico do osso e 
seus efeitos em implantes"; "Deposição de pós-cerâmicos em 
hastes de próteses femorais"; "Bisturi ultra-sônico para uso 
em Ortopedia"; "Estimulação ultra-sônica do calo ósseo". 
Os três primeiros trabalhos foram apresentados no IV Con­
gresso de Engenharia Biomédica (Hospital das Oínicas, SP, 
1977) e o último foi apresentado na 11th Intemational 
Con[erence on Medica/ Engineering (Otawa, Canadá, 1976). 
Mais recentemente, dois trabalhos foram concluídos: "Estu­
do do comportamento mecânico de próteses Charnley, 
Austin-Moore e Thompson" ; "Placa de compressão óssea 
para fraturas de antebraço". Estes dois trabalhos foram 
apresentados no V Congresso de Engenharia Biomédica (Hos­
pital das Clínicas, SP, 1978). 

Até o momento, a situação de emprego para o bioenge­
nheiro está restrita a centros de pesquisa, institutos e hospi­
tais da rede governamental. Entretanto, o mercado de empre-
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go tende a crescer com o aumento de indústrias da área mé­
dica. Se essas indústrias desejam realmente sobreviver e se 
implantar solidamente no mercado que é exigente, terão que, 
necessariamente, possuir um bioengenheiro no comando da 
produção e da qualidade. 

A filosofia da coordenação do curso é produzir um bioen­
genheiro híbrido, possuindo sólidos conhecimentos científi­
cos mas familiarizado com os problemas clínicos e cirúrgicos 
e capaz de projetar e criar dispositivos ortopédicos. 

Pode-se ter uma idéia do que se requer de um bioenge­
nheiro para projetar uma nova prótese total de quadril. Pri­
meiramente ele deve conhecer a causa que levou a uma deci­
são de artroplastia (trauma, osteoartrite, luxação congênita, 
etc.). 

Deve conhecer as técnicas usuais de exposição do sítio, 
bem como os parâmetros anatômicos da região proximal do 
fêmur e do quadril (radiografia do paciente), peso, sexo e 
idade do doente. Estando familiarizado com os dados do 
problema, ele está em condições de selecionar os materiais 
para execução da prótese total, indicar sua forma e calcular 
suas dimensões. 

Para esta etapa fmal ele usará os seguintes conhecimentos : 
biocompatibilidade, metalurgia, polímeros, biomecânica do 
quadril, uso (ou não) de cimento cirúrgico, reabsorção óssea 
por desuso. Está claro, portanto, que para se obter um per­
fil profissional como o acima descrito é necessário expor o 
estudante igualmente a doses de anatomia e biomecânica, 
fornecendo simultaneamente um conhecimento científico 
avançado sobre propriedades físicas do osso. 

Se o mestre em Bioengenharia desejar trabalhar em pes­
quisa, ao invés de indústria, seu preparo é plenamente satis­
fatório, pois o espírito da investigação científica foi-lhe 
certamente incutido durante o curso e durante a elaboração 
de sua tese . 

O suporte financeiro para execução plena do curso está 
sendo pleiteado junto a órgãos do Governo, como a FINEP 
e a F APESP, e nesses pedidos estão incluídas uma fração 
importante para a montagem de um laboratório de biome­
cânica para testes em peças anatômicas (primeiro laborató­
rio do gênero no País) e também uma fração para permitir a 
vinda de professores estrangeiros. 

No momento estão em andamento negociações para a 
vinda de um professor da Oxford Orthopaedic Engineering 
Cent~r e outro do Imperial College. Com a vinda desses pro­
fessores já para o ano de 1979, a coordenação planeja efetivar 
um convênio entre aqueles centros e a USP, a fim de conti­
nuar recebendo professores no seu ano sabático e mandar os 
mestres em Bioengenharia para a Inglaterra, a fim de comple­
mentarem seus conhecimentos num programa de doutora­
mento. 
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Análise de 105 fraturas expostas de ossos longos* 
Ysao Yamamura 1 

Kotoe Umeda2 

Ricardo Luz de Freitas 3 

Walter Teixeira Goes4 

Vitorino Secomandi Lagonegro 5 

RESUMO 

Os autores apresentam a análise de 105 fraturas expostas 
de ossos longos; em 64 destas, eles encontraram 60,9% de 
consolidação, 9,1% de retarde de consolidação, 10,9% de 
pseudartrose e 1 7,1% de infecção. 

Tecem comentários sobre a importância do fechamen­
to primário ou secundário da pele, da ftxação imediata ou 
mediata das fraturas e o uso de antibióticos~ 

SUMMARY 

An analysis o f 105 open fractures o f long bones 

The authors analyse 105 cases o f open fractures of long 
banes; in 64 of these cases they found consolidation in 
69. 9%, delayed consolidation 9.1%, non-consolidation 
10. 9%and infections 17.1% 

They comment the importance of primary or secondary 
closing o f the skin, immediate or mediate fzxation o f fractu­
res and the useof antibiotics. 

I - INTRODUÇÃO 

Os fatores mais importantes na evolução de uma fratura 
exposta devem-se ao meio ambiente onde ocorreu o aci· 
dente e o tempo decorrido entre o mesmo e o atendimen­
to especializado. 

Os maiores problemas encontrados, na consolidação das 
fraturas expostas, são decorrentes do grau de cominução, 
grandes desvios e gravidade do comprometimento de par-

* Trab. realiz. no Hosp. Munic. do Tatuapé, na Clín. Ortop. e 
Traumatol. (Serv. do Dr. João Vernieri Sobrinho). 

1. Encarreg. de Ensino. 
2. Méd . Resid . de 39 ano . 
3. Méd. Resid . de 29 ano. 
4. Méd. Resid . de 29 ano . 
5. Méd. Resid. de 19 ano. 
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tes moles, os quais, na maioria das vezes, são causados por 
traumatismos de alta energia. 

Nicoll(17) enfatizou a inter-relação entre estes fatos e a 
ocorrência freqüente de retarde de consolidação, pseudar­
trose e infecção, nas fraturas expostas( 2 3 I. 

Recentemente, vários autores têm preconizado a fixação 
interna dessas fraturas(3 ,S,1 2,25,2sl, embora existam con­
trovérsias. O tratamento com marcha precoce em apare­
lho gessado(2,4,6 •8 •24 1 e os métodos de fixação exter­
na(2, 1,1 s, 1s I são realizados com grande aceitabilidade, prin­
cipalmente este último. 

11 - MATERIAL 

De junho de 1975 a julho de 1978, foram internados, 
na Clínica Ortopédica e Traumatológica do Hospital Muni­
cipal do Tatuapé, 97 pacientes com 105 fraturas expostas de 
ossos longos. A idade média dos pacientes foi de 34 anos, 
sendo 68 homens e 29 mulheres. 

O atropelamento foi o agente mais comum, observado em 
54,6% dos pacientes, seguindo-se queda e colisão, respectiva­
mente, 21,6% e 18,6%. 

Das 105 fraturas expostas, a perna foi o segmento mais 
acometido (65,7%), seguida do tornozelo (11,5%), coxa 
(7,6%), braço (7,6%) e antebraço (3,8%). 

Nos 97 pacientes, além das 105 fraturas expostas, foram 
constatadas 25 fraturas fechadas de outros segmentos, não 
se observando a ocorrência de lesões vásculo-nervosas. 

III -TRATAMENTO 

Em 25 fraturas em que a área de lesão da pele era menor 
que 1cm, foi instituído curativo simples, redução e imobili­
zação em aparelho gessado. Em 61 outras, em que as lesões 
de pele eram maiores de 1cm, foi efetuada a limpeza cirúrgi· 
ca com debridamento dos tecidos comprometidos, redução e 
imobilização em aparelho gessado. Em outras fraturas instá­
veis, foi feita osteossíntese imediata, após o debridamento, 
com parafusos em 3 fraturas, pinagem interna em 9 e placa 
em 1; em 6 fraturas foi efetuada a fixação externa. 
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TABELA I 

Relação entre tratamento efetuado e resultado obtido em 64 fraturas expostas 

N~ Infecção Em 
de Consolidadas Retarde Pseudartrose controle sem 

fraturas Sup. Prof. infecção 

Curativo simples 13 12 (92,3%) 01 (7,7%) 01 (7,7%) 
Limpeza cirúrgica 15 11 (73,3%) 02 (13,3%) 01 (6,6%) 04 (26,6%) 01 (6,6%) 
Limpeza 

I cirúrgica e lnt. 07 05 (71,4%) 01 (14,2%) 
fixação Ext. 02 01 (50%) 01 (50%) 01 (50%) 
imediata 
Fixação I lnt. 22 09 (40,9%) 04 (18,1%) 03 (13,6%) 03 (9,1%) 06 (27,2%) 
medi ata Ext. 05 01 (20%) 01 (20%) 01 (20%) 01 (20%) 02(40%) 

Total 64 39 (60,9%) 06 (9,3%) 07 (10,9%) 09 (14%) 02 (3,1%) 10 (15,6%) 

TABELA 11 

Relação entre sede das fraturas e resultados obtidos em 64 fraturas expostas 

N~de Consolidadas 
fraturas 

Coxa 04 04 (100%) 
Perna 23 10 /43,4%) 
Tornozelo 10 09 (90%) 
Braço 03 03 (100%) 
Antebraço 03 02 (66,6%) 
Dedo 01 01 (100%) 

Das 105 fraturas expostas tratadas, 41 foram transferi­
das para outros hospitais, após o tratamento imediato, e as 
64 restantes tratadas e acompanhadas até o presente mo­
mento. 

Em 27 fraturas expostas foi realizada a osteossíntese tar­
dia e o tempo médio decorrido entre o acidente e esta cirur­
gia foi 32 dias. Nestas, foram realizadas osteossíntese com pa­
rafusos em 1 fratura, pinagem interna em 5, haste intramedu­
lar em 7, placa em 1 O e fixação externa em 4 fraturas. 

IV - RESULTADOS 

Os resultados obtidos nas 64 fraturas expostas, levando-se 
em consideração a consolidação da fratura, o retarde de con­
solidação, pseudartrose e infecção, foram os seguintes ( tabe­
la I): em 13 fraturas tratadas apenas com curativo simples, 
redução e imobilização em aparelho gessado, 12 consolida­
ram, sendo que apenas uma delas apresentou infecção super­
ficial. Em 15 fraturas expostas tratadas com limpeza cinírgi­
ca, debridamento dos tecidos comprometidos, redução e imo­
bilização em aparelho gessado, 11 consolidaram, 2 apresen­
taram retarde de consolidação, 1 pseudartrose com infec­
ção óssea ( osteomie!ite) e 4 com infecção superficial. 

O grupo de 7 fraturas em que foi realizada osteossíntese 
interna imediata apresentou 5 consolidações, 1 pseudartro­
se e nenhuma infecção. 

Em 2 fraturas em que foi realizada fixação externa ime­
diata, houve 1 consolidação e 1 pseudartrose com infecção 
superficial. 

Nas 22 fraturas em que foi realizada fixação interna ime­
diata, houve consolidação em 9, retarde de consolidação em 
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Retarde Pseudartrose Infecção 

06 (26%) 05 (21,7%) 02 (8,6%) 
01 (10%) 

01 (33,3%) 

4, pseudartrose em 3, infecção superficial em 2 e as 6 restan­
tes ainda estão em tratamento, sem infecção, mas não conso­
lidadas. 

Nas 5 fraturas expostas em que foram realizadas fixação 
externa mediata, houve 1 consolidação, 1 pseudartrose, I 
osteomielite e I infecção superficial. 

Fazendo-se a inter-relação entre a sede das fraturas e os re­
sultados obtidos (tabela 11), observou-se que: todas as fratu­
ras ocorridas na coxa (4), braço (3) e dedo (I), consolida­
ram; as 23 fraturas localizadas na perna tiveram 10 consoli­
dações, 6 retardes de consolidação, 5 pseudartroses e 2 infec­
ções. No tornozelo, das 10 fraturas, 9 consolidaram e I em 
pseudartrose. Em 3 fraturas do antebraço, 2 consolidaram 
e I em pseudartrose. 

Nas fraturas expostas, em que se instituiu o curativo sim­
ples, limpeza cirúrgica e limpeza cirúrgica mais fixação ime­
diata, o índice de infecção superficial foi de 16,2%, e de in­
fecção profunda 2,7%; enquanto que, naquelas em que se 
realizou a fixação mediata, o índice de infecção superficial 
foi de 11,1% e de infecção profunda 3, 7%. 

V - DISCUSSÃO 

As fraturas de tíbia instáveis, contaminadas, com graves le­
sões de pele e algumas delas com avulsão, são fraturas predis­
postas ao insucesso no tratamento I 1 0 • 1 1 ). As mais altas per­
centagens de pseudartrose e infecção são observadas em pa­
cientes vítimas de acidentes automobilísticos e atropelamen­
tosl2 3. 2 7). Nestes casos, entram em jogo impactos diretos e 
de alta energia, agindo sobre as partes ósseas, provocando in­
tensa cominução, bem como sobre as partes moles adjacen-
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tes, levando ao esmagamento dos tecidos de revestimento e 
à trombose arterial e venosa. 

O debridamento adequado do ferimento requer a excisão 
de todos os tecidos desvitalizados (ossos, ligamentos, múscu­
los e fascias). Estes tecidos avascu1arizados, se deixados a 
descoberto, podem facilmente infectar-se. Entretanto, a ex­
tensão exata da lesão de pele pode não ser notada por ocasião 
do primeiro atendimento, podendo ocorrer necrose de pele 
posteriormente, necessitando, algumas vezes, de repetidos 
de bridamen tos. 

Durante a limpeza cirúrgica, as incisões devem ser feitas 
de tal modo a não prejudicar ainda mais a vascularização ós­
seal2 1 l e dos tecidos adjacentes já alterados pelo traumatis­
mo, fazendo, desta maneira, com que aumente a incidên­
cia de retarde de consolidação e infecção. 

O emprego de fixações internas ou externas de fraturas 
tem sido mencionado para diminuir o risco de infecção e, 
obviamente, a necessidade de fechamento primário da pe­
lei1,20,21l, embora as lesões de pele cicatrizem, muitas ve­
zes, secundariamente, sem complicações. 

Todavia, nos casos em que as lesões de pele e tecidos mo­
les são extensas, o uso de ftxador externo facilita enxertos se­
cundários de pele ou mioplastiasl3l. 

Ao escolher o método de estabilização, é conveniente lem­
brar que a colocação primária de material de síntese I 2 6 l no 
tratamento de fraturas expostas moderadas e grllVes, pode sig­
niftcar mais uma interferência na vascularização regional e 
agir como um corpo estranho. 

Em 219 fraturas expostas de tíbia tratadas com diferentes 
tipos de ftxação interna imediatal2sl, foram usadas 115 pla­
cas rígidas de Hicks, Venable e de compressão, e 18 hastes 
de Küntscher. Com este tratamento, a infecção ocorreu em 
20% e osteomielite em 12%, sendo que pelo uso de hastes de 

Küntscher a infecção foi de 33%, no que é concorde com ou­
tros autores ( 2 s l. Com o uso de placas simples e de compres­
são, a infecção ocorreu em 14,3%(5) e 13,6%(19). 

Numa série de 144 fraturas de tíbia tratadas incruenta­
mente, o índice de infecção foi de 15,3%1171. 

No nosso material, com o tratamento incruento, a infec­
ção superficial foi de 17,8% e a profunda de 3,5%. Quando 
realizada a síntese imediata, o índice de infecção foi de 
11,1 %, sendo que a maioria destas foi efetuada no tornozelo. 

O compressor externo torna possível o tratamento das fra­
turas sem que seja necessário aumentar a exposição cirúrgi­
ca dos tecidos moles traumatizados, devendo o seu uso ser 
considerado nas fraturas graves, especialmente quando as­
sociadas com perdas ósseas, lesões vasculares, fraturas bi­
focaisl 1 9 l, embora este método possa conduzir a uma con­
solidação mais lenta I 2 2 l. 

Estudos mais recentes têm comprovado que todas as fra­
turas expostas são altamente contarninadas(11,2ol. Gustilo 
e Anderson encontraram 70,3% de culturas positivas nos fo­
cos de fraturas. O antibiograma dessas culturas mostrou que 
Ó antibiótico de escolha deve ser a cefalosporina, recomen­
dando ainda o seu uso rotineiro em doses terapêuticas ao in­
vés das doses proftláticas. Este antibiótico, em estudos reali­
zados, mostrou uma elevada concentração no tecido ós­
seol16l. 

Patzakis e cols., em 33 fraturàs expostas, divididas em 3 
grupos, trataram o primeiro grupo sem antibiótico, o segun­
do com penicilina cristalina e estreptomicina e o terceiro com 
cefalosporina, constatando que no primeiro grupo, o índice 
de infecção foi de 13,9%, no segundo de 9,7% e no terceiro 
de 2,3%. Em nossa casuística, foi utilizada, com maior fre­
qüência, a associação de penicilina cristalina com a oxacili­
na, obtendo-se um índice de infecção de 17,1 %. 
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RESUMO 

Foram operados 22 pacientes com fraturas transtrocanté­
ricas instáveis no período de novembro de 1977 a outubro 
de 1978, empregando-se a técnica de Dimon & Hughston e 
deambulação precoce. As fraturas foram classificadas de acor­
do com os critérios de Tronzo- 17 tipos III e 5 tipos N. Fo­
ram utilizadas as próteses de Jewett em 16 casos e a de 
Richards em 6 casos. A marcha foi iniciada entre 5 e 10 dias, 
o tempo médio de consolidação foi de 13 semanas, sendo ob­
tidos 87% de bons resultados. 

SUMMARY 

Treatment of transtrochanteric fractures by Dimon-Hughston's 
technique 

Twenty-two patients with transtrochanteric fractures were 
operated on during a period of eleven months by Dimon­
Hughston s technique with early deambulation. Tronzo 's 
classification was followed by the authors, showing 17 type 
III and 5 type IV cases. In 16 cases Jewett's device was used, 
and in another 6 Richards' prosthesis. Deambulation begun 
between fi v e to 1 O days, and the healing o[ fractures occu"ed 
in about thirteen weeks. 87% of good results were observed 

* Trab. apres. para obtenção do Título de Especialista da SBOT. 
1. Méd. Resid. (R2) do Hosp. Munic. Souza Aguiar, Serv. de Ortop. e 
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2. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumatol. 
3. Chefe de Clín. do Serv. de Ortop. e Traumatol. 
4. Preceptor de Resid. Méd. 

R EV. BRASIL. ÜRTOP. o VOL. 14, N o 4 o DEZEMBRO , 1979 

INTRODUÇÃO 

O tratamento das fraturas transtrocantéricas (FT) do fê­
mur tem sido, através dos tempos, motivo de grande preocu­
pação e pesquisa dentro da especialidade. 

Devido a idade avançada dos pacientes acometidos por es­
ta lesão, que ocasionava elevadas taxas de morbidade e mor­
talidade, foram numerosos os autores que se dedicaram à 
busca de técnicas que permitissem a mobilização e marcha 
precoces, sem importante prejuízo anatômico funcional(2,10, 
14,1 5,22,24)_ 

Desde que as fraturas transtrocantéricas (FT) foram clas­
sificadas por Evans( 8 l em estáveis e instáveis, estas passaram 
a merecer maiores cuidados, por causa da grande freqüência 
de complicações locais e da dificuldade para a obtenção de 
resultados finais satisfatórios( 2 ,4 ,6.' 6.' s ,2' ,2 2 l. 

A instabilidade da fratura é caracterizada pela fragmenta­
ção da cortical interna, com conseqüente desvio em varo, 
e pela cominuição da parede posterior da região intertrocan­
térica, que acarreta o desvio mediai da diáfise( 7,9 ,2' ,2 6 l. 

Diferentes classificações foram descritas pelos autores, 
sendo a de Tronzo(2 6 l uma das mais completas e a que se­
guimos neste trabalho. 

Entre as numerosas técnicas existentes, a de Dimon & 
Hughston(7l vem ganhando grande aceitação, p~is atende 
às prioridades do tratamento das FT instáveis. 

O objetivo do presente trabalho é a avaliação desta téc­
nica na rotina do tratamento das FT instáveis no Serviço 
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Municipal Souza 
Aguiar. 
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HISTÓRICO 

Até a terceira década deste século as FT foram tratadas 
conservadoramente. A partir do trabalho de Thornton( 25 l, 
que utilizou uma placa acoplada ao prego de Smith-Peter­
sen(23 l, o tratamento cirúrgico com fixaçli:o interna passou 
a ser utilizado. 

Desde então, vem predominando a conduta cirúrgica com 
descrição de novas técnicas e aperfeiçoamento do material 
de osteossíntese, como conseqüência das pesquisas sobre o 
mecanismo e evolução dessas fraturas. 

Estudamos a maioria dos trabalhos citados classicamente 
e relacionamos abaixo os que consideramos mais importan­
tes: 

Jewett( 14 l modiftca o sistema de fixação preconizado por 
Thornton, citado acima, utilizando uma prótese, na qual uma 
placa acanalada era fundida ao prego de Smith-Petersen, for­
mando uma peça única de ângulo fixo (135°). 

A. Moore( t s l imagina um novo tipo de osteossíntese, de­
nominando-o "blade-plate", onde o prego era substituído por 
uma lâmina. 

Taylor, Neufeld & J anzen ( 2 4 l adotam uma prótese seme­
lhante à de Jewett, na qual o prego é bilaminado. 

Cleveland, Bosworth & Thompson(s l avaliam o resultado 
do tratamento pelos métodos conservador e cirúrgico em 133 
casos. Foram utilizadas diferentes formas de fixação interna, 
observando-se que as complicações locais das FT ocorriam 
sempre que havia cominuição, a despeito do tipo de fixação 
usada. 

Evans(s l classifica as FT em estáveis (72%) e instáveis 
(28%), de acordo com a integridade ou não da cortical me­
diai. Quando a fratura era considerada estável, o paciente ti­
nha permissão para deambular precocemente, após a cirurgia. 
Já nas fraturas instáveis, a marcha era retardada até que se 
observasse a consolidação. Devido à tendência inevitável do 
desvio em varo, recomenda a fixação nessa posição. 

Boyd & Grifftn(2 l revisam 300 casos, classificando as fra­
turas em 4 grupos e indicando o tratamento para cada um 
deles. Acreditam que a adição de uma placa vertical na fixa­
ção das do tipo instável impediria a tendência de o fragmento 
diafisário desviar medialmente, evitando a posição final em 
varo. 

Neer( I s l divide as FT em 3 tipos, concordando com 
Evans em relação às fraturas instáveis, nas quais não se con­
seguiria impedir o encurtamento e a deformidade fmal em 
varo, mesmo após redução correta e fixação. 

Evans(9 l mantém a classificaçli:o e conduta terapêutica re­
latadas em trabalho anterior. Enfatiza a importância da des­
truição da cortical mediai (vista ao Rx em AP) e o cavalga­
mento das corticais (visto em perftl) na instabilidade dos 
fragmentos. 

Hafner (I o l propõe a classificação em tres tipos e preco­
niza o low-nail para a fixação interna. Considera o tipo instá­
vel de difícil solução com qualquer método. 

Moore Moore( 16 l analisa 179 casos tratados conservado­
ra e cirurgicamente, confirmando as observações de Cleve­
land, Bosworth & Janzen(s l. As fraturas estáveis evoluíram 
bem, enquanto que as instáveis apresentaram complicações 
freqüentes: encurtamento, varo, protrusão do prego no ace­
tábulo e medialização da diáfise. 
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Cram(6) classifica as fraturas instáveis em três grupos, cor­
relacionando o tratamento para cada um deles. Concorda 
com Evans, recomendando a fixação em varo nas fraturas 
instáveis. Assinala que o desvio pós-operatório pode ocorrer 
mesmo sem carga: a força da musculatura do quadril seria su­
ficiente para a instalação da deformidade fmal. Menciona o 
risco de se transformar uma fratura estável em instável por 
excesso de tração. 

Schumpelick & J an tzen ( 2 2 l utilizam um novo tipo de pró­
tese (desenvolvido por Ernst Pohl), constituída por um para­
fuso para a fixação da cabeça, cuja base desliza em um tam­
bor fixo a uma placa com angulação de 135°, semelhante às 
atuais próteses telescópicas. A grande vantagem era permitir 
a impactação dos fragmentos com a deambulação precoce, 
ocorrendo encurtamento, porém evitando o desvio em varo. 

Boyd & Lipinski( 3 l analisam 28 casos e concluem ser van­
tajoso o desvio em valgo e o cavalgamento moderado, a fim 
de melhorar a estabilidade da redução, permitindo a consoli­
dação com menor desvio. 

Clawson(4) analisa 100 casos e informa que, nas fraturas 
estáveis, o tratamento cirúrgico foi o que proporcionou me­
lhores resultados. Nas instáveis, obteve resultados idênticos 
com cirurgia e traçli:o, recomendando, por isso, esta última 
para os casos com instabilidade. 

Boyd & Anderson( I l confirmam a conduta referida pelo 
primeiro autor em trabalho anterior, recomendando a media­
lizaçli:o da diáfise e a ftxaçli:o da fratura em valgo. 

Hughston ( 1 2 l reconhece a dificuldade de se obter e man­
ter a reduçli:o anatômica nas fraturas instáveis, recomendan­
do para o seu tratamento a medializaçli:o do fragmento distai 
sob o proximal e a ftxaçli:o com prego de Jewett curto, em 
posiçli:o de valgo. 

Dimon & Hughston(7) comparam o tratamento das fratu­
ras instáveis: 75 casos pelo método convencional e 65 pelo 
proposto por Hughston (I 2 l, concluindo que este último re­
duziu as complicações locais em 43%. 

Sarmiento(2o) apresenta uma técnica própria para FT ins­
táveis: osteotomia valgizante e ftxação com prego de Jewett 
curto, de 1350 de angulaçli:o. 

Mulholland(l 7) utiliza, em uma série de 350 casos, o ins­
trumental de Richards. Entretanto, nas fraturas instáveis, a 
deambulaçli:o precoce era adiada, pois a prótese não manti­
nha a posiçli:o obtida. 

Sarmiento(21 l reafirma a vantagem da osteotomia valgi­
zante descrita em trabalho anterior, fazendo restrições do 
seu uso em fraturas com extensa cominução das corticais 
mediai e posterior. 

Harrington & Johnston ( 11 l analisam 72 fraturas instáveis 
tratadas pela técnica de Dimon & Hughston, utilizando a pró­
tese de Richards com o parafuso de 5 a 6cm de comprimen­
to, com 135° de angulaçli:o. Comparam o método de ftxação 
com o anteriormente usado -prótese de Jewett. Quando es­
ta era curta demais, não se conseguia ftxar apropriadamente 
a cabeça e a fratura caminhava para o varo; se a localizaçã:o 
do prego era a adequada, ou seja, 0,5 a 1 ,Ocm da superfície 
articular da cabeça, havia uma forte tendência de o prego pe­
netrar na articulaçã'o coxofemoral, à medida que os fragmen­
tos iam se impactando, concluindo pela vantagem da próte­
se telescópica. 

Tronzo(26) apresenta uma nova classiftcaçli:o para as FT, 
descrevendo 5 tipos e o tratamento de cada um deles. Nas 
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fraturas instáveis, preconiza a medialização da diáfise e a fi­
xação em valgo. 

Hughston I I 3 I descreve com detalhes as características das 
FT instáveis, respeitando a classificação dada por Tronzo em 
trabalho anterior e recomendando a técnica descrita anterior­
mente com .deambulação precoce. 

Sales I I 9 l analisa 14 casos de FT instáveis , tratadas pelo 
método de Dimon & Hughstonl7l, com deambulação preco­
ce e consolidação em torno de 13 semanas. 

MATERIAL E M~TODO 

Material 
No período de novembro de 1977 a outubro de 1978, 

operamos 22 fraturas transtrocantéricas pela técnica de Dimon 
& Hughston. A incidência foi maior no sexo feminino, com 
64%. A idade variou de 20 a 100 anos; a faixa etária de maior 
incidência foi a de 70 a 80 anos. Predominou a cor branca, 
com 86%, havendo apenas 2 pacientes de cor preta e 1 par­
do. O lado mais atingido foi o esquerdo, com 64%. A causa 
relatada com maior freqüência foi queda da própria altura, 
com 82%, ocorrendo trauma mais violento em 4 casos, sen­
do a metade em pacientes com menos de 30 anos. Ocorreu 
com maior freqüência o tipo III de Tronzo, seguido do tipo 
IV, cujas incidências foram de 77% e 23%, respectivamente; 
as fraturas do tipo V não foram incluídas, pois seu tratamen­
to não é feito pela técnica utilizada (vide tabela). 

Método 
Os pacientes foram tratados pela técnica de Dimon & 

Hughston, sendo a fiXação interna efetuada por prótese de 
Jewett em 16 casos e a de Richards em 6, ambas com 135° 
de angulação. O comprimento do prego de Jewett ou do pa­
rafuso de Richards variou de duas a duas e meia polegadas e 
as placas empregadas eram de 4 ou 5 orifícios. Não dispúnha-

mos no serviço de próteses de Jewett curtas; para obtê-las 
cortávamos o prego do tamanho adequado, em nossa oficina. 
No atendimento inicial efetuamos radiografia panorâmica da 
bacia em AP, não insistindo na incidência lateral devido a di­
ficuldade técnica e para evitar maior sofrimento do paciente. 
Os exames complementares de rotina e avaliação do risco ci­
rúrgico nos pacientes idosos foram feitos em caráter de ur­
gência, pois estes pacientes devem ser operados sem demora. 

No tratamento cirúrgico, consideramos de importância al­
guns detalhes ora apreciados: 

O membro fraturado não deve ser tracionado, pois este 
procedimento poderá afastar os fragmentos, dificultando a 
medialização da diáfise e a impactação da fratura. No contro­
le radiográfico inicial, de frente e perfil, procuramos classifi­
car a fratura em um dos 5 tipos descritos por Tronzo (fig. I, 
A e B), sendo a técnica de Dimon & Hughston indicada para 
os tipos III e IV. Destacamos a importância da projeção late­
ral, que nos permite avaliar a cominuição da parede posterior 
e indicar o tratamento adequado. 

Utilizamos o acesso lateral, procurando situá-lo exatamen­
te sobre a projeção do fêmur, pois caso fique anterior ou pos­
terior dificultará a introdução da prótese ou a visualização do 
foco de fratura. A instabilidade analisada radiograficamente 
deverá ser confirmada através de palpação digital das faces 
anterior, mediai e, principalmente, posterior. Na colocação 
do fio-guia, após osteotomia do grande trocânter, procura­
mos seguir direção oblíqua da parte superior do colo para 
metade inferior da cabeça, de modo que o fragmento proxi­
mal fique em valgo quando se ajusta a placa à diáfise. Quando 
houver osteoporose intensa, introduzimos o fio-guia até o 
acetábulo para evitar a perda de sua posição por ocasião da 
colocação da prótese, pois se houver necessidade de se reintro­
duzir o implante, a quantidade de osso no colo pode ser in­
suficiente para assegurar fiXação rígida. A confirmação da 
boa posição do fio-guia e determinação do tamanho adequa-

TABELA 

Paciente Matricula Sexo Idade Cor Tipo de Membro Tipo de Pr6tese Deambula- Consolidação Encurta-
trauma* afetado fratura çiío (dias) (semanas) mento(mm) 

A.S.G. 139764 M 59 8 QPA E 111 Jewett 7 12 14 
P.L. 83969 F 78 B QPA D 111 Aichards 10 15 17 
M.J.M.T. 43911 F 75 8 ATA D IV Aichards 8 14 13 
A.A.A. 141569 M 77 B QPA E 111 Jewett 7 16 11 
E.R.S. 141917 F 63 B QPA D 111 Jewett 10 13 o 
U.P.C. 142209 F 65 8 QPA E 111 Jewett 8 Úbito Úbito 
S.D.C. 142883 F 20 8 ATA D 111 Aichards 5 11 8 
J .C.S. 143107 F 54 PTA QPA E 111 Jewett 9 14 41 
L. H. 143249 F 72 B QPA D IV Jewett 9 12 20 
A.C. 143602 F 73 B QPA E 111 Jewett 8 14 14 
M.H.A. 143546 F 70 PDA QPA E 111 Jewett Úbito Úbito Úbito 
L.P.S.A. 143940 F 77 8 QPA E 111 Jewett 8 13 17 
M.A.F.F . 144865 M 50 B QPA D IV Jewett 7 13 10 
A.J.P. 145122 M 73 B QPA E 111 Jexett 8 13 19 
F.A. 145238 M 75 B QPA E 111 Jewett 9 15 13 
M.F.X. 90714 F 71 B QPA E 111 Aichards 9 12 8 
C.M.S. 145338 F 100 B QPA E 111 Jewett Úbito Úbito Úbito 
F.M. 17978 F 81 B QPA E 111 Aichards 9 12 12 
A.S.A. 92227 M 78 8 QPA E IV Aichards Úbito Úbito Úbito 
J.N.S . 145983 M 65 8 QA D 111 Jewett 8 N.A.T.** N.A.T. 
C.A.A . 146490 M 27 B ATA E IV Jewett 6 N.A.T. N.A.T. 
E.M.S. 146988 F 89 PTA QPA D 111 Jewett 8 N.A.T. N.A.T. 

*QPA -Queda da própria altura. ** Não avaliado por se encontrar ainda em tratamento. 
QA - Queda de altura. 
ATR - Atropelamento. 
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Fig. 1 - A.S.A . - Prin­
cipais tempos cirúrgicos. 
A-B: classificação da 
fratura, em AP e perfil 
- tipo IV; C-D: intro­
dução do fio-guia; E-F : 
redução e medialização 
da düífise. 

A 

B 

do do prego ou do parafuso a ser utilizado são feitas por no­
vo controle radiográfico (fig. 1, C e D). 

Após a introdução da prótese (Jewett ou Richards), é fei­
ta medialização da diáfise encravando o bico da cortical in­
terna do colo no canal medular, e a valgização através da fi­
xação da placa de Jewett ou do conjunto tambor-placa de 
Richards, à diáfise ; nesta ocasião deve-se cuidar que a corre­
ta anteversão do colo seja mantida. A fixação final da placa 
só deverá ser efetuada após impactação, devendo ser avalia­
da por controle radiográfico com confirmação da boa redu­
ção (fig. 1, E e F)_ O instrumental de Richards permite obter 
maior compressão interfragmentária ao término da fixação. 

Efetuamos hemostasia rigorosa e fechamento da ferida 
por planos sem drenagem. Não foi usada nenhuma contenção 
externa. No pós-operatório, nossa maior preocupação foi a 
mobilização precoce do doente, colocando-se o paciente sen­
tado, a partir da recuperação anestésica, seguida de mobiliza­
ção ativa do quadril, joelho e tornozelo. A partir do 4~ dia 

152 

o paciente é colocado de pé , com auxílio de muletas, sendo 
permitida e estimulada a carga progressivamente ; o paciente 
deverá assumir o controle do membro, não devendo ser for­
çado em nenhum momento. Após duas a três semanas, as 
muletas são substituídas por bengala, sendo esta mantida 
definitivamente, nos pacientes mais idosos. Logo após o iní­
cio da deambulação, efetuamos controle radiográfico em AP 
e perfil. 

A alta hospitalar ocorreu habitualmente, depois da segun­
da semana do pós-operatório. Revemos o paciente mensal­
mente, até comprovarmos sinais clínicos e radiológicos de 
consolidação. Não foi usado antibiótico no pós-operatório 
em alguns casos. 

RESULTADOS 

Dos 22 pacientes operados, 3 ainda se encontram em fase 
de acompanhamento ambulatorial, sem complicações signifi­
cativas até o presente momento. O início da deambulação 
variou de 5 a 1 O dias e os pacientes que deambularam mais 
precocemente foram os mais jovens da série. O tempo de con­
solidação variou de 11 a 16 semanas, com média de 13 sema­
nas. O menor tempo ocorreu na paciente mais jovem, cuja 
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Fig. 2 - R.J.P. - A-B-C: fratura tipo IJJ. Consolidação com 13 sema­
nas e 19mm de encurtamento. 

fratura foi fixada com o ma terial de Richards (fig. 2, A, B e 
C). O encurtamento do membro lesado foi avaliado recente­
mente, em revi são para este trabalho : o maior encurtamento 
(4lmm) foi o caso citado abaixo e em um dos pacientes não 
foi constatada diminuição do comprimento do membro - a 
média ficou em l 5mm. 

Ocorreram 4 óbitos, sendo 3 no pós-operatório, devido a 
complicações clínicas: um precocemente (48 horas) e dois 
no 2? mês; estes pacientes não chegaram a deambular. O úl­
timo morreu 4 meses depois da cirurgia, em outro hospital , 
de lesão cardíaca. Até então, apresentava boa recuperação 
funcional, deambulando sem queixas. 
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Fig. 3 - L. H. - A-B: protrusão do prego. Consolidação em 12 sema­
nas. 

Fig. 4 - J. C. S. - A-B-C: fratura tipo li/. Consolidação em varo com 
4Jmm de encurtamento. Osteotomia excessivamente baixa. 

Houve penetração do prego de Jewett na cabeça femoral 
(fig. 3, A e 8), devida a excessiva medialização da diáfise em 
um caso. A paciente continua a ser acompanhada, não apre­
sentando sintomas significativos que indiquem a retirada 
do implante e a fratura está consolidada. Em outro caso, a 
fratura consolidou em varo: a osteotomia do grande trocân­
ter foi feita excessivamente baixa, ficando o prego de Jewett 
re lativamente curto, não penetrando suficientemente na ca­
beça, havendo encurtamento de 4lmm (flg. 4, A, B e C), o 
maior da série, e deambulação com dificuldade, devida a essa 
seqüela. Posteriormente, surgiram sinais de reação ao material 
empregado na osteossíntese, tendo sido retirado o implante. 

Embora quase a metade dos pacientes (41 %) não tivesse 
sido submetida a antibioticoterapia profilática no pós-opera­
tório, observamos infecção em apenas um caso, afetando ape­
nas os planos superficiais da ferida, que curou com curativos, 
sem antibiótico. 

COMENTÁRIOS 

O uso da técnica de Dimon & Hughston ( 7 l no nosso servi­
ço trouxe bons resultados e poucas complicações locais. Con­
sideramos pequeno o número de casos e curto o período de 
observação e, além disso, deve ser considerado o aspecto do 
baixo padrão cultural e sócio-econômico dos nossos doentes, 
dificul tando o acompanhamento e, às vezes, a relação médi­
co-paciente. Entretanto, este fato foi amplamente compensa­
do pela rotina adotada e pelas vantagens proporcionadas por 
este método, em que a fratura é ftxada , primariamente, em 
uma posição estável , o que permite a deambulação precoce 
da mesma forma que se houvesse estabilidade entre os frag-
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mentos desde o início. Como conseqüência, a consolidação se 
processa mais rapidamente através da impactação no foco de 
fratura(3,1 3,2 0,2 2,2 6). 

É de grande importância, para a c·orreta indicação terapêu­
tica, a classificação da fratura, caracterizando-a bem. As fra­
turas instáveis apresentam aspectos bem definidos: 4 frag­
mentos, sendo um proximal constituído pela cabeça e colo, 
um distai, diafisário, um posterior e, finalmente, um mediai, 
que engloba porções das corticais interna e posterior, e o pe­
queno trocânter( 7 ,I 1 .1 2.19). 

Adotamos a classificação de Tronzo, que divide as FT em 
5 tipos, sendo instáveis os 3 últimos. No tipo III, o fragmen­
to do pequeno trocânter é grande, a parede posterior se en­
contra destruída e o bico da cortical interna do fragmento 
proximal está encravado no canal medular da diáfise, que está 
medializada. No tipo IV, a parede posterior também está 
destruída, mas o bico do fragmento proximal não se acha 
dentro da diáfise, ficando em posição mais mediai. O tipo V 
não foi incluído neste trabalho, como já foi mencionado 
anteriormente. 

A radiografia em perfil é primordial para que se faça a cor­
reta classificação das fraturas instáveis, assim como para in­
dicar o tratamento adequado para cada caso(7,13,26) _ O as­
pecto radiológico deve ser confrontado com o obtido, atra­
vés do inventário cirúrgico, principalmente nos casos em que 
existe suspeita de instabilidade. E imprescindível, também, 
que, após a medialização da diáfise e a colocação do frag­
mento proximal em valgo, seja verificado se há impactação 
adequada e boa aposição das corticais, sem o que ocorrerá 
um desvio em varo, independentemente da prótese utilizada 
e da deambulação(6 ,11.1 7.21) _ 

Nos dois casos de complicações locais que haviam sido 
fiXados com prótese de Jewett, as falhas ocorreram, princi-

palmente, devido a erros técnicos. Entretanto, esta prótese, 
devido às suas características não deslizantes, exige tamanho 
correto do prego, para que não fique localizado muito pró­
ximo ao limite articular da cabeça, possibilitando a protru­
são intra-articular durante a consolidação, nem muito afasta­
do, pois a fratura mal fiXada desviará em varo. 

Com o instrumental de Richards a protrusão acetabular 
não deve ocorrer, mesmo que o parafuso esteja colocado jun­
to ao plano articular, devido a grande vantagem da telesco­
pagem( 1 1,19). Entretanto, esta prótese exige instrumental 
mais sofisticado, sendo a de Jewett mais comum e acessível 
à maioria dos serviços em nosso meio. 

A técnica de Dimon & Hughston, com fixação pelas pró­
teses de J ewett ou Richards, ofereceu bons resultados em 
nosso serviço, com poucas complicações locais que poderão 
ser, ainda, reduzidas por técnica mais meticulosa. 

CONCLUSÕES 

1) O tratamento das 22 fraturas transtrocantéricas instá­
veis do fêmur pela técnica de Dimon & Hughston mostrou 
bons resultados em 87% dos 15 casos avaliados ao término do 
tratamento. 

2) A classificação das fraturas é necessária para a indica­
ção da conduta a ser adotada, sendo, para isto, fundamental 
a radiografia em perfil. 

3) Os pacientes iniciaram a deambulação entre 5 e 10 
dias após a cirurgia; o tempo médio de consolidação foi de 
13 semanas e o encurtamento em torno ele 15mm. 

4) A técnica cirúrgica detalhada e cuidadosa, a mobiliza­
ção e deambulação precoces e o estímulo encorajador dado 
ao paciente por seu médico são fatores indispensáveis para a 
obtenção de bons resultados. 
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Síndrome de Klippel-Feil 
Estudo de uma farrn1ia afetada 
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SUMÁRIO 

Os autores relatam uma familia afetada de síndrome de 
Klippei-Feil, composta de 5 irmãos de pais consanguíneos 
fenotipicamente normais e fazem o estudo clínico, radiológi­
co e genético após revisão da literatura. Enquadram os 5 ca­
sos como pertencentes ao tipo III da classificação de Feil, in­
clusive com alterações da região sacro-coccigeana, acrescidas 
da associação de enfermidade de Sprengel, que se faz presen­
te em todos os casos. Elaboram um heredograma parcial da 
familia, chegando a determinar o padrão de herança genético 
da síndrome que se caracteriza como sendo de origem autos­
sômica recessiva. 

SUMMARY 

Klippei-Feil's syndrome; study of an affected family 
The authors present a family affected by Klippel-Feil 's 

syndrome, composed of five brothers from consanguineos 
parents, which were phenotypically normal. After a review 
of the literature they make a clinicai, radiological and genetic 
study. The five cases belonged to type III of Feil's classifica­
tion, including alterations of the sacro-coccygeal region, 
associated with Sprengel's disease in all cases. They elaborate 
a partia[ pedigree of the family, determining the pattem of 
inheritance of the syndrome, which is characterized as being 
o f recessive autosomal origin. 

1. Resid. (R 2 ) do Hosp. Getúlio Vargas- INAMPS, Recife, PE. 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome de Klippel-Feil é caracterizada basicamente 
pela tríade clássica original que inclui pescoço curto, limita­
ção dos movimentos cervicais e implantação baixa do cabelo. 
Na verdade, a denominação de síndrome deve-se às inúme­
ras malformações associadas que são relatadas na literatura. 
Entre estas, as mais importantes são as geniturinárias, auditi­
vas e cardiológicas, sem falar na variedade de alterações ós­
seas presentes( t 2 l. 

As primeiras publicações da referida síndrome datam de 
500 A.C. Entretanto, são mais conhecidos os trabalhos de 
Haller e Morgani, em 1745 e 1746, respectivamente( to l. 

Em 1912, Maurice Klippel e André Feil publicaram o estu­
do completo da descrição dos sinais da síndrome( 9 l. Em 
1919, Feil revisou a literatura em uma tese clássica e deu ori­
gem à seguinte classificação( s l : 

Tipo I - fusão de várias vértebras cervicais e torácicas su­
periores associadas com outros defeitos vertebrais. 

Tipo li- fusão isolada de duas vértebras cervicais. 

Tipo III - fusão de vértebras a nível cervical, torácica e 
lombar. A fusão torácica não é obrigatoriamente encontrada 
neste tipo e, geralmente , ocorre nas vértebras inferiores. É 
uma afecção rara, sendo encontrada em 1:42.000 nascimen- · 
tos e, do ponto de vista embriológico, parece ser causada por 
segmentação irregular dos sômitos mesodérmicos na oitava 
semana de vida intra-uterina( I o l. 
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Fig. lA - Heredograma parcial da fam(/ia. 

Fig. 1 - Cinco irmãos afetados. 

O objetivo do presente é contribuir com o relato de 5 ca­
sos observados no Departamento de Patologia da Coluna do 
Hospital Getúlio Vargas (INAMPS - Recife), constituindo-se 
um fato invulgar na literatura, pois se trata de cinco irmãos 
afetados com pais fenotipicamente normais e consanguí­
neos. Realizamos um estudo clínico, radiológico e genéti­
co dos pacientes (fig. 1). 

HEREDOGRAMA (fig. lA) 

Apesar de havermos sido impossibilitados de concluir 
o histórico familiar, as informações que estiveram ao nos­
so alcance nos permitiram a feitura de um heredograma par­
cial da fam11ia (fig. lA), sugerindo um padrão de herança 
autossômica recessiva para a síndrome de Klippel-Feil (ti­
po III) . 
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~ 
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o o NOFIMAIS 

• ABORTO 

/ FAI.ECIDO 

Fig. 2 - Caso I. Fusão cervical e torácica. 

RELATO DOS CASOS 

Caso I - M.M.A. , feminino, 17 anos, branca, 1,37cm, 
40,0kg. Reg. 147341. 

Desenvolvimento intelectual compatível com a idade. As­
pecto facial assimétrico com linha de implantação do cabelo 
baixa, encurtamento da região cervical e a cabeça originan­
do-se quase que diretamente do tronco. Pterygium coli bila­
teral (fig. 2). Tórax abaulado, com proeminência esternal e 
aumento do diâmetro ântero-posterior (tórax carinato ). 
Curva escoliótica acentuada, tóraco-lombar à esquerda, fa­
zendo-se acompanhar de proeminente gibosidade (fig. 2). 
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Fig. 3 - Caso li. 
Vista anterior. 

Fig. 5 - Caso li. Cóccix pouco desenvolvido. 

Escápulas elevadas e hipoplásicas bilateralmente. Mamas hi­
poplásicas. Abdução dos ombros bloqueados em 90 graus, 
bem como limitação de todos os movimentos do segmento 
cervical. Báscula da bacia. 

Não encontramos alterações neurológicas, auditivas, oftal­
mológicas ou cardiológicas. Menarca aos 14 anos. Catamê- · 
nios posteriores regulares. 

Aspecto radiológico 

Fusão cervical de C1 a C6 e torácica de T 3 a T 8 (fig. 2). 
Escápulas elevadas bilateralmente, sem visualização do os­
so omovertebral. 

Fusão de arcos costais tanto à direita como à esquerda. 
Acentuada escoliose torácica e lombar com 83 e 108 graus, 
respectivamente. Malformação do sacro com fusão de L5 a 
S1 • Sacralização de L5 • Urografia excretora normal . 
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Fig. 4 - Caso li. 
Fusão dos arcos 

costais e 
elevaçaõ 

escapular. 

Caso 11 - O.G.A. , masculino, 14 anos, branco, 1,53cm, 
SOkg. Reg. 1090. 

Desenvolvimento intelectual compatível com a idade. As­
simetria de face devido a torcicolo à direita. Linha de im­
plantação do cabelo baixa, com encurtamento da região cer­
vical e pterygium coZi bilateral (fig. 3). Tórax aumentado no 
seu diâmetro ântero-posterior (tórax carinato), sendo mais 
proeminente o hemitórax direito. Escápulas elevadas. Mus­
culatura do tórax e cintura escapular atrofiadas, com limi­
tação dos movimentos do ombro. 

Curva escoliótica à esquerda de localização cérvico-torá­
cica e lombar à direita, sem gibosidade. Sem alterações neu­
rológicas, auditivas, oftalmológicas ou cardiológicas. 

Aspecto radiológico 

Fusão de C2 a C6 e T 2 a T 4 . Escápulas elevadas bilate­
ralmente. Fusão dos arcos costais à direita e esquerda, po­
rém mais acentuada no primeiro (fig. 4). Escoliose cérvico­
-lombar de pequena monta. Diminuição do espaço interver­
tebral entre L1 e~ . Ausência de vértebra que corresponde a 
L5 , portanto com menos uma vértebra presente. Malforma­
ção do sacro, achando-se ainda o cóccix pouco desenvolvi­
do (fig. 5). 

Caso 111 - N.V.A., masculino, 12 anos, branco, 1,31cm, 
30,0kg. Reg. N-1642. 

Desenvolvimento intelectual compatível com a idade. As­
pecto facial simétrico, pterygium coZi bilateral. Linha de im­
plantação do cabelo baixa, com encurtamento do pescoço, 
bem como limitação de todos os movimentos cervicais 
(fig. 6). Escápulas elevadas bilateralmente. Atrofia da muscu­
latura torácica e escapular e proeminência ao nível das arti­
culações esternoclaviculares. Limitação uniforme de todos os 
movimentos cervicais e abdução dos membros superiores blo­
queados em 90 graus. Hérnia abdominal (epigástrica), tendo 
sido submetido à hernioplastia inguinal há 11 anos. Genitália 
externa de aspecto normal. 

Sem alterações auditivas, neurológicas, oftalmológicas ou 
cardiológicas. Segundo a genitora, o menor, na infância, apre­
sentou afecção normal (si c). 
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Fig. 6 - Caso III. 
Escápulas 
elevadas 

bilateralmente. 
Pterygium co/i. 

Aspecto radiológico 

Fig. 8 - Caso IV. 
Fusão dos 
elementos 
posteriores 
deC3 eC6 • 

Fusão cervical dos elementos posteriores de C3 a C6 . Escá­
pulas elevadas bilateralmente. Osso omovertebral visualizado 
à direita. Clavículas deformadas com forma e espessura anor­
mais. Fusão múltipla do gradeado costal tanto anterior como 
posteriormente. Vértebra em cunha, com diminuição does­
paço intervertebral de T 3 a T 5 • Discreta curva escoliótica to­
rácica e lombar. Malformação do sacro, que se faz presente pe­
la fusão de L5 a S1 . Espinha bífica em S1 e cóccix desviado 
lateralmente. A urografia excretora apresentou eliminação do 
contraste apenas pelo rim esquerdo, com exclusão renal direi­
ta. 

Caso IV - M.S.A. , feminino, 9 anos, branca, 1,20cm, 
20,0kg. Reg. N-13 720. 

À semelhança dos anteriores, a menor apresenta desenvol­
vimento intelectual compatível com a idade. Aspecto facial 
simétrico, apresentando também linha de implantação do ca­
belo baixa, com encurtamento do pescoço e pterygium co/i 

158 

Fig. 7 - Vista anterior dos casos I V e V. 

bilateral (fig. 7). Escápulas elevadas, mas com forma e di­
mensões normais. Discreta escoliose lombar direita. No tó­
rax, não visualizamos nenhuma deformidade, apesar de haver 
uma discreta atrofia da musculatura presente tamb~m nas re­
giões escapulares. Abdução dos membros superiores encon­
tram-se limitadas em 11 O graus, bem como limitação dos mo­
vimentos do segmento cervical. Genitália de aspecto normal. 
Sem alterações auditivas, neurológicas, oftalmológicas ou 
cardiológicas. 

Aspecto radiológico 

Fusão dos elementos posteriores de c3 a c6 e TI a T4 
(fig. 8). Escápulas elevadas bilateralmente e fusão dos arcos 
costais. Espinha bífica ao nível de T 4. Discreta escoliose to­
rácica. Diminuição dos espaços intervertebrais entre T 12 a 
~ , com fusão parcial dos corpos de L1 a ~ . Malformação 
sacra com fusão de L5 a S1 . Sacralização de L5 e cóccix com 
desvio lateral. Urografia excretora normal. 

Caso V - R.C.A. , feminino, 6 anos, parda, 1,07cm, 15kg. 
Reg. 147342. 

Desenvolvimento intelectual compatível com a idade. Fa­
ce simétrica, linha de implantação do cabelo baixa, ausência 
de pterygium coli (fig. 7), brevidade da região cervical. No 
entanto, esteticamente, apresenta-se bem melhor que os ou­
tros irmãos afetados. Tórax aumentado no diâmetro ântero­
·posterior e discreto desvio tóraco-lombar de convexidade 
direita. Musculatura torácica e escapular atrofiadas. Pés pla­
no valgos postural bilateral . limitação discreta dos movimen­
tos cervicais e da cintura escapular. Genitália externa sem 
anomalias. Alterações auditivas, neurológicas, oftalmológi­
cas e cardiológicas ausentes. 

Aspecto radiológico 

Fusão cervical de C4 a C5 e T s a T 6 . Escápulas ligeiramen­
te elevadas e fusão dos arcos costais. Curva escoliótica toráci­
ca e lombar de 18 e 20 graus, respectivamente. Espinha bífi-
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ca em Ls e S1 • Fusão de L5 a S1 com cóccix malformado. 
Sacralização de L5 . Urografia excretora com boa eliminação 
em ambos os rins. 

COMENTÁRIOS 

A síndrome de Klippel-Feil, como já foi visto na sua clas­
sificação, apresenta três tipos distintos, de acordo com sua 
localização. 

É no tipo I que observamos a tríade característica da sín­
drome, além de ser o mais raro, apresentando com mais fre­
qüência anomalias associadas (ósseas e sistêmicas )I 14 l. 

O tipo 11 é o mais freqüente, inclusive, em grande parte, 
fazendo-se visível apenas através de um achado radiológi­
co(14). 

Já o tipo III, à semelhança do tipo I, é raro, acompanha­
do freqüentemente de anomalias associadas. 

Em nosso estudo, os casos relatados se enquadram no ti­
po III, pois nos 5 pacientes observamos não só fusões no ní­
vel cervical, assim como torácico e lombar. Em 4 dos casos 
relatados, as fusões se apresentam nos 3 segmentos (cérvico­
-torácico-lombar), interessando ora elementos anteriores, ora 
posteriores, enquanto o restante apresenta fusão cervical e 
lombar, respeitando o segmento torácico. 

É um achado interessante, pouco freqüente e não relata­
do na literatura, as fusões em todos os casos de L5 a S1 , com 
malformações da região sacro-coccigeana, chegando inclusive 
em um caso a não haver desenvolvimento completo do cóccix 
e a ausência de uma vértebra lombar que corresponderia a 
Ls. 

Torna-se necessário relatar a associação da já conhecida 
enfermidade de Sprengel, em todos os casos aqui descritos. 
Embora não tenhamos detectado a presença do osso omover­
tebral em todos os pacientes ao exame radiológico, não afas­
tamos a possibilidade da associação, pois, segundo Jenkin­
son ( s ) , o osso omoverte bral pode ser fibroso ou cartilagino­
so. É muito freqüente a associação das duas entidades, hajam 
vista as citações na literatura. Badol 1 l dá a denominação de 
síndrome de Klippel Feil-Sprengel, em virtude da freqüente 
associação das duas entidades. 

Dando seqüência à descrição das anomalias ósseas, pode­
mos citar fusões de arcos costais, presentes em todos os ca­
sos aqui descritos, além de perturbações da estática da coluna 
(escoliose), acentuada no caso I e discreta no restante. 

As anomalias auditivas com surdez são citadas em 30 por 
cento dos portadores de síndrome de Klippel-Feill 7 l. Entre­
tanto, não as encontramos em nossa série. 

Miyamotol I 1 l descreve alterações cardiológicas encontra­
das, inclusive em autópsia. Porém, tais anomalias não se fize­
ram presentes em nossos pacientes. 

Em nossa série, o caso 111 apresentou na urografia excreto­
ra exclusão renal à direita, sugerindo uma agenesia. Este mes­
mo paciente tem passado mórbido renal, segundo informa­
ções dos pais. Tais achados não são raros, hajam vista as cita­
ções de vários autores, entre eles a de Ramseyl I 3 l. 

Anomalias oculares associadas à síndrome de Klippel-Feil 
não são fato raro, sendo objeto de estudo de alguns auto­
res! I 6 l . Wilderwanckl 1 5 l descreveu uma síndrome, à qual 
deu seu nome, que consiste na associação de Klippel-Feil com 
distúrbios oculares e acústicos, ou à síndrome cérvico-óculo­
-acústica. Após a sua~ descrição, vários casos foram relatados 
na literatura. Nos nossos casos não foram detectadas anoma­
lias desta ordem. 

As genitálias se apresentam normais em todos os nossos 
pacientes, muita embora Patrícia A. Bairdl2 l e Park descre­
vam a ausência de vagina em alguns casos. 

O exame neurológico não apresenta alterações até o mo­
mento, embora no caso I exista possibilidade de distúrbios 
futuros, em virtude da acentuada escoliose. É sabida a asso­
ciação de lesões neurológicas14 l, tais como tumores espi­
nhais, malformações da medula ou mielodisplasia, além de 
susceptibilidade aumentada a lesões medulares por trauma, 
em virtude das distorções mecânicas existentes na coluna, al­
terando as propriedades da mesma para reagir aos traumatis­
mos. 

Os padrões de transmissão hereditários dos distintos tipos 
da síndrome de Klippel-Feil parecem não haver sido definiti­
vamente estabelecidos. Assim, os estudos familiares realiza­
dos por Gundersonl6) em 1967, e citados por Beighton1 3 l, 
em 1978, e por Juberg e Gergshanik, em 1976, sugerem mo­
dos de herança autossômico e recessivo, respectivamente, pa­
ra o tipo 11 desta síndrome. 

Como mostra o heredograma parcial apresentado na fig. 
lA, os genitores dos nossos pacientes são normais e primos 
em primeiro grau. Estes dados, acrescidos da distribuição da 
síndrome entre os dois sexos, sugerem nitidamente que o ti­
po III da síndrome de Klippel-Feil na família que estudamos 
exibe padrões de herança autossômica recessiva. 
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Tratamento das fraturas intertrocantéricas 
do fêmur com a técnica de Dimon e Hughston* 

Edson Bergamaschi1 

RESUMO 

O autor apresenta 20 pacientes com fraturas intertrocanté­
ricas instáveis tratados com a técnica de Dimon e Hughston, 
usando como material de síntese prego de Smith-Petersen 
acoplado à placa de Thomton. 

Foram avaliados 15 pacientes com seguimento médio de 
18 meses, obtendo-se resultados funcionais e radiológicos 
bons e com baixo índice de complicações. 

SUMMARY 

Treatment of intertrochanteric fractures of the femur with 
Dimon and Hughston's technique 

The author presents 20 patients with intertrochanteric 
fractures treated with Dimon and Hughston 's technique. For 
synthesis they used Smith-Petersen 's peg accoplated to 
Thomton 's pia te. 

Fifteen patients were analysed, with an average follow-up 
of 18 months. Good functional results and radio/ogical 
findings were obtained, with a /ow incidence of complica­
tions. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas intertrocantéricas do fêmur constituem impor­
tante entidade na vida diária dos traumatologistas, quer pela 
freqüência com que ocorrem quer pela gravidade com que se 
revestem em grande número de casos. Essas fraturas têm au-

* Trab. apres. ao concurso para Tít. de Especialista da SBOT. 
1. Resid . de 29 ano da área de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir., 

Ortop. e Trauma to!. do Hosp. das Clín . da Fac. de Med. de Ribei­
rão Preto. (Prof. Dr. 1 .P. Marcondes de Souza). 

**Nessa técnica, aceita-se o encurtamento no membro até se obter 
um contato razoável entre a cortical da diáfise e do cálcar femoral. 
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mentado de freqüência e gravidade com o aumento da expec­
tativa de vida da população em geral (Clawson, 1964). 

Grande parte das fraturas intertrocantéricas são instáveis 
e mostram má evolução quando tratadas pelas técnicas con­
vencionais, razão por que surgiram técnicas opcionais, varian­
tes das primeiras. 

Dentre essas técnicas, a de Dimon e Hughston tem-sedes­
tacado pela estabilidade provida, facilidade de execução e pe­
los bons resultados relatados na literatura (Dimon e 
Hughston, 1967; Harrington e J ohnston, 1973). 

Muito embora a técnica de Sarmiento também pareça ex­
celente, optamos pela de Dimon e Hughston como método 
de escolha do tratamento dos nossos casos de fraturas inter­
trocantéricas instáveis e, neste trabalho, apresentamos a 
nossa experiência com a técnica escolhida. 

LITERATURA 

A - Da estabilidade 

Evans ( 1949) apresentou classificação das fraturas inter­
trocantéricas, segundo a qual a estabilidade depende do grau 
de cominuição das corticais mediais do colo e da diáfise fe­
moral, bem como do contato entre ambas após a redução. 
Quando não existe cominuição a esse nível e o contato é res­
taurado durante a redução, a fratura é estável e a osteossín­
tese tem grande chance de ser bem sucedida. O autor relata 
que, entre as fraturas intertrocantéricas, cerca de 72% são do 
tipo estável e 28% do tipo instável. 

Taylor (I 955) publicou seus resultados de tratamento das 
fraturas intertrocantéricas tratadas pelos métodos convencio­
nais, tendo observado que as fraturas ditas instáveis apresen­
taram grande percentagem de complicações, tais como pene­
tração do prego no acetábulo, quebra da fixação interna com 
perda da redução e colapso em varo do colo femoral, retarde 
de consolidação, fixação insuficiente necessitando de trata­
mento conservador adicional ou mesmo necessitando de ou­
tras cirurgias, com conseqüente aumento da incidência de 
novas complicações. 
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Segundo Hughston (1964), a causa mais freqüente de ins­
tabilidade é a cominuição da fratura na região do cálcar fe­
moral e do pequeno trocânter, tomando a redução anatômi­
ca difícil ou impossível. Tal redução freqüentemente neces­
sita de um longo tempo operatório, com isso aumentando o 
risco de infecção e a taxa de mortalidade . 

Dimon (1973) refere que a fratura intertrocantérica ins­
tável é caracterizada pela presença de dois fragmentos princi­
pais, o colo com a cabeça femoral e a diáfise, além de dois 
fragmentos secundários, um mediai e outro posterior. Esses 
fragmentos podem estar cominuídos ou deslocados entre si. 
Freqüentemente, o pequeno trocânter está incluído no frag­
mento mediai, de modo que o tendão do músculo iliopsoas o 
traciona mediai e proximalmente. Por vezes não se visualiza 
o fragmento posterior na radiografia de frente, porém é visto 
na incidência em perfil. 

Kaufer e cols. (1974) realizaram estudos biomecânicos ex­
perimentais em fêmur de cadáver, nos quais testaram a estabi­
lidade por meio de três tipos diferentes de redução (anatômi­
ca, Wayne County** e Dimon-Hughston) e por três tipos di­
ferentes de síntese (prego de Jewett, parafuso telescopável e 
prego de Holt). Concluíram que o tipo de redução não é tão 
importante quanto a resistência da síntese, mas as reduções 
do tipo Dimon e Hughston suportaram maiores cargas com 
qualquer dos três tipos de síntese . 

B - Dos métodos de tratamento 

Evans (1949) preconizou a fixação da fratura intertrocan­
térica instável aceitando a posição da deformidade em varo. 
Aflnnava que não se justifica fazer tentativas para prevenir o 
colapso ósseo se a própria fratura mostra tendência natural 
ao colapso em varo. 

Dimon e Hughston {196 7) e Dimon ( 1973) preconizaram 
um método de estabilização através da medialização do frag­
mento diaflsário , introduzindo a cortical do cálcar femoral, 
aderente ao fragmento proximal, no canal medular da diáfi­
se e fixando com prego de Jewett . Conseguiam, desta manei­
ra, estabilidade contra encurtamento, diminuindo a tendência 
ao colapso em varo. 

Fig. 2 -
Radiografw 

de fratura 
intertrocantérica 
instdvel em AP e 

perfil. 
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Sarmiento (1970) desenvolveu técnica baseada na osteoto­
mia oblíqua da diáfise, para permitir maior contato e apoio 
entre as corticais dos fragmentos principais. 

Harrington e J ohnston ( 1973) relataram 72 casos de fra­
turas intertrocantéricas instáveis em que usaram a redução 
tipo Dimon e Hughston e síntese com parafuso telescopá­
vel. Mostraram bons resultados, atribuindo-os tanto ao tipo 
de redução como à síntese que permite a impacção dos frag­
mentos sem penetração do prego e maior rigidez à fixação. 

MATERIAL E ~TODOS 

No período compreendido entre janeiro de 1974 a março 
de 1977, foram tratados no H.C. da F.M.R.P. - Área Orto­
pedia e Traumatologia, 105 pacientes portadores de fratu­
ras intertrocantéricas. Destes, 67 (63,9%) apresentavam fra­
turas do tipo estável e 38 (36 ,1%) fraturas do tipo instável. 

A 

B 

Fig. 1 - A) Esquema-de fratura intertroncantérica instdvel em AP; B) 
em perfil. 
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Quadro I 

Distribuição etária dos 105 pacientes com fraturas intertrocantéricas do fêmur 

21 

20 

15 

10 

8 

4 

Grupo etário 
Estáveis 
Instáveis 

Total 

N9de -

2()..50 
6 
5 

11 

51-60 
7 
4 

11 

D ESTÁVEIS 

~INSTÁVEIS 

Faiueúria ttnOs) 

61-70 
21 
5 

26 

Gráfico 1 - Distribuição etdria geral das fraturas intertrocantéricas do 
fêmur. 

O critério de instabilidade da fratura baseou-se no exame 
das radiografias de frente e perfil do quadril. Foram conside­
radas como fraturas instáveis aquelas que apresentavam qua­
tro fragmentos, sendo dois principais - cabeça e colo proxi­
malmente e a diáfise distalmente -e dois outros fragmentos 
secundários, ou seja um mediai e outro posterior, correspon­
dendo, respectivamente, às regiões do pequeno e grande tro­
cânter (figs. 1 e 2). 

Dos 38 pacientes com fraturas intertrocantéricas instá­
veis, 18 foram submetidos a tratamento cirúrgico com a 
técnica convencional e 20 com a técnica de Dimon e Hughs­
ton. No presente trabalho são analisados apenas esses últi­
mos. 

Quanto ao sexo dos 20 pacientes, 7 eram do sexo masculi­
no (35%) e 13 do sexo feminino (65%). 

Quanto ao lado afetado, 12 pacientes sofreram fratura do 
fêmur direito (60%) e 8 pacientes do fêmur esquerdo (40%). 

A distribuição etária dos pacientes pode ser observada no 
quadro 1 e gráfico 1, onde está confrontada a distribuição 
etária dos pacientes portadores de fraturas estáveis com as 
fraturas instáveis. 

Quanto à idade dos pacientes portadores de fraturas inter­
trocantéricas instáveis, tratados pela técnica de Dimon e 
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71-80 
18 
9 

27 

81 -90 
9 

10 

19 

+91 
5 
5 

10 

Total 
67 
38 

105 

Hughston, a idade mínima observada foi de 25 anos e a máxi­
ma de 93 anos, com média de 72;34 anos. 

Técnica cirúrgica 

A técnica empregada foi a mesma descrita por Dimon e 
Hughston (1967) com pequenas modificações. O paciente já 
anestesiado era colocado em mesa ortopédica tipo M~quet. 
A operação realizava-se sob controle radiológico de intensi­
ficador de imagens. A incisão na pele era feita na face late­
ral da coxa, iniciando-se a 2cm acima da projeção do grande 
trocânter, dirigindo-se em sentido distai por cerca de 15cm 
(Watson Jones). A fáscia lata era seccionada longitudinalmen­
te no plano da incisão, expondo-se o músculo vasto lateral, 
que era retraído anteriormente após dissecção com rugina 
e desinserção a 1cm do trocânter, expondo a diáfise femoral. 
O foco da fratura era explorado e se urna espícula óssea 
remanescente do grande trocânter permanecesse lateralmente 
na diáfise femoral, ela era osteotomizada transversalmente 
na altura do pequeno trocânter. Esta espícula era retraída 
proximalmente, juntamente com as partes moles a elas inse­
ridas, expondo-se o colo pela sua face fraturada, por onde o 
fio-guia era introduzido sob visão direta. A posição exata 
do fio-guia era verificada com intensificador de imagens. Em 
seguida, o membro inferior era tracionado, a diáfise dirigida 
medialmente e a espícula do cálcar femoral era dirigida pa­
ra dentro do canal medular diafisário. Freqüentemente a es­
pícula do cálcar femoral era anterior, de tal modo que adiá­
fise precisava ser anteriorizada à medida que as manobras 
de encaixe eram feitas. Corrigia-se, nesse momento, os des­
vios rotacionais no membro inferior, colocando-se o frag­
mento proximal em neutro e a patela dirigida para cima 
( 10 a 20 graus de rotação interna). A tração era liberada 
lentamente de modo a permitir que a espícula do cálcar 
femoral encaixasse no orifício do canal medular da diáfise, 
ocorrendo a impacção dos fragmentos (fig. 3). A seguir, o 
conjunto era ftxado com prego de Smith-Petersen acopla­
do à placa de Thornton. 

Com um saca-bocados fazia-se, então, uma reentrância em 
forma de U na cortical lateral da diáfise femoral, na borda 
da superfície osteotomizada, para impedir que ela entrasse 
em contato com o prego, evitando a impacção da fratura. No­
tou-se que o tamanho do prego utilizado era sempre menor 
que o usualmente empregado na técnica convencional, ou se­
ja, era geralmente de 4,5 a 7,5cm, no máximo O tamanho 
da placa era usualmente de 4 a 6 furos. A placa era acopla­
da e em seguida parafusada à diáfise, após pré'{ia liberação 
da tração no membro inferior, o que permitia a impacção 
da diáfise no colo femoral (fig. 4). 

A fratura era ftxada em discreto valgo para diminuir o en­
curtamento e para atenuar as forças varizantes sobre a fra­
tura. O fechamento da ferida cirúrgica era feito por planos, 
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A B 

Fig. 4 - Fratura fixada com placa e prego, após encaixe do cdlcar no 
canal medular da diáfise, de frente e perfil. 

não sendo dada atenção especial aos fragmentos dos trocân­
teres. O músculo vasto lateral era reinserido no grande tro­
cânter. Suturava-se a fáscia, subcutâneo e fmalmente pele. 
Em alguns casos, conforme o sangramento, deixava-se dre­
no de aspiração. Finalmente fazia-se um enfaixamento com­
pressivo com a!godão ortopédico e atadura elástica e o con­
trole radiológico era feito na sala cirúrgica, imediatamen­
te após o curativo (fig. 5). 

O tempo médio de cirurgia foi de 2 horas e 10 minutos, 
com variação de 1 hora e 30 minutos a 3 horas. 

Pós-operatório - Os pacientes eram colocados sentados 
na cama no primeiro dia de pós-operatório e iniciavam mo­
vimentos de flexo-extensão do quadril e do joelho do mem­
bro operado. A deambulação com duas muletas, sem car­
ga no membro operado, era iniciada tão logo o estado do 
paciente permitisse . A dor referida pelos pacientes era igual 
em intensidade a qualquer outro tipo de cirurgia e não impe­
dia a fisioterapia ativa. Após 4 semanas da cirurgia faziam-se 
radiografias-controle e era permitida a deambulação com 
carga parcial. Após 8 semanas da cirurgia liberava-se para 
carga total sobre o quadril operado. Os pacientes eram ava­
liados mensalmente até o 69 mês de pós-operatório. 

Critérios de avaliação - Os pacientes foram avaliados fun­
cionalmente através da classificação numérica do estado clí-
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Fig. 3 - A) Osteotomia da 
espícula óssea da düífise 
(quando presente); 
B) introdução do fio-guia 
no colo femoral; 
C) espícula do cálcar 
femoral encaixada no 
canal medular da düífise. 

Fig . 5 - Fratura fzxada com placa e prego e controle radiológico da 
mesma em AP e perfil. (Peça retirada de paciente falecido após osteos­
síntese). 

nico do quadril afetado, sugerida por Merle D' Aubigné e Pos­
tei (quadro 2). Por essa classificação, cada parâmetro a ser 
avaliado recebia um valor numérico, obtendo-se a média des­
ses valores poster..iormente. No exame da movimentação era 
considerada a soma dos arcos de movimentos passivos em três 
direções padronizadas (flexo-extensão, rotações e abadução ). 
No exame da marcha era considerado se somente um qua­
dril era afetado e se havia ou não outra condição de saúde 
que pudesse interferir na deambulação, por exemplo: poliar­
trite, hemiplegia ou doenças cardiovasculares e respiratórias. 

Para cada paciente foi empregada uma ficha de avaliação 
funcional , como mostra a fig . 6. 

A avaliação radiológica foi feita por meio de radiografias 
de frente e perfil ; na qual eram avaliados o estági0 de consoli­
dação da fratura, a posição do material de osteossíntese e 
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Quadro 2 

Classificação numérica do estado clinico do quadril afetado. (Merle D'Aubigné e JJostel- 19541 

Dor Movimentação Marcha 

1 I Grave e espontânea 

21 Grave quando tenta deambular. Presen­
te em todas as atividades 

1) 

2) 

0- 300 

30- 600 

1 I Poucas jardas ou acamado. Duas muletas 
ou bengalas 

2) Tempo e distância muito limitados com ou 
sem bengalas 

31 Tolerável, permitindo atividade limi­
tada 

31 60- 1000 3) Limitadas com uma bengala (menos de 
uma hora). Diffcil sem uma bengala. Capaz 
de ficar de pé por longos perfodos 

41 Somente após alguma atividade. Desa­
parece rapidamente com o repouso 

41 100- 1600 4) Longas distâncias com uma bengala. Limi­
tada em uma bengala 

51 Discreta ou intermitente. Dor ao ini­
cio da marcha, mas se tornando menor 
com atividade normal 

5) 160- 2100 5) Não usa bengala, mas claudica 

61 Nenhuma dor 6) 210-2600 61 Normal 

AVALJAÇAO FU.CJOU.l DO PACIENTE : ____________ _ 
Regtstra : _____ Date ___ _ 

A)~: 

1 . Te• dor? c::::J Sta ~ Uo 
2. Caucttrtsticas da dor : 

~Grave, de 1p1rectaento upont'iuo, •u•o •• repouso; 
c:::::1 Grnt, qr.~1ndo tenta du•buhr e presente •• todas u tthtd1duo 

c:::::a Tohrivel, peratttndo tthtd1de ll•ttadao 

c::::J Soaente apuece tpõs lthtd&de . Deuparec:t raptduentt co• o re­
pouso; 

c=] Discreta ou tnter•ttente . Dor no infeto da ••rcha, •n tornando· 
se aenor co• 1 conttnuaçio da athtdtde . 

1)~: 

1 . Movt•entaçio Passiva : F'l : Ext : Ab: Ad : RI : RE: 

2. Movtaenttçio Ativ1: Ab: Ad: Fl : 

C) MARCHA : 
~ tlgua prob.le•• no outro qt.ndr11 7 c:::::J :i ta c:::lNio . Espectftur . 

2 . Te• algual doenç~ que poss& tnterfertr n& •nch& do p&ctenteT P. Ex .: 
sen11td&de, he•iplegh , pÕlto, polhrtrtte, doenç• c.rdiovucuhr 

ruptr&tÕrh.c=:JSi• c::::JNio . Espedftcar . 

3. Aulhçio de •uch& : 
c:=:2 Pouc:u judu ou acaudo . U51 Z bengalas ou •uletu . 

~ t .. po e dhtinch •utto 11•ttldos, •ts•o co• Z •uh tu . 

~ Lt•ttldl co• u•• •ulet& (•enos de 1 hore} . 
c:::l Otfic t l sn 1 •uletl (ou beng&h }". Capu de ftcer de pí por lon • 

gos perfodos. 
r::::::J Otstinchs longu co• u•• beng&h . U•tt&dl su u•• beng1h . 

c::::::::2 Nio usa beng&h, •u chudtca . 

~No,..al . 

4 . Stn1l de Trendelenburg Postttvo : 

D) MENSURAÇ.O DOS MM . JJ. : 

Esptn& interltnhl 

E) AVALIAÇAO RADIOLOGICA : 

Negettvo: 

1 - Pedir Ax &tu&l: AP e• rotaçio 1ntern& e Perfil. 

2 - Observações adtcton&ts. 

Fig. 6 - Ficha empregada na avaliação funcional dos pacientes subme­
tidos à cirurgia de Dimon e Hughston. 

eventuais perdas da redução em relação às radiografias do 
pós-operatório imediato. 

RESULTADOS 

Foram avaliados 15 pacientes com fraturas intertrocanté­
ricas tratados pela técnica de Dimon e Hughston, com segui­
mento médio de 18 meses, sendo de 5 meses o menor e de 32 
meses o maior. 

Os resultados anatômicos e funcionais foram avaliados 
conjuntamente. Percebemos que fatores como a idade avança­
da dos pacientes, com a conseqüente debilidade senil, preju­
dicaram a avaliação funcional, em virtude do que se obtive­
ram resultados funcionais insatisfatórios na presença de re­
sultados anatômicos que podiam ser considerados bons. 
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A avaliação pelo método de D'Aubigné e Postei, item por 
item, mostrou o seguinte : 

Dor - A metade dos pacientes não referia qualquer tipo 
de dor quando da avaliação fmal. Relatava vida normal, co­
mo antes da fratura. O restante dos pacientes queixava-se de 
dor discreta após repouso prolongado, mas com melhora após 
alguma atividade. Nenhum dos pacientes queixou-se de dor 
incapacitante. 

Movimentação - Nenhum dos pacientes referia limitação 
dos movimentos do quadril operado e em nenhum deles mos­
trou limitação significativa. A soma dos graus dos movi­
mentos passivos variou de 160 a 260 graus, revelando boa 
amplitude de movimentos em todos os casos reavaliados. 

Marcha - Metade dos pacientes exibia marcha normal, en­
quanto a outra metade apresentava discreta claudicação. To­
davia, nenhum deles necessitava de uso de um apoio exter­
no (bengalas, muletas, etc.). 

Encurtamento - O encurtamento mínimo observado (me­
dida clínica espinomaleolar) foi de 0,5cm e o máximo de 
4,0cm, com média de 1,6cm. O encurtamento exagerado de 
4,0cm foi observado em um caso somente, no qual, por 
um erro de técnica (cirurgião inexperiente), foi ressecado 
um grande segmento da diáfise femoral. 

Sinal de Trendelenburg - A pesquisa deste sinal foi nega­
tiva em todos os casos, com exceção de somente um pacien­
te, ou seja, exatamente aquele em que houve encurtamento 
exagerado. Em tal caso, a ressecção do fragmento diafisário foi 
excessiva, propiciando a subida do trocânter pela menor ten­
são do músculo vasto lateral nele reinserido. 

As médias dos resultados obtidos na análise funcional pe­
los critérios adotados foram: dor, 5,5 ; movimentação, 5,9; 
marcha, 5,5; encurtamento, 1 ,6cm. 

Resultados radiológicos - Os controles radiológicos com 
4 a 8 semanas de pós-operatório revelaram, na maioria dos 
casos, posição do material de síntese e a redução obtida satis­
fatórias. Alguns pacientes apresentaram consolidação da fra­
tura com 8 semanas, mas a média do tempo de consolidação 
foi em torno de 12 semanas (figs. 7, 8 e 9). Apenas um caso 
apresentou retarde de consolidação, não havendo a presença 
de calo ósseo satisfatório nas radiografias com 6 meses de 
pós-operatório, e aos 7 meses foi necessária a troca da placa 
por fratura da mesma e colocação de enxerto ósseo. 

A análise dos dados em geral mostrou que a maior inci­
dência de casos de fraturas intertrocantéricas estáveis ocorreu 
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na faixa etária de 61 a 80 anos de idade, enquanto que a 
maior incidência de fraturas instáveis ocorreu na faixa etária 
de 71 a 90 anos de idade. A média de idade dos pacientes 
portadores de fraturas estáveis foi de 68,30 (± 15,67) anos, 
enquanto que a média dos pacientes com fraturas instáveis 
foi de 70,71 (± 17,18) anos. 

Complicações 

Dos 20 pacientes operados pela técnica de Dimon e 
Hughston, 5 faleceram, sendo que apenas 2 nos primeiros 7 
dias de pós-operatório, ambos com quadro de broncopneu­
monia. Um paciente foi a óbito 4 meses após a cirurgia, ten­
do sido submetido nessa época a amputação do terço médio 
da perna do lado contralateral, devido à gangrena como com­
plicação do diabetes mellitus. Outros 2 faleceram 8 meses 
após a cirurgia, em casa, de causa não relacionada à fratura. 

Infecção superficial e deiscência de sutura ocorreram em 3 
pacientes, que tiveram boa evolução após antibioticoterapia, 
sendo que em apenas 1 paciente houve necessidade de sutura 
da ferida. 

Retarde de consolidação ocorreu em 1 paciente, cujas 
radiografias pré-operatórias mostravam osteoporose generali­
zada intensa. Aos 7 meses de pós-operatório houve penetra­
ção do prego no acetábulo e colapso da fratura em varo (ân­
gulo placa-prego de 119 graus), com conseqüente fratura da 
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Fig. 8 - Radiografzas do pós-operatório imediato após osteoss(ntese 
(técnica de Dimon e Hughston). 

Fig. 1 O - Radiografias em AP e perfil, paciente de 76 anos, que após 
7 meses de cirurgia houve fratura da placa. 

placa (fig. 10). Esse paciente foi submetido a nova cirurgia 
para troca da placa e enxerto ósseo, com boa evolução. 

Arrancamento da placa ocorreu em 1 paciente, 3 meses 
após a cirurgia. Em tal paciente havia sido utilizada uma pla­
ca de apenas 3 parafusos, que se mostrou insuficiente. Toda­
via, não houve colapso da fratura, devido ao bom apoio das 
corticais mediais do colo e da diáfise (fig. 11). Após nova ci­
rurgia com troca da placa por outra maior, houve consolida­
ção da fratura sem problemas. 

Penetração do prego no acetábulo ocorreu em 1 paciente 
de 90 anos de idade, que apresentava osteoporose intensa. 
Houve colapso da fratura, com penetração de aproximada­
mente 0,5cm do prego na articulação, o que não interferiu 
com a consolidação (fig. 12). 

DISCUSSÃO 

O tratamento das fraturas intertrocantéricas instáveis com 
a técnica de Dimon e Hughston foi, na nossa experiência, al­
tamente eficaz, tendo em vista tanto a gravidade das fraturas 
em si como o mau estado geral dos pacientes que as apresen­
tavam. 

A análise do quadro 1 e gráfico 1, da distribuição etária 
dos pacientes com fraturas intertrocantéricas, mostra que as 
fraturas do tipo instável ocorrem em pacientes muito idosos, 
devido talvez à osteoporose senil, ou em pacientes mais jo-
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-Fig. 11 - A) Radiogra[UJ em AP mostrando a"ancamento da placa 
com 3 meses da cirurgia; B) radiografia em AP, 13 meses após a tro­
ca da placa. 

vens (abaixo dos 60 anos de idade), em virtude, geralmente 
de acidentes mais graves que o usual e eventualmente aci­
dentes automobilísticos. Essa é a razão por que a média de 
idade dos pacientes com fraturas instáveis não seja muito 
maior que a média de idade dos pacientes com fraturas es­
táveis. 

Nos pacientes mais idosos, como é o caso da maioria dos 
portadores de fraturas intertrocantéricas instáveis, os riscos 
cirúrgicos e as complicações gerais pós-operatórias são 
maiores, já que elas aumentam com o avançar da idade. To­
davia, o índice de mortalidade obtido por nós no primeiro 
mês de pós-operatório foi de 10%, que está dentro da faixa 
de variação de 10 a 25% descrita por Evans (1949), Moore 
(1952) e Clawson (1964). Esses autores ressaltaram como 
causa mais freqüente de óbito as complicações cardiorrespi­
ratórias. 

A avaliação funcional dos 15 pacientes, nos quais foi pos­
sível o seguimento pós-operatório tardio, evidenciou a ex­
celente função do membro operado, demonstrando que as 
alterações biomecânicas introduzidas com a técnica de Di­
mon e Hughston, aparentemente, não têm repercussão na 
função. 

Fig. 12 - Radiografw em AP mostrando a penetração do prego no 
acetábulo. 

O encurtamento resultante não acarretou problemas, não 
constituindo, portanto, motivo de preocupação, a não ser no 
paciente em que houve ressecção excessiva do segmento da 
diáfise femoral. 

A não fixação dos trocânteres, principalmente do trocân­
ter maior, nos preocupou a princípio, já que nos parecia 
haver possibilidade de enfraquecimento da abdução ativa. 
O achado de somente um paciente com sinal de Trendelen­
burg positivo, explicado como erro de técnica por cirurgião 
inexperiente, revelou que realmente não há necessidade da 
osteossíntese do trocânter maior, bastando a reinserção do 
músculo vasto lateral para evitar sua migração cranial. Os 
achados radiológicos evidenciam que o trocânter maior con­
solida em boa posição. 

O material de síntese empregado difere daquele reco­
mendado por Dimon e Hughston. Reconhecemos a precarie­
dade do nosso material, que foi responsável por algumas com­
plicações relatadas. Kaufer e cols. (1974) enfatizaram a re­
lação entre a resistência da redução e a resistência do mate­
rial empregado. Dessa forma, achamos que, para obter-se 
melhores resultados com a técnica de Dimon e Hughston, o 
material empregado deva ser mais resistente. 
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Considerações sobre deformidades da parede torácica 
anterior e apresentação de tratamento conservador 
para as formas com componentes de protrusão* 
Sydney Abrão Haje 1 

José Luiz Pozo Raymundo 1 

RESUMO 

Extensa pesquisa bibliográfica foi feita, smtetizada e co­
mentada sobre a parede torácica anterior e suas anomalias. 
Estudou-se, no período de 1 ano, 49 pacientes portadores de 
deformidades da parede torácica anterior. Foram realizadas 
tomografias de estemo em 26 destes pacientes. Considerações 
são feitas sobre a etiopatogenia das deformidades e os acha­
dos radiológicos registrados pelas tomograf~as. 

Analisou-se a utilização de um aparelho elaborado no ano 
de 1975 no Centro de Reabilitação Sarah Kubitschek- Hos­
pital das Doenças do Aparelho Locomotor, Brasília, e por 
nós denominado compressor dinâmico de tórax, como trata­
mento das deformidades da parede torácica anterior com 
componentes de protrusão. 

São apresentados 5 casos clínicos de doentes aparelhados 
e considerações são feitas sobre a validade do aparelhamen­
to nas diferentes formas de protrusão torácica anterior. 

SUMMARY 

On deformities of the anterior chest wall and presentation of 
a conserva tive treatment offorms with protrusion components 

A long summarized and commented bibliographical re­
search was dane conceming the anterior chest wall and its 
anomalies. Forty nine patients with deformities of the 
anterior chest wa/1 were studied in the period of a year. 
Tomographies of the stemum were taken in 26 of these 
patients. Considerations are made on the etiopathogeny of 

* Trab. realiz. no Centro de Reabilitação Sarah Kubitschek - Hosp. 
das Doen. do Apar. Locomotor, Brastlia, DF. (Cir.-Chefe:Aloysio 
Campos da Paz). 

1. Méd. Resid., R2 . 
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the deformities and the radiological findings registered by 
to mographies. 

The utilization of a splint elaborated in 1975 at Sarah 
Kubitschek Rehabilitation Center - Hospital for Locomotor 
System Diseases, Brasz1ia, was analysed, which was by us 
labeled dynamic chest compressor, as a treatment of the 
deformities of the anterior chest wall with protrusion 
components. 

Five clinicai cases of patients treated with splints are 
presented, and considerations are made on the validity of 
the apparatus for the different forms of anterior chest 
protrusion. 

I-INTRODUÇÃO 

e relativamente freqüente o ortopedista ver-se frente a 
pacientes cuja queixa principal é uma deformidade da pare­
de torácica anterior. Na maioria das vezes, tais pacientes 
não apresentam queixas cardiorrespiratórias. ou qualquer 
sintomatologia orgânica e vêm à consulta em busca de so­
lução para um defeito estético que lhes repercute negativa­
mente do ponto de vista psíquico. Freqüentemente se de­
senvolve um complexo de inferioridade que toma os doentes 
retraídos e introvertidos. Curi(s l sugere que muitas vezes tal 
sentimento de inferioridade leva à sensação de fadiga, com 
conseqüente dispnéia de esforço, que pode ser erroneamente 
interpretada como conseqüência orgânica da lesão. De modo 
geral, a primeira procura de auxílio médico é feita na infân­
cia, quando então os pacientes são trazidos pelos pais, ou na 
adolescência, por iniciativa própria. 

Infelizmente, apesar de serem tais deformidades ampla­
mente reconhecidas, elas sa-o pobremente compreendidas e 
geralmente negligenciadas(' 7 l. Via de regra, o tratamento 
oferecido aos doentes é cirúrgico. Na verdade esta era, até 
então, a única forma de tratamento que proporcionava cor-
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Fig. 1 - Estemo, 
vista anterior. 
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Observem-se os 
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(de WolfHeidegger - ref 24). 
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reção satisfatória da deformidade(! ,s ,s ,I o ,I 2 ,I 3 ,I 4 ,I s ,I 6, 

1 7,2 1,2 2,2 3 l. E descrito por autores europeus, tratamento 
conservador para as formas de protrusão médio-estemal 
(pectus carinatum) através do uso de órteses munidas de um 
cinturão envolvendo o tórax e com um disco para maior 
pressão na região do estemo. Relatam estes autores ser este 
tipo de tratamento viável apenas em crianças de baixa ida­
de e que geralmente o êxito do tratamento é difícil de ser 
alcançado( 11 •2 0 l . 

No presente trabalho, considera-se anatomia, embriolo­
gia e radiologia, tipos de deformidade, etiopatogenia das vá­
rias formas de deformidade torácica anterior e apresenta-se 
uma opção de tratamento para as formas com componentes 
de protrusão através do uso de um aparelho elaborado no 
Centro de Reabilitação Sarah Kubitschek - Hospital das 
Doenças do Aparelho Locomotor, Brasília, e denominado 
compressor dinâmico de tórax. 

ll -MATERIAL E MJ!TODOS 

Em setembro de 1977 foram por nós pesquisados no Ar­
quivo Nosológico do Centro de Reabilitação Sarah Kubitschek 
- Hospital das Doenças do Aparelho Locomotor, Brasília, 
todos os prontuários de pacientes com o diagnóstico de de­
formidade de parede anterior do tórax, sendo que foram re­
vistos um total de 146 prontuários que mostraram 103 ca­
sos do sexo masculino e 43 casos do sexo feminino. A gran­
de maioria dos casos não continha documentação fotográfica 
ou descrição adequada da deformidade. Selecionaram-se os 
poucos prontuários em que havia registro de prescrição do 
aparelho compressor dinâmico de tórax e os que continham 
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documentação suficiente da deformidade. Foram chamados 
por meio de carta para comparecimento ambulatorial cerca 
de 60 pacientes, mas destes apenas 21 compareceram. Vinte e 
oito novos casos surgiram nas revisões ambulatoriais sema­
nais que foram realizadas por um período de 12 meses, tota­
lizando 49 pacientes examinados. Dezesseis deles pertenciam 
a grupo de deformidade superior e 33 a grupo de deformida­
de inferior. Sete já vinham em uso do aparelho compressor 
dinâmico de tórax e 22 foram por nós aparelhados, totalizan­
do 29 doentes aparelhados. Eles foram vistos e revisados pe­
riodicamente no espaço de tempo citado de 12 meses. Fo­
ram aparelhados 8 casos de deformidade superior e 21 de 
deformidade inferior. Para o restante dos pacientes examina­
dos, pelo fato de apresentarem deformidade muito discreta, 
foi adotado regime expectante. 

lli - REVISÃO DA ANATOMIA, 
EMBRIOLOGIA E RADIOLOGIA 

O estemo é um osso plano, que forma a parte central an­
terior da parede óssea do tórax. Consta de 3 partes em senti­
do crânio-caudal: manúbrio, corpo e apéndice xifóide. O ma­
núbrio é a mais larga e mais espessa das 3 partes. O corpo, 
também conhecido como gladíolo, tem o dobro do tamanho 
do manúbrio e é composto na infância de 4 segmentos de os­
sificação independentes. O processo xifóide é 'a menor das 
3 partes. A fig. 1 ilustra as relações do estemo com as claví­
culas e com os 7 primeiros pares de costelas (costelas verda­
deiras). A junção das costelas ao estemo se faz pelas cartila­
gens costais, que são elásticas, capazes de resistir à considerá­
vel torção e que conferem elasticidade à parede torácica ( 7 l. 
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59 - 69 nês - - -

-- - - - -Idade Multa (10%) 

- - - -- 16 - 25 aoos 
69- 79 nês -- __ _ 

- - - - 2~ Infância - Puberdade 
Fig. 2 - Idade de 
ossificação e fusão 
dos vários centros 
de ossifiCação 79-89nês -----

- - - 1~ !maneia do esterno. 

1 aoo -----
(De Currarino e 
Silverman- ref. 4). 

- -- - - - -Idade Multa (30%) 

3 - 18 aoos - - __ __ _ 

O estemo verdadeiro origina-se de 3 aglomerados de teci­
do celular mesoblástico : duas bandas estemais laterais primei­
ramente visíveis na sexta semana de vida embrionária e uma 
banda anterior mediana rudimentar, que aparece mais tarde. 
As bandas estemais originam-se independentemente das cos­
telas. À medida que o embrião cresce, as 2 bandas estemais 
unem-se com as extremidades anteriores das costelas, migran­
do anteriormente com elas, incorporando o elemento media­
no e, finalmente , fundindo-se numa linha médio-ventral para 
formar uma estrutura simples e única. Simultaneamente, to­
do primórdio mesenquimal é rapidamente convertido em car­
tilagem. Com 9 semanas, o estemo é uniformemente carti­
laginoso e assemelha-se em forma ao futuro osso, mas é ainda 
totalmente não segmentado e ainda solidamente unido com 
as costelas. 

Pouco é sabido acerca dos fatores especiais que determi­
nam a localização dos vários centros de ossificação e das su­
turas adjacentes. Acredita-se que a produção óssea no esterno 
pode ser excitada por forças de tensão e preensão afetando 
pontos particulares na massa cartilaginosa. De acordo com 
ponto de vista de Currarino e Silverman14 l, as costelas são di­
retamente responsáveis pela formação das suturas e conse­
qüentemente para a localização dos vários centros de ossifica­
ção. Acredita-se que as extremidades anteriores das costelas 
inibem a proliferação condroblástica ao nível de seus pontos 
de contato com o estemo. Nestes pontos a cartilagem perma, 
neceria imatura e portanto resistente à ossificaçlfo, formando 
então as linhas de sutura. Este efeito inibitório que pode ser 
mecânico e/ou bioquímica em natureza, é acreditado ser 
exercido somente se íntimo contato existir entre as costelas 
e o esterno< 4 l . 
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A ossificação dos centros do manúbrio e dos 3 segmentos 
superiores do corpo começa durante os últimos 3 ou 4 me­
ses de vida fetal. O segmento inferior do corpo do esterno e o 
processo xifóide ossificam-se após o nascimento, sendo que, 
algumas vezes, o processo xifóide pode permanecer cartilagi­
noso por toda a vidal4 l. 

Inicialmente há 2 focos de ossificação em cada centro, 1 
em cada lado da linha mediana. Os focos duplicados crescem 
e posteriormente fundem-se para formar um simples centro 
de ossificação em cada segmento. Pela ocasião do nascimen­
to o par do manúbrio já se encontra fundido ; no corpo do es­
temo a fusão dos núcleos duplicados é completada normal­
mente até o 6~ ano de vida, mas a duplicação pode persistir 
até o 12~ ano1 3 • 18 l . 

A fusão óssea entre os 4 segmentos do corpo do estemo 
ocorre normalmente . de baixo para cima, iniciando-se na ll!­
infância; é dito ser completa entre os 16 e 25 anos de idade. 
A fusão do gladíolo com o processo xifóide é encontrada em 
aproximadamente 30% dos indivíduos após a segunda déca­
da. A sincondrose manúbrio-estemal, quando não afetada por 
doenças adquiridas, geralmente permanece aberta por toda a 
vida; em aproximadamente 10% dos estemos normais ela os­
sifica espontaneamente na idade adulta ou na velhice14 l . A 
fig . 2 ilustra a idade aproximada de aparecimento dos nú­
cleos de ossificação do estemo normal e a idade de fusão dos 
mesmos. 

N -TIPOS DE DEFORMIDADES 

Os tipos de deformidades da parede torácica anterior são 
os mais variados possíveis. É freqüente ouvir-se falar de 
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pectus carinatum (ou tórax em quilha ou peito de pombo) e 
pectus excavatum (ou tórax em funil ou peito de sapateiro) 
como 2 entidades perfeitamente distintas. Entretanto, é mui­
to comum a confusão diagnóstica, o que é ilustrado na fig. 3. 

Este caso, que à primeira vista parece ser de pectus excava­
tum, não o é, pois não se comprova radiologicamente (fig. 
13) uma diminuição do diâmetro ântero-posterior do tórax 
com a característica aproximação do esterno da coluna verte­
bral observada no pectus excavatuml2 l. Na verdade, o que 
ocorre é uma protrusão ao nível da porção superior do corpo 
do esterno, continuada inferior e bilateralmente pelas cartila­
gens costais, causando uma falsa impressão de afundamento 
do restante inferior do esterno. Também não se observa em 
casos deste tipo uma respiração paradoxal que é característi­
ca do pec tus ex cava tum ( t s l . 

Para fins práticos de aparelhamento, as deformidades em 
protrusão da parede torácica anterior podem ser classificadas 
em 2 grupos principais: 

Fig. 3 - A.S. , fem, 8 anos. Tipo I (com 
falso excavatum). Na visaõ oblíqua (a) 
tem-se uma nítida impressão de excavatum 
de esterno. No perfil (b), mesmo sob o uso 
do compressor dinâmico de tórax é evidente 
o componente de protrusão torácica ante­
rior. A radiografia em perfil desta paciente 
(vide fig. 13) confirma a ausência de excava­
tum de sua parede torácica anterior. 
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Grupo I - protrusão condro-esternal superior, com ou 
sem pseudo depressão do esterno inferior. Um grau muito 
acentuado de pseudo-depressão do esterno inferior pode ori­
ginar a confusão diagnóstica com pectus excavatum (fig. 3). 
Um grau de menor impressão de depressão do esterno infe­
rior é mostrado na fig. 4; 

Grupo li - protrusão condro-esternal inferior. Nestes ca­
sos a protrusão maior é na região inferior do esterno (fig. 5). 
Às vezes o componente de protrusão é pequeno e há uma 
grande depressão de cartilagens costais e costelas, inferior e 
bilateralmente (fig. 6). 

Em ambos os grupos a deformidade pode ser mediana ou 
pode ocorrer um predomínio unilateral. 

Também pode acontecer que a protmsão se manifeste nas 
cartilagens costais de apenas um hemitórax. 

Todas as deformidades em protrusão geralmente são acom­
panhadas de uma depressão de arcos costais inferior e lateral­
mente. O grau de severidade de cada urna destas deformida-

B 

Fig. 4 - A .F.P., masc., 3 anos. Tipo I (sem 
falso excavatum). Não se observa na visaõ 
anterior (a) qualquer aparência de depressão 
esternal que leve à confusão diagnóstico com 
pectus excavatum No perfil (b) é evidente 
a protrusão superiOr da parede torácica 
anterior. Também se observa discreto afim­
damento bilateral e inferior de costelas. 
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des é bastante variado e, de um modo geral, há uma tendên­
cia à piora com o aumento da idade nos indivíduos em cresci­
mento (fig. 7). Com o atingir da idade adulta o incremento 
da deformidade também cessa. 

As protrusões inferiores são mais fáceis de serem reduzidas 
a compressão manual, e a força requerida para se conseguir 
esta redução é pouco acentuada em crianças e em adolescen­
tes e relativamente grande em adultos . O fato de que as carti­
lagens costais aumentam gradativamente de comprimento no 
sentido crânio-caudal nos parece explicar a maior facilidade 
de redução das protrusões inferiores, pois inferiormente há 
mais tecido de menor resistência (cartilagem) e menos tecido 
de maior resistência (osso). Quanto ã maior resistência de re­
dução da protrusão em adultos não sabemos a causa exata, 
mas supomos tratar-se de alterações bioquímicas que ocor-

Fig. 5 - CA.F.L., 
masc., 3 anos. Tipo li. 
Protrusão mediana em 
região inferior do es­
temo, acompanhada 
de depressões ínfero­
-laterais discretas das 
costelas. 

E.lliill 
QUJII 

rem nas cartilagens costais com o aumentar da idade. Meyer 
et aU 1 9 l citam a ausência de quantidades detectáveis de Ke­
ratossulfato nas cartilagens costais de recém-natos em con­
traste com as quantidades relativamente grandes de Keratos­
sulfato encontradas nas cartilagens costais de adultos. 

V- ETIOPATOGENIA 

Em casos de raquitismo acentuado pode-se observar pro­
trusão estemal e protrusão ao nível das sinostoses costocon­
drais (rosário raquítico) acompanhadas de depressão inferior 
das costelas bilateralmente (sulco de Harrisson) . Entretanto, 
a total maioria dos casos de deformidades torácicas por nós 
examinadas não apresentaram alterações clínicas e/ou labo­
ratorias que fossem compatíveis com raquitismo. 

Fig. 6 - RT.R., 
masc. , 13 anos. Tipo 
li. Discreta protrusão 
inferior de esterno e 
de cartilagens costais, 
principalmente à es­
querda. Observe-se o 
grande componente 
de depressões fnfero­
-laterais das cartilagens 
costais e costelas nes­
te caso. 

Fig. 7 - A.J. C, masc., 17 anos. Deformidade tipo inferior que sofreu acentuada progressão no período da adolescência. (a) 12 anos de idade, 
(b) 14 anos de idade e (c) 17 anos de idade. 
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Fig. 8 - Gêmeos univitelíneos, MP. S. e MP. S., masc., 16 anos. Ambos apresentando protrusão tipo inferior (a) com depressões ínfero-laterais de 
arcos costais anteriores ( b ). 

O fator hereditariedade desempenha, sem dúvida, um im­
portante papel na gênese das deformidades da parede toráci­
ca anterior. E comum encontrar-se mais de um membro na 
família com deformidades semelhantes ou mesmo não-seme­
lhantes. A fig. 8 mostra caso de deformidade idêntica em gê­
meos univitelíneos, ambos com antecedente pessoal de bron­
quites. 

Howard( I 0 l propõe 2 grupos etiológicos diferentes. Para 
o primeiro grupo (grupo I acima classificado), ele propõe 
uma franca base hereditária com provável transmissão por 
gen recessivo. Para o segundo grupo (grupo 11 acima), ele 
propõe que a deformidade seja adquirida e secundária a al­
gum tipo de doença respiratória obstrutiva, principalmente 
asma. Na nossa análise realmente a maioria dos casos do gru­
po I foram relatados como sendo percebidos ao nascimento 
ou em fases bem precoces da vida, enquanto que a maioria 
dos casos do grupo 11 foram relatados como sendo percebi­
dos mais tardiamente e, geralmente, tinham história pregres­
sa de asma e/ou bronquite asmatiforme. O caso ilustrado 
dos gêmeos (que se enquadram no grupo II) deixa-nos tenta­
dos a pensar em base hereditária para ambos os grupos, sendo 
que no caso do grupo 11 o fenômeno hereditariedade poderia 
predispor duplamente à doença respiratória e ao desenvolvi­
mento de deformidade em protrusão. Entretanto, vale ressal­
tar que , muitas vezes, qualquer que seja o tipo de deformida­
de não há história de outros casos de deformidades torácicas 
na fam11ia ou antecedente pessoal de doença bronco-pulmo­
nar. 

Alguns autores incriminam o diafragma como responsável 
pela gênese das deformidades da parede torácica anterior. No 
caso do pectus excavatum clássico e sem componentes de 
protrusão, a deformidade é normalmente atribuída a um ten­
dão central do diafragma curto e/ou a um ligamento retroes­
ternal hipertrofiado. Brodkin( 1 l vai contra este conceito e 
atribui tanto as deformidades em depressão como as em pro­
trusão a contrações diafragmáticas desbalanceadas e conse­
qüentes a um diafragma anormalmente desenvolvido. 

Leste r(! 3.1 4,1 s. 16. 1 7 l considera que , do ponto de vista 
de etiologia e patogenia, as deformidades em depressão e as 
deformidades em protrusão, parecem ter pontos comuns. E 
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defendida por este autor a teoria de que as deformidades da 
parede torácica anterior resultam de um crescimento exagera­
do das costelas envolvidas na deformidade. Tal hipercresci­
mento, quando bilateral e simétrico, poderia empurrar o es­
terno para frente, protrundindo-o ou para trás, deprimindo-o. 
Caso o crescimento fosse unilateral, ou bilateral mas assimé­
trico, a protrusão seria totalmente unilateral ou teria predo­
mínio unilateral e, às vezes, poderia manifestar-se por um en­
curvamento anterior das cartilagens costais determinando 
protrusã"o a este nível. 

O achado radiológico de anormalidades na ossificação do 
esterno é freqüente nas deformidades da parede torácica an­
terior. Currarino e Silverman(4 l relatam 10 casos de "peito 
de pombo" com obliteração prematura das suturas esternais, 
e relatam uma alta incidência de obliteração da sincondrose 
manúbrio esternal nos pais dos pacientes em que foi possí­
vel exame radiológico; também citam que havia evidências 
de cardiopatia em 5 destes casos. Aqueles autores postulam 
ser tal obliteração precoce devido a uma segmentação inade­
quada do esterno durante a vida fetal com conseqüentes li­
nhas de sutura pobremente formadas e com tendência a ossi­
ficar prematuramente, mas também não excluem a possibili­
dade de ausência de segmentação em alguns casos. Gabrielsen 
e l.adyman( 6 l em estudo de 16 casos de fechamento precoce 
das suturas esternais, todos eles com algum grau de protrusão 
esternal , puderam comprovar a coexistência de algum tipo de 
cardiopatia congênita em 13 destes pacientes. Em nosso estu­
do não foi pesquisada tal coexistência, mas a grande maioria 
dos pacientes nã"o apresentava sinais ou sintomas que fossem 
compatíveis com algum tipo de cardiopatia grave. Apenas 1 
paciente de 20 anos de idade que apresentava tal sintomato­
logia foi encaminhada para exames especializados, mas esta 
paciente ainda não retornou com as conclusões do cardiolo­
gista. 

Como mostraremos a seguir, parece haver uma correlação 
muito íntima entre anormalidades de ossificação do esterno 
e um hipercrescimento relativo das costelas cujas extremida­
des anteriores fazem contato com o(s) local(is) do(s) defei­
to(s) esternal(is). Foram realizadas tomografias de esterno em 
26 dos 49 pacientes portadores de deformidade de parede to­
rácica anterior por nós examinados. Em grande número de 
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Fig. 9 - R.M, masc., 3 anos. Protrusão tipo inferior com 
acentuada depressão inferior e bilateral de costelas. Nota­
se a presença apenas dos 3 núcleos de ossificaçaõ superio­
res do corpo do estemo. Chama-nos atenção um esterno 
curto e saliência justamente em local ao nível do. junção 
do 39 núcleo com a matriz cartilaginosa do 49 núcleo de 
ossificação do corpo do esterno. Estaria aí ocorrendo um 
retarde na ossif!Cução (e conseqüentemente no crescimen­
to) do 49 núcleo que possibilitasse ou fosse conseqüente 
a um hipercrescimento das costelas inferiores (?). 

Fig. 1 O - A.J. C., masc., 17 anos. (Vide fotografia clínica 
em fig. 7). Acentuada protrusão tipo inferior acompanha­
da de depressão inferior e lateral de costelas. Perceba-se 
a presença de apenas 3 núcleos de ossificação no corpo do 
esterno e linhas de sutura ainda abertas. A porção ossifica­
da do corpo é pequena em relação ao manúbrio e a pro­
trusão deste paciente é exatamente abaixo da extremida­
de inferior ossificada do esterno. Face d idade do pacien­
te, é evidente o retarde na ossificação do estemo inferior 
(49 segmento do corpo e apêndice xifóide). A chave e ·se­
ta chamam a atenção para a ausência de ossificação in­
ferior. 

Fig. 11 - RS.M, fem , 10 anos. Protrusaõ 
tipo inferior. História familiar de deformi­
do.de semelhante em irmã mais velha. Na 
tomografia em perfil de 1973 (a) já se obser­
va, ao nível da protrusão, uma escassa ossifi­
cação do quarto segmento do corpo e apên­
dice xifóide (que já se encontram fundidos) . 
Tal aspecto permanece nas tomografias em 
perfil e oblfqua de 1978 (b) e (c). Perceba-se 
na incidência oblíqua um núcleo inferior 
central e afilado, indicando, em face da não 
progressão da ossificação no espaço de tempo 
de 5 anos, um distúrbio de crescimento a este 
níveL As setas chamam a atenção para o 
núcleo fundido e a filado inferior. 

casos a forma do estemo mostrou-se normal, mas a quase to­
talidade deles mostrou um aparente encurtamento do ester­
no, principalmente às custas do corpo. 

As figs. 9, 1 O, 11, 12, 13 e 14 ilustram particularidades de 
alguns casos. {Obs.: Em todas estas figuras as porções ossifica­
das do estemo foram demarcadas para melhor percepção des­
te osso nas tomografias). 

Estes 6 casos acima relatados ilustram o que de um modo 
geral foi encontrado na maioria das tomografias de estemo 
realizadas em nosso estudo, isto é, um aparente encurtamen­
to deste osso. Há forte tendência a indicar que nos tipos de 
protrusão inferior ocorre anormalidade na ossificação dos 
núcleos inferiores, principalmente no do quarto segmento do 

corpo e no apêndice xifóide, que, em muitos casos, além de 
retarde na ossificação mostraram também anomalias como 
persistência de padrão de núcleo inferior duplicado em casos 
de idade acima de 12 anos. Nos tipos de protrusão superior 
parece ocorrer uma ossificação e fusão prematura de aparen­
temente todos os núcleos. Ambas as condições causam um 
distúrbio no crescimento do estemo e é interrogável se a apa­
rência de hipercrescimento que as costelas adquirem nas de­
formidades da parede torácica anterior têm alguma relação de 
causa ou conseqüência com as anomalias de desenvolvimento 
e crescimento do estemo relatadas. Achamos que estudos clí­
nico-radiológicos ulteriores com acompanhamento de pacien­
tes que manifestem qualquer esboço de deformidade da pare-
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Fig. 12 - J.MF., masc., 7anos. Deformidade 
tipo I com pseudo excavatum do esterno 
inferior. Perceba-se a fusão do manúbrio com 
os núcleos de ossificaçaõ superiores do corpo, 
que também estão fundidos entre si. Não se 
visualiza ossificação em segmentos distais do 
corpo. Poderia ter ocorrido neste caso um 
hipercrescimento precoce das costelas, deter­
minando uma perda do íntimo contato entre 
as costelas e o esterno, que segundo Curra­
rino e Silverman (vide revisão da embriolo­
gia) é essencial para a permanência das linhas 
de sutura cartilaginosas(?). O achado clfnico 
de encurvamento anterior, determinando a 
protrusão das cartilagens costais favorece 
este pensamento. 

Fig. 13 - A. S., [em, 8 anos. Deformidade tipo I com pseudo excavatum do esterno inferior 
(vide fotografza clínica em fig. 3). Note-se na incidência oblíqua (a) um esterno curto, de forma 
irregular, alargado e apresentando fusão completa entre os núcleos do corpo e fusão parcial do 
corpo com o manúbrio. No perfil (b) é evidente a inexistência de excavatum e, ao contrário, 
nota-se a já citada protrusão superior do corpo do esterno. O achado clínico de protrusões ao 
nível das cartilagens costais conduz-nos ao mesmo raciocínio etiológico mencionado na legenda 
da figura anterior. 

Fig. 14 - W.L.G., masc., 8 meses. Discreto excavatum do 
terço inferior do esterno, sem componentes de protrusão. 
(Obs.: Face à baixa idade do paciente e achados atuais não 
sabemos se o mesmo evoluirá para pectus excavatum ou para 
deformidade em protrusaõ tipo I com pseudo excavatum do 
terço inferior do externo). Nota-se a presença de núcleos de 
ossificação do terceiro e quarto segmentos do corpo fundidos 
e de tamanho menor que os dois núcleos superiores do corpo 
(seta). Presença do núcleo de ossificação do apêndice xifóide 
(que nesta idade normalmente ainda não aparece) e fusão do 
apêndice xifóide ao corpo (o que só ocorre em 30% dos 
individuas na idade adulta). Já se percebe também um resul­
tante encurtamento do esterno como um todo, indicando um 
distúrbio do crescimento do mesmo devido ao aparecimento 
e fusaõ prematura dos núcleos citados. 

de torácica anterior, desde a mais tenra idade, devem ser rea­
lizados para maiores esclarecimentos. 

Ele segue o princípio do tratamento conservador, citado 
por Müller( 20 l e Lange(ttl que consiste no exercer uma 
pressão externa sobre a protrusão da parede anterior do tó­
rax. Os meios usados para se conseguir tal pressão, relatados 
por estes autores, consistem no uso de coletes adaptados com 
uma cinta transversal envolvendo o tórax e com um disco 
sobre a região da protrusão este mal ( 2 o l, e do uso de meio 
de compressão idêntico com o paciente em decúbito ventral 
no leito( 1 t l. Tais artifícios dão-nos uma idéia de passividade 
na tentativa de compressão, pois uma cinta circundando o tó­
rax deve ter pouco aperto para não interferir com a expansão 

VI -O APARELHO 

O compressor dinâmico de tórax surgiu no ano de 1975 
no Centro de Reabilitação Sarah Kubitschek -Hospital das 
Doenças do Aparelho Locomotor, Brasília, tendo sido idea­
lizado pelo Dr. José Nilo Dourado e desenhado e executado 
pelo Sr. Antonio Lopes da Silva, respectivamente, Médico e 
Chefe da Oficina Ortopédica daquele hospital. 
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torácica, e assim sendo, a pressão exercida pelo disco na área 
da protrusão não deve ser suficiente para impedir que ocorra 
expansão nesta área durante a inspiração. A afirmativa destes 
autores de que a correção da deformidade é geralmente insu­
ficiente! li •2 o) e que só logra êxito em crianças de baixa ida­
del 1 1 l parece confirmar o nosso raciocínio quanto ao trata­
mento conservador por eles empregado. 

O compressor dinâmico de tórax foi assim por nós deno­
minado por exercer pressão exclusivamente na área da pro­
trusão torácica anterior e por permitir que esta pressão seja 
regulável através do maior ou menor aperto que se conferir 

Fig. 15 - O aparelho compressor dinâmico de tórax (vista superior). 
A parte anterior do aparelho é mostrada na porção inferior da figura 
(vide texto para detalhes). 

QUADRO 1 

Lei de Julius Wolff 

"O osso é uma estrutura dinâmica que responderá às diversas 
tensões e esforços aplicados na vida diária durante um perfodo de 
tempo. Sabe-se que o osso responde dinamicamente a estas forças 
incessantes por meio da reabsorção e reconstrução contfnuas e ati ­
vas e, por conseguinte, variando sua arquitetura interna"(9), 

TABELA 1 

Nossa casulstica de deformidades de parede torácica anterior 
(análise de setembro de 1977 a setembro de 1978). 

Correlação dos tipos de protrusão com o sexo e a faixa etária 
dos pacientes examinados neste per lodo. 

Tipos: 

Sexo: 

Grupos etários 
(em anos) 

Total 

Oa 5 
6a10 

11 a 15 
16 a 20 

21 

Superior 

Masc. F em. 

4 o 
2 4 
1 3 
1 1 
o o 

8 8 

Inferior 

Ma se. F em. 

4 1 
3 1 

13 2 
7 o 
2 o 

29 4 
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às porcas dos pólos frontais das hastes laterais. Desta maneira 
é obtida adequada compressão de acordo com a necessidade 
individual do paciente e apenas a área da protrusão se man­
tém comprimida enquanto ocorre expansa'o do restante do 
tórax durante a inspiração. Ele consiste de: 

a) uma almofada de pressão anterior ligada a uma haste 
transversal anterior com duas pequenas chapas perfuradas em 
seus extremos laterais; 

b) uma almofada de contrapressão posterior ligada a uma 
haste transversal posterior que se encurva anteriormente em 
seus extremos laterais, formando duas hastes laterais com ros­
cas nos pólos frontais; 

c) duas porcas ou borboletas para serem enroscadas nos 
pólos frontais das hastes laterais após os mesmos terem sido 
introduzidos nos orifícios das chapas dos extremos laterais 
da haste anterior. O apertar destas duas porcas ou borboletas 
confere a compressão desejada à protrusa'o; 

d) duas tiras para apoio nos ombros (optativas) (fig. 15). 

VD -A UTILIZAÇÃO DO APARELHO -
OBSERVAÇÃO CUNICA 

O compressor dinâmico de tórax é de uso prático e sim­
ples, perfeitamente encoberto pelas roupas do paciente. Ele 
pode ser usado sobre uma camiseta de malha fina de modo 
que a pele, nos locais de pressão, não sofra irritação. Seu uso 
deve ser contínuo (23/24 horas) para os 2 grupos de defor­
midade na fase inicial do tratamento. 

Para os tipos de protrusão superior a redução da deformi­
dade se processa de uma maneira lenta e no nosso tempo de 
seguimento de pacientes aparelhados (um ano) não chega­
mos a observar, nestes casos, redução completa, embora seja 
evidente uma melhora relativa da protrusão. Foram por nós 
aparelhados 8 casos de protrusa'o superior e a todos eles ain­
da é recomendado uso contínuo do aparelho. A maioria dos 
pacientes portadores de deformidade superior por nós atendi­
dos foi de baixa idade (tabela I) e os casos aparelhados o fo­
ram acreditando-se na potencialidade de remodelação óssea 
destes pequenos pacientes (Lei de Wolff- quadro 1). 

Para os tipos de protrusã'o inferior normalmente a corre­
ção completa da protrusão é alcançada em poucos dias, e é 
relatado que após ter sido alcançada a redução total da pro­
trusão, o retirar do aparelho, por algumas horas, faz com que 
haja uma tendência a retorno parcial da deformidade. Isto 
ocorre de uma maneira tanto mais intensa quanto menor for 
o tempo de tratamento já realizado. Em nosso estudo esta­
mos realizando uma liberação gradativa do aparelho. Vários 
casos com protrusão distai já foram liberados para retirar o 
aparelho para dormir e, um caso que atualmente conta com 
18 anos de idade e iniciou o aparelhamento há 2 anos, foi 
liberado para usar o aparelho um dia sim, dois dias não, sem 
que houvesse qualquer retorno da d~formidade. 

Na nossa casuística a maior idade de início do tratamento 
foi 17 anos. Foram solicitados aparelhos para 2 indivíduos 
do sexo masculino de 21 anos de idade que tinham protru­
sões redutíveis mediante uma força moderada de compressão 
manual. Por razões desconhecidas, tais indivíduos não retor­
naram para as revisões ambulatoriais. Não sabemos se em tais 
casos o tratamento surtirá efeito satisfatório, e observações 
futuras serão necessárias. 

Para adolescentes do sexo feminino com mamas em desen­
volvimento é necessária uma modificação na haste anterior 
transversal do aparelho, que, nestes casos, deverá sofrer um 
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encurvamento por baixo ou por cima (dependendo do tipo 
de protrusão) das mamas, de modo que não exerça pressão 
sobre elas. Recentemente tivemos um caso, tipo distai, em 
que foi solicitado o aparelho com tal modificação, mas, infe­
lizmente, o mesmo ainda não ficou pronto. 

Os efeitos benéficos do aparelho não se limitam à redução 
da protrusão, mas também à correção ou melhora das depres­
sões ínfero-laterais das costelas (vide fig. 16 (a) e (b)). Talvez 
isto seja explicável pelo fato de que, estando a protrusão re­
duzida e fixa, os movimentos de expansão inspiratória dos 
pulmões atuem como mecanismo de pressão interna nas de­
pressões das costelas, promovendo, ao longo do tempo, uma 
modelagem óssea destas depressões costais de acordo com ç;>s 
princípios da lei de Wolff (quadro 1). 

Temos a acrescentar também que , ao exame posterior, vá­
rios de nossos pacientes revelaram sinais clínicos compatíveis 
com uma escoliose discreta, sinais estes que mostraram uma 
tendência a desaparecer com o uso do compressor dinâmico 
de tórax (vide fig . 16 (c) e ( d) ). A radiografia inicial da colu­
na destes pacientes geralmente mostrava uma escoliose discre­
ta ou insignificante. Não foram feitos controles radiográficos 
após aparelhamento, de modo que estudos futuros deverão 
ser realizados para comprovação da possível utilidade do 
compressor dinâmico de tórax no tratamento das escolioses 
correlacionadas com deformidades da parede torácica ante­
rior com componentes de protrusão. 

VIll -CASOS CLINICOS 

Caso 1 - I.F.L. , masc. , 14 anos (fig. 16). 
Protrusão tipo inferior acompanhada de acentuado afun­

damento bilateral de cartilagens costais e costelas inferiores 
(a) . Relato de início de desenvolvimento da deformidade há 
5 anos. História pregressa de crises asmáticas a partir de 2 
anos de idade. Iniciou uso do compressor dinâmico de tórax 
em setembro de 1977 e, em abril de 1978 já se observava a 
correção mostrada em (b) . Perceba-se a acentuada melhora 
não só do componente de protrusão, como também das de­
pressões ínfero-laterais das cartilagens costais e costelas. No­
te-se , ainda, na visão posterior , de antes do aparelhamento (c), 
o ombro direito mais baixo que o esquerdo e a escápula di­
reita mais baixa e mais saliente que a esquerda. Tais sinais 
clínicos compatíveis com uma escoliose tomaram-se bem 
mais discretos após 7 meses de uso do compressor dinâmico 
de tórax ( d). 

A 

Fig. 17 
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Caso 2 - E.A.C., masc., 15 anos (fig. 17). 
Protrusão de região inferior do estemo acompanhada de 

discretas depressões de cartilagens costais e costelas inferior 
e bilateralmente (a) . Deformidade relatada como tendo iní­
cio há 3 anos. Paciente iniciou uso do aparelho em 13 de ju­
lho de 1978. Em (b) vê-se o paciente em uso do compressor 
dinâmico de tórax sobre uma camiseta de malha. Em (c) ilus­
tra-se a correção da protrusão que foi obtida em poucos dias 
com o uso contínuo do aparelho. 

Caso 3 - M.P.S., masc., 16 anos (fig. 18). 
Protrusão discreta, tipo 11, com discreta depressão de ar­

cos costais inferiores bilateralmente (a) . Paciente com histó-

Fig. 16 
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Fig. 18 

A B 

ria clínica e evolução idêntica a de innão gêmeo (vide ambos 
em fig. 8). Antepassado de asma brônquica com crises não 
muito freqüentes, iniciadas há 8 anos . Defonnidade torácica 
relatada como sendo percebida há 4 meses da primeira con­
sulta (abril/1978). Início do uso do compressor dinâmico de 
tórax em maio de 1978. Correção da protrusão obtida em 
poucos dias (b) . Liberado uso noturno do aparelho. 

Caso 4 - M.P.F., masc. , 18 anos (fig. 19). 
Protrusão assimétrica ao nível de cartilagens costais infe­

riores à esquerda, acompanhada de depressão das costelas in­
ferior e lateralmente à esquerda (a). Início da defonnidade 
percebido há 4 anos. Iniciou uso do compressor dinâmico de 
tórax em setembro de ·1977. Perceba-se o deslocamento da al­
mofada de pressão anterior para a esquerda (b) de modo que 
se situe exatamente sobre a área da protrusão. Em (c) é mos­
trada a correção da protrusão. Paciente liberado do uso do 
aparelho um período no dia. 
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Caso 5 - S.A. , masc. , 4 anos (fig. 20) . 
Acentuada protrusão inferior do esterno acompanhada de 

moderada depressão inferior de cartilagens costais e costelas, 
bilateralmente (a). Paciente há 2 anos desenvolveu tuberculo­
se pulmonar e espondilite tuberculosa com conseqüente des­
truição de corpos vertebrais e grande acentuação da cifose 
dorsal. Concomitantemente, segundo escassas infonnações de 
onde veio procedente (Rondônia), desenvolveu a deformida­
de da parede torácica anterior e surdez, e passou a apresentar 
freqüentes crises de bronquite asmatifonne. Iniciou uso do 
compressor dinâmico de tórax em junho de 1978. Devido a 
presença da acentuada cifose dorsal houve necessidade de 
confecção de almofada de contrapressão posterior que se 
adaptasse à cifose do paciente (c) . Uma segunda adaptação 
necessária foi a mudança da tira de apoio dos ombros (que é 
dispensável) para baixo ( d) , pois, devido ao acentuado grau 
de protrusão estemal, havia uma tendência da almofada de 
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Fig. 20 

pressão anterior a se deslocar para cima. A redução comple­
ta da protrusão torácica anterior foi alcançada em cerca de 
40 dias de uso contínuo do aparelho. Esta redução, que é 
mostrada em (b), parece ter contribuído para uma melhora 
na mecânica ventilatória deste pequeno paciente, pois houve 
uma nítida diminuição da freqüência e intensidade das crises 
de bronquite. Também, à ausculta respiratória, o murmúrio 
vesicular, que era dificilmente audível, tomou-se claramente 
perceptível após o aparelhamento. Atualmente, ele está em 
uso do aparelho em dias alternados e não se nota qualquer 
retomo da protrusão no espaço de 1 dia sem uso do compres­
sor dinâmico de tórax. 

Observação: Acreditamos que, neste caso, a ocorrência da 
tuberculose não passou de mero evento paralelo, pois, não é 
comum se encontrar cifose dorsal tuberculosa associada a de­
formidade da parede torácica anterior. Sendo assim, excluí­
mos o processo tuberculoso como agente etiológico neste ca­
so e acreditamos que apenas possa ter ocorrido uma exacer­
bação de uma já existente protrusão torácica anterior devido 
ao colapso vertebral e acentuação da cifose dorsal com con­
seqüente alteração na arquitetura das costelas. 

IX -CONCLUSÕES 

1. A análise de 26 tomografias de estemo de pacientes 
portadores de deformidade da parede torácica anterior dei­
xou-nos a impressão de ocorrer: 

a) uma fusão prematura de núcleos de ossificação do es­
temo em casos de protrusão superior com pseudodepressão 
do esterno inferior; 
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b) uma ossificação defeituosa e retardada dos núcleos de 
ossificação inferiores do estemo em casos de protrusão in­
ferior. 

2. O tratamento conservador das deformidades da parede 
torácica anterior com componentes de protrusão através do 
uso do compressor dinâmico de tórax é inóquo e comprova­
damente eficaz, a curto prazo, para os casos de protrusão 
inferior. 

3. Para os casos de protrusão superior a real eficiência des­
te tratamento só poderá ser comprovada com estudos poste­
riores, possivelmente ao longo de anos. 

4. Este tratamento apresenta 2 vantagens sobre o trata­
mento cirúrgico destas deformidades: 

a) não submete o paciente aos riscos de um ato cirúrgico; 
b) não substitui a deformidade por uma cicatriz. 
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Casos para diagnóstico* 
Gérson A. Ve/oso 1 

Vasco M Cardoso2 

CASO I - 45.334/I 

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

Identificação: V.F.S., masc., 50 anos. 
Dados clínicos: Relata que há 3 dias, ao descer de uma la­

deira, escorregou, caiu e rolou ladeira abaixo. Ao tentar 
por-se de pé, sentiu forte dor no 1/3 proximal da coxa es­
querda e não mais conseguiu firmar com o membro. Ao exa­
me apresenta bom estado geral, aumento de volume do 
1 /3 proximal da coxa esquerda, dor à palpação e aos movi­
mentos. 

Radiologia: A radiografia da coxofemoral esquerda, in­
cluindo o 1/3 superior do fêmur (fig. 1-1), mostra lesão líti­
ca que vai desde o grande trocanter e base do colo femoral 
até a diáfise onde termina em estreita zona de transição com 
o osso normal. Não há reação periosteal. A fratura cominu­
tiva ocorrida através da lesão mascara muito de suas carac­
terísticas e dificulta uma análise mais segura. O fato de a 
matriz ser radiotransparente tira a possibilidade, em princí­
pio, de se pensar em tumor cartilaginoso, diagnóstico favo­
recido apenas pela idade. O aspecto trabecular nos faz pensar 
em um tumor que cresceu lentamente, expandindo o osso, 
por destruição da cortical, mas dando tempo para que ela 
seja refeita pelo periósteo. 

A estreita zona de transição com o osso normal é sinal im­
portante que denuncia a pouca ou nenhuma capacidade infll­
trativa do tumor. É razoável, portanto, pensarmos radiologi­
camente em uma lesão de comportamento biológico benigno 
(não necessariamente uma lesão benigna). É estranho que es­
sa lesão tenha se desenvolvido sem que o paciente se aperce­
besse dela, passando a ter dor após traumatismo. A lesão é 
solitária, as radiografias do esqueleto são normais. 

O acometimento do grande trocanter, que é uma apófi­
se, e os aspectos trabecular e expansivo nos lembrariam o 
cisto ósseo aneurismático e o tumor de células gigantes 

* Reunião semanal do Clube do Osso , Dep. de Radiol. da Fac. de 
Med. da Univ. Fed . de Goiás. 

1. Aux. de Ensino e Subchefe do Dep . de Radiol. da Fac. de Med. da 
Univ. Fed. de Goiás. 

2. Chefe do Serv. de Anat. Pato!. do Hosp. Araújo Jorge da ACC. 
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(TCG). Mesmo tratando-se de lesão solitária, nessa idade, 
não podemos deixar de pensar em metástase e rnieloma. A 
região do osso lesado é propícia a metástase, porém estes tu­
mores secundários costumam ser bastante agressivos, pro­
duzindo lesão radiologicamente maligna e com sintomatolo­
gia clínica evidente. O mieloma solitário pode realmente pro­
duzir lesão semelhante a esta, mas rios casos por nós vis­
tos a lesão não era silente clinicamente. 

Resumindo: Trata-se de lesão de baixa agressividade. O 
TCG é provável pelo caráter expansivo, trabecular e sobre­
tudo pelo acometimento do grande trocanter (uma "epífi­
se "). Nessa faixa etária o TCG já passa a ser raro. O mielo­
ma solitário é também provável pela idade, topografia da le­
são e também pelo seu aspecto trabecular e expansivo. 

Diagnóstico radiológico: 1) Tumor de células gigantes; 
2) Mieloma solitário. 

Patologia: Nos cortes histológicos observamos neoplasia 
maligna de células livres, onde a maioria destas exibem ca­
racterísticas de células plasmáticas. Núcleos deslocados para 
a periferia, presença de halo de Golgi e citoplasma basófllo 
(fig. I-2). 

Conclusão: Mieloma. 

CASO 11 - 40.330/1 

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

Identificação: R.J.S., masc., 4 anos. 
Dados clínicos: Veio à consulta em junho de 1969, rela­

tando que há 1 mês começou a apresentar dor e aumento 
de volume do joelho direito. Esses sintomas eram a princí­
pio discretos, acentuando-se a seguir. Ao exame a criança 
apresenta estado geral bastante comprometido, aumento 
de volume fusiforme do 1/3 inferior da coxa direita, dolo­
roso à palpação, consistência dura e aumento de tempera­
tura local. 

Radiologia: As radiografias da metade inferior do fêmur 
direito (fig. 11-1) mostram lesão que acomete metáfise e diá­
fise, com limites imprecisos e corrosão do osso medular e 
cortical, reação periosteal heterogênea com formação de 
triângulos de Codman e reação espiculada. As característi­
cas são realmente as de uma lesão maligna que pelo seu as-
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Fig. 1-1 - Radiografia mostrando lesão líti­
ca, expansiva, trabeculada, com limite in­
ferior bem nftido e com fratura patológica. 

Fig. 1-2 - Corte histológico (HE J60x) mostrando neoplasia maligna constitufda por células 
redondas com caracterfsticas de células plasmáticas. 

Fig. li-lA 
Radiografia de 
fêmuremAP 

mostrando lesão 
metáfiso-diafisária 
com características 

malignas. 
Observem-se 
os focos de 
aumento de 
densidade e 

a reação periosteal 
heterogênea. 

pecto denso nos induz a pensar em um tumor com neofor­
mação óssea. É muito difícil, às vezes, a interpretação radio­
lógica da " esclerose" devida a neoformação óssea, a necrose 
ou a osso reacional . Nestas circunstâncias, a correlação com 
a clínica é fundamental, pois o osteossarcoma é muito raro 
abaixo dos 5 anos de idade. Nesta faixa etária o acometimen­
to ósseo por processos malignos se verifica na leucemia, me­
tástase de neuroblastoma e esporadicamente o sarcoma de 
Ewing. 

Os focos de aumento de densidade em lesões dessas natu­
rezas são devidos a necrose óssea conseqüente ao grande po­
der infiltrativo das células tumorais, obstruindo os vasos. 
No presente caso as características da lesão não lembram 
a leucemia. A metástase de neuroblastoma geralmente com­
promete mais de um osso, assumindo no crânio uma for-
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Fig. II- l B 
Radiografia do 
fêmur em perfil 

mostrando a lesão 
da figura anterior 
em outro plano. 

ma típica que é a diástase de suturas. Como não foi radio­
grafado o esqueleto, não podemos confirmar esses sinais 
que praticamente fechariam o diagnóstico. 

O aspecto da lesão lembra de certo modo o sarcoma de 
Ewing, não obstante sua ocorrência numa criança de 4 anos 
de idade. 

Diagnóstico radiológico: I) Metástase de neuroblastoma; 
2) Sarcoma de Ewing. 

Patologia: Os cortes histológicos mostram neoplasia ma­
ligna bastante indiferenciada, de células pequenas, arredonda­
das, núcleos compactos e escasso, citoplasma de limites 
imprecisos. Notar o arranjo em roseta verdadeira (fig. Il-2). 

Conclusão: Metástase de neuroblastoma. 

R EV. BRASIL. 0RTOP.- V O L. 14, N ° 4 - DEZEMBRO, 1979 



Fig. II-2 - Corte histológico (HE 160x) mostrando neoplasia indiferenciada, de células redon· 
das. Chama atenção a formação de verdadeiras rosetas. 

Fig. II-lC - Radiografia da peça pondo em 
evidência melhor a "esclerose" da lesão, da­
da por necrose óssea. 

CASO III- 45.321/XXI 

Contribuição: Inst. Ortopédico de Goiânia (Dr. Cláudio 
Borges). 

Identificação: O.L.M., masc., 10 anos. 

Dados clínicos: Veio à consulta queixando aumento devo­
lume do joelho esquerdo, sem causa aparente, há 1 mês, 
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Fig. III-2 - Radiografia do mesmo caso fei­
ta 1 mês depois, mostrando reaçaõ periosteal 
expansiva semelhante d que se vê algumas 
vezes no cisto ósseo aneurisrruítico. 

acompanhado de dor e dificuldade para deambular. Ao exa­
me apresenta estado geral bom. Aumento de volume do 
1/3 inferior da coxa esquerda que se projeta mais posterior­
mente, de consistência endurecida e doloroso à palpação. É 
nítido o aumento de temperatura local. 

Radiologia : Radiografia do joelho esquerdo (fig. III-1), on­
de se observa lesão lítica na metáfise do fêmur com reação 
periosteal configurando triângulo de Codman e invasão de 
partes moles, sobretudo em direção à fossa poplítea. A ima­
gem radiológica e a clínica são substancialmente válidos pa-
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Fig. Ill-3 -
Corte histológico 

(HE 160x) 
mostrando neoplasia 
mesenquimal maligna 

com produção 
de osteóide. 

ra fazermos o diagnóstico de osteossarcoma, dispensando dis­
cussão. 

Diagnóstico radiológico: Osteossarcoma. 

Patologia: Os cortes histológicos mostram neoplasia me­
senquimal maligna com elementos tumorais produzindo ma­
triz osteóide (fig. III-3). Em outros campos observa-se as­
pecto histológico semelhante a cisto ósseo aneurismático 
(fig. III-4). 

Conclusão: Osteossarcoma telangiectásico. 

Comentários: O paciente foi submetido a uma biópsia. Ao 
abrir, foi encontrada cavidade cheia de sangue, contendo al­
guns fragmentos de osso e uma cápsula espessa de revesti-
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Fig. Ill-4 -
Outro campo histológico 

do caso anterior 
mostrando aspecto 
do osteossarcoma 

semelhante ao C.O.A. 

mento que aparentemente mantinha a lesão encapsulada, 
sem infiltrar os planos musculares. Após esses achados o ci­
rurgião ficou convencido de que não se tratasse de osteossar­
coma mas de cisto ósseo aneurismático. Todavia, lamenta­
velmente, o exame histológico veio a confirmar o diagnósti­
co de osteossarcoma do tipo telangiectásico, apesar de, em 
alguns campos histológicos, terem sido observados aspec­
tos semelhantes aos encontrados no cisto õsseo aneuris­
mático (fig: III-4). Ultimamente, Bonakdarpour e Aegerter 
(Radiology, 126: 75-83, 1978) consideram esses casos como 
sendo cisto ósseo aneurismático secundário que modifica 
a imagem radiológica da patologia de base (neste caso o 
osteossarcoma). 
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Comissão de Defesa Profissional 
reúne-se para definir atuação 

A fim de estabelecer sua sistemática de atuação, a Comis­
são de Defesa Profissional da Sociedade Brasileira de Ortope­
dia e Traumatologia, composta pelos Drs. Arcelino Bitar, Ar­
lindo G. Pardini Jr. e Arnaldo Amado Ferreira Filho, reuniu­
-se dia 27 de outubro último, em São Paulo. 

Nesse encontro, estabeleceu-se que a CDP se reunirá ordi­
nariamente uma vez por ano e extraordinariamente tantas ve­
zes quantas forem necessárias para o desempenho de suas 
funções. 

Como órgão consultivo da SBOT, ficou estabelecido ainda 
que cabe à CDP, no seu âmbito de ação: a) defender os orto­
pedistas e traumatologistas no exercício de sua especialidade; 
b) atuar como moderadora nas pendências que porventura 
ocorram entre ortopedistas e traumatologistas no exercício 
da especialidade; c) instruir ou mesmo opinar, quando cabí­
vel, através de pareceres, os ortopedistas e traumatologistas 
nas queixas aos órgãos competentes. 

Nos casos em que a atuação conciliatória para a resolução 
de divergências entre. colegas não for possível, a CDP instrui­
rá os interessados de como se dirigir aos órgãos legalmente 
constituídos. 

Para que possa desempenhar adequadamente sua missão, 
a CDP solicita aos que a ela tiverem de recorrer que o façam 
devidamente documentados, a fim de permitir uma rápida e 
eficiente atuação. 

Bibliografia Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia 

A Ortopedia brasileira recebeu mais uma valiosa contri­
buição com o lançamento, durante o XXII Congresso Bra­
sileiro da especialidade, realizado em junho últi~o, na ca­
pital paulista, do trabalho do P_rof. Bruno Maia_ sobre a 
bibliografia brasileira de Ortopedia e Traumatologia. 

A obra em um volume de 549 páginas, classifica 3.160 
autores e S48 colaboradores brasileiros sobre Ortopedia e 
Traumatologia, de 1797 a 1977. Por esses dados pode-se 
avaliar o vulto do trabalho, nascido da elaboração de uma 
empreitada maior e em andamento que é a de escrever a 
história da Ortopedia brasileira. 

A publicação da obra é importante, não só p~lo seu va­
lor histórico, mas também pelos resultados praticas de ~a­
cilitar a pesquisa científica. A visão global da produçao 
científica através de quase dois séculos que o trabalho 
proporciona, reunida de forma completa e capaz de ~er 
abordada por diferentes ângulos, lança uma perspectiva 
clara na marcha do progresso da nossa especialidade, no 
tempo e no espaço, não só em âmbito regional como tam­
bém nacional e continental. 

A obra exerce ainda o papel de marco, despertan~o na 
juventude, que representa a maior parcela da co?Iurud~de 
ortopédica brasileira, o estímulo ao trabalho e a publica­
ção científica 

Profenid injetável 
ANTIINFLAMATÓRIO DE AÇÃO ANALGÉSICA IMEDIATA 

® 
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INDICAÇOES 

LESOES 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. 

IX 
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X 

Raios X 
Oxigênio 

Enfermagem 
Ambulância 

DIA ATENDIMENTO 
NO DOMICILIO NOITE 

Aluguel de camas hospitalares, 

muletas, cade iras de rodas, fornos 

de bler, mesas de refeições, 

quadros balcânicos e 

Materiais Ortopédicos 

GINO E C IA. L TDA. 

Rua Dr. Rafael de Barros, 638 - SP 

lelefanes: 289·1DU - 289·3019 
BIP - 2 8 A 7 

Hospitais credenciados para Residência 
Os hospitais credenciados para Residência 

em Ortopedia e Traumatologia, pelo período 
de 2 anos, pela Comissão de Ensino e Treina· 
mento, são os seguintes (encabeçados pelos 
respectivos chefes do Serviço), segundo lista 
fornecida pela mesma Comissão: 

SÃO PAULO 
Prof. Dr. Marino Lazzareschi - Escola 

Paulista de Medicina - Rua Botucatu, 720 -
Vila Clementina - 04023 São Paulo, SP. 

Dr. Ivan Ferrareto - Associação de As­
sistência à Criança Defeituosa - AACD -
Av. Prof. Ascendino Reis, C.P. 8.334 - 04027 
São Paulo, SP. 

Prof. Dr. Mânlio Mario Marco Nápoli -
Hospital Anchieta S/A - Rua Pedro de Tole· 
do, 1.118 - 04039 São Paulo, SP. 

Dr. Plínio Candido de Souza Dias - Hospi­
tal do Servidor Público Estadual - HSPE -
Rua Pedro de Toledo, 1.800, Vila Clementino 
-C.P. 8.570 - 04039 São Paulo, SP. 

Prof. Dr. José Soares Hungria Filho- San­
ta Casa de Misericórdia - Pav. Fernandinho 
Simonsen - Rua Cesário Motta Jr., 112 -
01221 São Paulo, SP. 

Prof. Dr. Flávio Pires de CamaiJlO - Hospi­
tal das Clínicas da USP - Rua Ov1dio Pires de 
Campos, C.P. 8.091 - 05403 São Paulo, SP. 

Prof. Dr. Alan Ferreira Braga - Hospital 
do Servidor Público Municipal - Rua Castro 
Alves, 70- 01532 São Paulo, SP. 

Dr. Luiz Gustavo Wertheirner - Centro de 
Ciências Biológicas e Médicas de Sorocaba -
Rua Claudio Manoel da Costa, 57 - 18.100 
Sorocaba, SP. 

Prof. Dr. Gotfried Kuberle - Faculdade de 
Ciências Médicas - UNICAMP - C.P. 1.170 

(Cidade Universitária) -13.100 Campinas, SP. 
Dr. Milton Chohfi - Hospital das Damas -

Rua Antonio Angu, 1.100 - Centro - 06000 
Osasco, SP. 

Dr. Luiz Tarquino de Assis Lopes - Santa 
Casa de Misericórdia de Ribeirão Preto -Av. 
Saudade 456 - 14.100 Ribeirão Preto, SP. 

Prof. Dr. J.P. Marcondes de Souza - Hos­
pital das Clínicas da FMRP - USP, Campus 
Universitário- 14.100 Ribeirão Preto, SP. 

Prof. Dr. Hilário Maldonado - Santa Casa 
de Misericórdia de Marília - Av. Vicente Fer­
reira , 828- 17.500 Marília, SP. 

Dr. Francisco Gallucci - Instituto Santa 
Lidia - Rua Tamandaré, 434 - 14.100 Ri­
beirão Preto, SP. 

Dr. Fabio dos Santos Musa - Hospital São 
Francisco - Rua Bernardino de Campos, 912 
- 14.100 Ribeirão Preto, SP. 

Dr. Heitor Defmo - Santa Casa de Miseri­
córdia de Santos - Rua Claudio Luiz da Cos­
ta, 50 C.P. 7 39 - 11.100 Santos, SP. 

Prof. Dr. José Carlos Afonso Ferreira -
Centro Médico de Campinas - Rua 72, n!l 
12, Barão Geraldo, Cidade Universitária -
13.100 Campinas, SP. 

Dr. Irmo Humberto Morelli - Hospital 
Vera Cruz - Av. Andrade Neves, 402 -
13.100 Campinas, SP. 

Prof. Dr. João Alvarenga Rossi- Socieda­
de Beneficente São Camilo - Av. Pompéia, 
1.134, Vila Pompéia - 05022 São Paulo, SP. 

Dr. João Verniere Sobrinho - Hospital 
Municipal de Tatuapé - Av. Celso Garcia, 
4.815, Bairro Tatuapé - 03063 São Paulo, SP. 

Dr. Américo Nasser - Hospital Matarazzo 
-AI. Rio Claro, 190 - 01332 São Paulo, SP. 

Dr. Roberto Androsoni - Instituto de Fra­
turas, Ortop. e Reabil. de São Bernardo do 
Campo - Rua Américo Brasiliense, 596 -
09.700 São Bernardo do Campo, SP. 

Dr. João Azevedo L~e - Hospital Ana 
Costa - Rua Pedro Americo, 50 - 11.100 
Santos, SP. 

Dr. Luiz Gonzaga Correa - Irmandade da 
Santa Casa de Misericórdia de Araraquara -
Rua Voluntários da Pátria, 2.055 - 14.800 
Araraquara, SP. 

· Dr. Milton Peixinho - Faculdade de Medi­
cina de Botucatu, Campus de Botucatu -
18.600 Botucatu, SP. 

Dr. José Ramiro Madeira- Hospital Padre 
Albino - Rua Belém, 519 - 15.800 Catandu­
va, SP. 

RIO DE JANEIRO 
Prof. Dr. Dagmar Aderaldo Chaves - Hos­

pital Pedro Ernesto - Hospital da UERJ -
Av. 28 de Setembro, 87 - 20.551 Rio de Jã­
neiro, RJ. 

Dr. Luiz Tito de Castro Leão - Hospital 
do Servidor do Estado IPASE - Rua Sacadura 
Cabral, 178 - 20 .221 Rio de Janeiro, RJ. 

Dr. Walter de Almeida Barbosa - Hospital 
Souza Aguiar - Rua Gomes Carneiro, 65 -
22.071 Rio de Janeiro, RJ. 

Prof. Dr. Haroldo Rocha Portella - Hospi­
tal São Zancharias -Av. Carlos Peixoto, 124, 
59 and. , Botafogo - 22.290 Rio de Janeiro, 
RJ . 

Dr. Lucio Glauco Pinto - Santa Casa de 
Misericórdia - Univ. Gama Filho - Rua Santa 
Luzia, 206 - 20.020 Rio de Janeiro, RJ. 

Dr. Arnaldo Bonfim - Beneficência Portu­
guesa - INPS- Pav. São João de Deus- Rua 
Santo Amaro, 80, ZC-01, Gloria - 22.211 
Rio de Janeiro, RJ. 

Dr. Luiz Paulo Neves Tovar- Hospital Ge­
ral de Bonsucesso - INPS -Av. Londres, s/n, 
esquina Av. Brasil - 21.041 Rio de Janeiro, 
RJ. 

Dr. Mauricio Barbosa Menandro - Hospi­
tal Municipal Barata Ribeiro - Rua Visconde » 
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de Niterói, 1.450 - 20.941 Rio de Janeiro, 
RI. 

Dr. Arcelino Bitar - · Hospital Municipal 
Jesus -Rua 8 de Dezembro, 717, Vila Isabel 
- 20.550 Rio de Janeiro, RI. 

Dr. Moacir Navarro Leitão - Hospital Ipa­
nema do INPS - Clínica de Traumato-Orto­
pedia -Rua Antonio Parreiras, 67 , 5!> andar 
- 22.411 Rio de Janeiro, RI. 

Dr. Osvaldo Pinheiro Campos - Hospital 
da Associação Brasileira Beneficente de Reabi­
litação - ABBR - Rua Jardim Botânico, 660 
- 22 .461 Rio de Janeiro, RI. 

Dr. José Raul Chiconelli - Hospital da Po­
licia Militar - Rua Estácio de Sá, 20 - 20.211 
Rio de Janeiro, RI. 

Dr. José de Barros Pinto - Hospital da La­
goa - INPS - Rua Jardim Botânico, 501 -
22.4 70 Rio de Janeiro, RI. 

Prof. Dr. José Albano da Nova Monteiro -
Hospital Municipal Miguel Couto UFRJ -
Rua Mário Ribeiro, 117, Leblon - 22.430 
Rio de Janeiro, RI. 

Dr. Alcino Cochrane de Affonseca Ir. -
Hospital do Instituto de Assistência Serv. 
do Estado do Rio de Janeiro - IASERJ -
Rua Henrique Valadares, 107 - 20.231 Rio 
de Janeiro, RI. 

Dr. Fuad. Abdala Diaha - Hospital do 
Andaraí - INPS - Rua Leopoldo, 280 -
20.541 Rio de Janeiro, RI. 

Dr. Oscar Cardoso Rudge -Rua Washing­
ton Luiz, 61, Centro - Hospital de Traumato­
Ortopedia- 20.230 Rio de Janeiro, RI. 

Dr. Lédio Luiz Maia - Hospital Estadual 
Anchieta - Rua Carlos Seidl, 785 , Caju -
20.931 Rio de Janeiro, RI. 

Dr. Paulo Cesar de Malta Schott - Hospi­
tal Estadual Antonio Pedro (Servidor Público 
Estadual) - Rua Marquês de Paraná, s/n -
22.230 Rio de Janeiro, RI. 

Prof. Dr. Dona to D' Angelo - Hospital 

Santa Tereza - Rua Paulino Afonso, 777 -
25 .600 Petrópolis, RI. 

Dr. Carlos Augusto Bittencourt Silva -
Centro Ortopédico São Lucas - Rua Pereira 
da Silva, 278 - 24.220 Niterói, RI. 

Dr. Paulo Cesar de Malta Schott - Clínica 
Ortopédica Santa Lúcia - Av. Estácio de Sá, 
387, Icaraí- 24 .230 Niterói, RJ. 

Dr. Alberto Smith Frota - Clínica Ortopé­
dica Santa Juliana - Rua Tiradentes, 127 -
24 .210 Niterói, RI. 
MINAS GERAIS 

Prof. Dr. José Henrique de Mata Machado 
- Hospital das Clínicas e Hospital da Baleia 
U.F.M.G. - Av. Alfredo Balena, s/n 1!> andar 
- 30.000 Belo Horizonte, MG. 

Dr. Marcilio Soares da Silva - Santa Casa 
de Misericórdia de Belo Horizonte - Pça. Hu­
go Werneck, C.P. 243 - 30.000 Belo Horizon­
te, MG. 

Dr. Sérgio Nogueira Drumond - Hospital 
Sarah Kubitschek - Av. Amazonas, 5.953 -
30.000 Belo Horizonte, MG. 

Prof. Dr. Mareio lbrahirn de Carvalho -
Hospital Felicio Rocho - Av. do Contorno, 
9.530 - 30.000 Belo Horizonte, MG. 

Dr. Nicolau Cardoso Miranda - Instituto 
de Previdência do Estado de Minas Gerais -
Alameda Ezequiel Dias, 225 - 30.000 
Belo Horizonte, MG. 

Prof. Dr. Roberto Sérgio de Tavares Can­
to - Funda2ão Escola de Medicina e Cirur­
gia de Uberlandia - Rua Jardim Umuarama, 
s/n - C.P. 564 - 38.400 Uberlândia, MG. 
RIO GRANDE DO SUL 

Prof. Dr. Léo Mario Mabilde - Santa Casa 
de Misericórdia de Porto Alegre - Rua Quin­
tino Bocaiuva, 1.674 - 90.000 Porto Alegre, 
RS . 

Prof. Dr. Elias J. Kanan- Faculdade Cató­
lica de Medicina. de Porto Alegre - Rua Sar­
mento Leite, 245 - 90.000 Porto Alegre, RS. 

Dr. Irajá Dani Ungaretti - Hospital das 
Clínicas Dr. Lazzaroto - Av. Assis Brasil, 
1.616 - C.P. 2.650 - 90.000 Porto Alegre, 
RS . 

Dr. César Ribeiro C. D'Avila - Hospital 
Independência - Rua Antônio Carvalho, 450 
- 90.000 Porto Alegre, RS . 

Dr. Abelardo Noronha de Abreu - Hospi­
tal Ernesto Dornelles -Av. Ipiranga, 1.801 -
90.000 Porto Alegre, RS . 

Dr. Theodomiro C. Freitas Xavier - Hos­
pital Cristo Redentor- Rua Domingos Rubo, 
20 - 90.000 Porto Alegre, RS. 

Dr. Gastão Endress - Hospital São Vicen­
te de Paula - Rua Teixeira Soares, 808 -
99.100 Passo Fundo, RS. 
BAHIA 

Dr. Alcy de Mattos Paiva - Hospital Mar­
tagão Gesteira (Hospital Infantil) - Rua José 
Duarte, 114 - 40.000 Salvador, BA. 

Prof. Dr. Remilson Tourinho Domeneck -
Hospital Edgar Santos - Rua Fernão de Ma­
galhães, 71/73, Chame-Chame - 40.000 
Salvador, BA. 

Dr. Gustavo Eduardo Teixeira da Rocha -
Hospital Ana Nery - Rua Saldanha Marinho 
s/n - 40.000 Salvador, BA. 

Prof. Dr. Geraldo Ignácio de Loyola Sodré 
Martins - Escola de Medicina Saúde Pública 
- 40.000 SaJvador, RA. 
PARANÁ 

Prof. Dr. Heinz Rüker - Hospital das Clí­
nicas da UFP - Av. Angelo Lopes, 1.560 -
80.000 Curitiba, PR. 

Prof. Dr. Luiz Carlos Sobania - Hospital 
da Criança Cesar Pernetta -Av. Silva Jardim, 
1.677 - 80.000 Curitiba, PR. 

Dr. Luiz Cesar Gurek - Clínica de Fratu­
ras XV de Novembro - Rua XV de Novem­
bro, 2.223 - 80.000 Curitiba, PR. 

Prof. Dr. Mário Abreu - Santa Casa de 
Misericórdia de Curitiba - Pça. Rui Barbosa, » 
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s/n - 80.000 Curitiba, PR. 
Dr. Erwino Eugênio Kompatscher - Hos­

pital Evangélico de Curitiba - R. Augusto 
Stelsild, 1.908 - 80.000 Curitiba, PR. 
PERNAMBUCO 

Prof. Dr. José Rodrigues - Hospital Ge­
tulio Vargas - Av. Rosa e Silva, 1.616 -
50.000 Recife, PE. 

Prof. Dr. Hélio Lucio de Souza e Dr. 
Francisco de Assis B.M. Gomes - Hospital 
da Restauração e Hospital Infantil Manoel 
Almeida - 50.000 Recife, PE. 
GOIÁS 

Dr. Geraldo Pedra - Hospital das Clíni­
cas e Hospital Ortopédico - UFG - Av. L, 
470, Setor Aeroporto - 74.000 Goiânia, 
GO. 
DISTRITO FEDERAL 

Dr. Eugênio Sales dê Morais Sarmento -
Fundação Hospitalar do Distrito Federal de 
Brasília - SHS - Quadra 101 - 70.300 
Brasília, DF. 

Prof. Dr. Odilio L. da Silva - Faculdade 
de Ciências da Saúde. Fund. Univ. de Bra­
sília, Campus Universitário, Asa Norte -

70.000 Brasília, DF. 
Prof. Dr. Aloysio Campos da Paz Junior­

Centro de Reabilitação Sarah Kubitischek -
Av. W 3 - Quadra 501 - 70.330 Brasília, 
DF. 

Dr. Plinio Grossi - Hospital Presidente 
Médici - PASE - Av. L Norte - Quadra 
605 - 70.840 Brasília, DF. 

Dr. Osvaldo Bastos Braga - Hospital das 
Forças 'Armadas - Setor Militar Urbano, 
Av. Contorno do Bosque - 70.603 Bras ília, 
DF. 

Dr. Agrinaldo Souza Wanderley - Hospi­
tal Regional do Gama - Fundação Hospitalar 
do Distrito Federal - 73.800 Gama, DF. 
CEARÁ 

Prof. Dr. Antonio Mendes Façanha -
Hospital Geral de Fortaleza - Av. Barão de 
Studart, 651 - 60.000 Fortaleza, CE. 

Dr. Fernando Antonio Mendes Façanha­
Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza -
Pça. dos Martires - 60.000 Fortaleza, CE. 

Dr. José Gomes da Frota - Clínica de 
Acidentes - Rua Don Sebastião Leme, 503 
- 60.000 Fortaleza, CE. 

Toma posse novo. titular da PUC de Sorocaba, SP 
O Conselho Universitário da Pontifícia Universidade Católica elegeu o 

Prof. Celso Augusto de Nadaline Simoneti à categoria de Professor Titular da 
Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina de Soro­
caba, SP. 

O Prof. Simoneti, que exercia anteriormente o cargo de Professor Associa­
do e Chefe de Disciplina, tomou posse em sessão da Congregação da Faculdade 
de Medicina de Sorocaba, realizada dia 24 de novembro último. 

Linha 
completa para 
fisioterapia e 
reabilitação 

~<?,~~~~ 
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. 

Ortopedistas . apreenstvos com os 
tratamentos 
fisioterápicos 

A Comissão de Defesa Profissional 
da Sociedade Brasileira de Ortopedia 
e Traumatologia vê com apreensão os 
rumos tomados, em nosso país, quanto 
à responsabilidade pelos tratamentos fi­
sioterápicos dos pacientes portadores de 
afecções na área da Ortopedia e Trauma­
tologia. 

Uma legislação esdrúxula e absurda 
pretende cercear as atividades dos orto­
pedistas e traumatologistas, impedindo­
-os, ao contrário do que sempre ocorreu, 
de orientar seus colegas de modo global, 
desde a reparação de uma lesão orgânica 
até o restabelecimento da capacidade 
funcional. Ninguém melhor do que aque­
le que conhece as lesões, desde sua 
etiopatogenia e anatomia patológica até 
sua reparação, para decidir o que é me­
lhor em cada caso particular. 

A SBOT solicita aos colegas de todo 
o País que se manifestem sobre o pro­
blema, para que se possa iniciar um mo­
vimento nacional destinado a preservar 
a liberdade de atuação dos ortopedistas 
e lutar pela revogação de uma lei que 
contraria os mais elementares princí­
pios do exercício profissional do mé­
dico. 

Tomou posse o 
Comitê brasileiro 
da SICOT 

O novo Comitê brasileiro na 
SICOT tomou posse dia 7 de outu­
bro último, no Cairo , por ocasião 
da realização do Congresso Egípcio 
de Ortopedia. 

Compõem o Comitê os Profs. 
Donato D'Angelo, como delegado 
nacional, com mandato de seis anos, 
renovável por mais três; J .P. Mar­
condes de Souza e Dr. Aloysio 
Campos da Paz Jr., como membros. 

O contingente brasileiro manifes­
ta aos Profs. Dagmar Chaves, Flávio 
Pires de Camargo e Elias José Ka­
nan, cujos mandatos acabam de 
cumprir, o reconhecimento pelos 
serviços prestados em prol do pres­
tígio da Ortopedia brasileira, que 
culminou com a escolha de nosso 
país para sede do próximo Congres­
so Internacional de Ortopedia e 
Traumatologia da SICOT, a reali­
zar-se de 30 de agosto a 5 de setem­
bro de 1981 , no Rio, sob a presi­
dência do Prof. Dagmar Chaves. 
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ASSINATURA 

Assinaturas 
da Revista 
Brasileira de 
Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir 
da edição 
Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associação Mé­
dica Brasileira. 

Nome ________________________________________________ __ 

Especial idade -------------~---------------------------

Endereço ______________________________________________ __ 

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

CEP·----- Cidade ______________ Estado•------------

Data -----------------

(assinatura) 

Ortopedia e TnÍumatologia. 

• Se você não for 
associado da 
SBOT, garanta o 
recebimento 
da Revista 

ASSINATURA 

fazendo uma assinatura. 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 
à AMB, na 
Av. Paulista, 726 - 18.0 

CEP 01310, 
São Paulo, SP. 
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Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associação Mé­
dica Brasileira. 

Nome ________________________________________________ __ 

Especialidade------------------------------------------­

Endereço'------------------------------------------------

CEP ------------Cidade --------------- Estado __________ _ 

Data -----------------

(assinatura) 

í--1·-~----~-:r--------'- ----------------------- --------------· 

Comunique 
mudança de 
endereço 
uUUzando a 
ficha de 
Mudança de 
Endereço. 
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MUDANÇA DE ENDEREÇO 

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

Nome ____________________________________________________________ _ 

Especialidade------------------------------------------------------------

Novo endereço ________________________________________________________ _ 

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

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

Cidade ----------------------------- Estado ---------------------------
Data ______________________ __ 

(assinatura) 



1 . A Revista Brasileira de Ortópedia 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 matiêre de 
publications scientifiques", Buli UNESCO Bibl: (Paris) 
17 ( 1) :30-34, 1963) . 

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

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, páginã 
inicial e final , vírgula, ano, ponto. 
Ex.: 

2 . Kite, I .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 atualizações". 

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 
um volume. 

anualmente nos meses de março, junho, setembro e dezembro, formando 

Tingem .... . . 
Preço do exemplar 
Assinatura 

. . . . 7.000 
Cr$ 120,00 

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 
Brasil . . . . . . . . . .. . ..... . .. . . ..... . . .... . .. Cr$ 400,00 
Exterior . . . ... ... . . ... .. .......... . . .. . . US$ 14.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser pagáveis à Associação Médica Brasileira. 
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