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O analgésico que reúne 
os benefícios dos periféricos e dos opióides sem 

seus efeitos colaterais. 

A monodroga analgésica mais avançada na terapia da dor. 

Katadolon~ o novo analgésico de ação central não 
narcótica, proporciona analgesia moderada a intensa, 

com marcante ação miorrelaxante.lndicado em afecções 
músculo-esqueléticas, tais como: lombalgias, braquialgias, 

cérvico-braquialgias e ciatalgias, Katadolon® não 

Informe para prescri~ão: 
1 cápsula, 3 vezes ao dia. 
Apresentação: (:ipsU!as: Caixas com !2 un1dades. 
Composição: Cada capsu!a comtm 

~~\~~~~~~e Q~-~:i.~~ ~-~-~- ·::::: :: :· :· :·:::::::. :::: :::::::::::::::::::: :·. :: .j. ~~s~J: 
~~~~~~~d:~~~ ~~~fe~~~ id:snu~~;~~~:o;~al~~~;~~~~:~a a 
Otl·tl cemral, apesar de mio pos.su1r as car.actertsucasdos 
op1ôides. Atua a!t l"tando a dor de fmma prolongada, S(Odo em 
~era! multO bem tolerado; seu tfeao ma!gestco não diminUI 

fo~~~ 1de~~~d~er~:os0d~ ra~:~s d3t~~~~~,;;a~~3r~~ ~~7oide. 
As funçót~ resp1ratórtas e cardto-wc~laronas n:lo são afetadas. 
Após admHmtraçilo oral, cerca de 90'\:, do m3lcato de flupmma ~ 
abK~mdonomtogammtesunal,dcformaquc5uaatll'ldadt 

ra"1fh~:a~ s~~{:e~~~íl7a~t; ;o:r~~r~~~~~~~~~::~~f~~~ro;r 
iO'\, de ~u5 mttabólnos sao exaetados por r1a renal. A meLa· 
nda e de aprox1madameme 10 hora$_ Os !\ll'tl< plasmaucos são 

~~~';'d~ 1b:J:s~~biTida~e.m;~~a~~r~:~~~J: 1~3oÔ\e~~~a uma 
admuumaç.io oraL O ma!eato de flup1rr 1na não d~monstrou 
mdêndas d~ mutagen1c1dadt· c 'arcmogeniodade. Estudos em 
camundongos e ratos n.io endrncmram malformaçót's 
Indi cações: !.:atadolon! del'~ ~r uuh:ado durante pemxlo5 
curtos, não d~l'tndo uhrapa~sar 4 ~manas la nâo ser que seja 
recc.ouadodlferentementtl,nas~gummmdlcaç{)l:s: 

: ~~::! ~r0d~~a~e:r~~~~~~:; ~n~~~!~~~~~·!s n:~~~MJio-
:d~~~t;rs;dOC'nças nroplasKas; 
• cefalms(deongem 1-asculareenxaqueca5): 

: ~rs:;;:r 1~!~=:~~o~~J~~:.; cauter1:açóts; 
• d1smenorre1a; 
• odomalg1as 
Co ntra·indicações: Hiper~ns1b1hdade conht>c tda ao malca!O de 

agride a mucosa gástrica, não apresenta 
ação narcótica, não cria hábito ou dependência, não 
age sobre a musculatura lisa, não produz depressão 
respiratória, podendo ser utilizado em pacientes com 
histórico de úlceras ou hemorragias gastrointestinais. 

fluplrll!\a. Katadolon.S não de1•e ser admm1strado em paCientes 
com r1sco de prrturbação cerebral funCLonal d~ ongem hepâuca e 
em paciemfs com obstrução b1har, po1s nestu pammes pode 
ocorrer pt"rwrbaçào motora por aparec1mcmo ou agnwamento de 
aheraçàoda função cerebral. 
Dt11do ao efeitO mUsculo-r~laxantt' do maleato de flu pirtma, os 
pammes com a>tenia muscular {m1asten1a gra1·e) não de1·em ser 
tra tados com Katadolone 
Apt'sa: de não ha1·cr evidências de tfra!OgenJcidade em estudos 
amma1s, o uso de Katadolont , da mesma forma que outros 
medicamentos, nãode1·eserind1cadodurantta gestação, a 
menosqueosbenl.'fíciosprel'istoscompt'nsemospossí\'eisriscos. 
Lactantes em 1ra1amemo com K~tadolon• nào de\·em 
amamentar durante ute período. uma 1·e: que não há d~dos 
~!~~~~~CIS sobre a passagem da substância ~1\1'3 para o Iene 

Prl.'cauçóes: Em paCientes com função hepáuca ou renal 
dlmmuida, de1·e·se realmr o comrole, respectl\<lmeme, das 
en: 1mas hepauca e da taxa decreaunina. 

~~~Ja3~~e~t~5df~~n~d~s od~ c6;~~~u~~ocd~ ~~~:~ rd~al 1 

glóbulosbrnncos,ênecessãnoumajustedadose(l'eJa 

Não necessita 
receituário especial. 

Labofarma 
t..ma civisão da IJegJSSa s.a. 

tam!Xm Oflentaçao sobre 3 dosagem e modo de Ur.3 t). 
Ad\·e nênciu Durnnte o tratamerto com Katadoton• podem 
ocorrer resultados falso-posnivospat3 b11i rrubinas, urobihnogtnio 

fa/:d~~3asn~e=;~~ea~~ ~~it~o?dend~:;m~=io r:!ae;it~;Í\'3 
dasb1lirrubmassêricas. 
Interações: O maleato de flupirum pode potencialim o efeito 

~l~e!!~d~ ~ ~:p~c~~~demd;ur~açc~: ~ro~~~a;~~~:~~::~r a 
partiCipação auva do paciente no trinsito ou no manusrio de 
maquinas. Pode OCU10nar tam!Xm a potencializaçào da au11idade 
dos mediCamentos anu-<oJgulames, aconselhando-se, poTtamo. a 
realuação penódica do tempo de protrombma. A adm1nutraçkl 

~~~':n~;~~~~te o~:~~~~em~~~:t.lna e paramamol, só de11e 5er 

Reações Ad\·ersas: Ocasionalmente podem ocorrer sonolr:ncia, 
tonturas, nãustas, dores de estômago, I'Óm Ltos, diarrê1as e 
constipação m1esunal. Raramente, s udore~. ressecamemo da 
boca,reaçÕI:scutáneasedisturbLosl'isuats. 

!>r~:~~o~ i~~~~d~de ~~ Y;ra ~: : se~~fuf~da1:~~df~id~:eada ã 
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Analgésico-Não Narcótico 
e Antiinflamatôrio. 
A engenharia molecular 
a serviço do combate à dor: 
A BETA-CICLODEXTRINA é uma substância de estrutura 
::íclica derivada da hidrólise do amido que 
jemonstrou a propriedade de se associar com 
fármacos, atuando como ·transportador. 
Desta forma a engenharia molecular proporciona: 
• Aumento da solubilidade. 
• Maior e mais rápida absorção. 
• Níveis plasmáticos mais elevados. 
• Diminuição do tempo de contato 

com a mucosa digestiva. 

' . • • . ~ . . .. 
, • ....... ~ .... ~.&· •• .... . -~ .·~ • ~ t: • 

~- ·~ ., -: . . . ,. . ,. ' ... ,, .... 
O PIROXICAM, por apresentar uma porção "não polar", 
molécula "hóspede", é atraído pela BETA-CICWDEXTRINA. 
O resultado desta inclusão - "Complexação química" -é a 
obtenção do primeiro medicamento originado pela engenharia 
molecular para utilização prática: as propriedades 
farmacológicas são melhores que as do fármaco original, 
mantendo-se inalteradas as características próprias do 
produto tais como, mecanismo de ação, to:xicidade, 
vias de eliminação, etc. 

6 versus 
DlCLOFENACO 
injetável 

lriíllENSIIDAIDE DA DOR - BREXIN 

4! 
DICLOFENACO ampolas i.m. 
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(!) 15 30 60 minutos 120 

Brexin apresentou um efeito mais rápido e 
mais intenso, demonstrando substituir com 
vantagens consideráveis para os pacientes a 
administração parenteral do diclofenaco (IM). 

Tambu rro P. Ga lasso 0 .: 
" St ud lo c lin ico con t rollato sull 'eHetto an ta lgico acu to de i compiesso fj-ci c lodextrina pi rox i· 
cam ne: l dolore acu to muscolo·schelettico e /o artlcola re··. 
11 Reumatologo. anno X, n. 6 , novembre·dicem bre 1986. 



Farmalab 
UMA EMPRESA DO GRUPO CHIESI 

,(i-CICLODEXTRINA · PIROXICAM 
Pesquisa Original 

e chiesi 

INDICAÇÕES 
• Dores 

Pós-Traumáticas 
Entorses • Luxações • Contusões • Fraturas 
Bursites • Tendinites • Sinovites 

• Dores 
Músculo-Esqueléticas 
Distensões • Mialgias • Cérvico-braquialgias 
Lombo-ciatalgias • Lombalgias 

• Dores 
Pós-Operatórias 

O primeiro produto disponível para uso clínico 
obtido pela engenharia molecular: 
uma ciclodextrina associada ao 
antiinflamatório não hormonal Piroxicam. 

O mais rápido efeito analgésico: 15 a 30 
minutos por via oral 

Sensivelmente equivalente às formas injetáveis 
dos produtos convencionais porém com ação 
prolongada nas 24 horas: apenas uma 
administração diária. 

Excelente tolerabilidade gástrica (mais de 
90% dos casos), e tolerabilidade biológica. 

Maior comodidade posológica: 

DOSE ÚNICA DIÁRIA 

Farmaceutici Spa. 

INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÁO: Formas rarmaduticas c apresentaçõa: Comprim!dos · Embalq:em com JOapracntlçôcs: Supositórios- Caixa com S unidades. 
COMPOSIÇÁO: tl-Cidodatrina Pinnicam (equiYalentc a20ms)Comprimidos- 191.2 ma; Supo!itórios. 191,2 ma. E~teipicntc q.s.p. MECANISMO DE AÇÃO: Brain 
é Ur.ll nova formultçio do Pirwticam, na qual a substiocia ativa forma um complexo com a .8-Ciclodatrina . tkidodc:urina é um olisossae&Jidio ciclico obtido atravts 
de hidrólisc c conversAo cruimil.tica do amido c, &raças a estrutura qulmica especial que apresenta, pode formilr complexos de industo com vtrios r•rmacos, melhor11ndo 
as can~cteri sticas de solubilidade. esubilidadc c biodisponibilidade. O complexo ,8-Cidodcxtrina Piroxicam ~ altamente hidrossohi~l c proporciona tlopida absortto do 
Piroxicam após administl'ltio oral c rclll . A melhor rotubilidadc permite uma tlopida clcvaçlio dos níveis plum,ticos c a obtcnç.lio de valores de pico mah pm::oces e. com 
isso. maior intcnsid1dc do efeito analakico c antiinflamatório. Brain possui uma meia vida plum,tica prolonpda, possibilitando uma única ildministf11çlio diiriL Gra· 
ças lS suas propriedades famu•codinlmicasc farm•coçín~tial, 8tvdn ~ aõequado p6f1ll tnl.lmcntodeestadosdolorows moderados c intcnws. INDICAÇÕES: T'not.amcn­
to dos estados doloi'0$0! qudos. como requdiuçliodc dores reum,ticu, dor músculo-nqucl~lica, dismcnorrti•. ccfal~ia. dor pós-traumausmo c pós-open.tória, odon­
talgia, afceções reum,ticas articulares c o.tra-articutares. CONTRA-INDICAÇÕES: HipcrKnsibilidadc ao fjrmaco.. Ulcera autroduodcnal, aa.mite. dispcpsiu, distUr· 
bio1 hcpAticosc renaisaraveJ, insuficitncia cardiaca grave, h.ipcncnillioartcrialan.ve, al te rações hcmatolóaicas an.va, presença de diátesc hcmorr6aica, aravidczconfirma­
da ou presumfvcl. período de aleitamento. PRECAUÇÕES: Em pacientes com anamncse de afceçOcs do trato &astrointestinal o produto somente dCYC su •dminisu:ado 
sobri&orosocontrolcmtdico. DeYC·se adourcspcdal cautela umbl!m no tntamcnto de pacientes portadores de insufici~ncia cardiocirculatória, ~ ipcrt cnsio arterial, com­
promet imento da funçlo hepAtica ou renal, al tcnçôes hematológicas atuais ou prcaressas, asma brônquica c p1cicntn idosos. A exemplo do que ocorn: com outros r•rma­
cos de atividade análoaa. fon.m observados em 1"1.1'0$ casos clcvaçto do nitroa!nio un!ico: esus elevações nlo se accntu1m e no dceorrcr do tnamcnto com o produto 
atinacm um platô, retornando 1os níveis iniciais assim que o traamcnto for in terrompido. A clcvaçlio do nitroatnio urtico nio estA auoci1da 1 um aumento dos ni~is 
plasm,ticosda creatinin1. ADMIN ISTRAÇÁO DURANTE A GRAV IDEZ E PER IODO DE AlEITAMENTO: O mcdica.mcnto tcontra-inditado no caso de ar:avidcz 
confirmilda ou presumi~\ e durante o pcriodo de alciamcnto. USO EM PEDIATRIA: NJo existe ainda cxpcri!ncia suficiente establ'leccndo as indicações c posoloai1 
do medicamento paratrianças. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Existe 1 pQMibilidldc de sensibilidade cruzada com oÁcidoacctilsa.Jicnicoou outros antiinfllma· 
tórios nJo hormonais. O complexo ti·Cidodextrina Piroxic1m nio deve ser administrado a padcntes nos quais o Ácido acetilsa.Jidlico ou outros fármacos ant iinflamató­
rios nlo hormonais provocam sintomas de 1sma, rinite e urtidria. A aemplo do que ocorre com outros ant iinflamltórios nJo hormonais. o r•rmtto reduz a aarc&ado 
plaquctá.ria c prolona1 o tempo de coagul1çlo; esta eventuliidadc deve ser lcmbr11d.a •o se efe tuar os testes hcmatolóaicos c aiac vi&i lAnda se o paciente estiver sob tl"l.ta· 
mcntosimultincocom r•rm1cos que inibem 1 agrcaaçlioplaquctiria. OcomplexotJ-Ciclodatrinl Piroxic1m nlo inter fere, do ponto de vista farmacocinético., com aDiao­
~tina c Cimctidin1 e 1 II.U de su1 1bsorclo aástric1 nJo parea: ser influenciada pclaadministraçJo de h.idróx.idode alumínio. Por outro lado., nJo fonm constaudas incom­
Pf.tibi lídadcou intcn.çõescom ossquintes rArmttos•dministn.dosconcomiantcmcnte: Sais de ouro., Cloroquina, Calci1onin1, broncodi11udorcs, h.ipolcmores, lntidil ­
btticos. miorre!uantes, antibióticos, vitamina B12• viamina O. antianainosos. anti~rtiainosos. Aminofilina, ansioliticos, diun!ticoJ, 1ntipark1nsonianos, an~&&onisw 
doctlcio, TirOli..Ína, etc. REAÇ()ES ADVERSAS: Os efeitos colaterais veririCidO! e provavelmente llribuldos i açliodo fúmttO, restrin1cm-sc em atr:a.l, •o trato lllStroin­
testlnal. Sl.o., em slntesc:. nAusct, pirosc, dor epiaAstrica, dispcpsia, diarn!ia. A incidtncia de tais efeitO! indescjA~is, normalmente, é inferior' que se observa com Piro.ti· 
caro n.lo incluído no complao; a pcrmanlncia mais prolonaada do principio ativo c sua maior dispcn.lo na luz&a.strointestinal p&r"C"Ccm, de fato, reduzir a'intolcrincia 
local do contato di~to com 1 mucD$1. Outros poul~is, mais r11ros efeitos sio: Ulcera aástrica com ou sem hcmorraaia, 'o'6mito, edema da ftte e mlos de naturcu. aJ~raica . 

lumcntod• fotossensibilidadc cut.lnea, alten.çõcs visuais, anemia apl'-stica, p1ncitopcni1, trombocitopcnia, elcvaç.lo dos índices das provas de funçAo hcpjtica, ictcricia, 
insufid!ncia renal IJUda, rctençlio hldricaque pode se manifcsar sob forma de cOem a (especialmente nos tornozelos) ou distUrbios cardiocirculatórios (h.ipertens.io. insu­
ficilnciacardlaca conaestiva). De form1 1n'-1011 •o Piro.ricam, em casos isolados fonm descritos UlccraaUtrica com pcrful'lçjo. sindromc de SteYCns Johnson, sindrome 
de ly.:U, aaranuloci tosc. disfunçlo da .-esicu\1 biliar, choque c sintomas p~munitórios. insuficitnci1 cardíaca 1.11ud1, estom1ti te. alopkia e alteraç6es do Cres<:immto das 
unhas. POSOLOGIA: Compr\mi~os: I comprimido 10 diil. Suposit6riol: I supositório ao dia. Em indivíduos 1dosos t pos.sf~J reduzir a dose para 1 mct.adc c limitar a 
dunçlo do tnt.amento. SUPERDOSACEM: Em caro de superdo!Jiem dc"Btc:~.i n m::omenda-se uma tcrapbJIIcasintom'tica de 1poio. 



Colcitonina Sintética de SalmOo 
® 

50 U.l. 
SPRAY NASAL 

• Proporciona ganho comprovado 
de massa óssea(t 3l 

• Absorção intranasal efetiva(4
J 

• Efeito analgésico comprovado(2, 5l 

• Reduz o risco de fraturas(6l 
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Composição: Calcitonina sintética de salmão,cada dose de Miacalclc spray nasal contém 50 U.i. Indicações: Osteoporose, dor óssea associada com osteóiise e/ou osteopenla, 
Doença de Paget, Hipercalcemla, desordens neurodistróficas (Doença de Sudeck). (Ver informações completas acerca do produto). Posolog ia : Depende da indicação, até 400 
U.l. por dia. divididas em doses que não excedam 200 U.l. (Ver informaçóes completas acerca do produto). Contra-indicaçóes: Hipersenslbllidade à calcitonlna de salmão. Pre­
cauçóes: Gravidez e Lactação. Em crianças. a calcltonlna de salmão deve ser administrada por períodos curtos. Pacientes portadores de rinite crónica que recebem Miacalcic 
por via intranasal devem ser mantidos em observação médica regular. Efeitos colaterais: Náuseas. vómltos. ruborlzaçãoacompanhada por sensação de calor, poliúria. calafrios. 
Reações de hipersensibllldade ou reações generalizadas da pele. (Ver informações completas acerca do produto) Apresentação: Embalagens com 1 frasco de spray nasal que 
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PRIMEIRA SEÇÃO 

TRAUMA ESPORTIVO 

Editorial 

Em agosto de I990, foi criado o Comitê de Trauma Esportivo da SBOT, durante 
o XXVII Congresso Brasileiro, evento em que já foi marcante a participação inicial des­
te comitê no dia da especialidade, apresentando uma programação bastante diversificada. 

Houve conjuntamente, no mesmo congresso, um curso de trauma esportivo, con­
tando com a presença brilhante do Professor Aurélio Perez Teuffer, vindo do México, 
sob os auspícios da Fédération Internationale de Football Association. 

A partir dessa data, iniciamos nosso apoio e participação ativa na organização de 
diversos eventos relevantes, tais como: I ? Congresso Paulista e Jornada Internacional de 
Medicina Esportiva (1990) , com a presença dos Professores Fabio Contetucca (Itália), H. 
Riedel (Alemanha) e Oded Bar'Or (Canadá), I? Simpósio de Medicina Esportiva e Des­
porto, na cidade de Araçatuba-SP (1991), patrocinado pela Secretaria de Esporte da Pre­
sidência da República, tendo o sr. Bernard Rajzman estado presente ao ato de abertura, 
dissertando sobre a iniciação esportiva da criança e do adolescente. Fizemos reivindica­
ções ao governo federal, no sentido da presença efetiva de médicos especializados no pro­
jeto criança, para que o desenvolvimento da escolaridade seja acompanhado e auxiliado 
pela prática de exercícios adequados e planejados, tendo em vista toda a gama de cuida­
dos profiláticos essenciais contra as lesões esportivas. 

Ainda em maio de 1991, o comitê participou do X Congresso da Sociedade Brasi­
leira, III Congresso Sul-Americano, e 9th FINA International de Medicina Esportiva , or­
ganizando conferências, cursos e mesas-redondas, em que tomaram parte colegas de di­
versos Estados e conferencistas internacionais, como os Professores Stuart Springer (Joint 
Diseases Orthopaedics Institute, Nova York, EUA) e Allan Richardson (Sports Medicine 
Center- Hawaii University). 

Em novembro de 1991, o comitê participou do II Encontro da AAARL de Medici­
na Esportiva, em Ribeirão Preto-SP, organizando um curso de trauma esportivo. 

Em junho de 1992, o comitê, conjuntamente com o Colégio Brasileiro de Cirur­
giões, a FIFA, a CBF, a Sociedade de Medicina e Cirurgia e a Universidade Gama Filho, 
realizou o I Fórum Internacional de Futebol e Medicina Esportiva, com a presença do 
Prof. Bobby Robson, da seleção inglesa de futebol. 

Fazendo parte da comissão científica do XI Congresso Brasileiro de Medicina Es­
portiva, que será realizado em maio de 1993, na cidade de Salvador-BA, continuamos a 
colaborar na elaboração de mais um evento científico promissor. 

Depois deste breve relato sobre nossas recentes atividades, não poderíamos deixar 
de agradecer ao Presidente da SBOT, Dr. Edson Antunes, e ao Prof. Donato D' Angelo, 
esta oportunidade de apresentar alguns trabalhos de membros deste Comitê de Trauma 
Esportivo, que tenho certeza interessarão a todos os colegas. 

Outrossim, fica aqui nossa expectativa por dezembro, quando haverá mais uma 
oportunidade de convivência fraternal entre os ortopedistas brasileiros e confiamos em 
que novos associados virão engrandecer, mais ainda, o Comitê de Trauma Esportivo da 
SBOT com seus conhecimentos. 

ARNALDO SANTHIAGO LOPES 
Presidente do Comitê de Trauma Esporti vo 
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Exercício, densidade óssea e osteoporose 

SANDRA MAHECHA MATSUDO 1 , VICTOR K.R. MATSUDO 1 

RESUMO 

A osteoporose é considerada mundialmente como 
um problema de saúde pública que invalida ou incapaci­

ta grande número de pessoas, principalmente mulheres 
nas últimas décadas da vida, sendo uma enfermidade 

multifatorial cujos fatores de risco mais importantes, à 
parte o papel dos estrógenos, são ambientais (falta de 
atividade física e inadequada ingestão de cálcio) e, por­
tanto, facilmente modificáveis. Os diferentes estudos (trans­
versais e longitudinais) feitos em atletas e não atletas têm 
mostrado a influência positiva da atividade física sobre 

o tecido ósseo. A maioria concorda que a atividade físi­
ca consegue incrementar o pico de massa óssea atingido 
nas primeiras décadas da vida, manter a massa óssea e 
diminuir a taxa de perda da massa óssea que acontece 
normalmente com o decorrer da idade e que é mais inten­
so nos primeiros anos após a menopausa. No entanto, 
o exercício não consegue reverter a perda óssea ou restau­

rar a integridade óssea, nem modificar os efeitos deleté­
rios do hipoestrogenismo ou da baixa ingestão de cálcio. 
A prevenção da osteoporose começa na infância e vai 
ao longo da vida incrementando o nível de atividade físi­
ca e mantendo uma ingestão adequada de cálcio e níveis 
ótimos de estrógenos nas mulheres. O efeito do exercício 

sobre o tecido ósseo é localizado e depende da intensida­
de, tipo, freqüência e duração da atividade física, sen­
do mais benéficas as atividades que suportem peso, co­
mo a caminhada, o correr ou o jogging. O tratamento 
e a prevenção da osteoporose são também multifatoriais. 

No entanto, mantendo as condições hormonais normais, 
a atividade física é o principal meio para manter uma 
saúde esquelética e para tratar o paciente com esta doen­
ça osteometabólica. 

I. Centro de Estudos do Lab . de Aptidão Física de São Caetano do 
Sul (CELAFISCS) . 
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SUMMARY 

Exercise, bone density and osteoporosis 

Osteoporosis is a worldwide health problem which 
strongly ajjects a great number o f people, women in par­
ticular, in the last decades oj /ije. It is a multifactorial 
disease in which the role of estrogens and environmenta/ 
factors (inactivity and low calcium intake) are the most 
important and also easy to change. Severa/ studies (cross­
sectional and longitudinal) perjormed with athletes and 
non-ath/etes have shown the positive influence oj physi­
cal activity on bane tissue. Most studies agree that physi­
cal activity: a) increases the peak oj bane mass reached 
during the first decades oj life; b) mantains the bane 
mass; and c) decreases the rale of bane mass loss, 
normally related to the aging process, which is stronger 
during the first years after menopause. However, exerci­
se cannot revert bane loss nor can it restare bane inte­
grity. Exercise cannot change the adverse ejjects of hypo­
estrogeinism or low calcium intake. The prevention of 
osteoporosis starts in infancy and continues during the 
whole /ife by increasing the levei of physical activity and 
maintaining an adequare calcium intake and optimal 
estrogen leveis in women. Exercise has a local ejject on 
bane tissue and depends on the intensity, type, frequency, 
and duration of physical activity, weight-bearing activi­
ties such as wa/king, running, and jogging being the 
most beneficia/. The treatment and prevention oj osteo­
porosis are also multifactorial. However, under normal 
hormonal conditions, physical activity is the most impor­
tant way to maintain bone health and to treat the patient 
with this osteometabolic disease. 

INTRODUÇÃO 

As populações possuem cada vez maior número de 
pessoas da terceira idade, devido ao gradual incremento 

na expectativa de vida que acompanha o desenvolvimen­

to das nações e a melhora na qualidade de vida. Com o 
decorrer da idade acontece, invariavelmente, diminuição 
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na densidade óssea, que causa a denominada osteoporo­
se, considerada atualmente como a "Epidemia do Sécu­
lo" e que invalida e incapacita milhões de pessoas ao re­
dor do mundo. 

Nos Estados Unidos, 25 a 35 milhões de pessoas, 
na sua maioria mulheres, padecem desta doença, com 
alta incidência de fraturas de coluna vertebral, quadril 
e punho, além de costelas, úmero e pelve após a meno­
pausa. No ano de 1985, foram reportadas 250.000 fratu­
ras de quadril. Em 1987, o custo da osteoporose foi de 
10 bilhões de dólares <19·79>. 

No Brasil, segundo dados do IBGE, a população 
propensa à osteoporose tende a aumentar de 7,5 milhões 
em 1980 para 15 milhões no ano 2000. Em 1986, ocorre­
ram 1 ,2 milhões de fraturas por osteoporose nos 10 mi­
lhões de indivíduos com 60 ou mais anos de idade<42>. 

A osteoporose, que significa osso poroso, é uma 
condição caracterizada por diminuição da massa por uni­
dade de volume (densidade) do osso normalmente mine­
ralizado. Essa diminuição é causada por um desequilí­
brio entre a reabsorção e a formação óssea durante o 
processo de remodelação óssea <38>. 

As mudanças no processo de remodelação durante 
a osteoporose são significantes e levam a um aumento 
na atividade de remodelação, com um incremento na re­
absorção e um aumento não concomitante na formação, 
resultando na rápida perda de osso. 

A osteoporose é uma doença cujos principais sinto­
mas ou sinais são: dor lombar, perda de altura, deformi­
dade da coluna (especialmente cifose) e múltiplas fratu­
ras, geralmente das vértebras, quadril e região distai do 
rádio. Um episódio de dor aguda nas zonas da coluna 
dorsal média e inferior, ou na coluna lombar superior, 
em repouso ou durante a atividade diária de rotina, po­
de ser o primeiro sintoma da osteoporose. A dor lombar 
por compressão vertebral é o sintoma mais comum. As 
fraturas vertebrais podem ser espontâneas ou após algu­
ma atividade normal <29>. 

Os ossos que mais comumente sofrem fratura são: 
o rádio (fratura de Colles), o fêmur (ao nível do colo e 
da linha intertrocantérica) e a vértebra (parte anterior 
do corpo). 

As taxas de fratura do fêmur proximal são impor­
tante indicador da prevalência de osteoporose. Em estu­
do recente, verificou-se um incremento no número anual 
de fraturas do fêmur, o qual reforça a urgência de desen­
volver estratégias de prevenção, já que, dos muitos fato-
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res do estilo de vida associados com a perda óssea, o de­
clínio gradual na atividade física pode ser o fator etioló­
gico desta tendência secular <39·47>. Os pacientes que apre­
sentam fratura do colo do fêmur têm tendência a ter 
menor nível de atividade física, menor habilidade para 
o equilíbrio e pobre condição física <24>. 

Por outro lado, devido à faixa etária dos pacientes 
acometidos pela osteoporose ser alta, na incidência de 
complicações durante o tratamento das fraturas mais gra­
ves, como da pelve e quadril, destacam-se a degradação 
do estado geral, a insuficiência cardíaca, acidentes vascu­
lares cerebrais e embolias pulmonares <3>. 

Sabe-se que 15 a 200Jo das mulheres terão fratura 
do quadril e que 12 a 20% tendem a morrer durante o 
primeiro ano após a fratura O>. 

O diagnóstico e seguimento desta doença é facilmen­
te realizado mediante os métodos de densitometria óssea, 
especialmente com o DEXA (dupla absorciometria por 
raios X), que tem alta precisão, pouca radiação e menor 
duração <75·78>. 

A etiologia da osteoporose não é conhecida, mas a 
hipótese mais comum relaciona três fatores: estado endó­
crino, deficiência nutricional e atividade física diminuí­
da <43l . 

O presente trabalho foi realizado visando descrever 
os principais efeitos do exercício sobre a remodelação e 
o metabolismo ósseos, a sua importância na obtenção 
de um pico ótimo de massa óssea e seu papel na manu­
tenção da estrutura, função e densidade ósseas adequa­
das. Finalmente, analisa-se o papel do esforço na preven­
ção, tratamento e reabilitação dos pacientes osteoporó­
ticos. 

FATORES DE RISCO E PICO DE MASSA ÓSSEA 

O processo de remodelação óssea se inicia durante 
o período fetal, acelera-se durante a infância e prossegue 
por toda a vida. Depois do crescimento linear que termi­
na na adolescência tardia, segue uma fase durante a 
qual a massa esquelética é consolidada. Durante esse pe­
ríodo, a massa pode incrementar-se em 10-15%. Duran­
te a puberdade, em ambos os sexos, há uma aceleração 
na acumulação esquelética e a densidade óssea para os 
dois sexos é similar, não havendo diferenças significati­
vas entre eles <68>. Nesse aspecto, tem-se verificado que a 
idade do pico de incidência de fraturas da parte distai 
do rádio nas crianças coincidiu com a idade em que acon-
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tece o pico de velocidade de crescimento em altura (PHV). 
Esse fato é explicado pelo incremento da atividade físi­
ca e por diferentes taxas de crescimento linear e minera­
lização óssea, que causam um incremento temporário 
na porosidade do osso durante o período de mais rápi­
do crescimento linear (5>. 

O pico de massa óssea é o maior valor de massa ós­
sea que um indivíduo alcança quando o esqueleto está 
totalmente mineralizado ou consolidado. O pico de mas­
sa óssea ótimo é a máxima quantidade de osso que um 
indivíduo é capaz de atingir. Esse pico de massa óssea é 
um dos fatores mais importantes no desenvolvimento 
da osteoporose( 11>. Para homens e mulheres, a perda de 
osso trabecular precede a perda de osso cortical; na mu­
lher na menopausa, a perda de osso trabecular excede a 
cortical. O osso trabecular é mais sensível às mudanças 
pela maior área de superfície e ao conseqüente incremen­
to na atividade metabólica. A literatura indica que a per­
da óssea relacionada à idade é um tópico ainda contro­
verso. Há variabilidade de início da perda de osso trabe­
cular da coluna (30 anos, 40 anos ou até menopausa) se­
gundo os diferentes autores. A perda involucional da 
densidade óssea no colo do fêmur, segundo a maioria 
dos autores, começa aos 20 anos ou no adulto jovem (fi­
gura 1). 

Para outros, por volta dos 35-40 anos tem início 
em ambos os sexos uma perda de massa óssea de menos 
de 0,50Jo ao ano. Isso pode se dever ao processo de enve­
lhecimento ou ao menor stress no esqueleto, pela dimi­
nuição na atividade física. As taxas de perda óssea na 
pós-menopausa são 3-10% para o osso trabecular e 1-2% 
para o cortical, por ano(46>. Falta determinar a propor­
ção de variação na densidade óssea, devido à genética e 
à influência dos fatores ambientais. Tem sido sugerido 
que os fatores genéticos seriam mais importantes nos es­
tágios de desenvolvimento e que os fatores ambientais 
seriam mais críticos na manutenção da massa óssea e 
na diminuição da perda óssea (68 •70>. Os fatores de maior 
importância para atingir um pico ótimo de massa óssea 
são o stress mecânico produzido pela atividade física, o 
consumo de cálcio durante a infância e os hormônios 
gonadais ou sexuais (2.3 ,30). 

A forma geral do osso é determinada por um efei­
to combinado da genética e da história de forças mecâni­
cas impostas ao osso que modificam a massa, o diâme­
tro, o perímetro cortical e a curvatura do mesmo. A con­
tribuição de cada um desses componentes (genético e am-
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Fig. 1 -Evolução da densidade mineral óssea (DMO) com o decorrer 
da idade, segundo o sexo e o tipo de osso. Na fase A acontece o cres­
cimento do esqueleto; na B, é a consolidação e alcance do pico de mas­
sa óssea(*), exceto na mulher, no triângulo de Ward, onde já a partir 
da segunda década começa a perda óssea; na fase C começa a perda 
de massa óssea em ambos os sexos, sendo maior na mulher, principal­
mente na pós-menopausa. (Matsudo, S.M.M. & Matsudo, V.K.R., 
1991). 

biental) à forma do osso não está totalmente estabeleci­
da. A hipótese mais aceita é a de que o nível funcional 
de massa óssea resulta de um equilíbrio entre a carga 
mecânica (leva à formação óssea) e a situação hormonal, 
principalmente PTH e calcitriol (que levam à reabsor­
ção). Isso é, em estados endócrinos não patológicos, a 
taxa de massa óssea dos ossos que suportam peso é de­
terminada primariamente pela carga meciinica (ativida­
de física) (45>. 

Os fatores de risco da osteoporose têm sido classifi­
cados por diferentes autores em modificáveis e não mo­
dificáveis (3), diretos e indiretos (37> e também segundo sua 
validade científica (54>. 

Segundo Aloia, os fatores de risco não modificáveis 
são aqueles que não podem influenciar-se pela dieta, a 
atividade e os medicamentos. 

Estes são (3>: O mulher caucásica ou asiática; O his­
tória familiar de osteoporose; O pela clara; O constitui­
ção física pequena; O experiências prévias de perda ós­
sea por imobilização, hiperparatiroidismo, tirotoxicose, 
doença hepática, artrite reumatóide, doenças crônicas, 
medicamentos; O escoliose; O fraturas osteoporóticas 
prévias . 

Os fatores que podem ser modificados pela dieta, 
atividade e/ou medicamentos são: O deficiência de estró­
genos (menopausa precoce, ovariectomia); O inativida­
de; O dieta baixa em cálcio; O fumo; O consumo ex-
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cessivo de proteína, cafeína, álcool, fósforo; O deficiên­
cia de vitamina D ou metabolismo alterado da vitamina 
D; O baixo peso relativo à altura. 

Embora existam essas classificações, os fatores de 
risco são iguais, sendo a pessoa mais suscetível uma mu­
lher pequena, sedentária, nulípara, na pós-menopausa, 
de raça branca, com regime alimentar deficiente em cál­
cio. A deficiência de estrógenos, a inatividade física e o 
consumo de álcool e o fumo são os fatores de risco mais 
comumente encontrados, remediáveis e mais documenta­
dos. O uso de estrógenos na pós-menopausa em mulhe­
res não obesas, a obesidade e a atividade física são im­
portantes fatores protetivos. 

Outros fatores de risco que têm sido estudados são: 
a lactação <32>, os indicadores antropométricos 08•58•64>, a 
dieta na infância <27> e o consumo de sal <53>. 

EFEITOS DO EXERCÍCIO NO TECIDO ÓSSEO 

Após as considerações sobre os aspectos gerais da 
osteoporose, vamos tentar descrever nos pontos seguin­
tes as bases científicas do porquê do exercício ser uma 
das chaves da prevenção e do tratamento da osteoporo­
se. Por isso, começamos com os conceitos básicos sobre 
o tecido ósseo e a carga mecânica. 

Cada segmento do esqueleto deve ser considerado, 
já que a integridade óssea varia de um a outro. O osso 
tem seu genótipo que determina sua estrutura geral. O 
efeito do stress mecânico sobre o osso (como seria o ca­
so do exercício) é localizado. Cada osso tem seu limiar 
específico para a quantidade de stress necessária para 
produzir hipertrofia. Cada osso responde localmente ao 
stress mecânico, enquanto o sistema esquelético como 
um todo responde aos níveis de cálcio. Se ossos específi­
cos são estressados e a dieta de cálcio é inadequada, o 
cálcio pode ser mobilizado a partir de ossos com menos 
stress. Quando o osso é tensionado, cargas negativas for­
mam-se no segmento comprimido, estimulando a forma­
ção óssea <66>. Em experimentos feitos colocando ossos 
longos sob tensão, acontece uma diferença de potencial 
em sua extensão, apresentando a região sob compressão 
uma carga negativa em relação à região sob tensão<45 •51>. 
Também podem ocorrer microfraturas que estimulariam 
a atividade osteoclástica e osteoblástica. A atividade os­
teoclástica libera o "fator de crescimento ósseo", que 
estimula a atividade osteoblástica e, portanto, a forma­
ção óssea <66> • 
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Wolff (1892) sugeriu que o stress mecânico aplica­
do ao osso causaria uma mudança estrutural, usualmen­
te chamada remodelação e que é conhecida como a lei 
de Wolff<51>. 

Martin & McCulloch estabeleceram que existem 
muitas barreiras para entender a relação entre atividade 
física e osso; entre elas, destacam duas de maior relevân­
cia. Primeiro, o mecanismo pelo qual as cargas aplica­
das são transformadas em atividade dentro da célula ós­
sea não tem sido bem clarificado, embora a maioria das 
evidências sugira que o processo é mediado por corren­
tes elétricas, possivelmente a partir de um efeito piezoelé­
trico nos cristais de hidroxiapatita, produzindo uma ati­
vação óssea. Estudos feitos in vitro com carga mecâni­
ca aplicada a células ósseas produz um incremento na 
síntese de DNA e proteína <63>. O outro problema para 
entender a relação entre atividade física e osso é a difi­
culdade em quantificar a atividade física. O osso adap­
ta-se à mudança na carga funcional por um ajuste na 
massa e na arquitetura na direção que tende a normali­
zar as forças internas. Cada osso (e diferentes locais nos 
ossos) tem níveis ótimos de força que variam <45>. 

Demonstrou-se que o uso de regimens de correntes 
eletromagnéticas em animais diminui o nível de remode­
lação intracortical, inibe a reabsorção endosteal e estimu­
la a nova formação de osso no periósteo e endósteo. Is­
so sugere o potencial uso de correntes eletromagnéticas 
na prevenção de perda óssea em pacientes imobilizados, 
na população idosa, na pós-menopausa e nos astronau­
tas <61> (figura 2). 

Dalsky recentemente apresentou os quatro conceitos 
básicos sobre a relação entre osso e carga mecânica <12>: 

I) A carga mecânica através do exercício físico tem 
influência positiva na densidade mineral óssea. A carga 
mecânica sobre o esqueleto mediante o exercício físico 
ou atividades da vida diária contribui para maior massa 
óssea (1, 7, 1l ,s9,60,6s ,69J. 

2) A falta de atividade física é uma influência nega­
tiva na densidade mineral óssea. 

É importante ressaltar o papel da verticalidade da 
coluna no processo da consolidação mineral desta, já 
que a verticalização determina o incremento dos esfor­
ços compressivos e a aceleração do processo de minerali­
zação da coluna. O submetimento direto às condições 
de horizontalidade da coluna (como acontece no repou­
so em cama, a flutuação na água ou na falta de gravida­
de) leva a uma diminuição nas ações musculares que pro-
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Fig. 2 - Efeito da atividade física sobre o tecido ósseo. Sob condi­
ções genéticas e endócrinas adequadas, o estímulo da carga mecânica 
provocado pela atividade física ocasiona um efeito piezelétrico localiza­
do no osso que gera mudanças elétricas, estimulando a atividade osteo­
blástica que levaria à formação óssea por um possível incremento na 
síntese de DNA e proteína. (Matsudo, S.M.M. & Matsudo, V.K.R., 
1991). 

move a separação das vértebras, diminuição dos entrecru­
zamentos colágenos e incremento regional dos conteúdos 
de água. É por isso que a horizontalidade da coluna po­
de provocar mudanças adaptativas nos processos de mi­
neralização <9). 

3) A massa óssea é mantida no nível apropriado, 
para proporcionar uma competência estrutural para uma 
carga funcional. 

4) A influência positiva do exercício no osso pode 
ser atenuada por condições ambientais, como o estado 
nutricional e hormonal do indivíduo. 

MASSA MUSCULAR E DENSIDADE ÓSSEA 

Os trabalhos iniciais (Bassett & Becker, 1962 e Per­
ren, 1968)<51l feitos em animais estabeleceram a hipóte­
se de que a ação muscular resulta em stress mecânico 
no osso e este, por sua vez, causa geração local de poten­
ciais elétricos que afetam o equilíbrio da atividade osteo­
blástica e osteoclástica, como já foi mencionado. Outras 
pesquisas em humanos mostram a clara relação entre o 
músculo corporal, massa óssea <36•55 •71 > e a perda propor­
cional com a idade. A quantidade de osso ou conteúdo 
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de osso mineral é altamente correlacionada com a força 
óssea (0,90) e é muito comum que seja usada como indi­

cadora de força óssea. 
Existem algumas pesquisas estudando a relação en­

tre conteúdo mineral ósseo e massa muscular local e to­
tal. Doyle & co!. encontraram, mediante autópsias, uma 
correlação entre o peso de L3 e a massa do músculo 
psoas; Pogrund & col. acharam que a proporção do 
músculo psoas com L3 foi significativamente menor em 
osteoporóticos <67l. 

Martin & co!. <44l realizaram tomografia computado­
rizada dos antebraços de 20 jogadores de tênis e encon­
traram no membro dominante uma maior e significati­
va área transversal dos músculos extensores, flexores e 
no músculo total. É provável, segundo os autores, que 
o efeito crônico da atividade muscular no membro domi­
nante induza a hipertrofia dos extensores e flexores e 
que a carga crônica repetitiva da união osteotendínea le­
ve a um aumento evidente da formação óssea. 

Jilka & co!. <28l fizeram correlações entre densidade 
mineral óssea de Ll-L4, colo de fêmur, região trocanté­
rica e triângulo de Ward, com extensão e flexão do joe­
lho, abdução e adução do quadril. Concluíram que a 
força muscular e a densidade mineral óssea estão signifi­
cativamente relacionadas, particularmente nas áreas asso­
ciadas anatômica e funcionalmente, embora o grau de 
relação não seja suficiente para predizer a densidade mi­
neral óssea. 

Para mostrar a contribuição da força da coluna e 
do quadríceps na densidade óssea do quadril, foi estu­
dada <73l a densidade do colo do fêmur, trocanter, triângu­
lo de Ward, a força máxima de abdutores e adutores 
do quadril, quadríceps, dorso e bíceps. Encontrou-se 
que a força muscular dos abdutores do quadril prediz 
a densidade óssea, independentemente dos locais ava­
liados. 

ATIVIDADE FÍSICA E MASSA ÓSSEA 

Para estudar a influência da atividade física na regu­
lação da densidade óssea, Whalen, Carter & Steele181> 

usaram um modelo matemático que relaciona densida­
de óssea à história diária de stress. Assim, foi pesquisa­
da a influência da atividade física na densidade do calcâ­
neo. Assumiram que, mantendo um estímulo mecânico 
no osso, este é constante para todo o tecido ósseo e, por­
tanto, a aparente densidade óssea foi calculada por uma 
superposição linear de estímulo mecânico dado por ativi-
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dades físicas diárias. Os resultados indicam que a magni­
tude do stress (ou força articular) tem influência maior 
na massa óssea do que o número de ciclos de carga. 
Eles demonstraram que, considerada cuidadosamente 
a intensidade das forças impostas ao esqueleto e o nú­
mero de ciclos de carga, é possível desenhar programas 
de exercício para atingir mudanças predizíveis na massa 
óssea. 

Outro trabalho feito com o objetivo de medir o efei­
to da atividade física no conteúdo mineral ósseo foi rea­
lizado por Margulies & col. <41 >. Para observarem o efei­
to da atividade física intensa no conteúdo mineral de 
membros inferiores de adultos jovens, eles estudaram 
268 homens recrutas, de 18-21 anos de idade, que foram 
avaliados antes e depois de 14 semanas de treinamento 
físico intenso. O conteúdo mineral dos membros inferio­
res foi mensurado ao nível do terço distai da tíbia, usan­
do a absorciometria de fóton simples. Os indivíduos co­
meçaram o treinamento com valores iguais em ambos 
os membros. Durante o período de treinamento, a média 
de conteúdo mineral ósseo da perna esquerda incremen­
tou-se 11,1 OJo e a da direita, 5,2%, diferença que os auto­
res não conseguiram explicar. Os indivíduos submetidos 
ao estudo que não completaram o treinamento apresenta­
ram fraturas por stress e o incremento no conteúdo mi­
neral ósseo foi significativamente menor do que naque­
les que completaram o programa. Esse estudo demonstra 
que altos níveis de atividade física, além de provocarem 
incremento na massa óssea, podem causar fraturas por 
stress, indicando que um excesso de atividade, em vez 
de benéfico, torna-se prejudicial. No trabalho publica­
do por Kriska & col., tentou-se determinar a associação 
entre a história de atividade física e os parâmetros ós­
seos do adulto<33>. Foram estudadas 223 mulheres na pós­
menopausa, sendo avaliada a história de atividade físi­
ca e, a partir das respostas, calculou-se o gasto de ener­
gia. A densidade óssea cortical foi mensurada no rádio, 
com a tomografia computadorizada. Os autores acharam 
que existe relação entre a história de atividade física e 
as dimensões do osso adulto, sendo a primeira associa­
ção significante entre horário de atividade física e parâ­
metros ósseos que tem sido reportada. Isso sugere que 
a prevenção da osteoporose pode começar cedo na vida 
e deve incluir uma atividade física adequada. 

Going & col. <20> estudaram um grupo de mulheres 
na pré-menopausa que faziam treinamento com peso du­
rante 18 semanas e compararam com um grupo contra-
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le. Mensurando densidade óssea da coluna lombar (Ll-L4), 
colo de fêmur, trocanter e triângulo de Ward, acharam 
incremento de 0,7% para L2, 2,2% para L4 e 0,9% pa­
ra Ll-L4 no grupo treinado. No fêmur, só houve incre­
mento na região trocantérica. 

Por outro lado, estudando o efeito de dois meses 
de treinamento em indivíduos de 74-78 anos de idade, 
Suominen (77

> achou incrementos de 4-5% na densidade 
óssea do calcâneo nos grupos treinados, em relação aos 
controles. 

CONTEÚDO MINERAL ÓSSEO NOS ATLETAS 

Com base nos estudos que se tem feito nos atletas, 
é possível determinar hoje a função benéfica que o exer­
cício tem sobre o tecido ósseo e, portanto, na prevenção 
e no tratamento da osteoporose, que é o nosso tema de 
estudo. A partir de múltiplos estudos que existem na lite­
ratura comparando a massa óssea de atletas e não atle­
tas, de indivíduos sedentários e fisicamente ativos, de 
membros dominantes x não dominantes e estudos longi­
tudinais de tratamento físico, sabe-se que a atividade fí­
sica contribui de forma importante no desenvolvimento 
da massa óssea <7•

14
•
26

•
34>. O crescimento e a remodelação 

óssea podem ser afetados significativamente pelo tipo, 
intensidade e duração da atividade física, segundo estu­
dos feitos com corredoras, nadadoras, voleibolistas, te­
nistas e beisebolistas. Talvez as primeiras idéias sobre o 
efeito benéfico do exercício no tecido ósseo tivessem sur­
gido a partir de observações feitas nos esportes que en­
volvem desempenho de um membro, como no tênis e 
no beisebol. Esses esportes, que produzem stress em 
um braço, evidenciam que a hipertrofia no osso é regula­
da pelo estímulo mecânico local e não depende somente 
das variáveis genéticas e hormonais. Os diferentes estu­
dos concluem que existe maior massa óssea no membro 
dominante dessas atletas, comparado com o outro mem­
bro e com controles. Essas diferenças chegam a ser de 
40% a 50% <11 >. Outros autores, como Watson-Jones & 
col. <67>, têm encontrado diferenças no conteúdo mineral 
do membro dominante de 15% e de 28,4-34,9%, quan­
do comparado com o membro não dominante. Mon­
toye & col. <51 > têm detectado diferenças de S% no rádio 
e 10% no úmero e de 15% no segundo metacarpo e 
7% no terceiro metacarpo do membro dominante. 

Num trabalho publicado recentemente, Henrich & 
col. <26> compararam o conteúdo mineral de atletas que 
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menstruavam ciclicamente e faziam exercício de carga 
(fisioculturistas) e treinamento de endurance (corredoras 
e nadadoras) e atletas inativas. Eles estudaram 13 nada­
doras, cinco corredoras colegiais, 11 corredoras recreacio­
nais, 11 fisioculturistas e 18 inativas, todas com idade 
entre 17-38 anos. Foram avaliados a história física, con­
sumo de cálcio, composição corporal e conteúdo mine­
ral ósseo de fêmur, coluna lombar (L2-L4), e rádio pro­
ximal e distai do membro não dominante. Os resultados 
mostraram que as fisioculturistas tinham maior conteú­
do mineral ósseo do que corredoras, nadadoras e o gru­
po inativo nos quatro lugares do esqueleto axial e apen­
dicular. Mas, também o peso corporal total e o peso cor­
poral livre de gordura de fisioculturistas e nadadoras foi 
significativamente maior do que nas corredoras e contro­
les. Contrastando com outros estudos, o conteúdo mine­
ral ósseo das nadadoras e corredoras foi maior do que 
no grupo inativo. Além disso, o peso corporal livre de 
gordura foi o melhor preditor de osso mineral, tendo 
uma correlação significativa com o conteúdo mineral 
em cada local. Os resultados desse estudo sugerem que 
o treinamento com peso oferece melhor estímulo para 
incrementar o osso mineral do que correr ou nadar. Mas, 
são precisos novos estudos para comparar diretamente 
os efeitos do treinamento com peso versus outros tipos 
de exercício na massa e força muscular, na massa magra 
e no mineral ósseo do esqueleto axial e apendicular. 

No entanto, Risser & co!. <60>, baseando-se em que 
os lugares que suportam peso, como o calcâneo e a vérte­
bra lombar, das atletas de esportes como o basquete e 
o vôlei possam ter densidades ósseas maiores do que as 
nadadoras e as não atletas, tentaram estabelecer relação 
entre exercício e densidade óssea em atletas eumenorréi­
cas jovens, com a hipótese de que as jogadoras de vôlei 
e basquete teriam maior densidade óssea quando compa­
radas às nadadoras e não atletas. Para corroborar o con­
ceito de que o exercício vertical suportando o peso po­
de ajudar a maximizar a densidade óssea cedo na vida, 
foram estudadas 12 jogadoras de vôlei, nove de basque­
te, dez nadadoras e 13 não atletas, aferindo a densida­
de óssea por absorciometria de fóton duplo do calcâneo 
e coluna lombar (L2-L4). Os dados obtidos mostram, 
em contraste com o trabalho de Heinrich & co!. <26>, que 
as nadadoras tinham uma média significativamente me­
nor de densidade óssea na coluna lombar do que os ou­
tros grupos, incluindo as não atletas. Por sua parte, as 
não atletas tinham densidade menor do que as voleibolis-
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tas e basquetebolistas. As jogadoras de basquete e vôlei 
apresentavam densidade do calcâneo maior que a das 
nadadoras e das não atletas. A diferença existente entre 
a densidade óssea do calcâneo e da coluna entre jogado­
ras de basquete e vôlei e as nadadoras pode ser devida 
a que a natação não envolve atividade vertical que supor­
te peso. Os autores propõem que a natação pode selecio­
nar os atletas com menos densidade em certos locais do 
corpo. Também postulam a teoria de que a menor densi­
dade das nadadoras pode dever-se à relativa perda de 
peso durante as muitas horas de treinamento, como acon­
tece na falta de gravidade dos astronautas. Mas, para 
comprovar essa hipótese, são precisos estudos longitudi­
nais de jovens nadadoras. Os dados desses estudos apóiam 
o conceito de que as atividades ou esportes que envolvam 
correr ou saltar levam a maior densidade óssea nos mem­
bros inferiores e na coluna lombar. 

Jacobson encontrou resultados similares, estudan­
do nadadoras, tenistas e mulheres não envolvidas em ne­
nhuma atividade física. As nadadoras e o grupo controle 
tinham valores da coluna que não diferiam significativa­
mente, embora as tenistas apresentassem valores maiores 
de densidade da coluna lombar do que os controles. 

Seguindo essa linha, Grimston & col. <22>, com o ob­
jetivo de verificar o efeito de atividades com carga de im­
pacto (ginástica olímpica) e com carga ativa (natação), 
avaliaram atletas de 10-16 anos, mensurando densidade 
óssea na coluna e no fêmur. Os resultados mostraram 
maior massa óssea nas atletas envolvidas em atividades 
de impacto, do que em atividades com carga ativa. 

Para determinar se a densidade óssea de vários lo­
cais ósseos refletem demandas músculo-esqueléticas espe­
cíficas, Heinonen & col. <25> avaliaram quatro grupos de 
atletas: ciclistas, praticantes de jogging, levantadoras de 
peso e esquiadoras, comparadas a um grupo controle. 
Evidenciaram que as levantadoras de peso possuíam sis­
tematicamente maiores valores de densidade óssea que 
os demais grupos. Comparadas aos controles, essas atle­
tas tinham valores 13,50Jo maiores na coluna lombar, 
16,5% no fêmur distai, 18,7% na patela, 25,5% no rá­
dio e 9, 1% no colo do fêmur. Tais fatos demonstram o 
maior efeito das atividades de levantamento de peso so­
bre o sistema ósseo. Corroborando com esses achados, 
Knight & co!. <31 >, agrupando praticantes de atletismo 
em arremessadoras, velocistas e corredoras de distância, 
verificaram que as arremessadoras apresentaram maiores 
valores de densidade óssea na coluna lombar, pélvis, co-
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lo do fêmur, triângulo de Ward e pernas. Por outro la­
do, as velocistas possuíam maior densidade na coluna e 
pélvis, em relação às corredoras, demonstrando que exis­
tem diferenças regionais entre subgrupos de atletas. 

De igual forma, outros autores reportam <40> incre­
mentos similares na densidade óssea de jovens atletas 
submetidas a treinamento de corrida e musculação (au­
mentos de I,32o/o e I,2I%, respectivamente), após oito 
meses, na coluna lombar, quando comparadas a indiví­
duos sedentários. Mas esse efeito positivo da atividade 
física regular sobre a massa óssea parece ser independen­
te da idade. No estudo de Suominen & col. <76

> com atle­
tas de 70-8I anos de idade divididos em três grupos, de 
acordo com o tipo de treinamento (endurance, força e 
velocidade) e comparados a controles da mesma idade, 
observou-se que o conteúdo mineral ósseo do calcâneo 
desses atletas era I9-28 o/o maior que o dos sedentários. 
Quando foi corrigido pela espessura do osso, as diferen­
ças foram de II-I6%. Os atletas de endurance apresen­
taram maior largura e espessura óssea, enquanto que 
os de força e velocidade mostraram maior espessura do 
osso. 

Dessa maneira, evidências recentes sugerem <72> que 
o exercício com altas cargas em locais específicos produ­
zem efeito osteogênico mais efetivo que cargas baixas 
distribuídas de forma geral. Assim, atividades como ca­
minhar rápido e jogging, que produzem forças de I a 
1,75 vez o peso corporal, respectivamente, teriam menor 
efeito que atividades de levantamento de peso, em que 
as cargas na coluna chegam a ser de até 5-6 vezes o pe­
so corporal. 

Podemos concluir que a massa óssea é regulada pelas 
forças mecânicas da atividade física. É mais difícil esta­
belecer a relação entre atividade física e massa óssea nos 
atletas por problemas metodológicos, embora os estudos 
em sedentários mostrem diminuição na perda óssea ou 
incremento na massa óssea com o treinamento físico. 

ALTERAÇÕES MENSTRUAIS E DENSIDADE ÓSSEA 

A atividade física regular tem-se mostrado benéfica, 
estimulando a formação óssea. No entanto, treinamen­
to físico muito intenso pode levar a distúrbios do ciclo 
menstrual, que causam osteopenia <16

•80> e podem levar à 
osteoporose, já que, além da influência dos estrógenos 
no metabolismo do cálcio, as células ósseas possuem re­
ceptores específicos para os estrógenos <17>. 
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Drinkwater & col. <14> estudaram 28 atletas, I4 ame­
norréicas e I4 eumenorréicas, para determinar a associa­
ção entre o estado hipoestrogênico e a diminuição na 
massa óssea regional. Foram avaliadas as variáveis: ida­
de, altura, esporte e regimens de treinamento. A massa 
óssea foi mensurada por absorciometria de fóton sim­
ples em dois lugares no rádio e de fóton duplo na vérte­
bra lombar (Ll-L4). A densidade mineral vertebral foi 
significativamente menor no grupo de amenorréicas (mé­
dia I, I2g/ cm 2 ) do que no de eumenorréicas (I ,30g/ cm 2). 

Não se encontrou diferença no rádio. Não houve diferen­
ças na dieta, idade de menarca, percentagem de gordu­
ra corporal, anos de participação atlética, freqüência e 
duração do treinamento. Mas, sim, houve diferença no 
número de milhas corridas por semana, sendo maior (qua­
se o dobro) nas amenorréicas. Os autores concluíram 
que a amenorréia das mulheres atletas pode ser acompa­
nhada por diminuição na densidade mineral de vértebras 
lombares. 

Dowling & co I. <131, estudando 16 corredoras eume­
norréicas , sete oligomenorréicas, nove amenorréicas e se­
te controles sedentárias, acharam que as corredoras oligo­
menorréicas e amenorréicas tinham níveis reduzidos de 
estradiol, progesterona e de conteúdo mineral ósseo da 
coluna lombar, diminuição essa que poderia estar relacio­
nada a uma alteração no metabolismo do cálcio. A dimi­
nuição do estradiol e da progesterona pode estar acom­
panhada por alteração no metabolismo da vitamina D. 
Snead & col. <69> examinaram dois grupos de corredoras 
(eumenorréicas e oligo-amenorréicas) e compararam com 
um grupo controle eumenorréico. As corredoras oligo­
amenorréicas tinham significativamente menor densida­
de mineral óssea (12%) do que o grupo controle e as cor­
redoras eumenorréicas. Não foram observadas diferen­
ças nos locais femorais. Os estudos de ingesta dietária 
mostraram que as alterações dietéticas e/ ou as desor­
dens alimentares não são pré-requisitos para as anorma­
lidades na função reprodutiva nas mulheres corredoras, 
mas alguma relação parece existir entre os padrões de 
dieta, o comportamento alimentício e a densidade óssea 
em corredoras oligo-amenorréicas . Por outra parte, Grims­
ton & Hanley <21> propõem, a partir do estudo feito em 
corredoras osteopênicas, que um incremento exagerado 
no PTH durante o exercício aumentaria a taxa de remo­
delação óssea, o que contribuiria para osteopenia dessas 
corredoras . Moens & col. <50> concluíram que o incremen­
to no número de menstruações em corredoras adolescen-
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tes amenorréicas pode afetar positivamente a densidade 
óssea lombar. 

Recentemente, Smith <68> estudou 130 mulheres saudá­
veis pré-menopáusicas de 19 a 47 anos de idade. Mensu­
rando densidade óssea por dupla fóton-absormetria, não 
achou relação significativa entre idade e densidade óssea 
da coluna lombar, porém essa relação foi significativa 
para três locais do fêmur (colo, região trocantérica e triân­
gulo de Ward). Quando foram comparados os grupos 
de atletas e não atletas, as atletas tinham valores maio­
res de densidade óssea na coluna lombar e no fêmur do 
que as não atletas, sendo essa densidade 7-9o/o maior 
no fêmur e 3,8% maior na coluna lombar (L2-L4). Nos 
locais femorais, as não atletas mostraram declínio signi­
ficante com a idade, embora a perda de densidade das 
atletas só tivesse sido significante no triângulo de Ward. 
Os achados dessa autora, que mostram que não há dimi­
nuição associada à idade da densidade lombar na pré­
menopausa, confirmam os resultados de recentes pesqui­
sas. A região do triângulo de Ward, área femoral de al­
to conteúdo trabecular, apresenta grande taxa de perda 
nos grupos de atletas e não atletas. Esses achados pare­
cem contraditórios ao achado de não perda vertebral, 
porém a especificidade do local pode ser o principal fa­
tor determinante da perda óssea. O triângulo de Ward 
é mais sensível ao envelhecimento e à doença, mostran­
do precoce e alto grau de perda óssea. 

Os resultados deste estudo suportam a hipótese de 
que a perda óssea involucional antes da menopausa acon­
tece primariamente no fêmur proximal, na terceira déca­
da da vida, e a deficiência de estrógeno (associada com 
a menopausa) poderia ser a causa da perda óssea ver­
tebral. 

Os dados comparando atletas eumenorréicas com 
atletas oligo-amenorréicas, às não atletas eumenorréicas 
e às não atletas oligo-amenorréicas confirmam o efeito 
deletério da amenorréia e oligomenorréia no esqueleto. 
A densidade óssea foi moderadamente menor na coluna 
lombar e significativamente menor no fêmur das atle­
tas com disfunção, comparada com a de atletas eume­
norréicas. 

Também não foi achada nenhuma relação entre o 
uso de anticonceptivos orais e densidade óssea nas atle­
tas, embora o uso destes tivesse sido associado com me­
nor densidade óssea, particularmente no colo de fêmur 
e no triângulo de Ward, nas não atletas. Este estudo res­
salta a importância da atividade física nas primeiras dé-
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cadas da vida para reduzir ou prevenir aquela perda ós­
sea que começa na região femoral (triângulo de Ward), 
por volta da terceira década. Também enfatiza o efeito 
paradoxal da extrema atividade física que leva a disfun­
ção menstrual e, portanto, a perda óssea (osteopenia) e 
como o efeito da atividade física é minimizado ou nulifi­
cado pela alteração menstrual. O estado menstrual, a ati­
vidade física e a nutrição são fatores críticos para a mas­
sa esquelética, sendo o estado menstrual o que tem maior 
relevância. 

EXERCÍCIO E PREVENÇÃO DA OSTI<:OPOROSE 

Sabemos que a osteoporose causa em torno de 
700.000 fraturas por ano nas mulheres americanas, das 
quais 150.000 são fraturas do quadril. As pesquisas indi­
cam que o exercício pode ser benéfico na manutenção 
e/ou incremento na massa óssea. Mas o mecanismo espe­
cífico da atividade física na prevenção e/ou tratamento 
da osteoporose não tem sido definido com exatidão <82>. 

Sendo a mulher na pós-menopausa a população 
em maior risco de sofrer osteoporose, é por isso alvo 
dos estudos na área de prevenção da osteoporose através 
do exercício físico. Já analisamos os estudos feitos em 
atletas e em populações normais sedentária e ativa. Ago­
ra revisaremos alguns trabalhos feitos na população sob 
risco de osteoporose e suas conclusões. 

Os estudos longitudinais, como a pesquisa de Aloia 
feita em 18 mulheres pós-menopausa, mostram que não 
houve diferença significativa no conteúdo mineral do rá­
dio nos dois grupos (exercício e controle), mas depois 
de um ano de exercício o grupo controle experimentou 
perda óssea significativa <1>. Entretanto, no trabalho de 
Simkin & col. <4>, não houve diferença no conteúdo mine­
ral em 14 mulheres pós-menopausa osteoporóticas após 
cinco meses de treinamento físico, nem nos controles os­
teoporóticos. Mas isso pode dever-se à limitada duração 
do estudo. Embora nesse mesmo estudo tivesse sido en­
contrado incremento significativo na densidade do rádio 
no grupo de exercício ( + 3,8%), no grupo controle hou­
ve, no entanto, perda significativa (-1 ,9%). 

White não encontrou diferença significativa após 
seis meses de exercício para o grupo controle, o grupo 
de caminhar e o grupo de ginástica aeróbica; também 
no estudo de Krolner, de mulheres osteoporóticas, não 
foi encontrada diferença significativa entre o grupo de 
exercício e o controle. 
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Uma das pesquisas mais importantes é a de Dalsky, 
mencionado também por Block & col. <6>, que reportou, 
após nove meses de atividade física com peso, incremen­
to significativo de 5,20/o no conteúdo mineral ósseo da 
coluna vertebral em mulheres na pós-menopausa, com 
contínuo incremento nos 22 meses seguintes de observa­
ção e retorno aos níveis anteriores com a suspensão do 
exercício. 

Rikli & McManis <59
> estudaram 31 mulheres na pós­

menopausa e as dividiram em três grupos: um fazia um 
programa geral de exercícios aeróbicos, outro um progra­
ma de treinamento de aeróbicos enfatizando o corpo su­
perior e um grupo que não fazia nenhuma atividade. 
Os programas duraram dez meses e a densidade óssea 
foi mensurada no rádio do membro não dominante. Os 
resultados mostraram incremento de 1,180Jo nos grupos 
de exercício e diminuição de 2,50/o no grupo controle, 
embora não houvessem diferenças significativas entre 
os dois programas de treinamento. 

Nelson, Fisher & Evans <52> estudaram três grupos 
de mulheres pós-menopáusicas: um grupo de treinamen­
to de endurance, um grupo sedentário treinado e um gru­
po controle sedentário. Ao final de 52 semanas de exer­
cício, houve incremento na densidade mineral óssea da 
coluna de 0,50/o no grupo sedentário treinado e diminui­
ção de 70/o no grupo controle. Apesar da menor massa 
magra e dos baixos níveis de estrona encontrados no gru­
po de treinamento de endurance, isso não foi associado 
com menor densidade óssea. Este grupo pode ter uma 
melhora na absorção do cálcio como resultado dos altos 
níveis de 1,25 hidroxivitamina D. No grupo sedentário 
treinado, os efeitos hormonais foram pequenos ou nulos. 

Little & col. <35> compararam três grupos de mulhe­
res na pós-menopausa (um grupo nadava, outro cami­
nhava e outro fazia treinamento de resistência) com um 
grupo controle. Os grupos de exercício treinaram 45min/ 
dia, 3 dias/semana, por oito meses. Foi mensurada a 
densidade óssea de coluna, quadril e punho pré e pós-trei­
namento . Só foi encontrado incremento significativo de 
10,80/o na densidade óssea do punho do grupo que fazia 
treinamento de resistência. 

Smith & col. estudaram 80 mulheres por quatro 
anos, treinando-as 45 minutos por sessão, três vezes por 
semana; acharam que a taxa de perda óssea no grupo 
treinado foi significativamente menor do que no grupo 
controle. Os mesmos autores compararam indivíduos 
que participavam de um programa de baixa intensidade 
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(30min, 3 vezes/semana) e encontraram, em três anos, 
incremento no conteúdo mineral do rádio de 2,30/o no 
grupo treinado e diminuição de 3,3% no grupo contro­
le <67> (figura 3). 

Isso confirma que os estudos a longo prazo (mais 
de 12 meses) ao contrário dos estudos de menor duração, 
suportam a hipótese de que a atividade física ou o treina­
mento físico produzem incremento da massa óssea ou 
pelo menos mantém (diminuindo a perda óssea) a densi­
dade óssea que o indivíduo tem. 

Os estudos transversais demonstram geralmente que 
o indivíduo com história de atividade física habitual tem 
densidade óssea maior do que indivíduos sedentários. 
As diferenças encontradas variam, como já foi menciona­
do, de acordo com o local mensurado, à comparabilida­
de dos grupos de estudo (alguns comparam atletas com 
sedentárias), às medidas prévias, ao início do estudo, 
da densidade óssea, ao instrumento e local de mensura­
ção da densidade óssea, à forma de classificar o nível 
de atividade física e finalmente ao tamanho da amostra, 
a duração do regime de atividade física em estudo e ao 
controle de outras variáveis, como nutrição, medicamen­
tos usados, história médica, etc. 

A atividade física tem papel importante na manuten­
ção da saúde óssea nos anos da pós-menopausa, mas é 
prematuro assumir que o exercício por si só possa prote­
ger a mulher contra a osteoporose. Há ainda muitas dú­
vidas por serem resolvidas<8· 15•24>. 

Através das pesquisas, observamos que o treina­
mento pode diminuir a perda óssea, mas um programa 
ótimo de treinamento para a prevenção da osteoporose 
não tem sido completamente definido. Autores como 
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Loucks(37> estabelecem que a prevenção da osteoporose 
não deve começar na pré ou pós-menopausa, mas na in­
fância. Por isso, estabelece que os objetivos básicos são: 
a) prevenir a taxa rápida de perda óssea que acontece 
na mulher com níveis inadequados de esteróides sexuais; 
b) prevenir a taxa de perda óssea nos adultos idosos e 
nos indivíduos menos ativos; c) aumentar o nível de den­
sidade óssea nas mulheres durante a adolescência. 

A prevenção da osteoporose é, portanto, um proje­
to ao longo da vida que começa estabelecendo hábitos 
e condutas saudáveis na infância. 

As recomendações básicas, segundo Loucks, na pre­
venção da osteoporose são: a) conhecer o estado reprodu­
tivo das meninas adolescentes; a menarca tardia ou a 
amenorréia podem levar a uma desmineralização do os­
so. A terapia hormonal de substituição é essencial nas 
atletas jovens amenorréicas e na mulher pós-menopausa; 
b) incrementar o consumo de cálcio das meninas adoles­
centes; c) incrementar o nível de atividade física de meni­
nas e mulheres (37>. 

Os resultados dos trabalhos de Corvo (9> confirmam 
a importância das primeiras décadas da vida sobre a fu­
tura mineralização vertebral. As mudanças nos proces­
sos adaptativos na mineralização infantil facilitariam o 
conhecimento das mudanças no adulto, principalmente 
as do tipo osteoporótico. A atividade física na infância 
é uma contribuição positiva para a prevenção da osteopo­
rose. Os resultados das pesquisas sugerem que a ativida­
de física durante os anos de crescimento tem efeito posi­
tivo na densidade óssea atingida pela mulher jovem (49>, 
estimulando a normal mineralização óssea (56>. 

Os níveis e as formas exatas de atividade física ne­
cessários para prevenir a osteoporose são desconhecidos. 
Mas deve-se lembrar que as atividades prescritas para 
prevenir a perda óssea podem levar a fraturas nas áreas 
de risco. Porém, as forças podem ser não traumáticas e 
a máxima força poderia ser reduzida aumentando o nú­
mero de repetições (67>. Não temos dúvida de que são ne­
cessárias futuras pesquisas para esclarecer os efeitos do 
treinamento no conteúdo mineral e o mecanismo pelo 
qual os hormônios e a atividade afetam a célula óssea. 

PRESCRIÇÃO DE ATIVIDADE FÍSICA 
NA PREVENÇÃO E TRATAMENTO 
DA OSTEOPOROSE 

Já está demonstrado, por diferentes estudos, os be­
nefícios que o exercício físico traz sobre a função cardio-
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vascular, o músculo esquelético, os tecidos conectivos e 
tendões, as articulações, as funções metabólicas e psicoló­
gicas e no esqueleto, mantendo a massa óssea e ajustan­
do a estrutura à carga (prevenindo, portanto, a osteopo­
rose e preservando a estrutura óssea)(57>. 
A) Prescrição de exercício para uma ótima saúde 

esquelética 
Os objetivos do exercício para a prevenção e trata­

mento da osteoporose diferem, porque o stress mecâni­
co pode levar a fraturas quando a osteoporose já tenha 
começado. Por isso, o objetivo mais importante do exer­
cício para a saúde esquelética, ou seja, para a prevenção 
da osteoporose, é atingir um maior pico de massa óssea 
e deter, retardar e às vezes reverter a rápida perda que 
acontece com a idade e com a menopausa. 

Os quatro princípios para a prescrição de atividade 
física são iguais para qualquer programa: a freqüência, 
a intensidade, a duração e o tipo de atividade prescrita. 

Pode ser que a prescrição do exercício para a saú­
de óssea seja diferente do exercício para a saúde cardio­
vascular. Na prescrição para a saúde óssea, a intensida­
de do exercício está mais relacionada à força exercida 
no local de interesse clínico( 10>. Os diferentes estudos 
mostram a importância que a freqüência, intensidade e 
duração têm na resposta do osso ao treinamento. Basea­
dos nas evidências, é difícil fazer recomendações especí­
ficas a respeito da freqüência, intensidade, duração e ti­
po de exercício. Talvez o melhor fosse adaptar-se às nor­
mas do Colégio Americano de Medicina Esportiva para 
o treinamento geral da população para obter ótimo esta­
do de saúde, ou seja, o exercício deve ser desenvolvido 
30 a 45 minutos por dia, três ou quatro vezes por sema­
na; o tipo e a intensidade do exercício dependem e devem 
ser prescritos após uma avaliação profissional. Porém, 
autores como Aloia (3> duvidam que o exercício aeróbico, 
que produz treinamento cardiopulmonar, seja suficiente 
para prevenir a osteoporose. Os programas de exercício 
estabelecidos pelo Winthrop Osteoporosis Center são re­
comendados para serem realizados seis ou sete vezes por 
semana, pois, além de manterem a saúde esquelética e 
prevenirem a osteoporose, mantêm a endurance cardior­
respiratória, a força muscular e a flexibilidade. Eles esta­
beleceram os objetivos do exercício assim: atingir o má­
ximo pico de massa óssea; prevenir a perda de massa ós­
sea pela idade; manter a mobilidade das articulações; 
melhorar a coordenação; incrementar a massa muscular; 
manter a postura; atingir um treinamento constante. An-
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tes de iniciar esse programa, deve-se consultar o médi­
co, porque pode causar fraturas nos pacientes com osteo­
porose. 

O programa desenvolvido e esquematizado <3> pelo 
Winthrop University Hospital e o Brookhaven National 
Laboratory enfatizam a resistência antes do que o exercí­
cio livre de pernas como a calistenia ou ioga. Os exercí­
cios baseiam-se na convicção de que a carga mecânica 
no osso é o fator que leva ao incremento da massa ós­
sea. Idealmente, os exercícios devem ser diários e podem 
ser precedidos por calistenia e exercícios posturais. 

Se a massa óssea e a integridade estrutural podem 
ser mantidas com o treinamento no osso idoso e não ido­
so, o exercício deve ser recomendado, embora não este­
ja comprovado que ele restaure a integridade óssea. 

A prescrição do exercício deve ser adaptada à ida­
de, ao nível de condicionamento físico e à condição es­
quelética do indivíduo. No jovem, o exercício e os espor­
tes são benéficos para aumentar o pico de massa óssea. 
No adulto e no idoso, são prescritos exercícios de fortale­
cimento isométricos para a coluna. Também é benéfico 
o caminhar, nadar, atividades diárias, dançar e exercí­
cios de grupo. Esportes benéficos são aqueles que supor­
tam peso, como o jogging, o tênis e o esqui. 

B) Prescrição de exercício para o paciente osteoporótico 

No paciente osteoporótico, os objetivos do progra­
ma de exercício e a prescrição da atividade física diferem 
do indivíduo saudável. Também a prescrição vai depen­
der da existência de fratura e se a osteoporose já está es­
tabelecida ou se o indivíduo só tem alto risco de osteopo­
rose. 

Os objetivos do programa de exercício no paciente 
com osteoporose são: reduzir a dor; melhorar a força 
muscular; prevenir a perda óssea; manter a mobilidade 
articular; aprimorar a coordenação; corrigir a postura; 
atingir um treinamento cardiorrespiratório. 

É importante lembrar-se da prescrição de exercício 
para osteoporóticos e que a intensidade do exercício é 
medida pelo grau de stress que acontece no tecido ósseo 
antes da resposta cardiovascular. Além da carga mecâni­
ca, o estímulo osteogênico depende do número de repeti­
ções (freqüência e duração) e da arquitetura e massa ós­
sea presentes. O efeito benéfico também depende dos 
níveis de cálcio e estrógenos. 

A primeira recomendação feita a todo o paciente é 
aumentar o nível de atividade na vida diária. Dalsky<11> 
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faz recomendações específicas segundo o grupo de pacien­
te a tratar: 

a) Indivíduos em risco iminente de fratura: quan­
do existe suspeita de grande perda óssea, história prévia 
de fraturas ou baixa densidade óssea mensurado por qual­
quer técnica - O programa prescrito deve minimizar a 
possibilidade de queda e evitar uma carga excessiva nos 
ossos em risco. D Melhorar o equilíbrio, a força e a for­
ma de caminhar. D Melhorar a função muscular esquelé­
tica por fisioterapia. D Incrementar a atividade funcio­
nal diária. D Participar de atividades que não suportem 
peso. Deve-se estimular a deambulação diária em curtas 
distâncias e com assistência. 

b) Indivíduos com alto risco de osteoporose - De­
terminado por fatores de risco ou mensuração da densi­
dade óssea. D Fisioterapia para melhorar a força muscu­
lar esquelética e a postura. D Atividades sem peso, co­
mo natação e bicicleta estacionária. D Programa de exer­
cício no solo para manter ou incrementar a força muscu­
lar e a flexibilidade. 

c) Indivíduos com risco normal de fratura -
D Começar ou continuar um programa regular de exer­
cícios para manter ou incrementar a massa óssea. D Ati­
vidades com peso 45 minutos por dia, três vezes por se­
mana. 

Para Riazgounov<57>, o programa ideal de exercício 
para a osteoporose deve ser feito no mínimo três vezes 
por semana e deve incluir: D Cinco a dez minutos de 
exercícios de aquecimento (flexibilidade). D Vinte a 60 
minutos de aeróbicos (caminhar, jogging, etc.). D Trei­
namento com peso (força e endurance muscular). D Cin­
co a dez minutos de exercícios de alongamento (flexibili­
dade). 

Segundo Shapira <62>, a atividade tem grande impor­
tância na reabilitação do paciente osteoporótico com fra­
turas vertebrais, sendo prescritos exercícios isométricos, 
de extensão de coluna e exercícios de fortalecimento ab­
dominal para diminuir a possibilidade de futuras fratu­
ras. Nunca devem ser feitos exercícios de flexão de colu­
na, pois os mesmos podem causar fraturas no paciente 
com osteoporose. 

Alo ia <3> descreve um programa de exercício em ca­
sa para o paciente com osteoporose: o exercício inicial 
é caminhar por cinco minutos, aumentando um minuto 
por semana até caminhar 20 minutos sem parar, ideal­
mente duas vezes por dia. Também é recomendado na­
dar para melhorar a mobilidade articular e restaurar a 
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confiança. Após, recomendam-se exercícios específicos, 
evitando sempre flexões da coluna. 

Os exercícios são basicamente: extensão da coluna, 
alongamento peitoral, respiração profunda, alongamen­
to dos músculos abdominais, exercícios que incrementem 
a força nos músculos extensores lombares e no glúteo e 
exercícios que melhorem a postura e a coordenação. 

O paciente osteoporótico deve realizar os exercícios 
gradualmente, começando com baixa intensidade, incre­
mentando o nível 10-150Jo semanalmente e serem feitos 
duas vezes ao dia (manhã e tarde). 

Pacientes que têm diagnóstico de osteoporose devem 
evitar exercícios que requeiram torção, movimentos ex­
plosivos ou abruptos, como o tênis, o golfe e o boliche. 

O caminhar habitual ou o exercício moderado são 
efetivos no incremento ou na manutenção da qualidade 
óssea do idoso. Os exercícios ou esportes vigorosos não 
são necessários para melhorar a força óssea; podem in­
crementar a chance de acidentes e promover uma degene­
ração crônica das articulações. Outro benefício do exer­
cício habitual no idoso é a melhor qualidade de vida, 
além do papel já sabido na prevenção e tratamento de 
muitos problemas comuns na terceira idade, como hiper­
tensão, obesidade, enfermidade coronária, diabetes meli­
to e depressão <24> • 

CONCLUSÃO 

As evidências científicas mostram que: 
1) Os estudos, especialmente os longitudinais, esta­

belecem uma relação positiva entre massa óssea e ativida­
de física. O efeito é localizado e depende do tipo, dura­
ção, freqüência e intensidade da atividade, assim como 
da idade da pessoa, do nível de atividade e do estado 
ósseo. 

2) A atividade física regular incrementa o pico de 
massa óssea, ajuda a manter a massa óssea existente e 
diminui a perda que acontece com o decorrer da idade. 

3) O exercício físico não reverte as perdas, nem res­
taura a integridade óssea, como também não modifica 
os efeitos deletérios de alterações nutricionais ou hormo­
nais. 

4) Os efeitos benéficos da atividade física são perdi­
dos, uma vez que esta é suspensa, retornando a massa 
óssea aos níveis iniciais. 

5) As atividades benéficas são aquelas que implicam 
suportar o peso corporal (caminhar, correr, jogging), 
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junto com programas que possam incrementar a massa 
muscular (treinamento de peso). 

Consideramos que a prevenção da osteoporose de­
ve começar precocemente, mantendo uma nutrição ade­
quada (consumo de cálcio, evitar excessos de cafeína, 
proteína, álcool), níveis ótimos de estrógenos e pratican­
do atividade física regularmente. Também é recomenda­
do manter exposição ao sol, evitar dietas de jejum, per­
das de peso e o fumo. 

Fica aberto, assim, um grande espaço para pesqui­
sas futuras com o objetivo de compreender e determinar 
melhor os efeitos exatos da atividade física no osso, de 
estabelecer os programas ideais de exercícios (tipo, inten­
sidade, duração e freqüência) para a prevenção e o trata­
mento da osteoporose, como também de estabelecer os 
efeitos de um programa de exercícios na água sobre a 
densidade óssea e examinar o efeito do esforço segundo 
a ingestão de cálcio, os níveis de estrógenos e a história 
de atividade física do indivíduo. 

REFERÊNCIAS 

1. Aloia, J.F., Stanton, H.C., Ostuni, J.A., Cane, R. & Ellis, K.: 
Prevention of involutional bone loss by exercise. Ann Intern Med 
89: 356-358, 1978. 

2. Aloia, J.F., Cohn, S.H., Vaswani, A. & Yeh, J .K.: Risk factors 
for postmenopausal osteoporosis. Am J Med 38 : 95-100, 1985. 

3. Aloia, J.F.: Osteoporosis: a guide to prevention and treatment, 
Champaign, lllinois, Human Kinetics, 1989. 

4. Ayalon, J., Simkin, A., Leichter, I. & Raifmann, A.: Dynamic 
bone loading exercises for postmenopausal women: effect on the 
density of the distai radius. Arch Phys Med Rehabil 68: 280-283, 
1987. 

5. Bailey, D., Wedge, J., McCullogh, R., Martin, A.D. & Bernhard­
son, S.: Epidemiology of fractures of the distai end of the radius 
in children as associated with growth. J Bone Joint Surg [Am] 71 : 
1225-1231, 1989. 

6. Block, J.E., Smith, A., Friedlander, A. & Genant, H.K.: Preven­
ting osteoporosis with exercise: a review with emphasis on metho­
dology. Med Hypotheses 30: 9-19, 1989. 

7. Bunt, J., Going, S., Lohman, T., Heinrich, C., Perry, C. & Pa­
menter, R.: Variation in bone mineral content and estimated body 
fat in young adult females. Med Sei Sports Exerc 22: 564-569, 1990. 

8. Cavanaugh, D.J. & Cann, C.E.: Brisk walking does not stop bo­
ne loss in postmenopausal woman. Bone 9: 201-204, 1988. 

9. Corvo, R.: Densidad mineral ósea. Cambias adaptativosfunciona­
les en la columna vertebral. Cuba, lnder-Cimeq, 1991. 

10. Dalsky, G.P.: Exercise: its effect on bone mineral content . Clin 
Obstet Gynecol 30: 820-832, 1987. 

11. Dalsky, G.P.: The role of exercise in the prevention of osteoporo­
sis. Compr Ther 15: 30-37, 1989. 

12. Dalsky, G.P.: Effect of exercise on bone: permissive influence of 
estrogen and calcium. Med Sei Sports Exerc 22: 281-285, 1990. 

Rev Bras Ortop- V oi. 27, N~ 10- Outubro, 1992 



EXERCfCIO, DENSIDADE ÓSSEA E OSTEOPOROSE 

13. Dowling, E., Snead, D., Weltman, M., Varma, M., Rogo!, A. & 
Weltman, A.: The relationship between biochemical markers of 
bone turnover and bone mineral content in women runners. Med 
Sei Sports Exerc 23 (Suppl): 114, 1991. 

14. Drinkwater, B.L., Nilson, K., Chesnut, C.H. & Bremner, W.J.: 
Bone density in eumenorrheic and amenorrheic athletes. N Engl 
J Med 311:277-281, 1984. 

15. Drinkwater, B.L.: Women: menstrual dysfunction, premature 
bone loss and pregnancy, in Skinner, 1., Corbin, C., Landers, 
D., Martin, P. & Wells, C. (eds.): Future directions in exercise 
and sport seience research, Champaign, Illinois, Human Kinetics 
Books, 1989. 

16. Drinkwater, B.L. & Chesnut, C.H.: Site specific skeletal response 
to increased calcium in amenorrheic athletes. Med Sei Sports Exerc 
24: S45, 1992. 

17. Eriksen, E.F., Colvard, D.S., Berg, N.1., Graham, M.L., Man, 
K.G., Spelsberg, T.C. & Riggs, B.L.: Evidence of estrogen recep­
tors in normal human osteoblast-like cells. Seience 241: 84-86, 1988. 

18. Farmer, M.E., Harris, T., Madans, 1.H., Wallace, R.B ., Huntley, 
1 .C. & White, L. R.: Anthropometric indicators and hip fracture. 
J Am Geriatr Soe 37: 90-160, 1989. 

19. Fracture patterns revisted [editorial] . Lancei 336: 1290-1291, 1990. 

20. Going, S., Lohman, R., Pamenter, R., Boyden, T., Houtkooper, 
L., Bunt, 1., Ritenbaugh, C., Bare, L. & Aicken, M.: The effects 
of weight training on regional bone mineral density in premeno­
pausal females. Med Sei Sports Exerc 23 (Suppl): 115, 1991. 

21. Grimston, S.K. & Hanley, D.A.: lncreased parathyroid hormone 
leveis in osteopenic female runners during exercise: potential me­
chanism for osteopenia. Med Sei Sports Exerc 23 (Suppl): 121, 
1991. 

22. Grimston, S.K. & Hanley, D.A.: Bone mineral density in children 
is related to mechanicalloading regime. Med Sei Sports Exerc 24: 
S45, 1992. 

23. Harper, A.B., Laughlin, W.S. & Mazess, R.B.: Bone mineral con­
tent in St. Lawrence lsland Eskimos. Hum Bio/56: 63-77, 1984. 

24. Hayashi, Y.: Osteoporosis in the elderly, in Dirix, A., Knuttgen, 
H. & Tittel, K. (eds.): The 0/ympic Book of Sports Medieine, Ox­
ford, 1988. 

25. Heinonen, A., Uvori, 1., Kannus, P ., Oja, P . & Sievanen, H.: 
Bone mineral density in competitive female athletes. Med Sei 
Sports Exerc 24: S45, 1992. 

26. Heinrich, C., Going, S., Pamenter, R., Perry, C. & Lohman, T.: 
Bone mineral content of cyclically menstruating female resistance 
and endurance trained athletes. Med Sei Sports Exerc 22: 558-563, 
1990. 

27. Jacob, M. & Cham, J.C.M.: Effect of variations in dietary calcium 
on renal and intestinal calcium binding proteins. Pediatr Res 22: 
518-523, 1987. 

28. Jilka, S., Hill, A., Going, S., Lohman, T., Treischock, T., Pamen­
ter, R., Boyden, T., Houtkooper, L., Bunt, J., Ritenbaugh, C. 
& Aicken, M.: Relationship between bone mineral density and 
muscle strength in premenopausal females. Med Sei Sports Exerc 
23 (Suppl): 120, 1991. 

29. Kaplan, F.S.: Osteoporose: patofisiologia e prevenção. Clin Symp 
35: 2-32, 1989. 

30. Kemper, H., Mechelen, W.V., Post, G.B., Twisk, 1., Buitendijk, 
I. & Snel, J.: How important is a healthy lifestyle during youth 
for the peak bone density. Med Sei Sports Exerc 24: Sll, 1992. 

Rev Bras Ortop- V oi. 27, N~ 10- Outubro, 1992 

31. Knight, C., Pore, J., McFarland, E.G., Graves, 1. & Pollock, 
M.L.: Bone mineral density in a college female track team. Med 
Sei Sports Exerc 24: S65, 1992. 

32. Koetting, C.A. & Wardlaw, G.M.: Wrist, spine and hip bone den­
sity with variable histories oflactation. Am J Clin Nutr 48: 1478-1481, 
1988. 

33. Kriska, A.M., Sandler, R. V., Cauley, 1.A., Laporte, R.E., Hom, 
D.L. & Pambianco, G.: The assessment of historical physical acti­
vity and its relation to adult bone parameters. Am J Epidemia/ 
127: 1053-1063, 1988. 

34. Lane, N.E., Bloch, D.A., 1ones, H.H., Marshall, W.G., Wood, 
P.D. & Fries, 1.F.: Long-distance running, bone density and osteo­
arthritis. JAMA 255: 1147-1151, 1986. 

35. Little, K.D., Sinning, W.E., O'Donnell, 1.K. & Richmond, 8.1.: 
The effect of exercise mode on bone density in early post-meno­
pausal women . Med Sei Sports Exerc .23 (Suppl): 122, 1991. 

36. Long, K., Lee, E., Poindexter, H., Willis, C. & Risser, W.: Varia­
tions in bone density of the right and left skeleton at regional and 
total body sites. Med Sei Sports Exerc 23 (Suppl): 121, 1991. 

37. Loucks, A.B.: Osteoporosis prevention begins in childhood, in 
Brown, E.W. & Branta, C.F. (eds.): Competitive sports for chil­
dren and youth, Human Kinetics, Champaign, Illinois, 1988. 

38. MacKinnon, J.L. : Osteoporosis: a review. Phys Ther 68: 1533-1540, 
1988. 

39. Marcus, R. & Carter, D.R.: The role of physical activity in bone 
mass regulation. Adv Sports Med Fitness I : 63-82, 1988. 

40. Marcus, R., Drinkwater, B., Dalsky, G., Dufek, S., Raab, D., Sle­
menda, C. & Snow-Harter, C.: Osteoporosis and exercise in wo­
men. Med Sei Sports Exerc 24 (6S): 301-307, 1992. 

41. Margulies, J.Y., Simkin, A., Leichter, 1., Bivas, A., Steinberg, 
R., Giladi, M., Stein, M. , Kashtan, H. & Milgrom, C.: Effect of 
intense physical activity on the bone-mineral content in the lower 
limbs ofyoung adults . J Bone Joint Surg [Amj 68: 1090-1093, 1986. 

42. Marone, M.M., Lewin, S., Bianco, A.C. & Correa, P.H.: Diag­
nóstico da osteoporose através da densitometria de dois fótons. 
AMB-Rev Assoe Med Brasi/35: 57-62, 1989. 

43. Martin, A.D., Howie, 1.L., Bailey, D.A. & Houston, C.S.: Osteo­
porosis and bone dynamics: a radiological perspective, in Reilly, 
T., Watkins, 1. & Borms, J. (ed.): Kinanthropometry li/, London, 
1986. 

44. Martin, A.D., Bailey, D.A., Leicester, 1.8. &Gulka, 1.: Boneand 
musc/e relationship in the forearms of lifetime tennis players. In­
ternational Symposium on Osteoporosis, Aâlborg, Denmark, 1987. 

45. Martin, A.D. & McCulloch, R.G.: Bone dynamics: stress, strain 
and fracture. J Sports Sei 5: 155-163, 1987. 

46. Martin, A.D. & Brown, E.: The effects of physical activity on the 
human skeleton. Top Geriatr Rehabi/4: 25-35, 1989. 

47 . Martin, A.D., Silverthorn, K.G., Houston, S., Bernhardson, S., 
Wajda, A. & Roos, L.: The incidence of fracture of the proximal 
femur in two million canadians from 1972 to 1984. Clin Orthop 
266: 111-118, 1991. 

48. Martin, A.D.: Anthropometric assessment of bone mineral, in Hi­
mes, J. (ed.): Anthropometric assessment of nutritional status, 
New York, 1991. 

49. McCulloch, R.G., Bayley, D.A., Houston, S. & Dodd, B. : Effects 
of physical activity, dietary calcium intake and selected lifestyle 

743 



S.M . MATSUDO & V.K.R. MATSUDO 

factors on bone density in young women. Can Med Assoe J 142: 
221-227, 1990. 

50. Moens, S., Sanborn, C., DiMarco, N., Bonnick, S., Keizer, H. 
& Gench, B. : Re-examination of lumbar bone density in adoles­
cent female runners. Med Sei Sports Exere 23 (Suppl): 122, 1991. 

51. Montoye, H.J.: Exercise and osteoporosis, in The Aeademy pa­
pers exereise and health, Human Kinetics, Champaign, Illinois, 
1984. 

52. Nelson, M.E., Fisher, E.C. & Evans, J .: Chronic versus short term 
endurance exercise: effects on bone and hormone status. Med Sei 
Sports Exere 23 (Suppl): 121, 1991. 

53. Parlando, B.E., Goulding, A. & Campdell, A.J.: Dietary salt af­
fects biochemical markers of resorption and formation of bone 
in elderly women. Br Med J 299: 834, 1989. 

54. Peck, W.A.: Riggs, B.L., Bell, N.H., Wallace, R.B., Johnston 
Jr., C.C., Gordon, S.L. & Shulman, L.E.: Research directions in 
osteoporosis . Am J Med 84: 275-282, 1988. 

55. Peterson, S.E. , Peterson, M.D., Raymond, G., Gilligan, C., Che­
covich, M.M. & Smith , E.L.: Muscular strength and bone density 
with training in middle-aged women. Med Sei Sports Exere 23: 
499-504, 1991. 

56. Rice, S., Blimkie, C., Webber, C., Martin J., Levy, D. & Parker, 
D.: Bone density, physical activity and cardiorespiratory fitness 
in adolescent girls. Med Sei Sports Exere 23 (Suppl): 115, 1991. 

57 . Riazgounov, I.P .: The role of physical activity in the prevention 
and treatment of noncommunicable disease. World Health Stat 
Q 41 : 242-250, 1988. 

58 . Riggs, B.L. & Melton lll, J.: Evidence for two distinct syndromes 
of involutional osteoporosis. Am J Med 75: 899-901, 1983. 

59. Rikli , R.E. & McManis, B.G.: Effects of exercise on bone mine­
ral content· in postmenopausal women. Res Q Exere Sport 61: 
243-249, 1990. 

60. Risser , W.L., Lee, E.J., Leblanc, A., Poindexter, H.B., Risser, 
J .M. & Schneider, Y.: Bone density in eumenorrheic female colle­
ge athletes. Med Sei Sports Exere 22: 570-574, 1990. 

61. Rubin, C., McLeod, K.J . & Lanyon, L. E.: Prevention o f osteopo­
rosis by pulsed electromagnetic fields . J Bone Joint Surg {Am) 71: 
411-417, 1989. 

62. Schapira, D.: Physical exercise in the prevention and treatment 
of osteoporosis: a review. J R Soe Med 81 : 461-463, 1988. 

63. Silberman, M., Bar-Shira-Maymon, B., Coleman, R., Reznick, 
A., Weisman, Y., Steinhagen-Thiessen, E., Mark, H. & Mark, 
K. : Long-term physical exercise retards trabecular boneloss in I um­
bar vertebrae of aging female mice. Calei/ Tissue Int 46: 80-93, 
1990. 

64. Slemenda, C.W., Mui, S.L., Longcope, C. & Wellman, H.: Pre­
dictors of bone mass in perimenopausal women. Ann Intern Med 
112: 96-101, 1990. 

65 . Smith, E.L. & Gulligan, C.: Osteoporosis, bone mineral and exer­
cise, in Physieal aetivity and aging, Human Kinetics, Champaign, 
Illinois, 1989. 

744 

66. Smith, E.L.: Exercise in the elderly to prolong and improve the 
quality of life, in Skinner, J., Corbin, C., Landers, D., Martin, 
P. & Wells, C. (eds.): Future direetions in exereise and sport seien­
ee researeh . Human Kinetics Books, Champaign, Illinois, 1989. 

67 . Smith, E.L., Smith, K.A. & Gilligan, C.: Exercise fitness, osteo­
arthritis and osteoporosis, in Bouchard, C., Shephard, R. & Ste­
phens, T. (eds.): Exereise, fitness and health, Human Kinetics, 
Champaign, Illinois, 1990. 

68. Smith, L.M.: Bone mineral density, physieal aetivity and menstrual 
status of premenopausal women . Doctoral Thesis, University of 
Winnipeg, 1991. 

69. Snead, S., Stubbs, C., Weltman, J., Evans, W., Veldhuis, J., Ro­
gol, A. & Weltman, A.: Dietary patterns, eating behaviors and 
bone mineral density in women runners. Med Sei Sports Exere 23 
(Suppl) : 121, 1991. 

70. Snead, D., Birge, S. & Kohrt , W. : Determinants of bone density 
in postmenopausal women . Med Sei Sports Exere 24: S11, 1992. 

71. Snow-Harter, C., Whalen, R., Lewis, B., Charette, S., Myburgh, 
S. & Marcus, R.: Bone mineral density, muscle strength and recre­
ational exercise in men. Med Sei Sports Exere 23 (Suppl): 114, 1991 . 

72. Snow-Harter, C. & Marcus, R.: Exercise, bone mineral density 
and osteoporosis, in Holloszy, J .0. (ed.): Exereise and sport seien­
ces reviews, Baltimore, Williams & Wilkins, 1991. 

73 . Snow-Harter, C. & Shelley, A.: Hip strength, tissue composition 
and femoral neck mineral density in premenopausal women. Med 
Sei Sports Exerc 24: S45, 1992. 

74. Stevenson, J .C., Less, B., Devenport, M., Cust, M.P. & Ganger, 
K.F.: Determinants of bone density in normal women: risk fac­
tors for future osteoporosis? Br Med J 298: 924-928, 1989. 

75. Stillman, R.J ., Boileau, R.A. , Slaughter, M.H. & Fehling, P .: To­
tal body bone mineral determined by dual-energy X-ray and single 
photon densitometry. Med Sei Sports Exere 23 (Suppl): 114, 1991 . 

76. Suominen, H . & Rahkila, P. : Bone mineral density of the calca­
neous in 70 to 81 -year-old male athletes anda population sample. 
Med Sei Sports Exerc 23: 1227-1233, 1991. 

77. Suominen, H.: Osteoporosis, in Oja, P. & Telama, R. (eds.): 
Sport for ali. Amsterdam, Elsevier Science, 1991 . 

78 . Tucci, J., Carpenter, D., Graves, J., Pollock, M., Felheim, R. & 
Mananquil, R.: Interday reliability of bone mineral density measu­
rements using dual energy x-ray absorptiometry. Med Sei Sports 
Exerc 23 (Suppl): 115, 1991. 

79. Weinstein, M.C.: Estrogen use in postmenopausal women: costs, 
risks , and benefits . N Engl J Med 303: 308-316, 1980. 

80. Weltman, A., Snead, D.B., Weltman, J ., Evans, W., Teates, C., 
Veldhuis, J . & Rogol, D.: Effects of calcium supplementation on 
bone mineral density in premenopausal women runners. Med Sei 
Sports Exerc 24: Sl2, 1992. 

81. Whalen, R.T. & Carter, D.R. & Steele, C.R.: In!luence of physi­
cal activity on the regulation o f bone density. J Biomeeh 21 : 825-837, 
1988. 

82. White, M.K. & Rosenberg, B.S.: What the research says about 
exercise and osteoporosis . Health Fouc 16: 3-5, 1985. 

Rcv Bras Ortop- V oi. 27, N? 10- Outubro, 1992 



Incidência de lesões traumáticas em atletas 
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RESUMO 

O autor apresenta sua experiência na área de Medi­

cina Esportiva, exercendo durante 20 anos o ambulató­

rio médico de um clube poliesportivo de alto nível. Apre­

senta o levantamento dos 6.955 atendimentos feitos den­
tro da área da Traumatologia Esportiva, de um total ge­

ral de 11.316 consultas, sendo os demais casos de avalia­

ção médico-esportiva. Mostra importantes relações em 
determinados segmentos corpóreos na prática de dez mo­

dalidades esportivas de alto nível, bem como suas inci­
dências específicas. 

SUMMARY 

Incidence of traumatic lesions in competitive athletes 
practicing ten types of sports modalities. A two decade 
individual research project by a specialist in sports me­
dicine 

The author presents his experience in Sports Medi­
cine during 20 years of medicai practice in a private club 
having different sports activities. H e shows a retrospecti­
ve study of 6,955 consultations in sports traumatology 
in a total of 11,316 cases oj general practice evaluation. 
He shows important relationships between lhe sport 
modality and specijic lesions and body regions involved 
more jrequently. 

I. Chefe do Grupo de Med. Esport. do Inst. de Ortop. e Traumatol. 
do Hosp. das Clín. da Fac. de Med . da USP; Prof. Dout or do Dep. 
de Ortop. e Traumatol. da FMUSP. 

2. Ex-Resid. de 4? ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. da FMUSP. 

3. Acadêmica da Fac. de Med. da Fund . Univ . do ABC. 

Rev Bras Ortop- Vol. 27 , N? 10 - Outubro, 1992 

INTRODUÇÃO 

Em regozijo pela real introdução de assuntos de 

Medicina Esportiva na nossa Revista da Sociedade Brasi­

leira de Ortopedia e Traumatologia e, em particular, na 

qualidade de membro da diretoria do Comitê de Trau­
ma Esportivo da Sociedade Brasileira de Ortopedia e 

Traumatologia, resolvi trazer à publicação, mais como 

demonstração de atividade que pode ser feita dentro da 
especialidade, minha experiência de 20 anos à testa do 
Departamento de Medicina Esportiva de um clube polies­

portivo. 
Apesar de ter exercido a Medicina Esportiva na ple­

nitude de suas possibilidades desde minha formatura, 
na Faculdade de Medicina da Universidade de São Pau­
lo, em 1968, e ter tido a oportunidade de trabalhar con­

juntamente em dois grandes clubes poliesportivos da ca­
pital de São Paulo (Esporte Clube Pinheiros e Esporte 
Clube Banespa) e, além de ter sido aquinhoado com a 

oportunidade de conviver com os grandes atletas brasilei­
ros dentro da clínica particular e, por vezes, no grupo 
de Medicina Esportiva do Instituto de Ortopedia e Trau­

matologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Me­
dicina da Universidade de São Paulo, e ainda em gran­
des competições, como os Campeonatos Brasileiros, Sul­

Americanos, Mundiais e nos Jogos Pau-Americanos (3), 
Universíadas (2), Olimpíadas (3), resolvi apresentar aqui 
apenas os aspectos quantitativos e qualitativos das ativi­
dades exercidas em um único clube poliesportivo duran­
te duas décadas . 

Tenho, com esta publicação, o intuito de mostrar 
a todos aqueles que almejam exercer esta atraente espe­
cialidade ser possível trabalhar ininterruptamente duran-
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te 20 anos em um grande clube poliesportivo, apesar das 
mais diversas características e interesses de cada diretoria, 
renovável de dois em dois anos, desde que tenhamos to­
tal liberdade no trabalho baseada em capacidade e res­
ponsabilidade. 

CASUÍSTICA 

Serão analisados os atendimentos feitos durante as 
atividades executadas em ambulatório de cerca de três 
horas, às quartas-feiras, no Esporte Clube Banespa, em 
São Paulo, no período compreendido entre agosto de 
1972 e julho de 1992. 

Foram estudados os 11.316 atendimentos de atletas 
competitivos de várias modalidades esportivas: voleibol 
(masculino e feminino), handebol (masculino), futebol 
de salão (masculino), futebol (masculino), ginástica olím­
pica (masculina e feminina), esgrima (masculina e femi­
nina), basquetebol (masculino), bocha (masculino e femi­
nino), tênis (masculino e feminino) e judô (masculino). 

Foram diferenciados três tipos básicos de atendimen­
to, a saber: avaliação médica, traumatologia esportiva 
e outros atendimentos. 

Foram analisados apenas os atendimentos de ''trau­
matologia esportiva", sendo as "avaliações médicas" e 
os "outros atendimentos" computados apenas em seus 
números absolutos, como complementação do número 
total de consultas em um ambulatório de medicina espor­
tiva. 

Foram estudados os tipos de lesões em cada espor­
te, bem como analisados os segmentos corpóreos com­
prometidos. 

Apesar de não ter havido interesse em diferenciar 
sexo, raça e idade, foram abordados atletas de ambos 
os sexos, nas raças branca, negra e amarela e com ida­
de de atletas em fase competitiva, de dez a 30 anos. 

RESULTADOS 

O número total de atendimentos neste ambulatório, 
de três horas semanais durante 20 anos, no período com­
preendido entre agosto de 1972 e julho de 1992, foi de 
11.316, com predomínio absoluto de casos de traumato­
logia esportiva (tabela I). 

Como salientamos na "casuística", não nos preocu­
pamos em diferenciar os atletas, mas houve maior inci­
dência no número de atletas do sexo masculino, da ra­
ça branca e de idade entre os 15 e os 25 anos. 
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TABELA 1 

Tipo de atendimento Número 

Traumatologia esportiva 6 .955 
Avaliação med. esportiva 2.874 
Outros 1.487 

Total 11.316 

% 

61,46 
25,4 
13,14 

100 

A modalidade esportiva que teve maior número de 
atendimentos foi o voleibol, com 2.685 (38,61 OJo) consul­
tas, seguido do futebol de salão, com 1.625 (23,36%) e 
do handebol, com 1.488 (21,39%) (tabela 2). 

TABELA 2 

Modalidade 
Número % 

esportiva 

Voleibol 2.685 38,61 
Futebol de salão 1.625 23,36 
Handebol 1.488 21,39 
Gin. olímpica 375 5,39 
Futebol 281 4,04 
Esgrima 220 3,16 
Tênis 88 1,27 
Basquetebol 76 1,09 
Bocha 66 0,95 
Judô 51 0,73 

Total 6.955 100 

TABELA 3 

Segmentos 
Número % 

corpóreos 

Joelho 1.630 23,44 
Tornozelo 1.284 18,46 
Coluna 783 11 ,26 
Mão 777 11 ' 17 
Coxa 745 10,71 
Pé 423 6,08 
Ombro 400 5,75 
Perna 256 3 ,68 
Punho 221 3,18 
Cotovelo 145 2,08 
Antebraço 127 1,83 
Bacia 79 1,14 
Braço 24 0,35 
Outros 61 0,88 

Total 6.955 100 
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Dentre os segmentos corpóreos mais atingidos, o 
predomínio foi do joelho, com 1.630 (23,440Jo) atendi- TABELA 6 

mentos, seguido do tornozelo, com 1.284 (18,46%), da Segmento Tipos de 
Número % coluna, com 783 (11,26%), e da mão, com 777 (11,17%) corpóreo lesão 

(tabela 3). 
Tornozelo Entorse 1.093 85,12 

Quanto aos tipos de lesões, predominou a entorse Osteocondrite 48 3.74 

com 2.140 (30,77%) atendimentos, seguida das roturas Tendinite 46 3,58 
Contusão 35 2.73 

musculares, com 887 (12,75%) (tabela 4). Periostite 33 2,57 
Fratura 13 1,01 
Bursite 5 0,39 

TABELA 4 Rot. muscular 5 0,39 
Outros 6 0.47 

Tipos de lesão Número % Total 1.284 100 

Entorse 2.140 30,77 
Rotura muscular 887 12,75 

TABELA 7 
Contusão 638 9,17 
Lesão men. lig . joelho 622 8,94 
Mioentesite 477 6 ,86 Segmento Tipos de Número % 
Rótula sub /uxans 407 5,85 

corpóreo lesão 

Fraturas 347 4,99 Perna Rot. muscular 74 28,91 
Algias coluna 334 4,80 Contusão 55 21.48 
Tendinite 199 2,86 Fratura 50 19,53 
Osteocondrite 186 2,67 Tendinite 29 11,33 
Cifose + escoliose 146 2,10 Periostite 23 8,98 
Neurite 94 1,35 Mioentesite 21 8,21 

Bursite 86 1,24 Outros 4 1,56 

Luxação 82 1,18 Total 256 100 
Espondilolistese 78 1, 12 
Periostite 71 1,02 
Instabilidade de joelho 21 0 ,30 

TABELA 8 
Artrose 7 0 ,1 0 
Outros 133 1,91 

Total 6.955 100 
Segmento Tipos de Número % 
corpóreo lesão 

Joelho Lesão men. ligam. 622 38,16 
Em cada segmento corpóreo foram encontrados os Rótula sub luxans 407 24,97 

tipos de lesões que constam nas tabelas de 5 a 18. Mioentesite 226 13,87 
Contusão 138 8,47 
Osteocondrite 136 8 ,34 

TABELA 5 Entorse 54 3,31 
Tendinite 29 1,78 
Bursite 8 0,49 

Segmento Tipos de Artrose 7 0,43 
Número % Rot. muscular 3 0 ,18 corpóreo lesão 

Total 1.620 100 
Pé Entorse 164 38,77 

Contusão 119 28,13 
Fratura 65 15,37 

TABELA 9 
Periostite 15 3,55 
Tendinite 13 3,07 
Luxação 8 1,89 Segmento Tipos de Número % 
Mioentesite 5 1,18 corpóreo lesão 

Bursite 3 0,71 
Coxa Rot . muscular lesão 610 81 ,88 

Neurite 2 0,47 Contusão 87 11,68 
Rot. muscular 0 ,24 Mioentesite 45 6 ,04 
Outros 28 6 ,62 Outros 3 0.4 

Total 423 100 Total 745 100 
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TABELA 10 TABELA 14 

Segmento Tipos de 
Número % Segmento Tipos de 

Número % 
corpóreo lesão corpóreo lesão 

Bacia Bursite 26 32,91 Braço Rot. muscular 18 75 
Contusão 21 26,58 Mioentesite 4 16,67 
Rot. muscular 19 24,05 Fratura 2 8,33 
Fratura 3 3,8 
Osteocondrite 2 2,53 Total 24 100 

Entorse 1 1,27 
Outros 7 8,86 

Total 79 100 

TABELA 15 

TABELA 11 
Segmento Tipos de 

Número % 
corpóreo lesão 

Segmento Tipos de 
Número % 

corpóreo lesão Cotovelo Mioentesite 43 29,66 

Coluna Algias (C+ D +L) 334 42,66 
Contusão 35 24,14 
Bursite 21 14.48 

Cifoescoliose 146 18,65 
Entorse 20 13.79 Rot. muscular 80 10,22 

Espondilolistese 78 9,97 Fratura 14 9,65 

Entorse 70 8,94 Luxação 12 8,28 

Contusão 56 7,15 Total 145 100 
Neurite 9 1,15 
Fratura 5 0,63 
Mioentesite 5 0,63 

Total 783 100 

TABELA 16 

TABELA 12 Segmento Tipos de 
Número % 

corpóreo lesão 

Segmentos Tipos de 
Número 

corpóreos lesão 
% Antebraço Neurite 81 63,78 

Fratura 35 27,56 

Outros 61 100 Contusão 11 8,66 

Total 61 100 Total 127 100 

TABELA 13 

TABELA 17 
Segmento Tipos de 

Número % 
corpóreo lesão 

Segmento Tipos de 
Número % 

Ombro Mioentesite 128 32 corpóreo lesão 
Entorse 62 15,5 
Rot. muscular 56 14 Punho Entorse 128 57,92 
Tendinite 50 12,5 Tendinite 32 14.48 
Luxação 29 7,25 Fratura 27 12,22 
Contusão 28 7 Contusão 6 2, 71 
Instabilidade 21 5,25 
Bursite 19 4,75 Bursite 4 1,81 

Fratura 5 1,25 Luxação 1 0.45 

Neurite 2 0 ,5 Outros 23 10.41 

Total 400 100 Total 221 100 
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TABELA 18 TABELA 21 

Segmento Tipos de 
Número % 

Tipo de Segmentos 
Número % 

corpóreo lesão lesão corpóreos 

Mão Entorse 548 70,53 Fratura Pé 65 18,73 
Fratura 128 16,47 Tornozelo 13 3,75 
Contusão 47 6,05 Perna 50 14,41 
Luxação 32 4 ,12 Bacia 3 0,86 
Rot. muscular 21 2,7 Coluna 5 1,44 
Outros O, 13 Ombro 5 1,44 

Total 777 100 Braço 2 0 ,58 
Cotovelo 14 4,03 
Antebraço 35 10,09 
Punho 27 7,78 

Analisando os diversos tipos de lesão em cada seg- Mão 128 36,89 

mento corpóreo comprometido, foram observadas as re- Total 347 100 

lações que constam nas tabelas de 19 a 30. 

TABELA 22 

TABELA 19 
Tipo de Segmentos 

Número % 
lesão corpóreos 

Tipo de Segmentos 
Número % 

lesão corpóreos Periostite Pé 15 21 '13 
Tornozelo 33 46,48 

Entorse Tornozelo 1.093 51,07 Perna 23 32,39 
Mão 548 25 ,61 
Pé 164 7,66 Total 71 100 

Punho 128 5,98 
Coluna 70 3,27 
Ombro 62 2,90 TABELA 23 
Joelho 54 2,52 
Cotovelo 20 0 ,93 
Bacia 0 ,05 Tipo de Segmentos 

Número % 
lesão corpóreos 

Total 2.140 100 

Tendinite Pé 13 6,53 
Tornozelo 46 23,12 
Perna 29 14,57 

TABELA 20 Joelho 29 14,57 
Ombro 50 25 ,13 

Tipo de Segmentos Punho 32 16,08 
Número % 

lesão corpóreos 199 100 

Contusão Joelho 138 21,63 
Pé 119 18,65 

TABELA 24 
Perna 55 8,61 
Mão 47 7,37 
Tornozelo 35 5,49 Tipo de Segmentos 

Número % 
Cotovelo 35 5,49 lesão corpóreos 

Antebraço 11 1,72 
Punho 6 0 ,94 Luxação Pé 8 9,76 

Coxa 87 13,64 Ombro 29 35,37 

Bacia 21 3,29 Cotovelo 12 14,63 

Coluna 56 8,78 Punho 1 1, 22 

Ombro 28 4 ,39 Mão 32 39,02 

Total 638 100 Total 82 100 
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TABELA 25 TABELA 26 

Tipo de Segmentos Número % Tipo de Segmentos Número % 
lesão corpóreos lesão corpóreos 

Mioentesite Pé 5 1,05 Bursite Pé 3 3,49 
Perna 21 4,4 Ombro 19 22,09 
Joelho 226 47,38 Tornozelo 5 5,81 
Coxa 45 9,43 Joelho 8 9,30 
Coluna 5 1,05 Bacia 26 30,23 
Ombro 128 26,83 Cotovelo 21 24,42 
Braço 4 0,84 Punho 4 4,65 
Cotovelo 43 9,02 Total B6 100 
Total 477 100 

TABELA 27 TABELA 28 

Tipo de Segmentos Número % 
Tipo de Segmentos Número % 

lesão corpóreos lesão corpóreos 

Neurite Pé 2 2,13 Rot. muscular Pé 1 O, 11 
Coluna 9 9,57 Tornozelo 5 0,56 
Ombro 2 2,13 Perna 74 8,34 
Antebraço 81 86,17 Joelho 3 0,34 

Total 94 100 
Coxa 61 0 68,78 
Bacia 19 2,14 
Coluna 80 9,02 
Braço 18 2,03 

TABELA 29 Ombro 56 6,31 
Mão 21 2,37 

Tipo de Segmentos Total 887 100 
lesão corpóreos 

Número % 

Osteocondrite Tornozelo 48 25,81 
Joelho 136 73,12 TABELA 30 
Bacia 2 1,07 
Total 186 100 Lesão men . ligam. 

Joelho 622 

Analisando cada modalidade esportiva, foi possível 
Rot. sub luxans 407 
Artrose de joelho 7 

encontrar comprometimentos nos segmentos corpóreos Coluna Algias 334 
Cifoescoliose 146 

conforme tabelas de 31 a 40. Espondilolistese 78 

TABELA 31 
TABELA 32 

Modalidade Segmentos Número % esportiva corpóreos Modalidade Segmentos Número % 
esportiva corpóreos 

Futebol Joelho 88 31 ,65 
Tornozelo 65 23,38 Esgrima Joelho 66 30 
Coxa 47 16,91 Tornozelo 34 15,45 
Pé 25 8,99 Coluna 28 12,27 
Perna 16 5,75 Coxa 27 12,73 
Coluna 14 3,96 Punho 18 8,18 
Mão 8 2,88 Mão 16 7,27 
Cotovelo 5 1,8 Antebraço 12 5,45 
Ombro 3 1,08 Pé 8 3,64 
Antebraço 3 1,08 Bacia 3 1,36 
Bacia 2 0,72 Perna 2 0 ,91 
Braço 1 0,36 Cotovelo 1 0,46 
Punho 1 0,36 Ombro 1 0,46 
Outros 3 1,08 Outros 4 1,82 
Total 281 100 Total 220 100 
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TABELA 33 TABELA 34 

Modalidade Segmentos 
Número % 

Modalidade Segmentos 
esportiva corpóreos esportiva corpóreos 

Número % 

Judô Joelho 28 54,91 Tênis Coluna 20 22,73 
Coluna 11 21,57 Joelho 17 19,32 
Coxa 3 5,88 Cotovelo 14 15,91 
Tornozelo 3 5,88 Perna 12 13 ,64 
Braço 2 3,92 Tornozelo 9 10,22 
Punho 1,96 Bacia 4 4,55 
Pé 1,96 Punho 3 3,41 
Ombro 1,96 Antebraço 3 3,41 
Perna 1,96 Ombro 3 3,41 

Total 51 100 Mão 2 2,27 
Braço 1 1,13 

Total 88 100 

TABELA 35 

TABELA 36 
Modalidade Segmentos 
esportiva corpóreos 

Número % 
Modalidade Segmentos 

Número % 
Basquete- Joelho 25 32,9 

esportiva corpóreos 

boi Tornozelo 14 18,42 
Bocha Coluna 21 31 ,82 

Coluna 12 15,79 
Tornozelo 18 27,27 

Mão 8 10,53 
Antebraço 7 9,21 

Joelho 13 19,7 
Mão 3 4,54 

Perna 3 3,95 
Pé 3 4,54 

Pé 2 2 ,63 
Ombro 2 3,03 

Coxa 2 2,63 
Perna 1,52 

Punho 2 2,63 
Cotovelo 1,52 

Ombro 1 1,31 
Outros 4 6,06 

Total 76 100 
Total 66 100 

TABELA 37 TABELA 38 

Modalidade Segmentos 
Número % 

Modalidade Segmentos 
Número % 

esportiva corpóreos esportiva corpóreos 

Fut. salão Joelho 359 22,09 Voleibol Joelho 718 26 ,74 
Coxa 347 21,35 Tornozelo 524 19 ,52 
Tornozelo 280 17 ,23 Coluna 361 13,44 
Pé 187 11,5 Mão 356 13,26 
Coluna 123 7,57 Ombro 213 7,93 
Mão 98 6 ,03 Coxa 136 5,07 
Perna 91 5,61 Pé 99 3,69 
Cotovelo 33 2,03 Punho 95 3,54 
Ombro 29 1,78 Perna 83 3,09 
Punho 23 1,42 Antebraço 36 1,34 
Bacia 20 1,23 Cotovelo 24 0,89 
Antebraço 13 0,81 Bacia 18 0 ,67 
Braço 3 0,18 Braço 10 0 ,37 
Outros 19 1, 17 Outros 12 0,45 

Total 1.625 100 Total 2.685 100 
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TABELA 39 TABELA 40 

Modalidade Segmentos Número % Modalidade Segmentos 
Número % 

esportiva corpóreos esportiva corpóreos 

Handebol Joelho 282 18,95 Ginástica Coluna 89 23,8 
Tornozelo 266 17,88 olímpica Tornozelo 71 18,98 
Mão 259 17,4 
Coxa 170 11,42 Punho 37 9,89 

Ombro 120 8,06 Joelho 34 9,09 

Coluna 105 7,06 Pé 28 7,49 

Pé 69 4,64 Ombro 27 7,22 
Cotovelo 50 3,36 Mão 27 7,22 
Perna 41 2,76 Cotovelo 17 4,55 
Punho 41 2,76 Antebraço 14 3,75 
Antebraço 39 2,62 Coxa 12 3,21 
Bacia 28 1,88 Perna 6 1,6 
Braço 5 0,34 

Bacia 4 1,07 Outros 13 0,87 
Braço 2 0,53 

Total 1.488 100 Outros 6 1,6 

Total 374 100 

Ao contrário, cada segmento corpóreo apresentou 
a incidência de modalidades esportivas indicada nas tabe-
las de 41 a 54. TABELA 42 

TABELA 41 
Segmento Modalidades 

Número % 
corpóreo esportivas 

Segmento Modalidades Número % Tornozelo Voleibol 524 40,81 
corpóreo esportivas Fut. de salão 280 21 ,81 

Joelho Voleibol 718 44,05 
Handebol 266 20,72 

Fut. de salão 359 22,02 Gin . olímpica 71 5,53 

Handebol 282 17,30 Futebol 65 5,06 

Gin. olímpica 34 2,09 Esgrima 34 2,65 
Futebol 88 5,40 Tênis 9 0 ,70 
Esgrima 66 4,05 Basquetebol 14 1,09 
Tênis 17 1,04 Bocha 18 1,40 
Basquetebol 25 1,53 Judô 3 0,23 
Bocha 13 0,80 
Judô 28 1,72 Total 1.284 100 

Total 1.630 100 

TABELA 44 

TABELA 43 
Segmento Modalidades 

Número % 
Segmento Modalidades corpóreo esportivas 

corpóreo esportivas 
Número % 

Coxa Voleibol 136 18,28 
Perna Voleibol 83 32,42 Fut . de salão 347 46,64 

Fut. de salão 91 35,55 Handebol 170 22,85 
Handebol 41 16,02 Gin. olímpica 12 1,61 
Gin. olímpica 6 2,34 Futebol 47 6,32 
Futebol 16 6,25 Esgrima 27 3,63 
Esgrima 2 0,78 Tênis o 0,00 Tênis 12 4,69 
Basquetebol 3 1 '17 

Basquetebol 2 0 ,27 

Bocha 1 0,39 Bocha o 0 ,00 
Judô 1 0,39 Judô 3 0,40 

Total 256 100 Total 744 100 
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TABELA 45 TABELA 46 

Segmento Modalidades 
Número % 

Segmento Modalidades 
Número % corpóreo esportivas corpóreo esportivas 

Pé Voleibol 99 23.46 Coluna Voleibol 361 46,05 
Fut. de salão 187 44,31 Fut . de salão 123 15,69 
Handebol 69 16,35 Handebol 105 13,39 
Gin . olímpica 28 6,64 Gin . olímpica 89 11 ,35 
Futebol 25 5,92 Futebol 14 1,79 
Esgrima 8 1,90 Esgrima 28 3,57 
Tênis o 0,00 Tênis 20 2,55 
Basquetebol 2 0.47 Basquetebol 12 1,53 
Bocha 3 0 ,71 Bocha 21 2,68 
Judô 0,24 Judô 11 1.40 

Total 422 100 Total 784 100 

TABELA 47 TABELA 48 

Segmento Modalidades 
Número % 

Segmento Modalidades 
Número % 

corpóreo esportivas corpóreo esportivas 

Bacia Voleibol 18 22,78 Ombro Voleibol 213 53,25 
Fut . de salão 20 25,32 Fut . de salão 29 7,25 
Handebol 28 35.44 Handebol 120 30,00 
Gin. olímpica 4 5,06 Gin. olímpica 27 6,75 
Futebol 2 2,53 Futebol 3 0,75 
Esgrima 3 3,80 Esgrima 1 0 ,25 
Tênis o 0,00 Tênis 3 0,75 
Basquetebol 4 5,06 Basquetebol 1 0,25 
Bocha o 0,00 Bocha 2 0,50 
Judô o 0,00 Judô 0,25 

Total 79 100 Total 400 100 

TABELA 49 TABELA 50 

Segmento Modalidades 
% 

Segmento Modalidades 
Número % 

corpóreo esportivas 
Número 

corpóreo esportivas 

Braço Voleibol 10 41,67 Cotovelo Voleibol 24 16,55 
Fut . de salão 3 12,50 Fut . de salão 33 22,76 

Handebol 5 20,83 Handebol 50 34.48 
Gin. olímpica 2 8,33 Gin. olímpica 17 11.72 
Futebol 1 4 ,1 7 Futebol 5 3.45 
Esgrima o 0,00 Esgrima 1 0,69 

Tênis 1 4,17 Tênis 14 9,66 
Basquetebol o 0,00 Basquetebol o 0,00 
Bocha o 0 ,00 Bocha 1 0,69 
Judô 2 8,33 Judô o 0,00 

Total 24 100 Total 145 100 
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TABELA 51 TABELA 52 

Segmento Modalidades 
Número % 

Segmento Modalidades 
Número % 

corpóreo esportivas corpóreo esportivas 

Antebraço Voleibol 36 28,35 Punho Voleibol 95 42 ,99 

Fut. de salão 13 10,24 Fut. de salão 23 10,41 

Handebol 39 30,71 Handebol 41 18,55 

Gin. olímpica 14 11,02 Gin . olímpica 37 16,74 
Futebol 3 2,36 Futebol 0,45 
Esgrima 12 9,45 Esgrima 18 8,14 
Tênis 3 2,36 Tênis 3 1,36 
Basquetebol 7 5,51 Basquetebol 2 0,90 
Bocha o 0,00 Bocha o 0,00 
Judô o 0,00 Judô 0,45 

Total 127 100 Total 221 100 

TABELA 53 TABELA 54 

Segmento Modalidades 
Número % 

Segmento Modalidades 
Número % 

corpóreo esportivas corpóreo esportivas 

Mão Voleibol 356 45,82 Outros Voleibol 12 19,67 
Fut. de salão 98 12,61 Fut . de salão 19 31 ,15 
Handebol 259 33,33 Handebol 13 21 ,31 
Gin. olímpica 27 3,47 Gin. olímpica 6 9,84 
Futebol 8 1,03 Futebol 3 4 ,92 
Esgrima 16 2,06 Esgrima 4 6,56 
Tênis 2 0,26 Tênis o 0,00 
Basquetebol 8 1,03 Basquetebol o 0,00 
Bocha 3 0,39 Bocha 4 6,56 
Judô o 0 ,00 Judô o 0,00 

Total 777 100 Total 61 100 

TABELA 55 

Tipos de 
Voleibol 

Futebol 
Handebol 

Ginástica 
Futebol Esgrima Tênis Basquetebol Bocha Judô lesão de salão olímpica 

Contusão 121 246 185 36 31 13 1 2 o 4 
Rotura muscular 256 325 164 30 50 35 16 2 4 5 
Mioentesite 289 61 74 14 13 3 20 2 1 1 
Tendinite 95 26 28 22 o 15 5 o 8 o 
Entorse 955 380 524 122 66 50 10 23 3 7 
Luxação 34 14 9 9 10 2 o 2 o 1 
Artrose 15 5 9 o o o o o o o 
Rot. sub luxans 239 43 51 6 22 23 11 10 1 1 
Neurite 28 2 40 6 o 12 5 o o 1 
Osteocondrite 53 64 14 19 24 7 o 6 o o 
Fratura 116 90 90 20 16 5 1 9 o o 
Periostite 10 29 20 2 1 o o o 9 o 
Bursite 7 29 43 2 1 o 1 1 2 o 
Coluna 270 90 65 52 5 21 15 10 20 6 
Outros 34 27 27 25 5 6 1 2 6 o 
Les . men. lig. joelho 163 194 145 9 37 28 2 7 12 25 
Total 2.685 1.625 1.488 374 281 220 88 76 66 51 
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Foram encontrados em cada modalidade esportiva 
os tipos de lesões, contidos na tabela 55, bem como os 
diversos tipos de lesões foram observados nas modalida­
des esportivas relacionadas na mesma tabela. 

COMENTÁRIOS 

Sabemos das enormes dificuldades no exercício da 
Medicina Esportiva, não só em função de sua alta com­
plexidade e necessidades do domínio de larga faixa do 
conhecimento da medicina, como também pelos proble­
mas decorrentes do vínculo empregatício em clubes com 
trocas constantes de direção e de programas, ao lado 
dos proventos escassos e das interferências no tratamen­
to dos atletas. 

Tais fatos condicionam, na maioria dos clubes, uma 
permanência curta o suficiente para impedir que o pro­
fissional médico possa mostrar todo o seu conhecimen­

to e, portanto, merecer de parte das diretorias a confian­
ça necessária para um trabalho livre de interferências e 
de real capacidade para proporcionar aos atletas os maio­

res benefícios. 

Sabemos também que, além dos conhecimentos pro­

fundos dentro da ciência médica e, em decorrência, da 
própria Medicina Esportiva, existe a necessidade de do­
minar com perfeição sua especialidade principal, a qual 
deve ser de área preponderantemente dentro da Medici­
na Esportiva, como a Traumatologia Esportiva, por exem­
plo . 

Sabemos ainda que não basta ser um ótimo médi­
co; é necessário, também, conhecimento perfeito da téc­
nica esportiva com todas as nuanças próprias de cada 

nível de cada atleta. Assim, não basta darmos o diagnós­
tico e instituirmos o tratamento devido; é fundamental 
que estabeleçamos as causas da patologia e saibamos co­

mo eliminá-las, o que só é possível com larga experiên­
cia em cada esporte. 

Cremos na realidade que a própria prática desporti­
va pelo profissional médico, se possível no mais alto ní­
vel , deva ser fator preponderante para seu sucesso e lhe 
trará certamente maiores facilidades de relacionamento 
com atletas como ele. Se o médico ainda tiver tido a opor­
tunidade de ocupar o posto de técnico esportivo ou ain­
da de dirigente esportivo, apresentará requisitos que, se 
somados, poderão ser talvez tão importantes quanto aque­
les decorrentes do conhecimento da medicina. 
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Como vemos, são enormes as dificuldades que en­
contramos para exercer o cargo de médico esportivo em 
um clube poliesportivo. 

Baseado nisso é que resolvi escrever este artigo, que 
comporá, com outros brilhantes colegas, este número 
da Revista de nossa Sociedade Brasileira de Ortopedia e 
Traumatologia e que servirá para que nossos colegas pos­
sam acreditar mais na possibilidade de exercer a Medici­
na Esportiva na plenitude de seus conhecimentos, in­
dependente de quaisquer obstáculos que possam confron­
tá-los. 

A priori, em um trabalho de apenas três horas em 

um dia da semana encontrar-se-ia a dificuldade da possí­
vel ausência de cobertura para os problemas diuturnos 
que poderiam ocorrer com os atletas nos demais dias 
da semana. Para tanto, contei com a cobertura que pu­
de oferecer em minha clínica particular, atividade que 
não foi evidentemente incluída nos valores quantitativos 
deste trabalho, mas que foi, em síntese, um fator bastan­
te favorável. Tratar do atleta desde o primeiro momen­
to torna mais fácil o seu seguimento. 

Dentre o total de 11.316 consultas, foram executa­
dos basicamente três tipos de atendimentos: traumatolo­
gia esportiva, 6.955 (61,460Jo); avaliação médico-esporti­

va, 2.874 (25,40%); e outros atendimentos, 1.487 (13,140Jo) 
(tabela 1). 

Pudemos observar que, ao lado da grande incidên­
cia de casos de trauma, foi executado grande número 
de avaliações completas dos atletas, inclusive com testes 
cardiocirculatórios, os quais julgamos de grande impor­
tância, não só para a seleção dos atletas, mas também 
para seu perfeito acompanhamento. A seleção perfeita 
do esporte ideal para cada atleta e o controle rigoroso 

de sua evolução são fundamentais para a formação de 
um campeão. Quanto aos "outros atendimentos", eles 
dizem respeito a consultas de ordem clínica, de orienta­

ção de treinamento, avaliação alimentar, etc. 
Somente avaliaremos neste trabalho os casos de trau­

matologia esportiva. 
Observamos que dez modalidades esportivas busca­

ram atendimentos (tabela 2), com predomínio absoluto 
do voleibol (2.685- 38,61 %), do futebol de salão (1.625 
- 23,36%) e do handebol (1.488- 21,390Jo), perfazen­
do 83,36% do total, restando para as sete outras modali­
dades apenas 16,64%. Isso pode ser explicado pelo gran­
de número de praticantes nessas áreas, ao lado da presen­
ça em todas as categorias, desde o pré-mirim no volei-
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boi, infantil no handebol e "mamadeira e fraldinha" 
no futebol de salão, até as categorias adultas. Já na bo­
la ao cesto, futebol, tênis, bocha e judô, a participação 
foi em apenas algumas categorias e, inclusive, em ape­
nas alguns anos. A baixa incidência em esportes como 
a ginástica olímpica, esgrima, tênis, bocha e judô espe­
lha o pequeno número de praticantes desses esportes no 
Brasil. Já quanto a bola ao cesto e futebol, o clube ape­
nas participa em poucas categorias e durante poucos 
anos. 

Outro fato importante a ser ressaltado é o de que 
apenas no voleibol, ginástica olímpica, esgrima, tênis e 
bocha houve participação de ambos os sexos. Nos de­
mais esportes, apenas os atletas do sexo masculino com­
petiram. Este foi o motivo pelo qual nosso levantamen­
to não levou em consideração o sexo para a análise dos 
casos. 

Como salientamos anteriormente, tivemos participa­
ção dos três tipos de raças : branca, negra e amarela, com 
absoluto predomínio da raça branca, o que nos fez dei­
xar de considerá-las isoladamente. 

Quanto ao grupo etário, tivemos atletas principal­
mente entre as idades de 10 e 30 anos, com exceção da 
ginástica olímpica e do futebol de salão, com praticantes 
de idade inferior. Excepcionalmente, tivemos na bocha, 
no tênis e no futebol de campo, a participação de atletas 
de maior idade na categoria de veteranos. Também em 
nosso levantamento não tivemos a necessidade de anali­
sar os atletas conforme suas idades. 

Analisando os segmentos corpóreos, pudemos obser­
var uma distribuição mais homogênea e proporcional 
em função da utilização dos membros mais intensamen­
te em determinados esportes. O joelho, com 1.630 
(23,440/o), o tornozelo, com 1.284 (18,46o/o), a coluna, 
com 783 (11 ,260/o ), a mão, com 777 (11, 170/o ), e a coxa, 
com 745 (10, 71 O!o ), foram os segmentos corpóreos mais 
comprometidos, como referem os levantamentos feitos 
anteriormente em todo o mundo, pois são os segmentos 
que mais são expostos aos traumas (tabela 3). 

Quanto aos tipos de lesões (tabela 4), houve predo­
mínio da entorse (2.140- 30,77%) e das lesões muscula­
res (887 - 12,750/o), seguindo-se a contusão (638 -
9,17%) e as lesões menisco-ligamentares de joelho (622 
- 8,940/o). Foi significativo também o número excessi­
vo de casos de "rótula sub luxans" e dos quadros de 
mioentesites (como lesões de overuse), que caracterizam 
o intenso treinamento a que são submetidos os atletas 
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para a obtenção de melhores resultados. Em particular, 
queremos salientar a alta incidência de espondilolistese 
em níveis L4-L5 e L5-S1, tudo indicando que seja refle­
xo da intensidade dos esforços e provavelmente caracte­
rizem casos de "fratura de stress" a esse nível; notamos 
nos últimos anos aumento considerável na sua incidência. 
Provavelmente tenhamos tido número maior de casos 
de espondilolistese não diagnosticados radiologicamente, 
dentre os casos rotulados por nós como "algias da colu­
na", que melhoravam rapidamente com tratamento fisio­
terápico e, em conseqüência, não foram alvo de investi­
gação mais detalhada. 

No item relacionado a "outras lesões", foram en­
contrados ferimentos, infecções, escoriações, bolhas e 
traumatismos dos ossos da face, sem uma incidência pre­
ferencial. 

Relacionando os tipos de lesões encontradas em ca­
da segmento corpóreo (tabelas 5 a 18), pudemos obser­
var que: 

- No joelho, predominaram as lesões menisco-liga­
mentares - 622 (38, 160/o) -, seguidas dos quadros de 
rótula sub luxans- 407 (24,97%)- e das mioentesites 
- 226 (17 ,870/o) -, caracterizando os esforços, quer in­
trínsecos, quer extrínsecos, a que esta articulação é sub­
metida em praticamente todos os esportes; 

- No tornozelo, o predomínio absoluto é das en­
torses- 1.093 (85,120/o)- caracterizando o grande pro­
blema que esta articulação traz para o ortopedista. Mui­
to provavelmente, os tratamentos inadequados, ao lado 
de um preparo insuficiente, e ainda a proteção inadequa­
da para a região sejam os responsáveis maiores desta in­
cidência; 

- Na coluna, predominaram os quadros de "algias · 
lombares, dorsais e cervicais" - 334 (42,66%). Pude­
mos observar também alta incidência de cifoescoliose 
- 146 (18,650/o); 

- Na mão, o predomínio é também absoluto das 
entorses - 548 (70,53%) - principalmente pelo conta­
to com as bolas; 

- Na coxa, o predomínio total vai para as roturas 
musculares- 610 (81,880/o)- principalmente pelo uso 
excessivo de seus músculos e quase sempre pelo desequi­
líbrio entre ganhos de força e perda de elasticidade; 

-No pé, predominaramasentorses-164(38,77%) 
-e as contusões- 119 (28,13%)- provocadas pelo 
contato com o solo ou com os pés dos adversários; 
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- No ombro, o predomínio foi para as mioentesi­
tes- 128 (32%) -provocadas pelo uso excessivo e fal­
ta de preparo da articulação para os grandes esforços; 

- Na perna, houve distribuição mais homogênea 
entre roturas musculares- 74 (28,91 o/o)- e contusões 
-55 (21,48%). Notem o número expressivo de fraturas 
dos ossos da perna- 50 (19,53%)- quase todas trata­
das conservadoramente com amplo sucesso; 

- No punho, notamos incidência preponderante 
das entorses - 128 (57 ,92% ); 

- No cotovelo, predominaram as mioentesites -
43 (29,66%)- principalmente no tênis e no handebol; 

- No antebraço, o predomínio absoluto foi para 
as neurites- 81 (63,78%). Tivemos também 35 (27,56%) 
fraturas dos ossos do antebraço; 

- Na bacia e quadris, a predominância foi para 
as bursites trocantéricas- 26 (32,91 %) -e para as con­
tusões- 21 (26,58%); 

- Finalmente, no braço, predominaram as lesões 
musculares- 18 (75,00%). 

Analisando os diversos tipos de lesões em cada seg­
mento corpóreo, pudemos observar (tabelas de 19 a 30) 
que as entorses foram absolutas no tornozelo - 1.093 
(51,07%)- e mão- 548 (25,61 %). 

As lesões musculares foram absolutas na coxa -
610 (68,78%). 

As contusões predominaram no joelho - 138 
(21,63%)- e no pé- 119 (18,65%). 

As mioentesites predominaram no joelho - 226 
(47,38%)- e no ombro- 128 (26,83%). 

As fraturas predominaram na mão- 128 (36,89%) 
-,no pé- 65 (18,73%)- e na perna- 50 (14,41 %). 

As tendinites não apresentaram qualquer predomí­
nio de segmento. 

As osteocondrites predominaram no joelho (Os­
good-Schlater)- 136 (73,12%). 

As neurites foram absolutas no antebraço - 81 
(86,17%). 

As bursites ocorreram mais intensamente no trocao­
ter maior- 26 (30,23%) -, no ombro- 19 (22,09%) 
-e no cotovelo- 21 (24,42%). 

As luxações predominaram na mão- 32 (39,02%). 
As periostites predominaram no tornozelo - 33 

(46,48%)- e na perna- 23 (32,39%). 
Analisando agora as modalidades esportivas e sua 

incidência nos diversos segmentos corpóreos (tabelas de 
31 a 40), pudemos observar: 
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- No voleibol, predominaram as lesões nos joe­
lhos- 718 (26,74%) -,nos tornozelos- 524 (19,520Jo) 
-,na coluna- 361 (13,44%)-, na mão- 356 (13,26%) 
-e no ombro- 213 (7,93%); 

- No futebol de salão, predominaram as lesões 
de joelho- 359 (22,09%) -, na coxa- 347 (23,35%) 
-, no tornozelo - 280 (17,23%) - e no pé - 187 
(11,50%) -, como não poderia deixar de ser; 

- No handebol, o predomínio foi para o joelho 
- 282 (18,95%) -, o tornozelo- 266 (17,88%)- e 
mão- 259 (17,40%); 

- Na ginástica olímpica, o predomínio foi para 
a coluna - 89 (23,80%) - e para o tornozelo - 71 
(18,98%); 

- No futebol, predominaram as lesões de joelhos 
- 88 (31,65%)- e tornozelo- 65 (23,38%); 

- Na esgrima, predominaram as lesões de joelho 
-66 (30%); 

- No judô, a predominância foi também para o 
joelho- 28 (54,91 %); 

- No tênis, predominaram as lesões de coluna -
20 (22,73%) -,joelho- 17 (19,32%)- e cotovelo-
14 (15,91 %); 

- No basquetebol, o predomínio foi para o joelho 
- 25 (32,90%)- e tornozelo- 14 (18,42%); 

- Na bocha, tivemos discutido discreto predomínio 
para a coluna- 21 (31,82%)- provavelmente pelo gru­
po etário mais avançado de seus praticantes. 

Analisando cada segmento corpóreo, pudemos ob­
servar (tabelas 41 a 54) a seguinte incidência em cada 
modalidade esportiva: 

- No joelho, houve predominância para o volei­
bol- 718 (44,05%) -,futebol de salão- 359 (22,02%) 
-e handebol- 282 (17,30%); 

- No tornozelo, predominaram também o voleibol 
- 524 (40,81 %) -, o futebol de salão- 280 (21 ,81 %) 
-e o handebol- 266 (20,72%); 

- Na coluna, o predomínio também foi do volei-
bol- 361 (46,05%); 

- Na mão, o predomínio foi do voleibol - 356 
(45,82%)- e do handebol- 259 (33,33%) -,pelo con­
tato com a bola; 

- Na coxa, predominou o futebol de salão - 347 
(46,64%) -, pelo contato pessoal; 

- No pé, predominou também o futebol de salão 
- 187 (44,31 %); 
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- No ombro, o predomínio, como não poderia dei­
xar de ser, foi do voleibol- 213 (53,250Jo)- e do han­
debol- 120 (30%); 

- Na perna, predominaram o futebol de salão -
91 (35,55%)- e o voleibol - 83 (32,43%); 

- No punho, o predomínio foi para o voleibol -

95 (42,99%); 
- No cotovelo, o predomínio foi para o handebol 

- 50 (34,48%); 
- No antebraço, o predomínio foi para o hande-

bol- 39 (30,71 %) -e voleibol- 36 (28,35%); 
- Na bacia, o predomínio foi para o handebol -

28 (35,44%); 
- Finalmente, no braço, o predomínio foi do volei­

bol- 10 (41,67%). 

Analisando as diversas modalidades esportivas, pu­
demos encontrar os seguintes tipos de lesões (tabela 55): 
no voleibol, predominaram as entorses - 955; no fute­
bol de salão, predominaram as entorses - 380 - e as 
roturas musculares- 325; no handebol, predominaram 
também as entorses - 524; na ginástica olímpica, hou­
ve também predomínio das entorses - 122; no futebol 
e na esgrima, predominaram também as entorses - 66 
e 50 - e as roturas musculares - 50 e 35, respectiva­
mente; no tênis, predominaram as mioentesites - 20; 
na bola ao cesto, predominaram as entorses - 23; na 
bocha, predominaram as lesões de coluna - 21; final­
mente, no judô, o predomínio absoluto foi para as le­
sões menisco-ligamentares de joelho - 25. 

Nossa última análise foi relacionar a ocorrência 
maior de determinados tipos de lesões nos diversos es­
portes; pudemos encontrar (tabela 55): a contusão predo­
minou no futebol de salão- 245; a rotura muscular pre­

dominou no futebol de salão - 325; as mioentesites tive­
ram predomínio absoluto no voleibol - 289 - o mes­
mo ocorrendo com as tendinites- 95; as entorses predo­
minaram no voleibol - 955 -, no handebol - 524 -
e no futebol de salão - 380; as luxações predominaram 
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no voleibol - 36 -, o mesmo ocorrendo com a artro­
se - 15; a rótula sub luxans foi quase característica co­
mo sendo "patologia do voleibol" - 239; a neurite pre­
dominou no handebol - 40; as osteocondrites predomi­
naram no futebol de salão - 66 - e no voleibol - 56; 
as fraturas predominaram no voleibol- 116-, no fute­

bol de salão - 90 - e no handebol - 90; as periostites 
predominaram no futebol de salão - 29 - e no hande­
bol - 20; as bursites tiveram maior incidência no hande­
bol - 43 - e no futebol de salão - 28; os problemas 
de coluna foram preferenciais no voleibol - 270; as le­
sões menisco-ligamentares do joelho predominaram no 

futebol de salão- 194 -, voleibol- 163 -e no han­
debol - 145; finalmente, dentre as "outras lesões, não 
houve incidência diferenciada. 

Creio assim ter podido passar aos meus colegas orto­
pedistas minha experiência em um ambulatório específi­
co de medicina esportiva de um clube poliesportivo e 
de ter provavelmente chamado a atenção para a impor­
tância desse tipo de traumatologia, que vem tendo inci­
dência cada vez maior e com gravidade progressiva, ne­
cessitando do aprimoramento específico nesse setor por 
cada um dos ortopedistas brasileiros interessados no se­
tor, para que não tiremos de nossos poucos atletas a opor­
tunidade de alcançar o estrelato. 

CONCLUSÃO 

1) É perfeitamente possível a permanência durante 
longo período do médico especializado em Medicina Es­
portiva à testa de departamento de medicina esportiva 
de um clube poliesportivo. 

2) Os segmentos corpóreos mais comprometidos fo­
ram o joelho e o tornozelo. 

3) As lesões mais comuns foram a entorse, em espe­
cial a do tornozelo, e as roturas musculares. 

4) Os esportes com maior incidência de lesões foram 
o voleibol, o futebol de salão e o handebol. 
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Traumatismos de face por 
acidentes esportivos 

RICARDO LOPES DA CRUZ 1 , TCBC 

INTRODUÇÃO 

Nas grandes séries da literatura mundial 0.5,6, IO,I5 ,2 1) 
' 

a principal causa de fraturas de face é o acidente com 

veículos automotores. Outros agentes etiológicos de natu­
reza variada podem, entretanto, ser responsáveis por trau­

matismos de face de moderada a grande intensidade, o 

que vem acarretar a possibilidade de fratura(s) . Dentre 

esses "outros" agentes etiológicos encontram-se os aci­
dentes esportivos e, de maneira especial, o futebol <33) . 

Nos chamados esportes de competição, a possibilida­

de de choque existe, especialmente entre os atletas, de 

forma mais ou menos intensa. Chutes, cabeçadas e coto­
veladas são apenas algumas das formas de se desferir 

forças contundentes sobre a face de um indivíduo que 

esteja em pleno exercício do esporte em questão . Nesse 
momento, então, surgirão sinais e sintomas que poderão 

levar à suspeita clínica de fratura(s) de face e determina­

dos critérios de avaliação (como por exemplo o diagnós­
tico por imagem) deverão ser obedecidos. É essa rotina 
de atendimento que procuraremos estabelecer neste ar­
tigo. 

DISCUSSÃO 

Os traumatismos de face poderão ser leves e sobre 

estes não iremos tecer comentários maiores. Normalmen­
te iremos nos deparar com traumatismos fechados ocasio­
nando contusão facial de graus variados e, conseqüente­
mente, áreas de edema e sufusão hemorrágica (equimo­
se). Traumatismos abertos também poderão ocorrer, com 
feridas cortocontusas (muito freqüentes na região super­
ciliar, por exemplo) que muitas vezes têm indicação de 

sutura imediata. 
Com relação às fraturas de face propriamente ditas, 

que vêm a ser o alvo específico deste artigo, queremos 
ressaltar inicialmente o fato de que algumas áreas atingi-

I. Chefe do Serv. de Cirurg. e Traumatol. Maxilofacial, Hosp . de lpa­
nema, Rio de Janeiro, RJ . 
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das poderão ser sede dessas fraturas com muito mais fa­

cilidade do que outras em impactos considerados de bai­

xa ou moderada intensidade0 1·22>. Normalmente, a for­
ça de impacto durante um acidente esportivo vem a ser 

menor do que a conseqüente a um acidente automobilís­
tico; por esse motivo, é muito mais provável que o nariz, 

o zigoma e a mandíbula sejam acometidos do que a ma­

xila ou a região frontoetmoidal. 

Mandíbula - A mandíbula é o único osso móvel 
da cabeça se excetuarmos os ossiculos que compõem a 

cadeia do ouvido interno. A mobilidade mandibular é 
conferida pelas articulações temporomandibulares, com­

plexo articular este formado pela cabeça condílica, gle­

nóide, cápsula e disco articulares, além de estruturas liga­

mentares. 

Traumatismos no terço inferior da face poderão cau­
sar fraturas mandibulares de diferentes tipos, bem co­

mo traumas dentalveolares irão necessitar de tratamen­
to específico <6·7·25·28>. 

As evidências clínicas mais comuns em pacientes 
portadores de fraturas mandibulares são: edema, equimo­
se local, paresia labial inferior (por neuropraxia do ra­
mo marginal mandibular do nervo facial- VII par crania­
no), impotência funcional, isto é, trismo (dificuldade 

na abertura da boca) e má oclusão dentária (fig. 1). Fra­

turas mandibulares com desvio de fragmentos causarão 
invariavelmente diferentes tipos de má oclusão dentária 
(mordida aberta, mordida cruzada, etc.) (fig. 2) <23-J IJ. 

Em presença de suspeita de fratura mandibular, im­
põe-se estudo radiológico específico, o que pode ser rea­
lizado solicitando-se as seguintes incidências: frontona­
so, perfil, oblíquas direita e esquerda de mandíbula (Bel­
lot) e Bretton para côndilos (figs . 3 e 4). 

Todas as incidências radiológicas para estudo do es­
queleto facial devem ser realizadas preferentemente em 
P A (póstero-anterior) , para melhor nitidez da imagem e 
maior facilidade em sua interpretação. A incidência em 
Bretton (Towne, Reverchon) , tão utilizada por neuroci-
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Fig. 1 - Aspecto clínico de um paciente com fratura de mandíbula 

Fig. 2 - Má oclusão dentária: mordida cruzada 

rurgiões para estudo radiológico da base do crânio em 
vítimas de TCE (trauma craniencefálico), é excepcional­
mente importante na avaliação de fratura(s) condílica(s) 
(fig. 5). O paciente deve ser inclusive orientado a abrir 
a boca (o quanto possa conseguir, naturalmente), pois 
esta "manobra" facilita a avaliação da cabeça condíli­
ca, dissociando-a da porção petrosa do osso temporal. 

Cuidados locais, como colocação de compressas ge­
ladas sobre o local do impacto e "bochechas" de água 
gelada com algum tipo de anti-séptico oral, devem ser 
adotados de imediato para diminuir a intensidade do ede­
ma e combater eventual sangramento endoral. 
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Fig. 3 - Dias/ema traumático entre o incisivo lateral e o canino 

Fig. 4 - Radiografia correspondente à fig. 3: fratura parassinfisária 
da mandíbula 

Intervenções cirúrgicas em caráter de urgência estão 
raramente indicadas nas fraturas de face. O edema é de 
rápida instalação e por certo dificultaria muito o ato ci­
rúrgico. Da mesma forma, torna-se conveniente que o 
paciente possa sempre ser adequadamente "preparado" 
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Fig. 5 - Incidência de Bretton: fratura de colo condílico à esquerda 

para uma intervenção cirúrgica de caráter eletivo, com 
rotina de exames pré-operatórios (laboratoriais, radioló­

gicos e eletrocardiograma) e avaliação clínica geral. 
Na mandíbula em especial, temos que atentar para 

as lesões dentárias concomitantes e, em particular, para 
os casos de avulsão, já que o elemento dentário avulsio­

nado deve ser rapidamente limpo em líquido preferente­
mente estéril (soro fisiológico, por exemplo) e reposicio­
nado em seu alvéolo imediatamente. O prognóstico de 

um reimplante dentário varia segundo parâmetros diver­
sos, porém dentre eles o mais relevante diz respeito ao 
denominado "fator tempo" (figs. 6 e 7). 

Imobilizações dentárias também podem ser necessá­
rias com certa urgência para estabilizar elementos luxa­
dos, bem como segmentos dentalveolares deslocados. 

Neste particular, o estudo radiológico não pode prescin­
dir de radiografias dentárias específicas, como as que 
podemos obter com as denominadas incidências periapi­
cais. 

Deve-se registrar ainda que havendo oportunidade 
de obtermos a denominada radiografia panorâmica de 
mandíbula (ou ortopantográfica), es ta poderá ser consi­
derada a melhor incidência para observarmos a mandíbu­
la como um todo, diagnosticar fratura(s) e decidir a me­
lhor estratégia de tratamento. 

Os impactos desferidos contra o mento podem com 
facilidade causar fratura condílica uni ou bilateral. Qual­
quer evidência de impacto nesse local (desde uma sim­
ples escoriação até uma ferida cortocontusa) leva à sus­
peita de fratura condílica; por esse motivo , é indispensá-
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Fig. 6 - Trauma dentalveolar em criança 

Fig. 7- Trauma dentalveolar em adulto 

vel, como já dissemos, que o estudo radiológico inclua 

a incidência de Bretton. 
As frat uras condílicas são geralmente conseqüência 

de impacto indireto <6>, cuja transmissão da força exerci­
da sobre a mandíbula projeta-se subitamente para trás, 
possibilitando choque côndilo x glenóide. O colo condíli­
co, por ser extremamente estreito, torna-se um local pas­
sível de fratura. Os impactos diretos, isto é, sobre a re­
gião condílica, normalmente são absorvidos pelo arco 
zigomático e, nesses casos, na dependência da força con­
tundente, este sim poderá fraturar. 

Devemos comentar que o protetor utili zado na bo­
ca dos indivíduos que praticam boxe tem dupla utilida­
de . A primeira é a óbvia proteção dos dentes e a segun-
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Fig. 8 - Bloqueio intermaxilar no tratamento da fratura mandibular 

da é possibilitar que os golpes desferidos sobre a mandí­
bula, em especial sobre o mento, sejam absorvidos de 
tal forma que se espraiem e tenham sua força diluída 
ao nível do terço médio do esqueleto facial. Com isso, 
a possibilidade de fratura condílica fica minimizada. 

Com relação ao tratamento das fraturas mandibu­
lares<3·4·7·9>, estas devem, obviamente, obedecer aos prin­
cípios básicos do tratamento de qualquer fratura, isto é, 
redução anatômica e adequada imobilização dos frag­
mentos. Em linhas gerais, utiliza-se para esses fins aces­
sos endo e extra-orais com osteossínteses variadas e blo­
queio intermaxilar objetivando o melhor resultado fun­
cional e estético possível (fig. 8). 

Nos últimos cinco anos, tem-se utilizado no Brasil 
métodos de fixação rígida através de placas e parafusos 
no tratamento de determinadas fraturas mandibulares, 
objetivando com isso evitar o incômodo provocado pe­
lo bloqueio intermaxilar. Os sistemas de fixação rígida 
utilizados podem ser de neutralização simplesmente ou 
de autocompressão (sistema A-0). Torna-se, é claro, 
muito importante para o atleta e para o clube que o re­
torno às atividades seja no período de tempo mais cur­
to possível; considera-se que, no tocante a essa questão, 
a fratura deva estar adequadamente consolidada em um 
período de quatro a cinco semanas após a intervenção 
cirúrgica, para a faixa etária entre os 15 e os 35 anos. 

Complexo zigomático-orbitário - O zigoma (tam­
bém denominado malar) confere a projeção da denomi­
nada "maçã do rosto" e participa na formação da cavi­
dade orbitária no que diz respeito à sua parede lateral e 
à porção lateral do soalho (parede inferior). 
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Fig. 9 - Aspecto clfnico de um paciente com fratura de zigoma 

Traumatismos laterais no terço médio da face, mui­
to observados, por exemplo, em cabeçadas durante jo­
gos de futebol <33>, poderão causar deslocamento do zigo­
ma e possibilitar injúrias estéticas e funcionais. 

As evidências clínicas mais comuns de fratura do 
complexo zigomático-orbitário são: aplainamento da he­
miface com "apagamento" da eminência malar, equimo­
se periorbitária, hemorragia subconjuntival, hipoestesia 
na região nasogeniana e nos dentes da hemiarcada supe­
rior do lado afetado, além de eventual sangramento na­
sal e/ou enfisema subcutâneo na região geniana e na pál­
pebra inferior<12-14·16·17> (fig. 9). 

Em presença de suspeita de fratura do zigoma, deve­
mos proceder a estudo radiológico que deverá incluir as 
incidências ditas para "seios da face", isto é, frontona­
so, mentonaso e perfil. Além dessas, consideramos indis­
pensável a incidência denominada axial de Hirtz, com 
penetração específica para os arcos zigomáticos (menos 
penetração, portanto, do que a utilizada na mesma inci­
dência para estudos dos seios paranasais, em especial es­
fenoidal e etmoidal). 

Cuidados locais, como colocação de compressas ge­
ladas sobre a região orbitopalpebral e sobre a região ge­
niana, devem ser utilizados. Tamponamento da narina 
ipsilateral poderá ser necessário, caso haja rinorragia 
em conseqüência de hemossinus. 

Normalmente, nas ditas fraturas do zigoma, o que 
na realidade acontece é a luxação desse osso em conse­
qüência da disjunção que ocorre em quatro pontos (pro­
cesso frontozigomático, rebordo orbitário inferior, cris-
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Fig. 10 - Exame clinico de um paciente com fratura de órbita 

ta maxilomalar e arco zigomático). A fratura propria­
mente dita do "corpo" do zigoma é menos freqüente e 
mais observada em injúrias por impactos de grande inten­
sidade. 

Poderá haver fratura associada ou isolada do soalho 
orbitário em pacientes vítimas de impacto na região orbi­
topalpebral. A denominada fratura "em blow-out" do 
soalho orbitário diz respeito à fratura isolada dessa re­
gião, que acontece em conseqüência de trauma sobre o 
globo ocular, no qual ocorre súbito aumento da pressão 
intra-orbitária com cominuição óssea e, muitas vezes, 
herniação de conteúdo orbitário para dentro do seio ma­
xilar (20,2J ,24l • 

Nas fraturas que acometem o soalho orbitário, po­
demos observar comumente blefaroenfisema e hemorra­
gia subconjuntival mais expressiva (fig. 10). Na incidên­
cia em mentonaso, poderá aparecer imagem de velamen­
to com concavidade inferior, em conseqüência de hernia­
ção do conteúdo orbitário, que se convencionou denomi­
nar de "sinal da gota". 

Torna-se fundamental que pacientes que tenham so­
frido traumatismo orbitopalpebral sejam imediatamente 
examinados por especialista em oftalmologia, devido à 
possibilidade de algum tipo de injúria direta ao globo 
ocular que possa requerer tratamento cirúrgico imedia­
to. Deve-se também pesquisar outros problemas associa­
dos, como oftalmoplegia e diplopia, que poderão levar 
à suspeita de determinadas lesões. 

Da mesma forma como já foi comentado, normal­
mente aguardamos a regressão completa do edema para 
submeter pacientes à intervenção cirúrgica quando esta 
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Fig. 11 - Paciente com edema naso/abial 

é necessária. Não há qualquer problema em se aguardar 
quatro ou cinco dias para se intervir e o preparo pré-ope­
ratório poderá ser o melhor possível. 

Com relação às manobras de redução para as fratu­
ras do zigoma, destacamos aquelas sob visão direta, per­
mitidas pelo acesso endoral que realizamos com a inci­
são de Caldwell-Luc (vestibular superior lateral), pois 
esta permite um adequado controle do apoio que pode­
mos obter ao nível da crista maxilomalar. Consideramos 
esse o local mais importante na estabilidade do zigoma 
reduzido, pois antepõe-se à ação da musculatura massete­
rina, a qual poderia deslocar o osso. 

Com a incisão de Caldwell-Luc, podemos também 
realizar antrotomia maxilar e limpar o seio maxilar, além 
de podermos observar com fibra ótica a integridade ou 
não do soalho orbitário (teto do seio maxilar), dispensan­
do-se o acesso subpalpebral para esse fim. 

Nariz - O terceiro tipo de fratura comum em im­
pactos de baixa ou moderada intensidade, como os ob-
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Fig. 12 - RX do paciente na incidência em mentonaso demonstran­
do fratura no septo nasal com hematoma submucoso 

servados em acidentes esportivos, é a fratura nasal. Gran­
des séries da literatura mundial apontam esta como a fra­
tura mais comum dentre as que atingem o esqueleto fa­
cial, já que o nariz tem posição central e proeminente 
na face. 

Traumatismos nasais cursam com as seguintes evi­
dências clínicas: deformidades estéticas (rinodesvio e/ ou 
selamento do dorso nasal), obstrução nasal, rinorragia, 
equimose palpebral bilateral e edema local <2.8, l8,l9 ,32,34•3l>. 

Em conseqüência de impactos nasais com fratura, 
é invariável a presença de sangramento que obrigue ma­
nobras de homeostase com o tamponamento nasal ante­
rior. Tal fato se deve basicamente à presença de uma ri­
ca rede anastomótica arterial ao nível do septo nasal an­
terior, denominada área hemorrágica de Kiesselbach, on­
de ramos terminais da artéria maxilar interna (ramo da 
carótida externa), anastomosam-se com ramos terminais 
das artérias etmoidais (ramos da oftálmica, que por sua 
vez são ramos da carótida interna). 
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Fig. 13 - Aspecto clínico do hematoma de septo nasal 

Fig. 14 - Drenagem cirúrgica por via endoral do hematoma infecta­
do de septo nasal 

É infreqüente a necessidade de tamponamento na­
sal posterior para tratamento dessas rinorragias; entretan­
to, o tamponamento nasal anterior deverá ser adequada­
mente realizado, preenchendo simetricamente ambas as 
fossas nasais. 
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Compressas geladas devem ser realizadas, não só so­
bre o dorso nasal, mas também sobre ambas as regiões 
orbitopalpebrais, e o estudo radiológico para avaliação 
da pirâmide nasal e do septo nasal deve incluir as inci­

dências de mentonaso e perfil para ossos próprios do 

nariz. 
Rinoscopia anterior deverá ser realizada para possi­

bilitar a avaliação da presença ou não de hematoma sub­
mucosa do septo nasal. Este tipo de problema requer 
drenagem imediata por acesso intercartilaginoso e tampo­
namento, já que a absorção espontânea desse hemato­
ma pode cursar com condrólise, além do fato de que in­
fecção do hematoma pode trazer graves riscos de menin­
gite bacteriana (figs. 11 a 16). 

Aguardamos também alguns dias para regressão to­
tal do edema e melhor avaliação do nariz. Redução ci­
rúrgica poderá ser obtida com instrumental específico: 
fórceps de Asch e Walsham, além de espéculos nasais. 

Rev Bras Onop- V oi. 27. N? 10- Outubro. 1992 

Figs. 15 e 16- Pós-operatório 

O septo nasal deverá ser convenientemente tratado, sob 

risco de manter deformidade e/ ou disfunção respiratória 
residuais. 

O curativo cirúrgico é realizado com micropore e 
imobilização gessada por sete a dez dias. O tempo de 

consolidação óssea é de aproximadamente 30 dias. Redu­

ção incruenta poderá resolver a enorme maioria dos ca­

sos, embora procedimentos secundários possam ser ne­
cessários. 

CONCLUSÕES 

Procuramos, dessa maneira, suscintamente, rever 
alguns pontos de importância no atendimento inicial ao 
traumatizado de face por acidentes esportivos, sublinhan­
do que o diagnóstico preciso é a base do êxito no trata­

mento. 
As fraturas do nariz, zigoma, órbita e mandíbula 

são as mais comuns neste tipo de trauma e a avaliação 
radiológica associada a um exame clínico detalhado são 
indispensáveis para o diagnóstico. 

O objetivo principal deste trabalho é o de alertar 
especialistas em Ortopedia e Traumatologia para deter­
minados sinais e sintomas característicos de fraturas no 
esqueleto facial, dentre aqueles mais comuns conseqüen­
tes a acidentes esportivos, já que normalmente o especia­
lista em cirurgia maxilofacial não se encontra presente 
rio momento do primeiro atendimento. 

Nunca é demais lembrar que o diagnóstico precoce 
é fundamental para o sucesso do tratamento. 
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Tratamento cirúrgico da síndrome 
do impacto em atletas 

ARNALDO AMADO FERREIRA F.o 1 , AMÉRICO ZOPPI F .o 2, 

ARNALDO AMADO FERREIRA N .o 3 , SÉRGIO AUGUSTO XAVIER 4 

RESUMO 

De um grupo de 35 atletas com o diagnóstico de sín­

drome do impacto, 18 (seis de voleibol, quatro de hande­
bol, três de tênis, dois de natação, dois de futebol e um 

de basquetebol) foram tratados cirurgicamente, de 1985 
a 1991, no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni­
versidade de São Paulo (seis casos) e no Instituto de Fra­

turas e Ortopedia de São Paulo-Clínica do Esporte (12 
casos). Onze eram do sexo masculino, sete do feminino 
e suas idades variaram de 17 a 69 anos (média de 30 

anos - 12 com idade de 17 a 25 anos). Três estavam 
no estádio I, 11 no estádio 11 e quatro no estádio 111 da 

classificação de Neer para as lesões do manguito rotador 

na síndrome do impacto. Em três casos havia associação 
com instabilidade glenumeral anterior. Treze foram sub­
metidos à descompressão subacromial (DSA) tipo Neer, 

quatro à DSA e reparação do manguito rotador, um à 
DSA e posteriormente a uma capsuloplastia e um à ope­
ração de Bristow-Latarjet. O resultado foi bom em 15 
casos, regular em dois e mau em um caso. 

SUMMARY 

Surgical treatment of impingement syndrome in athletes 

18 of35 athletes with impingement syndrome (vo//ey­
ba/1-6, handba/1-4, tennis-3, swimming-2, soccer-2 and 
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basketba/1-1) were operated on at the Orthopaedics and 
Traumatology Institute of the Clinics Hospital of the 
Medica/ School of the University of São Paulo (6 cases) 
and at the Fractures and Orthopaedics Institute of São 
Paulo - Sports Clinics (12 cases), between 1985 and 
1991. 11 were ma/e and 7 female with 17 to 69 years 
(range 30 years - 12 with 17 to 25 years). 3 in the 
stage I, 11 in the stage li and 4 in the stage 111 of the 
Neer impingement syndrome classification for rotator 
cuff lesions. 13 had a subacromial Neer decompression 
(SAD), 4 had a SAD anda rotator cuff repair, 1 a SAD 
and !ater a capsuloplasty and 1 a Bristow-Latarjet pro­
cedure. Results were good in 15 cases, Jair in 2 and bad 
in 1. 

O ombro é uma das articulações mais solicitadas 

nas práticas esportivas. Sua complexa estrutura é a ba­
se para o trabalho do conjunto braço-antebraço-mão, 
participando não só dos mecanismos de propulsão e arre­
messo mas também dos mecanismos de equilíbrio do cor­
po. Essas funções exigem ações integradas de estabiliza­
ção estático-dinâmica e de deslizamento que permitem: 
1) a grande amplitude de movimento; 2) a firme justapo­
sição da cabeça do úmero à rasa cavidade glenóide; 3) 
o rápido ajustamento da glenóide aos deslocamentos da 
cabeça do úmero; 4) a absorção, por ação da sissarco­
se escapulotorácica, das forças que atuam no membro 
superior; 5) a ampliação e transmissão ao membro su­
perior das forças geradas nos membros inferiores e no 
tronco. 

As forças que atuam no ombro, sejam externas ou 
geradas pelo próprio corpo (membros inferiores e tron­
co), podem provocar lesões da mais variada natureza, 
por mecanismo direto ou indireto, que ocorrem princi­
palmente nos esportes de contato físico. São entretanto 
as forças oriundas da ação da musculatura do ombro 
no movimento de arremesso as que causam as lesões 
mais comuns e incapacitantes e também de diagnóstico 
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e tratamento às vezes difíceis. Dentre essas lesões desta­

cam-se as que ocorrem na síndrome do impacto descri­

ta por Neer em 1972. 
Nicholas & co!., em 1977, após minucioso estudo 

de 63 modalidades de esporte, identificaram seis tipos 

fundamentais de movimento que são: o posicionamento 
(stance), a marcha (walking), a corrida (running), o sal­
to (jumping), o pontapé (jooting) e o arremesso (thro­

wing)(7>. O posicionamento é a tomada de uma postura 
corporal específica que controla a rigidez muscular neces­

sária para o início e para o fim dos movimentos e tam­
bém durante o impacto do corpo contra um obstáculo. 

O arremesso é definido como um movimento balísti­
co do membro superior pelo qual o seu centro de mas­
sa ou o centro de massa de um objeto seguro pela mão 
é impulsionado centrifugamente em relação ao centro 
de massa do corpo. O arremesso exige perfeita sincroni­

zação, não só das estruturas musculares do membro su­
perior, mas também do restante do corpo, uma vez que 
é no movimento global do tronco e dos membros que 
será gerada a força necessária para sua execução. O om­
bro é um importante elo no sistema - pé contralaterall 
mão ipsilateral - agindo como uma alavanca interpoten­
te que gera forças consideráveis, aumentando a intensida­
de das forças oriundas dos membros inferiores e do tron­
co. Esse trabalho, que é tão complexo quanto violento, 
caracteriza-se pelas mudanças bruscas e rápidas de fun­
ção de grupos musculares durante o desenvolver do mo­
vimento e atinge seu ápice, em termos de perfeição e po­
tência, nas práticas esportivas. 

O ato do arremesso (fig. 1) compreende cinco fases 
que são: posicionamento (stance), armação (cocking pha­

se), disparo (drag phase), aceleração (acceleration phase) 

e desaceleração (follow through phase). O movimento 

de arremesso se inicia pelo posicionamento do corpo, 
que se prepara para o ato aumentando sua base de sus­
tentação e baixando seu centro de gravidade. Segue-se 
o início da fase de armação, na qual o tronco é parcial­
mente flexionado e o ombro ipsilateral rodado interna­
mente. A seguir, o ombro é abduzido, estendido e roda­
do externamente em grau máximo. A fase de disparo, 
que dura fração de segundo, é a rápida e brusca mudan­
ça de direção do membro superior, que antecede a fase 
de aceleração . Esta é um movimento de chicoteio que 
projeta o membro superior para a frente e se inicia pela 

fixação do pé do membro inferior oposto. A aceleração 
ocorre numa seqüência que se inicia no pé oposto apoia-
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Fig. 1 - O movimento de arremesso e suas fases 

do e passa pelo tronco para o ombro que executa o arre­
messo. Este começa a aceleração em direção anterior e 

arrasta a mão ipsilateral. Ocorre então um rápido movi­
mento rotatório, à medida que o braço passa da posição 
de rotação externa para rotação interna, num arco de 
mais de 120 graus, que exige força e precisão dos múscu­
los de cíngulo escapular em geral e principalmente do 

manguito rotador e cabeça longa do bíceps. A fase de 
desaceleração se inicia no instante em que o objeto arre­
messado é solto pela mão e se caracteriza pela resistência 
que as estruturas posteriores do ombro opõem à subluxa­
ção anterior glenumeral. 

Os mesmos mecanismos ocorrem em inúmeras ativi­

dades esportivas que utilizam variações do movimento 
básico descrito, tais como a impulsão de um taco de gol­
fe e de uma raquete de tênis, as manobras de agarramen­

to nas várias formas de Juta e no rúgbi, a impulsão no 
arremesso do peso e da bola de boliche, a braçada na 
natação, a pancada na bola no voleibol, etc. 

As forças de arremesso são classificadas segundo 
sua natureza em estáticas (levantamento de peso, exercí­
cios em argolas, etc.), explosivas (esportes de arremesso 
propriamente ditos, voleibol, etc.) e dinâmicas (natação, 

ginástica aeróbica, etc.). Essas forças, seja pela ação brus­
ca e violenta, seja pela ação repentina, podem ocasionar 
o impacto da área de inserção do manguito rotador na 

cabeça do úmero e também da cabeça longa do bíceps 
contra o arco coracoacromial (figs . 2 e 3), provocando 
lesões anatomopatológicas evolutivas dos tendões, que 
foram classificadas por Neer 141 em estádio I - hipere­
mia e edema (fig. 4), estádio 11 - fibrose e erosão (fig . 
5) e estádio III - rotura (fig. 6). 

As causas desencadeadoras do impacto nos esportis­
tas podem ser esquematicamente classificadas em: a) ós­

seas - curvatura do acrômio (acrômio tipo I e 11), os­
so acromial (núcleo ósseo não soldado), osteófitos acro-
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a 
• 
tm 

se 

Fig. 2 - A cabeça do úmero e o arco coracoacromial. tm = tubérculo 
maior; se = supra-espinhal; a = acrômio; c = coracóide; seta: liga­
mento coracoacromial. 

Fig. 4 - Estádio 1: hiperemia e edema, síndrome do impacto recidivan­
te; caso 7: j ogador profissional de voleibol. 

Rev Bras Onop - V oi. 27, N? 10 - Outubro, 1992 

Fig. 3 - O impacto na f lexo-abdução 

Fig. 5 - Estádio 11: erosão do supra-espinhal (seta); b = bolsa suba­
cromial fibrosada; caso 15: j ogador universitário de futebol. 
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Fig. 6 - Estádio 1/1: rotura do manguito ralador; tm = tubérculo 
maior; se = supra-espinhal; caso 12: jogador amador de tênis. 

miais e claviculares; b) lesões neuromusculares; c) técni­
cas de arremesso imperfeitas; d) fadiga muscular. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

De um grupo de 35 atletas com diagnóstico de sín­
drome de impacto, 18 (seis de voleibol, quatro de hande­
bol, três de tênis, dois de futebol, dois de natação e um 
de basquetebol- três com instabilidade glenumeral ante­
rior associada) foram tratados cirurgicamente no Institu­
to de Ortopedia e Traumatologia do HC da FMUSP 
(seis casos) e no Instituto de Fraturas e Ortopedia de 
São Paulo - Clínica do Esporte (12 casos), de 1985 a 
1991. Quatro são atletas profissionais (um goleiro de fu­
tebol, dois jogadores de voleibol e um de handebol), 

770 

um é campeão sul-americano veterano de tênis, oito são 
atletas universitários e cinco são atletas que participam 
de competições amadoras de menor importância. As ida­
des variaram de 17 a 69 anos (média de 30 anos) e 12 ti­
nham de 17 a 25 anos de idade. Onze são do sexo mascu­
lino e sete, do feminino. Todos apresentavam os sinais 
do impacto, do supra-espinhal e do bíceps. O exame ra­
diográfico simples revelou osteófito acromial apenas nos 
dois atletas mais velhos. A pneumoartrografia foi realiza­
da em seis casos e o exame ultra-sonográfico em 15. 
Nos três casos nos quais ambos os exames foram realiza­
dos, houve concordância de diagnóstico. Foram encon­
tradas três lesões no estádio I, 11 no estádio 11 e quatro 
no estádio III, confirmando os achados do US e da PA. 
Em dois dos três casos com instabilidade glenumeral as­
sociada, foi realizada artrotomografia; num caso, foram 
encontradas, no ato cirúrgico, pequena desinserção ânte­
ro-superior do lábio da glenóide e uma lesão do espaço 
rotatório; no outro, no qual a artrotomografia não mos­
trou lesão labioglenoidal, a glenóide não foi explorada. 
Dos quatro com lesão do tipo lll, um tinha lesão par­
cial da face articular do tendão do supra-espinhal (SE), 
um tinha lesão completa do SE de 1,5cm/ 1cm e o infra­
espinhal (IE) íntegro, um tinha lesão completa do SE e 
parcial do IE de 3,5cm/2cm e um tinha lesão completa 
do SE e IE de 4cm/2,5cm, além de lesão da cabeça lon­
ga do bíceps. Num dos pacientes, fizemos descompres­
são artroscópica prévia, com mau resultado (caso 10, 
com 33 anos); posteriormente, obteve-se sucesso com a 
descompressão aberta. Dos três casos com instabilidade 
glenumeral associada, no primeiro (jogadora de basque­
tebol), que já havia sido submetido em outro serviço a 
tenodese do bíceps, a instabilidade não foi por nós de 
início diagnosticada e a descompressão aberta que reali­
zamos teve mau resultado (posteriormente, fizemos uma 
capsuloplastia, mas o mau resultado persistiu); no segun­
do caso (nadadora), a instabilidade era menor e a descom­
pressão seguida de eficiente fortalecimento muscular deu 
bom resultado; no terceiro caso (jogador de handebol), 
em que impacto estava nitidamente relacionado com 
uma instabilidade anterior bem evidente , foi realizada 
apenas a estabilização anterior (Bristow-Latarjet), com 
bom resultado . Em dez casos, foi realizado exame anato­
mopatológico da bolsa subacromial, do ligamento cora­
coacromial e do manguito roto e todos revelaram altera­
ções inflamatórias e degenerativas das estruturas exami­
nadas . 
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Todos os pacientes foram submetidos infrutifera­
mente ao tratamento conservador (medidas antiinflama­
tórias, exercícios para manter ou melhorar a amplitude 
dos movimentos articulares e fortalecimento do mangui­
to rotador por meio de exercícios de contração assimétri­
ca) de quatro a oito semanas antes de se indicar trata­
mento cirúrgico. Este constou da descompressão subacro­
mial em 17 casos (bursectomia subacromial parcial, res­
secção ântero-inferior do acrômio, exérese do ligamen­
to coracoacromial e de osteófito acromial, ressecção da 
extremidade da clavícula - um caso) e da reparação 
do manguito rotador em quatro casos. As desinserções 
do deltóide foram econômicas e o músculo reinserido so­
lidamente. Foram feitas ainda duas estabilizações anterio­
res, uma por capsuloplastia e a outra pela técnica de Bris­
tow-Latarjet. O tratamento pós-operatório consistiu na 
mobilização passiva precoce a partir do segundo dia em 
todos os casos; mobilização ativa a partir da segunda 
ou da terceira semana (para proteção do deltóide) no es­
tádio I e II e, a partir da sexta semana, no estádio III. 
Neste, os exercícios para fortalecimento muscular foram 
iniciados a partir da 12? semana. A volta progressiva à 
prática esportiva foi permitida da 4? à 6? semana no es­
tádio I, da 6? à 12? semana no estádio II e somente de 
nove a 12 meses, no estádio III. 

RESULTADOS 

O resultado foi considerado bom quando houve vol­
ta à atividade esportiva sem restrições - em 15 casos, 
regular quando o paciente não conseguiu o desempenho 
anterior - em dois casos (dois atletas veteranos com le­
são completa do MR) e mau quando o paciente não re­
tornou à prática do esporte - um caso (instabilidade e 
impacto, inicialmente descompressão subacromial e de­
pois capsuloplastia). 

COMENTÁ RIOS 

A síndrome do impacto constitui hoje uma das cau­
sas mais comuns de incapacidade parcial ou total para 
a prática dos esportes de arremesso. Sua incidência vem 
aumentando em virtude da transformação do esporte nu­
ma verdadeira profissão e os atletas, em busca de resulta­
dos cada vez melhores que lhes propiciem não só prestí­
gio e fama, mas também compensação financeira, sub­
metem-se a esforços superiores à sua capacidade física. 
Essa profissionalização leva a uma tendência para o iní-
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cio precoce das atividades esportivas competitivas, fazen­
do com que jovens que ainda não têm maturidade sufi­
ciente para compreender a necessidade de respeitar as li­
mitações físicas da sua idade incidam no mesmo erro. 
Some-se a isso tudo o despreparo de alguns técnicos e 
treinadores, que desconhecem o risco dos programas ex­
tenuantes de treinamento. 

Dessa forma, a fadiga muscular vem-se tornando 
uma das causas mais freqüentes da síndrome do impac­
to, pois os longos períodos de treinamento e as disputas 
prolongadas podem perturbar, pelo excesso de uso, o sin­
cronismo de todos os músculos do cíngulo escapular e 
especificamente do importante mecanismo depressor da 
cabeça do úmero (constituído pelos músculos do mangui­
to rotador e pela cabeça longa do bíceps), que controla, 
no movimento de flexo-abdução, sua ascensão e rotação 
e evita seu impacto contra o arco coracoacromial. Para 
se ter idéia, um nadador olímpico em fase de treinamen­
to, nadando em piscina de 25m, executa por temporada 
não menos do que 300.000 braçadas. Gary Hall, cam­
peão olímpico americano de natação em 1968, 1972 e 
1976, referiu, em comunicação não publicada, a incidên­
cia de dor no ombro em 6711Jo dos nadadores pré-olímpi­
cos universitários americanos. 

Os atletas maduros e veteranos estão ainda mais su­
jeitos a perturbações idênticas, porque, além dos proble­
mas relacionados com a prática do esporte, já começam 
a apresentar os fenômenos degenerativos ligados ao enve­
lhecimento biológico, que enfraquecem as estruturas arti­
culares e tendíneas. O diagnóstico da síndrome do impac­
to é clínico e deve-se ter muita atenção com a possibilida­
de de estar relacionada com a instabilidade anterior do 
ombro, uma vez que o deslocamento anormal da cabe­
ça do úmero pode facilitar o impacto. Nessa situação, 
impõe-se a correção da instabilidade, sob pena de mau 
resultado, como aconteceu num dos nossos casos. A es­
sas lesões podem ainda se associar as lesões por tração 
do lábio glenóide pela cabeça longa do bíceps (SLAP le­

sions), como aconteceu num dos casos. 
Os exames radiográfico simples e ultra-sonográfico , 

corretamente executados, que nos dão informações im­
portantes respectivamente sobre as estruturas ósseas e 
sobre os tendões, são suficientes para o planejamento 
do tratamento. A pneumoartrografia, por ser procedi­
mento invasivo, fica reservada para casos especiais em 
que haja discordância entre os achados ultra-sonográfi­
cos e clínicos. A artrotomografia só é utilizada quando 
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há suspeita de lesão intra-articular. Cabe aqui mencio­
nar a ressonância nuclear magnética, exame de exceção, 
por ser dispendiosa, que pode fornecer informações 
mais precisas sobre a natureza e dimensão das lesões. 

Estabelecido o diagnóstico de síndrome do impacto, 
o atleta deve ser afastado da atividade esportiva e ser 
submetido a tratamento antiinflamatório local e sistêmi­
co (permitem-se uma ou duas infiltrações intrabursais 
de corticóide em pacientes com lesões do estádio I), se­
guido de tratamento cinesioterápico durante quatro a 
oito semanas. Na falha do tratamento conservador, es-
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tá indicado o tratamento cirúrgico, que poderá ser aber­
to ou artroscópico nas lesões do estádio I e II e sempre 
aberto, nas do estádio III, uma vez que impõe sólida re­
paração do manguito . 

A volta à atividade esportiva deve ser progressiva e 
cuidadosa. Quando houver indicação cirúrgica, não se 
admitem, na fase atual do conhecimento da patologia 
do ombro, medidas protelatórias fisioterápicas ou medi­
camentosas (principalmente as infiltrações com corticói­
de), que só servem para agravar as lesões e prejudicar a 
recuperação dos atletas. 
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ESTA É A MANEIRA MAIS COMPLETA 

Nas afecções musculoesqueléticas agudas (entorses, le­
sões pós- traumáticas, lombalgia, etc .) é preciso conquis­
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minutos após a I • dose!2l, com um baixo índice de reações 
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alívio dos sintomas, como a dor e a ri gidez, e o alívio 
contínuo da intlamação(J). Basta uma ampola/dia ( 40 mg) 
por dois dias e um comprimido solúvel (20mg) ao dia, 
como manutenção. 
FELDENE® Injetável e FELDENE® 
Solúvel. Sinônimos de bem-estar com 
mais rapidez e praticidade. 

Em casos crônicos como artrite reumatóide e osteoartrite, a 
maneira de se conquistar bem-estar deve ser bem tranqüila. 
O importante é possibilitar ao paciente uma ação analgésica(4J 

e persistente por 24 horas, com efetivo controle da inflama­
çãd4l. Isto tudo acompanhado de um bom perfil de tolerabi­
lidade(5l e conveniente dose única diária. 
Portanto, tem mesmo de ser FELDENE®. Uma cápsula ou 
supositório (20 mg) ao dia. 
FELDENE®. Sinônimo de bem-estarcom mais 
tranqüilidade. 
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FELDENE® Gel é indicado para afecções musculo­
esqueléticas agudas (entorses, lesões pós-traumáticas, 
epicondilites, contusões, bursite, lombalgia) e doenças reu­
máticas crônicas (artrose, artrite reumatóide) . Tem efeito 
analgésico e anti inflamatório imediato nas áreas afetadas<6>, 
com ação concentrada no local da dor e inflamação, porque 
penetra na pele, músculos e líquido sinovial <6>. Basta I 
grama (aproximadamente 5 em) de FELDENE®Gel na área 
afetada, 3 a 4 vezes ao dia. 
FELDENE® Gel. Sinônimo de bem-estar com 
sensação agradável. 

Favor consultar o documento do produto em outra página 
desta revista. 

FELDENE® é completo até neste ponto. Com 
um preço econômico para todos os pacientes. 
Comparado a qualquer antiinflamatório, seu 
preço é acessível. E, em relação aos novos 
produtos, FELDENE® tem um custo muito 
menor. Desta forma, FELDENE® contribui 
com qualidade e economia para o bem-estar de 
todos. 
FELDENE®. Sinônimo de bem-estarcom mais 
economia. 





Considerações sobre a fratura 
de ''stress'' na criança 

Relato de dois casos * 

PEDRO CARLOS DE M.S. PINHEIRO 1 

A fratura de stress na criança é considerada uma le­
são rara, ocorrendo mais comumente no período da pré­
adolescência. Correr e pular são atividades que causam 
fratura de stress no paciente jovem. O propósito deste 
artigo é apresentar dois novos casos na literatura médi­
ca, revisá-la e descrever considerações sobre a patogenia, 
diagnóstico diferencial e tratamento desta entidade, pou­
co comum em uma criança sadia. 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 - Paciente do sexo masculino, de oito anos 
de idade, de cor branca, procurou nossa clínica referin­
do dor na perna esquerda, que aumentou de intensida­
de nos últimos 18 meses. Refere não ter deixado de pra­
ticar exercícios físicos durante esse período. 

No exame físico do membro inferior, observou-se 
presença de tumoração no 1/3 médio da perna, de con­
sistência dura, dolorosa à palpação, sem sinais flogísti­
cos, medindo 7cm x 4cm, bem delimitada na crista da 
tíbia esquerda (fig. lA). 

O exame radiológico mostrou presença de zona de 
aumento da densidade óssea, limitada no 113 médio da 
tíbia, localizada na cortical anterior, notando-se a presen­
ça de um traço transverso (solução de continuidade) da 
referida cortical, traduzida por uma zona de hipotranspa­
rência local (fratura) (figs. 1 B e 1 C). 

Caso 2 - Paciente do sexo masculino, de oito anos 
e três meses de idade, de cor parda, procurou nosso ser­
viço queixando-se há cerca de oito meses de dor no qua­
dril esquerdo, sem história de trauma. Não fez tratamen­
to anteriormente, referindo que o quadro doloroso tem 
ultimamente aumentado de intensidade. 

• Trab. realiz. no Serv . de Ortop. e Traumatol. do Hosp . Munic . Je­
sus, Rio de Janeiro, RJ . 

I. Chefe de Clínica do Serviço. 

Rev Bras Ortop- V oi. 27, N? 10- Outubro , 1992 

Fig. IA 

Fig. IB 
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Fig. JC 

Fig. 2A 
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Fig. 28 
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CONSIDERAÇÕES SOBRE A FRATURA DE "STRESS" NA CR IANÇA 

Fig. 2C 

No exame físico, observou-se marcha claudicante à 

esquerda, com limitação dos movimentos de abdução e 

rotação interna. 
O exame radiológico revelou-nos presença de zona 

de esclerose no 1/ 3 proximal do fêmur esquerdo, vizinha 

ao pequeno trocanter, localizada na cortical interna (figs. 
2A e 2B) . Notamos também a existência de pequeno tra­

ço transverso de hipotransparência logo acima do peque­
no trocanter, compatível com imagem de fratura (fig. 2C). 

DISCUSSÃO 

Fratura de stress, fratura de fadiga ou fratura de 
marcha em criança é uma lesão rara, pouco reportada 
na literatura <4·8>. É uma dissolução do osso gradual, loca­
lizada, causada por uma solicitação repetida e vigorosa 
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em um tecido ósseo não muito acostumado a tais solicita­

ções, podendo ou não resultar na descontinuidade do 
mesmo<8>. 

A faixa etária de maior incidência na criança é en­

tre 10 e 15 anos de idade<4>, sendo relatado na literatu­

ra que a tíbia é o osso mais comumente afetado<4>. No 

entanto, a fratura de stress pode ocorrer em qualquer 

osso de conformação normal em crianças saudáveis <3>. 

Essa fratura tem como característica a não-ocorrência 

no mesmo lugar anatômico<2>. 

A descrição original da fratura de stress foi credita­

da a Breithaurt, um cirurgião militar prussiano que, em 

1855, descreveu episódios de inflamação e dor no pé de 

soldados, depois de longas caminhadas <9>. Também em 

1855, um cirurgião alemão, Stechow, apresentou relato 

clínico sobre a entidade <3>. 

A associação entre stress muscular e fratura de os­

so foi relatada por Devas (1961, 1965, 1975), Johnson 

(1963), Ernst (1964), Blickenstaff e Morris (1966) e Ba­
ker (1972) (3>. O primeiro caso descrito em criança de lo­

calização no colo do fêmur coube a Wolfgang em 1977<9>. 

Outros autores rel~taram lesões em fêmur de criança: 
Freeman, Todd e Pirie <3>. 

O curso clínico e os achados radiológicos di ferem 

do adulto devido ao fato de o osso da criança ter rico 
suprimento sanguíneo e grande plasticidade biológica <8>. 

O osso responde ao stress excessivo e resistência pelo pro­

cesso normal de aceleração da reabsorção cortical. O os­
so cortical é fraco, pela formação de numerosos canais 
reabsorvíveis. Numa tentativa de suportar a cortical, os 

tecidos endósteo e periósteo respondem ao novo osso 
formado, adjacente às áreas de reabsorção cortical <8>. 

Quando um material ou estrutura é submetido a repeti­

das cargas, ele, muitas vezes, apresenta deficiência a 

uma carga abaixo da necessária, que produziria uma fa­
lha com aplicação única da mesma carga. A falência, 

deficiência ou falha é denominada de falha por fadi­
ga <6> . 

A ausência de dados na anamnese relativos ao trau­

matismo é um fator importante no diagnóstico<3>. O mes­

mo na criança pode ser difícil, a não ser que o ortopedis­
ta tenha essa possibilidade em mente()). As atividades 

de correr e pular, de maneira geral, são usualmente fato­

res que causam fratura de stresso>. Os ossos mais comu­
mente afetados são os do membro inferior, podendo o 
paciente apresentar como sinal e sintoma claudicação, 
dor localizada e aumento da sensibilidade 19>. 
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Na radiografia, a lesão pode se tornar visível após 
três semanas, notando-se alterações incipientes a partir 
desse período<1l. Além da radiografia simples, a cintilo­
grafia óssea é importante auxílio para o diagnóstico pre­
coce da fratura de stress<2-5l . 

A fratura de stress na criança muitas vezes asseme­
lha-se a condições de infecção óssea e/ ou a processos tu­
morais, tais como osteomielite, artrite monoarticular, 
dor músculo-esquelética oculta, osteoma osteóide, sarco­
ma de Ewing, sarcoma osteogênico e hiperostose corti­
cal de Caffey, sendo, por isso, difícil o diagnóstico<1l. 

Quando o diagnóstico é precoce e o tratamento lo­
go iniciado, diminui-se o período de inatividade, que de­
ve ser em torno de quatro a seis semanas. A base do tra­
tamento é o repouso da região afetada, através do uso 
de gesso e/ou substituição da atividade causadora da le­
são. O ortopedista e o médico especializado em Medici­
na Esportiva devem lembrar-se que atividades como fute­
bol, voleibol e basquetebol, assim como corrida, de ma­
neira geral, são usualmente atividades que podem causar 
fratura de stress na criança. 
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SEGUNDA SEÇÃO 

ORTOPEDIA GERAL 

Crescimento dos ossos metatarsais, 
nos fetos humanos, entre a 25~ e 37~ 

, -semanas pos-concepçao 
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RESUMO 

Estudamos o crescimento de 370 metatarsais retira­
dos de 37 pares de pés de fetos humanos (27 masculinos 
e 10 femininos) com idade gestacional entre 25 e 37 se­
manas pós-concepção. Os valores do comprimento total 
(CT) e do comprimento da parte ossificada (CPO) dos 
metatarsais foram correlacionados com os do compri­
mento vértice-cóccix fetal (V -C). O crescimento dos CTs 
e CPOs mostrou-se semelhante ao do feto como um to­
do, embora apresentasse k > 1 (crescimento isométrico; 
k próximo de 1). Não encontramos diferença estatistica­
mente significativa entre os crescimentos do CT e CPO 
dos pés direitos e esquerdos e de fetos femininos e mas­
culinos. As curvas de crescimento do comprimento meta­
tarsal podem ser utilizadas para ajudar no diagnóstico 
das deformidades dos metatarsais fetais. 

SUMMARY 

Growth of metatarsals in human fetuses from 25 to 37 
weeks postconception 

The authors studied the metatarsal growth in 370 
metatarsals (37 pairs of feet) taken from 37 human 
fetuses (27 ma/e and 10 female), ages ranging from 25 
to 37 weeks postconception. The data obtained for the 
total length (CT) and for the ossified metatarsal length 
(CPO) were correlated to fetal vertex-coccyx length (V-C). 
The growth rhythm of CT and CPO was similar to fetal 
body growth rhythm, in inspite of presenting the coeffi­
cient k > 1 (isometric growth; k similar to 1). There 
was no statistical dijference between right and left meta­
tarsa/s, nor between ma/e and female CT and CPO 
growth during the period studied. The authors believe 

I. Dep. de Anat. da UERJ; Serv. de Fisiatr., HSE-RJ. 

2. Dep . de Anat. da UERJ. 
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that metatarsal growth curves can be used to diagnose 
fetal metatarsal deformities. 

INTRODUÇÃO 

O padrão de crescimento longitudinal do pé huma­
no vem sendo utilizado no planejamento do tratamento 
cirúrgico dos seus defeitos congênitos0 4> e na determina­
ção da idade gestacional do feto0·9>. 

O estudo do crescimento metatarsal mostra varia­
ções que podem trazer dificuldades para o diagnóstico 
de fraturas e de diversas doenças ósseas o4>. 

No 2? trimestre gestacional, os metatarsais crescem 
num ritmo semelhante ao do crescimento do corpo fe­
tal (1 5,16). 

O objetivo deste trabalho é fornecer dados quantita­
tivos do crescimento metatarsal, durante o 3? trimestre 
de gestação, que possam ajudar no diagnóstico das de­
formidades desses ossos, no pé fetal. 

MATERIAL E MÉTODO 

Utilizamos 370 ossos metatarsais retirados de 37 pa­
res de pés de fetos humanos (27 masculinos e lO femini­
nos), de brasileiros, tendo como causa mortis a prematu­
ridade ou a asfixia perinatal. Os pés não apresentavam 
qualquer deformidade ou malformação congênita visí­
vel; eram fixados em solução de formo! a IOOJo, pelo pra­
zo mínimo de 30 dias <3>. 

A idade gestacional dos fetos estudados está com­
preendida entre 25 e 37 semanas pós-concepção, sen­
do estimada pelo critério do comprimento do maior 
pé01 ,13,17). 

Os metatarsais foram dissecados através de lupa, re­
tirando-se todos os tecidos moles, inclusive periósteo, e 
desarticulados do tarso e das falanges proximais. A mor­
fometria constou das medidas, em milímetros, do com-
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Fig. 1 - Medidas metatarsais realizadas: CT = comprimento total 
do metatarso/; CPO = comprimento da parte ossijicada do metatarso/. 

primento total (CT) e do comprimento da parte ossifica­
da (CPO), tomadas na face dorsal dos ossos com o auxí­
lio de um paquímetro (O,Oicm de precisão) (figura I). 
Esses dados foram correlacionados com o comprimento 
vértice-cóccix fetal através de uma relação matemática 
que usa a fórmula Y = b Xk<4•8•15>. Nessa fórmula, Y é 
a variável dependente (CT ou CPO), X a variável inde­
pendente (comprimento vértice-cóccix fetal; V-C), b os 
valores de Y para um valor de X = I (isto é, os valores 
assumidos pelos CT e CPO metatarsais para o V -C fetal 
de Icm) e k a relação do crescimento do CT e CPO me­
tatarsais com a variação do V -C fetal. Para a estimação 
dos parâmetros b e k, os dados X e Y foram transforma­
dos em logaritmos, para facilitar a aplicação do méto­
do dos mínimos quadrados<6•12>. O estudo estatístico ba­
seou-se no cálculo do coeficiente de correlação de Pear­
son e do teste t de Student<1•5>. Para a verificação da hi­
pótese de não equivalência entre os diferentes parâme­
tros estimados, ou seja, crescimento de CT e CPO de 
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pés direitos e esquerdos de fetos femininos e masculi­
nos, utilizamos o teste de Fisher0°>. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As equações das curvas médias do crescimento do 
comprimento total (CT) e do comprimento da parte ossi­
ficada (CPO), dos metatarsais, correlacionadas com o 
crescimento do comprimento vértice-cóccix fetal (V -C) 
são mostradas na tabela I. As curvas médias do cresci­
mento metatarsal estão representadas nos gráficos I e 2 . 

Os valores do coeficiente k para a correlação CT x 
V-C, apesar de apresentarem alometria positiva (k > 1), 
foram muito próximos a 1, signifiCando que o crescimen­
to do CT se deu na mesma intensidade do crescimento 
fetal, o que para alguns autores é chamado de isometria 
ou crescimento isométrico. Os valores de k para a corre­
lação CPO x V -C também apresentaram alometria posi­
tiva, sendo muito próximos a 1 (isometria). A razão de 
analisarmos esses valores de k positivos, muito próximos 
a I, como sendo uma isometria se prende a um maior 
rigor na análise das informações dos resultados. 

Não houve diferença estatisticamente significativa 
no crescimento do CT e CPO entre os pés direitos e es­
querdos, nem entre pés de fetos femininos e masculinos. 

Hattori <2> estudou 198 ossos longos de extremidades, 
de fetos de japoneses, de cinco a dez meses gestacionais, 
concluindo que o crescimento desses ossos raramente 
mostrou diferenças sexuais. Nossos resultados são con-

TABELA 1 
Equações das curvas médias de crescimento do CT 

(comprimento total) e do CPO (comprimento da parte 
ossificadal. dos metatarsais, correlacionadas com 

o V-C (comprimento vértice-cóccix) fetal. As equações 
são apresentadas sob a forma de potência: V = b X K. 

O índice de significância p foi < ou = 0,001 
para todas as correlações 

CT 1 2 X 10 - 2 V-C 1.15 

CP0 1 4.22 X 10 -J V-C1 .34 

CT 2 3 X 10 - 2 V-C1 .15 

CP0 2 2 X 10 - 2 V-C 1.1 6 

CT 3 2 X 10 - 2 V-C1 .17 

CP0 3 1 X 10 - 2 v.c1 .17 

CT 4 3 X 10 - 2 V-C1 .14 

CP0 4 2 X 10 - 2 V-C1 .14 

CT 5 3 X 10-2 V-C1.15 

CP0 5 1 X 10 - 2 V-C 1.1 6 
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Gráfico I - Curvas do crescimento do comprimento total (CT) dos 
metatarsais, correlacionado com o comprimento V-C fetal (para pés 
direitos e esquerdos e fetos femininos e masculinos) 

cordantes, já que não encontramos diferenças significati­
vas, entre sexos, para o crescimento metatarsaL 

Hattori (3), num estudo de 19 ossos tubulares de 
mãos direitas de fetos japoneses com cinco a nove meses 
gestacionais, correlacionou o crescimento do CT e do 
CPO com o crescimento do V -C fetal, encontrando valo­
res de k sempre superiores a I. Os dados obtidos pelo 
nosso trabalho, utilizando metatarsais direitos e esquer­
dos, mostraram o coeficiente k sempre próximo de I, o 
que difere dos resultados de Hattori. 

Vasconcellos<17l estudou 600 ossos metatarsais de fe­
tos, de brasileiros, com idade compreendida entre 13 e 
24 semanas pós-concepção (2? trimestre gestacional), cor­

relacionando o crescimento do CT e do CPO com o cres­
cimento V -C fetaL Os valores de k para a correlação 
CT x V-C (k 1 = LIO; k 2 = 1.17; k 3 = 1.13; k 4 = 

I. 10; k 5 = LII) foram positivos mas próximos a I, o 
que coincide com nossos resultados atuais. Quanto à cor­
relação CPO x V -C, o coeficiente k (k 1 = 1.45; k 2 = 
1.49; k 3 = 1.62; k 4 = 1.55; k 5 = 1.52) teve valores su­
periores aos de k para a correlação CT x V -C e superio­
res aos que obtivemos neste trabalho (tabela 1). Pode­
mos observar que, no 2? trimestre, o comprimento total 
metatarsal parece depender mais do crescimento da par­
te ossificada do que do crescimento das epífises cartilagi­
nosas. No 3? trimestre, os valores de k tanto para CT x 
V -C como para CPO x V -C estão próximos de I, revelan­
do um ritmo de crescimento semelhante ao do crescimen-
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Gráfico 2 - Curvas do crescimento do comprimento da parte ossifica­
da (CPO) dos metatarsais, correlacionado com o comprimento V-C fe­
tal (para pés direitos e esquerdos e fetos femininos e masculinos) 

to do corpo fetaL Portanto, no 3? trimestre, parece ha­
ver uma redução do ritmo do crescimento metatarsaL 
No 2? trimestre, não houve diferença estatística significa­
tiva no crescimento metatarsal, tanto para pés direitos 
e esquerdos, como para pés de fetos feminino ou mascu­
lino, o que se repetiu no 3? trimestre. 

As equações das curvas médias do crescimento meta­
tarsal podem trazer informações importantes para o acom­
panhamento do crescimento metatarsal e no diagnósti­
co de deformidades desses ossos, no 3? trimestre gesta­

cionaL 
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Tratamento cirúrgico de 29 fraturas de ossos 
da mão com material de minifragmentos AO* 

GILBERTO H. ÜHARA 1 , KODI E. KOJIMA 2 , WALTER H. TARGA 3 

RESUMO 

Os autores relatam sua experiência no tratamento 
cirúrgico de 29 fraturas de ossos da mão utilizando mate­

rial de minifragmentos AO, no Hospital da Polícia Mili­

tar do Estado de São Paulo, no período de 1987 a 1991. 

Discutem as indicações e mostram os resultados. Todas 
as fraturas consolidaram e não houve nenhuma complica­

ção. Concluem que o tratamento cirúrgico com o mate­
rial de minifragmentos em algumas fraturas selecionadas 
dos ossos da mão é um método que oferece bons resulta­

dos anatômicos e funcionais. 

SUMMARY 

Surgical treatment of 29 fractures of hand bones with 
A O mini-fragment material 

The authors present their experience on 29 fractures 
of hand banes treated with AO mini-fragment implant, 
in lhe Military Police Hospital oj the State oj São Pau­
lo. They show the results and discuss the indication. AI/ 
jractures achieved solidjusion and did not have any com­
plication. They conclude that there is a place for the use 
oj this material in some selected fractures oj the hand. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas dos ossos da mão são as mais freqüen­
tes do sistema esquelético e a maioria delas pode ser tra­
tada incruentamente. Nas fraturas cominutivas, instáveis, 
irredutíveis, múltiplas ou complexas, existe indicação 
de redução cruenta e fixação interna. Dos diferentes ti-

* Trab . realiz. no Serv . de Ortop. e Traumatol. do Hosp. da Polícia 
Militar do Est. de São Paulo. 

I. Diretor Científ. do Serv . de Ortop. e Traumatol.; Mestre em Ortop . 
pela Esc. Paul. de Med. 

2. Coord . da Resid. Médica. 

3. Chefe do Serviço; Mestre em Ortop. pela Fac. de Med. da Un iv. 
de São Paulo. 

Rev Bras Ortop- Vol. 27 , N? lO - Ou1ubro , 1992 

pos de síntese que podem ser utilizados em cirurgia da 

mão, destacamos as placas e parafusos de minifragmen­
tos AO. 

Com o aumento crescente dos traumatismos graves 

da mão decorrentes de acidentes com máquinas, explo­
sivos, veículos que envolvem grande energia cinética, 
etc. , observa-se cada vez mais a necessidade de uma rea­

bilitação precoce buscando o melhor resultado funcional. 
Isso implica em métodos de osteossíntese que permitam 
a mobilização das articulações precocemente e que resis­

tam às forças deformantes locais. O objetivo deste traba­
lho é relatar nossa experiência em 29 osteossínteses de 
fraturas de ossos da mão utilizando material de mini frag­

mentos AO. 

LITERATURA 

Simoneta relata sua expenencia com a utilização 
de parafusos AO em fraturas oblíquas de metacarpianos 
e em fraturas de Bennett l61. Indica esse tipo de material 

em fraturas múltiplas de metacarpianos, especialmente 
nos que apresentam esmagamentos de partes moles, fra­
turas transversas instáveis, artrodeses e osteotomias. Os 
resultados têm encorajado sua utilização o suficiente pa­
ra fazer pensar que as placas e parafusos AO têm seu lu­
gar na cirurgia da mão, porém limitada a cirurgiões bem 

treinados, para evitar indicações errôneas e má utilização 

da técnica. 
Ruedi & co!. comentam que, quando existe indica­

ção de osteossíntese (fraturas intra-articulares, instáveis, 
múltiplas ou expostas com lesão de partes moles, etc.), 
dão preferência a placas e parafusos. Não tiveram ne­

nhum caso de osteomielite e comentam que a ausência 
de infecção, mesmo em fraturas expostas ou múltiplas, 
reside principalmente no manuseio cuidadoso das partes 
moles, combinado com a fixação interna estável l51. 

Crawford relata que as principais indicações do pa­
rafuso de compressão interfragmentária são as fraturas 
espirais desviadas e oblíquas longas l21• 
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Fig. I - Aspectos radiográficos das f raturas de três metacarpianos 
da mão em conseqüência a um trauma esportivo 

Steel compara a osteossíntese pelo método AO com 
a fixação com fios de Kirschner nas fraturas dos ossos 
da mão, relatando, como vantagens da primeira, a preci­

são e a estabilidade da redução, ao passo que os fios de 
Kirschner, apesar da versatilidade, não oferecem prote­
ção contra a ação de forças rotacionais e axiais <7>. 

Estudos de Fyfe & Mason <3> e Black & co I. <'> e ou­
tros têm demonstrado experimentalmente que a estabili­
dade das osteossínteses com placas e parafusos é bastan­
te superior a qualquer outro tipo de síntese. 

MATERIAL E MÉTODO 

De fevereiro de 1987 a fevereiro de 1991, foram rea­

lizadas 29 osteossínteses com material de minifragmen­
tos AO em fraturas de metacarpianos e falanges da mão. 

Foram divididas em dois grupos, conforme o tipo de os­
teossíntese. 

O grupo I é composto por nove pacientes, sendo se­

te homens e duas mulheres com idade média de 26 anos 
(variando de 18 a 47 anos). Foram realizadas 16 osteos­
sínteses, sendo que um paciente apresentou fratura de 

três metacarpianos da mesma mão , cinco pacientes com 
fraturas em dois metacarpianos e três pacientes com 
uma fratura de falange cada. O tipo de osteossíntese em­
pregado foi o parafuso de compressão interfragmentária, 
indicado para as fraturas oblíquas longas com compri­
mento de cerca de duas vezes o diâmetro da cortical dia­

fisária (figuras I a 4). 
O grupo 2 é composto por cinco pacientes, sendo 

todos do sexo masculino, cuja idade variou de 20 a 45 
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Fig. 2 - Resultado radiográfico após a osteossíntese com parafusos 
interfragmen tários 

Figs. 3 e 4 - Resultado funcional após reabilitação 

anos, com média de 31 anos. Foram realizadas 13 osteos­
sínteses, sendo um paciente com fratura dos quatro meta­

carpianos de uma mão, um paciente com fratura de três 
metacarpianos e três pacientes com fraturas de dois meta­
carpianos da mesma mão . Foram realizadas osteossínte­

ses com placas e parafusos, sendo as fraturas dos tipos 
transversas ou oblíquas curtas (figuras 5 a 9). 

Após o procedimento cirúrgico, mantinha-se uma 
goteira gessada e o primeiro curat ivo era feito após 48 
horas. Iniciava-se o processo de reabilitação denomina­
do movimentação passiva precoce ao redor do 5? dia. 

Em sessões de uma hora, três vezes por semana a tera­
peuta da mão retirava a goteira para mobilizar passiva­
mente cada articulação da mão . Em seguida, recoloca-
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Fig. 5 - Fratura 
exposta dos quatro 
metacarpianos após 
sete dias da limpe­
za e desbridamen­
to inicial 

Fig. 6 - Aspectos radiográficos pré-operatórios 

va a goteira, que era retirada definitivamente com 21 
dias. 

RESULTADOS 

O critério para a consolidação foi clínico e radiográ­
fico. Na 3~ semana, era feita uma radiografia controle; 
se não se observasse nenhuma anormalidade, retirava­
se a imobilização e iniciava-se a movimentação ativa, sen­
do considerado em consolidação. 

Quanto aos resultados, foram analisados os seguin­
tes aspectos: I) mobilidade articular através do MAT 
(mobilidade ativa total) do dedo , que consiste na somató-
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Fig. 7- Controle pós-operatório da osteossíntese com quatro placas 
e parafusos de minifragmentos 

Figs. 8 e 9 - Resultado fun cional após oito semanas da cirurgia 

ria da flexão ativa da articulação metacarpofalangiana, 
interfalangianas proximal e distai subtraindo-se a somató­
ria da extensão ativa destas mesmas articulações, confor­
me preconizado por Eaton; 2) tempo de inatividade. 

No grupo 1, a mobilidade ativa total média foi de 
250 graus, avaliada na 4? semana após a cirurgia; a mé­
dia do tempo para o retorno às atividades foi de seis se­
manas. 

No grupo 2, a MA T média foi de 230 graus, enquan­
to a média do tempo para o retorno às atividades foi 
de oito semanas. 

Não foi observada nenhuma complicação até o mo­
mento. 
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DISCUSSÃO 

Atendemos uma população que necessita de perfei­
tas condições de saúde física e mental para o desempe­
nho de suas funções, especialmente a integridade funcio­
nal da mão. Cada policial militar é importante na sua 
função e quanto mais rapidamente retornar às suas ativi­
dades, maior o benefício que a sociedade terá. Com es­
ses propósitos, buscamos formas de osteossíntese que sa­
tisfizessem nossas expectativas. O grupo AO que tem co­
mo princípio a osteossíntese estável com redução apro­
priada por técnica atraumática, permitindo iniciar a rea­
bilitação precocemente, veio ao encontro de nossos an­
seios. Dimensionaram os implantes e instrumentos para 
ossos pequenos, como metacarpianos e falanges da 
mão. Atualmente existem parafusos de 2, 7, 2,0 e 1 ,5mm 
e placas retas, em "T" e "L", que utilizam parafusos 
de 2, 7 a 2,0mm. No livro Internai Fixation of Small Frac­
tures encontram-se as descrições das técnicas básicas re­
comendadas, com especial atenção para as principais di­
ferenças existentes em relação aos implantes maiores. 
Uma das características exigidas é a precisão da técnica. 
Tem como principais desvantagens, em relação aos fios 
de Kirschner, a maior quantidade de corpo estranho e a 
necessidade de sua retirada após algum tempo. Por ou­
tro lado, a possibilidade de permitir a mobilização preco­
ce faz com que a recuperação funcional seja melhor e 
mais rápida e com isso o retorno às atividades profissio­
nais é mais precoce. 

Em busca de melhores resultados que fossem compa­
tíveis com uma boa função, iniciamos a utilização do 
material de mini fragmentos AO em fevereiro de 1987, 
baseados nas indicações de Simoneta <6> e Crawford <2> pa­
ra a utilização de parafusos de compressão interfragmen­
tária, para fraturas espirais ou oblíquas longas, e de Rue­
di <s> para a utilização de placas e parafusos em fraturas 
múltiplas. 

Baseados em trabalhos experimentais de Fyfe<3> e 
Black(ll, que demonstraram que a estabilidade das os­
teossínteses com placas e parafusos é consideravelmente 
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superior à fornecida pelos fios de Kirschner, e nos rela­
tos de Steel <7>, que compara essas duas modalidades de 
osteossíntese, afirmando que os fios de Kirschner, ape­
sar da versatilidade, não oferecem proteção contra for­
ças rotacionais e axiais, decidimos utilizar os implantes 
de minifragmentos. A finalidade era permitir aos pacien­
tes retornarem o mais breve possível às suas atividades, 
visto que na Polícia Militar do Estado de São Paulo to­
do elemento é importante e em certos casos até impres­

cindível, mas sem que houvesse prejuízo no resultado 
final. 

Mas, tão importante quanto o rigor na realização 
das osteossínteses, um bom programa de reabilitação é 
indispensável. 

Concluímos que desde que haja o domínio da técni­
ca na colocação desse material por cirurgiôes experimen­
tados, existe lugar para a utilização deste método, que 
deve fazer parte do armamentário no tratamento de algu­
mas fraturas selecionadas dos ossos da mão. 
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Estudo artrográfico nas lesões 
agudas do tornozelo* 

CELSO ISSAMU ABE 1 , JORGE ALBERTO DE CASTRO VÉRAS 1 , GILBERTO LUIZ CAMANHO 2 , 

GILBERTO HIROSHI ÜHARA 3 , WAL TER HAMILTON DE CASTRO T ARGA 4 

RESUMO 

As entorses do tornozelo são muitas vezes subestima­
das por ortopedistas e socorristas e, conseqüentemente, 
tratadas de maneira inadequada. 

O exame radiográfico simples, como método com­
plementar, utilizando manobras de esforço, tem como 
limitações a dor e a possibilidade de falsos resultados. 

A artrografia nas lesões agudas do tornozelo, além 
de dar uma representação gráfica da extensão e localiza­
ção das rupturas Iigamentares, é de fácil execução e in­
terpretação. 

O método emprega três posições radiográficas (ânte­
ro-posterior, lateral e rotação interna de 15 graus) com 
a finalidade de demonstrar as lesões de estruturas capsu­
lares ântero-lateral, mediai e a disjunção tíbio-fibular 
distai. 

Este trabalho prospectivo foi realizado no período 
de fevereiro a outubro de 1991, quando foram feitas 31 
artrografias de tornozelos que sofreram trauma agudo 
e apresentavam ou não suspeita clínica de ruptura liga­
mentar. 

SUMMARY 

Arthrographic study in acute ankle lesions 

Anklé sprains are many times not given their real 
value by orthopaedists and physicians and consequently 
they are treated in a wrong way. Simple radiographic 
exams which use stress films as a complementary melhod 
are limited because oj the pain thal lhe palient may fel! 

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. da Pol. 
Mil. do Est. de São Paulo (Serv. do Prof. Gilberto Luiz Camanho). 

I. Residente do 3? ano. 

2. Orientador . 

3. Chefe do Departamento Científico . 

4. Coordenador da Residência Médica. 
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and the possibility oj wrong results. Arthrography in 
acute ankle lesions gives a graphic representation oj the 
extent and location oj the ligamentous rupture and is 
simple to perjorm and to interpret. The purpose oj lhe 
method which uses three radiographic projections (ante­
roposterior, lateral and internai rotation oj 15 degrees) 
is to demonstra/e the lesions oj the anterolateral and 
mediai capsular structures and distai tibiojibular disjunc­
tion . This prospective ankle arthrography study was 
dane jrom February to October 1991. The study inclu­
des 31 ankle arthrophies showing acute sprains with cli­
nicai suspicion oj ligamentous rupture. 

INTRODUÇÃO 

As lesões ligamentares agudas do tornozelo mais fre­
qüentes são as entorses e as rupturas. Há autores, co­
mo Dziob(l 1>, Lockart< 17>, Neer<20>, O'Donoghue<21> e 

Olson <22>, que afirmam que a maioria são entorses. Ou­
tros, como Ferre(l 2>, Magnusson <18>, Makhani <19>, Ru­
bin <23> e Ruth <24>, julgam mais freqüentes rupturas cápsu­

lo-ligamentares. Clayton, MiJes & Abdulla <10> concluem 
que muitas das entorses do tornozelo são sérias rupturas 
ligamentares e, se inadequadamente tratadas, podem com­

prometer a função articular tardiamente. 
O diagnóstico preciso das lesões agudas do tornoze­

lo, graduadas em entorses até rupturas ligamentares, é 

limitado tanto pelo bloqueio articular doloroso, que difi­
culta os testes clínicos, quanto pela interpretação do exa­
me radiográfico, que utiliza manobras de esforço. O es­
pasmo muscular que se estabelece após algumas horas 
do traumatismo é o responsável por falsos resultados e 
a anestesia local não é suficiente para liberar os movi­

mentos articulares. 
A variação da amplitude da inclinação talar na pro­

jeção ântero-posterior do tornozelo submetido a um es­
forço em varo é de 5 a 25 graus, segundo Laurin ! 16>, 

Olson !221 e Rubin <231; portanto, não deve ser considera-
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do um parâmetro absoluto. A inclinação talar acima de O objetivo deste trabalho consiste na análise crítica 

oito a dez graus só é valorizada como significante quan- do emprego da artrografia como método complementar 

do comparada com o lado oposto, segundo Canale<9l. no diagnóstico das lesões agudas do tornozelo. Serão dis-

Da mesma forma que o teste do deslizamento anterior cutidos os achados artrográficos e sua correlação com 

do talo (gaveta) varia conforme a posição do pé e a for- o exame clínico previamente feito. 

ça aplicada pelo examinador durante a pesquisa. 
CASUÍSTICA E MÉTODO Berridge & Bonnin <'l utilizam as artrografias de tor-

nozelo desde 1944 e outros, como Brostrom <3·8) e Glas- Examinamos 31 pacientes portadores de entorses 
trup< 14l, empregam rotineiramente esse método. do tornozelo avaliados clinicamente segundo o seguinte 

O advento da tomografia computadorizada e mais roteiro: 1) anamnese, quando foi pesquisado o tipo de 
recentemente da ressonância magnética possibilita um trauma; 2) exame clínico, em que foi valorizado o ede-
diagnóstico preciso das lesões estruturais sem as desvan- ma, a equimose e a instabilidade clínica. Avaliação da 
tagens de um método invasivo. No entanto, seu custo instabilidade clínica: os pacientes foram submetidos a 
operacional e a disponibilidade dessa técnica não permi- manobras de esforço em varo, valgo e pesquisa da gave-
tem seu uso rotineiro em nosso meio. ta anterior com o tornozelo em 120 graus de flexão plan-

QUADRO 1 
Dados clínicos 

Caso Iniciais Sexo 
Idade 

Lado 
Tempo 

Agente Hemartrose Equimose (anos) (dias) 

1 CHA M 41 E 2 escada sim bilat. 
2 AGM M 18 E 2 andando sim bilat. 
3 NR M 21 D 5 escada não não 
4 AGS M 31 E futebol não lat. 
5 VAB M 22 E 5 futebol não lat. 
6 JFP M 33 D 6 pedra sim bilat. 
7 PCO M 30 E 5 objeto não não 
8 CBM M 49 D 7 andando não não 
9 JAO M 44 D 3 automob. sim bilat . 

10 AAC F 25 E escada não não 
11 JLC M 34 D 7 escada não não 
12 VLP M 24 D 1 buraco não não 
13 ABB F 19 E 3 corrida não bilat . 
14 ATL M 23 D 7 escada não não 
15 JCAP M 22 D futebol não não 
16 AISP F 34 E andando não não 
17 EAM M 28 E buraco não não 
18 PAH M 42 E 7 queda sim bilat . 
19 MRO M 21 E 5 escada não lat . 
20 JRS M 24 D 2 escada sim lat. 
21 ECP M 26 E futebol sim não 
22 ASB F 60 E andando sim lat . 
23 o c M 38 E 7 futebol não 'não 
24 JWGC M 23 E futebol sim lat . 
25 DLO M 21 E futebol sim não 
26 JLO M 41 D andando sim lat. 
27 MEC F 71 D andando sim bilat. 
28 EB M 30 D futebol não não 
29 FMA M 59 D andando sim bilat. 
30 TVCS M 23 D andando sim não 
31 JCR M 20 D 2 futebol sim lat . 

Abreviaturas : D - direito; E - esquerdo; M - masculino; F - feminino; lat. - la teral ; bilat . - bilateral; automob. - automobi-
lístico. 
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tar; 3) estudo radiográfico simples com incidências ânte­
ro-posterior, lateral e em rotação interna de 15 graus. 

A avaliação clínica foi feita por dois examinadores, 
que após o exame clínico e de posse das radiografias for­
mularam uma hipótese diagnóstica. Foram consideradas: 
1) lesão ligamentar leve; 2) lesão ligamentar grave. 

Nos casos em que houve discordância entre os exa­
minadores, foi considerado o diagnóstico clínico como 
indeterminado. 

A mediana de idades foi de 33,6, com variação de 
18 a 71 anos. Do sexo feminino foram cinco e do mascu­
lino, 26. O comprometimento de 15 tornozelos foi à di­
reita e de 16, à esquerda. Os quadros 1 e 2 resumem os 
dados clínicos. A tabela 1 resume os achados clínicos . 

A técnica artrográfica é aquela descrita por Gor­
don05>: 1) anti-sepsia feita com PVPI (povidine); 2) anes-

QUADRO 2 
Dados clínicos 

Instabilidade clínica 

Caso Examinador 1 Examinador 2 Diagnóstico 

1 grave leve indeterminado 
2 grave leve indeterminado 
3 leve leve leve 
4 leve leve leve 
5 leve leve leve 
6 grave grave grave 
7 leve leve leve 
8 leve grave indeterminado 
9 grave grave grave 

10 leve leve leve 
11 leve leve leve 
12 leve leve leve 
13 leve leve leve 
14 leve leve leve 

15 grave grave grave 

16 leve leve leve 
17 leve leve leve 
18 grave grave grave 
19 leve leve leve 
20 grave grave grave 
21 grave grave grave 
22 grave grave grave 
23 leve grave indeterminado 
24 grave grave grave 
25 leve leve leve 
26 grave grave grave 
27 grave grave grave 
28 leve leve leve 
29 grave grave grave 
30 leve grave indeterminado 
31 leve leve leve 
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tesia local por planos com hidrocloridro de lidocaína a 
20Jo; 3) o ponto de aplicação coincide com a linha trans­
versa que une a extremidade dos dois maléolos e no espa­
ço entre os tendões extensor longo do hálux e extensor 
longo dos dedos (fig. 1); 4) esvaziamento do derrame ar­
ticular; 5) introdução de 6 a 10ml de iodamida meglumi­
na (Uromiron) diluída a 50% com água destilada; 6) 
movimentos passivos repetidos de flexão e extensão do 
tornozelo; 7) incidências radiográficas de frente, perfil 
e rotação interna de 15 graus. 

Critérios de avaliação: a imagem de extravasamen­
to do contraste para o espaço extracapsular é considera­
do como resultado positivo para ruptura ligamentar. 
Nesse caso, a injeção é completada sem resistência próxi­
ma ao seu final e o paciente sente uma sensação de quei­
mação por alguns minutos. 

Foram considerados para análise somente os casos 
em que se demonstrou presença do contraste dentro do 
espaço articular. Foram excluídos dois casos por falha 
técnica. 

RESULTADOS 

Os achados artrográficos mostraram: a) I 1 lesões 
cápsulo-ligamentares ântero-laterais (extravasamento do 
contraste anterior e lateral ao maléolo lateral e ao lon­
go da diáfise da fíbula); b) duas rupturas da sindesmo­
se tíbio-fibular distai (extravasamento proximal do con­
traste entre os dois ossos), sendo que um estava associa­
do a um extravasamento ântero-Iateral; c) uma ruptura 
do ligamento deltóide (extravasamento ao redor do ma­
léolo mediai e ao longo da diáfise da tíbia), que também 
estava associada a uma lesão ântero-lateral. 

Em dois casos, houve preenchimento do espaço arti­
cular subtalar. Um deles mostrou também presença do 
contraste na bainha dos tendões do flexor longo do há­
lux e/ ou flexor longo dos dedos. Consideramos ambos 

TABELA 1 
Tabela de distribuição de freqüência 

dos diagnósticos clínicos 

Diagnóstico clínico Freqüência 

Leve 15 
Grave 11 
Indeterminado 5 

Total 31 

o/o 

48,4 
35,5 
16,1 

100 
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como variação da anatomia e interpretamos o resultado 

como negativo. 

O contraste foi introduzido fora do espaço articular 

em dois casos. 
Não tivemos complicações no método. A tabela 2 

resume os resultados encontrados e a tabela 3 estabele­
ce a correlação entre os diagnósticos clínicos e artrográ­

ficos. 

TABELA 2 
Tabela de distribuição de freqüência de resultados 

da artrografia, segundo o extravasamento do contraste 

Local do extravasamento Freqüência % 

Ântero-lateral 11 78,6 
Sindesmose 2 14,3 
Mediai 7,1 

Total 14 100 

TABELA 3 
Tabela de correlação dos diagnósticos clínicos e artrográficos 

Diagnóstico Diagnóstico artrográfico 
clínico AL Sind. 

-
Med. Assoe . NL Total 

Leve 2 1 o o 12 15 
Grave 6 o o 2 3 11 
Indeterminado 1 o o o 2 3 

Total 9 o 2 17 29 

Abreviações: AL - ântero-lateral; Sind . - sindesmose; M ed. - mediai ; A ssoe . - asso­

ciado; NL - normal. 

DISCUSSÃO 

O termo "entorse de tornozelo", usado num senti­

do abrangente, não revela nem quantifica as alterações 

patológicas resultantes de um traumatismo torsional do 
tornozelo. A literatura é rica em artigos discutindo a pa­
tologia básica. O'Donoghue<21 1 e Wright <251 afirmam que 

as entorses representam os graus menores de lesão de 
partes moles , sendo que a lesão completa é infreqüente. 
Olson <221 acredita que as entorses do tornozelo são na 
maioria das vezes lesões ligamentares parciais, sendo a 
lesão completa infreqüente. Brostrom 0·81 comprovou ci­

rurgicamente que 7511Jo dos pacientes que apresentavam 

lesões agudas tinham um ou mais ligamentos rotos. 
Nossa opinião é que os sinais e sintomas de uma le­

são ligamentar completa podem simular uma lesão me-
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nos grave e que a diferenciação pelos achados clínicos 

nem sempre é possível. 

Nosso método de avaliação clínica incluiu a partici­
pação, em separado, de dois examinadores e seus acha­

dos foram confrontados . Quando eram coincidentes, tan­

to para positivo quanto para negativo, consideramos o 
diagnóstico clínico. Do contrário, foi denominado inde­

terminado. Com isso, pretendemos diferenciar clinica­
mente estas duas possibilidades (lesão leve ou grave). 

As radiografias com manobras de esforço podem 

ser úteis na análise de lesões de partes moles . A inversão 

forçada pode demonstrar instabilidade lateral do tornoze­
lo, como conseqüência da ruptura dos ligamentos talo­

fibular anterior e calcâneo-fibular. A instabilidade em 
eversão forçada pode indicar uma lesão do ligamento 
deltóide. 

A amplitude exata da inclinação talar produzida pe­
la inversão e eversão forçadas não é bem definida, pois 
em tornozelos normais pode variar de cinco a 25 graus 

no varismo forçado. No entanto, acima de 15 graus sus­

peitamos de lesão ligamentar e, contrariamente, abaixo 
de cinco graus consideramos não patológica. O fato de 
acharmos um ângulo de inclinação talar superior a cin­

co graus nos obriga a pesquisar radiograficamente o la­
do oposto. O exame é positivo para ruptura ligamentar 

quando o lado comprometido exceder em cinco graus a 
inclinação talar do lado contralateral. O teste radiográfi­
co da gaveta anterior foi padronizado em 120 graus de 
flexão plantar, como é preconizado por Black <21 • 

Não fez parte do nosso protocolo a mensuração des­
ses parâmetros radiográficos, pois o objetivo deste traba­
lho foi demonstrar a inter-relação entre os achados clí­

nicos e a comprovação das lesões pelo método da artro­
grafia. 

O exame contrastado para determinação de patolo­

gias das articulações como joelho, quadril, ombro, torno­
zelo e punho já foi usado com muita freqüência em épo­

cas anteriores, mas com o surgimento de técnicas mais 
sofisticadas, particularmente a artroscopia, houve um 
declínio de seu uso rotineiro. Apesar disso, a artrografia 
ainda encontra sua utilidade em articulações como o pu­
nho e o tornozelo, principalmente para o diagnóstico 
de instabilidades. Uma das documentações mais antigas 
sobre a artrografia do tornozelo data de 1944 e foi fei­

ta por Berridge & Bonnin . O método teve seu auge na 
década de 70 com o aparecimento de muitos trabalhos, 
principalmente na literatura escandinava. Destes , desta-

Rcv Bras Ortop - Vol. 27 , N? lO - Outubro, 1992 



ESTUDO ARTROGRÁFICO NAS LESCES AGUDAS DO TORNOZELO 

Fig. 1 - Desenho 
esquemático mos­
trando os pontos 
de referência para 
a injeção do con­
traste: 1) tendão 
do músculo tíbia! 
anterior; 1) tendão 
do músculo exten­
sor longo do hálux; 
3) tendão do mús­
culo extensor lon­
go dos dedos; 4) 
ponto de entrada 
da agulha; 5) linha 
traçada entre as ex­
tremidades dos ma­
léolos. 

cam-se os estudos feitos por Brostrom em 1964, 1965 e 
1966. A partir dele, vários autores aprimoraram a técni­
ca até se chegar ao que temos hoje. 

Black <2> injeta o contraste na bainha dos tendões fi­
bulares sob controle fluoroscópico. Havendo lesão capsu­
lar, o contraste preenche o espaço articular e nota-se 
um extravasamento no sítio da ruptura. 

Nosso estudo baseou-se na técnica descrita por Gor­
don <15>, que será discutida a seguir. 

Tão logo quanto possível, após a avaliação clínica, 
as radiografias de rotina e pesquisa da sensibilidade ao 
iodo, as artrografias foram realizadas no departamento 
de radiologia. Tomando como base as extremidades dos 
maléolos, traça-se uma linha imaginária entre eles. O 
ponto de aplicação está entre a interseção desta linha 
com o tendão do músculo extensor longo do hálux e com 
o tendão do músculo extensor longo dos dedos (fig. l). 

Após assepsia adequada com solução de PVPI (povidi­
ne) e anestesia por planos, injetam-se 2m! de hidroclori­
do de lidocaína a 20Jo dentro da articulação; em seguida, 
aspira-se todo o seu conteúdo junto com a hemartrose 
que por ventura possa haver. Isso é tomado como sinal 
positivo de que a agulha está dentro da cápsula articular. 
Em seguida, injetam-se 6 a lOm! do contraste (fig. 2). 
Notamos que, quando havia lesão capsular, o contraste 
fluía livremente. Do contrário, no caso de não haver rup-
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Fig. 1 - Desenho 
esquemático mos­
trando a injeção 
do contraste dentro 
do recesso anterior 

______ _. da cápsula articular 

tura, sentia-se uma resistência próxima ao final da inje­
ção. O fato de não se ter grande quantidade de hemartro­
se pode ser explicado por sua saída pelo sítio da lesão 
para o espaço extracapsular. O paciente sentirá uma sen­
sação de desconforto que desaparecerá lentamente. 
Após completada a injeção, são realizados movimentos 
passivo's de flexão e extensão e então são feitas radiogra­
fias nas projeções habituais (figs. 3 e 4). 

Em dois casos houve entrada do contraste na bai­
nha dos tendões fibulares, que estava associada a um ex­
travasamento ântero-lateral (fig. 6). Em três casos, o con­
traste encheu a bainha dos tendões mediais, sendo que 
em dois não havia lesão cápsulo-ligamentar e em um ha­
via ruptura do ligamento talo-fibular anterior. Gor­
don (1 5> obteve em seu estudo l40Jo de enchimento da bai­
nha dos tendões fibulares e 8,4% da bainha dos tendões 
mediais, mas foram considerados normais, uma vez que 
isso também foi visto em seus artrogramas controles. 
Na série de Olson <22>, o enchimento das bainhas do fle­
xor longo do hálux e/ou flexor longo dos dedos ocorreu 
em aproximadamente 200Jo dos casos de artrografias nor­
mais e em lOOJo o extravasamento foi para a parte poste­
rior da articulação talo-calcaneana. Isso ocorreu em dois 
casos das nossas artrografias normais. 

Brostrom e associados<3-8> notaram que a ruptura 
do ligamento calcâneo-fibular envolve lesão da parede 
interna da bainha dos tendões fibulares. 

Acreditamos que o extravasamento do contraste pa­
ra a bainha dos tendões fibulares, com uma artrografia 
positiva para lesão ântero-lateral, significa ruptura de 
ambos os ligamentos talo-fibular anterior e calcâneo-fibu-
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Fig. 3 - Artrograjia na incidência ântero-posterior de um tornozelo 
normal: 1) recesso media/; 2) recesso lateral; 3) recesso da sindesmose 
tíbio-jibular distai. 

Fig. 5 - Artrograjia de tornozelo numa incidência ântero-posterior 
mostrando um extravasamento ântero-/atera/ 

lar e que o enchimento das bainhas dos tendões flexor 
longo do hálux e flexor longo dos dedos é achado nor­
mal, assim como o da parte posterior da articulação ta­
lo-calcaneana. 

O mecanismo de lesão mais freqüente foi provavel­
mente a inversão-rotação externa, pois, das 12 artrogra­
fias positivas, 11 tinham lesão cápsulo-ligamentar distri­
buída da seguinte forma : sete rupturas do ligamento ta­
lo-fibular anterior isoladas (fig. 5); duas associadas a 
ruptura do ligamento calcâneo-fibular (fig . 6); uma asso-
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Fig. 4 - Artrografia na incidência lateral de um tornozelo normal: 
I) recesso anterior; 2) recesso posterior; 3) recesso da sindesmose tíbio­
fibular distai. 

Fig. 6 - Artrografia de tornozelo numa incidência lateral mostrando 
o enchimento da bainha dos tendões fi bufares em associação com um 
extravasamento ântero-lateral 

ciada a lesão de sindesmose tíbio-fibular distai; uma asso­
ciada a ruptura do ligamento deltóide (fig. 9). 

Houve somente um caso de lesão da sindesmose tí­
bio-fibular distai isolada (figs. 7 e 8). 

Com um estudo comparativo entre os achados clíni­
cos e os artrográficos, chegou-se aos seguintes resultados: 

a) Nos casos em que houve discordância entre os 
examinadores para uma instabilidade, denominados de 
indeterminados (cinco casos), dois foram excluídos por 
falha técnica (injeção do contraste fora da cápsula articu­
lar), em um a artrografia resultou positiva para uma le­
são ligamentar e, em dois, foram negativas; 
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Fig. 7 - Artrografia de tornozelo numa incidência ântero-posterior 
mostrando um extravasamento do contraste através da sindesmose tí­
bio-f ibular dista/ 

b) Dos casos concordantes para ausência de instabi­
lidade (15 casos), quatro tiveram artrografias positivas 
para ruptura cápsulo-ligamentar e 11 foram normais; 

c) Naqueles pacientes em que a instabilidade clíni­
ca foi evidenciada pelos dois examinadores (11 casos), 
em sete a artrografia comprovou a lesão cápsulo-ligamen­
tar e em quatro não houve extravasamento do contraste. 

Concluiu-se, com isso, que os achados clínicos isola­
damente podem evidenciar ou descartar uma ruptura cáp­
sulo-Iigamentar do tornozelo após um trauma agudo, 
mas nos casos duvidosos é necessário outro método diag­
nóstico complementar, como, por exemplo, a artrografia. 

A possibilidade de artrografias falso-negativas po­
de ser conseqüência de rupturas muito pequenas, de pou­
cas fibras superficiais dos ligamentos colaterais, suficien­
te para causar dor e edema, mas nenhum problema estru­
tural, ou então, em lesões antigas (mais de sete dias), 
em que coágulos de sangue ou fibrina podem tamponar 
o sítio da ruptura. O inverso, o falso-positivo, ocorre 
por injeção do contraste no tecido subcutâneo (erro de 
técnica) . 

As vantagens do método estão, em primeiro lugar, 
na segurança da técnica, que necessita somente alguns 
conhecimentos básicos de anatomia do tornozelo; em se­
gundo, na facilidade de execução, no próprio departa­
mento de radiologia, com os preparativos adequados e 
usando incidências rotineiras para o tornozelo . A tercei-
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Fig. 8 - Artrografia de tornozelo numa incidência lateral mostrando 
um extravasamento do contraste através da sindesmose tíbio-fibular 
dista/ 

Fig. 9 - A rtrografia de tornozelo numa incidência ântero-posterior 
mostrando um extravasamento do contraste ântero-/ateral e media/ as­
sociado 

ra vantagem está na eficiência da técnica para definir 
imagens das lesões cápsulo-ligamentares ântero-lateral, 
da sindesmose tíbio-fibular distai e do ligamento deltóide. 

As desvantagens são as seguintes: o método é invasi­
vo, apesar de não muito agressivo, e depende da coope­
ração do paciente. Um outro aspecto é que, com o avan­
ço tecnológico, atualmente existem outras opções não in­
vasivas, como a tomografia computadorizada e a resso­
nância magnética. 

Acreditamos que a maior utilidade das artrografias 
de tornozelo será detectar rupturas ligamentares agudas 
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não diagnosticadas clinicamente, ou descartá-las no ca­
so de se constatar uma instabilidade. Da mesma forma, 
auxiliar o ortopedista a diferenciar aquelas que são po­
tencialmente cirúrgicas, como, por exemplo, lesão da sin­
desmose, rupturas completas do ligamento deltóide e gran­
des rupturas cápsulo-ligamentares do complexo ântero­
lateral. 

CONCLUSÕES 

1) A técnica da artrografia do tornozelo é simples, 
segura e eficiente. 

2) A ruptura cápsulo-ligamentar suspeita no exame 
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O alongamento tendíneo-muscular dos flexores 
do joelho em paralisia cerebral* 

JOÃO VERNIERI SOBRINHO 1 

RESUMO 

O autor apresenta os resultados do estudo de 32 pa­
cientes portadores de paralisia cerebral, nos quais 60 joe­
lhos com flexão fixa ou dinâmica foram operados pela 
técnica preconizada pelo autor. A flexão fixa foi corrigi­

da em todos os 39 joelhos em que existia. Houve recidi­
va da flexão dinâmica em dez (20,8o/o) joelhos do gru­
po espástico. O valor do ângulo poplíteo neste grupo 
foi extremamente variável. No grupo piramidal hipotôni­
co, o ângulo poplíteo foi maior. Houve recurvato em 
dez joelhos (20,8%) do grupo espástico e em dez (83,3%) 
do piramidal hipotônico. Houve alteração funcional do 
reto da coxa em 28 (58,3%) joelhos do grupo espástico 
e em todos os joelhos (100%) do grupo piramidal hipotô­
nico. Nenhum paciente apresentou regressão motora. 
Os resultados receberam tratamento estatístico. Houve 
no grupo espástico nove (34,6%) bons resultados, oito 
(30,8%) regulares e nove (34,6%) maus. No piramidal 
hipotônico, um (16,7%) bom, dois (33,3%) regulares e 
três (50,0%) maus. 

SUMMARY 

Hamstring lengthening in cerebral palsy 

Thirty-two children (20 mate and 12 Jemale) with 
diplegic cerebral palsy and J!exion deJormity oJ 60 knees 
were treated by distai hamstring lengthening. Mean 
Jollow-up period was 41.6 months. None oJ lhe palients 
had Jixed knee-Jiexion contracture postoperatively. The 
popliteal ang/e was greater in the pyramidal hypotonic 
group (PHG) than in the spastic group (SG). Six patients 
(23.1%) oJ the SG wa/ked with knee-Jiexion postoperati­
ve/y. There was recurvatum in len knees (20.8%) oJ the 
SG, as we/1 as in ten knees (83.3%) oJ the PHG. There 

• Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med . 
(Serv . do Prof. José Laredo Filho). 

I . Prof. Adjunto do Departamento . 
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was contracture or reJiex hyperaclivity oJ the rectus 
Jemoris in 28 knees (58.3%) in the SG group, and in 12 
(100.0%) in PHG postoperalively. Following hamslring 
lenglhening 22 (84.6%) palients became ambu/atory in 
SG and Jour (66. 7%) in PHG. Twelve oJ them walked 
wilh a stiJJ-Iegged gail. Resulls in SG were good in 
nine cases, Jair in eighl, and poor in nine. In PHG lhe 
results were good in one case, Jair in two cases and 
poor in lhree. 

A idéia de corrigir a deformidade em flexão e, ao 
mesmo tempo, de restabelecer o equilíbrio das forças 
atuantes no joelho já existia na década de 40, quando 
bons resultados foram obtidos com a técnica de alonga­
mento distai dos músculos flexores da perna <6>. 

Este trabalho apresenta nossa experiência com a téc­
nica do alongamento tendíneo-muscular distai em Z dos 
flexores do joelho, associada à tenotomia do semitendí­
neo e do grácil os>. 

CASUÍSTICA 

Nossa casuística é constituída por 32 pacientes porta­
dores de paralisia cerebral e deformidade em flexão do 
joelho, fixa ou dinâmica, submetidos à correção cirúrgi­

ca pela referida técnica e seguidos de 1980 a 1989. 
Todos os pacientes eram provenientes de nossa clíni­

ca particular e brancos. Com relação ao sexo, 20 eram 
masculinos (62,5%). Havia 26 (81,2%) espásticos (GE) 
e seis (18,8%) piramidais hipotônicos (GPH). Os seis pa­
cientes piramidais hipotônicos apresentavam sinais de sín­
drome do neurônio motor superior, porém o tônus mus­
cular era baixo no tronco e raízes dos membros, com 
hipertonia distai, principalmente em joelho e pés. 

Todos os pacientes eram diplégicos; entretanto, qua­
tro pacientes, os de n?s 5, 14, 21 e 22, todos do GE, ti­
veram um só joelho operado, totalizando pois 60 joelhos. 

A idade dos pacientes espásticos (GE), na época da 
cirurgia, variou de 30 a 169 meses, com média de 74,5 
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meses. No grupo piramidal hipotônico (GPH), a idade 

dos pacientes variou de 45 a 88 meses, com média de 
69,5 meses. 

O seguimento mínimo foi de 12 meses, o máximo 

de 93 e o médio de 41,6 meses. 
A flexão fixa no GE, que variou de 3° a 30°, esta­

va presente em 34 (70,80Jo) joelhos operados. No GPH, 
estava presente em cinco (41,7%) joelhos operados e va­
riou de 5° a 10°. 

O ângulo poplíteo constava da observação de 49 joe­
lhos (81,7%) antes da cirurgia. O menor valor do ângu­
lo poplíteo no GE foi de 90°, em sete joelhos, e o maior, 
de 135°, em dois joelhos. No GPH, o menor valor foi 
de 90°, em um joelho, e o maior, de 135°, em dois joe­
lhos. No GE (37 joelhos), o ângulo poplíteo médio an­
tes da cirurgia era de 109°2' e no GPH (12 joelhos), de 
115°0'. 

O estado funcional do reto da coxa antes da cirur­
gia constava da observação de 44 joelhos (73,3%), sen­
do 36 (81,8%) do GE e oito (18,2%) do GPH. No GE, 
havia 28 joelhos (77,8%) sem alteração do reto da coxa. 
Em cinco joelhos (13,8%), havia encurtamento peque­
no (lC); em dois joelhos (5,5%), encurtamento médio 
(2C); em um joelho (2,8%), hiperatividade reflexa gran­
de (3H). No GPH, havia três joelhos (37,5%) sem altéra­
ção do reto da coxa, três (37,5%) com encurtamento pe­
queno e dois (25,5%) com encurtamento médio. 

O estágio motor antes da cirurgia constava da obser­
vação de 31 pacientes (96,9%). No GE, 15 pacientes 
(60,0%) só se mantinham sentados, cinco (20,0%) conse­
guiam ficar em pé, outros cinco (20,0%) tinham marcha 
independente e um não constava da observação. No 
GPH, três pacientes (50,0%) conseguiam manter-se sen­
tados e três (50,0%) mantinham-se em pé. 

MÉTODOS 

Todos os pacientes foram examinados pelo autor, 
sendo a indicação da cirurgia confirmada sob anestesia, 
para diferenciar espasticidade e distonia extrapiramidal 
do encurtamento tendíneo-muscular e deformidade fixa 
em flexão do joelho. 

A indicação para correção cirúrgica decorreu da exis­
tência de encurtamento dos flexores do joelho, com fle­
xão dinâmica menor que 5°, ou flexão fixa. 

A avaliação passiva do encurtamento dos flexores 
do joelho foi feita pela medida do ângulo poplíteo( 16>. 
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O estado funcional do reto da coxa foi por nós ava­

liado pelo teste de Ely, em: sem encurtamento, quando 
a pelve exibia elevação mantida menor que um dedo; en­
curtamento pequeno, quando a elevação mantida era 

de até dois dedos; encurtamento médio, quando a eleva­
ção era de até três dedos; e encurtamento grande, quan­
do maior que três dedos. A elevação que cedia após o 
término da manobra foi julgada como hiperatividade re­
flexa e classificada pelo mesmo critério. 

Na avaliação da força do quadríceps e dos flexores 
do joelho, utilizamos os parâmetros adotados pela Natio­
nal Foundation for lnjantile Paralysis em Muscular ex­
ploration, revisão de março de 1946, posicionando opa­
ciente de modo a atenuar o padrão de extensão dos mem­

bros inferiores. 
Critério de avaliação 
O critério de avaliação dos resultados baseou-se nos 

seguintes requisitos: flexão fixa ausente e dinâmica me­
nor que 5°; recurvato estático ausente e dinâmico menor 
que 5°; padrão flexo-extensor de movimento do joelho. 

Consideramos bons os resultados que satisfizeram 
a todos os requisitos; regulares os que, satisfazendo os 
requisitos, apresentaram padrão extensor de joelho; e 
maus os que não satisfizeram a qualquer um daqueles 
requisitos. 

Para a análise dos resultados, foram aplicados os 
testes de concordância de Kappa, McNemar, Wilcoxon, 
Mann-Whitney e exato de Fisher. O nível para rejeição 
da hipótese de nulidade foi fixado em 0,05. 

TABELA 1 
Dados referentes aos resultados finais de 
26 pacientes do GE segundo a freqüência 

absoluta (FA) e relativa (FR) 

Bom 
Regular 
Mau 

FA 

9 
8 
9 

TABELA 2 

FR 

34,6% 
30,8% 
34,6% 

Dados referentes aos resultados finais de 
seis pacientes do GPH segundo a freqüência 

absoluta (FA) e relativa (FR) 

Bom 
Regular 
Mau 

FA 

2 
3 

FR 

16,7% 
33,3% 
50,0% 
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RESULTADOS 

Apresentamos os resultados da última avaliação 
(1989) nas tabelas 1 e 2. 

DISCUSSÃO 

A correção da flexão do joelho em pacientes porta­
dores de paralisia cerebral foi e continua sendo um desa­
fio a ser vencido. 

O alongamento em Z do bíceps e do semimembraná­
ceo, associado a tenotomia intrabainha do semitendíneo 
e do grácil, foi capaz de corrigir a flexão fixa dos 39 joe­
lhos (100,0%) portadores de deformidades. 

Houve recidiva da flexão dinâmica em dez joelhos 
(20,80Jo) do GE. Em oito joelhos (80,0%), o ângulo po­
plíteo foi menor que 139°3', valor médio no pós-operató­
rio, no GE. Em dois (20,0%), foi maior, mas havia fle­
xão residual das coxofemorais maior que 10°. Ressalte­
se que em nenhum destes pacientes os flexores eram 
mais fortes que o quadríceps: em seis joelhos (60,0%), 
se equivaliam e, em quatro joelhos (40,0%), eram mais 
fracos. 

O alongamento dos flexores do joelho obtido no 
GE foi muito variável. O ângulo poplíteo médio no pós­
operatório foi de 139°3'. Em três joelhos (6,3%), foi 
menor do que na avaliação inicial, cujo valor médio foi 
de 109°2' (variação de 30°). Esses valores são compará­
veis aos de Hsu & Li <7>. No GPH, o ângulo poplíteo mé­
dio no pré-operatório foi de 115°0' e, no pós-operatório, 
de 155°0'. A variação foi de 40°0' (fig. 1). 

No GE, tivemos 20,8% de recurvato . Este número 
é menor do que os 28% de Drummond & co!. (2), mas 
é muito mais elevado que os 3,8% de Uyttendaele & 
col. 0 4> e os 2% de Hsu & Li(7). No GPH, nossos núme­
ros são ainda mais elevados (83,3%). Não há, entretan­
to, publicados na literatura, dados sobre grupo com as 
mesmas características. 

Em oito de dez joelhos (80,0%) com recurvato, no 
GE, e em dez (100%) no GPH, havia encurtamento ou 
hiperatividade reflexa do reto da coxa. 

A alteração funcional do reto da coxa após diferen­
tes procedimentos cirúrgicos foi observada e menciona­
da por alguns autores<1•3•9•11 >. O conhecimento de que es­
te fato se deve a hiperatividade reflexa do quadríceps, 
durante o final da estação e na fase de oscilação, foi de­
monstrado em laboratórios de análise de marcha <4•5• 

10,12,17) 
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Fig. 1 - Paciente 24 do GE. A) Bom resultado. Seguimento de 87 
meses. B) A valiação do ângulo poplíteo. 

Nossos resultados evidenciam que, no GE, 17 pacien­
tes (65,4%) apresentavam 28 joelhos (58,3%) com o re­
to da coxa funcionalmente alterado. Na avaliação inicial, 
seis de 20 pacientes (30,0%) apresentavam oito joelhos 
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Fig. 2 - Paciente do GE, mostrando os joelhos com padrão extensor, 
por hiperatividade do reto da coxa. Resultado regular. Seguimento de 
12 meses. 

comprometidos (22,20Jo). Isso significa acréscimo de 20 
joelhos em números absolutos ou 41,6% em números re­
lativos. Basset III & co!. <1> relataram 36,0% e Hsu & 
Li <7>, 20,4%. 

No GPH, os 12 joelhos (100%) mostravam o reto 
da coxa funcionalmente alterado na última reavaliação, 
sendo que, na avaliação inicial, de oito joelhos, cinco 
(62,5%) apresentavam o reto da coxa funcionalmente 
alterado, expressando uma diferença de sete joelhos 
em números absolutos e de 58,3% em números relativos 
(fig. 2). 

No GE, a distribuição de forças, medidas pelo mé­
todo de avaliação clínica, privilegiou o quadríceps, po­
rém não na mesma intensidade como a obtida por Rei­
mers03>. No GPH, houve praticamente equilíbrio de for­
ças, porém nenhum quadríceps foi considerado bom. 
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A ocorrência de ângulo residual na extensão ativa 
depende do comprimento e da atividade reflexa dos fle­
xores do joelho e da força do quadríceps. Os resultados 
da comparação entre o GE e o GPH revelaram que os 
ângulos residuais de extensão ativa foram significativa­
mente maiores no GPH, como era esperado, em conse­
qüência da característica fraqueza muscular destes pacien­

tes. 

Quanto ao estágio motor, na última reavaliação, à 
exceção dos pacientes 2, 7, 22 e 23, que não conseguiam 
andar, os demais do GE o faziam; seis com muletas 
(23,0%) e 16, livremente (61,5%). No GPH, tivemos 
dois pacientes (33,3%) que não andavam, porém três 
(50%) o faziam com muletas e um (16,7%), livremente. 
Em ambos os grupos, não houve nenhum caso de regres­
são motora. 

A alteração funcional do reto da coxa pode levar o 
joelho a se manter em extensão na locomoção e em or­
tostase. A maneira como o joelho se movimentava foi 
importante para separar dois grupos de pacientes quan­
to aos resultados: aqueles que, tendo satisfeito todos os 
critérios, tinham padrão extensor e os que tinham pa­
drão flexo-extensor. 

Os nove pacientes (34,6%) com bons resultados sig­
nificam que o alongamento dos flexores do joelho corri­
giu a flexão fixa e dinâmica, sem provocar recurvato, e 
que todos, quando se deslocavam, o faziam com padrão 
flexo-extensor dos joelhos, até a data da última reava­
liação. 

Os oito pacientes (30,8%) com resultados regulares 
significam que a cirurgia também corrigiu a flexão fixa 
ou dinâmica do joelho, sem provocar recurvato; entretan­
to, neste grupo, o padrão de movimento do joelho foi 
oito vezes extensor. 

Convém salientar que o fato desses oito pacientes 
apresentarem padrão extensor de joelho, quando se des­
locavam, não depende da técnica cirúrgica adotada e sim 
das características fisiopatológicas do quadríceps, que 
são muitas vezes insuspeitas no pré-operatório, como o 
provam nossos resultados. 

Com relação aos nove pacientes com maus resulta­
dos (34,6%), a técnica cirúrgica falhou em um ou mais 
requisitos. 

No GPH, tivemos um paciente (16,7%) com bom 
resultado, dois (33,3%) com resultado regular e três 
(50,0%) com mau resultado. Neste grupo de pacientes, 
a atividade alterada do reto da coxa e a dificuldade de 

Rev Bras Ortop- V oi. 27, N? 10- Outubro, 1992 



O ALONGAMENTO TENDÍNEO-MUSCULAR DOS FLEXORES DO JOELHO EM PARALISIA CEREBRAL 

melhora do quadro motor, devido à fraqueza muscular, 
foram, a nosso ver, os fatores determinantes dos resul­
tados. 

CONCLUSÕES 

1) A técnica cirúrgica utilizada foi capaz de corrigir 
a flexão fixa em 39 joelhos nos quais existia. 

2) O ângulo poplíteo médio foi significantemente 
maior no pós-operatório, sendo que no GPH foi maior 
do que no GE. 

3) O ângulo residual de extensão ativa médio foi sig­
nificantemente maior no GPH. 

4) Houve piora significante do reto da coxa no GE, 
no pós-operatório. 

5) Houve melhora significante do estágio motor 
no GE. Nenhum paciente regrediu. 
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Tratamento cirúrgico das osteomielites crônicas 
de fêmur e de tíbia em adultos* 

J.W. BARROS 1 , D.J. OLIVEIRA 2 , C.J. CALAPODOPULOS 3 , S. FARAH 4 

RESUMO 

No período de 1986 a 1990, 60 pacientes com osteo­
mielite crônica foram submetidos a tratamentos cirúrgi­
co e quimioterápico. Trinta destes, que apresentavam 
osteomielite do fêmur ou tíbia, foram reavaliados clíni­
ca e radiologicamente, num espaço de tempo que variou 
entre um ano e dois anos e seis meses. O sucesso do tra­
tamento foi definido com o desaparecimento dos sinais 
de infecção e a consolidação das pseudartroses infec­
tadas. 

SUMMARY 

Surgical treatment oj chronic femoral and tibial osteo­
myelitis in adults 

From 1986 to 1990, sixty patients with chronic osteo­
myelitis underwent surgica/ treatment and chemotherapy. 
Thirty patients presenting either tibial or femora/ osteo­
myelitis were clinically and radiographically reevaluated 
in a period ranging from 1 year to 2 years and 6 months. 
Therapy was assumed successfu/ only if infection signs 
cleared and infected pseudoarthrosis healing occurred. 

INTRODUÇÃO 

O desbridamento cirúrgico e a estabilização das ano­
malias de consolidação, associados à utilização de anti­
biótico por período prolongado, baseada na cultura e 
suscetibilidade bacteriana, são fatores relevantes para a 
obtenção da cura das osteomielites crônicas(7·13•16>. 

• Trab . da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med . do Triângu­
lo Mineiro (FMTM), Uberaba, MO. 
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O presente trabalho classifica as ostemielites crôni­
cas do fêmur e da tíbia em osteomielite hematogênica, 
osteomielite pós-traumática em fratura consolidada ou 
em anomalias de consolidação( 1•3•6>. Dessa maneira, o 
método cirúrgico utilizado baseou-se na causa da infec­
ção. 

Este estudo analisa os resultados obtidos com o tra­
tamento proposto: desbridamento amplo, estabilização 
da fratura e enxerto ósseo quando necessário e o não fe­
chamento da pele, associado a quimioterapia por seis 
meses, com sulfametoxazol + trimetoprim. 

MATERIAL E MÉTODO 

Nossa casuística compreendeu uma rev1sao de 30 
pacientes, dos quais 19 eram do sexo masculino e 11 do 
feminino. A idade variou de 18 a 65 anos, com média 
de 30 anos. Seis pacientes apresentavam osteomielite he­
matogênica; 14, osteomielite secundária a fratura ex­
posta e dez, após complicações de osteossíntese. Destes 
24, a anomalia de consolidação foi observada em quatro 
casos. 

Todos os pacientes foram radiografados em duas 
posições e submetidos a cintilografia óssea, sendo reali­
zada cultura e antibiograma da secreção do local da in­
fecção. 

Quanto ao tratamento cirúrgico, procedeu-se, de 
maneira geral, da seguinte forma: a) fistulografia com 
azul de metileno; b) ampla exposição do ferimento, pe­
le cronicamente infectada e tecidos moles e músculos 
mal vascularizados foram excisados; c) remoção dos teci­
dos ósseos necrosados e infectados até serem encontra­
dos tecidos sangrantes; d) saucerização; e) estabilização 
da não união com fixador externo e enxerto ósseo foram 
realizados quando necessário; f) a não sutura dos planos 
profundos e superficiais. 

A ferida foi deixada aberta, permitindo a cura por 
segunda intenção, o que ocorreu , em média, com 28 dias. 
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O tratamento pós-operatório desses pacientes consis­
tiu de curativos diários com solução fisiológica e polivi­
nilpirrolidona-iodo. Após a granulação, a pele foi sutura­

da apenas quando se fez necessária. 

O tratamento quimioterápico iniciou-se no hospital, 
com administração diária de 1.600mg de sulfametoxazol 
+ trimetoprim, dividida em duas doses. 

Na alta hospitalar, os pacientes foram orientados 
quanto à importância da manutenção regular da droga, 
durante seis meses. 

RESULTADOS 

A avaliação clínica global dos 30 casos mostrou que 
23 pacientes curaram com a primeira intervenção, três 
após uma segunda intervenção e quatro não obtiveram 

cura até a presente avaliação . Destes, um caso era de os­
teomielite hematogênica, um de pseudartrose infectada 
e os restantes de fratura consolidada. 

Em nosso estudo, a tíbia esteve duas vezes mais en­
volvida do que o fêmur (tabela). 

O agente microbiano mais comum encontrado nos 
exames de cultura foi o Staphilococcus aureus (86o/o). 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

A análise dos resultados obtidos mostrou que, indis­
cutivelmente, os pacientes com osteomielite crônica do 
fêmur e da tíbia que estudamos beneficiaram-se com o 

tratamento. 
A média de internação foi alta, 31 dias; entretanto, 

a cura da infecção óssea foi obtida em 76% dos casos, 
com uma única intervenção cirúrgica. 

TABELA 
Características gerais dos pacientes com osteomielite crônica submetidos a cirurgia e reavaliados 

Iniciais Idade Sexo Localização Etiologia Tipo 
Internação Seguimento 

Resultados 
(dias) (meses) 

JNM 36 M fêmur P. vulgares pós-cirúrgica 37 13 
JGS 37 M tíbia S. aureus pós-traumática 20 12 
RGS 18 M tíbia P. aeruginosa pós-traumática 45 13 
MEB 18 M t íbia S. aureus pós-traumática 34 12 
RNM 23 M tíbia S. aureus pós-cirúrgica 30 14 
JLM 26 M tíbia S. aureus pós-traumática 45 17 
MZRM 33 M tíbia S. aureus pós-traumática 30 14 
ROB 18 F tíbia S. aureus pós-traumática 18 15 
MLVO 18 F fêmur S. aureus hematogênica 22 22 
RFD 27 F tíbia S. aureus pós-traumática 30 14 recidiva 

ssu 23 M tíbia S. aureus pós-traumática 18 12 recidiva 

EBS 30 M tíbia S. aureus pós-traumática 35 24 
ECG 24 M tíbia S. aureus pós-traumática 30 12 
JCB 34 F fêmur S. aureus hematogênica 30 12 recidiva 

JPF 27 M tíbia S. aureus hematogênica 24 14 recidiva 

BCA 24 M tíbia S. aureus pós-cirúrgica 30 12 
JGLE 35 F tíb ia S. aureus pós-cirúrgica 18 14 
DJO 32 M t íbia S. aureus hematogênica 30 14 
JGG 18 M fêmur S. aureus hematogênica 15 28 
sss 19 M fêmur S. aureus hematogênica 45 16 
FRM 53 F fêmur S. aureus pós-cirúrgica 10 12 
EDS 23 F fêmur S. aureus pós-cirúrgica 47 14 
JLS 25 M fêmur E. co/i pós-cirúrgica 18 19 
EST 41 M tíbia S. aureus pós-cirúrgica 28 30 recidiva 

MCS 44 F tíbia S. aureus pós-cirúrgica 30 14 
JPS 41 F fêmur S. aureus pós-traumática 44 19 recidiva 

GGF 27 M t íbia S. aureus pós-traumática 33 15 recidiva 

GMJ 62 F tíbia S. aureus pós-traumática 90 16 
DFM 65 M tíbia P. aeruginosa pós-cirúrgica 23 14 
JSS 18 F tíbia S. aureus pós-traumática 20 14 

Pós-cirúrgica = após redução cruenta de fraturas; pós- traumática = secundária à fratura exposta . 
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A maioria dos pacientes, neste estudo, tinha osteo­
mielite em conseqüência de fratura exposta ou secun­
dária a infecção pós-operatória de osteossíntese de fra­
tura. 

A osteossíntese só foi removida caso estivesse instá­
vel, embora alguns autores referissem, quanto à prolife­

ração bacteriana na superfície das sínteses ósseas, como 
fator na patogênese da osteomielite<10>. As placas metáli­
cas estáveis, quando expostas, foram submetidas a limpe­
za com soro fisiológico e polivinilpirrolidona-iodo. 

O uso do fixador externo representa o método mais 
aceitável na fixação das pseudartroses infectadas, sendo 
a utilização de enxerto ósseo autólogo< 15> outro procedi­
mento importante no tratamento dessas anomalias de 
consolidação quando ocorre perda de substância óssea. 

O desbridamento ósseo foi realizado de maneira a 
alcançar o leito sangrante, atingindo tecidos ósseos viá­
veis; as cavidades ósseas, quando possível, foram devida­
mente saucerizadas. 

A não sutura dos planos permitiu cicatrização por 
segunda intenção. O procedimento de limpeza da ferida 
era feito diariamente com soro fisiológico e posterior­
mente aplicado o polivinilpirrolidona-iodo em toda a ca­
vidade exposta; após alguns minutos, essa substância era 
escoada por gravidade. Não foi colocado qualquer tipo 
de material de proteção (gaze ou compressa), pois acre­
ditamos que este procedimento pode contribuir para o 
crescimento bacteriano no local. 

Nos últimos anos, a terapia antimicrobiana, por pe­
ríodo prolongado, tem demonstrado excelentes resulta­
dos no tratamento das infecções ósseas <16>. O trimetoprim 
+ sulfametoxazol têm seu espectro de ação sobre o Strep­
tococcus, Staphilococcus e Enterobacter<4•5>, além de se­
rem bem tolerados quando utilizados por tempo prolon­
gado<'6>. A combinação desses produtos inibe a síntese 
do ácido nucléico da bactéria por dois mecanismos. O 
componente sulfonamida inibe a síntese bacteriana do 
ácido diidrofólico, competindo com o ácido para-amino­
benzóico. O componente trimetoprim liga-se inibindo, 
reversivelmente, a enzima diidrofolato-reductase. Esta é 
responsável pela redução do ácido diidrofólico tetraidro­
folato, a fonte de energia que a bactéria utiliza para a 
reprodução <9•11 >. Esse quimioterápico, quando administra­
do por via oral, é absorvido em 90"7o pelo trato gastrin­
testinal; tem vida média longa e baixo custo. Sua utiliza­
ção pode provocar reações da hipersensibilidade: diar­
réia, vômito e náusea; distúrbios hematopoiéticos, altera-
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ções trombocitopênicas; efeitos dermatológicos e crista­
lúria (2,8,12,14). 

Os pacientes, após alta hospitalar, foram submeti­
dos a tratamento prolongado com o quimioterápico, sen­
do supervisionados a cada três semanas e orientados quan­
to ao uso da medicação. Em nossos casos não notamos 

efeitos colaterais, exceto uma paciente que apresentou 
rash cutâneo. 

Concluindo, o objetivo do trabalho foi alcançado, 
pois os resultados obtidos foram satisfatórios, com per­
centual de cura de 86%. A princípio, esses resultados fo­
ram possíveis, não somente com o tratamento cirúrgico 
adequado e internação individual em local apropriado, 
mas também com longa permanência hospitalar e distri­
buição gratuita do quimioterápico. 
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RESUMO 

Os autores realizam estudo anatômico da vasculari­
zação dos nervos radial superficial, ulnal, sural e safe­
no em cadáveres frescos e concluem que eles podem ser 
utilizados como enxertos vascularizados em lesões graves 
de nervos periféricos. 

SUMMARY 

Vascularized nerve graft. Anatomical study on cadavers 

The authors made an anatomica/ study of the vascu­
/arization of the superficial radial, ulnar, sural and 
saphenous nerves on fresh cadavers, showing that these 
nerves may be used as vascu/arized nerve grafts to treat 
severe peripheral nerve injuries. 

INTRODUÇÃO 

Na história das pesquisas sobre lesões de nervos pe­
riféricos, os maiores avanços em termos de reconstru­
ções deram-se após a 2~ Guerra Mundial <17•19>, graças 
ao melhor conhecimento da fisiologia <13· 15•22>, anatomia 09J 

e pelo desenvolvimento de técnicas mais eficientes de su­
tura <6•10•16>. Fatores que interferiam no tratamento, co­
mo quantidade de tensão<10>, material utilizado<15> e con­
dições locais05l, preocupavam vários autores <10•

13
•
15>. 

Foi no século passado<15> que pela primeira vez se 
descreveu um paciente portador de lesão extensa de ner­
vo periférico que teria sido tratada com enxertia, méto­
do que teve grande impulso com o advento da microci­
rurgia (6,10,16). 

A partir da década de 40, observamos grande preo­
cupação com a vascularização dos enxertos nervosos <2·5• 

8.ll,l9·21> e sua influência na regeneração nervosa. 
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Em 1972, Millesi <10> demonstra que o aumento de 
tensão na área de sutura provocava isquemia e fibrose. 
Da mesma forma, a utilização de troncos nervosos de 
grande calibre levam a um aumento da fibrose local por 
necrose na região central do enxerto. A necrose central 
seria causada pela impossibilidade do leito receptor em 
nutrir por embebição todo o tecido neural. 

Numa tentativa de se solucionar estes obstáculos, 
Taylor & Ham<20> realizam, em 1976, uma transferência 
de nervo com seu suprimento sanguíneo, usando técni­
cas microcirúrgicas. 

A partir daí, diversas outras pesquisas foram desen­
volvidas para estudar os enxertos vascularizados<7

•
10

•
15

• 

18•20>, mostrando suas vantagens em situações em que o 
leito receptor é desfavorável ou em que há necessidade 
de se utilizar enxertos longos. 

Realizamos este estudo para analisar a anatomia 
vascular de alguns nervos periféricos e verificar a viabili­
dade de sua utilização como enxertos vascularizados. 

MATERIAL E MÉTODO 

O estudo consistiu na dissecção de nervos periféri­
cos e mensuração do comprimento do pedículo vascular, 
do calibre dos vasos e a porção do nervo nutrida por 
eles. Os nervos escolhidos para este estudo foram: sensi­
tivo radial, ulnal, sural e safeno, em cinco cadáveres fres­
cos (12 a 24 horas pós-morte). 

Para estudar a vascularização, realizamos injeção 
nos vasos de solução de óxido de chumbo, que apresen­
ta como característica coloração alaranjada e radiopaci­
dade. A solução foi feita com 200mg de óxido de chum­
bo, 100m) de água (a 50°C} e 3ml de gelatina (30Jo), se­
gundo descrito por Martin & co I. <9>. 

Inicialmente, dissecamos a artéria principal do pedí­
culo a ser estudado e injetamos soro fisiológico a 50°C, 
com a finalidade de aquecer os vasos em questão. 

A seguir, injetamos a solução na artéria principal. 
Aguardamos duas horas para iniciarmos a dissecção do 
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Fig. 1 - Artéria radial (e) e nervo sensitivo radial (/) . Presença de 
um verdadeiro meso com os ramos para o nervo. 

Fig. 3 - Nervo ulnal dissecado em toda sua extensão, acompanhado 
pela artéria colateral ulnal superior (metade proximal) e artéria ulnal 
(metade distai) 

nervo e seu pedículo vascular. Esse tempo é necessário 
para permitir o endurecimento da gelatina. No final, rea­
lizamos estudos radiológicos das peças, para melhor vi­
sualização dos pedículos vasculares dissecados e suas ra­
mificações no nervo. 

I) Nervo sensitivo radial - A injeção de contraste 
foi feita na artéria radial. A dissecção do nervo sensiti­
vo radial é possível desde sua emergência ao nível do co­
tovelo até os punhos, onde ele se divide em vários ra­
mos. Ao longo do seu trajeto pelo antebraço, ele corre 
sob o músculo braquioestilorradial. Ao nível do 1/3 mé­
dio do antebraço, a artéria radial envia um ramo bem 
definido e constante que se divide em um a quatro no­
vos ramos que penetram no nervo, formando uma verda­
deira arcada de vasos que vão nutrir o nervo (figs. 1 e 2). 
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Fig. 2 - Radiografia com injeção de contraste na artéria radial, mos­
trando a vascularização do nervo sensitivo radial 

Fig. 4- Radiografia com contraste na artéria colateral ulnal superior 
e artéria ulnal mostrando a vascularização do nervo ulnal 

2) Nervo ulnal - Realizamos a injeção de contras­
te na artéria axilar. O nervo ulnal apresenta sua irriga­
ção, na metade proximal (braço), feita pela artéria cola­
teral ulnal superior, que emerge cerca de 20cm acima 
do epicôndilo mediai, e mais proximalmente pela artéria 
braquial, que o acompanha por cerca de 8cm, quando 
então toma outra direção. Na metade distai (antebraço), 
temos a artéria ulnal, que emerge da artéria braquial à 
altura do 1/3 proximal do antebraço, onde passa a acom­
panhar o nervo ulnal, sendo que desta emergem ramos 
que irão nutrir esse nervo (figs. 3 e 4). 

3) Nervo sural - A injeção de contraste foi feita 
ao nível da artéria tíbia! posterior e a dissecção realiza­
da na face posterior do 1/3 proximal da perna. O ner­
vo sural é acompanhado desde sua emergência até suas 
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Fig. 5 - Detalhe da peça anatômica mostrando a artéria tibial poste­
rior (e), artéria superficial (f) e o nervo sural 

Fig. 7- Detalhe da peça anatômica mostrando a artéria femoral (a), 
artéria safena (b) e o nervo safeno (c) 

terminações pela artéria sural superficial. Essa artéria 
tem sua origem na artéria tibial posterior e promove o 
suprimento sanguíneo do nervo sural até o 1/3 distai 
da perna, quando se anastomosa com ramo ascendente 
da artéria tibial posterior (figs. 5 e 6). 

4) Nervo sajeno - A injeção foi feita na artéria fe­
moral. O nervo safeno pode ser usado como enxerto vas­
cularizado baseado no suprimento realizado pela artéria 
safena. Para sua dissecção, o músculo sartório é identifi­
cado e rebatido lateralmente, expondo a artéria e nervo 
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Fig. 6 - Radiografia com injeção de contraste na artéria tibial poste­
rior mostrando a vascularização do nervo sural 

Fig. 8 - Radiografia com injeção de contraste na artéria femoral, 
mostrando a vascularização do nervo safeno 

femoral ao nível do 1/3 distai da coxa. O nervo safeno 
mais lateral e a artéria femoral mais mediai entram no 
canal de Hunter, mantendo essa relação. No canal há 
um deslocamento do nervo de lateral para mediai; nes­
sa região ocorre a emergência da artéria e veia safena, 
que vão acompanhar o nervo por cerca de 13,2cm do 
seu comprimento total (figs. 7 e 8). 

Método de avaliação 
O método de avaliação constou na medida, com ré­

gua de precisão, do comprimento do pedículo vascular, 
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do calibre das artérias e veias e o comprimento do ner-
vo vascularizado. 

RESULTADOS 

Resultados das medidas dos pedículos vasculares e 
dos nervos estudados: 

Nervo radial (ramo sensitivo) 

Comp nervo 
Pedfculo 
o Artéria 
o Veia 
o Proximal 
o Distai 

Abreviaturas 

26,3 
3,3 
2,9 
4,2 
1,5 
0,8 

2 

29,3 
4,8 
3, 1 
4 ,3 
1,2 
1,0 

3 

33,0 
5,0 
3,0 
5,8 
1 ,O 
1,3 

4 

22,6 
2,5 
3,3 
5,0 
1,9 
1,5 

Comp nervo = comprimento total do nervo em centfmetros 

Pedlculo = comprimento do pedlculo em centlmetros 
o Artéria = diAmetro da artéria em millmetros 
o Veia = diAmetro da veia em milfmetros 

5 

21 ,3 
3,0 
2,8 
3,5 
2,1 
0,7 

o Proximal = diAmetro do coto nervoso proximal em milfmetros 
o Distai = diAmetro do coto nervoso distai em millmetros 
MO = média estatlstica dos valores dados 
DP = desvio padrão 

Comp nervo 
Pedfculo 
o Artéria 
o Veia 
o Proximal 
o Distai 

Comp nervo 
Pedfculo 
o Artéria 
o Veia 
o Proximal 
o Distai 

20,0 
1.4 
1,4 
1,5 
4,2 
4,2 

18,3 
5,8 
3,1 
3,6 
3,3 
2,8 

Nervo ulnal 1 

2 

23,4 
1,4 
1,4 
1,8 
3,8 
4,3 

3 4 

21,2 
1,6 
1,6 
1,6 
3,9 
3,9 

20,4 
1,5 
1,5 
1,5 
4,1 
3,8 

Nervo ulnal 2 

2 

17,9 
5,0 
3,3 
3,8 
3,4 
2,7 

3 

20,3 
4,9 
3,0 
3,6 
3,7 
2,9 

4 

22,5 
6,3 
3,6 
3,7 
3,3 
2,5 

5 

23,6 
1,4 
1,5 
1,7 
4,0 
4,0 

5 

21 ,O 
5,5 
3,4 
3,7 
3,5 
2,5 

MO 

26,5 
3,72 
3,02 
4,56 
1,5 
1,06 

MO 

21,72 
1,47 
1,48 
1,62 
4,0 
4,04 

MO 

20,0 
5,5 
3,2 
3,68 
3,44 
2,68 

N. ulnal 1 = n. ulnal ao nlvel do pedlculo da colateral ulnal superior (braço) 
N. ulnal 2 = n. ulnal ao nlvel de sua metade distai (antebraço) 
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DP 

4,8 
1 '11 
0 ,19 
0,87 
0,46 
0,33 

DP 

1,68 
0,83 
0,83 
0,13 
O, 15 
0,20 

DP 

1,91 
0,57 
0,23 
0,93 
O, 16 
O, 17 

Comp nervo 
Pedículo 
o Artéria 
o Veia 
o Proximal 
o Distai 

Comp nervo 
Pedfculo 
o Artéria 
o Veia 
o Proximal 
o Distai 

32,0 
4,5 
1,3 
1,7 
2,8 
2,7 

36,5 
3,0 
1,4 
1,5 
2,8 
2,6 

DISCUSSÃO 

Nervo sural 

2 3 

38,0 40,0 
6,0 5,7 

1 ' 1 0,9 
1,2 1,4 
2,3 2,1 
2,4 2,8 

Nervo safeno 

2 

39,3 
5,2 
1,8 
1,9 
3,1 
2,6 

3 

38,8 
4,8 
1,9 
2,0 
3,2 
2,8 

4 

39,3 
4,8 
2,0 
1,4 
2,5 
2,0 

4 

36,7 
2,8 
1,6 
2,1 
2,7 
2,7 

MO 

37,32 
5,25 
1,32 
1,42 
2,42 
2,47 

MO 

37,82 
3,9 
1,67 
1,87 
2,95 
2,67 

DP 

3,64 
0 ,71 
0,47 
0 ,20 
0,29 
0,35 

DP 

1,43 
1,22 
0,22 
0,26 
0,23 
0,97 

Baseados em estudos da vascularização de nervos 
feitos por outros autores, utilizamos a solução descrita 
por Martin & co I. <9> para a injeção intravascular, para 
facilitar a dissecção de vasos de pequeno calibre e ain­
da possibilitar o estudo radiológico da vascularização. 

O nervo sensitivo radial apresentou seu pedículo vas­
cular constante, representado pela artéria radial e suas 
veias comitentes. Apesar do comprimento médio de 
26,5cm, o nervo sensitivo radial apresenta espessura pe­
quena (1,5mm proximalmente e 1,06 distalmente), o que 
limita suas indicações. Outro fator que deve ser conside­
rado é o sacrifício dos vasos radiais que podem compro­
meter a vascularização da mão. 

O nervo ulnal pode ser retirado desde a região axi­
lar ao nível do plexo braquial infraclavicular até o pu­
nho. Tanto a parte proximal dependente dos vasos cola­
terais ulnais quanto a parte mais distai possuem pedícu­
Ios adequados para anastomoses microvasculares. O com­
primento e o diâmetro do enxerto são excelentes para re­
construções complexas, como nas cirurgias de lesões de 
plexo braquial. O nervo ulnal só pode ser retirado em 
situações em que as raízes de C8 e T 1 não podem ser re­
paradas. 

O nervo sural é o nervo mais freqüentemente utiliza­
do como enxerto convencional. Sua utilização como en-
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xerto vascularizado pode ser viável. Como vimos, seu 
pedículo vascular possui comprimento médio de 5,25cm, 
mas os diâmetros da artéria e veia são pequenos (1,32mm 
e 1,42mm, respectivamente), o que dificulta as anastomo­
ses microvasculares. Nas reconstruções do nervo ciático, 
o nervo sural pode ser utilizado como enxerto vasculari­
zado de vizinhança, mantendo seu pedículo vascular ínte­
gro e somente rodando-o até o nervo lesado. Não obser­
vamos um pedículo vascular bem definido em um dos 
cadáveres. Estes achados estão de acordo com outros tra­
balhos da literatura <2Il. 

O nervo sajeno é de dissecção difícil, mas possui 
pedículo com comprimento e calibre bons para as micro­
anastomoses e espessura adequada para a maioria das 
reconstruções nervosas. Por outro lado, assim como no 
nervo sural, não encontramos um pedículo bem defini­
do em um dos cadáveres. Alguns autores relataram tam­
bém a inconstância de seu pedículo vascular<2•2I>. 

Outros nervos têm sido estudados e utilizados co­
mo enxertos vascularizados <2•8>, mas os que estudamos 
são os mais comuns. Suas vantagens estão sendo compro­
vadas por vários autores. É um método relativamente 
novo, que necessita ainda ser melhor estudado para que 
se possam definir mais precisamente os critérios de suas 
indicações clínicas. 
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Enxerto de nervo vascularizado 
Estudo experimental em ratos* 
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RESUMO 

Os autores realizaram um estudo experimental com­
parando as reconstruções do nervo tibial de ratos com 
enxerto de nervo sural vascularizado e convencional. A 
análise dos resultados demonstrou haver um número de 
fibras mielinizadas maior nos segmentos distais do ner­
vo tibial e no enxerto propriamente dito, nos ratos trata­
dos com enxerto de nervo vascularizado. A regeneração 
nervosa, expressa em número de fibras mielinizadas, foi 
superior nos ratos tratados com enxerto de nervo vascu­
larizado. 

SUMMARY 

Vascularized nerve graft. Experimental study in rats 

The authors made an experimental study comparing 
the reconstruction oj the tibial nerve oj rat with conven­
tional and vascularized sural nerve grajt. The analysis 
oj results demonstrated the existence of significantly 
larger number of fibers surrounded by myelin at dista/ 
segments of the tibial nerve and at nerve grafts of mice 
treated with vascu/arized nerve graft. Nervous regenera­
tion, as expressed by the number of myelin fibers, was 
superior in rats treated with vascularized nerve grafts. 

INTRODUÇÃO 

No estudo das reconstruções dos nervos periféri­
cos, observamos grandes avanços neste século. Tais avan­
ços deveram-se a um maior conhecimento da fisiolo­
gia 0 2-14·21 >, anatomia <18> e ao advento de técnicas microci­
rúrgicas<6·9·15>. Os trabalhos na literatura procuravam a 

• Grupo de Mão e Microcirurg . do Inst. de Ortop. e Traumatol. do 
Hosp . das Clín. da Fac. de Med . da Univ . de São Paulo. 
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técnica de sutura <6· 15>, a quantidade de tensão <9>, o ma­
terial <15> e as condições locais ideais <14>. 

Desde 1870, quando foi realizada pela primeira vez 
a enxertia de nervos por Phillipeaux & Vulpian 0 4>, gran­
des avanços foram feitos. Não há dúvida de que o adven­
to de técnicas microcirúrgicas melhorou muito o prog­
nóstico das lesões dos nervos periféricos, principalmen­
te quando comparado com os resultados relatados nos 
trabalhos após a 2~ Guerra Mundial. 

Em 1945, St. Clair-Strange CI 6> relatou pela primeira 
vez a reconstrução de lesões extensas de nervos periféri­
cos através da utilização de enxertos de grandes troncos 
nervosos pediculados. A partir de então, houve uma 
preocupação com o estudo da vascularização e sua in­
fluência na fisiologia da regeneração nervosa 0 ·5·7·1o·"·17·20>. 

Em 1972, Millesi <9> publica trabalho que mostra evi­
dências morfológicas de que o aumento da tensão ao ní­
vel da sutura para reconstrução de uma lesão de nervo 
periférico provoca isquemia e fibrose local. Tais estudos 
concluíram que há vantagens na reconstrução com enxer­
tos nervosos, mesmo em falhas menores, evitando-se a 
tensão na zona da reconstrução. Observou-se, ainda, 
que os enxertos interfasciculares mais finos apresentam 
grande vantagem em relação aos enxertos em tronco, 
pois, além do melhor afrontamento entre os fascículos, 
não sofrem o processo de necrose central apresentado 
pelos enxertos em tronco, já que a vascularização do lei­
to receptor era suficiente para manter sua viabilidade<9>. 

Ainda na década de 1970, a literatura permanece 
concorde com os resultados pobres de lesôes localizadas 
em leitos hipovasculares ou em lesões com grande per­
da de substância do nervo <1·6-9>. 

Um método idealizado para solucionar tais proble­
mas foi descrito em 1976 por Taylor & Ham <19>, quan­
do realizaram, pela primeira vez, a transferência de ner­
vo com seu suprimento sanguíneo mantido através de 
microanastomoses, na reconstrução do nervo mediano, 
em um caso de contratura isquêmica de Volkmann. 
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ENXERTO DE NERVO VASCULARIZADO. ESTUDO EXPERIMENTAL EM RATOS 

A utilização de enxertos vascularizados tem suas 
vantagens demonstradas por trabalhos que estudaram a 
fisiologia da regeneração nervosa 0 2•14>. Sabemos que ocor­

re um processo de degeneração walleriana distai a uma 
lesão nervosa. Nesse processo, o axoplasma, as organe­
las localizadas no axônio e a mielina degenerados são 
degradados pelas células de Schwann e macrófagos, que 
deixam o tubo neural vazio e favorável para receber o 
axoplasma proximal em regeneração. Essas células per­
mitem que o axônio proximal possa penetrar em tubos 
endoneurais vazios distais à lesão e promover a regenera­
ção nervosa. 

No enxerto de nervo vascularizado, a célula de 
Schwann permanece viva, há menor fibrose intraneural 
e, portanto, a regeneração nervosa, além de favorecida, 
independe do leito receptor(3,7•17>. 

Com o objetivo de observar este método de trata­
mento de lesões de nervos periféricos, realizamos um es­
tudo experimental comparando as reconstruções de ner­
vo usando enxerto vascularizado e não vascularizado. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Utilizamos nervos tibiais de ratos da linhagem Wis­
tar, para comparação das reconstruções entre enxertos 
de nervos vascularizado e convencional. 

Para reconstrução do nervo tibial do rato lesado, 
utilizamos seu nervo sural, pois observamos que apresen­
ta calibre compatível e pedículo vascular que o acompa­
nha até a região do tornozelo, permitindo reconstruções 
de lesões nervosas com o nervo vascularizado ou não. 

Foram utilizados dez ratos, divididos em dois gru­
pos de cinco: grupo A (avascular), em que foi realizado 
enxerto convencional, e grupo V (vascular), tratado com 
enxerto vascularizado (figs. I, 2 e 3). 

Os dois grupos de ratos foram mantidos em biotério, 
nas mesmas condições, por período de dois meses. Foram 
então sacrificados e amostras proximais e distais do ner­
vo tibial, assim como amostras do enxerto de nervo su­
ral, foram retiradas para realização de estudos histoló­
gicos. 

Método de avaliação 

O método de avaliação constou da contagem do nú­
mero de fibras mielinizadas em dez campos diferentes, 
na microscopia de luz, com aumento de 1.000 vezes. 
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RESULTADOS 

Obtivemos os seguintes resultados quanto ao núme­
ro de fibras mielinizadas (tabela 1, gráfico 1, figs. 4, 5, 
6 e 7). 

TABELA 1 
Média do número de fibras mielinizadas por campo (1.000xl 

nos segmentos proximais IPI. intermediários 111 
e distais (DI dos nervos operados 

PA PV IA IV DA DV 

1 311 260 237 258 231 257 
2 291 311 241 262 235 273 
3 317 317 247 270 208 268 
4 272 313 217 249 232 274 
5 265 282 211 253 172 281 
6 315 237 242 261 197 254 
7 297 253 213 270 184 297 
8 310 318 215 257 198 249 
9 285 321 207 260 215 263 

10 321 337 214 247 213 274 

Média 298,4 294,9 224,4 258,7 208,5 264,0 
SD 19,6 34,2 15,3 7,74 21 ,0 11 ,8 

PA = proximal avascularizado 
PV = proximal vascularizado 
IA = intermediário avascularizado 
IV = intermediário vascularizado 
DA = distai avascularizado 
OV = distai vascularizado 

Foi aplicado o teste t de Student para comparar os 
resultados entre os grupos A e V, conforme demonstra 
a tabela abaixo: 

T 
gl 
p 

0,28 
18 

0 ,77 

T = teste r de Student 
gl = graus de liberdade 
p = probabilidade 

6,31 
18 

< 0,05 

7,267 
18 

< 0,05 

O teste revelou que o número de fibras mielinizadas 
nos segmentos proximais, tanto no grupo A como no V, 
não diferiram estatisticamente. Por outro lado, nos en­
xertos e nos segmentos distais, o teste demonstrou haver 
maior número de fibras mielinizadas no grupo V (enxer­
to vascularizado) em relação ao grupo A (enxerto con­
vencional). 
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Gráfico - Média do N. de fibras mielinizadas 

Fig. 2 - Detalhe das suturas do enxerto de nervo sura/ com a ligadu­
ra de seu pedfculo vascular (m = sutura dista/, n = sutura proximal, 
o = pedfculo vascular do nervo sura/). Fotomicrografia em microscó­
pio cirúrgico (25x). 

Fig. 4 - Micrografia mostrando unidades de regeneração em corte 
transversal do enxerto de nervo sural (grupo A). Microscopia de luz 
(l.OOOx). 
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Fig. 1 - Exposição do nervo ciático e suas ramificações (p = nervo 
sural, q = nervo tibia/, r = nervo fibular, s = pedículo do nervo su­
ral). Fotomicrografia em microscópio cirúrgico (25x) . 

Fig. 3 - Detalhe da sutura proximal do enxerto de nervo sural (a) e 
seu pedfcu/o vascular (d). Fotomicrografia em microscópio cirúrgi­
co (40x). 

Fig. 5 - Micrografia mostrando unidades de regeneração em corte 
transversal do enxerto de nervo sural (grupo V). Microscopia de luz 
(l.OOOx). 
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Fig. 6 - Micrografia mostrando unidades de regeneração em corte 
transversal do segmento dista/ do nervo tíbia/ (grupo A). Microscopia 
de luz (400x). 

DISCUSSÃO 

A escolha do modelo experimental em nervo tibial 
de ratos deveu-se a características anatômicas: o nervo 
sural é acompanhado por um pedículo vascular bem de­
finido e bem próximo ao nervo tibial. Isso permite o uso 
do nervo sural como enxerto para o nervo tibial, manten­
do-se ou não sua vascularização. 

A regeneração nervosa em ratos se faz a uma veloci­
dade de 3 a 5mm por dia <14l . Ao final de dois meses da 
primeira cirurgia, o axônio proximal em crescimento já 
teria transposto o enxerto e atingido a porção distai do 
nervo tibial. 

O método de avaliação constou da contagem do nú­
mero de fibras mielinizadas proximalmente à sutura pro­
ximal, no enxerto propriamente dito e distalmente à sutu­
ra distai, com o objetivo de se realizar uma análise quan­
titativa dos resultados obtidos. Esse método tem sido 
utilizado por outros pesquisadores< 13•15l e permite a com­
paração dos resultados de forma objetiva. 

A perda de substância de grandes troncos nervosos 
sempre se constitui num desafio para os cirurgiões que 
tratam das lesões dos nervos periféricos. A fisiologia 
do processo de regeneração nervosa e o papel dos enxer­
tos nervosos vêm sendo melhor compreendidos nas últi­
mas décadas <6-9l. 

Sabemos que o processo de degeneração walleriana 
inclui uma série de fenômenos que preparam segmentos 
nervosos para o processo de regeneração nervosa. Nes­
se processo, todas as estruturas endoneurais do axônio 
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,.., 
Fig. 7 - Micrografia mostrando unidades de regeneração em corte 
transversal do segmento distai do nervo tibial (grupo V). Microscopia 
de luz (400x) . 

se degeneram, necrosam e são fagocitadas por macrófa­
gos e por células de Schwann. A proliferação das células 
de Schwann faz parte do processo de degeneração walle­
riana. Essas células proliferadas formam verdadeiras co­
lunas em forma de colares< 14l que preparam o tubo endo­
neural, deixando-o limpo de todas as estruturas degenera­
das, inclusive a bainha de mielina, mantendo a arquite­
tura funicular. O tubo endoneural vazio terá condições 
ideais para receber o axoplasma produzido pelo corpo 
celular de um neurônio em processo de regeneração. 

Nos enxertos avasculares convencionais, as células 
de Schwann, assim como algumas bainhas nervosas, so­
frem processo de necrose. A degradação das estruturas 
degeneradas se faz de forma lenta e na dependência da 
revascularização do enxerto e se constituem num impedi­
mento ao processo de regeneração nervosa . A revascula­
rização de um enxerto convencional se faz através do lei­
to receptor, em que vasos neoformados invadem o enxer­
to através do epineuro externo, demorando a atingir o 
centro do enxerto. 

Nos enxertos de nervo vascularizados, a manuten­
ção da perfusão sanguínea permite conservar as células 
de Schwann e bainhas nervosas viáveis. A célula de 
Schwann é muito importante no processo de degenera­
ção e regeneração nervosas. 

Vários autores têm referido uma maior velocidade 
e uma melhor qualidade na regeneração nervosa quan­
do se utilizam enxertos de nervo vascularizado 13·5·

7
·8•221 . 

A contagem co número de fibras mielinizadas reali­
zada nos cortes histológicos ao nível do enxerto e distai-
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mente à sutura distai revelaram uma diferença significan­
te entre o uso do enxerto convencional e o enxerto vascu­
larizado. O número maior de fibras mielinizadas nos en­
xertos vascularizados se deve, provavelmente, ao maior 
número de tubos endoneurais preparados para receber 
os axônios proximais em brotamento. Nos enxertos con­
vencionais, alguns tubos endoneurais permanecem preen­
chidos por estruturas degeneradas e, portanto, não per­
mitem a progressão do axoplasma. 

A regeneração nervosa pode ser medida pelo núme­
ro de fibras nervosas que alcançam o órgão efetor distai. 
Pudemos observar que a regeneração nervosa nos nervos 
tratados com enxerto vascularizado é superior aos enxer­
tos convencionais. Esses achados, neste momento, são 
considerados um jato pela maioria dos autores que estu­
dam a regeneração nervosa. 

As indicações do enxerto de nervo vascularizado ain­
da deverão ser melhor definidas. Este é um procedimen­
to novo e complexo, não havendo experiência clínica su­
ficiente para determinar ou limitar suas indicações. Suas 
vantagens tornam-se óbvias em algumas situações, co­
mo na necessidade de se utilizar enxertos de nervo em 
leito hipovascular nas seqüelas de síndromes comparti­
mentais ou em grandes perdas segmentares. 
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RESUMO 

Quarenta coelhos com cinco semanas de idade tive­

ram a fise distai do fêmur transfixada com pino de 
Kirschner ou com implante bioabsorvível. Em 20 coe­

lhos, a transfixação foi feita perpendicularmente, meta­

de dos casos com pino de Kirschner e a outra metade 
com implante bioabsorvível (ácido poliglicólico), ambos 

com 2,0mm de diâmetro. Em 20 coelhos, a transfixação 

foi oblíqua, sendo metade com pino de Kirschner e meta­
de com pino bioabsorvível, ambos com 2,0mm de diâ­

metro. 

Foram analisadas, através de estudo histológico e 
exame radiográfico, as alterações encontradas no com­

primento longitudinal, na angulação dos côndilos femo­

rais e na microestrutura da placa de crescimento, após 
seis e 12 semanas do procedimento cirúrgico. 

A transfixação fisária oblíqua produziu maior retar­

de no crescimento longitudinal do que a perpendicular, 
quando foi utilizado pino de Kirschner (p < 0,05). A 

fixação com implante bioabsorvível resultou em menor 

retarde no crescimento após 12 semanas de cirurgia, quan­
do comparada à fixação metálica (p < 0,05). 

A pressão do crescimento da fise fraturou o implan­

te bioabsorvível antes da 6~ semana pós-fixação, tornan­
do possível a regeneração da cartilagem de crescimento 
no espaço entre as extremidades fraturadas do implante. 

* Trab . realiz. no Lab . de C ir. Exp. do Serv. de Ortop . e Traumatol. 
do Hosp. Univ . Pedro Ernesto-UE RJ e no Lab . de Histo l. e Em­
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A fixação interna de fraturas fisárias com implantes 

bioabsorvíveis que não necessitam ser removidos é im­

portante opção terapêutica. 

SUMMARY 

Transphyseal fixation: comparative experimental study 
between biodegradable implants and metallic pins 

Forty rabbits aged five weeks were operated on. A 
perpendicular transjixation of the distai f emoral growth 
plate was performed in 20 rabbits, 10 oj them with a 
Kirschner pin and the remainder with a biodegradable 
implant (po/yglycolic acid), both with 2.0 mm in diame­
ter. An oblique transfixation of lhe distai f emoral growth 
plate was performed in the other 20 rabbits, 10 oj them 
with a Kirschner pin and the remainder with a biodegra­
dable implant, both with 2.0 mm in diameter. The obli­
que physeal transfixation resulted in a greater retarda­
tion of the longitudinal growth than the perpendicular 
transfixation when the metallic pin was used (p < O. 05). 
The fixation with biodegradable implant resulted in a 
lesser retardation in the longitudinal growth after 12 
weeks, when compared to lhe metallic transfixation (p 
< 0.05). The physeal growth pressure was able to 
break the biodegradable implant before 6 weeks after 
the surgica/ procedure and enable the regeneration of 
the gro wth cartilage in the gap between its broken ends. 
Interna/ fixation of physea/ fractures with biodegradable 
pins, with no need of implant remova/, appears as an 
exciting prospect. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas fi sárias ocorrem com freqüência em to r­
no de 15 0Jo de todas as fraturas que acometem os ossos 
longos em crianças (22). 
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A grande maioria dessas fraturas deve ser tratada 

de maneira conservadora. Entretanto, em certos tipos 

de fraturas fisárias, isto é, nos tipos IIl e IV de Salter 
& Harris, redução perfeita e fixação interna são essen­
ciais <t.20.22l. 

Os pinos metálicos são usados atualmente como 
método de escolha na fixação de fraturas fisárias<2·19·20>. 

Speed & Macey<24>, em 1933, foram os primeiros a 

descrever as vantagens da redução cirúrgica e transfixa­
ção fisária com fios finos de aço, nas fraturas do côndi­

Io umeral em crianças. Esse princípio foi confirmado, 

posteriormente, por vários autores em estudos experimen­
tais<3,8,12,t4,23). 

Indubitavelmente, os pinos metálicos são o dispositi­

vo mais vantajoso na fixação transfisária de fraturas 
que acometem a fise. Entretanto, eles têm a desvanta­

gem, inevitável, da necessidade de serem removidos pos­

teriormente. 
Os implantes bioabsorvíveis feitos de ácido poliglicó­

Iico têm sido usados como sistema de fixação de fratu­
ra em ossos esponjosos em adultos desde 1984<21 >. 

Vainionpãã <27>, em 1986, verificou que a biodegra­

dação do ácido poliglicólico em ossos corticais e espon­
josos de coelhos se inicia perifericamente na área do 
implante e continua com posterior substituição por os­

so novo. 

Rokkanen & co!. <21 >, em 1985, através de estudo pros­
pectivo com implante bioabsorvível no tratamento de fra­

turas desviadas do tornozelo, não encontraram diferen­

ças nos grupos tratados por implantes metálicos ou bio­
absorvíveis. 

Mãkelã os>, em 1989, em interessante trabalho clíni­

co e experimental, concluiu que a fixação transfisária 
com implante bioabsorvível, além de ser mais fisiológi­

ca, evita uma segunda intervenção cirúrgica para a remo­
ção do implante, tornando-se método alternativo ao uso 
de implantes metálicos. 

Hope & col.0 1>, em 1991, realizaram estudo compa­
rativo no tratamento de fraturas de cotovelo em crian­
ças, entre a fixação com pinos metálicos e implantes bio­
absorvíveis, afirmando que, além de proporcionar me­
lhor resultado, os implantes bioabsorvíveis apresentavam 
a vantagem de não necessitarem de remoção. 

Com o desenvolvimento do Laboratório de Cirurgia 
Experimental do Serviço de Ortopedia do Hospital Uni­
versitário Pedro Ernesto, surgiu o nosso interesse em es­
tudar o uso do material bioabsorvível. Mantivemos con-
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tato com o Prof. Pertti Tormãlã, da Universidade de 

Tecnologia de Tampere, na Finlândia, que nos enviou 

os implantes bioabsorvíveis para realizarmos o estudo 

no Brasil. 
Após estudo experimental prévio com pinos metáli­

cos de 2,0mm de diâmetro <4>, estamos agora realizando 

este estudo comparativo entre implantes bioabsorvíveis 

e pinos metálicos colocados na placa de crescimento dis­

tai do fêmur de coelhos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Quarenta coelhos da raça Nova Zelândia, machos 

com cinco semanas de vida e com peso médio de 900 gra­

mas, foram utilizados no presente estudo. 
Os animais foram submetidos a anestesia endoveno­

sa com tionembutal (3 a 5mg/kg) e antibioticoterapia 

profilática com penicilina procaina IM (IOO.OOOUI) . A 
seguir, era realizada tricotomia, assepsia e anti-sepsia 

dos joelhos. Após acesso parapatelar mediai a ambos 
os joelhos, com luxação lateral da rótula, era obtida 
exposição do sulco intercondilar e do côndilo femoral 

mediai. 
Em dez animais (grupo A), foi introduzido no fê­

mur direito um pino de Kirschner de 2,0rnm de diâmetro 

por 30,0mm de comprimento, perpendicular à fise, atra­

vés do sulco intercondilar. 
Em dez animais (grupo B), foi introduzido no fê­

mur direito um implante bioabsorvível de 2,0mm de diâ­

metro por 30,0mm de comprimento, perpendicular à fi­
se, através do sulco intercondilar. 

Em dez animais (grupo C), foi introduzido no fê­

mur direito um pino de Kirschner de 2,0rnm de diâmetro 
por 30,0mm de comprimento, no côndilo mediai, imedia­

tamente acima da superfície articular, com angulação 

de cerca de 40 graus em relação ao eixo longitudinal do 
fêmur. 

Nos dez animais restantes (grupo 0), foi introduzi­
do no fêmur direito um implante bioabsorvível de 2,0mm 
de diâmetro e 30,0mm de comprimento, no côndilo me­
diai, imediatamente acima da superfície articular, com 
angulação de cerca de 40 graus em relação ao eixo longi­
tudinal do fêmur. 

Foi feita artrotomia dos joelhos esquerdos para ser­

vir como controle. O fechamento da ferida operatória 
foi feito por planos, com fios absorvíveis, em todos os 

animais. 
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No pós-operatório, os animais foram mantidos em 
gaiolas individuais, sem imobilização ou restrição das 
atividades e com alimentação normal. 

Foram criados oito subgrupos, a saber: AI, A2, 
B I, B2, C I, C2, DI e 02, contando cada subgrupo com 

cinco animais. Os animais foram sacrificados com seis 
semanas (subgrupos AI, Bl, Cl e DI) e com 12 sema­
nas (subgrupos A2, B2, C2 e 02), pós-procedimento ci­
rúrgico. 

A seguir, os fêmures foram dissecados e seu compri­
mento longitudinal, do ponto mais distai do côndilo me­

diai à borda superior da epífise femoral proximal, foi 
mensurado com paquímetro de 0,05mm de precisão (Mi­

tutoyo). Cada peça foi radiografada em projeção ânte­

ro-posterior, com técnica de 6mAs, 120ms, 40K v e dis­
tância focal de I ,Om, em aparelho Klinograph I! (Sie­

mens), para mensuração da angulação condilar do fê­

mur distai e avaliação da relação do material utilizado 
com a fise. Os valores obtidos através da mensuração 

do comprimento longitudinal do fêmur foram analisa­
dos com o teste estatístico de diferença entre as médias, 
comparando a posição do pino (perpendicular x oblí­

quo) e o material utilizado (pino metálico x implante bio­
absorvível), nos diferentes subgrupos. As diferenças fo­
ram consideradas significativas para valores de p inferio­
res a 0,05. 

Em seguida, o I / 3 distai de cada peça foi fixado 
em formal a IOOJo por 24 horas. As peças eram então 
desidratadas em álcool a 70%, 90% e absoluto (uma ho­
ra cada), clarificadas em xilol (duas horas), impregnadas 
e incluídas em parafina. A seguir, foram realizados cor­
tes frontais de 5J.tm de espessura com micrótomo Spen­
cer (American Optical). Os cortes obtidos foram cora­
dos com as seguintes técnicas: I) hematoxilina e eosina; 
2) tricrômico de Gomori; e 3) alcian blue, para exame 
sob microscopia óptica. 

Foram usadas duas soluções de alcian blue, uma 
em pH 2,5 e outra em pH 0,4. Alguns cortes foram cora­
dos por um corante de fundo (safranina) e outros foram 
montados sem coloração auxiliar. 

Características do implante bioabsorvível 
A primeira sutura sintética absorvível foi desenvolvi­

da a partir do ácido poliglicólico pela American Cyana­
mid Co. em 1962 01. 

O implante por nós utilizado é formado pelo ácido 
poliglicólico, de baixo peso molecular, que foi sintetiza­
do por Bischoff & Walden em 1983' 10

' . 

Rev Bras Ortop- Yol. 27, N? lO - Outubro, 1992 

Os implantes de ácido poliglicólico foram desenvol­
vidos para fixação óssea por Tõrmala & co!. <26>. 

Esses implantes são produzidos por modelagem atra­
vés da compressão em alta temperatura de fibras do áci­
do poliglicólico em matriz do mesmo material, tendo re­

sistência inicial três vezes maior do que a cortical ós­
sea (25,27,281. 

A resistência diminui progressivamente após a implan­
tação no osso e o implante é invadido por capilares e 
substituído por osso ou tecido fibroso< 27 •29>. 

A degradação ocorre por hidrólise e a divisão hidro­

lítica não específica da cadeia de co-polímero resulta na 
formação de ácidos lático e glicolítico, os quais, como 
resíduos, são eliminados através dos pulmões, do suor 

e das fezes <9•29>. 
O material utilizado no presente estudo foi produzi­

do pela Bioscience Ltd., Tampere, Finlândia, em forma­

to de pinos de diâmetro de 2,0mm e 30,0mm de compri­
mento . 

RESULTADOS 

Os valores médios do comprimento longitudinal e 
da angulação condilar do fêmur, verificados após a trans­
fixação fisária com pino metálico ou implante bioabsor­
vível, por subgrupos, encontram-se sumarizados na tabe­

la l. 
Em relação à posição do material (tabela 2), foi ob­

servado que a transfixação oblíqua produziu maior retar­
de de crescimento do que a transfixação perpendicular, 
quando foi utilizado o pino metálico (p < 0,05), após 
seis e 12 semanas de procedimento cirúrgico . Quando 
foi utilizado o implante bioabsorvível, a posição do ma­
terial não provocou diferença significativa no crescimen­

to longitudinal. 
Na comparação entre o implante bioabsorvível e o 

pino metálico (tabela 3), observou-se que após seis sema­
nas de procedimento cirúrgico não houve diferença signi­
ficativa entre os dois materiais. Houve maior retarde 
no crescimento longitudinal do fêmur após 12 semanas, 
com o uso de pinos metálicos (p < 0,05). 

Resultados por subgrupos 
O Animais sacrificados com seis semanas 
Subgrupo AI (pino metálico perpendicular): o exa-

me radiográfico evidenciou migração proximal e manu­
tenção de contato dos pinos com a fise em todos os ca­
sos. O estudo histológico mostrou que a placa de cresci-
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mento manteve sua altura e organização celular normal 
em toda sua extensão, exceto na região adjacente ao pi­
no metálico, onde havia invaginação da fise em direção 
à metáfise, com aumento da camada proliferativa e hi­
pertrófica. 

Subgrupo Bl (implante bioabsorvível perpendicular): 
o exame radiográfico evidenciou contato do implante 
com a fise em todos os casos. O implante encontrava-se 
fraturado no plano da placa de crescimento. Entre as 
porções fraturadas do implante bioabsorvível, observou­
se cartilagem de crescimento regenerada e osso metafisá­
rio esponjoso. Ocorreu invaginação da placa epifisária 

para o interior do local ocupado pelo pino, o qual encon­
trava-se em processo de absorção . Não foi observada 
formação de ponte óssea epifisio-metafisária. 

Subgrupo Cl (pino metálico oblíquo): o exame ra­
diográfico mostrou migração proximal dos pinos em to­
dos os animais, sendo que somente em um caso o conta­
to do pino com a placa epifisária foi mantido. Observou­
se que a alteração na angulação condilar foi maior quan­
do o pino havia transfixado a cortical diafisária oposta. 
O estudo histológico evidenciou invaginação da fise em 
direção à metáfise na área de contato com o pino, com 
aumento das camadas proliferativa e hipertrófica. 

TABELA 1 
Valores médios do comprimento longitudinal e da angulação condilar do fêmur, 

verificados após a transfixação fisária com pino metálico ou com implante 
bioabsorvível (ácido poliglicólicol. por subgrupos 

Subgrupos Material Posição 

A1 metálico perpend . 

81 bioabs. perpend. 

C1 metálico oblíquo 

01 bioabs. oblíquo 

A2 metálico perpend. 

82 bioabs. perpend . 

C2 metálico oblíquo 

02 bioabs. oblíquo 

TABELA 2 
Comparação entre o pino metálico e o implante bioabsorvível 

em relação à influência da posição de transfixação sobre 
o crescimento ósseo longitudinal. Foi utilizado o teste 

Material 

8ioabsorvível 
Metálico 
8ioabsorvível 
Metálico 

de diferença entre as médias 

Período 
(semanas) 

6 
6 

12 
12 

Diferença entre perpendicular e oblíquo 
(comprimento femoral) 

não significativa 
significativa • 
não significativa 
significativa • 

(p > 0,05) 
(p < 0 ,05) 
(p > 0,05) 
(p < 0,05) 

" O retarde no crescimento foi maior com o pino oblíquo . 
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Comprimento Angulação 
Período médio média 

(semanas) Lado (mm) (graus) 

6 
O 81,50 6,0 valgo 
E 81 ,29 6 ,0 valgo 

6 
O 81,84 6,0 valgo 
E 81,76 6 ,0 valgo 

6 
O 83,22 4 ,6 valgo 
E 84,39 6 ,0 valgo 

6 
O 81 ,90 6,0 valgo 
E 82,32 6 ,0 valgo 

12 
O 91,79 5,6 valgo 
E 92,88 6,0 valgo 

12 
O 95,79 6,0 valgo 
E 96.41 6 ,0 valgo 

12 
O 90,38 12,0 varo 
E 95,38 6,5 valgo 

12 
O 95,64 2,0 valgo 
E 95,75 6,0 valgo 

TABELA 3 
Comparação entre o pino metálico e o implante bioabsorvível 

em relação à influência do material sobre o crescimento 
longitudinal. Foi utilizado o teste de diferença entre as médias 

Posição Período Diferença entre metálico e bioabsorvível 
do pino (semanas) (comprimento femoral) 

Perpendicular 6 não significativa (p > 0,05) 
Oblíquo 6 não significativa (p > 0,05) 
Perpendicular 12 significativa* (p < 0,05) 
Oblíquo 12 significativa • (p < 0,05) 

" O retarde no crescimento foi maior com o uso do pino metálico. 
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Fig. I - Radiografia do fêmur direito e esquerdo, 12 semanas após a 
transfixação com pino metálico oblíquo. Nota-se a angulaçiio acentua­
da em varo e o encurtamento no f êmur direito. 

Subgrupo DI (implante bioabsorvível oblíquo): o 

exame radiográfico evidenciou contato do implante com 

a fise em todos os casos. O implante encontrava-se fratu­

rado no plano da placa de crescimento . A cartilagem 
epifisária, no local de penetração do implante, encontra­

va-se espessada e alcianofílica na sua borda epifisária, 

com áreas de ossificação epifisio-metafisária. Observou­
se invaginação em direção à metáfise. O implante encon­

trava-se em avançado estágio de absorção. 

O Animais sacrificados com 12 semanas 
Subgrupo A2 (pino metálico perpendicular): ao exa­

me radiográfico, houve migração proximal do pino em 

quatro casos. Em apenas um caso o pino não se encon­
trava em contato com a fise. Ao estudo histológico, ob­
servou-se invaginação da fise. Na periferia do pino metá­
lico, formou-se osso imaturo, estendendo-se da metáfi-

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N~ 10- Outubro, 1992 

Fig. 2- Fotomicrografia de corte longitudinal de fêmur após 12 sema­
nas de transfixação oblíqua da fise com pino metálico. Entre as partes 
da placa epifisária mediai (PEM) e lateral (PEL) encontra-se o local 
previamente ocupado pelo pino, onde se observa acentuado desnível 
em virtude do maior crescimento lateral ao pino, com formação de ex­
tensa ponte óssea (OS). "Aician blue" pH 2,5-safranina; x80. 

se à epífise. O orifício de introdução do pino encontra­

va-se preenchido por tecido ósseo. 

Subgrupo 82 (implante bioabsorvível perpendicular): 
ao exame radiográfico, havia, aparentemente, contato 

do implante com a fise. Houve formação de ponte óssea 

epifisio-metafisária no local de penetração do implante. 
Em todos os casos, o implante encontrava-se fraturado 

no plano da placa de crescimento, cuja altura estava nor­

mal. No interior do orifício de penetração, o espaço en­
contrava-se preenchido por tecido fibroso rico em fibras 

oxitalânicas, elaunínicas e elásticas . A configuração da 

placa de crescimento era normal. 
Subgrupo C2 (pino metálico oblíquo): ao exame ra­

diográfico, houve migração proximal em todos os casos, 

sendo que em um deles havia contato do pino com a fi­
se. A angulação dos côndilos femorais foi, em média, 

12 graus de varo no lado direito e 6,5 graus de valgo 

no lado esquerdo. A angulação em varo era, em média, 
de 12 graus de varo no lado direito e 6,5 graus de valgo 

no lado esquerdo (figura I). A angulação em varo foi 

maior quando o pino transfixou a cortical diafisária opos­
ta. Ao estudo histológico, a placa epifisária estava desor­

ganizada e com sua altura diminuída em toda a porção 

mediai, à penetração do pino. Ao redor do pino, havia 
formação óssea entre a epífise e a metáfise, estando o 
canal de entrada do pino preenchido por tecido ósseo (fi­

gura 2). 
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Fig. 3 - Radiografia do fêmur direito e esquerdo, 12 semanas após a 
transfixação com implante bioabsorvível oblíquo (180). Nota-se discre­
ta angulação em varo no fêmur direito. 

Subgrupo 02 (implante bioabsorvível oblíquo): ao 
exame radiográfico, em apenas um caso havia, aparente­
mente , contato do implante com a fise. A angulação dos 
côndilos femorais foi, em média, de 2,0 graus de valgo 

no lado direito e de 6,0 graus de valgo no lado esquer­

do (figura 3). Ao exame histológico , houve formação 
de ponte óssea epifisio-metafisária, sem degeneração da 
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Fig. 4- Fotomicrografia de corte longitudinal de f êmur após 12 sema­
nas de transfixação oblíqua da fise com implante bioabsorvível. Entre 
as partes da placa epifisária media/ (PEM) e lateral (PEL), encontra­
se o local previamente ocupado pelo implante, onde se observa in vagi­
nação da fise, ossificação (OS) e presença de neoformação cartilagino­
sa (C). Tricrômico de Gomori, x40. 

placa epifisária em ambos os lados mediai e lateral ao 
orifício de penetração do implante. Todos os implantes 

encontravam-se fraturados e entre os fragmentos formou­
se cartilagem de crescimento regenerada e osso esponjo­

so metafisário (figura 4). Não houve alteração significa­

tiva no comprimento longitudinal. 

DISCUSSÃO 

O fechamento prematuro pós-traumático da placa 
epifisária, entre outras causas, pode ser provocado pela 
própria lesão cartilaginosa, por trauma decorrente da re­

dução aberta ou fechada ou, ainda, pela interferência 

do material de fixação utilizado. 
A cicatrização de uma lesão da fise é muito rápida 

e se processa, na grande maioria das vezes, no prazo de 
três semanas <6•22) . 

Estudos experimentais evidenciaram que o uso de 

pinos metálicos permite estabilidade suficiente sem alte­
rar o crescimento ósseo longitudinal, desde que sejam 
colocados perpendicularmente à fi se e seu diâmetro não 
ultrapasse 2007o do diâmetro transverso da placa epifisá­
ria <4· 13·15·18); com a passagem de pinos oblíquos, observa­

mos distúrbios de crescimento quando os pinos permane­

ceram por período superior a seis semanas, mesmo usan­

do peças com diâmetro inferior a 20% do diâmetro trans­
verso da fise, o que está em contradição com o relato 
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de outros autores (1>,,8·28>, embora a transfixação oblíqua 

fosse capaz de causar algum dano, se o tempo de perma­
nência do pino fosse suficientemente longo<4·8>. No nos­
so estudo, um pino de 2,0mm de diâmetro correspondeu 
a cerca de 130Jo do diâmetro transverso da fise, em coe­
lhos de cinco semanas <4>. 

Observamos que os pinos metálicos de 2,0mm de 
diâmetro, quando colocados obliquamente na placa epi­
fisária e com tempo de permanência de 12 semanas, cau­
saram lesão definitiva no crescimento longitudinal, evi­
denciada pela desorganização da placa epifisária e pela 
acentuada angulação em varo no fêmur distai. Apesar 
da maior extensão do dano à placa epifisária, pela pró­
pria posição oblíqua do pino, os resultados indicam que 
não foram lesados mais do que 20% do seu diâmetro 
transverso, pois, após a transfixação com implante bioab­
sorvível, não houve dano permanente no crescimento. 
Tal ocorrência talvez possa ser explicada pela formação 
de uma ponte óssea epifisio-metafisária suficientemente 
forte para não ceder à pressão de crescimento da placa 
epifisária. 

Nos casos em que o pino metálico foi colocado per­
pendicularmente à placa epifisária, a ponte óssea for­
mada entre a metáfise e a epífise foi mais fina e menos 
resistente, sendo rompida pela força de crescimento ós­
seo, que seria capaz de quebrar pequenas traves ós­
seas<J.I2,I4-I7,23J. 

Os implantes bioabsorvíveis com diâmetro de 2,0mm, 
independentemente de sua posição na placa epifisária, 
bem como do tempo de permanência, não promoveram 
diferença significativa no comprimento longitudinal nos 
fêmures operados. Isso talvez possa ser explicado pelo 
fato dos implantes estarem fraturados no plano da pla­
ca de crescimento, sendo que o espaço entre os fragmen­
tos do implante estava preenchido por cartilagem de cres­
cimento e osso esponjoso. Tal fato sugere que a pressão 
do crescimento vence a resistência do implante bioabsor­
vível, tornando possível a regeneração da cartilagem de 
crescimento. Segundo vários autores, o implante seria 
fraturado entre a 4~ e a 6~ semanas pós-transfixação fi­
sária (5,I5-18,25,27,28J. 

Nos casos avaliados após seis semanas da introdu­
ção do implante bioabsorvível, já era possível observar 
o processo de reabsorção do mesmo, fato também de­
monstrado por outros autores, que estimaram o tempo 
total de absorção entre seis e 12 meses< 17·27·28>. 
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CONCLUSÕES 

Os pinos metálicos, ao atravessarem a placa epifisá­
ria, podem promover a formação de barras ósseas, as 
quais, dependendo de sua extensão e resistência, podem 
acarretar desequilíbrio definitivo no crescimento ósseo, 
trazendo comprometimento longitudinal e/ou angular. 

Para que a barra não se forme, os pinos deveriam 
ser finos e o seu tempo de permanência inferior a seis 
semanas, tornando-se, então, necessária sua remoção. 

Os implantes bioabsorvíveis, além de apresentarem 
dureza similar aos pinos metálicos, mantêm sua resistên­
cia ao stress mecânico somente nas seis semanas iniciais 
após a implantação, sendo fraturados pela pressão do 
crescimento ósseo, tornando possível a reorganização 
da placa epifisária. 

A constatação experimental de tais fatos cria condi­
ções para o uso do material bioabsorvível, principalmen­
te em crianças e adolescentes, como mais uma opção 
no arsenal terapêutico da cirurgia ortopédica, pois, além 
de atingir os mesmos objetivos dos pinos metálicos, não 
causam bloqueio ósseo definitivo e evitam outro procedi­
mento cirúrgico, que seria a retirada do implante. 
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ERRATA 

No artigo O retalho da artéria interóssea posterior 
na cobertura cutânea da mão e do punho (V oi. 27, n? 
8, agosto de 1992, páginas 567 a 572), houve erros na 
colocação de figuras . Aqui, fazemos as devidas correções. 

Fig. 3 - Paciente de sete anos de idade, com perda de substância ós­
sea, tendinosa e cutânea no dorso da mtio (/estio com máquina agríco­
la). Retalho programado com diâmetro de todo o dorso do antebraço. 

Fig. 6 - Paciente de 28 anos com queimadura por energia elétrica (al­
ta tenstlo) e com exposiçtio de tendões flexores e nervo mediano no pu­
nho e na mão 

Fig. 7- Retalho com dois meses de pós-operatório 

Rev Bras Ortop- V oi. 27. N? lO- Outubro, 1992 

Fig. 9 -Área doadora fechada diretamente, bem esteticamente 

Por outro lado, a legenda da fig. 5 correta é a se­
guinte: 

Retalho cobrindo todo o dorso da mão. Houve ne­
cessidade de enxertia cutânea na área doadora. 

No artigo Osteomielite hematogênica de clavícula 
pós-fratura. Relato de um caso (Vol. 27, n? 8, agosto 
de 1992, páginas 635-637), na página 636, a figura 3 per­
tence a outro artigo. A correta é aqui publicada. 

Fig. 3 - Reparaçtio total do processo e consolidaçtio da fratura após 
cinco meses de evoluçtio 
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L..__N_O_RMAS ___ ___.II Revista Brasileira de Ortopedia 

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso 
de Ortopedia, Cirurgia de Mão e especialidades 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 ende­
reço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser 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 , resu­
mo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor" , compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiêre de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl : (Paris) 1 7 ( 1): 30-34, 1963) . 

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

10. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica, de acordo com as 
seguintes normas: 

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí­
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo) , vír­
gula, local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da im­
pressão, ponto, número do capítulo, vírgula, página.s 
inicial e final, ponto. 

Ex.: 

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

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 periódi­
cos devem incluir : nome abreviado do periódico (grifa­
do), segundo o "lndex Medicus", número em arábico do 

volume , dois pontos , páginas inicial e final, vírgula , ano, 
ponto . 

Ex .: 

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

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

12 . As fotografias deverão ser em papel brilhante , com clara 
indicação de sua posição, e os desenhos confeccionados 
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 
permissll'o 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 coloridas 
serão cobradas do autor . 

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá auto­
rizar 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 publicação 
periódica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro­
posto pela Associação Brasileira de Normas Técnicas , na 
sua publicação "Normalização de Documentação no 
Brasil" . 

20 . Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revis­
ta . 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan. -fev., março , abril , maio , junho, julho, agosto, 
setembro, outubro e nov. -dez., formando um volume. 
Tiragem . .. ... .. .. ....... .. ... .. .. .. .. ... .' . . .. .. . .. .. .. ...... .. . .. .... 5. 500 
Preço do exemplar- Cr$ 60.000,00 (até 31 /1 2/ 92) 
Assinatura 
Assinatura anual , inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasi l ...... .... .. .... .. .... .... Cr$ 400.000,00 (até 31 / 12/ 92) 
Exterior .. .... .. ...... .... .. .. .. ........ .. .............. USS 120.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



Composição: Tenoxicam. Indicações: Tratamento sintomático das doenças inflamatórias e degenerativas dolorosas do sistema músculo-esquelético. como artrite reumatóide. osteoartrite. osteoartrose. espondilite anquilosante, afecções extra -articulares (tendinite. 
bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, distensões ligamentares, entorses. Posologia: Comprimidos e suposi tórios - 20mg {1 comprimido ou 1 supositório) uma vez ao dia, exceto na gota aguda. quando se recomendam 40mg (2 comprimidos 
ou 2 supositórios) uma vez ao dia por dois dias, seguidos de I compri mido ou I supositório diário por mais 5 dias. Injetável - l frasco-ampola (20mg) por via IM ou IV, uma vez ao dia por 1 a 2 dias. A seguir, continuar com 20mg/dia por via oral (comprimido ou 
solúvel) ou reta ] (supositórios) . Adicionar ao frasco-a rôpola o conteúdo do diluente (2ml de água estéril para injeção). A solução preparada deve ser utilizada imediatamente. Solúvel - para todas as indicações, exceto gota aguda, recomenda-se 20mg (o conteúdo 
de I envelope) uma vez ao dia . O granulado deve ser reconstituído imediatamente antes do uso em um copo de água fria . A posologia recomendada aplica-se também aos idosos e pacientes com doença renal ou hepática. Não está estabe lecida a posologia para 
pacientes com menos de 18 anos. Contra- indicações: Pacien tes com reconhecida sensibilidade ao tenoxicam, ou nos quais os salic1latos ou outros antiinflamatórios nao-esteróides tenl1cun induzido sintomas de asma, rinite ou urticária; doenças graves do trato gastroin­
testinal superior (gastrite, úlcera duodenal e gástrica), pacie ntes em via de serem submetidos a cirurgia e anestesia (risco aumentado de insuficiência renal aguda e possíveis perturbações da hemostasia) . Precauções: Evitar o tratamento simultâneo de TilatiJ®com 
anticoagulantese/ou antidiabéticos orais, assim como não usarsalicila tos ou outros AINES, devido ao risco de efeitos adversos a nível gastrointestinal. Não administrar junto com diuréticos poupador{"> de potássio. Não se pode excluir a possibilidade de que a estimulação 
da excreção urinária por outros diuréticos seja diminuída pelo Ti lati f®. A segurança de TilatiJ®durante a gravidez e lactação ainda não foi estabe lecida. Tolerabilidade: Bem tolerado na dose recomendada. As reações adversas foram brandas e transitórias (principalmente 
no tratogastrointestinal). desaparecendo mesmo com a con tin uidade do tratamento. Apresen tações: Comprimidos (caixas com 10 compri midos ranhurados de 20mg) . Supositórios (caixas com 5 supositórios 
de 20mg). Injetável-embalagens fracionáveis. contendaS frascos-ampola com 20mg maisS ampolas de di luente (2m I) . Solúvel-caixascontendo6 envelopes com granulado (o conteúdo de cada envelope corres­
ponde a 20mg de tenoxicam) . Documentação científica e informações completas para prescrição à disposição da classe médica, mediante solicitação. Produtos Rache Químicos e Farmacêuticos S.A. 
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U M P A S S O A F R EI N T E C O N T R A A O O R 

Indicações: TENOXEN está indicado nos processos inflamatórios agudos 
e crônicos: <12:- "'-.-J-e" 

Artrites,_ ~rtroses, Tendinites/ Bursites e Lombalgia. 
-. . 

Apresentação: 
Comprimidos ranhurados: caixas com 1 O comprimidos Supositórios: Caixa 
com 1 O supositórios. . ,(J~ 

~ \f(:J,ilifi . (c 

,rr:{-'1)(. ·!!p~ r·f~!;t(oi;I(;Í· ' 

Composição: Ca(já~o~primido ou supositório dcW1;tém 20mg detenoxicam, 
um derivado tienotiazínico-da classe dos oxicans. 

Posologia: Um comprimido ou supositório ao dia. · 

Pesquisa Bibliográfica disponível à Classe Médica através do 
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