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Rápida analgesia nos processos agudos 
• Líquido em segundos 
•o único em comprimido solúvel 
• Pode ser tomado inteiro ou 

dissolvido em líquidos 
• Paladar neutro 

Feldene*~­
SolúVei 

• Prontamente absorvido 
• Rápido e contínuo alívio da dor 
• Rápida recuperação 

da capacidade funcional 
• Dose única diária 

nos dois nos dias 
40mg @] 20mg 

p~imeiros (2;. subseqüentes 
dms 

O único piroxicam com a qualidade 
de quem investe em pesquisa. 

INFORMAÇÕES RESUMIDAS SOBRE O PRODUTO FELDENE (Piroxicaml 
lrdla,;6M: FELDENE é indicado numa variedade de doenças que re~uerem atividade antiinflamat6rla e/ou an-lgéslca , tais como: artrite reumatólde, osteoartr ite (artrose), espondilite,a~uilosa nte, distUrblos mUscu lo-esquelétlcos agudos, gota aguda, dor após intervenção clrUr9ica 
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NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
L-------------------~ 

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 matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (I) : 30-34, 1963). 

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

lO. 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, páginas 
inicial e final, ponto . 

Ex.: 

l. Casa Grande , P.A. & Frost, H.M. : "Pie zambo" , in 
Fundamentos de ortopedia cl!'nica, 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. f. Bane Joint Surg. (Am) 
21: 595-60, 1939. 

ll . 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 t ítulo do artigo, nome 
do autor e o número de ordem indicando sua seqüência. 

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

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

15. Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita­
mente mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso . Fotos 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 . ...... .... . .. . .. . .... . . ... . . ..... . .. ... .. . 5.000 
Preço do exemplar . ..... ... ....... . ... . ... ... . Cz$ 250,00 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil ..... .. ... . .... ... .. . .. .. .... . . . . CzS 2.000,00 
Exterior .. ... . .. . . ... . ....... . .. . ... . .. USS 55 .00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



Cartas ao Editor 

Tratamento cirúrgico das 
instabilidades cervicais 

Sr. Editor: 

Em relação ao trabalho publicado na edição de outubro de 
1987 (vol. 22/ 9), com o título de "Tratamento cirúrgico das ins­
tabilidades cervicais através da aramagem e artrodese poste­
rior", vimos pedir uma retificação no resumo e na bibliografia. 
Por uma falha de revisão, no resumo foi cortado o nome do Dr. 
Élcio Landim e, na bibliografia, não foram incluídos três traba­
lhos do autor E.R. Luque. 

O resumo ficaria, então, assim redigido: 
"Os autores analisam a instabilidade cervical por luxação 

e fratura-luxação, segundo os critérios de Holdsworth, e apre­
sentam os resultados de dez pacientes operados por uma técnica 
pessoal do Dr. Élcio Landim, variante da técnica de Rogers. 

"A técnica descrita mostrou-se efetiva como manobra de 
redução . Promove estabilização da unidade vertebral lesada, 
demonstrada pelas provas dinâmicas. A obtenção de estabiliza­
ção efetiva nos permitiu eliminar qualquer tipo de suportes ex­
ternos." 

Na bibliografia, deverão ser incluídos os trabalhos: 
• The anatomic basis and development o f segmenta! spinal ins­

trumentation; Luque, E.R.: Spine 7 (3): 256-259. 
• Segmenta! spinal instrumentation in the treatment of fractu­

res of the thoracolumbar spine; Luque, E.R.: Spine 7 (3) : 
312-3 17. 

• Segmenta! spinal instrumentation for correction of scoliosis; 
Luque, E.R., Cassis, N. et ai.: Clin. Orthop. (163): 192-198, 
1982. 

Se possível, gostaríamos que esta carta fosse publicada na 
íntegra, com nossos pedidos de desculpas. a) Eduardo Barros 
Puertas . 

Notícias 

Cursos de extensão universitária 
O Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das 

Clínicas da FMUSP fará realizar, durante este ano, os seguintes cursos 
de extensão universitária, sob a supervisão geral do Prof. Manlio Ma­
rio Marco Napoli: 

Traumatologia do aparelho locomotor, de 23 a 27 de maio; 
Patologia do joelho, de 18 a 22 de julho; 
Medicina esportiva, de 24 a 28 de outubro; 
Aplicação do método de 1/izarov, de 28 de novembro a 2 de de­

zembro. 
Será realizada, também , a Vlll Jornada da Associação dos Ex-es­

tagiários de Ortopedia e Traumatologia, de 8 a 10 de dezembro, no 
Centro de Convenções Rebouças. 

Os médicos interessados deverão inscrever-se com antecedência na 
Secretaria do Departamento, Instituto de Ortopedia e Traumatologia, 
Hospital das Clínicas da FMUSP, rua Dr. Ovídio Pires de Campos, 
s/n?, 05403, São Paulo, SP, ou pelo te!. 852-1691, das 8 ás 12 horas. 

Semana de Patologias do Pé 
Realiza-se no Rio, de 16 a 20 de maio próximo, a Semana de Pato­

logias do Pé do Hospital Municipal Barata Ribeiro . 
Inscrições: SBOT-RJ, rua Visconde de Pirajá, 414/ 622, te!. 267-

-8889, com sr~ Nadir, ou no HM Barata Ribeiro, rua Vise. de Niterói, 
1.450, te!. 248-9292, com srt~ Rose. 
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In memoriam 

Osvaldo Pinheiro Campos 
1905-1988 

Osvaldo Pinheiro Campos morreu em sua casa no Rio de 
Janeiro na noite de 4 de janeiro último, com 82 anos de idade. 
Perdeu a Ortopedia brasi leira um dos seus pioneiros. Osvaldo 
Campos fazia parte de um grupo que implantou no Brasil a Or­
topedia moderna e teve papel preponderante no seu desenvolvi­
mento. Ocupou um espaço muito dificil de ser preenchido e fi­
cará para sempre na memória daqueles que ele ensinou e daque­
les que tiveram a fortuna de conviver e trabalhar com ele. Oti­
mismo, confiança e persistência foram os traços marcantes de 
sua vida. 

Osvaldo Campos nasceu na cidade de ltaocara, no Estado 
do Rio de Janeiro, em 26 de janeiro de 1905. Formou-se pela 
Faculdade de Medicina da Universidade do Rio de Janeiro em 
dezembro de 1927, sendo o primeiro a receber o prêmio Ber­
chon Dezessartz, conferido ao primeiro aluno da turma. Du­
rante o tempo de estudante, trabalhou como auxiliar técnico de 
Anatomia Humana e como interno de cirurgia do Hospital da 
Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro. Ao mesmo tem­
po, trabalhou como cirurgião da Assistência Municipal. 

Em 1935, Alberto Borgerth recrutou um grupo de cirur­
giões jovens, voltados para a Ortopedia, para formar o corpo 
clínico do Serviço de Ortopedia e Cirurgia Infantil do Hospital 
Jesus, que foi inaugurado em 30 de julho daquele ano. Dentre 
esses cirurgiões estava Osvaldo Campos que fez do Hospital Je­
sus o seu segundo lar e ao qual dedicou toda sua vida. Em janei­
ro de 1937, convidado por Fred Albee, que estivera anterior­
mente no Brasil, Osvaldo Campos vai para os Estados Unidos 
trabalhar com Albee nas suas clínicas de New York e Venice, na 
Flórida. Ainda nos Estados Unidos, trabalhou com John Royal 
Moore no Shriners' Hospital for Crippled Children de Philadel­
phia e ainda com Leo Mayer no Hospital for Joint Diseases de 
New York. De volta ao Brasil, transformou o Hospital Jesus 
numa escola de Ortopedia Infantil que deu muitos frutos. 

No Hospital Jesus, duas patologias predominavam: a po­
liomielite anterior aguda e suas seqüelas e a tuberculose os­
teoarticular, num período em que não havia prevenção nem tra­
tamento para ambas. A paralisia infantil grassava no Brasil de 
forma epidêmica. Osvaldo Campos lutou pela internação cen­
tralizada dos casos de polio agudo no Hospital Jesus. Conse­
guiu vencer os obstáculos e, em 1953 , ano de grande incidência 
da doença, foi instalado o Centro de Internações de Poliomieli­
te Aguda, que funcionou até que se conseguiu o controle da 
doença com a vacina . De 1953 a 1961 , foram internados 2.400 
casos sem que houvesse qualquer caso de infecção cruzada. O 

IV 

programa de tratamento das seqüelas caminhava junto com o 
tratamento dos casos agudos e o Hospital tornou-se um centro 
de formação de pessoal especializado. Técnicas novas foram in­
troduzidas e o tratamento das seqüelas teve grande avanço. Co­
nhecedor do problema e amigo de Basil O'Connor, coordena­
dor das campanhas mundiais contra a poliomielite, Osvaldo 
Campos teve trabalho relevante como representante do Brasil 
nas Conferências de Poliomielite. Em contato com Salk, intro­
duziu a vacina no Brasil e, mais tarde, fez o mesmo com a vaci­
na Sabin, de quem se tornou grande amigo, até seus últimos 
dias. Os doentes de tuberculose osteoarticular se consumiam 
com fistulas e infecção secundária, sem tratamento específico. 
Osvaldo Campos foi pioneiro no Brasil do tratamento cirúrgico 
da tuberculose osteoarticular, começando pela artrodese de co­
luna , que lhe era familiar desde o tempo em que trabalhou com 
Albee . Em 1955, publicou no Journal of Bone and Joint Sur­
gery um trabalho sobre o estudo de 1.000 prontuários de doen­
tes de tuberculose osteoarticular. 

Preocupado com o problema da reabilitação do incapacita­
do, ajudou a fundar a Associação Brasileira Beneficente de 
Reabilitação, da qual foi diretor e presidente e à qual dedicou a 
maior parte do seu tempo nos últimos anos. 

Osvaldo Campos voltou regularmente aos Estados Unidos, 
onde procurava ver os avanços da especialidade . Amigo da 
maioria dos ortopedistas americanos de sua época, era membro 
honorário da American Orthopedic Association . Foi membro 
titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 
da qual foi presidente em 1953, quando presidiu no Rio de Ja­
neiro congresso conjunto com a Sociedade Latino-Americana 
de Ortopedia e Traumatologia, que se constituiu num marco 
dos congressos de Ortopedia no Brasil. Membro de várias socie­
dades especializadas, sempre se dedicou em difundir nos con­
gressos no Brasil e no exterior o que era feito no Hospital Jesus 
pelo grupo de ortopedistas de inestimável valor que lá traba­
lhava. 

Tinha como hobby a fotografia e a cinematografia volta­
das para a Ortopedia; na verdade, seu hobby era a Ortopedia, 
que relutou em deixar de exercer enquanto teve forças. 

É com profundo respeito que pronuncio o nome de Osval­
do Pinheiro Campos e me considero um privilegiado por ter 
desfrutado de sua ami zade . Todos nós seus amigos sentimos 
sua falta e nos juntamos à sua esposa Dorothy na sua dor. 

Arcelino Bitar 

Rc1. Bras. Onop. - V oi. 23 . N:' 3 - Março. 1988 



• AFECCÕES MÚSCULO-ESQUELÉTICAS SÍNDROMES DOLOROSAS DA COLUNA. 

• CATAFlAM age rápido porque tem absorção 
rápida. O alívio da dor inicia-se poucos 
minutos após sua administração ~.2• 

• Reduz os sintomas da inflamação aguda 
proporcionando rápida recuperação do 
paciente3

• 

1·- KANTOR. T. G.: Am. J. Med. 80 (suppl 48): 64-69. 1986. 
2 - GUIDIO. A. S.: Rev. Bras. Cirurg. 76 (2): 115-117, 1986. 
3- ANDRADE. D. e cols.: F. Med. (BR). 90 ( 1 e 2): 83-88. 1985. 

CATAFLAM®...___ __ ____. 
ALif.I!O MEDIATQ RECUPERAÇÃO RÁPIDA. 

Composição- Diclofenaco potássico: drágeas com 5Dmg; supositórios com 12,5, 25 e 75mg; gotas com 15mg/ml (aproximadamente 0,5mg por gota); ampolas com 75mg/3ml (veiculado em álcool benzílico). Indicações 
- Estados inflamatórios dolorosos pós-traumáticos, dor e edema pós-operatório. Estados dolorosos e/ou inflamatórios em ginecologia. Como coadjuvante no tratamento de processos infecciosos agudos acompanhados 
de inflamação no ouvido, nariz ou garganta. Slndromes dolorosas da coluna vertebral, dores musculares e articulares. Posologia - Adultos: Dependendo das indicações, 75 a 150mg/dia (na dismenorré ia, até 200mg), 
ver informação completa para prescrição. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia, não por mais de dois dias. C~ianças: Acima de um ano 0,5 a 2mg/kg/dia, em geral 
uma gota por kg de peso em duas a três tomadas. Em afecções otorrinolaringológicas recomenda-se a posologia mlnima de cada faixa etária. Contra-indicações - Ulcera péptica, hipersensibilidade à substancia ativa, 
ácido acetilsalicllico, outros inibidores da prostaglandina sintetase ou ao álcool benzílico. Proctite, no caso dos supositórios. Precauções - História de doença gastrintestinal, insufi- BIQGALEA NICA 
ciência cardlaca, hepática ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou após grandes cirurgias. Reações adversas - Os efeitos gastrintestinais são, em geral, leves. 
São raros: úlcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal, discrasias sangulneas, anormalidade na função hepática ou renal, bem como manifestações cutâneas ou de sensi­
bilidade como broncospasmo ou reações sistêmicas anafiláticas/anafilactóides. Apresentação - Drágeas de 5Dmg: caixas com 10 drágeas. Supositórios de 12,5, 25 e 75mg: caixas 
com 05 supositórios. Gotas: frascos com 10m I. Ampolas de 75mg/3ml: caixas com 03 e 50 ampolas. 

PRODU lOS 

CJBA-GEIGY 
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Tratamento das fraturas transtrocanterianas 
do fêmur pelo método de Ender 

Estudo sobre 100 casos 
SIZINIO KANAN HEBERT1, NILTON GOMES FIGURELU2 

RESUMO 

O autor faz uma avaliação dos primeiros 100 casos 

de fratura transtrocanteriana do fêmur, operados pelo 

método de Ender, no serviço de Traumatologia e Ortope­

dia da PUC/ RS, bem como um estudo dos problemas 

encontrados. A valia o método de Ender quanto ao seu 

uso, nos diversos tipos de fraturas transtrocanterianas, 

chegando à conclusão de que o método é indicado nas 

fraturas dos tipos I e 11 de Boyd e Griffin, com bons 

resultados. 

SUMMARY 

Treatment of trochanteric fractures by Ender's method. 
A study of 100 cases 

The author made an evaluation oj lhe first hundred 
cases oj trochanteric fractures that were treated by En­
der's method in the Orthopaedic Service oj PUC. 

He made a study of the problems presented by the 
patients and eva/uated the use of Ender's method in tro­
chanteric fractures . 

He concludes that the method is indicatedjor types I 
and 11 of the Boyd and Griffin classification, with good 
results in most patients. 

INTRODUÇÃO 

O conceito de que o tratamento cirúrgico é o trata­
mento de escolha para as fraturas transtrocanterianas 
do fêmur foi popularizado por volta do ano de 1949. 
Evans (71 demonstrou em seus estudos que o tratamento 

ci rúrgico produz maior conforto, maior e mais rápida 
mobilidade, menor taxa de mortalidade e diminuição do 
tempo de hospitalização. Desde então, muitos autores 

I . Chefe do Serv. de Traumatol. e Ortop . da PUC/ RS e resp. pela 
Disc. de Traumatol. e Ortop. da Fac . de Med. da PUC/ RS. 

2. R 2 do Serv. de Ortop. e Traumatol. da PUC/ RS . 
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têm contestado este conceito e acreditam que não deve 
ser rotina o tratamento cirúrgico para todas as fraturas 
transtrocan teria nas do fêmur (2,8,9 ,14• 151. 

Há apenas dez anos, em 1977; Lyon e Nevins (lll ex­

pressaram preocupação com os pobres resultados obti­

dos com a cirurgia tradicional realizada em pacientes de­

bilitados, senis, e recomendam que, nesses casos, não se 
faça qualquer tipo de tratamento. Relataram esses auto­

res que, para pacientes que não estejam aptos a caminhar 

novamente, uma alternativa razoável seria simplesmente 

não tratar a fratura. 

Nosso ponto de vista é o de que existe um grupo 

muito grande de pacientes, talvez a maioria, que, com 

fraturas transtrocanterianas, não apresenta condições 

para uma cirurgia muito prolongada, com grande exposi­

ção de tecidos, perda sanguínea e com possibilidade de 

deambulação apenas tardia. Também não apresenta con­
dições para uma tração e hospitalização prolongada e 
não merece nem apresenta justificativas para não ser"tra­
tado, como querem alguns autores. Para esses pacientes, 
o objetivo principal é o de diminuir a mortalidade e a 
morbidade, facilitando os cuidados de enfermagem, di­

minuindo o tempo de hospitalização e melhorando as 

condições clínicas gerais, permitindo deambulação pre­

coce sempre que possível. 

Fixações anatômicas, rígidas, foram usadas por nós 
anteriormente, e continuam a ser usadas em determina­
dos tipos de fraturas e de pacientes. Este trabalho é uma 
revisão de fatores conhecidos sobre a fixação de Ender e 

nossa filosofia sobre seu uso . 

Utilizado por seu autor, H.G. Endert4
·
5

•
6>, desde 

1969, baseado na idéia original de Küntscher, do trata­
mento das frat uras sem abertura do foco fraturário l 11>, o 
método de Ender vem se constituindo num dos mais efe­
tivos para o difícil tratamento das fraturas transtrocante­
rianas do fêm ur, pela: a) simplicidade de técnica; b) 
grande estabilidade e c) possibilidade de deambulação 
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imediata, o que possibilita recuperação rápida do pacien­
te idoso. 

A técnica está descrita em Campbell's Operative 
Orthopaedics, 1980<16>. 

CONCEITOS BIOMECÂNICOS 

Tem sido sugerido que as hastes de Ender são, bio­
mecanicamente, superiores aos implantes tradicionais, 
como a placa angulada, a placa com parafusos deslizan­
tes e outros. Infelizmente, é pequeno o número de cita­
ções na literatura para possível confirmação deste con­
ceito. Certamente que a haste de Ender repousa mais me­
dialmente em suas relações com a linha de peso corporal 
e, conseqüentemente, há um menor braço de alavanca 
afetando as forças do quadril. Além do mais, as hastes 
de Ender repousam centralmente dentro do fêmur e, 
quando são adequadamente posicionadas, acompanham 
as linhas de força, as trabéculas do colo femoral. Uma 
das questões não respondidas é a capacidade de a haste 
de Ender manter a fratura quando as forças de torque 
são aplicadas no fêmur após a fixação. Os poucos rela­
tos, entretanto, concordam com o conceito de que as 
hastes são seguras e a fixação é mecanicamente firme. O 
estudo de Dossa <3> sugere que o padrão de estresse de um 
fêmur fraturado, que foi fixado com hastes de Ender, é 
mais semelhante ao padrão de estresse do fêmur normal 
do que no fêmur fraturado mantido por fixação rígida, 
como placa e parafusos. 

O padrão de estresse do fêmur fraturado, fixado 
com hastes flexíveis de Ender, também mostra maioral­
teração de eixo médio do que com a placa rígida. Estes 
achados são demonstrados por Kempf(I O), cujos estudos 
mecânicos mostram que, através de fixação apoiada em 
três pontos com a haste de Ender, uma adequada fixação 
mecânica é atingida, sendo que a sustentação imediata 
do peso pode ser tolerada, ou seja, a deambulação pode 
ser imediata. 

Niedziólka (l3) demonstrou, em seus testes de endura­
ção, que as hastes de Ender foram superiores ao Jewet, 
ao sistema de Smith-Petersen, com placa parafusada de 
McLaughlin, e ao parafuso de Carpenter. Apontou, tam­
bém, que as três hastes de Ender foram os únicos implan­
tes que preservaram suas propriedades elásticas durante 
os testes. 

A nosso ver, com o uso das hastes elásticas de En­
der, o braço de alavanca e o momento da força de flexão 
são menores em comparação a outros métodos, o que 
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proporciona, inevitavelmente, maior estabilidade e me­
nor solicitação do material. As hastes ficam distribuídas 
através do canal medular e, na cabeça femoral, fixam-se 
em forma divergente, proporcionando boa sustentação e 
estabilidade. A pressão exercida durante a carga é trans­
mitida igualmente ao longo da cortical externa do fêmur 
e, como as hastes não estão fixadas na extremidade dis­
tai, possibilita melhor aproximação do traço de fratura, 
provocando sua impacção. Os três pontos de apoió das 
hastes flexíveis dão, inevitavelmente, grande estabilidade 
à fratura (fig. 1). 

MATERIAL 

Neste trabalho, avaliamos, de maneira geral, os pri­
meiros 100 casos de pacientes operados no Serviço de 
Traumatologia e Ortopedia da PUC/ RS pelo método de 
Ender, de janeiro de 1982 a dezembro de 1986. Foram 
operados por esse método apenas as fraturas transtro­
canterianas, apesar de sabermos que o método pode ser 
também usado nas fraturas subtrocanterianas. 

Nossos pacientes, em sua grande maioria, foram en­
caminhados de outros serviços de urgência, para interna­
ção e tratamento em nosso hospital (Hospital São Lucas 
da PUC/ RS), já com alguns dias da fratura. Eram pa­
cientes idosos e muito debilitados, geralmente em péssi­
mas condições clínicas. Todos os pacientes, quando da 
internação, foram radiografados com RX de bacia, in­
cluindo as coxofemorais em AP e o quadril afetado em 
perfil. 

A classificação usada para as fraturas transtrocante­
rianas foi a de Boyd e Griffin (1). Assim, tivemos: tipo I, 
dez casos (lOOJo); tipo 11, 85 casos (85%); tipo III, um ca­
so (1 %); tipo IV, quatro casos (4%). 
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Os pacientes foram colocados em tração cutânea até 
o momento da cirurgia, com cuidados gerais de enferma­
gem e melhora das condições clínicas. Todas as fraturas 
aqui estudadas foram tratadas pelo método de Ender de 
fixação intramedular através de três hastes flexíveis. Foi 
utilizado o intensificador de imagem no transoperatório, 
o que facilitou e diminuiu o tempo cirúrgico, sendo que, 
em dois casos apenas, a cirurgia foi realizada com apare­
lho de RX habitual. A média de idade foi de 76 anos; o 
paciente mais jovem tinha 27 anos e o mais idoso, I 06 
anos. O sexo feminino teve incidência de 77 casos (77o/o) 
e o masculino, 23 (23%). O lado mais afetado foi o direi­
to , com 52 casos (52%), e o esquerdo apresentou 48 casos 
(48%). O tempo decorrido desde a baixa hospitalar até a 
cirurgia foi de 3,6 dias, em média, com mínimo de um 
dia e máximo de dez dias. A anestesia peridural foi utili­
zada em todos os casos. 

O tempo decorrido entre a anestesia e o término do 
ato cirúrgico, considerando o paciente fora da mesa or­
topédica, foi, em média, de lh45min, considerando entre 
anestesia, fixação do paciente na mesa ortopédica, redu­
ção da fratura, ato cirúrgico, retirada do paciente da me­
sa ortopédica e retorno à maca. O ato cirúrgico em si­
abertura até o fechamento da pele - foi, em média, de 
20min. 

A grande incidência de casos do tipo 11 na nossa es­
tatística, em comparação com os outros tipos, se deve ao 
fato de que os tipos III e IV, desde o início do nosso tra­
balho, foram por nós considerados tipos instáveis, em 
que nossa indicação de Ender não era recomendada. 

Os casos do tipo III são por nós tratados como fra­
turas subtrocanterianas, nas quais usamos preferencial­
mente a cirurgia de Zickel. Os casos do tipo IV são por 
nós operados com placa angulada do tipo A.O. 

RESULTADOS 

Torna-se difícil classificar os resultados, porque 
existe enorme diversidade de pacientes, com característi­
cas e processos degenerativos vários e com condições clí­
nicas bastante diversas durante o episódio de fratura. 
Classificar os resultados em bom e mau parece-nos mais 
objetivo e exprime a realidade. 

Resultado bom seria o de paciente que deambulava 
normalmente antes da fratura e que, após a cirurgia, vol­
tou a deambular sem complicação; mau resultado seria o 
do paciente que deambulava antes da cirurgia e que, de­
pois, não mais conseguiu deambular. 
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Entretanto, existem, entre estes dois extremos, pa­
cientes que se comportaram nem tão bem nem tão mal, e 
que não poderiam ser classificados como tendo tido re­
sultado intermediário. Assim, um paciente que não 
deambulava, mas consegue no 2? dia de pós-operatório 
sentar fora do leito e ser mobilizado da mesma forma co­
mo antes, é um bom resultado. Em resumo, para nós, 
mau resultado é o daquele paciente que deambulava an­
tes da cirurgia e que, após, não mais consegue deambu­
lar, o que às vezes ocorre não pelo método cirúrgico em­
pregado, mas pelas condições clínicas gerais do paciente, 
que o impede de deambular logo após a cirurgia. Maus 
resultados também são aqueles que vieram a falecer no 
pós-operatório imediato e que também independe da téc­
nica cirúrgica empregada, por vezes. 

Tivemos, assim, 84o/o de bons resultados e 16% de 
maus resultados. 

Entre os maus resultados tivemos quatro casos de 
óbito, todos por embolia pulmonar. 

Três casos do tipo IV foram considerados maus re­
sultados; um caso foi o de uma paciente jovem, politrau­
matizada, em que a fixação com as hastes ficou em má 
posição - varo, afastamento dos fragmentos no foco de 
fratura -, e em outro caso uma haste ficou intra-arti­
cular, perfurando a cabeça femoral, a nosso ver por mau 
uso da técnica e má indicação. Em outros dois casos -
fraturas do tipo IV - a fixação ficou instável e foram 
reoperados, sendo realizada a osteossíntese com placa 
angulada. 

Em nove casos do tipo 11, os pacientes não voltaram 
a deambular, um por problemas psiquiátricos, e oito por 
problemas clínicos, apesar de as fraturas terem consoli­
dado. 

As complicações de ordem geral são inerentes ao ti­
po de pacientes analisados e independem da técnica ci­
rúrgica empregada. 

As complicações decorrentes do método, tais como 
leve encurtamento, leve rotação externa, migração das 
hastes ao nível do joelho após a consolidação, dor e sino­
vite no joelho, não foram importantes para impedir a 
deambulação e o bom resultado . 

Tivemos dois casos de infecção superficial ao nível 
da incisão, que foi tratada com drenagem cirúrgica e an­
tibioticoterapia e que não impediu, em momento algum, 
a deambulação. As hastes permaneceram e foram retira­
das logo após a consolidação da fratura. 
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Fig. 2 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

Quando utilizamos o método de Ender, nos casos 
dos tipos I e Il, os pacientes tinham condições ósseas de 
deambular imediatamente. Os casos dos tipos III e IV, a 
nosso ver, não são recomendados para o uso da técnica 
de Ender, a não ser nos pacientes que não deambulavam 
antes da fratura ou estão em más condições clínicas. Isso 
porque não permite a deambulação precoce, sob pena de 
termos consolidação em varo, encurtamentos e rotação 
externa. Entretanto, parece-nos que, quando o paciente 
consegue deambular ou retornar precocemente às suas 
condições prévias à fratura, sem dor, apesar destas com­
plicações, podemos considerar, assim mesmo, como bom 
resultado. 

Diversos autores citam como complicações locais al­
guns detalhes, com os quais não concordamos que sejam 
complicações. Por exemplo, que a migração das hastes, 
através de seu orifício de entrada no joelho, seja uma 
complicação. A flexibilidade do sistema favorece a com­
pressão ao nível do foco de fratura, e a migração das has­
tes, no seu sítio de entrada no joelho, faz parte da técni­
ca, caso contrário haveria penetração, através da cabeça 
femoral, no acetábulo. Por isso, não concordamos com 
alguns autores que fixam as hastes ao nível do joelho pa­
ra que esta migração não aconteça, pois isto favoreceria 
a penetração na cabeça femoral ou não permitiria a im­
pacção. E, ainda, devemos ter o cuidado de deixar as 
hastes externamente ao ponto de inserção e não dentro 
do canal medular, pois o risco seria o mesmo, além de 
perdermos um dos três pontos de apoio do método. 
Quando o tamanho da haste empregada é o certo, medi­
do, isso não acontece como complicação. 
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Fig. 3 

Achamos que uma leve rotação externa ou encurta­
mento e consolidação em varo, em um paciente muito 
idoso, que quase não deambula, não deve ser considera­
do como complicação ou mau resultado. O que mais nos 
importa é que esse paciente, o mais precocemente possí­
vel, retorne às suas atividades . Uma redução anatômica 
perfeita, com imagem radiológica ideal, e a impossibili­
dade de deambular não nos parecem ser um bom resulta­
do. O resultado clínico é mais importante do que o radio­
lógico. 

No pós-operatório, o paciente deverá deambular, 
com apoio do membro fraturado, assim que tiver condi­
ções clínicas e força para fazê-lo, pois, além da vantagem 
da não-imobilização, a deambulação favorecerá a com­
pressão da fratura e a sua consolidação. O tempo médio 
de consolidação foi de 38,7 dias, após o que as hastes po­
derão ser retiradas com anestesia local, caso estejam fa­
zendo pressão na pele. 

A nosso ver, o método de Ender apresenta grandes 
vantagens: a cirurgia é realizada sem abertura do foco de 
fratura; o sangramento é quase inexistente e o tempo do 
ato cirúrgico em si é de 20min, em média; as hastes são 
de fácil introdução, principalmente quando usamos in­
tensificador de imagem; o foco de fratura se torna indo­
lor após a fixação, e apenas o local da cirurgia, no joe­
lho, é que pode causar desconforto; a deambulação é 
precoce, porque o método permite e aconselha, para que 
haja impacção no foco de fratura e consolidação mais rá­
pida; o risco de infecção é mínimo; o tempo de hospitali­
zação diminui consideravelmente e o custo do instrumen-
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Fig. 4 Fig. 5 

tal e das hastes é muitíssimo menor do que o custo do 
material e instrumental de outras técnicas. 

Recomendamos, portanto, o método de Ender, sem 
restrições, e por todas as razões expostas, para as fratu­
ras transtrocanterianas do fêmur dos tipos I e II de Boyd 
e Griffin (figs . 2, 3, 4, 5, 6) . 

Não temos experiência em casos do tipo III, e não 
recomendamos, pois consideramos como subtrocanteria­
nas. Não recomendamos também o uso deste método nos 
casos do tipo IV, a não ser para aqueles pacientes que 
não deambulavam antes da fratura e não podem sofrer 
intervenção cirúrgica com grande exposição e risco cirúr­
gico . 

Nossos bons resultados (84%) se devem basicamente 
ao fato de que usamos o método como rotina nos tipos I 
e Il, evitando ao máximo seu uso nos tipos III e IV, 
quando então usamos os métodos tradicionais de fixa­
ção . Em casos de pacientes que não deambulavam ou em 
péssimo estado geral, aí sim usamos o método nos tipos 
III e IV. 
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Medida de torção femoral pelo ultra-som 
Comparação com o método radiográfico biplanar 

J.B. VOLPON 1, CARLOS E.E. HIRAN0 2 , JAIME M.R.I.T. VERGARA2
, JOSE D. CONTRERA 3 

RESUMO 

Em 19 indivíduos foi medido o ângulo de torção fe­
moral de ambos os fêmures pelo método ultra-sonográfi­
co. Os resultados foram comparados com os valores ob­
tidos pela técnica radiológica biplanar em 12 desses indi­
víduos. 

Não se encontrou correspondência precisa entre os 
valores angulares para cada paciente com os dois méto­
dos. 

Concluímos que, nas condições experimentais em­
pregadas, o método ultra-sonográfico não se apresentou 
com precisão suficiente para recomendá-lo para aplica­
ção clínica. 

SUMMARY 

The measurement of femoral anteversion using ultra­
sound and biplanar radiographic methods 

In 19 patients the angle of femoral anteversion was 
measured using ultrasound. In 12 of them the biplanar 
radiographic method was also used for comparison and 
it was concluded that lhe ultrasound was not sufficiently 
accurate to be recommended for clinicai practice. 

INTRODUÇÃO 

Em corte axial do fêmur, geralmente a orientação 
do eixo do colo femoral situa-se em plano diferente doei­
xo dos côndilos. Mais freqüentemente o primeiro coloca­
-se anteriormente ao segundo, como se o fêmur estivesse 
torcido na sua porção proximal. O ângulo que o eixo do 
colo faz em relação ao dos côndilos é conhecido como 
torção femoral <16l. 

I. Prof. Livre-Doc. da Área Ortop . e Traumatol. da Fac . de Med. de 
Ribeirão Preto- USP. 

2. Méd . Resid. (R3) da Área Ortop . e Traumatol., Hosp. das Clín. da 
FMRP/ USP. 

3. Méd . Assist. do Hosp. das Clín. da FMRP/ USP; Resp. pelo Setor 
de Ultra-sonografia. 
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Segundo Kingsley & co!. (7), no feto, durante a meta­
de da gravidez, os eixos do colo e côndilo femorais são 
paralelos para aumentar com o passar do tempo e chegar 
a uma anteversão do colo de 30° a 50° no nascimento. 

Na vida pós-natal, até o primeiro ano de vida, a an­
teversão média é em torno de 39° e no final do segundo 
ano monta a 31 graus. A partir desse período diminui de 
um a dois graus a cada dois anos até o décimo ano de vi­
da, quando é em torno de 24°. Dos 14 aos 16 anos de ida­
de cai de 21 para 16 graus 0 4l. Na idade adulta há, de ma­
neira geral, grande variação desse ângulo e os valores mé­
dios variam segundo diversos autores. Para Testut <16l, ci­
tando Le Damany, ele está em. torno de 12°. Kingsley e 
co!. (7), estudando fêmures de cadáveres, encontraram va­
lor médio de 8 graus, enquanto que os valores verificados 
por Moulton & Upadhyay<9l situam-se ao redor de 4 
graus. 

Entretanto, o ângulo de torção femoral pode estar 
alterado em diversas situações clínicas . Em primeiro lu­
gar pode haver persistência da anteversão fetal na vida 
pós-natal, levando a um ângulo excessivamente elevado 
para a idade<14l. Isto faz com que essas crianças, compen­
satoriamente, deambulem com os membros inferiores em 
rotação interna. 

Há, também, excessiva anteversão femoral nos pa­
cientes com seqüela de paralisia cerebral (2), luxação con­
gênita do quadril não tratada <ISJ e coxa valga 0 4l. Em ca­
sos de coxa vara Shands & Steele <14

l relatam diminuição 
da torção femoral. 

Assim, é de interesse clínico uma avaliação da tor­
ção femoral. A estimativa clínica desse ângulo é 
inexata <4l e há vários métodos desenvolvidos para tal me­
dida. Teoricamente o melhor deles seria o radiológico 
direto, a saber, fazer uma projeção axial longitudinal do 
fêmur, obtendo-se em um mesmo filme os contornos dos 
côndilos femorais e do colo do fêmur, medindo-se assim 
a inclinação entre eles. Porém, na prática, as imagens são 
muito imprecisas, pois o fêmur é muito extenso e tem 
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grande cobertura de partes moles. Além disso há necessi­
dade de grande irradiação. Esta técnica, apesar depreco­
nizada por alguns autores <4>, foi de aceitação muito res­
trita. 

Uma outra técnica que pode ser empregada é a da 
fluoroscopia <11 >, porém é imprecisa <12> e atualmente está 
praticamente abandonada. 

Em 1953, Ryder & Crane03> publicaram um método 
radiológico, hoje conhecido como biplanar, em que, 
através de uma radiografia ântero-posterior da pelve e . 
axial do terço proximal do fêmur com abdução de 30° 
dos quadris é possível fazer um cálculo do ângulo de tor­
ção. Este cálculo leva em consideração um erro conheci­
do e obtido por relações trigonométricas. Assim, através 
de uma tabela, obtido o valor aparente, pode-se buscar o 
valor real. Este método teve muita aceitação e é muito 
usado, principalmente por sua simplicidade. 

Com o advento da tomografia axial computadori­
zada, foi possível obter a medida real da torção 
femoral <5•18> e atualmente aceita-se esse método como o 
mais preciso. A dificuldade encontrada é que, além de 
ser um exame caro, tem alta dose de irradiação e é restri­
to a centros maiores, não sendo de uso generalizado. 

Em 1982, Moulton & Upadhyay<9> relataram a ultra­
-sonografia para a medida da torção femoral. Realizan­
do primeiro o exame em peças e depois em pacientes, 
acharam que o método tinha sensibilidade e reprodutibi­
lidade suficientes para emprego clínico. Seguiu-se o rela­
to de Zarate e col. {19J, também com opinião favorável 
ao método. 

Berman & col. o>, em 1987, compararam o método 
ultra-sonográfico com a tomografia axial computadori­
zada e encontraram que ele não era suficientemente exa­
to para ser recomendado como uso geral. 

No Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto, Volpon e Uemura O?l realizaram medi­
das do ângulo de torção diretamente no fêmur fixado e 
com o ultra-som nas mesmas peças. Encontraram que 
havia correspondência razoável entre as duas medidas. 
Propuseram a aplicação clínica do método . 

Por esse motivo esta investigação foi conduzida. 
Pretende, em pessoas normais, obter a medida do ângulo 
de torção femoral pela ultra-sonografia e comparar os 
valores com o método radiológico biplanar, com o qual 
já se tem experiência de alguns anos. 
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MATERIAL E MÉTODO 

Foram estudados 19 indivíduos do sexo masculino 
(38 fêmures), com idade compreendida entre 16 e 35 
anos, escolhidos no ambulatório ou enfermaria de Orto­
pedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Fa­
culdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade 
de São Paulo . Selecionaram-se pacientes sem queixas ou 
patologias de membros inferiores, na sua maioria porta­
dores de lesões de mão e que concordaram em participar 
da investigação. Apenas um paciente tinha fratura de tí­
bia e fíbula, já em fase avançada de consolidação. 

Em 19 indivíduos a torção femoral foi avaliada bila­
teralmente pelo método ultra-sonográfico. Destes, em 12 
casos foi também realizada a medida pelo método radio­
gráfico biplanar. 

Antes de os casos serem incluídos na série realizou­
-se treinamento com a técnica ultra-sonográfica, até que 
houvesse familiaridade com a mesma. 

Para o exame ultra-sonográfico usou-se um apare­
lho CGR, modelo Scannel 500, com transdutor linear de 
3,5 MHz. O paciente deitou-se em decúbito dorsal no di­
vã de exame, mantendo as coxas em posição neutra com 
os joelhos fletidos a 90° e pernas pendentes para fora do 
divã. Nesta posição o plano dos côndilos femorais coin­
cide com o plano da superfície de apoio (J>. Este posicio­
namento foi mantido até o final do exame. 

A área escolhida para o rastreamento ultra-sonográ­
fico foi a região da raiz da coxa, num nível situado entre 
a espinha ilíaca ântero-superior, trocanter maior e sínfise 
púbica. O transdutor foi sempre mantido perpendicular 
ao plano da mesa de exame <19>. Realizaram-se várias ten­
tativas de modo a se obter a imagem que melhor corres­
pondesse ao contorno axial anterior do trocanter maior , 
colo e cabeça femoral. Das várias imagens foram selecio­
nadas três para registro em foto Polaroid. Ainda, na 
mesma fotografia, foi traçada uma linha horizontal ao 
plano da mesa de exames que coincide com o plano dos 
côndilos femorais. 

Para a medida do ângulo de torção as imagens ultra­
-sonográficas foram copiadas em papel de seda e traçado 
o eixo longitudinal do colo femoral. A intersecção desta 
linha com aquela marcando o plano da mesa foi tomada 
como ângulo de inclinação do colo do fêmur em relação 
ao eixo dos côndilos femorais. 

O exame radiográfico foi feito de acordo com a téc­
nica de Ryder e Crane <13>, modificada por Müller <10>. Pri­
meiro , foi realizada uma radiografia em projeção ântero-
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-posterior da bacia com o raio centrado na sínfise púbi­
ca, com o indivíduo em decúbito dorsal mantendo-se os 
joelhos fletidos em 90° e com as pernas pendentes para 
fora da mesa de exame. A segunda radiografia foi feita 
com o paciente sentado em um suporte rígido, suficiente­
mente alto para manter as pernas pendentes sem apoiar 
os pés. Os quadris foram mantidos fletidos a 90° e com 
abdução de 20° para cada lado . O chassi foi colocado 
atrás das nádegas e o raio horizontal foi centrado na sín­
fise púbica. 

Na radiografia AP determinou-se o ângulo cérvico­
-diafisário aparente traçando-se o eixo do colo femoral e 
da diáfise Na radiografia axial determinou-se o ângulo 

de torção aparente. Traçou-se uma linha pelo centro do 
colo do fêmur e outra pela superfície de apoio (que coin­
cide com o plano transcondilar) e determinou-se o ângu­
lo formado entre elas. 

Para obter os valores corrigidos, as medidas do ân­
gulo cérvico-diafisário e de anterversão foram levadas 
para a tabela de conversão de Müller (l O) e lidas direta­
mente. As figuras 1 e 2 exemplificam a obtenção das me­
didas. 

RESULTADOS 

Para cada fêmur os valores de anteversão obtidos 
com o método radiográfico e ultra-sonográfico estão re­
presentados na tabela, separadamente para o lado direi­
to e, para o lado esquerdo, para cada indivíduo. 

Com o método indireto de raios X a média aritméti­
da para o lado direito foi de 20°, variando de + 16 a 
+ 25 °. Para o lado esquerdo a média foi de 19° , com va­
riação de + 17 a + 25 o. 
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Fig. I- Técnica radiográfica biplanar para a medida do ângulo de an­
teversão. A) Na radiografia AP traça-se o ângulo cérvico diafisário. 8) 
Na projeção axial do terço proximal do fêmur traça-se o eixo de incli­
nação do colo em relação ao plano de apoio (ângulo de anteversão apa­
rente). 

o 
Fig. 2 - Exame ultra-sonográfico do mesmo paciente da f igura ante­
rior, para determinação do ângulo de torção femo ral. A linha inclinada 
marca a orientação do colo .femoral e a linha horizontal coincide com o 
plano dos côndilosfemorais. (A = acetábulo, C = cabeça do fêmur, D 
= direito). 

Com o ultra-som a média aritmética do lado direito 
foi de 15 °, variando de + 7 a + 21 o de anteversão. Para 
o lado esquerdo o valor médio foi de 19°, com variação 
de +4 a + 25 °. 

Dentre todas as medidas comparativas obtidas com 
RX e ultra-som houve coincidência de valores em um ca­
so. Onze fêmures tiveram variação de 1 a 3° ; sete fêmu­
res variaram de 4 a 6° e cinco fêmures tiveram diferença 
maior que 7° entre ult ra-som e raios X. As figuras 3 e 4 
mostram os valores do ângulo de anteversão obtidos com 
o ultra-som em relação àqueles obtidos com as radiogra­
fias, para os lados direito e esquerdo, respectivamente. 

DISCUSSÃO 

A obtenção do ângulo de torção femoral sempre 
apresentou dificuldades e os va lores variam muito con-
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Fig. 3 - Representação 
gráfica dos ângulos de 
torção obtidos com as 
radiograf ias (RX) e pelo 
ultra-som (US) . Os va­
lores obtidos com as ra­
diografias estão em or­
dem crescente (lado di­
reito). 
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PACIENTES 

forme o método empregado. Mesmo na peça separa­
da não é fácil medi-la diretamente. Alguns autores 
interessados nestas determinações idealizaram suportes 
especiais de modo a tornar os valores mais fidedignos '9• 

12
• 

191
• Volpon e Uemura '171 preferiram projetar a sombra 

dos fêmures sobre tela para facilitar a obtenção das me­
didas . 

Quando o paciente é considerado, as dificuldades 
são ainda maiores e os erros muito freqüentes . Como o 
terço proximal do fêmur fica profundamente situado nas 
partes moles , não é acessível à medida direta como é a tí­
bia, por exemplo. 

Comparando-se os graus de rotação interna e externa 
com o quadril estendido, pode-se fazer uma avaliação 
grosseira da torção femoral. Com efeito, na anteversão 
aumentada há elevação da rotação interna em detrimen­
to da rotação externa. Na retroversão ocorre o contrário . 

Na literatura há alguns trabalhos que compararam 
os diferentes métodos de medida. Assim, já foram com­
paradas tomografia axial x radiografia biplanar '61 e fluo­
roscopia x radiografia biplanar ts.12). De maneira geral, 
aceita-se com esses trabalhos que o método fluoroscópi­
co seja o menos exato e o mais sensível e reprodutível se­
ja o radiográfico biplanar . 

Mais recentemente a tomografia axial computadori­
zada foi apresentada como o método mais acurado (5) , 

porém sua aplicação é muito limitada em nosso meio . 

Dessa forma, quando Moulton & Upadhyay '9> apre­
sentaram o método ultra-sonográfico este parecia ser o 
ideal, pois é mais acessível, não causa irradiação e, se­
gundo aqueles autores, é bastante sensível. Entretanto, 
relato anterior de Berman & co!. ( l i não recomenda o mé-
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Fig. 4 - Representação 
gráfica dos ângulos de 
torção obtidos com as 
radiografias (RX) e pelo 
ultra-som (US) . Os va­
lores obtidos com as ra­
diografias estão em or­

~ ~ ~ ~ i ~ '"""""' dem crescente (lado es-
.._ _____________ ---.J querdo). 

TABELA 

Correlação dos valores de torção femoral. para cada paciente , 

obtidos com o método radiográfico ( RX) 
e ultra-sonográfico ( US) 

Idade 
Direito Esquerdo 

Iniciais 
(anos) RX us Dif. RX us Dif. 

A.P. 36 17 20 +3 17 23 +6 
A.M.B. 16 25 18 - 7 19 23 + 4 
A .C.N. 27 18 16 - 2 18 4 -14 
C.T. 23 18 8 - 10 18 12 - 6 
E.D.A. 37 17 14 - 3 23 20 - 3 
E.F.S. 50 23 12 - 11 18 13 - 5 
F.B. 53 19 18 - 1 19 23 + 4 
G.A.P. 33 16 21 + 5 22 25 +3 
G.C.O. 21 24 19 - 5 25 25 o 
N.F. ,29 22 21 - 1 17 19 + 2 
R.S.S. 18 23 7 - 16 23 24 + 1 
s.s. 37 18 16 - 2 18 20 + 2 
Média 20 15 19 19 

Obs. : Os valores posit ivo ( + )e negativo (- )representam, respectivamente , valores do ângulo 

de torção obtidos com ultra-som maiores e menores em relação aos obtidos com os radiográfi -

cos. 

todo por achá-lo não acurado quando comparado à to­
mografia computadorizada. 

De maneira geral, todos os autores que mediram a 
torção por meio de ultra-som em fêmures fixados e pre­
parados encontraram valores muito aproximados com os 
reais (9•17· 19>. De início essas comparações foram extrapo­
ladas para o paciente e os valores obtidos assumidos co­
mo reais. Porém, in vivo há uma série de dificuldades 
com o método. Os traçados obtidos não são muito níti­
dos, pois há imagens de outras estruturas e visualiza-se 
somente a porção anterior do colo, parte da cabeça e o 
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trocanter maior. Como estas duas últimas estruturas não 
estão no mesmo alinhamento com o colo <7>, não podem 
ser usadas como referências para o traçado. Muitas vezes 
fica-se na dúvida qual a orientação exata dp colo, princi­
palmente se sua inclinação for pequena. Outro fator li­
mitante é que às vezes, pelo menos nos adultos, a superfí­
cie anterior do colo pode não ser regular. 

A radiografia biplanar pode levar também a uma sé­
rie de erros. Primeiro, o posicionamento do indivíduo é 
um ponto crítico. Se não forem conseguidas as abdu­
ção e rotação exatas, haverá erros consideráveis nas 
medidas<13•14>. Outro fator é o humano<14>. Pode-se come­
ter erros no momento de se traçar as linhas. 

Mesmo com estas restrições usamos o método bipla­
nar para comparar os resultados com aqueles obtidos pe­
lo ultra-som, pois dos métodos convencionais ainda é o 
mais reprodutível e aquele com que temos maior familia­
ridade. 

Essa comparação mostrou que houve bastante osci­
lação dos valores obtidos pelo ultra-som em relação aos 
radiológicos. As oscilações para o lado direito ou esquer­
do ocorreram ora para mais, ora para menos, sendo até 
muito diferentes para um mesmo indivíduo. Isso nos leva 
a concluir que o método ultra-sonográfico não foi satis­
fatório, considerando as condições da atual investigação. 
Berman & co!. (1>, utilizando-se da tomografia axial 
computadorizada como comparação, chegaram à mesma 
conclusão. 

Nossos resultados podem estar influenciados pelas 
mesmas variáveis já encontradas por outros autores, mas 
também pela modificação que realizamos, isto é, o não 
rastreamento ultra-sônico dos côndilos femorais para de­
terminação do seu eixo, mas simplesmente assumindo 
que ele seria paralelo ao plano da mesa de exame. Essa 
modificação foi baseada na observação de Burr e co!. <3> e 
pode não ser totalmente correta. 

Outra dificuldade que encontramos com o exame ul­
tra-sônico do terço proximal do fêmur foi a grande varia­
ção de imagens conforme o posicionamento do transdu­
tor. Zarate & co!. <19>, reconhecendo essa dificuldade, usa­
ram um braço mecânico para impedir mudanças de posi­
ção. Além disso, muitas vezes ficamos na dúvida sobre 
qual imagem seria mais representativa do contorno axial 
real do colo femoral. 

Por todas essas razões, não encontramos segurança 
com o método ora investigado e sentimos que mais estu-
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dos devam ser conduzidos antes de propor seu emprego 
clínico rotineiro. 
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Dexa-Citoneurin® elimina rapi­
damente a dor e a inflamação 
devolvendo o paciente às suas 
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- um corticosteróide cuja po­
tência antiflogística é 5 a 6 ve-

zes superior à da prednisona. 
Essa potente ação antiinflama­
tória da dexametasona reduz a 
irritação dos terminais nervo­
sos, com alta eficácia antiinfla­
matória e analgésica já nas pri­
meiras aplicações, tanto nas do­
res de lombal.gias, como tam­
bém de sinovites. bursites, ten­
dinites e ciática. 
A combinação das vitaminas 
neurotrópicas: B 1 , B 6 e B 12 de 
Dexa-Citoneurin®completa a 
açãodadexametasona, sendo de 
particularimportãnciaaativida-
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mica. Poeologia: Ampolas: 1 aplicaçAo intramuscular a cada 2ou 3 dias. Comprlmldos: 2 a 6 comprimi­
dos ao dia. A~tações: Embalagens com 3 ampolas I (2ml) + 3 ampolas II (lml) e embalagens com 
20 como:ri.rrudos. 

de antiálgicadestas vitaminas. 
Outra vantagem é a praticidade 
posológica do injetável: 1 ampo­
la a cada 2-3 dias com a mesma 
eficácia de similares com aplica­
ções diárias. · 

MERCK 
MERCK S.A. Indústrias Quúnlca.o 
Estrada dos Bandeirantes, 1.099 
CEP 22. 71 0 · Rio de Janeiro · RJ 



PARTE I 

NAPROSYN 
(Naproxeno) 

FORMAS FARMAC~UTICAS E APRESENTAÇÕES 

NAPROSYN COMPRIMIDOS 250 mg 

BULA ORIGINAL DO PRODUTO 

Cartuchos com 15 comprimidos em "blisters" de 15 

NAPROSYN COMPRIMIDOS 500 mg 
Cartuchos corn 20 comprimidos em "blisters" de 10 

USO ADULTO E INFANTIL 
(Não é recomendado para crianças com menos de 1 ano de idade) 

COMPOSIÇAO 

NAPROSYN COMPRIMIDOS 250 mg 
Cada comprimido contém: 
Naproxeno . . . ... ... 250 mg 
Excipientes q .s.p.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 comprimido 
(Excipientes: água, âlcool, amido, cora11te amarelo Tartrazlna, estearato de magnésio, lactose 
e pollvlnllplrrolldona) 
NAPROSYN COMPRIMIDOS 500 mg 
Cada comprimido contém: 
Naproxeno . . ..... 500 mg 
Excipientes q.s.p. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 comprimido 
(Excipientes: á.gua, amido, corante amarelo Tartrazlna, estearato de magnéslo, lactosee pollvl-
nilplrrolldona) 

PARTE 11 

INFORMAÇ.\0 AO PACIENTE 

- Naproxeno, ingrediente ativo do NAPAOSYN, é um antllnflamatórlo com acentuadas açOes analgésica e an· 
tlplrétlca. 

-Os medicamentos devem ser sempre mantidos em local fresco e seco, sobcondiçOesde higiene, mantendo 
seus rótulos de maneira visfvel para fécllldentlficaçlo no momento de usar. 
NAPROSYN em forma de comprimidos de 250 mg e 500 mg é acondicionado em "bllsters" que devem ser 
rompidos Individualmente no momento da tomada 

-Os prazos de validade do produto constam da embalagem externa Os comprimidos de NAPROSYN devem 
ser mantidos protegidos da luz. 

- Evitar o uso de medicamentos com prazo de validade vencido. 
- NAPROSYN possui ação anti Inflamatória, analgésica e antipirética Indicadas para vârlos casos, conforme 

orientação médica 
-Se ocorrer gravidez durante o tempo de tratamento com NAPROSYN, o medicamento deve ser suspenso e 

seu médico assistente deverA ser Informado. 
-O medicamento deve ser tomado segundo a prescrição médica e de acordo com a posologia descrita nesta 

bula, observando-se os cuidados usualmente observados na tomada de medicamentos. 
-A interrupçlo pura e simples do tratamento não acarreta outros fenômenos mas evidentemente cessa a 

açao terapêutica se esta devesse ainda ser continuada 
-O seu médico assistente deverá ser Informado da ocorrência de reaçOes desagradâvels de maior Importân­

cia, como por exemplo, reaçOes anafllétlcas e casos de sangramento Intestinal. 
- " TODO MEDICAMENTO DEVE SER MANTIDO FORA DO ALCANCE DAS CRIANÇAS". 
- Pacientes que estejam recebendo simultaneamente hidantolnas, devem ser rigorosamente observados, 

com vistas a ajuste de doses, se necessário. NAo se tem observado interaçOes com Naproxeno e antlcoagu­
lantes ou sulfonilurélas, contudo, recomenda-se cautela. 

- NAPROSYN esté contra-Indicado em pacientes apresentando hlpersenslbllldade ao naproxeno ou ao na­
proxeno sódlco. 
Como existe possibilidade de reação cruzada entre NAPROSYN e o ácido acetllsallclllco, o medicamento é 
contra-Indicado em pacientes que tenham apresentado asma, rlnlte ou urtlcârladevldas ao ãcido acetllsall­
clllco. 

- NAPROSYN deve ser usado com cautela em pessoas com Insuficiência cardlaca, hepâtlca ou renal, e em 
idosos. 

- " NÃO TOME REMÊDIO SEM O CONHECIMENTO DO SEU MÊDICO. PODE SER PERIGOSO PARA A 
SAÚDE". 

PARTEIII 

INFORMAÇAO TECNICA 

DESCAlÇAO 

NAPAOSYN (naproxeno) é um agente nao esteróide desenvolvido pela Pesquisa Syntex, que demonstrou pos· 
suir notáveis propriedades antllnflamatórlas quando testado nos sistemas clâsslcos em animais. Ademais, 
possui acentuad.as açOes analgésica e antipirética Exibe seu efeito antllnflamatórlo até em animais adrena­
lectomlzados, o que Indica que sua açao nlo é mediada pelo eixo hlpófise-suprarrenal. lnlbe a prostaglandina­
slntetase,como o fazem os outros agentes antlinflamatórlos nao-esteróldes. Esta ação pode. também contrl· 
buir para o efeito antlenxaqueca do naproxeno. Do mesmo modo que ocorre com os outros agentes, contudo, 
nao se conhece o mecanismo exato de sua açao antlinflamatórla 
No homem, o naproxeno parece ser completamente absorvido no tubo gastrlntestlnal após a administraçao 
oral. Picos plasmáticos após cada dose sao atingidos em 2 • 4 horas, com condlçOes de estado de equlllbrlo 
normalmente alcançadas após 4 • 5 doses. O naproxeno possui uma meia-vida plasmática média de aproxima­
damente 13 horas. Em nfveis terapêuticos, o naproxeno está em mais de 90% ligado à protelna sérlca 
Aproximadamente 95% de uma dose de naproxeno sao exc retados pela urina como naproxeno Inalterado, 6-0-
demetllnaproxeno e seus conjugados. Verificou-se que a taxa de excreçlocolnclde de perto com a taxa de de­
saparecimento do medicamento no plasma 

INDICAÇ0ES TERAPtUTICAS 

Doençu reumMica- açoes antlinftamatória e analgésica em artrite reumatólde, artrite reumatólde juvenil, 
osteoartrose (artrite degenerativa), espondlllte anqullosante, gota 
lndJc.ç6ea pert1rUculere1 • muaculoeaquelttJcu - analgesia em burslte, tendlnite, slnovlte, tenosslnovlte, 
lumbago. 
Profllaxl• • tratemento dl dor de clbeç1 de enxequec1 
Uaoa clrúrglcoa e traumMJcoa- açAo analgésica após entorses, manlpulaçOes ortopédicas, extraçOes dentá­
rias, cirurgias. 
DoençalnfecciOIII- com finalidades analgésica, antllnflamatórla e antipirética como auxiliar da terapêutl· 
ca especifica. 
Uaoa glnecológtcoe- relaxamento e analgesla uterinos no pós-parto de não lactantes, após Inserção do DIU, 
e para redução da perda sangOinea menstrual. 

CONTRA·INDICAÇ0ES 

Hlpersenslbllldade às formulaçOes de naproxeno ou naproxeno sódico. Devido à possibilidade de reaçOes de 
sensibilidade cruzada, nao se deve administrar o naproxeno a pacientes nos quais o àcldo acetllsaliclllco, ou 
outros medicamentos anti Inflamatórios não-esteróides, Induzam slndrome de asma, rinlte ou urtlcérla 

PRECAUÇOES E ADVERTtNCIAS 

Visto que os respectivos estudos de segurança e eflcAcla nAo estio ainda completados, nao se recomenda o 
uso de naproxeno em crianças de menos de 1 ano de Idade. 
NAPROSYN nao deve ser dado a pacientes com Ulcera péptTca ativa. 
Em pacientes com história de doençagastrlntestlnat o naproxeno só deverá. ser administrado sob rlgorosasu­
pervlsAo. 
NAPAOSYN diminui a agregaçAo plaquetârla e prolonga o tempo de sangramento. Este efeito deve ser consi­
derado ao se determinarem tempos de sangramento. 
ElevaçOes nos resultados de uma ou mais provas de função hepâtlca têm sido relatadas com anti Inflamatórios 
nilo-esteróides. 
Uao em peclentn com lnautJcJ6ncla ren1l 
Como o naproxeno e seus metabólltos sao eliminados em grande parte (95%) por excreçlo urlnârla via fiitraçAo 
glomerular, o naproxeno deve ser usado com grande cautela em pacientes com Insuficiência significativa da 
funçlo renal, aconselhando-se nesses pacientes a monltoraçao da creatlnlna sérlcae/ou a depuraçao da crea­
tlnlna 

NAPROSYN nao deve ser usado prolongadamente em pacientes com depuraçAo da creatlnlna Inferior a 20 
mllmlnuto. 
Certos pacientes, especificamente aqueles cujo fluxo sangOineo renal estécomprometldo, como na depleçAo 
do volume extracelular, cirrose hepâtica, restrlçAo de sódio, Insuficiência cardfaca congestlva e doença renal 
pré-existente, devem ter sua funçao renal avaliada antes e durante o tratamento com o naproxeno. Certas pes· 
soas Idosas, nas quais possa-se esperar Insuficiência da funçlo renal, podam Incluir-se nesta categoria. Nes· 
ses pacientes, deve-se considerar uma reduçao da dose dlârla, para evitar a possibilidade de acUmulo excessl· 
vo de metabólltos de naproxeno. 
Uao em peclentea com lnauflcllncla h•P*IIca 
Doença alcoólica crOnlca do flgado e, provavelmente, também outras formas de cirrose, reduzem a concentra­
ção plasmâtlca total do naproxeno, mas a concentraçAo plasmétlca de naproxeno nAo conjugado se eleva 
Desconhece-se a Implicação deste fato paraadoslflcaçao de naproxeno, mas aconselha-se cautela quando hâ 
necessidade de doses elevadas. 

. Uao em ldoãoa 
Um estudo Indica que, embOra a concentraçAo plasmâtlca total de naproxeno nao se modifique nos Idosos, a 
traçAo plasmática nAo conjugada aumenta Desconhece-se a implicação deste achado para a ~oslflcaçao do 
naproxeno, mas, aconselha-se cautela quando haja necessidade de doses altas. Parao efeito daellmlnaçlo re­
duzida nos Idosos vide o capitulo: Uao em peclentea com lnauflcllnc:ll ren1l. 

INTERAÇlO COM OUTROS MEDICAMENTOS 

Devido ao alto grau de flxaçao de naproxeno às protefnas plasmâtlcas, os pacientes que recebam simultanea­
mente hldantofnas devem ser rigorosamente monitorados com vistas a ajuste da dose, se necessârlo. 
Em estudos cllnicos, nAo se tem observado lnteraçOes com naproxeno a antlcoagulantes ou sulfonliurélas; 
não obstante, aconselha-se cautela, já que se tem observado lnteraçAo com outros agentes nlo-esteróldes 
desta classe. 
Relatou-se que o efeito natrlurétlco da furosemlda é Inibido por algumas drogas desta classe. Também se tem 
relatado lnlblçAo da depuraçAo renal do lltlo, levando a um aumento da concentraçao deste no plasma 
O naproxeno e outros medicamentos antllnflamatórlos nilo-esteróides podem reduzir o efeito antl-hlpertensl­
vo do propranolol e outros beta-bloqueadores. 
O probenecid, administrado concomitantemente, eleva os nlvels plasmâtlcos e prolonga a meia-vida plasmâtl· 
ca do naproxeno, significativamente. 
A adminlstraçao concomitante de naproxeno e metotrexato deve ser feita com cautela, porque se tem relatado 
que o naproxeno, entre outros medicamentos anti inflamatórios nao-esteróldes, reduz a secreçlo tubular de 
metotrexato em um modelo animal, e assim possivelmente aumenta sua toxlcldade. Sugere-se que a terapêuti­
ca com naproxeno seja temporariamente descontlnuada 48 horas antes da reallzaçao de provas de funçAo su· 
prarrenal , porque o naproxeno pode artificiosamente Interferir com algumas provas relativas aos esteróides 
17-cetogênicos. Do mesmo modo, o naproxeno pode Interferir em algumas anéllses urinArias para o ácido 5-hl· 
droxllndolacétlco. 

EFEITOS SECUNDÁRIOS 

As seguintes ocorrências sao as mais comumente relatadas: 
Cefaléia, desconforto abdominal e/ou ·eplgâstrlco, edema periférico (leve), náusea, " tlnnltus" , vertigens. 
As seguintes ocorrências sao raras mas foram também relatadas: 
Alopecia, anemia aplâstlca e hemolltlca, angloedema, dermatite fotossensltlva, dlmlnuiçAo da audição, dis­
função cognitiva, erltemamultlforme, estomatlte ulceratlva, granulocitopenla, hematUrla, hepatite fatal , lcterl­
cia, incapacidade de concentraçao, insOnla, necróllse epidérmica, nefropatla, pneumonlte eoslnoflllca, '' rash 
cutâneo" reaçOes anafllâticas às formulaçOes de naproxeno e naproxeno sódlco, sangramento gastrlntestlnal 
(ocasionalmente grave), sfndrome de Steven.Johnson, trombocltopenla, ulceraçAo péptica, vascullte. 
Embora nao se tenha relatado retenção sódlcaem estudos de metabolismo, é posslvel que pacientes com fun­
çAo cardfaca questlonâvel ou comprometida possam Incorrer em maior risco ao tomarem naproxeno. 

USO NA GRAVIDEZ 

Como outros medicamentos deste tipo, naproxeno causa atraso no parto em anlmlUs e também afeta o sistema 
cardlovascular fetal humano (fechamento do " ductus arterlosus"). Portanto, o medicamento nao deve ser usa­
do na gravidez, a menos que claramente necessário. O uso do naproxeno requer um cauteloso balanceamento 
dos posslvels beneficios contra os riscos potenciais para a mAe e o feto, especialmente no primeiro e no tercei· 
ro trimestre. 
O naproxeno tem sido encontrado no leite de lactantes. Seu emprego, deve ser, pois, evitado em pacientes lac· 
tantes. 

DOSES E ADMINISTRAÇ.\0 DE NAPROSYN COMPRIMIDOS 

Artrtte reum1t6kle de edultoa, oateo~~rtrose e eapondlllte enquiiONnte 
Teraplutlcalnlclal: a dose usual é de 500-1000 mg ao dia, em duas tomadas a Intervalos de 12 horas (250 mg 
duas vezes ao dia ou 500 mg duas vezes ao dia). 
Nos seguintes casos recomenda-se In iciar a terapêutica com doses de 750-1000 mg aodladurantevârlas sema­
nas: 

a) Em pacientes com dor noturna e/ou rigidez matinal severas. 
b) Em pacientes que passaram a receber naproxeno após doses altas de outro composto antl-reumâtlco. 
c) Na osteoartrose, em que a dor é o sintoma predominante. 

Tretamento de manutençlo: Podem ser feitos ajustes de dose dentro dos limites de 500 a 1000 mg ao dia, sem­
pre com Intervalos de 12 horas na admlnlstraçAo. O tamanho das doses matinal e noturna deve ser ajustado à 
base dos sintomas predominantes, Isto é, dor noturna ou rigidez matinal. 
Alternativamente, NAPROSYN mostrou-se também eficaz quando administrado como dose diâria Unlca de 
500-1000 mg administrada pela manhA ou à noite. 
Artrtte reumat61de )uwenll 
A dose usual é de 10 mg/kg/dia, em duas tomadas com Intervalo de 12 horas. 
Gotaeguda: Deve-se administrar Inicialmente 750 mg, seguidos em 8 horas por 500 mg e, após, 250 mg a Inter­
valos de 8 horas até cessar a crise. 
Profilaxia da dor de cllbeç1 da enxaqueca 
A dose recomendada é de 500 mg duas vezes ao dia Nlo se observando melhora em 4 · 6 semanas, o medica­
mento deve ser descontlnuado. 
Trat1mento d1 dor de cabeça da enxaquec1 
750 mg quando do aparecimento dos primeiros sintomas de uma crise Iminente, 250-500 mg adicionais podem 
ser administrados no decorrer do dia, se necessérlo, mas nlo antes de 112 hora da dose Inicial. 
A dose total diârla de 1250 mg não deve ser excedida 
Relaxamento e lll'la'Gelll utertnoa no p6a-p1rto de nlo lectente, na dlemenorr6l1 e ep6a lnHrçlo do DIU 
500 mg Inicialmente, seguidos de 250 mg a Intervalos de 6 a 8 horas. A dose total diârla nlo deve exceder 1250 
mg. 
Reduçio da perdi aangOíne1 menatn.~al 
750 a 1250 mg/dla tomados no primeiro dia do sangramento menstrual. Em seguida, 500 a 1000 mg ao dia, em 2 
dosagens, se necessário, por nA<> mais que 5 dias. 
Uao em adultos em outra lndlc.ç6ea 
500 mg administrados Inicialmente, segu idos de 250 mg a Intervalos de 6 a 8 horas. 
Uao ana'u'alco e antlplrttlco em crtança 
10 mg/kg como dose Inicial seguidos por 2,5. 5 mg/kg a Intervalos de 8 horas. A dose nao deve exceder 15 
mg/kg/dia após o primeiro dia 

SUPERDOSAGEM DE NAPROSYN 

Superdoses significativas do medicamento podem ser caracterizadas por sonolência, azia, lndlgestAo, nâusea 
ou vOmitos. Não se evidenciaram toxlcldade ou seqOelas tardias 5-15 meses após lngestao, durante três a sete 
dias, de doses de até 3 g/dia Um paciente Ingeriu uma dose de 25 g de naproxeno, tendo experimentado leve 
nâusea e Indigestão. 
NAo se sabe qual a dose de medicamento que exporia a risco de vida. 
Se um paciente Ingerir uma grande quantidade de naproxeno, acidental ou propositalmente, deve-se proceder 
ao esvaziamento gâstrlco e tomar as medidas usuais de apolo. 
Os estudos em animais Indicam que a prontaadmlnistraçao de carvlo ativado em quantidades suficientes ten­
deria a reduzir acentuadamente a absorçlo do medicamento. 
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Potência extra 
antiinflamatória e analgésica. 

11 Alívio prolongado da dor 
11 Excelente tolerabilidade 

Alta 
eficácia em: 
Osteoartrite 

Artrite reumatóide 
Espondilite 

Artrite inespecífica 
Lombalgia 

Maior comodidade posológica 

2 tomadas ao dia 





Importância da biópsia 
muscular em Ortopedia* 

BENY SCHMIDT 1
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RESUMO 

O valor da biópsia muscular no diagnóstico diferen­
cial das doenças neuromusculares aumentou sobremanei­
ra nas duas últimas décadas, principalmente após a ado­
ção de novas metodologias e técnicas histoquímicas de 
coloração. Ressaltamos a importância desse exame no 
diagnóstico de certas patologias. Descrevendo suas prin­
cipais características histológicas, são apresentados os 
substratos anatomopatológicos das seguintes entidades: 
artrogripose múltipla congênita, pé torto equinovaro, 

miosite ossificante progressiva de Münchmeyer, miopa­
tias congênitas associadas a deformidades esqueléticas 
e/ ou retrações musculotendíneas, torcicolo muscular 
congênito, fibromialgia, plaurodinia epidêmica, fibrose 
do quadríceps, glútea e deltóidea. 

SUMMARY 

The importance oj muscular biopsy in orthopaedics 

During the last two decades the value oj muscle 
biopsy in the dijferential diagnosis o/ neuromuscular 
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diseases increased greatly ajter lhe new methodology 
adopted and histochemistry . We stress the importance oj 
this procedure, describing the principal histologic pat­
terns of arthrogryposis multiplex congenita, congenital 
club foot, Münchmeyer's disease, congenital myopathies, 
congenital muscular torticollis, Bornholm 's disease, con­
tracture of quadriceps, fibrosis of deltoid and gluteal. 

INTRODUÇÃO 

A partir das metodologias atualmente empregadas 
na prática da biópsia muscular (Dubowitz & Pearse, 
1961; Dubowitz, 1985) <9·291 fico u claro que esse exame , 
apesar de cruento, é pouco agressivo e valioso na prática 
médica atual, tanto para o diagnóstico das doenças neu­
romusculares, como para as entidades nosológicas que 
evoluem comprometendo a musculatura esquelét ica se­
cundariamente. O objetivo do nosso trabalho é apresen­
tar os substratos anatomopatológicos de certas doenças 
que fazem parte da rotina do ortopedista, valorizando 
aqueles que são patognomônicos para suas respectivas 
patologias, assim como as a lterações histológicas princi­

pais das quais dependem a conduta frente aos pacientes 
portadores de deformidades esqueléticas e/ ou retrações 
musculotendinasas com patologia muscular de base . 

Os pacientes deste estudo são oriundos da Disciplina 
de Ortopedia e Traumatologia (Serviço do Pro f. José La­
redo Filho) e do Setor de Patologia Neuromuscular da 
Disciplina de Neurologia, ambos da Escola Paulista de 
Medicina. 

A metodologia empregada para a prática das bióp­
sias musculares é a praticada de rotina na EPM : ''A dan­

ça dos jarabeujs" t291• As colorações de rotina e a h isto­
química seguem as indicações difundidas desde 1973 por 
Dubowitz & Brooke til) e utilizadas por todos os autores 
que se preocupam com a patologia neuromuscular . 
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1) Deformidades esqueléticas e retrações musculotendí­
neas (DR) 

De modo geral estas síndromes freqüentemente 
apresentam patologia muscular de base que pode se ma­
nifestar de forma exuberante como, por exemplo, na ar­
trogripose múltipla congênita ou passar totalmente des­
percebida, como acontece nas miopatias congênitas. 

Artrogripose múltipla congênita - Constitui uma 
das formas clínicas mais ricas de DR. Ela evolui paralela­
mente a diferentes doenças neuromusculares em que, 
conceitualmente, pelo menos um dos elementos das uni­
dades motoras está comprometido (corpo celular do cor­
no anterior da medula, raízes, nervos periféricos, placas 
motoras ou músculo). Baseando-se apenas em critérios 
clínicos e/ ou laboratoriais, muitas vezes se torna impos­
sível estabelecer um diagnóstico de certeza da patologia 
de base e, nesses casos, a biópsia muscular constitui exa­
me fundamental. A artrogripose pode se apresentar nas 
formas neurogênica e miopática. Os casos neurogênicos 
são os mais freqüentes (maior que 900Jo)O>, em que as al­
terações histológicas são diferentes e variam de acordo 
com o nível de comprometimento da unidade motora. O 
padrão histológico observado com maior freqüência é o 
da ausência de grandes grupos de fascículos musculares, 
ao lado de fascículos compostos por pequenas fibras 
musculares que assumem forma oval (figura 1). No espa­
ço que virtualmente deveria estar preenchido por fascí­
culos musculares visualizam-se apenas grupos de células 
adiposas circundadas por tecido conjuntivo do perimísio 
(fascículos fantasmas) (figura 2). Deve-se ressaltar nesses 
casos que, apesar de o processo ser neurogênico, não en­
contramos formação de type grouping (agrupamentos de 
fibras de um mesmo tipo histoquímico). O type grouping 
é o substrato anatomopatológico patognomônico de uma 
reinervação, que é utilizado de rotina no diagnóstico de 
um processo neurogênico em patologia muscular0 7>. En­
tretanto, nesses casos não há reinervação, pois não hou­
ve desinervação prévia e estamos diante de uma agenesia 
de parte da musculatura esquelética secundária à agene­
sia ou malformação das células do corno anterior da me­
dula. As alterações medulares estão freqüentemepte as­
sociadas a outras agenesias parciais ou malformações do 
sistema nervoso central (SNC) . (As mais freqüentes são: 
disgenesia dos núcleos motores do tronco, trissomia do 
cromossomo 18, anencefalia, mielomeningocele)O>. 

Se a biópsia muscular for praticada após certo pe­
ríodo de evolução da doença (por exemplo, um mês), 

50 

observa-se que existe variação mais acentuada no diâme­
tro das fibras musculares. Esta constatação é a prova 
morfológica de que os neurônios do corno anterior da 
medula não são afetados de forma homogênea. Nesta 
síndrome o type grouping continua não existindo, per­
manecendo preservado o padr.ão em mosaico oferecido 
pelos diferentes tipos de fibras musculares. 

As disgenesias isoladas do SNC apresentam altera­
ções histológicas semelhantes àquelas acompanhadas de 
lesões medulares. Por outro lado, as lesões medulares 
isoladas que se manifestam no nascimento com artrogri­
pose apresentam padrão morfológico misto (amiotrofia 
espinhal + artrogripose). Nesses casos, pode-se obser­
var type grouping em certos fascículos (figura 3). 

Qualquer que seja o tipo do processo neurogênico 
de base na artrogripose não está indicada sua correção ci­
rúrgica, o mesmo não acontecendo com os processos 
miopáticos, relevando a importância de um diagnóstico 
diferencial. 

As alterações histológicas observadas nos processos 
miopáticos são características a cada tipo de miopatia. A 
miopatia mais freqüentemente associada às DR é a dis­
trofia muscular congênita (DMC). Os critérios histológi­
cos para o diagnóstico de DMC são representados pela 
importante desigualdade de diâmetro, tendência das fi­
bras em assumir uma forma oval, proliferação conj_unti­
va intensa endo e perimisial tendendo a isolar cada fibra 
muscular, presença de necrose com reação inflamatória 
representada por macrófagos, de importantes alterações 
na arquitetura interna (condensações, moth-eaten, enro­
dilhamentos) (figura 4) e predominância importante de 
fibras do tipo I ( > 800Jo)(26>. O prognóstico desses pa­
cientes é variável, mas muitos casos são estacionários ou 
evoluem de maneira lenta. Assim sendo, sempre que pos­
sível, as artrogriposes de origem miopática são passíveis 
de correção cirúrgica. 

As demais formas de miopatia que se apresentam 
com artrogripose são muito raras . Na série de 89 pacien­
tes descritos por Banker O>, apenas dois deles eram porta­
dores de miopatias congênitas (central-core e 
nemalínica). A importância do reconhecimento dessas 
duas formas de miopatia congênita reside no fato de que 
são processos benignos, portanto passíveis de correção 
cirúrgica. 

"Central-core" 
O substrato anatomopatológico desta miopatia é 

melhor evidenciado pela coloração do Ní\DH (nicotina-
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IMPORTÂNCIA DA BIÓPSIA MUSCULAR EM ORTOPEDIA 

Fig. 1 - As fibras musculares tendem a assumir a forma oval e apre­
sentam alterações importantes na arquitetura interna: NADH, x /25. 

Fig. 1- Presença de "fascículos fantasmas". NADH, x 125. 

Fig. 3 -As fibras atróficas mantêm o padrão de mosaico. As fibras de 
diâmetro normal ou discretamente aumentado tendem a se agrupar 
(type grouping de fibras do tipo 1). A TPase pH 9,4, x40. 
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Fig. 4- Detalhe de uma fibra muscular hipertrófica apresentando al­
teração importante em sua arquitetura interna. NADH, x500. 

Fig. 5 - Falhas circulares de atividade oxidativa presentes no sarco­
plasma das fibras musculares do tipo I. NA DH, x500. 

Fig. 6 - Essas falhas de poder oxidativo correspondem em microsco­
pia eletrônica a áreas de desorganização miofibrílar com ausência com­
pleta de mitocôndrias. x3.600. 

51 



B. SCHMIDT, M.B. BRAGA JR., A.S.B. OLIVEIRA, A.A. GABBAI , A. CASTELO F? , A.C. SILVA & J. LAR EDO F? 

mida tetrazolium desidrogenase), consistindo numa fa­

lha circular do poder oxidativo do sarcoplasma presente 

nas fibras do tipo I, as quais predominam em absoluto 
(figura 5)<33>. Em microscopia eletrônica essas falhas con­

sistem em zonas de desorganização miofibrilar com au­

sência completa de mitocôndrias (figura 6). 

Nemalínica 
O diagnóstico de certeza desta miopatia congênita 

só é possível através da biópsia muscular. A melhor colo­
ração para se evidenciar as inclusões nemalínicas é pelo 
tricrômico de Gomori modificado. As inclusões são for­
temente fucsinofílicas e localizam-se preferencialmente 
no espaço subsarcolemal (figura 7). Em microscopia ele­
trônica as inclusões são osmiofílicas e têm densidade se­
melhante às das linhas "Z" (figura 8) <20>. 

Pé torto congênito equinovaro 
É a mais comum das deformidades esqueléticas con­

gênitas (7>. O pé torto congênito (PTC) assemelha-se a ar­

trogripose, pois se trata de uma síndrome. Betty Banker 
acredita que o PTC seja uma forma localizada de artro­
gripose e de que a lesão principal estaria localizada ao ní­
vel do corno anterior da medula. A interpretação da 
biópsia muscular é difícil no sentido de se distinguir type 
grouping de predominância de fibras do tipo I. Em todo 
caso, o substrato anatomopatológico do tecido muscu­
lar, assim como dos neurônios do corno anterior da me­

dula, ainda não está definido na literatura. Em nosso 
Serviço temos uma tese de doutorado em andamento. 

Miosite ossijicante (doença de Münchmeyer) 
A ossificação progressiva e universal da musculatu­

ra esquelética foi descrita pela primeira vez por Münch­
meyer<25> em 1869. Os pacientes são portadores de defei­

tos congênitos múltiplos (microdactilia, exostoses, hipo­
genitalismo, ausência dos lobos das orelhas, surdez, etc.) 
e a primeira manifestação clínica consiste no apareci­

mento de massas subcutâneas firmes localizadas na nuca 
e/ ou nos ombros . Esses nódulos tendem à ossificação e 
contribuem, progressivamente, para a desfiguração com­
pleta do sistema osteoarticular. Em geral, aos 30 anos <;le 
idade os pacientes tornam-se dependentes e confinam-se 
em cadeiras de rodàs <5>. A biópsia muscular no início evi­
dencia apenas discreto processo inflamatório linfoplas­
mocitário com proliferação de tecido colágeno na derme 
e fáscias musculares. Esta reação inflamatória só é visível 
ao nível dos músculos que estiverem na fase aguda de 
evolução da doença (inchaço com calor). Nos músculos 
acometidos cronicamente, o tecido ósseo tende a substi-
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tuir o muscular totalmente, não havendo diferenças his­

tológicas entre o tecido ósseo neoformado e o osso matu­

ro normal <28>. Em microscopia eletrônica observa-se que 

as células que proliferam em meio ao tecido conjuntivo 

contêm retículo endoplasmático rugoso bem desenvolvi­

do <23>. Na fase crônica o tecido muscular das áreas com­

prometidas está quase que completamente substituído 
por tecido conjuntivo e ósseo. Nas áreas não comprome­
tidas não se observam alterações das fibras musculares. 
Trata-se de patologia progressiva e a validade das corre­
ções cirúrgicas precoces de deformidades é muito discutí­
vel. Parece que o tratamento com dissódio-etano-1-
-hidroxi-1, 1 difosfato (EHDP) faz regredir as lesões re­

centes e estabiliza de certa forma a evolução da doen­
ça (2,36>. 

Miopatias congênitas com deformidades esquelé­
ticas e retrações musculotendíneas leves (DRL) 

Nos casos de DRL nem sempre a patologia muscular 
de base é identificada mesmo após minucioso exame clí­

nico incluindo o manual muscle test (MMT). Tal fato 
se deve pelas próprias características clínicas das miopa­
tias congênitas. Essas formas de miopatia apresentam 
muitas características em comum. Elas se manifestam na 
infância com hipotonia neonatal não progressiva. O cur­
so é benigno; a marcha, o hábito da vestimenta e a ativi­

dade profissional podem não estar comprometidos e per­
mitem aos pacientes boa qualidade de vida, muito próxi­
ma do normal. Uma simples retração do tendão de Aqui­
les pode constituir a única manifestação clínica de uma 
miopatia congênita. O diagnóstico de certeza só pode ser 

estabelecido através do estudo histoquímico do músculo 
esquelético e às vezes o estudo ultra-estrutural é impres­
cindível. As alterações das duas principais formas de 
miopatia congênita que cursam com DRL já foram des­
critas anteriormente (central-core, nemalínica). Outras 
formas são: desproporção congênita de fibras, centronu­
clear, miopatia a corpos redutores, miopatia e imprinte 

digital, miopatia a corpos citoplasmáticos, predominân­
cia de fibras do tipo I e outras muito mais raras (corpos 
zebrados, etc.). 

Desproporção congênita de fibras (DCF) 
Essa forma de miopatia congênita freqüentemente 

se associa a contraturas de múltiplas articulações. O 
substrato anatomopatológico consiste na importante. de­
sigualdade entre as fibras do tipo I (menores) e as do tipo 
11 (figura 9). A melhor coloração para o diagnóstico é 
ATPase pré-incubada no pH 9,4, em que a diferença de 
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IMPORTÂNCIA DA BIÓPSIA MUSCULAR EM ORTOPEDIA 

Fig·. 7- Detalhe das inclusões que possuem a forma de pequenos bas, 
tonetes, fortemente fucsinofílicas, localizadas preferencialmente logo 
abaixo do sarcolema. Gomori, x500. 

Fig. 8- Em microscopia eletrônica as inclusões possuem densidade se­
meihante às das linhas "Z". x12.500. 

Fig. 9 - A imagem de mosaico está preservada. A atrofia é absoluta­
mente seletiva para as fibras do tipo I. Algumas fibras do tipo 11 apre­
sentam discreto grau de hipertrofia. A TPase pH 9,4, x40. 
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Fig. 10- A, B) As fibras musculares apresentam centralizações nuclea­
res. Em B, observa-se que ao redor dos núcleos existe pequeno halo cla­
ro sem atividade oxidativa. Fig. JOA: HE, x 125; fig . 108: Gomori, 
x125. 

Fig. 11 -Apesar de a imagem em mosaico estar preservada, há nítida 
predominância de fibras do tipo I. A TPase pH 4,63, x125. 
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Fig. 12 - Detalhe dos corpos citoplasmáticos a colorações HE, Gomo­
ri modificado e PAS, x500. 

Fig. 13 -Detalhe do aspecto filamentar de um corpo citoplasmático. 
x36.800. 

diâmetros entre as fibras do~ tipos I e 11 torna-se nítida. 
Em nosso Serviço contamos com 11 pacientes portadores 
de DCF (I 2l , oito deles apresentam DRL, sendo a mais fre­
qüente a retração ao tendão de Aquiles, que em um dos 
pacientes foi o motivo da consulta. Este paciente tem 
força muscular conservada globalmente e a retração 
constitui o único sinal clínico da miopatia. 

Centronuclear 
O substrato anatomopatológico consiste na presen­

ça de importante predominância de fibras do tipo I, que 
apresentam área diminUída ou hipoplásica contendo nú­
cleos centralizados (100%). Os núcleos estão habitual­
mente circunscritos por um pequeno halo claro que não 
possui atividade oxidativa (figuras 10, A e B). 

Predominância I 
A úhica alteração histológica do tecido muscular é a 

predominância quase que absoluta de fibras do tipo I. 
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Fig. 14 - Presença de fibras musculares bizarras com múltiplas altera­
ções na arquitetura interna. NADH, x /25. 

Fig. 15 - Presença de type grouping num caso de FQ. ATPase pH 
4,63, xl25. 

Não há imagens de inclusão e/ ou alterações na arquitetu­
ra interna (figura 11). 

Corpos citoplasmáticos 
Os corpos citoplasmáticos não são específicos para 

nenhuma miopatia, pois podem ser observados em atro­
fias neurogênicas <22>, miopatias inflamatórias <21l, distro­
fias musculares(32>, etc.; entretanto, quando presente em 
grande quantidade caracterizam uma forma distinta de 
miopatia congênita (Goebel e co!., 1978). Os corpos cito­
plasmáticos são melhor evidenciados pela coloração do 
tricrômico de Gomori modificado , aparecendo como 
massas arredondadas fortemente fucsinofílicas (figura 
12). Em microscopia eletrônica trata-se de um conglome­
rado de filamentos entrelaçados em meio a material 
amorfo (figura 13). Em torno dos corpos citoplasmáticos 
não se observam organelas citoplasmáticas. 
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IMPORTÂNCIA DA BIÚPSIA MUSÇU LAR EM ORTOPEDI A 

As demais formas de miopatia congênita citadas são 
bem mais raras e não é objetivo deste trabalho fazer con­
siderações especiais. Entretanto, voltamos a salientar 
que deformidades esqueléticas graves e simples consti­
tuem um dos seus apanágios. 

Com relação ao estudo eletromiográfico em DR e 
DRL, está bem estabelecido na literatura que este exame 
em patologia muscular não tem significado para diagnós­
tico diferencial entre processo neurogênico e miopá­
tico (37>. Ele também não oferece critérios para o diagnós­
tico diferencial das diferentes miopatias congênitas. Nes­
tas patologias a biópsia muscular representa exame fun­
damental para sua diferenciação. 

2) Torcicolo muscular congênito (TMC) 

Recentemente, Braga Junior e co!. (3) , estudando o 
músculo esternocleidomastóideo em 11 pacientes porta­
dores de TMC através de técnicas histoquímicas de colo­
ração, estabeleceram critérios histológicos precisos para 
o TMC, sugerindo que esta patologia representa uma 
forma localizada da distrofia muscular congênita 
(DMC). O substrato anatomopatológico do TMC é mui­
to semelhante àquele observado na DMC, sendo que dois 
dos pacientes com TMC eram miopatas e portadores de 
DMC. As principais alterações histológicas observadas 
no TMC são: proliferação conjuntiva abundante, tanto 
endo como perimisial, que tende a isolar as fibras muscu­
lares entre si; importante atrofia muscular com tendência 
ao arredondamento; preàominância de fibras do tipo I 
(sem alteração do padrão em mosaico); e importantes al­
terações na arquitetura das fibras musculares (figura 14). 

3) Fibromialgia 

São sinônimos os termos (fibrosite e síndrome mio­
fascial). Estas denominações referem-se a doença crôni­
ca, geralmente multifocal, caracterizada por dor migra­
tória com tendência a localizar-se na região cervical pos­
terior. Os músculos trapézio, paravertebrais, glúteos e 
tensor da fáscia lata são os mais comprometidos (4·38>. Os 
pacientes queixam-se habitualmente de edema local ma­
tutino, fatigabilidade e piora com o frio, exercícios ou 
carga emocional. Os exames laboratoriais são absoluta­
mente normais . A grande maioria dos autores considera 
a fibromialgia como sendo uma patologia psicossomáti­
ca, tendo em vista a associação freqüente com sintomas 
de depressão, ansiedade, astenia, insônia, etc. <24>. Corro­
borando com as idéias deste autor, analisamos recente-
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mente um paciente no qual a biópsia muscular do múscu­
lo trapézio foi absolutamente normal. 

4) Pleurodinia epidêmica (doença de Bornholm) 

Trata-se de uma miosite vira! aguda ( coxsachie B 5) 

que incide em crianças de cinco a 15 anos, caracterizada 
por início agudo com dor intensa e inchaço ao nível dos 
músculos do tórax, ombro e abdômen (6>. O comprometi­
mento da musculatura do abdômen pode ser o principal 
sintoma clínico e indicação de laparotomia exploradora 
absolutamente desnecessária <34>. O comprometimento da 
musculatura do quadril pode mimetizar patologias desta 
região (31>. 

Os pacientes apresentam uma fase prodrômica de 
um a dez dias, caracterizada por febre, inchaço muscular 
e sintomas em vias aéreas superiores. A biópsia muscular 
tem sido pouco estudada nestes casos e o substrato ana­
tomopatológico revelou infiltrado inflamatório agu­
do (1 9> ou crônico <31>. O infiltrado em ambos os casos é in­
tersticial e as imagens de necrose não são freqüentes. O 
quadro regride em um período de oito a dez dias, porém 
a fadiga e a dor muscular podem persistir por muitas 
semanas (I >. 

5) Fibrose do quadríceps (FQ) 

As alterações histológicas do músculo quadríceps 
observadas em portadores de FQ foram descritas por 
Hessels e co!. <15>, Theodorou (35l , Peiro e co!. <27>, Hnev­
kovsky (l6>, através de técnicas habituais em anatomia pa­
tológica (fixação em formo!, infusão em parafina). Estas 
técnicas produzem inúmeros artefatos em se tratando de 
tecido muscular esquelético (Schmidt e co!. (30>). De acor­
do com a literatura, existe mais de uma etiologia para 
FQ, em que a teoria das injeções repetidas prévias intra­
musculares tem recebido grandes adeptos. Recentemen­
te, através da utilização de técnicas histoquímicas, tive­
mos a oportunidade de estudar dez pacientes com FQ<30>, 
nos quais observamos que a principal alteração histológi­
ca (sete pacientes) foi a perda do padrão de mosaico à 
custa de agrupamentos de fibras do mesmo tipo histoquí­
mico (type grouping) (figura 15). Em dois pacientes, 
observamos apenas uma atrofia de fibras do tipo li e ou­
tro apresentou padrão miopático do tipo miopatia con­
gênita forma desproporção congênita entre fibras dos ti­
pos I e li . Concluímos que a FQ decorre de múltiplas 
causas, em que a maioria dos casos apresenta lesão 
neurogênica de base, provavelmente localizada ao nível 
dos neurônios do corno anterior da medula. 
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6) Fibroses glútea e deltóidea (FGD) 

O único relato da literatura sobre FGD em que o te­
cido muscular foi estudado através de técnicas histoquí­
micas foi realizado por Shun-Sheng-Chen (1983), em 27 
pacientes. A principal alteração histológica encontrada 
foi a presença de extensa fibrose epi, peri e endomisial. 
De acordo com esse autor, esta proliferação fibrótica é 
secundária a um processo inflamatório repetitivo que se 
instala sucessivamente em decorrência de injeções intra­
musculares. As outras alterações histológicas relatadas 
foram centralização nuclear (820Jo), segmentação (75%), 
necrose (53,6%), fagocitose (39,3%), type grouping 
(42,9%), predominância do tipo I (28,6%), predominân­
cia de fibras do tipo _li (14,3%), moth-eaten e/ou targe­
tóide (17 ,9% ). São dignas de nota as altas percentagens 
de type grouping e predominância de fibras dos tipos I e 
11 que, somadas, representam 85,8%. Entretanto, para o 
autor, o comprometimento neurogênico é secundário a 
fibrose progressiva. No estudo de um paciente biopsiado 
em nosso Serviço verificamos que a fibrose era realmente 
difusa e substituía o tecido muscular, além da formação 
de type grouping. Admitimos que a FGD e a FQ são pa­
tologias semelhantes. 
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Fraturas da clavícula: redução 
cirúrgica e fixação interna* 
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RESUMO 

De 1978 a 1986, 17 pacientes com fratura de clavícu­
la foram tratados no Serviço de Ortopedia e Traumatolo­
gia do Hospital Universitário Pedro Ernesto por redução 
cirúrgica e fixação interna com pino intramedular (11 pa­
cientes) e placa e parafusos (seis pacientes). A idade dos 
pacientes variou de 15 a 65 anos. Todas as fraturas con­
solidaram. 

Baseados nesta experiência e na revisão da literatu­
ra, concluímos que as indicações para redução cirúrgica e 
fixação interna deveriam ser: a) comprometimento neu­
rovascular devido ao desvio posterior e compressão pelos 
fragmentos ósseos do plexo braquial, dos vasos subclá­
vios e da artéria carótida comum (3); b) fratura do 1/3 

distai da clavícula com ruptura do ligamento coracocla­
vicuÍar<2>; c) angulação grave o'u cominução da fratura 
no 1/3 médio da clavícula 01; d) incapacidade do pacien­
te em tolerar imobilização prolongada (necessário no tra­
tamento conservador) por causa de doença de Parkin­
son, doenças neuromusculares, politraumatizados, etc.; 
e) pseudartrose sintomática após o tratamento por mé­
todos conservadores. 

SUMMARY 

Fractures oj the clavicula. Surgical reduction and inter­
nai fu:ation 

From 1978 to 1986, 17 patients with fracture oj the 
e/avie/e were treated by open reduction and interna! fix­
ation with an intramedullary (11 cases) or plate and 
screws (6 cases). The patients age ranged from 15 to 65 
years. Ali jractures healed. 

Based on this experience and on a review of the liter­
ature we concluded that the indications for open reduc-

• Trab. realiz. no Hosp. Univ. Pedro Ernesto, Univ. do Est. do Rio 

de Janeiro (Serv. do Prof. Karlos C. Mesqu ita) . 

I. Prof. Auxiliar; Preceptor de Resid . Méd. 
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3. Prof. Titular. 
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tion and interna! fixation should be: a) neurovascular 
compromise dueto posterior displacement, and impinge­
ment oj the bone jragments on the brachial plexus, sub­
c/avian vessels and even the common carotid artery; 
b) jracture oj the dista/ third oj the e/avie/e with disrup­
ture oj the coracoclavicu/ar ligament; .c) severe angul­
ation or comminution o f a fracture in the middle third oj 
the e/avie/e; d) the patients' inability to tolera/e pro/ong­
ed immobi/ization (required by closed treatment) due to 
Parkinson 's disease, neuromuscu/ar disease, etc.; e) 
symptomatic non-union jollowing treatment by closed 
methods. 

INTRODUÇÃO 

A clavícula é o osso que mais fr,eqüentemente fratu­

ra, perfazendo um total de 5 a 100Jo de todas as fraturas 
do esqueleto <

4·51. Diversos estudos clínicos relatados na li­
teratura indicam que o tratamento de escolha para as fra­
turas de clavícula é o conservador 14•5•101 • Tem sido tam­
bém evidenciado por alguns autores 15 ·8•101 que a redução 
cirúrgica pode contribuir para o desenvolvimento de 
pseudartrose. Fraturas de clavícula são mais comuns em 
crianças, porém causam maior incapacidade nos adultos. 
Elas podem ser tratadas por vários métodos, como apa­
relhos gessados (velpeau, oito), dispositivos ortopédicos 
(tipóias, etc.) e até mesmo negligenciadas ocasionalmen­
te. Essas fraturas podem, na grande maioria das vezes, 
ser tratadas por métodos conservadores, com elevada ta­
xa de consolidação. Entretanto acreditamos que, em ca­
sos selecionados, a redução cirúrgica e fixação interna se­
jam necessárias. Este trabalho apresenta nossa experiên­
cia no tratamento cirúrgico de fraturas de clavícula de 17 
pacientes de nossa instituição. As indicações do trata­
mento cirúrgico foram estabelecidas a partir dos dados 
disponíveis na literatura e de nossos próprios resultados. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Durante o período de 1978 a 1986, 17 pacientes com 
idades variando de 15 a 65 anos (média de 37,5 anos) fo-
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ram tratados por redução cirúrgica no Serviço de Orto­
pedia e Traumatologia do Hospital Universitário Pedro 
Ernesto. As indicações para o tratamento cirúrgico fo­
ram: a) fratura do l / 3 distai da clavícula com lesão do 
ligamento coracoclavicular (seis pacientes); b) angula­
ção acentuada ou cominução da fratura no terço médio, 
com os fragmentos ósseos fazendo protrusão e compres­
são na pele (ll pacientes). 

Onze fraturas foram fixadas com pino intramedular 
de Kirschner ou Steinmann e os seis restantes com placa e 
parafusos. Foram utilizadas duas placas DCP e quatro 
placas de reconstrução. O follow-up dos pacientes opera­
dos variou de l ,3 a 10,2 anos (média de 4,5 anos). 

Os pacientes foram avaliados com relação à data da 
lesão, período de recuperação, dor, mobilidade articular 
e um critério subjetivo dos resultados em termos de fun­
ção e aspecto da cicatriz operatória. 

Técnica cirúrgica 
A cirurgia foi efetuada sob anestesia geral, com o 

paciente em posição semi-sentada, com ângulo de incli­
nação de 45 graus, apoiado num coxim por detrás do 
ombro. Após incisão linear de aproximadamente oito 
centímetros sobre a clavícula, uma mínima dissecção 
subperióstica é feita e os fragmentos são curetados, após 
o que a redução é obtida e fixada. Nas fraturas do terço 
lateral, os ligamentos coracoclaviculares não necessitam 
de reparo, já que, após a redução da fratura, suas bordas 
ficam aproximadas . Nos pacientes com fratura cominuti­
va do terço médio da clavícula, após os fragmentos se­
rem recolocados em suas posições, eles irão consolidar 
em uma posição satisfatória e o contorno normal da cla­
vícula será restabelecido. 

No pós-operatório o membro é mantido em velpeau 
de crepom, por 7 a lO dias. A partir do 15? dia, têm iní­
cio os exercícios de Codman para reabilitação do ombro . 
Os pacientes são orientados para evitar atividades físicas 
excessivas, bem como evitar elevação do braço. Quando 
o foco de fratura não mais apresentava dor nem mobili­
dade e o exame radiográfico evidenciava consolidação, o 
pino intramedular era removido (em média após quatro 
meses), enquanto a placa era removida após um ano. 

RESULTADOS 

No período imediato pós-operatório todo·s os pa­
cientes foram aliviaqos da dor. Subseqüentemente todas 
as fraturas consolidaram, não sendo registrado nenhum 
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caso de pseudartrose. Os critérios clínicos de consolida­
ção foram ausência de mobilidade e dor no foco de fratu­
ra, associados a recuperação da mobilidade do ombro. 
Os critérios radiográficos de consolidação foram oblite­
ração do foco de fratura por calo ósseo, com tr;;tbéculas 
cruzando o local da fratura. 

Baseados nestes critérios, o tempo médio de consoli­
dação foi de quatro meses, tendo variado de 2,8 meses a 
6,2 meses. Todos os pacientes recuperaram a mobilidade 
do ombro, sendo que três pacientes apresentavam dor no 
foco de fratura durante as mudanças de tempo. Todos os 
pacientes ficaram satisfeitos com os resultados funcio­
nais e com o aspecto estético da cicatriz. 

Em dois pacientes, com fratura do l / 3 médio, o pi­
no de Steinmann migrou entre a 4~ e 7~ semana de pós­
-operatório; em um destes pacientes, a fratura permane­
ceu na posição de redução após remoção do pino e con­
solidou normalmente. 

O segundo paciente, após a retirada do pino intra­
medular, teve que ser submetido a osteossíntese com pla­
ca de reconstrução, consolidando a fratura após três me­
ses. Dois pacientes apresentaram infecção superficial na 
saída dos pinos, cuja cura só foi obtida com a retirada 
definitiva dos mesmos. Um dos pacientes submetidos à 
osteossíntese com placa e parafusos apresentou, no pós­
-operatório, hematoma na ferida cirúrgica; após a drena­
gem evoluiu satisfatoriamente. Todos os outros pacien­
tes evoluíram sem complicações. 

CONCLUSÕES 

Nicoll (7J, em 1954, observou que mais de 200 méto­
dos de tratamento para fraturas de clavícula foram des­
critos e que, de maneira geral, todos deram bons resulta­
dos funcionais. Rowe< 10>, em 1968, notou que as fraturas 
do l / 3 médio são muito incapacitantes com respeito a 
dor e impotência que produzem, especialmente durante 
as três primeiras semanas de tratamento. Ele conclui que 
é muito difícil imobilizar e manter a redução da fratura 
do l / 3 médio da clavícula em adultos através de métodos 
externos. Na grande maioria dos casos, imobilizações ex­
ternas produzem excelentes resultados e muitos trabalhos 
publicados confirmam esta observação 15•

8
•
10>. Certamen­

te, como também é nossa conduta, a maioria das fraturas 
claviculares pode e deve ser tratada por métodos conser­
vadores . Rowe (lO> e outros <2•9> observaram que fratura de 
clavícula em adulto é uma condição muito dolorosa que 
pode apresentar algumas complicações como comprome-
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timento neurovascular(3>, consolidação viciosa e defor­
midades cosmeticamente inaceitáveis. 

Redução cirúrgica e fixação interna da clavícula é, 
geralmente, procedimento considerado muito radical, 
embora muitos autores concordem que o tratamento por 
suportes externos em adultos é associado com várias se­
manas de dor e incapacidade funcional. 

Embora a dor e a incapacidade funcional possam ser 
acentuadamente minimizadas pelo tratamento cirúrgico, 
esta vantagem não é suficiente para justificá-lo. O mais 
freqüente argumento contra o tratamento cirúrgico é a 
incidência aumentada de pseudartrose após redução 
cruenta C5•8>. NeerC5>, em uma série de 2.235 fraturas de 
clavícula, encontrou apenas três casos de pseudartrose 
(0, I o/o) entre as fraturas tratadas por métodos conserva­
dores, enquanto, entre 45 fraturas tratadas por redução 
cirúrgica, dois (3,60Jo) evoluíram para pseudartrose. Paf­
fen e Jansen C8>, em revisão de 1.400 fraturas de clavícula 
tratadas entre 1968 e 1976, obtiveram bons e excelentes 
resultados após tratamento conservador. Entretanto, em 
73 pacientes o tratamento cirúrgico foi efetuado e evi­
denciou-se índice de pseudartrose de 3%. 

NeviaserC6> relatou excelentes resultados após fixa­
ção intramedular com pinos de Knowles. Neer C5> analisou 
18 pseudartroses de clavícula em adultos e concluiu que 
em dez a causa deveu-se a redução cirúrgica primária. 
Nessas dez pseudartroses analisadas, verificou que na 
maioria deles tinha havido extensa liberação de partes 
moles e que em alguns destes houve associação com in­
fecção. Zenni Clll e Neer C5> acreditam que a fixação intra­
medular seja o método de preferência, causando menor 
trauma cirúrgico . 

Acreditamos que fratura de clavícula precisa ser 
avaliada cuidadosamente e a decisão a ser tomada deve 
ser baseada em cada caso. Após revisão da literatura e de 
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nossos casos, concluímos que a alta taxa de pseudartrose 
relatada após redução cirúrgica pode ser devida ao exces­
sivo descolamento de partes moles, principalmente o pe­
riósteo, para colocação de placas e parafusos; nossa opi­
nião é a de que o pino intramedular, apesar de não confe­
rir imobilização rígida, diminui consideravelmente o ín­
dice de pseudartrose e infecção, indo ao encontro dos re­
sultados obtidos por Zenni OI >. 
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A RESPOSTA TERAPÊUTICA PODE VARIAR 

DE PACIENTE PARA PACIENTE ••• 

••• DE DERIVADO PARA DERIVADO ••• 
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Veias do dorso dos dedos da mão* 
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RESUMO 

A revascularização microcarurgica dos segmentos 
distais dos dedos da mão é dificultada pela inexistência 
de um modelo topográfico regular da rede venosa e pelo 
pequeno diâmetro das veias. Estabelecemos esta topo­
grafia através de venogramas retrógrados, dissecção sob 
microscopia e confecção de moldes plásticos do sistema 
venoso dorsal. Descrevemos as variações anatômicas 
mais comuns, bem como a distribuição e importância das 
valvas venosas. Determinamos o diâmetro médio das 
veias distais à articulação interfalângica distai e a melhor 
via de acesso cirúrgiêo a estas veias para microanastomo­
ses vasculares. 

SUMMARY 

The veins of the back of fingers 

The fingertip revascularization is a very difficult 
procedure. The reasons are the pretty thin veins and the 
lack of a regular topography of the dista/ veins. We 
studied the digital veins topography through retrograde 
venous angiography, anatomica/ dissection under mi­
croscopy and molding p/astic casts of the dorsal venous 
system. The venous volves and their importance were 
described. The diameters of the veins dista/ to the proxi­
mal interphalangea/ joint were measured as we/1 as the 
best surgical approach to them. 

INTRODUÇÃO 

O reimplante com revascularização a nível da articu­
lação interfalângica distai tem sido feito em larga es­
cala (1 .

3>. Maior dificuldade é encontrada no restabeleci­
mento da circulação venosa devido à difícil identificação 
de veias adequadas e às exigências técnicas das anasto­
moses de veias em torno de 1mm de diâmetro 15>. 

• Trab . realiz. na Esc. de Reabilit. do Rio de Janeiro (SUAM), com 
patrocínio do Grupo de Estudos da Mão-GEM . 

I . Cirurgião de Mão do Hosp. São Vicente de Paulo . 

2. Cirurgião de Mão do Hosp . São Vicente de Paulo e do Hosp. do 
Andaraí (INAMPS-Rio) . 
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As veias do dorso dos dedos são sabidamente mais 
volumosas que as do plexo venoso palmar, sendo por is­
so utilizadas microcirurgicamente na revascularização de 
segmentos amputados. Os livros textos de anatomia 
apresentam apenas descrições sucintas sobre as veias do 
dorso dos dedos: "As veias digitais dorsais passam ao 
longo dos bordos dos dedos, unidas por ramos comuni­
cantes oblíquos" <6>. Citam os arcos dorsais a nível da fa­
lange proximal e do dorso da mão, mas não fazem refe­
rência aos segmentos mais distais <7>. 

Moss e co!. <4> fizeram minucioso estudo da drena­
gem venosa dos dedos da mão mas não oferecem subsí­
dios para a revascularização venosa dos segmentos dis­
tais à articulação interfalângica. 

Este estudo foi realizado com o objetivo de determi­
nar: 1) a topografia regular das veias dorsais dos dedos 
da mão; 2) o diâmetro das veias distais à articulação in­
terfalângica distai, passíveis de serem anastomosadas mi­
crocirurgicamente; 3) o acesso cirúrgico às veias distais à 
articulação interfalângica distai. 

MATERIAL E MÉTODO 

O estudo da drenagem venosa foi feito através de 
angiografias tomadas após a injeção de Hypaque 75o/o. 
Utilizamos cinco mãos de diferentes indivíduos, previa­
mente formolizadas, que foram submetidas a lavagem 
contínua de seu sistema vascular por três dias. Cateteri­
zamos as veias basílica e cefálica a nível de suas origens 
na região do punho e injetamos o contraste iodado por 
ambas as veias, simultaneamente, sob a pressão de serin­
gas de 10m!. Com essas mesmas peças anatômicas fize­
mos modelos plásticos da rede vascular venosa através da 
injeção de cola plástica colorida para posterior dissec­
ção. 

Outras cinco mãos foram dissecadas sob microsco­
pia (microscópio Nikon-SMZ.l) com aumentos entre se­
te e 15 vezes. Ainda sob microscopia, fizemos a medida 
do diâmetro aproximado das veias longitudinais curtas 
utilizando régua milimetrada. 

61 



A. DUARTE & A.C. TEIXEIRA 

Fig. 1 - Visão panorâmica da rede venosa 
dorsal da mão. As setas vazias mostram no 4.0 

dedo os A VP, A VIP, A VIDe A VD. As setas 
pretas pequenas mostram no 2.0 dedo a veia 
longitudinal curta, as veias longitudinais lon­
gas e a veia capitular (de cima para baixo). No 
polegar, a seta mostra a veia longitudinal curta 
vista de perfil. Na região metacarpiana, as se­
tas apontam para os arcos do /.0 dedo, do 5.0 

dedo e para o arco comum aos demais dedos. 

Fig. 2- Vista panorâmica de peça anatômica 
dissecada sob microscopia 

Fig. 3 - Diferentes padrões !Opográficos das 
veias dorsais dos dedos. 1.0 dedo: topografia 
regular do polegar; 2.0 dedo: presença de arco 
avulso entre o A VP e o A VIP; 3.0 dedo: topo­
grafia regular dos dedos trifalângicos; 4.0 de­
do: arcos avulsos entre o A VIP e o A VIDe en­
Ire o A VIDe o A VD; 5° dedo: falta o AIP. 

Os achados destes três métodos foram comparados e 
usados para esboçar o modelo regular da rede venosa e 
suas variações mais freqüentes. 

RESULTADOS 

A rede venosa dos dedos é formada por um con­
junto de arcos venosos, veias longitudinais (longas e cur­
tas) e veias oblíquas comunicantes (figs. 1 e 2). 

Os arcos venosos são numerosos, de convexidade 
distai e localização variável. Podem ser únicos (simples) 
ou se disporem em série quando duplos ou múltiplos (três 
ou mais arcos). Alguns arcos, em vez de terem convexi­
dade distai, apresentam convexidade proximal; outros 
são difíceis de ser caracterizados por não possuírem su­
perfície esférica e sim angular. 

Identificamos nos dedos trifalângicos quatro séries 
de arcos venosos, podendo ainda existir arcos avulsos en­
tre as séries consideradas (fig. 3): 1) arco venoso distai 
(A VD); 2) arco venoso intermediário distai (A VID); 3) 
arco venoso intermediário proximal (A VIP); 4) arco ve­
noso proximal (A VP). 
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Arco venoso dista/ - Situa-se imediatamente distai 
(às vezes proximal) à articulação interfalângica distai. É 
único em 80ÓJo dos dedos e nele desembocam as veias lon­
gitudinais curtas (figs. 4 e 5) . 

Arco venoso intermediário dista/- Situa-se no 1/ 3 
médio da falange intermédia. Geralmente são duplos 
(700Jo), mas podem ser simples ou múltiplos. Comunica­
-se com o A VD e o A VIP através das veias longitudinais 
longas (figs. 4 e 5). 

Arco venoso intermediário proximal - Situa-se 
imediatamente proximal à articulação interfalângica pro­
ximal. Está ausente em 300Jo dos dedos. Quando presen­
tes são duplos (60%) ou simples (40%). Comunica-se 
com o A VID e o A VP através de veias longitudinais lon­
gas (figs. 4 e 5) . 

Arco venoso proximal - Está presente a nível do 
1/3 médio da falange proximal. É único em 70% dos de­
dos, duplo em 20% e múltiplo em 10%. Ao contrário dos 
demais arcos que podem estar ausentes, o arco proximal 
está presente em todos os dedos. Antes de desembocarem 
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VEIAS DO DOR SO DOS DEDOS DA MÃO 

Fig. 4- Arcos venosos digitais em venograjia 
retrógrada. A VD (seta !), A VID (seta li), 
A VIP (seta lll) e A VP (seta IV). 

Fig. 5- Arcos venosos digiwis e veias longitu­
dinais em peça anatômica dissecada sob mi­
croscopia. Seta I, A VD; seta 2, A VJD; seta 3, 
A VIP; e seta 4, A VP. As setas vazias mostram 
as veias longitudinais curtas (superiormente) e 
as veias longitudinais longas (inferiormente). 

Fig. 6 - Detalhe de venografia retrógrada 
mostrando veia longitudinal curta (seta supe­
riOI), veias longitudinais longas (seta interme­
diária) e veia capitular (seta inferior) 

nas veias do dorso da mão os arcos venosos proximais 
unem-se entre si nos espaços interdigitais (figs. 4 e 5). 

Veias longitudinais longas - Localizam-se entre os 
arcos venosos e têm comprimento igual à distância entre 
eles, sendo portanto mais longos quando alguma das sé­
ries de arco está ausente ou é saltada (fig. 6) . 

Veias longitudinais curtas- Resultam de pequenos 
vasos do plexo ungueal que se unem na linha média do 
dorso da falange distai e estendem-se até o A VD. Metade 
dos dedos estudados tinha uma única veia longitudinal 
curta e a outra metade duas veias longitudinais curtas 
que correm lado a lado, às vezes comunicando-se entre 
si, até alcançarem o A VD. Estas veias apresentam diâme­
tro variável, sendo mais calibrosas quando únicas e em se 
tratando do 3? ou 4? dedos (fig. 6). 

Veias oblíquas comunicantes- Situam-se nas mar­
gens lateral e mediai de cada dedo . Originam-se do siste­
ma venoso palmar superficial e dirigem-se obliquamente 
da face palmar para a dorsal, no sentido distai para o 
proximal, a fim de se unirem ao sistema venoso do dorso 
dos dedos. São mais numerosas e calibrosas à medida 
que caminhamos proximalmente (fig. 6). 
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O polegar diferencia-se dos dedos trifalângicos por 
possuir apenas uma série intermediária de arcos em vez 
de dois e raramente apresenta arcos simples (único), sen­
do geralmente duplos ou múltiplos. 

As veias capitulares que trazem sangue do sistema 
venoso palmar superficial desembocam nos arcos veno­
sos proximais, que por sua vez vão aos arcos venosos do 
dorso da mão (metacárpicos). Há um arco metacárpico 
para cada um dos arcos venosos proximais do 1? e 5? de­
dos. Os demais arcos venosos proximais (2?, 3? e 4? de­
dos) desembocam num terceiro arco venoso metacár­
pico). 

O arco metacárpico do 5? dedo desemboca no siste­
ma venoso da basílica e os outros dois arcos metacárpi­
cos relativos aos demais dedos desembocam no sistema 
venoso da cefálica. Freqüentemente há ramos comuni­
cantes que unem os sistemas da basílica e da cefálica des­
de suas origens. 

Identificamos a veia longitudinal curta de maior ca­
libre em cada dedo de todas as mãos e calculamos o diâ­
metro médio das veias através da média aritmética: dedo 
mínimo, 1 ,Omm (±0,2); dedo anular, I ,3mm (±0,3); 
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dedo médio, 1 ,3mm (.±.0,3); dedo indicador, 1 ,2mm 

(.±.0,2); polegar, 1,2mm (.±.0,2). 
A presença de valvas que determinam fluxo sanguí­

neo unidirecional foi observada nos venogramas e duran­
te as dissecções microscópicas. Estão localizadas na de­
serr.bocadura das tributárias que vão aos arcos ou às 

veias longitudinais. Não visualizamos valvas nos arcos. 
As veias oblíquas e capitulares que trazem sangue do sis­
tema venoso palmar para o sistema venoso dorsal pos­

suem valvas que direcionam o sangue apenas nesse senti­
do (fig. 7). 

DISCUSSÃO 

Apesar da variedade de arranjos que as veias do dor­
so dos dedos apresentam, determinamos a topografia 
deste sistema venoso que nos pareceu a mais regular 
(fig. 3). 

A presença de numerosas valvas nas veias dorsais di­
gitais alerta para a possibilidade de inclusão de uma val­

va na linha de microanastomose, o que implicaria em 
obstrução do fluxo sanguíneo . Moss e co!. chamam a 

atenção para a prática de alongamento das veias por sec­
ção distai seletiva de tributárias com posterior inversão 
do extremo distai para proximal, o que iria contra o dire­
cionamento das valvas. 

As valvas venosas não impediram que conseguísse­
mos fazer o venograma retrógrado . Talvez porque a pre­
paração da peça anatômica com circulação contínua de 
água por três dias tornasse algumas valvas insuficientes, 
permitindo que alguns canais se abrissem. Naquelas 

mãos que tentamos fazer o venograma retrógrado antes 
de lavar o sistema venoso houve interrupção do contraste 
a nível das tributárias dos arcos proximais (fig. 7). 

A incisão longitudinal mediana da pele do dorso da 
falange distai com prolongamento lateral dos retalhos 
cutâneos permite acesso fácil com ampla exposição das 
veias longitudinais curtas, que se situam no tecido celular 
subcutâneo . 
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Fig. 7 - Detalhe dos 
arcos venosos proxi­
mais. Observe-se a in­
tercomunicação entre 
eles. As valvas veno­
sas das veias longitu­
dinais longas impe­
dem a progressão dis­
tai do contraste (se­
tas). 

O diâmetro das veias longitudinais curtas é tecnica­

mente compatível com microanastomoses vasculares 
mesmo no dedo mínimo que tem diâmetro médio próxi­
mo aos demais dedos (2) _ 
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Nlo se tem observado lnteraçOes com naproxeno e antlcoagulantes ou sultonllurélas; contudo, aconselh•se cau­
tela 

- FLANAX esté contra-Indicado em pacientes apresentando hlpersenslbllldade ao naproxeno ou ao naproxeno sóc:Uco. 
Como existe possibilidade de reaçAo cruzada entre FLANAX e o écldo acetllsallclllco, o medicamento é contra-ln-

~~~~~!~!:~~:a~~ec~e~h~C:~eãs:~~~=~~ ~~~~~s~~~~~i~1i~~~~a:..~!:,~=~~~~~!'t',c;>em idosos. 
- " NÃO TOME REMEDIO SEM CONHECIMENTO 00 SEU M~DICO. PODE SER PERIGOSO PARA A SAÚDE". 

PARTE 111 

INFORMAÇ.lO T~CNICA 
DESCRIÇ.lO 

FLANAX (naproxeno sódlco} é um agente nAo esteróide desenvolvido pela Pesquisa Syntex. Trat•se de um agente 
analgésico nao-narcótlco com marcadas açOes antllnflamatórla e antipirética. O lérmaco tem demonstrado essas 
propriedades em estudos clfnlcos humanos e nos sistemas clisslcosde prova em animais. Exibe seuefeltoantllnfla­
matórto até em animais adrenalectomlzados, o que Indica que sua açao nlo é mediada pelo eixo hlpOflse-suprarrenal . 
Inibe a prostaglandln•slntetase, como o fazem os outros agentes analgéslcoslantllnflamatórtos nAo esterOides. Esta 
açlo também pode contribuir para o efeito antlenxaqueca do naproxeno sOdlco. Do mesmo modo que ocorre com ou· 
tros agentes, contudo, nlo se conhece exatamente o mecanismo de sua açlo antllnflamatórta. 
FLANAX nlo é um depressor do Sistema N8fVoso Central e nAo Induz enzimas metabollzantes. 
FL.ANAX é multo soiUvel em égua e é riplda e completamente absorvido no tubo gastrtntestlnal após admlnlstraçAo 
oraL Devido a esta riplda e completa absorçao, obtêm-se significativos nfvels plasmétlcos e Inicio do alivio da dor 
dentro de 20 minutos de sua admlnlstraçAo. O medicamento tem uma meia-vida biológica média de aproximadamente 
13 horas. Em nh•els terapêuticos FL.ANAX fixa-se em mais de 99'/o à albumina sérlca 
Aproximadamente 95% de uma dose de naproxeno sódlco são excretados na urina como naproxeno inalterado, 
6-0-demetilnaproxeno e seus conjugados. Verificou-se que a taxa de excreçao quase coincide com a taxa de desapare· 
cimento do fàrmaco no plasma. 
FLANAX é apresentado em comprimidos de 100 mg, 275 mg, 550 mg e também, em suspenslo. Esta última é especial­
mente Indicada para uso Infantil, apresentando agradével sabor laranja 

INDICAÇOES TERAPEUTICAS 

FLANAX é Indicado no tratamento das condlçOes agudas, atuando como agente antllnflamatórlo, antiexsudatlvo, 
analgésico e antipirético. FLANAX poderé ser usado como medlcaçlo única, ou como medicamento complementar, 
junto com a terapia especifica, sempre que necesstrla, como por exemplo, nas enfermidades de etiologia bacterlana, 
associado a antibióticos 

SACI lndlcaçOes terapêuticas: 

Tr8Um811a~- Para açlo analgésica apOs contusOes, dlstensOes musculares, luxaçOes, fraturas, lesOes dos ten­
dOes e ligamentos, traumatismos esportivos e manlpulaçOes ortopédicas em geral. 
Atecç6ea muac:ulonquel611cu - Para analgesia em lumbalgias, mlalgias, bursltes, tenosslnovltes, epicondllltes, 
per! artrite escãpulo-umeral, síndrome radlcular, sindrome dorso-lombar, flbromloslte, torcicolos, etc. 
Clrurgl•- No pré e pós-operatório, como analgésico, de cirurgias otorrinolartngológlcas, ortopédicas, glnecológl· 
cas, urológicas, plistlcas, pulmonares, oftalmológicas, neurológicas, proctok)glcas, cardkwasculares. 
Uro4ogl• - Como medlcaçlo auxiliar analgésica e antllnflamatórlaem cistites, uretrltes, prostatltes, epldermltes, or­
qultes. 
Odontologl•- Como analgésico e antllnflamatOrto em abscessos dentérlos, após extraçOes dentértas, cirurgia mui· 
lo-facial e genglvectomlas em perlodontltes, lnflamaçOes pOs-traumétlcas, perlostltes, genglvltes. 
Afecç6H oH81mo16glca- Como coadjuvante anti Inflamatório damedlcaçloespeclflcaem lrites,lrldoclclltes agu­
das e crOnlcas, coroldltes, corlorretlnltes exsudatlvas, conjuntlvltes, queratltes, eplscierltes, edema de córnea. 
Olnecologl•- Como coadjuvante analgésico e antllnflamatórlo da medi caçAo especifica em anexltes, parametrltes, 
cerviclles, salplngltes, ooforltes e após eplslotomla Como analgésico e reluante uterino em dlsmenorr61a e após in­
serçlo de DIU. Na reduçao do fluxo sangOineo menstrual , no relaxamento e analgesla uterinos no pós-parto de nlo 
lactantes. 
Otorrtnol•rlngologl•- Como coacfluvante analgésico e antllnflamatórlo da medicaçAo especifica em amigdalites, ri· 
nofarlngltes, laringites, traqueftes, otltes, piU"'t:ldltes. 
Pneumologl•- Como coadjuvante da terapêutlcaespeclflcade açlo analg6s lcae antl lflamatOrtaem bronquites agu­
das e crOnicas e, em larlngotraqueobronqultes. 
Doençalnfeccloe• em caer-1- FL.ANAX tem lndlcaçlocomo analgésico, antipirético e antllntlamatórloem proces­
sos Infecciosos bacterianos, constituindo-se num eficiente coadjuvante da terapêutica especifica (por exemplo, da 
antlblotlcoterapla). 

ProlllulooT-diErut--FLANAX, groçuaumofolto"poclflconomoconlarnoflalopatolóQicodaon­
xaqueca, 6 Indicado tanto na profilaxia como na teraplutlca doe ateques ~udos dessa mol6stiL Sabe-se hoje que as 
prostaglandlnas endógenaa participam do quadro ettotóglco da enxaqueca. por detennlnarem uma vuodllataçAo ar· 
terlal com reflexos prejudiciais na auto-regul.;lo vascular do c•rebro. 
Tamt»m, os pacientes portadores de anxaqueca apresentam um aumento na ~regaçlo plaquetérla antes do Inicio 
dos ataques e uma llberaçlo de serotonlna pelas plaquetas durante a fase dacefaJ,Ia. Acresce que as plaquetas el• 
boram uma potente prost~landlna vasoconstritlva. chamada tromboxane A-2, que participa. tam~m. do apareclmen· 
to da enxaqueca. 
FLANAXatua: 

~ : :~:~:=: ~~~S:W:O .. Pr.:=-::lnaa, 
3. determinando um efeito analgésico perlfM!co generalizado. 

CONTRA-INDICAÇ0ES 

Hlpersenslbllldade a formui.;Oes de naproxenoou naproxeno sódlco. Devido • poaslbllld.tede re.;Oes de sensibili­
dade cruzadas, FLANAX nlo deverA ser administrado a pacientes nos quaJs o écldo acetllsallclllco ou outros medi c• 
mantos antllnflamatOrtoslanalgéslcos nlo esterôldes Induzam slndrome de asma, rinlte ou urtlc~a. 
Face t dosagem elevada da substlncla ativa, FLANAX 550 mg comprjmldos, estA contr•lndlcado em crianças de 
qualquer Idade. 

PRECAUÇOES E ADVEIIrtNCIAS 

Como os respectivos estudos de segurança e eflct.cla nlo estio ainda completados, nlo se reco{Tienda o oso de 
FLANAX em crianças com menos dê 1 ano de Idade. 
FL.ANAX nao deve ser admlnlstradoa pacientes com úlcera péptica ativa. Em outros pacientes com história de doença 
gastrintestlnal, FLANAX somente deverll ser administrado sob rigorosa supervlslo. 
FLANAX diminui a agregaçlo plaquett.rta e prolonga p tempo de sangramento. Este efeito deve ser levado em consl· 
deraçlo ao se determinarem os tempos de sangramento. 
ElevaçOes nos resultados de uma ou mais provas de funçlo hepétlca têm sido relatadas com medicamentos desta classe. 
Um comprimido de 275 mg contém aproximadamente 25 mg (cerca de 1 mEq) de sódio. Isto deve ser considerado no 
caso de pacientes cuja lngestlo total de sódio deve ser fortemente restringida. 
Uao em padentn com dlafunçlo ,.,.., 
Como o naproxeno e seus metabólltos alo eliminados em grande parte (95%), por excreçlo urtnérla via flltraçloglo­
merular, FL.ANAX deve ser usado com grande cautela em pacientes com dlsfunçlo renal significativa. aconselhando­
se nestes pacientes a monltoraçlo d• creatlnlna sértca e/ou da depuraçlo da creatlnlna.. 
FLANAX nlo deve ser usado prolongadamente por pacientes com.depuraçlo da creatlnlna Inferior a 20 mllrnlnuto. 
Certos pacientes, especialmente aqueles cujO"fluxo sangOineo renal esteja comprometido, como na depl&çlo do vo­
lume extracelular, cirrose hepMica, restrlçlo de sódio, Insuficiência cardfaca congestiva e doença renal pré-existen­
te, devem ter sua funçlo renal avaliada antes eduranteat8fapêuticacom FLANAX. Certas ~ssoas Idosas, nas quais 
possa-se antever dlsfunçlo renal, podem ser lnclufdas nesta categoria. Nesses pacientes, dev&se considerar a redu· 
çAo da doae dlirla para evitar a possibilidade de acúmulo excessivo de metabólltos de FLANAX. 
Uao em peclentea com cNafunçlo hepit:lc.l 
Doença alcoólica crOnlca do fi gado e provavelmente também outras formas de cirrose reduzem a concentraçAo plas­
métlca total do naproxeno, porém a concentraçlo plasmétlca de naproxeno nlo conjugado aumenta. Oesconhec&se 
a lmpllcaçlo deste achado para a doslflcaçlo de FL.ANAX, porém, aconselh•se cautela quando haja necessidade de 
doses elevadas. 
Uao em kloaoe 
Embora a concentraçAo plasmétlca total de naproxeno n., se modifique nos Idosos, a traçAo plasmétlcanAoconjug• 
da aumenta. Oesconhec•se a lmpllcaçAo deste achado para a doslflcaçlo do FLANAX, mas aconselh•se cautela 
quando haja necessld.te de doses altas. Paraefeltodaellmln.;lo reduzida nos Idosos vide sob o titulo- Uso em p• 
cientes com dlsfunçlo renal. 
Uao n• Of8Yh'U 
Do mesmo modo que outros medicamentos deste tipo, FL.ANAX causa atraso no parto em animais e também afetao sls­
temacardlovascular fetal humano(fechamento do "ductus artef1osus"). FLANAX, portanto, nAo deve ser usado durante a 
gravidez, a menos que cl.-wnente necessérto. O uso de FLANAX na gravidez requer um cautefoeo cr1térto pesando os 
possfwt~s beneficios contra os riscos potenciais para a mie e o feto, especialmente no primeiro e terceiro trimestres. 
O naproxeno tem sido encontrado no leite de /actantes. Seu emprego, deve, pois, ser evitado durante o periodo de lac· 
toçlo. 

INTERAÇ0ES COM OUTROS FÁRMACOS 

Devido ao alto grau de flxaçAo do naproxeno às protefnas plasmttlcas, os pacientes que recebam simultaneamente 
hldantolnas devem ser rigorosamente monitorados com vistas a ajuste de dose, se necessàrlo. Em estudos cllnlcos, 
nlo se tem observado lnteraçOes com naproxeno e antlcoagulantes ou sulfonllurélas; nlo obstante, ac·onselh•se 
cautela, jA que se tem observado lntBfaçOes com outros agentes nlo esteróides desta classe. 
Relatou-se que o efeito natriurétlco da turosemlda é inibido por algumas drogas desta classe. Também se tem relata­
do inlbiçAo da depuraçao renal do H tio levando a um aumento da concentraçAo deste no plasma. 
FLANAX e outros medicamentos anti Inflamatórios nlo esteróides podem reduzir o efeito antl-hlpertenslvo do propr• 
nolol e outros beta-bloqueadores. 
O probenecld, administrado concomitantemente, eleva os nfvels plasméticos do naproxeno e prolonga sua meia-vida 
plasmética significativamente. 
A admlnlstraçlo concomitante de FL.ANAX e metotrexato deve ser feita com cautela, porque tem-se relatado que o n• 
proxeno, entre outros medicamentos antllnflamatórtos nlcHtsterõldes, reduz a secreçlo tubular do metotrexato em 
modelo animal, e assim possivelmente aumenta sua toxlcidade. 
Suger&se que a terapêutica com FLANAX seja temporariamente doscontlnuada 48 horas antes da reaflzaçlo de pro­
vas de funçlo supra-renal, porque FL.ANAX pode Incidentalmente Interferir em algumas provas relativas aos esterôl· 
des 17-cetogênlcos. Do mesmo modo, FLANAX pode Interferirem algumas anéllses urinArias paraokido5-hldroxlln­
dolac6tlco. 

EFIDOS SECUNDÁRIOS 

Tem havido ocorrência de rashes cutlneos e angioedema ocasionais. As seguintes ocorrências têm sido também r• 
latadas: desconforto abdominal, reaçOes anafiiAtlcas a formulaçOes de naproxeno ou naproxeno sOdlco, anemia 
aplistlcae hemollllca, dlstunçAo cognitiva, pneumonlteeoslnoflllca, desconforto eplgàstrlco, hepatite fatal, sangra­
manto gastrlntestlnal (ocasionalmente grave), granulocltopenla, cefaléia, problemas na audlçlo, Incapacidade de 
concentraçAo, Insônia, lcterlcla, nAusea, netropatla, ulceraçlo pépt ica, trombocltopenla, tlnnltus, estomatlte ulcera­
tlva, vertigem, vômitos. Observou-se leve edema periférico em alguns pacientes recebendo FL.ANAX. Embora nlo se 
tenha relatado retençlo sódlca em estudos de metabolismo, é posslvel que pacientes com funçao cardlacaquestio­
nâvet ou comprometida possam Incorrer em maior risco ao tomarem ·FLANAX. 

DOSE E ADMINISTRAÇÃO 

Uao em ldultoe em lndlcaç6ea •nelg4tak:aa, •ntiphttic.a e •ntllntl•matbrtaa 
550 mg Inicialmente, seguidos de 275 mg a Intervalos de 6-8 horas. 
Alternativamente FLANAX também tem se mostrado eficaz quando admin istrado como dose única dlària de 
550-1100 mg, administrada pela manhã ou â noite. 
P•r~~ r..:tuç.lo ct. perda de Nngue menatru~~l 
825 · 1375 mg diãrios, em duas tomadas no primeiro dia de sangramento. 
550 - 1100 mg dltlrios, nos dias subseqOentes. em duas tomadas, se necessãrlo, por periodo nao superior a 5 dias. 
Uao anelg6alco e antlplrttlco em crt•.,.,_a 
11 mgfkg como dose Inicial seguidos de 2,75 • 5,5 m~g a intervalos de 8 horas. A dose nlo deve exceder 
16,5 mgfkgfdia após o primeiro dia. 
Prwparo dll Suapenaio 
A embalagem de FLANAX SUSPENSÃO consta de um frasco com p6 e uma medida com capacidade para 5 ml. 
Ao inicio do tratamento, ãgua fervida ou filtrada, à temperalura ambiente, deve rã ser despejada no frasco com pO, até à 
marca nele existente. t Importante que essa mistura seja agitada fortemente, até que se consiga uma suspensa.o uni­
forme. Obter-se-ã, assim, um total de 50 ml de FLANAX SUSPENSAO. 1 ml dessa suspensa.o contém o equivalente a 
25 mg de naproxeno sódlco. Cada medida cheia conterll125 mg da substAncla ativa. A suspensa.o apresenta agradãvel 
sabor laranja e seu tempo de estabilidade é de 2 semanas após sua preparação. 
Poaotogl• dll Suapenalo 
Para orlentaçlo prétlca, as doses dlérlas podem ser estipuladas em: 
Crianças de 1 a 3 anos: 1/2 medida da suspenslo a cada 8 horas. 
Crianças de 4 a 7 anos: 1 medida da suspendo a cada 8 horas. 
Crianças de 8 a 12 anos: 1 a 2 medidas da suspensa.o a cada 6 horas. 
A suspenslo deve ser fortemente agttada antes de sua admlnlstraçlo e conservada ao abrigo da luz e do caiOf. 
Protllu.l• d• enxMfue<:• 
A dose recomendada é de 550 mg duas vezes ao dia, sob orlentaçlo médica, a Intervalos de 12 horas. Nlo se observan­
do melhoras em 4 · 6 semanas, o medicamento deve ser descontlnuado. 
P•• o tratamento dll enx-.uec• 
625 mg ao primeiro sintoma de crise iminente. 
Doses adicionais de 275 · 550 mg podem ser tomadas durante o dia, se necessérlo, mas nlo antes de meia hora depois 
da dose Inicial . NAo deve ser excedida a dose total diArla de 1375 mg. 

CONDUTA NA SUPERDOSAOEM 

Superdoses significativas do medicamento podem ser caracterizadas por sonolência, azia, Indigestão, néuseas ou vOml· 
tos. NAo se evidenciou toxlcldade ou seqOelas tardias 5 · 15 meses após inges!Ao, durante 3 a 7 dias, de doses de até 
3,3 gfdla Um paciente Ingeriu uma dose Unlca equivalente a27,5g de FLANAX e experimentou leve néusea e lndigestlo. 
Não se conhece qual a dose de medicamento que exporia a risco de vida. Se um paciente ingerir uma grande quanllda· 
de de FLANAX. acidental ou propositadamente, deve-se proceder ao esvaziamento gãstrico e empregar as medidas 
usuais de apoio. Estudos anima is Indicam que a pronta admlnistraçAo de carvlo ativado em quantidades sufic ientes 
tenderia a reduzir acentuadamente a absorçlo do medicamento. 
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Seus pacientes disputam em campos diferentes 
mas, o adversário é o mesmo: 

Contusão 

Naproxeno Sódico 

Maior eficácia 
e segurança contra a dor e a inflamação. 

Comodidade Posológica 

2 tomadas ao dia 

Manhã Noite 



no. P/ 8.503.448 

Como método de tratamento, res realizam diferentes funções tais como: 
compressão, distração, neutralização, transportação, ·redução e correções ósseas, 

o que o torna mais versátil que os outros fixadores conheci dos. 
Sua montagem permite uma fácil aplicação no paciente durante o ato cirúrgico; e mais: 

possibilita uma rápida recuperação pós-operatória e uma marcha precoce. 

-· -· BAUMER 
ORTOPEDIA 



Desenvolvimento neuromuscular no descenso do 
ângulo de inclinação do colo femoral: sua 

influência· na coxa valga da paralisia cerebral 
ENÉAS BRASILIENSE FUSCO 1 

RESUMO 

O A. analisa a dificuldade em se determinar a causa 
do descenso do ângulo de inclinação do colo femoral, 
tendo sido sugerida por ele uma teoria baseada na evolu­
ção neuromuscular. 

Pesquisou-se a freqüência da coxa valga em 65 pa­
cientes com paralisia cerebral, correlacionando-a aos 
seus tipos clínicos, à sua distribuição topográfica, à ida­
de cronológica, à deambulação e ao tempo decorrido 
desde o início da deambulação. 

Observou-se, nesses pacientes, que a freqüência da 
coxa valga é alta, sendo mais vista na infância até a pu­
berdade, e que ela não se correlaciona a nenhuma das va­
riáveis pesquisadas. 

Como o único fato comum, observado em todos os 
pacientes, foi o atraso do desenvolvimento neuromuscu­
lar, o A. conclui que não se pode excluir a imaturidade 
neuromuscular como causa da coxa valga na paralisia ce­
rebral. 

SUMMARY 

Neuromuscular development in the descent of the incli­
nation angle of the femoral neck: its influence in coxa 
valga of cerebral palsy 

The A. comments the difficu/ties to explain the cau­
se of the descent of the human femoral neck inclination 
angle. H e suggests a theory based on the neuromuscular 
development. 

The jrequence o f coxa valga has been researched in 
65 cerebral palsied patients. A correlation between this 
frequency and the clinicai types, the topographic distri-

I. Prof. Adjunto de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med . da Univ. de 
São Paulo; Ex-Chefe do Grupo de Paralisia Cerebral do Inst. de Or­
top. e Traumatol. (Serv . do Prof. Manlio Mario Marco Napoli) do 
Hosp. das Clín . da Fac. de Med . da Univ. de São Paulo. 

Re'. Bras. On op. - V oi. 23. N? 3 - Março , 1988 

bution, the chronological age, the walking and the time 
since the beginning of walking has been searched for. 

lt was noted in these patients that coxa valga fre­
quency is high, and more so in the first ages to initial 
adolescence period, and that it was not correlated to any 
oj the aspects researched. 

The only common finding in ali patients was the de­
lay of neuromuscular development. The A. concludes 
that the neuromuscular immatury may eventually be the 
cause of coxa valga in cerebral palsy. 

INTRODUÇÃO 

As causas exatas da variação do ângulo de inclina­
ção do colo femoral ainda são desconhecidas e diversas 
teorias foram aventadas. 

Contudo, sabe-se que, a partir de um modelo carti­
lagíneo impresso geneticamente, o osso vai se formando 
e se modificando à custa de alterações de sua estrutura, 
as quais decorrem de modificações do metabolismo ós­
seo. A alteração estrutural evidencia-se pela perda pro­
gressiva da elasticidade e ganho progressivo da dureza, 
com seus pontos máximos na idade adulta. Na vigência 
da elasticidade, o osso sofre modelamentos por mecanis­
mos conhecidos e subordinados a leis (lei de Hueter & 
Wolkmann, lei de Wolff, leis de Roux, etc.)(7>. Os meca­
nismos que determinam as alterações do ângulo de incli­
nação do colo femoral não são bem conhecidos, porém. 
Imputa-se, quase sempre, à ação da descarga do peso do 
corpo a causa do decréscimo do ângulo de inclinação e à 
falta de carga sobre a cabeça femoral a causa da coxa 
valga. 

A hipótese de a carga ser a causa das variações do 
ângulo de inclinação origina-se da observação das men­
surações nas diferentes idades, nas quais obtêm-se valo­
res diferentes e progressivamente menores quanto maior 
for a idade (tabelas 1 e 2). 

65 
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TABELA 1 

Parâmetro radiológico do ângulo de inclinação do colo femoral 181 

Idade Inclinação 

(em anos) (em graus) 

o 127 
1 138 
4 137 
6 135 
8 136 

10 135 
12 136 
14 133 
16 133 

TABELA2 

Parâmetro radiológico do ângulo de inclinação do colo femoral 13 1 

Idade Inclinação 
(em anos) (em graus) 

o 138 
2 143 
4 137 

5-12 135 
15 130 

~20 125 

Por essa hipótese, o ângulo aumentaria desde o nas­
cimento até um ano de idade<1•8> pela ausência de deam­
bulação e, conseqüentemente, por falta de carga. Outros 

autores <3> observaram que o aumento vai até os dois anos 
de idade, o que abalaria essa idéia. Entretanto, esta hipó­
tese não explicaria o período praticamente estacionário 
dos cinco aos doze anos, no qual a criança, embora em 
ritmo mais lento, cresce e ganha peso. E, nessa linha de 
pensamento, as crianças de maior estatura e as obesas 
desde os primeiros anos deveriam apresentar ângulos de 
inclinação de valor menor, fato que não ocorre. 

Com essa hipótese, pela ausência ou diminuição da 
carga, poder-se-ia explicar o aparecimento da coxa valga 
no quadril do lado do membro amputado, bem como o 
da coxa valga congênita. Não explicaria, no entanto, a 
coxa valga no quadril do lado do membro encurtado, nas 
discrepâncias reais de comprimento dos membros infe­
riores, ou nas relativas, como no joelho valgo, pois há 
descarga de peso corporal. Não explicaria, também, cer­
tas situações, como na luxação congênita do quadril, na 
paralisia poliomielítica, nas miopatias e na paralisia cere­
bral, nas quais a coxa valga, embora freqüente, pode 
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aparecer no membro inferior com ausência ou presença 

de carga. 

Outra hipótese é de que o ângulo de inclinação do 
colo femoral depende do equilíbrio entre as musculaturas 
adutora e abdutora do quadril, sendo a coxa valga conse­
qüente à falta de ação da musculatura abdutora, como 
ocorre na poliomielite, ou à preponderância da muscula­
tura adutora, pela qual resultaria ação abdutora deficitá­
ria, como ocorre nos tipos hipertônicos da paralisia cere­

bral. 

Parece, no entanto, que a maior responsabilidade 
no aparecimento da coxa valga (e luxação posteriormen­
te conseqüente) recai sobre a rotação lateral do quadril, 
tanto assim que há quem <3> se refira à rotação lateral co­
mo "a ação valgizante do colo femoral". Ora, na parali­
sia cerebral, o que sói acontecer é a rotação mediai e não 
a rotação lateral. Ademais, em determinadas posições, 
pode a musculatura adutora vir a exercer ação abdutora. 
Mas o que é inconteste é que não há rotação lateral do 
quadril na paralisia cerebral. 

Uma hipótese viável, segundo nosso ponto de vista, 
é que o mecanismo não é único. A presença de dois pe­
ríodos estacionários (gráfico), um dos cinco aos doze 
anos e outro dos vinte anos em diante, na curva de varia­
ção do ângulo de inclinação, sugere que se está à frente 
de dois fenômenos, e não de um apenas. Assim, à medi­
da que a evolução neuromuscular se processa, o equilí­
brio muscular vai se processando também. As solicita­
ções musculares sobre a estrutura óssea passariam de não 
organizadas a organizadas, conforme o equilíbrio se pro­
cessasse, as quais iriam modelando a forma. Desse mo­
do, a morfologia interna do quadril e, portanto, o ângu­
lo de inclinação, iria se alterando desde o nascimento até 
a época da maturação neuromuscular, isto é, ao redor 
dos cinco ou sete anos de idade, ocasião esta que o des­
censo angular estaciona. Este estacionamento perdura 
até cerca dos doze anos, quando, ao se iniciar a puberda­
de, talvez por ação hormonal o metabolismo ósseo seria 
novamente alterado, com conseqüente alteração da es­
trutura óssea, o que propiciaria novo modelamento an­
gular, desta vez por ação da carga. Terminada a puber­
dade, chegando o organismo ao período adulto , o osso 
readquiriria a sua dureza, o modelamento cessaria e a an­
gulação daí para adiante permanece estacionária. 

Por essa teoria, explicar-se-ia o aumento e o decrés­
cimo do ângulo de inclinação até os cinco anos, o decrés­
cimo na puberdade e os períodos estacionários. Por ela a 
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Gráfico- Períodos estacionários (A e 8) no descenso do ângulo de inclinação do colo femoral 

coxa valga seria explicada não como conseqüente à au­
sência de carga, mas pela ausência de equilíbrio muscular 
do quadril. 

Assim sendo, na paralisia cerebral, a coxa valga ori­
ginar-se-ia por desequilíbrio muscular do quadril, cuja 
causa primeira seria a imaturidade neuromuscular. Colo­
cando o problema dentro dessa conceituação, foi realiza­
do estudo com o propósito de saber-se que outras causas 
influiriam no agravamento da coxa valga na paralisia ce­
rebral. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram selecionados, ao acaso, 65 pacientes com pa­
ralisia cerebral , cujo total representa todos aqueles pa­
cientes que foram atendidos em primeira consulta, num 
período previamente determinado, os quais foram sub­
metidos a exame radiológico dos quadris . Os quadris fo­
ram radiografados pela técnica de Müller <4> e as mensura-

TABELA3 
Distribuição da freqüência por idade (anos) em 65 pacientes 

com paralisia cerebral 

Grupos etários % 

<5 18 27 
5- 9 24 37 

10-14 13 20 
15-19 5 8 

~ 20 5 8 
Total 65 100 
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ções do ângulo de inclinação do colo femoral foram cor­
rigidas pela tabela de Müller<5>. Este grupo apresentou a 
seguinte distribuição, quanto à idade, tipo clínico e dis­
tribuição topográfica (tabelas 3, 4 e 5) . 

PESQUISA E RESULTADOS 

Os achados na pesquisa e os resultados dela decor­
rentes são relatados nas tabelas 6 a 10. 

TABELA 4 
Distribuição de freqüência dos tipos clínicos em 65 pacientes 

com paralisia cerebral 

Tipo clínico 

Espástico 40 
Misto 12 
Atetóide 8 
Outros tipos 5 
Total 65 

TABELA 5 

Distribuição de freqüência da distribuição topográfica 
em 65 pacientes com paralisia cerebral 

Distribuição 
topográfica 

Tetraplegia 45 
Paraplegia 8 

Hemiplegia 8 

Outras plegias 4 
Total 65 

% 

62 
18 
12 
8 

100 

% 

70 
12 
12 

6 
100 
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TABELA& 

Distribuição de freqüência da coxa valga em 65 pacientes 

com paralisia cerebral 

Coxa valga 

Presente 
Ausente 

Total 

36 
29 
65 

TABELA 7 

% 

55 
45 

100 

Distribuição correlativa de freqüência da coxa valga nos tipos 

clilicos em 65 pacientes com paralisia cerebral 

Tipos clinicos Tipos clínicos Coxa valga 
f % 

Espástico 40 22 56 
Misto 12 7 57 
Atetóide 8 5 60 
Outros tipos 8 2 50 
Total 65 36 100 

TABELAS 

Distribuição de freqüência da coxa valga nas idades (anos) 

em 36 pacientes com paralisia cerebral e coxa valga 

Grupos etários Coxa valga 

% 

0- 1 2 6 
2- 5 9 25 75 
6-12 16 44 
>12 9 25 
Total 36 100 

COMENTÁRIOS 

A presente pesquisa revela ser alta a freqüência 
(55 o/o) de coxa v alga na paralisia cerebral. 

Das variáveis estudadas, notou-se que a coxa valga 
não foi agravada pelo desequilíbrio muscular peculiar a 
cada tipo clínico, nem pela distribuição topográfica. 

Quanto à idade, houve prevalência nas faixas etárias 
até o início da puberdade (75%), embora existindo a co­
xa valga com menor freqüência mesmo após esse período 
(25%). Isso, aliado à alta freqüência de aparecimento, 
faz com que se infira que a coxa valga estaria correlacio­
nada à freqüência também alta de imaturidade neuro­
muscular, pois, nos pacientes com paralisia cerebral, a 
falta ou o atraso de amoldamento ósseo - ângulo de in-
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TABELA9 

Distribuição corretiva de freqüência de coxa valga e a deambulação 

em 36 pacientes com paralisia cerebral e coxa valga 

Deambulação 

Presente 

Ausente 
Total 

TABELA 10 

Coxa valga 

% 

16 44 
20 56 
36 100 

Distribuição corretiva de freqüência da coxa valga e o tempo 

decorrido desde o inicio da deambulação. em 20 pacientes 
com paralisia cerebral que deambulavam 

Deambulação 

Idade (em anos) Tempo decorrido Coxa valgll 

Inicial Atual (em anos) % 

12 12 3 15 
2 14 12 2 10 
4 16 12 5 25 
6 18 12 2 10 
8 12 4 1 5 

12 16 4 2 10 
16 18 4 3 15 
18 20 2 2 10 
Total 20 100 

clinação - revelada, por aquela prevalência, parece 
coincidir com o equilíbrio não organizado das solicita­
ções musculares, ocasionado pelo atraso do desenvolvi­
mento neuromuscular. 

A respeito da deambulação, embora haja autores <6> 

que afirmem ser a coxa valga mais freqüente (25%) nos 
pacientes que não andam, do que nos que andam (3 a 
4%), nossa pesquisa revela neles freqüências semelhan­
tes. Isso excluiria o papel da ausência de carga na gênese 
da coxa valga. 

A pesquisa revela ainda alta freqüência (55%) de co­
xa valga, a qual estaria correlacionada à freqüência tam­
bém alta de imaturidade neuromuscular, nos pacientes 
com paralisia cerebral, o que viria corrobar nossa hipóte­
se, de que a coxa valga originar-se-ia pela ausência de 
equilíbrio muscular oriunda daquela imaturidade. 

Apesar de ser alta a freqüência da coxa valga, veri­
fica-se, pela observação clínica, extrema variabilidade da 
sua gravidade. fato explicável pela variabilidade grande 
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do desequilíbrio muscular nestes pacientes. Na variabili­
dade da gravidade não se pode excluir a variabilidade do 
tempo de imaturidade, no qual as solicitações modelan­
tes anômalas atuam sobre a estrutura óssea. 

CONCLUSÕES 

A freqüência da coxa valga é alta nos pacientes com 
paralisia cerebral, sendo mais vista na infância até a pu­
berdade. A coxa valga não é agravada pelo desequilíbrio 
peculiar a cada tipo clínico, nem pela distribuição topo­
gráfica desta enfermidade. Não há, também, diferença 
nas freqüências pelo fato de o paciente ter ou não anda­
do, nem quanto ao tempo decorrido desde o início da 
deambulação. 

O único fato comum a todos os pacientes foi a ima­
turidade neuromuscular, sugerindo ser esta a causa do 
distúrbio do descenso do ângulo de inclinação do colo fe­
moral. 
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Reconstrução anatômica do pé no feto 
humano de 3? mês pós-concepção 

Anatomia do desenvolvimento do arco transverso anterior* 

HENRIQUE AYRES DE VASCONCELLOS 1, AFONSO HENRIOUES 8. MONIZ DE ARAGÃ0 2 

RESUMO 

O pé esquerdo de um feto humano na lO? semana 
pós-concepção foi reconstruído pelo método de Born 
modificado. A reconstrução mostrou a formação do ar­
co transverso anterior e possibilitou a tomada de medi­
das, tais como altura do arco e largura do pé, que foram, 
respectivamente, 0,36mm e 2,68mm. Nessa fase do de­
senvolvimento, quando os músculos intrínsecos do pé es­
tão apenas se formando, a existência de uma elevação 
acentuada na extremidade distai dos metatarsianos indi­
ca que esta deve ser conseqüência da formação do esque­
leto do pé, detectável mesmo antes do apoio ou da mar­
cha. 

SUMMARY 

Anatomical reconstruction o f the foot o f a human fetus 
in the tenth postconception week 

The left joot o/ a human fetus in the tenth w.p.c. 
was reconstructed by the method f o Born modified. This 
reconstruction showed the formation of the anterior 
transversum arch and enabled the measurement of some 
foot parameters: height of the arch (H = 0.36mm) and 
width o f the foot (W = 2. 68mm). During this period o/ 
the development, when the muscles of the foot are just 
being formed, the existence of a proeminent elevation of 
the distai extremities of the metatarsal bones shows that 
ts must be a consequence o f lhe foot skeleton jormation, 
which can be detected even before standing or walking. 

• Trab. realiz. na Disc. de Anat. Humana da UE RJ (Prof. Carlos Al­

berto Mandarim-de-Lacerda). 

I. Prof. Auxiliar da Disc.; Méd. Fisiatra do Hosp. dos Serv. do Est., 
JNAMPS-RJ . 

2. Monitor da Disc. 
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INTRODUÇÃO 

O apoio do pé humano é um tema que interessa a 
morfologistas e cinesiologistas. Estudos da evolução do 
homem e das alterações biomecânicas causadas pela mar­
cha bípede têm motivado os anatomistas a reavaliar os 
elementos de sustentação do pé, principalmente os arcos 
plantares. 

A literatura especializada é muito controversa em 
relação à existência, constituição, localização e instru­
mentos de manutenção do arco transverso anterior. Em 
trabalho precedente, realizado em adultos, concluímos 
que a cabeça transversa (caput transversum) do músculo 
adutor do hálux (M. adductor hallucis) seria incapaz de 
produzir força e trabalho necessários para a manutenção 
desse arco (6•91 • 

O objetivo do presente trabalho é o de analisar ases­
truturas que formarão o "antepé", no período fetal hu­
mano . 

MATERIAL E MÉTODOS 

O material deste estudo constou de um pé esquerdo, 
com 6,80mm de comprimento, de um feto humano pe­
sando 5,2g com 45mm vertex coccyx (VC) (10~ semana 
pós-concepção , Streeter 1920). 

O pé foi fixado em solução em Bouin, incluído em 
parafina e cortado em série com 10 .um de espessura. Fo­
ram estudados apenas 94 cortes seriados, do total obtido, 
corados pelo método tricrômico de Van Gieson. Os cor­
tes, projetados com aumento de 50 vezes, foram dese­
nhados para a reconstrução delineando-se o arcabouço 
cartilagionoso do pé, desde a extremidade inferior da tí­
bia até a extremidade distai dos metatarsianos (método 
de Bom, 1883 , modificado por Mandarim-de-Lacerda et 
ai. (41, Mandarim-de-Lacerda (51) (figura 1) . 
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RECONSTRUÇÃO ANATÔMICA DO PÉ NO FETO HUMANO DE 3? MÊS POS-CONCEPÇÀO 

Fig. I - A reconstrução anatômica (vista ínfero-lateral). Ti = tíbia; 
Ta = ossos do tarso; / .0 M =primeiro metatarsiano; 5.0 M = quinto 
metatarsiano (aumento: x50). 

Sobre a reconstrução (figura 2), tomamos as seguin­
tes medidas: L = largura do pé correspondendo à medi­
da, em linha reta, da distância compreendida entre as 
metatarsálias lateral e mediai <2); A = altura do arco 
transverso, correspondendo à medida ortogonal com­
preendida entre uma linha horizontal unindo as metatar­
sálias lateral e media!.e a face plantar do 2? metatarsiano. 

Calculamos os seguintes índices - ILP = índice da 
largura do pé<3): ILP = LIC.IOO%; i L = índice da altura 
do arco transverso anterior em relação à largura do pé: i L 

= A/ L. I OOOJo; i c = índice da altura do arco transverso 
anterior em relação ao comprimento do pé: ic = 

AiC.IOO%, sendo L = largura do pé; A = altura do ar­
co transverso anterior; C = comprimento do pé, obtido 
diretamente do pé fetal, correspondendo à medida em li­
nha reta que une o pternion ao akropodion <2). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados estão indicados na tabela. 
A reconstrução anatômica é um recurso que o ana­

tomista utiliza para o estudo tridimensional de estruturas 
microscópicas como as fetais. No pé estudado observa­
mos: a constitu~ção do esqueleto; o estágio do desenvol­
vimento muscular; e o indício de formação do "arco 
transverso anterior". 

Os cortes histológicos mostraram que o esboço es­
quelético do pé ainda era cartilaginoso (figura 3), o que 
coincide com a opinião geral dos autores ao afirmarem 
que "durante a 7? semana começam a se distinguir os es­
boços dos pequenos ossos do pé" <8); e que, "com 12 se­
manas, centros primários de ossificação aparecem em 
quase todos os ossos longos de extremidades" ''·7

). 
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Fig. 1 - Reconstrução anatômica, vista pela extremidade dista/ dos 
metatarsianos. Esboço da formação do arco transverso anterior, com a 
indicação das medidas do arco: A = altura, L = largura (aumento: 
x50). 

A 

c 
L 

5 

TABELA 

Resultados da morfometria do pé no 

feto com 1 O semanas pós-concepção 

Medidas diretas 
lmm) 

0,36 
6,80 
2,68 

400 ~m 

Índices 
(%) 

13,43 
5,29 

39,41 

r 

Fig. 3- Fotomicrografia de um corte histológico mostrando o esboço 
cartilaginoso dos metatarsianos, de / .0 a 5.0

, e o primórdio dos múscu­
los intrínsecos do pé (seta). Observa-se a formação do arco transverso 
anterior (aumento: x72). 
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Não encontramos na literatura referências a valores 
para compararmos com os que obtivemos nos cálculos 
dos índices. Apenas para o ILP utilizamos dados forneci­
dos por Hegg e Luongo (3>, para classificarmos o pé fetal 
como "médio". 

Constatamos indício de formação do arco transver­
so anterior, num pé que não fez marcha ou suportou car­
ga, em que os músculos intrínsecos ainda estão em desen­
volvimento. 

Sabemos que, no adulto, a cabeça transversa do 
músculo adutor do hálux é incapaz de manter elevado tal 
arco <9>. Esses dados corroboram a idéia de que o "arco 
transverso anterior do pé" depende da conformação es­
quelética do pé, muito mais que dos elementos musculo­
ligamentares para essa manutenção. 
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Preocupação com 
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PARAFUSO AUTO-COMPRESSIVO 
(Solução nas Fraturas do Escafoide) 

Formato sem cabeça, permitindo a inserção 
através da cartilagem articular e completa 
implantação no osso sem criar protube­
rância. 
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Quando a recuperação da mobilidade se faz necessária 

Etofenamato 
• Rápida regressão da dor • Potente ação anti-inflamatória • Alta concentração de 

substância atiVa na área inflamada. 

O etofenamato interfere 
no metabolismo do ácido 
araquidônico impedindo a 
de prostaglandina e do leu 
causadores da inflamação. 

Composição: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Eto­
fenamato . Propriedades: Bayro Gel é um medica­
mento para aplicação tópica com propriedade anti in­
flamatória. A sua substância ativa, o Etofenamato, pe­
netra rapidamente através da pele , atingindo os te­
cidos afetador.. Imediatamente após a aplicação na 
pele , o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan­
te . Bayro Gel não provoca ardor ou vermelhidão na 
pele, não é gorduroso, não mancha a roupa, tem aro­
ma agradável , é rapidamente absorvido e bem tole­
rado pela pele. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tra­
t~m~ntn riA tr~11m~tismos . tais como: • Contusões • 

Distensões • Entorses • Luxações. Bayro Gel esta 
indicado como antiinflamatório, nas enfermidades 
agudas e crõnicas das partes moles e articu lações 
do sistema locomotor: • Bursite • Ciática • Sinovite 
• Artrose • Mialgias • Artrite • Lombalgia • Reuma­
tismo Muscular. Contra-indicações: Hipersensibil i­
dade aos componentes nas feridas e queimaduras. 
Efeitos colaterais : Em casos raros. podem ocorrer 
irritações cutâneas que regridem rapidamente após 
a suspensão do medicamento. Precauções: Em ca­
so de suspeita de fratura ou lesões graves, o pacien­
te deve ser manipulado com cuidado e a medicação 

deve ficar· sob estrita orientação médica. Bayro Gel 
não deve ser aplicado sobre mucosas , lesões cutâ­
neas abertas e areas eczematosas. 
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