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Artrodese triescafóide do carpo * 

ARLINDO G. PARDINI JR., REGINALDO M. RIOS DE MOURA 2 

RESUMO 

A artrodese triescafóide do carpo é hoje uma técnica 

de rotina em cirurgia de mão. Quinze casos foram avalia­

dos, entre os vinte operados no serviço usando os seguin­

tes critérios: consolidação da artrodese, alívio da dor, 

amplitude de movimentos, força de preensão e retorno às 

atividades funcionais. Os resultados foram graduados, 

dando-se um peso para cada critério, verificando-se cerca 

de 213 de bons resultados e 1/3 de regulares. 

SUMMARY 

Triscaphe arthrodesis of the cm·pus 

Triscaphe arlhrodesis is a rouline surge1y in hand 
surgery. Fijleen of lwenty cases were evalualeel accoreling 
lo lhe jollowing crileria: bane healing, pain relief, range 
oj molion, grip slrenglh, anel relurn oj lhe palienls 10 

lheir occupalion. Resulls were graeleel weighing each cri­
lerion, wilh 213 of gooel resulls anel 113 o.f regular 
resulls. 

· INTRODUÇÃO 

Nas últimas três décadas a instabilidade pós-traumá­
tica do carpo tem despertado a atenção dos ortopedistas, 
principalmente no que se refere à patogenia, diagnóstico 
e tratamento 12 · 1 -~ 1 . Essa instabilidade implica em altera­
ções da estrutura ósseo-ligamentar normal do complexo 
carpa!, resultando em colapso e alterações cinemáticas do 
punho 1H1. Quando nos defrontamos com casos denomina­
dos tardios (evolução maior que três semanas), as dificul­
dades são maiores e vá rias têm sido as propostas de trata­
ment o, das quais as artrodeses int ercarpais têm merecido 
atenção como método válido e eficaz. 

Dentre estas, a artrodese triesca fóide tem sido a mais 
freqüentemente indicada e a mai s di vulgada 1;· 15 .11''. Con-

• Trab. reali z . no Hosp. Ortop. de Belo Horizo n1 e . 

I . Livre-Doc. em Ortop.; Chefe do Serv. de Cir. da Mão do Hosp . 

Ortop . e Hosp. João XXIII. 

2. Resid . do Hosp. Ortop. 
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siste na fusão entre escafóide , trapézio e trapezóide, ten­
do como indicações principais a subluxação rota tória 
crônica do escafóide 1 ~· 11 1 · 1'· 1 ' 1 , alt erações degenerati vas lo­
calizadas11 2·1~1 e luxação e subluxação da coluna radi al do 
carpo 151 . Pode ser associada com a artroplastia do semilu­
nar (quando ocorrer colabamento carpa!) ou suas compli­
cações 14 · ~· 1 ~ 1 . 

Parece que o primeiro relato eficaz de art rodese 
triescafóide foi feito por Peterson & Lipscomb em 1967, 

para subluxação rotatória do escafóide' 11
' . Em 1980, os 

trabalhos de Wat son & Hempton suger iam as indicações 
clínicas, relatando os bons resultados obtidos com esta 
técnica 11 51 . A partir daí, vários autores têm relatado suas 
experiências com o método. 

Nós fi zemos uma revisão dos nossos casos, avalian­
do consolidação da artrodese, alí vio da dor, amplitude de 
movimentos, força de preensão e retorno às ati vidades 
anteriores. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Nosso material consta de vi nte pacient es operados de 
artrodese triescafóide no período de fevereiro de 1982 a 
maio de 1988. 

Fig. I - A) Radiografia do punho mos1rando doença de Kienb6ck, 
grau 111, com colabamenlo do carpo. No!a-se a subluxação rolalória do 
escafóide e a migração proximal do capilalo e hama10. 8) Mesmo caso 
de A, após redução da sub/uxação do escajóide, arlrodese lriescafóide e 
prótese de substituição do semilunar. 

1 



A.G. PARDI NI JR. & R.M.R. MOURA 

As indicações variaram, sendo 15 casos (75 07o) de 
doença de Kienbóck com instabilidade carpa! (fig . la, b); 
quatro casos (20%) de subluxação rotatória do escafóide 
(sendo dois de instabilidades escafo-semilunar e dois de 
seqüela de luxação perissemilunar dorsal); e um caso 
(5%) de seqüela de fratura do semilunar, em que o mes­
mo foi removido em outro serviço (fig . 2) . 

Fig. 2 - Notar grande instabilidade do corpo, com colabamento evi­
dente após remoção intempestiva do semilunar. Isto é uma boa indica­
ção para reposicionamento do escafóide, com anrodese triescafóide, 
para evitar maior migração proximal do catpo. 

Avaliamos somente quinze pacientes porque três se 
encontravam em pós-operatório recente e doi s tinham pa­
peleta incompleta (quadro I). Todos os casos eram unila­
terais, sendo nove no lado dominante (60 07o) e seis no não 
dominante (40%). 

Dois pacientes tinham sido submetidos a cirurgia 
prévia em outra instituição: o caso de seqüela de fratura 

QUADRO 1 

N? Nome 
Tempo de 

Data da cirurgia 
Tipo de 

Causa da instabilidade "Follow-up" 
Tempo de 

lesão enxerto consolidação 

SRO 6 meses 
14.02.82 - Artropl. S. L. 

Olecrânio 
Kienbock + Subluxação 

61 meses 4 7 dias 
06.04.83 - Triescafo rotatória escafóide 

2 MCP 12 meses 
18.09.84 - Artroplastia 

Rádio dista i 
Kienbock + Subluxação 

44 meses 45 dias 
S.L. + Triescafo rotatória escafóide 

3 
3 meses 1 2 .11 .8 5 - Artroplastia 

Olecrânio 
Kienbock + Subluxação 4 meses 

42 dias LEN 
19 dias S. L. + Triescafo rotatória escafóide 23 dias 

4 JBF 
31 ' meses 02 .03.83 - Artroplastia S.L. 

Olecrânio 
Kienbock + Subluxação 

32 meses 42 dias 
17 dias 24 .09 .85 - Triescafo rotatória escafóide 

5 COG 72 meses 16 .10.85 - Triescafóide Olecrânio 
Subluxação rotatória do 

31 meses 42 dias 
escafóide 

6 JLFS 8 meses 
20.01.86 - Artroplastia S.L. 

Olecrânio 
Kienbock + Subluxação 

28 meses 38 dias 
+ Triescafo rotatória escafóide 

7 EIS 
8 meses 

15.07.86 - Triescafóide Olecrânio 
Seqüela luxação perilu -

22 meses 55 dias 
20 dias nar dorsal 

8 LJS 1 ,5 mês 29.09.86 - Triescafóide Olecrânio 
Subluxação rotatória 

20 meses 41 dias 
escafóide 

9 AMOS 3 meses 
O 2 .O 9 .8 6 - Remoção prótese 

Olecrânio 
Kienbock + Subluxação 1 O meses 

57 dias 
+ Tenoartroplastia + Triescafo rotatória escafóide 11 dias 

10 FAF 18 meses 
2 3 .O 2 .8 7 - Artroplastia 

Olecrânio 
Kienbock + Subluxação 1 mês 

60 dias 
+ Triescafo rotatória escafóide 20 dias 

11 JNL 18 meses 
07.04 .87 - Artroplastia S.L. 

Olecrânio 
Kienbock + Subluxação 12 meses 

42 dias 
+ Triescafo rotatória escafóide 18 dias 

12 JAS 
5 meses 25 .05.87 - Artroplastia S.L. 

Rádio distai 
Kienbock + Subluxação 

12 meses 
72 dias 

1 O dias + Triescafo rotatória escafóide parcialmente 

13 NC 3 meses 
16.09.87 - Artroplastia S.L. 

Rádio distai 
Kienbock + Subluxação 8 meses 

42 dias 
+ Triescafóide rotatória escafóide 20 dias 

14 DAC 
8 meses 

24 .11.87 - Triescafóide Rádio distai 
Seqüela fratura do semi- 6 meses 

43 dias 
18 dias lunar (remoção) 5 dias 

15 SMS 
6 meses 03.11.87 - Artroplastia S.L. 

Rádio distai 
Kienbock + Subluxação 

6 meses 35 dias 
23 dias + Triescafo rotatória escafóide 

2 Rev . Bras. Ortop . - Vol. 24, N~5 1·2·-Jan/Fev, 1989 



ARTRODESE TRIESCAFÓIDE DO CA RPO 

do semilunar em que o mesmo foi removido e outro, de 
luxação perissemilunar dorsa l, em que foi reali zada redu­
ção cruenta e fixação com fios de Kirschner, antes de ini ­
ciar tratamento em nosso serviço. 

Como sinais clínicos pré-operatórios, todos os pa­
cientes queixavam-se de dor relacionada principalmente 

às atividades, limitação de movimentos e diminuição de 
força no punho acometido . 

O intervalo entre a história traumática ou queixa em 
relação à primeira consulta variou de I ,5 a 72 meses, com 
média de 14,5 meses . 

A grande maioria apresentava dor ao deslocamento 
manual do polo do escafóide dorsalmente, sugerindo 

subluxação rotatória do escafóide. 

A média de movimentos pré-operatórios do punho 

afetado foi de 40,3 ° para flexão, com mínimo de 10° e 

máximo 70°. Para a extensão, a média foi de 41, I 0 , com 

mínimo de -5° e máximo de 65°. 

Como sinais radiológicos pré-operatórios, as radio­
grafias convencionais (ântero-posterior, perfil e oblíqua) 
e, quando necessárias, com stress e desvios, mostraram 
colapso, esclerose e fragmentação do semi lunar, o que foi 
óbvio em quase todos os casos de doença de Kienbock em 
que sempre esteve presente sinal de subluxação rotatória 

do escafóide (horizontalização do escafóide, sinal do 

anel, encurtamento, etc. (fig. la, b). Estes sinais tam­
bém estavam presentes nos demais casos (fig. 2) . 

O grau de colapso carpa! foi determinado pelo méto­
do de McMurtry e cols. e Youm e cols. 17

•
171

• Usando o mé­
todo em nove pacientes (600Jo) em que foi possível reali­

zar a medida, seis tinham colapso carpa! (40%). 

A técnica cirúrgica empregada é a seguinte: preferi­

mos via de acesso longitudinal oblíqua, que vai do tubér­

culo de Lister do rádio à base do 1 metacarpiano, em vez 
da horizontal descrita originalmente por Watson (fig. 3). 
Por ela temos acesso amplo, que pode ser prolongado 
proximalmente, no caso de associarmos a artrodese tries­
cafóide com artroplastia do semilunar ou com retirada de 
enxerto ósseo do rádio. 

Dissecam-se e afastam-se cuidadosamente os ramos 
do nervo radial e o ramo dorsal da artéria radial. Abre-se 
o compartimento do longo extensor do polegar e dos ex­
tensores radiais do carpo. Afastam-se os tendões e abre­
se a cápsula em T, preservando-se os retalhos . No caso de 
instabilidade do escafóide, seu pólo proximal está bem 
sa lien te dorsalmente e testa-se sua redução empurrando-o 
vo larmente . A seguir, remove-se toda cartilagem entre 

Rev. Bras. Ortop.- Vol. 24. Nos 1-2 - Jan! Fev. 1989 

Fig. 3- Preferimos esta via de acesso longitudinal oblíqua, quando ne­
cessitamos expor o semilunar e a articulação triescafóide 

Fig. 4 - Na realização 
da artrodese triesca­
fóide, preferimos esta 
disposição dos fios de 
Kirschner: um fixando 
a trapézio-trapezóide, 
outro a trapézio-esca­
foide e outro a trape­
zóide-escafóide. 

escafóide-trapézio-trapezóide, até o osso subcondral. O 
escafóide é reduzido tracionando-se pelo polegar e pres­

sionando seu pólo proximal para baixo, evitando-se hi­

percorreção da subluxação. 
Mantém-se a redução fixando os ossos com fi os de 

Kirschner que podem passar do escafóide ao capitato 
e/ ou semilunar, do trapézio ao trapezóide e do trapézio 
ao escafóide (fig. 4) . Preenchem-se os espaços art iculares 
a serem fundidos, compactando-se osso esponjoso de 
crista ilíaca, extremidade proxim al da ulna ou distai do 
rádio . Se houver necrose do semi lunar, pode-se fazer nes­
ta hora a artroplastia de substituição por um impl ante de 

3 
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silicone. Sutura-se cuidadosamente a cápsula com fio 
inabsorvível e fecha-se a ferida por planos. Coloca-se um 

gesso longo, axilopalmar, incluindo o polegar. O gesso 
pode ser fendido no pós-operatório, em caso de edema 

dos dedos. Após seis semanas, troca-se o gesso longo por 

um curto, que é removido após três semanas. Se o exame 

radiológico mostrar consolidação, removem-se os pinos e 

inicia-se fisioterapia. 

Quanto ao tipo de enxerto utilizado, foram dez da 
extremidade proximal da ulna (66,607o) e cinco da extre­

midade distai do rádio (33,3%). Para estabilização dos 
ossos a serem fundidos, utilizamos fios de Kirschner, que 
variaram de três a cinco, com média de quatro em dispo­

sições variadas. 

RESULTADOS 

O tempo médio de jollow-up foi de 19,8 meses, va­
riando de três a 62 meses. 

Doze pacientes (8007o) tiveram alívio completo da 
dor, mesmo com atividades consideradas pesadas, e três 

(20%) permaneceram com dor residual após atividades 

mais vigorosas e relacionadas com uso excessivo do pu­

nho acometido, mas que não levou a mudanças profissio­

nais. 
A força de preensão foi avaliada através de esfigmo­

manômetro (insuflado a IOOmmHg), comparando-se 
com o lado oposto, sendo o resultado expresso em per­
centagem. Obtivemos força média de preensão de 60,3% 
(variações de 33,8 a 96,4%). 

A média de movimentos do punho operado passou 
do valor pré-operatório de flexão de 40,3 ° para o pós­

operatório de 36,9° (variando entre 25° e 50°). Na exten­
são pré-operatória, de 41,1 ° para 34° (variações de -5° 
a 55°). Com relação à satisfação do paciente com a cirur­
gia, somente dois (13,3%) não estavam satisfeitos, devi­
do ao fato de a dor não ter desaparecido e os movimentos 
permanecerem o mesmo ou diminuírem (casos 5 e 7). 

Todos os pacientes retornaram às suas atividades an­
teriores à cirurgia, com média de afastamento do traba­

lho de cinco meses (variações de I ,6 a 20 meses). 
Como achados pós-operatórios radiológicos, foram 

observados sólida fusão óssea em 12 pacientes (80%) e 
não consolidação em três (20%), sendo uma parcial entre 
trapézio-escafóide e trapézio-trapezóide). A média do 
tempo de consolidação foi de 46,8 dias, com variações de 
35 a 73 dias. 
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Fig. 5- Este paciente 
havia sido submetido 
a artroplastia do semi­
lunar há cinco anos. 
Ocorreu reação tipo 
sinovite a corpo estra­
nho, tendo sido remo­
vida a prótese e reali­
zada artrodese triesca­
fóide. 

Em relação à posição do escafóide pós-operatório, 
tivemos três casos de hipercorreção (20%) e dois de hipo­
correção (13,3%). · 

Avaliando-se a posição da prótese ou do semilunar, 

tivemos somente um caso (6,6%) de instabilidade da arti­
culação semilunar piramidal (caso 7) e permanência do 

DISI pré-operatório em dois casos (13,3%, casos 7 e 8). 

Em relação à altura do carpo, observamos melhora 

do colapso carpa!, porém sem atingir os valores normais 

em três casos (20%) e permanência dos valores anormais 
pré-operatórios em dois (13,3%). Somente em um dos ca­

sos (6,6%) tivemos normalizada a altura carpa! (caso 5). 

Tivemos também somente um caso de artrose radio­
carpal (6,6%), provavelmente relacionada mais ao tempo 
de lesão (seis anos) do que ao tratamento empregado (ca­
so 5). 

DISCUSSÃO 

Quando iniciamos nossa casuística para tratamento 
de doença de Kienbock associada com instabilidade car­
pa!, fazíamos somepte artroplastia do semilunar com im­
plante de silicone tipo Swanson. As observações posterio­
res de persistência da sintomatologia e sinais de colapso e 

fragmentação da prótese nos fizeram realizar a revisão 
desses casos em que detectamos subluxação rotatória re­

sidual do escafóide. 
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ARTRODESE TRIESCAFÓIDE DO CARPO 

QUADRO 2 
Crit~rios de graduação dos resultados 

Pontos 
Consolidação 

Força de preensão Dor 
Ângulo escafóide 

ADM 
Retorno às 

da artrodese semilunar atividades 

2 Artrodese conso- Retorno às mes-
Até 80% do normal Ausente Entre 40° e 70° Funcional*** 

lidada* mas atividades 

Artrodese par- Entre 60 e 80% do Ângulo 20% a 50% do Mudança de ati-
cialmente conso- Moderada 

menor que 

lidada** 
normal 40° ou maior 70° normal v idade 

o Menor que 6 O% do 
lncapacitante -Pseudartrose 

normal ou menos 
50 % do normal Não consegue 

exercer nenhuma 

atividade 

* Consolidação entre os três ossos. 

• • Consolidação entre dois ossos ou consolidação fibrosa (sem sinais de pseudartrose, tais como esclerose, cistos, etc .). 

• • • Amplitude de movimento de 5 ? de flexão para 30 ° de extensão e 10 ° de desvio radial para 15 ° de desvio ulnar, ou mais. 

Resultados: Bom - Entre 12 e 9 pontos 

Regular - Entre 8 e 5 pontos 

Mau - Menos de 4 pontos 

A partir daí adicionamos a artrodese triescafóide co­

mo procedimento secundário, com remoção ou não da 
prótese. Após este segundo procedimento, todos os pa­
cientes tiveram alívio da sintomatologia e ficaram satis­
feitos com a cirurgia (fig. 5). 

Necrose do semi lunar com achatamento importante 
do osso leva a rotação adaptativa do carpo, com horizon­
talização do escafóide, caso em que se deve realizar não 
somente o tratamento da necrose em si, como também 
tratar a lesão mais preocupante para o futuro do punho: 
a subluxação do escafóide. A artroplastia isolada não 
corrige esta horizontalização e é, assim, procedimento in­
suficiente. Deve-se então realizar artrodese triescafóide 
para reposicionar o escafóide, associada com implante de 

silicone . Ela será a melhor garantia da estabilidade da 
prótese e talvez proteção do punho da artrose (1). 

Dor crônica no punho secundária a instabilidade 
escafóide-semilunar tem sido material de muita discussão 
na última década. Diversos autores têm relatado suas ex­
periências com vários métodos de tratamento, principal­
mente as artrodeses intercarpais e mais especificamente a 
artrodese triescafóideil J. rsr. 

Nos nossos casos, os pacientes que não estavam sa­
tisfeitos com a cirurgia eram todos casos de subluxação 
rotatória do escafóide. Destes, um tinha seqüela de luxa­
ção perissemilunar dorsal, em que foi observada instabili­
dade piramidal-semilunar não diagnosticada, associada 
com permanência de DISI. Esse fato sugere que a artro-
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dese triescafóide isolada não corrige este tipo de instabili­
dade e que novos métodos de tratamento necessitam ser 
avaliados. No outro caso ocorreu artrose radiocarpal, 
que foi implicada provavelmente ao tempo de lesão (seis 

anos) e não ao tratamento empregado. 
Ao avaliarmos as causas de falhas na consolidação 

óssea com o método (três casos), observamos que em um 
caso (n? 2) as próteses foram retiradas precocemente. 
Além disso, havia fixação inadequada com três fios de 
Kirschner (dois na escafo-capitato e um na escafo-trapé­
zio). Não consolidaram a trapézio-trapezóide e escafóide­
-trapézio. No outro caso (n ? 11), também a disposição 
dos fios pode ser implicada com a não consolidação 
(escafóide-prótese, capitato-trapézio e capitato-trape­
zóide) . No último caso, não conseguimos determinar exa­
tamente a causa da falha da consolidação óssea. Todos 
apresentavam-se assintomáticos, sugerindo união fibrosa 

entre os ossos. 
Nos casos de hipocorreção e hipercorreção da posi­

ção do escafóide, também os pacientes estavam assint-o­
máticos, podendo ainda, no entanto, vir a desenvolver 

artrose futura. 
Nos nossos casos parece que a altura carpa! não foi 

significativamente alterada para proporcionar um valor 
que atingisse os limites considerados normais, mesmo 
melhorando em três casos (2007o) e normalizando em um 
(l507o ). 

Os resultados, baseados no critério por nós estabele­
cido, incluíram os seguintes parâmetros: consolidação da 
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artrodese, dor, amplitude de movimentos funcionai s, 
força de preensão, ângulo escafóide-semilunar e retorno 
às atividades anteriores. A cada um foi dado um peso, 
conforme o quadro 2. 

Segundo esses critérios de avaliação, encontramos 
dez resultados bons (66,6 0Jo) e cinco regulares (33,3%). 

A maioria dos pacientes estava assintomática, tendo 
retornado às atividades anteriores, justificando portanto 
a indicação do método. 
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Fraturas ipsilaterais do fêmur em 
artroplastias totais do quadril 

SERGIO NOGUEIRA DRUMOND 1 , THAMER MAURiCIO FERREIRA LEITE 2 , 

EDUARDO GIL FRANÇA GOMES 2 , ANTONIO SERGIO SOUZA PASSOS 2 

RESUMO 

Foram revistas 11 fraturas ipisilaterais do fêmur reti­
radas de cerca de 1.500 casos de artroplastias totais do 

quadril operados de 1971 a 1988, em três hospitais, em 
Belo Horizonte. Consistiram de três fraturas peroperató­
rias e oito pós-operatórias. Das fraturas pós-operatórias, 
três próteses apresentavam sinais de soltura ou erosões 
prévias e cinco eram sadias e assintomáticas. Nas fraturas 
peroperatórias usou-se osteossíntese imediata com enxer­
to ósseo da cabeça femoral. Nas fraturas pós-operatórias 

com próteses sadias também foram feitas osteossínteses 
com enxerto ilíaco autólogo. Houve duas tentativas frus­
tradas de se fazer tratamento com tração nestes tipos de 
fratura. Nas fraturas com sinais de soltura da prótese, 
optou-se pelo uso de haste longa, cerclagem e enxerto ós­
seo. Os resultados foram satisfatórios, com consolid:tção 
das fraturas; houve prejuízo funcional importante em 
apenas um caso. 

SUMMARY 

lpsilateral fractures of the femur in total hip arthro­
plasties 

The authors reviewed eleven cases o f ipsilatera/ frac­
tures oj the femur out of 1,500 cases seen between 1971 

and 1988 in three hospitais in Belo Horizonte. 3 of the 
fractures were intraoperative, and 8 postoperative. 3 of 
the postoperative fractures were found to have pre­
-existing signs o! /oosening o! the femora/ stem 
component. Intraoperative jractures were readi/y treated 
by open reduction and p/ating or by fixation with circum­
jerencial wires. The operation included bone-grafting 
from the femora/ head. Postoperative fractures with 

I . Ortop. do Hosp. Ortopédico e Hosp. Belo Horizonte, de Belo Hori ­

zonte, MG. 

2. Resid. da Residência Int egrada de Ortop . e Traumatol., Hosp. Orto­

pédico. 
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healthy prosthesis were also treated with a combination 
of plates, screws, cerclage wires and autologous bone 
grafting from the iliac crest. Two patients wires and auto­
logous bone grafting from the iliac crest. Two patients 
were kept in traction and presented unsalisfactory re­
su/ts, and they had to undergo subsequent surgical treat­
ment. In postoperative fractures with previous loosening 
oj the prosthesis, a long stem with cerclage wires and au­
tologous bone graft was used. Results show normal bone 
healing oj lhe fractures. Fractures did not harm hip 
function except in one case that had unsatisfactory resu/1. 

- I. 
INTRODUÇAO 

A associação de fraturas do fêmur ipsilateral com ar­
troplastia total do quadril é uma complicação rara . Pode 
ocorrer durante a cirurgia ou em períodos variados após 
a operação (5· 111• 

As fraturas peroperatórias que ocorrem durante o 

procedimento cirúrgico são devidas a vários fatores que 
colocam o fêmur em risco. Os tempos em que freqüente­
mente ocorrem as fraturas são: fase de luxação do qua­
dril , durante a fresagem, ·na inserção da prótese e nas ma­

nobras de redução (8-10· 131• 

As fraturas peroperatórias ocorrem geralmente em 
revisões, nas janelas das corticais do fêmur feitas para re­
tirada do cimento, na remoção de próteses e parafusos, 
quando se trabalha com osso erosado pelo ci mento nos 
casos em que há sinais de soltura da prótese prévia à fra­
tura, osso osteoporótico, principalmente nas mulheres, e 
artrite reumatóide (2·8•12· 141• Alguns autores citam também 
que o acesso insuficiente e trabalhoso predispõe às fratu­
ras, pois estas são menos freqüentes quando se osteoto­

miza o grande trocanter (2·'
2

•
141

• 

As fraturas que ocorrem após as cirurgias podem ser 

devidas a acidentes automobilísticos, grandes quedas, 
sem nenhum fator predisponente nos quais a artroplastia 
apresentava-se saudável na época do trauma. Outras 
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ocorreram após traumas menores e até de modo espontâ­
neo. Assim, a presença de perfurações de parafusos reti­
rados previamente à cirurgia e janelas nas corticais em re­
visões podem gerar pontos de menor resistência, que pro­
duzem fraturas por traumatismo mínimo 11

•
2•8•9•

13
l. 

O tratamento dessas complicações varia nos diferen­
tes trabalhos consultados. Há consenso em que a presen­
ça do cimento acrí lico não prejudica a consolidação das 
fraturas 141• 

Visando padronizar o tratamento dessas fraturas, 
Johansson 18' classificou-as em tipos, conforme sua locali­
zação em relação à prótese: tipo I, proximal; tipo li, tra­
ço proximal até a extremidade da prótese; e tipo 111, dis­
tai à ponta da prótese. Essa classificação permite orientar 
n1ais adequadamente o tratamento dessas fraturas do que 
a de Khan e O'Driscoll, que dá o tipo de traço e a locali­
zação da fratura relacionado somente com o nível da diá­
fise 1 ~' . 

Segundo a padronização de Johansson 18' , as fraturas 
peroperatórias do tipo I e 11 devem ser tratadas cirurgica­
mente. As do tipo 111 podem ser tratadas conservadora-

8 

Grupos 

11 

111 

Total 

QUADRO 1 

Número de casos 

Pós-operatórios 

Peroper. 

2 
1 

3 

Prótese 

saudável 

3 
2 

5 

Prótese com 

evidência prévia 

de soltura 

1 
2 

3 

mente, a menos que seja necessária ao bom andamento 
da artroplastia do quadril. 

As pós-operatórias do tipo I podem ser tratadas con­
servadoramente se a haste está int acta e há boa posição 
dos fragmentos. 

As pós-operatórias do tipo 11 devem ser tratadas 
cirurgicamente e as do tipo 111 podem ser tratadas como 
fraturas convencionais do fêmur. 

Os tratamentos cirúrgicos precon izados consistem 
em fazer osteossíntese usando-se laçadas de arames, ban­
das de Parham, placas e parafusos da AO e haste de 
Kuntscher 18•9l, ou, se não for possível, usar uma haste lon­
ga cimentada 1 ~ ' - Podem ser associados enxerto autólogo 
ou homólogo m_ Também têm sido usadas próteses sem 
cimento 110'. com enxerto ósseo. 

Procuramos neste trabalho est udar nossos casos, 
classificando-os e avaliando os tratamentos efetuados. 
Usamos a classificação de Johansson 18', na qual inclui ­
mos um subtipo, que define se a prótese por ocasião da 
fratura apresentava-se saudável ou se tinha sinais de sol­
tura. Isso permite definir o tipo de tratamento a ser segui­
do nas diferentes localizações das fraturas. 

MATERIAL 

Consiste a presente casuíst ica de li pacientes retira­
dos de 1.500 artroplast ias operadas pelo autor principal, 
de 1971 a 1988. 

As fraturas foram classificadas em peroperatórias 
(três casos) e pós-operatórias (oito casos). As fraturas 
peroperatórias aconteceram devido a revisão de prótese 
cefálica (tipo Minneapolis), após se fazer janela para are­
tirada de cimento em um caso, ao se retirar parafusos de 
Sherman quebrados no canal por 15 anos e um caso em 

Fig. I (A, B, C)- M.C.D.D., 74 anos. Re­
visão de prótese cefálica tipo Minneapolis. 
A fratura peroperatória deu-se na manobra 
de redução em janela para se extrair o ci­
mento. Evolução para cura e boa função 
após fixação com placa da A O e enxerto au­
tólogo de ilíaco. 
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FRATURAS IPSILATERAIS DO FÊMUR EM ARTROPLASTIAS TOTAIS Db QUADRIL 

Fig. 2 - S.L.B.P., 48 
anos. Paciente porta­
dora de seqüela de lu­
xação congênita, com 
fêmur displásico. A 
osteossíntese com la­
çadas de arame de tro­
canter e enxerto autó­
logo da crista ilíaca 
propiciou consolida­
ção e função perfeita. 

que o fêmur se apresentava deformado devido a seqüela 
de luxação congênita do quadril. 

Os casos pós-operatórios se deveram a acidente au­
tomobilístico em três casos, queda com violência em dois 
casos e devido a queda mínima em três casos, quando ha­
via evidência de soltura da prótese, reabsorção da cortical 
ou delimitação entre cimento e osso. 

Seis pacientes eram do sexo masculino e cinco do fe­
minino . A idade oscilou entre 30 e 74 anos com médi a de 
59 anos. O tempo dejollow-up após a artroplastia foi de 
oito anos e meio e, após a fratura, de cinco anos. 

As fraturas foram class ificadas de acordo com Jo­
hansson 'x'. O quadro I most ra os tipos de fraturas obser­
vados. 

MÉTODOS 

Os pacientes, para efeito do método de tratamento 
utilizado, devem ser separados em fraturas peroperató­
rias e pós-operatórias. Estas últimas foram agrupadas em 
próteses sadias e patológicas, isto é, em que havi a soltu­
ra, demarcação do cimento ou lise da cortical óssea pré­
via à fratura . As fraturas peroperatórias foram tratadas 
com osteossíntese, com pl aca e para fu sos com enxe rt o 
ilíaco em um caso (fig . I, A, 8 , C) ; laçadas de arame , 
com enxerto da cabeça femoral em outro caso (fig . 2); e 
placas, parafusos e laçadas de arame, com enxert o da ca­
beça femoral, no terceiro caso (fig. 3, A, 8). 
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Fig. 3 (A, B) - E.J.D., 52 anos. Seqüela de osteotomia para arrrose do 
quadril. Presença de parafusos no canal. Fratura peroperatória. Osteos­
síntese com placa da AO, cerclagem e enxerto da cabeça femoral. Evo­
lução para consolidação e função normal. 

Fig. 4 (A, B) - J.P., 68 anos. PacienEe operado em 1977- artroplastia 
total com prótese de Mul/er. Sofreu queda mínima e apresentou frat ura 
em artroplastia com prévios sinais de erosão e soltura. Feito tratamento 
cirúrgico com haste longa, laçadas de arame e enxerto, em 1985. Perma· 
nece assintomático . 

Os casos de fraturas patológicas foram tratados com 
has te longa, nova cimentação e enxer to ilí aco mantido 
com laçadas de arame (fig . 4, A, 8) . 

Nos cinco casos de frat ura com prótese sadia , fez-se 
os teossí nt ese com placas e parafusos e enxerto ósseo, 
usaram-se laçadas de arame em três casos (fig. 5, A, 8, 
C). O quadro 2 ilustra o método utilizado. 

Os pacientes fora m mantidos com muletas até evi­
dência de consolidação radiológica. 

9 



S.N. DRUMOND, T .M.F. LE ITE, E.G.F . GOMES & A.S.S. PASSOS 

Tipo de fratura 

Peroperatória 

Pós-operatória -

prótese saudável 

Pós-operatória -

prótese com sinais 

de soltura 

Total 

QUADRO 2 

Tratamento 

Osteossíntese 

e enxerto 

3 

5 

8 

Prótese longa + 
enxerto e cerclagem 

3 

3 

Tentou-se tratar conservadora mente do is pacientes 

deste grupo , nos portadores de fraturas pós-operatórias 

tipo li e III . Devido à evolução insat isfatór ia deste tipo 

de tratamento, optou-se pelo método cirúrgico, após pe­

ríodo de tração balanceada (fig. 6, A, B, C). 

AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 

O critério adotado para os resultados considerou a 

presença de,consolidação da fratura, a cor reção do a li­
nhamento do fê mur e a função da artroplastia. 

Foram considerados bons res ultados os casos com 
consolidação em boa posição, com função normal do 
quadril. Resultados regulares foram os que a consolida­

ção apresentou problemas de alinhamento, com disc reto 

prejuízo da função da artroplastia . Os maus resultados 

foram a falha de consolidação da fra tura e/ ou prejuízo 

importante da fun ção da artroplastia. 

Os pacientes com fraturas peroperató rias fo ram tra­

tados cirurgicamente. O resultado com os teossíntese e en­
xerto ósseo foi sat isfatóri o, conduzindo à consolidação 

10 

Fig. 5 (A, 8 , C)- L.X.P., 69 anos. Te ve 
acidente automobilístico de grandes pro­
porções em 1983. Apresentava prótese sa­
dia assintomática operada em 1978. Feito 
tratamento com placa e parafusos da A O, 
enxerto ilíaco autólogo e cerclagem. Evolu­
ção para a cura. 

Fig. 6 (A, 8, C) - F.8., 74 anos. Teve acidente automobilístico de 
grandes proporções em 1980, fraturou fêmu r ipsilateral em prótese sa­
dia operada em 1976. Foi tentado tra!amento conservador, não se con­
seguindo alinhamento adequado da f ratura. Optou-se pelo tratamento 
cirúrgico com placa e parafusos e enxerto autólogo ilíaco. Evolução pa­
ra consolidação em dois anos, com variação. Resultado regular. 

da fratura em boa posição, não havendo qualquer prejuí­

zo funcional em relação à art rop las ti a (figs. l , 2 e 3). 

Os pacient es com fraturas pós-operatórias foram 

submetidos à tração co ntínua em dois casos (frat ura tipo 

11 e 111 sadias) . No entanto, não houve consolidação e 
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Como método de tratamento, estes fixadores realizam diferentes funções tais como: 
compressão, distração, neutralização, transportação, redução e correções ósseas, 

o que o torna mais versátil que os outros fixadores conhecidos. 
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 



NAPROXENO SÓDICO SYNTEX 

10 COMPRIMIDOS 

Na cirurgia ortopédica 

• É mais efetivo no alívio 
da dor pós-operatória19 

• Boa resposta terapêutica 
com retôrno mais rápido 
ao trabalho122 

• Potente ação an-algésica 
e antiinflamatória43 

• Excelente tolerabilidadê
44

•

103 

Tratamento 
econômico 

Efeito analgésico clínicamente significante 

Uma única dose de Flanax 550 foi tão efetiva em 1 hora 
como uma única dose injetável de 10 mg de sulfato de mor­
fina. Num período de 6 horas Flariax 550 foi significativa­
mente melhor do que a morfina. 104 

Nas afecções inflamatórias agudas 
e dolorosas 
LOMBALGIAS • ENTORSES • CONTUSÕES • FRATURAS 

COMPOSIÇÃO-Comprimidos de 100,275 e 550 mg. e Suspensaocom 25 mg por m! de naproxeno sódico.INDICAÇÓES ·Ações anliinllamalória, analgésica e antipirética no tratamento das afecçóes agudas: OnopediafTraumatotogia-contusões, distensões, luxações, fraturas, lombalgias. 
· mialgias. bursites.tendiniles, sinovlles. Otouinolaringologia · amigdaliteÓ faringites. otiles. Ginecologia· anex1tes. parametr11es. cervicites, salpingites. dismenorrêia. Cirurgia· pré e pós operatório. Prof ilaxia e tratamento de enxaqueca. Doenças infecciosas em geral (coadju_vanle 

~~~ei~~it:Crf~i~g·s~~~e::O'~aa;~~~o~~~~e;~g;;~oc~!:O~~~:i~~~as~~~H:~~~n;~b1H!~~dde~d;g~r~~e~~c~~;~~ 6~~~r:~~:~~?c~c~~~~:~~'!1~~~;i~i~~ e01~~~~~~~~ a;~~~~=~~~~~~;~~~a0~~e0~:~ie~e;~~!:C~i~~i~~~~di~~~~r~i~~~; ~=P~~~6~~~~:~Jo~~::~~~=~~;~~~~~t! ti 
~~~~~~rg~v~:o~~~~~~~1!~~~b~~i;b~~~~~~~~~~eRs~~~~;:n~~ eo~:~~~~x~~~~~~3S ~~~~~~~~6~~~~~~i~~~~~~~~~~~~~~i~d~~~~~~a~:i:,d::~~~~~~;:~Jo":n~:af~~~:~:s~~~~o~~!~:~uesr~ie~i6~fr!;~~n~~~elha-se cautela quando de uso de anticoagulantes, sultoniluréias, 

;n~~~~r~n~~uu~d~;~~g~~~~~~~t;?oG~~~~~~~~~~~i~é~: gh~~s~9~ ~~~~~~1cg~~~?~T~~i;ii~~:~a~~dâ! 1i ~:r;:.~~ ~Z~i~a~~~~!vea~~;g~e8c~~r1a~O~ãp~i~~;~~~ ~~ ~~~~~~~~ a,~óhso~f~.~~6if~a~!~~~~~~:e~-x~~~~ci;~~~~~ I ~ I I 
recomendadaéde:825 mg ao primeiro sintoma decnse Iminente. Doses adicionais de 275·550mg podem sertomadasduranteodia, se necessário, mas ~ãoantes da meia hora depois da dose inicial. Não deve ser excedida !i 5YNTE){ 
a dose total diária de _1375 mg. Suspensão· crtanças e 1 a 3 anos, 112 med1da de suspensão a cada 8 horas. De 4 a 7 anos, 1 medida de suspensão a cada 8 horas. De 8 ól12 anos, 1 a 2 medidas de suspensão a cada 8 ._.. 
horas. APRESENTAÇOES ·Caixas com 15 comprimidos de 100 mg e 275 mg e caixa com tO comprimidos de 550 mg. Suspensão· frasco-com 50 ml (apôs reconstituição), contendo cada mt 25 mg de substáncia ativa. '---'----------' 



FRATURAS IPSILATERAIS DO FÊMUR EM ARTROPLASTIAS TOTA IS DO QUADRI L 

optou-se pelo tratamento c1rurgico, com osteossíntese e 
enxerto (figs. 5, 6 e 7). 

Houve consolidação em todos os casos tratados com 
osteossíntese e enxerto, sem prejuízo da função . Porém, 
em um dos casos, houve varização moderada do fêmur 
ao nível da fratura, com quebra da placa, que evoluiu, no 
entanto, para a cura (fig. 6, A, B, C). 

Os casos tratados com haste longa e enxerto consoli­
daram (fig. 4, A, B), porém em um dos casos desenvo l­
veu-se luxação recidi vante do quadril, apresentando mau 
resultado (fig. 8, A, B, C). 

O tempo de consolidação oscilou entre três meses e 
dois anos , com média de seis meses. 

Os resultados anali sados segundo os tipos de fratu ­
ras são mostrados no quadro 3. 

Fig. 7- M.G.P., 68 
anos. Sofreu queda 
com violência em casa 
e apresentou fratura 
tipo /li em prótese sa­
dia. Prótese operada 
em 1978 e queda em 
1981. Evolução para a 
cura, bom resultado. 
Este paciente foi trata­
do . por seis semanas 
com tração; a não evi­
dência de sinais de 
consolidação nos le­
.vou a modificar o tra­
tamento. 
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COMPLICAÇÕES 

Não houve complicações gerai ou infecção. Um ca­
so de luxação recidi vante produziu mau resultado fun cio­
nal (fig. 8). A consolidação com varização em um caso 
produziu claudicação moderada- resultado regular (fig. 
6) . 

DISCUSSÃO 

As frat uras do fêmur ipsi lareral em próteses totais 
são complicações raras; em nosso mater ial , corresponde­
ram a O, 70Jo. Considerando-se somente as peroperatórias, 
nossa incidência foi de 0,2%. Em relação a es tas últimas, 
observamos que o acesso pode diminuir notavelmente a 
percentagem de fraturas. Assim, relacionamos nosso bai­
xo índice de fraturas peroperatórias com o acesso latera l, 
com secção do t rocanter. 

Em geral, a incidência de fraturas peroperatórias va­
ri a de O, I% a 8,2% 1141, exceto em es tatísticas de pac ientes 
propensos a fra turas, como em caso de luxação congêni­
ta, conforme percentagem relatada por Dunn & Hess 16·

141 

QUADRO 3 

-----------Resultados Bom Regular Mau 

Tipo de 

fraturas 

Fraturas pré-operatórias 3 
Fraturas pós-operatórias 

4 
com prótese saudável 

Fraturas pós-operatórias 
2 

com sina is de soltura 

Fig. 8 (A, B, C) - HG.J., 68 anos. Opera­
do de artroplastia total do quadril em 1978. 
Sofreu revisão da artroplastia por soltura 
em 1985 e queda em 1986, com violência. 
Havia sinais de separação osso-cimento, 
sem soltura. Houve fratura tipo li, exigin­
do tratamento com haste longa, enxerto 
ilíaco e cerclagem. A fratura consolidou, 
porém a função da prótese ficou prejudica­
da, devido a luxação recidivante. Resultado 
mau. 
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em 16 casos em que a incidência foi de 27,30Jo, apesar da 

secção rotineira do grande trocanter. 
No entanto, a incidência de fraturas peroperatórias 

parece ser maior quando se usam acessos que não o late­

ral, com secção do grande trocanter 12•
3
•
12

·
14

1. 

As fraturas peroperatórias deveram-se, nos três ca­

sos, a dificuldades encontradas na literatura: presença de 
placa ou parafusos de Sherman a serem removidos 18·9·13· 191 

(fig. 3, A, B), próteses cefálicas exigindo remoção prévia 
de luxação congênita em que o canal é estreito e deforma­
do 161 (fig. 2). 

O tratamento foi efetuado de imediato, usando-se 
osteossíntese com laçadas de arames, placas e parafusos 
da AO e enxerto da cabeça do fêmur do mesmo paciente. 
O tratamento por nós efetuado de imediato permitiu que 
a artroplastia fosse completada no mesmo tempo. O uso 
de material de osteossíntese, sejam placas da AO, parafu­
sos e cerclagem com fios de aço de trocanter, associado 
com enxerto ósseo abundante retirado da cabeça femoral 
ou da crista ilíaca, propiciou consolidação rápida sem 
prejuízo da função da artroplastia (figs. 1, 2 e 3). 

Em relação às fraturas pós-operatórias, é importante 
definir a situação da prótese previamente ao acidente, se 
saudável ou já com sinais de soltura. 

Os casos com sinais prévios de soltura só puderam 
ser tratados com colocação de haste longa, cerclagem e 
enxerto ósseo autólogo abundante (figs. 4 e 8) . 

Os casos com próteses sadias puderam ser tratados 
satisfatoriamente com uso de placas, parafusos, cercla­
gem e enxerto ósseo (figs. 5, 6 e 7). O tratamento com tra­
ção foi tentado em dois casos e não produziram resulta­
dos satisfatórios, por não se conseguir redução , em um 
caso, e em outro por não produzir qualquer sinal de con­
solidação após seis semanas de tração (fig. 7). 

12 
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Acidentes de tráfego, um 
problema de saúde pública 

Análise de 160 pacientes acidentados e 
internados em hospital de pronto-socorro 

LUIZ CARLOS SOBANIA 1, BENJAMIM SHIGUETOSHI TATESUJI 2 , 

CARLOS EDUARDO SAENZ PACHEC0 2 

RESUMO 

Os autores apresentam estudo baseado na análise de 
160 pacientes internados por acidentes de tráfego, no mês 

de novembro de 1986, em um hospital em Curitiba. 

A maioria das vítimas era do sexo masculino, entre 
os 18 e 30 anos. No caso de acidentes envolvendo motoci­
cletas, a incidência foi maior na faixa etária dos 18-19 
anos (35 0Jo ). A causa principal foi o atropelamento 
(45,6%) e a colisão (31,2% ). A região da cabeça foi a 
mais atingida, ocorrendo em 81,8 0Jo das vítimas. 

Houve, em média, 2,6 dignósticos por paciente e as 
fraturas foram mais freqüentes nos membros inferiores, 
com 44,53%, sendo a mais comum a dos ossos da perna e 
coxa, com 21 e 15%, respectivamente. Houve necessida­
de de tratamento cirúrgico em 76% dos pacientes. 

A maioria dos óbitos ocorreu a nível dos atropela· 
mentos. 

O estudo realizado demonstrou a necessidade urgen­
te de campanha de prevenção, no mínimo com uso do 
cinto de segurançà e do capacete. Há necessidade urgente 
de sistema de atendimento no local e de transporte ade­
quado para hospital capacitado, pois a análise da litera­
tura demonstrou que, quando isso é efetivado; o índice 
de mortalidade é sensivelmente reduzido. O que estamos 
esperando? 

I. Prof. Tit. do Curso de Med . da Pont. Univ . Cat. do Paraná; Coord . 
do trabalho . 

2. Méd. resid . do 3? ano do Serv . de Ortop. e Traumatol. da Clín . de 
Frat. e Ortop. XV e Hosp . de Crianças Cesar Pernella . 
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SUMMARY 

Traffic accidents, a public health problem. Analysis of 
160 accident victims admitted to an emergency hospital 

The aurhors present a study based in the analysis of 
160 traffic accident patients admitted to a hospital of the 
City of Curitiba in november 1986. 

Most patients were ma/e, ages ranging from I 8 to 30 
years. In the case of motorcycle accidents, the highest age 
incidence was between 18 and 19 years (35%). The mos! 
frequent causes were runovers (45 . 6%) and collisions 
(31.2%). The part of lhe body most affected was lhe 
head, in 81.8% of the victims. 

An average of 2.6 diagnoses per patient was observ­
ed, fractures being more frequent in the lower limbs 
(44.53%), leg and thigh banes being more affected (21% 
and 15%, respectively). 76% of the patients had to 
undergo surgery. 

Mos! deaths were due to runovers. 
The study revealed the urgent need for a prevention 

campaign to urge the use of, at least, seatbelts and 
helmets. Services are needed to care for these victims at 
the si te of the accident and to transpor! them to a qua/ifi­
ed hospital. Literature shows that when this is dane, 
death rate is marked/y reduced. What are we waiting for? 

INTRODUÇÃO 

Atualmente, os acidentes de trânsito são considera­
dos como a epidemia do Século XX 1281, sendo a causa 
principal de morte entre os dois e 40 anos, perdendo após 
essa faixa para as doenças cardiovasculares e o cân­
cer127·33). A câmara técnica do Sistema Integrado de Rea­
bilitação, Traumatologia e Ortopedia (SIRTO), formada 
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através da Portaria Interministerial n? II, de II de outu­
bro de I986, dos Ministérios da Previdência e Assistência 
Social e da Saúde, realizou estudo a nível nacional sobre 
os internamentos hospitalares na semana de I O a I7 de 
novembro de I986 e concluiu que 63,560Jo dos leitos hos­
pitalares ocupados eram oriundos de acidentes de trânsi­
to, havendo alta taxa de intervenções cirúrgicas 
(71,97%), com índice de complicações de 27,44% 05'. Es­
se levantamento estimulou a implantação do Programa 
Nacional de Atenção ao Acidentado de Tráfego, de acor­
do com a Portaria Interministerial n? I8, de 25 de maio 
de 1987. 

Tomando por base a caracterização do problema do 
acidentado de tráfego, a experiência de implantação de 
programas com o mesmo objetivo na cidade do Rio de 
Janeiro e, ainda, considerando proposta formulada ante­
riormente pelo Corpo de Bombeiros do Paraná, deli­
neou-se o perfil do projeto-piloto a ser implantado na ci­
dade e região metropolitana de Curitiba. 

O sistema será: um popular, ao ver o acidente, liga 
para um telefone central (Corpo de Bombeiros - I93), 
sendo atendido por um médico, que enviará imediata­
mente uma ambulância com socorristas ao local do aci­
dente e orientará via telefone sobre as primeiras medidas 
a serem tomadas até chegar a ambulância. 

As ambulâncias terão comunicação via rádio com o 
médico da central para serem orientadas da melhor for­
ma possível. Essas ambulâncias, além de terem tamanho 
adequado, estarão equipadas com material próprio para 
ressuscitação e manutenção do paciente até a chegada ao 
hospital específico. 

Os hospitais incluídos no programa serão avisados e 
estarão preparados para receber o paciente. Esses hospi­
tais serão hierarquizados em três níveis, de acordo com a 
gravidade do caso, evitando assim perdas de tempo e ris­
co do paciente com encaminhamentos a hospitais que não 
estejam adequadamente equipados. 

O projeto prevê o acompanhamento e a avaliação do 
atendimento prestado às vítimas, integrando-se a um sis­
tema global de informações de saúde que alimentará o 
processo de supervisão e auditoria. O acompanhamento 
posterior à alta hospitalar é um dos procedimentos que se 
pretende implementar, pois permitirá avaliar a qualidade 
do atendimento prestado. Esse projeto pretende servir de 
base para a avaliação futura do problema, com a expectac 
tiva de que haja mais pacientes graves internados devido 
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à melhoria do serviço de atendimento de emergência no 
local do acidente. 

Estudo realizado na cidade de Curitiba, em novem­
bro de I986, por Pereira & Ribeiro 04 ', fornecem dados 
sobre as características e dimensões dos acidentes de trân­
sito locais. As informações foram colhidas de registros de 
acidentes com vítimas constantes nos boletins de ocorrên­
cia do DETRAN, Polícia Civil, Polícia Rodoviária Esta­
dual, Polícia Rodoviária Federal, Prontos-Socorros Mu­
nicipais do Cajuru e Evangélico e Instituto Médico Legal. 
O número total de vítimas foi de I.I48; 942 registradas 
em prontos-socorros e 206 completadas pelos demais ór­
gãos, demonstrando que havia sub-registro dos órgãos 
oficiais, sendo de 44% para as vítimas em geral e de 50% 
para os óbitos. A proporção de óbitos (6,3%) foi alta, 
porque iricluiu os acidentes em estradas. 

O mapeamento dos acidentes de trânsito mostrou ser 
sua maior concentração a área central da cidade, seguida 
pelas áreas mais próximas ao centro e na confluência com 
as rodovias. A magnitude do problema revelada pela pes­
quisa, que aponta a perspectiva de ocorrência de aproxi­
madamente II.OOO vítimas de acidentes de trânsito por 
ano em Curitiba, com 864 mortos (2,4 ao dia), torna-se 
ainda mais preocupante quando vista sob o ângulo de 
anos de vida perdidos. 

Proporcionalmente à frota, os veículos que mais se 
envolvem em colisão são os caminhões, seguidos pelos 
automóveis, motocicletas e ônibus; nos atropelamentos, 
são os ônibus, seguidos por automóveis, motocicletas e 
caminhões. 

Considerando o conjunto de acidentes, a maior pro­
porção é a de colisões, com 48,2% dos acidentes e 53% 
das vítimas, seguidas pelos atropelamentos, com 32,3% 
dos acidentes e 26,6% das vítimas, significando, em mé­
dia, relação de I, I vítima por acidente. O capotamento 
teve a média mais alta, com I ,5 vítimas por acidente. 

Apenas 6,9% das vítimas foram transportadas por 
ambulância e 80,7% são socorridas e transportadas pela 
população civil; os órgãos públicos fazem apenas 19,3% 
do atendimento no local do acidente; 56% das vítimas 
não necessitaram permanecer no hospital, sendo a taxa 
de internamento de 27%, alta, se comparada com a taxa 
de 10% do total global dos atendimentos hospi talares . 

Ocorreram 72 óbitos; destes, 47% não passaram por 
hospitais . A análise dos diagnósticos mostra que a maio­
ria dos acidentados recebeu ferimentos especialmente na 
cabeça, pescoço e tronco. Os atropelamentos matam em 
maior proporção e as lesões cranioencefálicas, junto com 
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os traumatismos internos, são as principais causadoras de 
óbitos. 

O presente estudo foi realizado com a proposição de 
analisar mais detalhadamente o problema dos acidentes 
de trânsito, fornecendo subsídios para a implantação de 
medidas preventivas e curativas, as quais são apresenta­
das com apoio de pesquisa na bibliografia existente. 

PACIENTES E MÉTODOS 

A partir do estudo realizado por Pereira & Ribei­
ro <34>, em que foi escolhido o mês de novembro de 1986 

como amostra representativa da freqüência de acidentes 
de tráfego no ano, decidimos escolher também o mesmo 
período. 

Durante esse mês, foram registradas, em Curitiba, 
1.148 vítimas de acidentes de tráfego; destas, foram sele­
cionados e analisados os prontuários médicos dos 160 pa­
cientes internados no Pronto-Socorro Cajuru, onde fo­
ram colhidas as seguintes informações: sexo, faixa etária, 
tipo de acidente, localização do trauma por segmento 
corpóreo, diagnóstico, tempo de internamento e compli­
cações . Esses dados foram correlacionados e submetidos 
a discussão e comparados com a literatura. 

RESULTADOS 

Características do acidentado: dos 160 pacientes in­
ternados, 111 (69,30?o) eram do sexo masculino e 49 

(30,607o) do sexo feminino. Quanto à idade, foi feita uma 
divisão em seis faixas etárias: 0-11, 12-17, 18-30, 31-50, 

51-70 e acima de 70 anos . O maior número de vítimas es­
tava na faixa dos 18-30 anos, com 65 (40,62%),. seguida 
pela faixa dos 31-50 anos, com 42 (26,25%) (tabela 1). 

Tipo de acidente: o tipo de acidente foi agrupado em 
quatro modalidades: atropelamento, colisão, acidentes 
com motocicleta e capotamento. Quase metade das víti­
mas sofreu atropelamento (45,62%) (tabela 2). 

Diagnóstico: foi feita a divisão do organismo em seis 
partes, para classificar a localização do trauma através 
dos diagnósticos. Houve 293 partes atingidas, com média 
de 1,83 partes por acidentado. A região da cabeça foi a 
mais atingida (81 ,87% ), seguida pelos membros inferio­
res (36,87%) e superiores (29,37%) (quadro l). 

A análise dos diagnósticos permitiu-nos dividi-los 
em três grandes grupos, todos com alta incidência. Em 
primeiro, os ferimentos ocorreram em 148 das 160 víti­
mas (92,5%), seguidos pelas contusões, em 138 (86,2%), 

e fraturas, em 128 (80%). O total de diagnósticos encon-
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TABELA 1 
Distribuição da freqüência segundo a idade 

Idade N? de casos % 

00 -11 16 10 ,00 
12-17 18 11,25 
18-30 65 40 ,62 
31 -50 42 26 ,25 
51-70 11 6,87 
Acima de 70 5 3 ,12 
Ignorado 3 1,87 
Total 160 100,00 

TABELA 2 
Distribuição da freqüência segundo o tipo de acidente 

Tipo N? de casos % 

Atropelamento 73 45 ,62 

Colisão 50 31,25 
Acidentes com motocicleta 20 12 ,50 
Capotamento 12 7 ,50 
Outros 4 2 ,50 

Ignorado 1 0 ,62 
Total 160 100 ,00 

QUADRO 1 
localização do trauma em 160 pacientes 

Região N? de casos % 

Cabeça 131 /160 81 ,87 

Coluna 9 /160 5,62 
Tórax 26 /160 16 ,25 

Abdome 21 /160 13 ,12 

Membros superiores 47 /160 29 ,37 

Membros inferiores 59 /160 36,87 

trados foi de 420, resultando numa média de 2,6 diagnós­
ticos por acidente. 

Dentre os ferimentos, 87 ocorreram em face e couro 
cabeludo , 22 em membro superior, 18 em membro infe- · 
rior e 19 em região toracoabdominal (destes, oito com ab­
dome agudo). 

As contusões ocorreram predominantemente sobre a 
cabeça (traumatismo cranioencefálico), atingindo o 
número de 105, seguidas pelas contusões abdominais (21 
casos) e de coluna (cinco casos). A incidência sobre os 
membros superiores e inferiores foi baixa (um e três ca­
sos, respectivamente) . 
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As fraturas foram divididas, segundo sua localiza­

ção, em crânio, face, coluna, arcos costais, membros su­

periores e inferiores (tabela 3). Houve apenas uma luxa­

ção de ombro. Das fraturas do aparelho locomotor, as 

mais freqüentes foram as de perna (19), fêmur (18), om­

bro (14) e bacia (11) . Nas fraturas de coluna, duas eram 

em nível cervical e duas toracolombares (tabela 4). Ainda 

nas fraturas do aparelho locomotor, 22 das 90 eram ex­
postas (24,407o ), sendo 18 no membro inferior e quatro no 

membro superior. 

Tratamento: o tratamento, de maneira geral, foi pre­

dominantemente cirúrgico, sendo realizado em 121 pa­

cientes (76%). O tratamento conservador foi utilizado em 
39 pacientes (24%). No caso de fraturas do aparelho lo­

comotor, houve certa igualdade, com 48 recebendo o tra­

tamento conservador e 42 o cirúrgico. 

A média global de dias de internamento hospitalar 

foi de 7,9 dias (1-104 dias), sendo que 23 pacientes neces­
sitaram permanecer na unidade de terapia intensiva 

(UTI) , com média de 3,9 dias por paciente (1-25 dias). A 

taxa de óbito foi de 5% (oito pacientes). As complicações 

foram observadas em 17 pacientes (10%), mas esse índice 

não nos pareceu confiável, devido a falha na documenta­

ção pesquisada. 

Análise do fator causa-efeito: a análise em separado, 
segundo o tipo de acidente, permite-nos fazer uma carac­
terização dos principais causadores de internamentos nos 

acidentes de trânsito. 

Atropelamentos: das 73 vítimas, a maioria eram ho­
mens (68,49%) e a faixa etária mais atingida foi abaixo 

de 18 anos (34,2%) (tabela 5). Predominaram os traumas 

sobre a cabeça (82, 19%) e membros inferiores e superio­
res (30,13% e 28,76%, respectivamente) (quadro 2). A 

média de internamentos foi de 8,4 dias por paciente e a 
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TABELA3 
Distribuição da freqüência das fraturas 

segundo a localização 

local N~ de casos 

Crânio 19 
Face 7 
Coluna 4 
Arcos costais 12 
Membros superiores 29 
Membros inferiores 57 
Total 128 

% 

14,84 
5,46 
3 ,12 
9,37 

22,65 
44,53 

100,00 

TABELA4 
Distribuição da freqüência das fraturas 

do aparelho locomotor 

Local N~ de casos 

Coluna cervical 2 

Coluna toracolombar 2 

Ombro 14 
úmero 7 

Antebraço 6 

Mão e dedos 2 

Bacia 11 

Fêmur 18 

Joelho 4 

Perna 19 

Tornozelo e pé 5 

Total 128 

TABELA 5 

% 

2,22 

2,22 
15 ,55 

7,77 
6,66 

2 ,22 
12 ,22 
20,00 

4,44 

21 ,11 

5,55 

100,00 

Distribuição da freqüência dos atropelamentos 
segundo a idade 

Idade N~ de casos % 

00-11 12 16,43 

12-17 13 17,80 
18-30 18 24,65 
31 -50 20 27,39 

51-70 8 10,95 
Acima de 70 2 2,73 

Total 73 100,00 

QUADRO 2 

Localização do trauma em 7 3 vítimas de atropelamento 

Região N~ de casos % 

Cabeça 60/73 82,19 

Coluna 2/73 2,73 

Tórax 8/73 10 ,95 
Abdome 10/73 13,69 

Membros superiores 21/73 28,76 
Membros inferiores 22/73 30 ,13 

média de permanência em UTI, 4,2 dias por paciente, 
grupo em que ocorreu a maioria dos óbitos (seis em oito). 

Colisão: houve 50 vítimas, 30 homens e 20 mulheres. 

Metade (52%) estava na faixa de 18-30 anos (tabela 6). 

Foi o tipo de acidente em que houve mais traumas sobre a 
cabeça (86%) e membro inferior (54%) (quadro 3). A mé-

Rcv. Bras. Ortop . - V oi. 24, N°s 1·2 - Jan/Fcv , 1989 



ACIDENTES DE TRÁFEGO, UM PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA 

TABELA 6 
Distribuição da freqüência das colisões 

segundo a idade 

Idade N? de casos % 

00-11 1 2 
12-17 3 6 
18-30 26 52 
31-50 12 24 
51-70 4 8 
Acima de 70 2 4 

Ignorado 2 4 

Total 50 100 

QUADRO 3 
Localização do trauma em 50 vítimas de colisão 

Região N? de casos 

Cabeça 43 /50 

Coluna 3 /50 

Tórax 12 /50 

Abdome 9 /50 

Membros superiores 14 /50 

Membros inferiores 27 /50 

TABELA 7 
Distribuição da freqüência dos acidentes com 

motocicleta segundo a idade - I 

Idade 

00-11 
12-17 
18-30 
31-50 
51-70 

Acima de 70 
Ignorado 
Total 

N? de casos 

13 
4 

o 
o 
1 

20 

% 

86 

6 
24 
18 

28 

54 

% 

5 
5 

65 
20 
o 
o 
5 

100 

dia de internamentos foi de 6,9 dias (l-28 dias) e a de per­

manência em UTI, 0,5 dias . Ocorreu um óbito. 
Acidentes de motocicleta: provocaram 20 vítimas, 

com a maior incidência no sexo masculino (850Jo); pro­
porcionalmente, há 5,6 homens para cada mulher. A 
grande maioria (65%) vitimou pessoas entre 18 e 30 anos, 
sendo inexistente o número de vítimas internadas após os 
50 anos e pequeno (10%) abaixo dos 18 anos (tabela 7). 
Para melhor avaliação da incidência de acordo com a ida­
de, a divisão da faixa etária foi realizada de dois em dois 
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TABELA 8 

Distribuição da freqüência dos acidentes com 
motocicleta segundo a idade - 11 

Idade N? de casos 

Abaixo de 13 
14-15 1 
16-17 o 
18-19 7 
20-21 2 
22 -23 1 
24-25 2 
26-27 o 
28-29 o 
30-39 4 
Ignorado 
Total 20 

QUADRO 4 

% 

5 
5 
o 

35 

10 

5 
10 
o 
o 

20 
5 

100 

Localização do trauma em 20 vítimas de acidentes 
com motocicleta 

Região 

Cabeça 
Coluna 
Tórax 
Abdome 
Membros superiores 
Membros inferiores 

N? de casos 

15 /20 
0 /20 

1 /20 
1 /20 
8 /20 
8 /20 

TABELA 9 

% 

75 
o 
5 
5 

40 
40 

Distribuição da freqüência dos capotamentos 
segundo a idade 

Idade N? de casos % 

0-11 o 0 ,00 

12-17 o 0,00 

18-30 5 41 ,66 

31 -50 6 50 ,00 

51-70 1 8,33 

Acima de 70 o 0,00 

Total 12 100,00 

anos, mostrando que 35% estão entre 18 e 19 anos (tabela 
8) . A cabeça foi a mais atingida em 75% dos pacientes, 
seguida pelos membros superiores e inferiores, com 40% 

cada (quadro 4). A média de dias de internamentos foi a 
maior, com 11,75 dias por paciente (um a 104 dias) . 

Capotamentos: houve 12 pacientes internados, sen­
do dez homens e duas mulheres . Há predominância evi-
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QUADRO 5 

localização do trauma em 1 2 vítimas de capotamento 

Região N? de casos % 

Cabeça 10 /12 83 ,33 
Coluna 4/12 33,33 
Tórax 6 /12 50,00 
Abdome 0 /12 0,00 
Membros superiores 5 /12 41,66 
Membros inferiores o /12 0,00 

dente entre os adultos de 18 a 50 anos (91,60Jo) (tabela 9). 
Novamente, a cabeça foi o local mais atingido (83,3%). 
Notou-se alta incidência no tórax (50%) e coluna (33,3%) 
(quadro 5). A média de internamento foi de 7,9 dias (4-16 
dias), ocorrendo um óbito. 

DISCUSSÃO 

No levantamento do assunto na literatura, encontra­
mos referências que nos pareceram importantes, já que 
há a expectativa da implantação do Sistema Integrado de 
Atenção ao Acidentado de Tráfego no País. 

Causas dos acidentes de trânsito 

H ali (Inglaterra, 1979) 06> afirma que dentre as cau­
sas dos acidentes de trânsito destacam-se o aumento do 
número de veículos, o aumento do consumo de álcool e a 
diminuição da idade permissível para dirigir. Aganga (Ni­
géria, 1983) <J> assinala, como outras causas, o erro huma­
no, as estradas mal planejadas e construídas e os defeitos 
nos veículos. Segundo Bjornstig (Suécia, 1985)(7>, outra 
causa do acidente é o desrespeito à sinalização. 

O álcool foi encontrado em 57 a 88% dos envolvidos 
em colisões, também estando relacionado com a incidên­
cia e gravidade dos atropelamentos e mortalidade de 21% 
dos acidentes com motocicletas <2•8•10· 19>. Infelizmente, no 
nosso estudo, não foi possível determinar a influência do 
álcool nos acidentes de trânsito em Curitiba, por não ha­
ver nenhuma referência ao fato. 

Galloway (Escócia, 1981)(1 5> mostra que 46% dos 
acidentes ocorrem entre as 16 horas e a meia-noite e 13% 
entre a meia-noite e oito horas. Três quartos dos aciden­
tes ocorrem durante as horas fora do horário de trabalho; 
Hall afirma que há aumento na proporção de dois a cinco 
nas noites de sábado. No nosso meio, Pereira & Ribei­
ro <34> observaram aumento dos acidentes no horário do 
almoço e final da tarde de todos os dias, havendo um pi­
co nas noites de quarta-feira (22 horas-23 horas), outros 
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picos nas sextas-feiras às 17 horas, sábados às três horas e 
às 22 horas (quando alcança o índice maior) e domingos 
às 19 horas. 

Acidentes em geral 
Lowe (EUA, 1983) <27> descreve taxa de 70% de paci­

entes masculinos e 30% femininos. Nosso estudo apre­

senta taxa semelhante. 
Lowe também cita que 78% dos acidentes de trânsito 

e 62% das mortes ocorrem com pessoas abaixo de 40 
anos. Galloway (Escócia, 1981)05> mostra que a incidên­
cia seria de um terço do total de pacientes nos homens jo­
vens, confirmando o achado de Jespersen (Faroe Islands , 
1981) <20>, de que os homens jovens pertencem ao grupo de 
risco. Isso é confirmado pelo presente levantamento . 

V á rios autores <3•
7

•13•
18

•
22> afirmam que a cabeça é a 

mais atingida, seguida pelos membros inferiores e mem­
bros superiores. Isso também é confirmado no nosso es­
tudo. 

Tzivian (URSS, 1981) 08> analisou as lesões de coluna 
nos acidentes de trânsito e referiu que há incidência de 
4,3% das lesões de coluna, com respeito ao aparelho lo­
comotor, sendo a metade delas na coluna lombar. No 
presente estudo, foram encontrados 6,47% de lesões da 
coluna, com incidência pouco acima de 50% na coluna 
cervical. 

Lowe obteve 50,9% de tratamento cirúrgico; em le­
vantamento realizado pelo SIRT0<35l, foi de 74,9% . No 
nosso estudo, o tipo de tratamento utilizado foi predomi­
nantemente cirúrgico (76%); numa análise das fraturas 
das extremidades, observou-se igualdade entre o trata­
mento conservador e cirúrgico . 

Motocicletas 
A predominância do sexo masculino é a mais signifi­

cativa, com proporções que variam de 4:1 a 11,5 : I <7•22 ·231 • 

Essa tendência foi confirmada com uma proporção de 
5,6 homens para uma mulher (17:3), no presente estudo . 

Segundo Asowa (Nigéria, 1982)<3> e Heilman (EUA, 
1982) (1 8>, a cabeça é a mais atingida nos acidentes de mo­
tocicleta, sendo que 75% das mortes foram causadas por 
trauma cranioencefálico. Outros locais atingidos são os 
membros inferiores e superiores; isso é confirmado por 
Larsen (Dinamarca, 1984) 124> e pelo nosso resultado. 

Watson (EUA, 1981) <39> afirma que a taxa de morte 
do motociclista sem capacete é de 52%; com o uso doca­
pacete, diminui para 30%, mas ele tem que ser obrigató­
rio, porque somente assim poderá se obter 100% do uso, 
enquanto que, sem a lei o obrigando, só se consegue 
52% . 
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Vários autores 13·12·231 coincidem em afirmar que 76o/o 
das mortes por falta do uso do capacete poderiam ser evi­
tadas. 74,6% dos acidentes de motocicletas são com ou­
tros veículos, atribuindo-se o fato a não serem vistos; o 
excesso de velocidade também é causa de acidentes, espe­
cialmente nas motocicletas acima de 410cc. Consideran­
do isso, os japoneses conseguiram bons resultados da se­
guinte forma, como foi observado pelo Dr. Masuta Mo ri 
a Dali l 121: 1) redução da potência das motos; 2) proibição 
dos caronas; 3) exames de habilitação mais rigorosos; 4) 
exame médico obrigatório a intervalos regulares; 5) uso 

de roupas protetoras (capacete, roupa brilhante, bandas 
refletoras nos braços e luz acesa) . 

Bjornstig (Suécia, 1985)(71 sugere que, para se dimi­
nuir os acidentes de motocicletas, seria necessário aumen­
tar a idade permissível da habilitação para 20 anos. O au­
tor fez uma distribuição por idades de dois em dois anos e 
notou alta incidência na faixa dos 18 aos 19 anos, seguida 
pelas faixas: 16 a 17, 20 a 21 e, em menor grau, 22 a 23 
anos. Mesmo assim, esta última foi maior que a faixa dos 
30 aos 39 anos. No nosso estudo, observamos que até os 
19 anos estão 45o/o das vítimas, sendo na faixa de 18 a 19 
anos, 35o/o, na década dos 20 anos, 25o/o, diminuindo, 
nas décadas de 30 e 40 anos, para 20o/o e 5o/o, respectiva­
mente. Isso demonstra claramente que se deve rever a le­
gislação de habilitação dos motociclistas em nosso país. 

Atropelamentos 

Os atropelamentos são significativos abaixo dos 18 
anos, com 34,2% do total; 19,1 o/o são crianças (O a 12 
anos) e, destas , 85,80% são meninos. 

Lennon (Nova Zelândia, 1980) (251 afirma que os me­
ninos são mais envolvidos em todos os tipos de acidentes . 
Isso é atribuído às características masculinas . Nos atrope­
lamentos , a causa mais comum é o aparecimento súbito 
(três a oito anos) e, depois, acidentes de bicicleta (sete a 
14 anos). Os meninos atingem índice de 60 a 75o/o . 

Lennon ainda dá as seguintes sugestões: I) pedestre 
protegendo cruzamentos para crianças; 2) separar o trá­
fego da criança: ciclovias separadas e calçadas protegi­
das, para evitar o aparecimento súbito junto às escolas; 
3) educação para as crianças maiores acerca dos riscos de 
comportamento do pedestre; 4) inovar desenho de bici­
cletas e seu uso; 5) testar os motoristas jovens , numa pro­
va de conhecimento, das características comportamentais 
das crianças no tráfego. 
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Colisões e capotamentos 
O'Day (EUA, 1984)(321 afirma que 20 a 30o/o dos pa­

cientes jogados para fora do carro morrem e apenas 
0,5o/o dos que ficam dentro morrem. 

Para Avery (Inglaterra, 1985)(41 e Frith (Nova Zelân­
dia, 1981)(141, de 5 a 7o/o de todas as mortes acidentais em 
crianças ocorrem dentro do veículo. A mortalidade é de 
0,6/ 100.000 crianças, havendo maior incidência de um a 
dois anos e menor de 12 a 13 anos. Nenhuma criança víti­
ma de capotamento foi internada, registrando-se só duas 
envolvidas em colisões. 

Para Mortimer (1983) 1301, o cinto de segurança de 
apoio em três pontos é o mais simples e efetivo método de 
segurança. O'Day confirma isso e, ainda mais, assegura 
que o cinto não aumenta o risco de morte por fogo ou 
submersão, por manter a consciência; outros autores 19

·
11 1 

afirmam que, em compensação, diminui em 54o/o as mor­
tes e traumas graves e em 42o/o o internamento hospitalar. 
Trinca (Austrália, 1986) ml diz que o cinto de segurança 
tem eficácia de 90o/o para os passageiros do banco da 
frente e de 60o/o para os do banco de trás; porém, segun­
do Blake (5·61, ele não influencia na prevenção das lesões 
oculares, devido a que o indivíduo é jogado, claro que 
com menos força, contra o pára-brisa e, quando este é de 
vidro endurecido, causa danos oculares graves. Isso pode 
ser evitado com o uso de vidros laminados, que não que­
bram, mas afundam. 

No estudo de Pereira & Ribeiro 1341, o trauma sobre 
cabeça e pescoço foi responsável pela necessidade de 
atendimento de emergência em 38,6% das colisões e 
34,3% dos capotamentos; as lesões cranioencefálicas fo­
ram a causa mais comum de óbito entre colisões e capota­
mentos. Observando o alto índice de lesões da cabeça nas 
colisões (86o/o) e capotamentos (83 ,33%), admitimos que 
muitos destes acidentes, internamentos e mortes pode­
riam ser evitados. 

Para States (EUA, 1985) 1361, outros dispositivos são 
a bolsa de ar, que ainda não está bem definida, cinto de 
segurança nos ônibus escolares e painel acolchoado e fle­
xível. 

Ônibus 

Tanto Moller como Knudsen (Dinamarca, 1983)m·291 

afirmam que, dos passageiros de ônibus, os mais lesados 
são as pessoas idosas, sendo que a gravidade da lesão au­
menta com a idade . As causas seriam queda do veículo e 
traumas por desaceleração brusca. Concluem que o ôni­
bus é uma forma de transporte segura e que se pode dimi-
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nuir o número de acidentados se a violência da freada pu­

der ser evitada. 

No nosso meio, Pereira & Ribeiro '34
> observaram que 

há grande número de acidentes de ônibus, mas se pode 
notar que a maioria das vítimas não está dentro dos ôni­

bus, mas fora deles; há que lembrar que o número de qui­

lômetros rodados é bem maior neles do que o dos veícu­

los comuns. 

Medidas 
Lewis (Inglaterra, 1983) '26> acredita que é necessário 

encurtar o tempo do início do tratamento, especialmente 
porque os primeiros dez minutos são fundamentais. De 
maneira geral, o primeiro atendimento é dado por tran­
seuntes, em três quartos dos casos, e pela polícia, em um 
quarto; por isso, deve haver educação em primeiros so­
corros, especialmente ressuscitação cardiopulmonar, pa­
ra todos os motoristas. Isso pode ser comprovado por 
Sloman (Austrália), que diz que a ajuda dos transeuntes é 

essencial para o sucesso: de 85 pacientes submetidos à 

ressuscitação cardiopulmonar, 22 sobreviveram, enquan­
to que, de 83 não submetidos, todos morreram. 

Oestern '33> e Hall ' 16> afirmam que é necessário, en­
tão, iniciar o tratamento no local. O paciente deve ser en­
caminhado a um hospital específico e num transporte rá­
pido e seguro, que é garantido com cuidados primários 
básicos, que permitam tranqüilidade para dirigir ao mo­
torista da ambulância. 

Lowe (EUA, 1983) '27
> relata que de 5 a 73f1Jo das mor­

tes são secundárias a cuidados pré, per e pós-hospitalares 
inadequados. Por isso, além do atendimento pré­
hospitalar, devem ser desenvolvidos serviços especializa­

dos em trauma para uma densidade populacional de um a 
dois milhões de habitantes ' 17>. Sugere a utilização de uma 
escala graduada de emergência: 1) telefone central de 
emergência; 2) despacho centralizado de ambulância; 

3) estabilização e ressuscitação rápidas; 4) triagem para­
médica com comunicação ao hospital; 5) transporte rápi­
do com ressuscitação contínua para o hospital apropria­
do; 6) hospitais específicos; 7) programas de treinamento 
contínuo para o pessoal médico e população em geral. 

Pereira & Ribeiro '341 observam que os óbitos ocorre­
ram, em sua maioria, no dia do acidente e no primeiro 
dia de internamento. Considerando que 47% dos mortos 
não passaram por hospital, podem afirmar que a maior 
parte dos óbitos ocorridos no dia do acidente deu-se no 
local ou durante o transporte, mostrando a necessidade 
de educar a população e ter um sistema de atendimento e 
transporte adequado. As mesmas mostram gráfico sobre 
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GRÁFICO H- PRESTADORES DE 
SOCORRO ÀS VITIMAS DE ACIDENTE 
DE TRÃNSITO 

FONTE: Pesquisa de vitimas de acidente de trânsito- IPPUC/87 

GRÁFICO J- OBITOS- SEGUNDO O 
TEMPO DE OCORRENCIA DO ACIDENTE 
NOV/86 

FONTE: Pesquisa de vitimas de acidente de trânsito- IPPUC/87 
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ACIDENTES DE TRÁFEGO, UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA 

os prestadores de socorro às vítimas de acidentes de trân­
sito, que apresentamos com autorização das autoras, 
bem como o gráfico de óbitos, que mostra que grande 
percentagem deles ocorre no primeiro dia; quantos deles 
poderiam ser salvos? 

Cales (EUA, 1984)181, fazendo estudo nos mortos por 
acidentes de trânsito, notou que, antes da implantação de 
sistema similar , 340Jo das mortes poderiam ter sido evita­
das; depois da implantação, essa taxa caiu para 15%. 

Muller (1982) 131
> aconselha o uso de psicólogos nos 

testes de habilitação de motoristas, assim como fazer exa­
mes psicológicos em todos os envolvidos em dois ou mais 
acidentes. 

CONCLUSÕES 

Pela análise do presente levantamento e da literatu­
ra, parece-nos óbvio que é necessário tomar medidas rá­
pidas e efetivas para diminuir os acidentes de trânsito e 
suas conseqüências. 

Com uma legislação de trânsito adequada, boa sina­
lização, estradas bem projetadas e construídas, veículos 
mais seguros, poderão ser evitados muitos acidentes. 

É também importante o uso de dispositivos de segu­
rança, como capacetes para os motociclistas e cintos de 
segurança para os ocupantes dos veículos de forma com­
pulsória, para obter sua maior utilização, minimizando 
as lesões fatais. 

A implantação de um sistema de socorro para aci­
dentes de trânsito centralizado, a hierarquização dos hos­
pitais e a educação da população sobre cuidados básicos 
de primeiros socorros são pontos vitais para alcançar este 
objetivo. 

Com tudo isso, podemos afirmar que diminuirá o 
número de pacientes internados, mas aumentará o núme­
ro de pacientes em estado grave. Porém, haverá diminui­
ção significativa das mortes por acidentes de trânsito, já 
que muitos dos que morreriam no local do acidente, por 
falta de socorro imediato adequado ou por falta de cuida­
dos no transporte, chegarão a um hospital especializado, 
aumentando, assim, as chances de sobrevida. 
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A vali ação neurológica das lesões 
traumáticas da coluna cervical 

JOSÉ SÉRGIO FRANCO 1 , DILSON HONÚRIO ALVES DA SILVA2 , JOSÉ LORENZO SOUN0 3 , 

NEY COUTINHO PECEGUEIRO DO AMARAL 4 

RESUMO 

O tratamento apropriado das lesões traumáticas da 
coluna cervical depende de minuciosa avaliação do típo 
de lesões.osteoarticulares e principalmente do comprome­
timento neurológico. 

Foram estudados 66 pacientes com lesões traumáti­

cas da coluna vertebral cervical (C 3 a C 7), no qual o com­
prometimento neurológico foi determinado através da 
classificação de Frankel (2) desde a admissão até sua alta 

hospitalar. A apreciação neurológica destes pacientes an­
tes, durante e depois do tratamento através desta classifi­
cação nos permite fazer a 'correlação diagnóstico-prog­
nóstico-tratamento, a qual, a nosso ver, é de fundamen­

tal importância para avaliar os resultados e eficácia do 
tratamento estabelecido. 

Os autores encontraram melhora do quadro neuro­
lógico na maioria dos casos. Um terço daqueles com pa­
ralisia completa que foram submetidos a tratamento ci­
rúrgico melhoraram do quadro neurológico inicial. 

SUMMARY 

Neurologic evaluation of trauma injuries to the cervical 
spine 

Adequate treatment o f trauma injuries to the cervical 
spine depends on an accurate evaluation of the type oj 
osteo-articular injury and, in particular, o f the neurologi­
cal involvement. Sixty-six patients with trauma injuries to 
the cervical spine (C 3-C 7) were studied and their neurolo-
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gical involvement was evaluated according to the Frankel 
classification since their admission to hospital til/ they 
were discharged. A neurologic evaluation oj these 
patients bejore, during and after treatment using this 
classification allows one to make the correlation diagno­
sis-prognosis-treatment, which, in the authors' opinion, 
is of utmost importance to evaluate the results and the 
efficiency of the established treatment. Most patients 
exhibited and improvement of their neurological condi­
tion. One third of the patients with complete paralysis 
and who were submitted to surgery also showed an 
improvement compared to baseline findings. 

INTRODUÇÃO 

Na história da avaliação dos pacientes com lesões da 
coluna cervical existem três referências históricas que de­
vem ser citadas. 

A primeira foi há 5.000 anos, no Papiro de Smith, o 
primeiro tratado cirúrgico, em que foi enfatizada a lesão 
do sistema nervoso central e que relacionou quadriplegia, 
paraplegia, incontinência urinária e priapismo numa pri­
meira tentativa de classificar estas lesões. 

O segundo evento foram os experimentos de neurofi­
siologia de Galen (8), que seccionou a medula espinhal de 

macacos e outros animais e obteve informações sobre di­
ferentes tipos de lesões nervosas. 

O terceiro é encontrado nas descrições de Leonardo 
da Vinci sobre fisiologia da medula espinhal baseado em 
experimentos realizados com rã, mostrando que este pe­
queno animal morria imediatamente após a secção da 
medula espinhal, enquando sobrevivia com a retirada de 
outras estruturas orgânicas, como cabeça, intestinos, co­
ração, etc.; parece-nos que sua maior contribuição foi va­
lorizar tão nobre elemento do sistema nervoso central. 

Atualmente o conceito mais citado pelos autores é 
que a lesão completa se caracteriza pela ausência de sensi­
bilidade perianal e falta de controle voluntário dos mús­
culos inervados pelo plexo sacro, flexores dos dedos dos 
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pés ou o esfíncter anal. Se isso persiste por mais de 24 ho­
ras, em 990Jo dos pacientes não ocorrerá recuperação neu­
ro lógica funciona l 1 ~ 1 • Em contrapartida, todo sinal de que 
os segmentos sacros estão íntegros, como ~ensibi lidade da 
pele perianal, flexão dos dedos dos pés ou controle es­

fincteriano, significa lesão incompleta, com possibilidade 
de recuperação neurológica. 

O objetivo deste trabalho é avaliar neurologicamente 
pacien tes com lesão da coluna cervical (C 3 a C 7) e estabe­
lecer imediatamente uma re lação diagnóstico-prognósti­
co-tratamento. 

PACIENTES 

No período de 1978 a 1986 foram atendidos no Setor 
de Emergência do Serviço de Ortopedia e Traumatologia 
do Hospital Municipal Miguel Couto na Cidade do Rio 
de Janeiro um total de 222 casos de pacientes acometidos 
de lesões da coluna vertebral, sendo 66 da coluna cervi­
cal, nos níveis da terceira a sétima vértebra cervical (C 3 a 
C 7). 

Cinqüenta e cinco eram do sexo masculino e onze do 
sexo femin ino (tabela I). 

TABELA 1 

Distribuição dos pacientes por sexo 

Sexo Feminino Masculino Total 

N? 

% 

11 

17 

TABELA 2 

55 
83 

66 
100 

Distribuição dos pacientes por faixa etária 

Idade 2 ~ déc . 

N? 26 
% 39 

Causa 
Queda de 

altura 

N? 16 
% 24 

24 

3 ~ déc . 4 ~ déc . 5 ~ déc . 

20 11 6 
30 17 9 

TABELA 3 
Causa da lesão 

Acidente 
Atropelamento 

automóvel 

17 6 
26 9 

Após 

6 ~ déc . 

3 
5 

Acidente 

mar 

27 
41 

Total 

66 
100 

Total 

66 
100 

A maior incidência de trauma da coluna cervical 
ocorreu na segunda década de vida, com 25 casos, sendo 
dois os pacientes mais jovens, ambos com 16 anos de ida­
de, e o mais velho com setenta e um anos de idade (tabela 
2). 

Acidente em água do mar foi o principal fator cau­
sal, mais freqüente com mergulho em águas rasas (27 ca­
sos), seguido por acidente de automóvel, queda de altura 
e atropelamento (tabela 3). A raça branca foi a mais atin­
gida, com 48 casos (tabela 4) . Em 48% dos casos não 
houve comprometimento neurológico (tabela 5). O nível 
de lesão osteoarticular mais encontrado foi C 5C 6 , com 23 
pacientes (tabela 6). 

MÉTODO 

Ao dar entrada no setor de emergência, os pacientes 
foram examinados simultaneamente pelos diversos médi­
cos especialistas, sendo as lesões localizadas na coluna 
vertebral e em outros segmentos da coluna vertebral de 
responsabilidade do Serviço de Ortopedia e Traumatolo­
gia diagnosticar e estabelecer o tratamento . 

Após minucioso exame neurológico, foi estabelecido 
o nível de déficit neurológico, quando existente, e se a le­
são da medula era completa ou incompleta, de acordo 
com a classificação de Frankel 121 , que foi uti li zada em to-

Raça 

N? 
% 

Branca 

48 
73 

TABELA 4 

Raça 

TABELA 5 

Preta 

18 
27 

Total 

66 
100 

Distribuição dos pacientes segundo exame neurológico "Frankel" 

Frankel A B c D E Total 

N? 13 3 7 11 32 66 
% 19 5 11 17 48 100 

TABELA 6 
Dist ribuição dos pacientes segundo o nível da lesão osteoarticular 

Nível C3 -C4 C4 -Cs Cs -Cs Cs -C7 Total 

N? pacientes 16 18 23 9 66 
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do o acompanhamento terapêutico e na avaliação dos re­
sultados. 

CLASSIFICAÇÃO DE FRANKEL 

A Ausência de função motora e sensitiva abaixo da lesão 

B Presença de sensibilidade e ausência de função motora abaixo 

do nfvel da lesão 

C Função motora e sensitiva presente com uso limitado 

D Função motora e sensitiva presente com uso completo 
E - Função motora e sensitiva abaixo do nfvel da lesão normal. 

Os dados da avaliação neurológica foram colhidos 
conforme o protocolo que se segue. 

Aqueles pacientes que apresentavam fraturas ou fra­
turas-luxações da coluna cervical foram internados e sub­
metidos a tração craniana; inicialmente a do tipo Crutch­
field foi utilizada no nosso Serviço; atualmente emprega­
-se o halo craniano tipo Perry-Nickel (4>, que permite 
maior eficiência e conforto para o paciente. 

Dentre os objetivos da tração craniana, o mais im­
portante e imediato é a redução da fratura e/ou luxação e 
sua manutenção naqueles casos em que era indicado o 
tratamento conservador. 
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O tratamento cirúrgico foi utilizado conforme a pre­

sença de instabilidade vertebral e/ou déficit neurológico. 
Nas lesões instáveis sem déficit neurológico, foi rea­

lizada artrodese anterior e fixação interna com placas de 
1/3 de tubo e parafusos de pequenos fragmentos tipo 
AO, fixando um segmento vertebral acima e um abaixo 
da lesão. 

Nas lesões instáveis com comprometimento neuroló­
gico, nas quais foram obtidas redução da luxação, utili­
zou-se o acesso anterior clássico, com descompressão do 
canal medular (corporectomia), e realizou-se artrodese 
com enxerto ósseo de ilíaco (autólogo) e fixação interna 
descrita anteriormente. 

Nos casos em que não foi possível a redução fechada 
da luxação, utilizou-se o acesso posterior para redução 
aberta e fixação interna com placas e parafusos tipo Roy 

Camille; na eventualidade de déficit neurológico, associa­
do com imagem compatível com compressão medular, 
foi necessária abordagem anterior complementar, para 
descompressão nervosa. 

RESULTADOS 

Dos 30 pacientes tratados conservadoramente, em 
mais da metade foi utilizada imobilização gessada tipo 
minerva; o colar de Schanz foi usado em nove casos e em 
dois apenas tração cervical (tabela 8). Em trinta e seis pa-
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cientes foram realizadas artrodeses cervicais, sendo 26 
através do acesso anterior e dez com acesso posterior as­
sociado a fixação interna com placas e parafusos (tabela 
9). 

Aproximadamente 2/3 dos casos operados foram 

submetidos a artrodese cervical anterior e fixação inter­

na. 

É interessante ressaltar que dos três casos estabeleci­
dos como Frankel A, que evoluíram para Frankel B, to­
dos foram tratados com artrodese anterior, porém isso 
não significa que este tratamento seja comprovadamente 
mais benéfico para estes casos, pois em outros nove casos 
tratados com artrodese anterior e um com artrodese pos­
terior não foi encontrada alteração no resultado final 
quanto ao déficit neurológico. A análise dos resultados 
obtidos nos outros pacientes confirma a afirmação ante­
rior. Dos três pacientes com Frankel B, apenas um apre­
sentou melhora do quadro neurológico, passando para 
Frankel C. Dos sete que estavam com Frankel C, dois 

melhoraram para D e outros dois para Frankel E. Daque­
les pacientes que se encontravam como Frankel D, nove 
evoluíram para E e dois permaneceram como Frankel D. 

TABELA 7 

Distribuição dos pacientes segundo o tratamento inicial 

TI Tração tipo 
halo 

N? 
% 

31 
47 

Colar de 

Schanz 

13 
20 

Tração tipo 

Crutchfield 

18 

27 

TABELAS 

Fronda de 

Glisson 

4 
6 

Total 

66 
100 

Distribuição dos pacientes quanto ao tratamento conservador 

Conservador Colar de Schanz Mnerva Tração Total 

Número 9 19 2 30 

TABELA9 
Distribuição dos pacientes quanto ao tratamento cirúrgico 

Cirúrgico 

Número 

26 

Artrodese anterior 

+ placas parafusos 

26 

Artrodese posterior 
+ placas parafusos 

10 

Total 

36 

Nos pacientes com Frankel E o quadro neurológico não 

se alterou (tabela 10). 

A análise de evolução do quadro neurológico dos pa­

cientes relacionados ao tipo de tratamento é melhor en­
tendida estudando-se a tabela 11 . 

TABELA 1 O 

Evolução neurológica dos pacientes de acordo 
com a classificação de Frankel 

N? Total 

A para A 10 
13 

A para B 3 

B para B 2 
3 

B para c 
c para c 3 
c para D 2 7 
c para E 2 

D para D 2 
11 

D para E 9 

E para E 32 32 

TABELA 11 

% 

19 

5 

11 

17 

48 

Evolução neurológica através da classificação de Frankel 

relacionada ao tipo de tratamento 

A para A 

A para B 

B para B 

B para c 
c para c 

c para D 

c para E 

D para D 

D para E 

E para E 

Artrodese anterior 

Artrodese posterior 
Artrodese anterior 

Artrodese anterior 

Artrodese anterior 

Artrodese anterior 
Colar de Schanz 
Artrodese anterior 
Minerva gessado 
Minerva gessado 

Colar de Schanz 

Artrodese anterior 
Minerva gessado 
Artrodese anterior 
Artrodese posterior 
Minerva gessado 
Colar de Schanz 

Artrodese anterior 
Artrodese posterior 
Minerva gessado 
Colar de Schanz 
Tração 

N? 

9 
1 
3 

2 

2 

1 

1 
6 

6 
8 

10 
6 
2 

Total 

13 

3 

7 

11 

32 

% 

19 

5 

11 

17 

48 
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DISCUSSÃO 

O reflexo bulbocavernoso e a contração do esfíncter 
anal (anal wink) são reflexos normais controlados pela 
medula espinhal. O período de arreflexia lombar e sacra) 

normalmente é de 24 horas, caracterizando o choque me­
dular. O retorno do reflexo bulbocavernoso é o primeiro 
e mais importante sinal de cessação do choque medular. 
Se este reflexo estiver presente diante de completa parali­
sia sensitivomotora, o prognóstico de recuperação neuro­
lógica é reservado . 

Stauffer descreveu dois pacientes que apresentaram 
recuperação progressiva dias e semanas respectivamente 

após as lesões. Durante as vinte quatro horas iniciais, am­

bos os pacientes não apresentavam completa paralisia e 
anestesia, porém havia completa arreflexia, inclusive de 
anal wink e reflexo bulbocavernoso. 

De acordo com o que foi exposto neste trabalho e 
também com o que encontramos nos trabalhos realizados 
por Holdswort (3) , Stauffer 19•101 e Frankel (2) , confirma-se a 
grande importância da determinação do diagnóstico da 
lesão medular espinhal completa ou incompleta relacio­
nando esta ao tipo de lesão osteoligamentar, isto é, se ins­
tável ou estável, e a partir deste diagnóstico completo 
configurar o prognóstico e estabelecer o tratamento. O 
resultado final dos vários métodos de tratamento pode 
ser comparado quando realizado um exame neurológico 
padronizado, como por exemplo na classificação de 
Frankel. 

Na análise dos pacientes. que tiveram melhora do dé­

ficit neurológico após o tratamento, Frankel obteve pro­
gresso em 1/ 3 dos pacientes utilizando o método conser­
vador, enquanto nós encontramos melhora na metade 
dos nossos casos quando utilizamos o tratamento conser­
vador e cirúrgico (tabela 10). 

Acreditamos que o acompanhamento destes pacien­
tes baseados na classificação de Frankel nos dá maior 
precisão quanto à evolução do quadro neurológico . No 
nosso Serviço adotamos de rotina esta classificação. Des­
sa forma, é feita a avaliação do quadro neurológico não 
só dos paciente com lesão ao nível da coluna cervical , 
como também dos outros segmentos da coluna vertebral. 
No entanto, preferimos adotar a classificação utilizando 
algarismos arábicos (0, I, 2, 3 e 4), ao invés de letras do 
alfabeto (A , B, C, De E), respectivamente, pois, a nosso 
ver , reflete melhor a intensidade da lesão neurológica 
rresente . A classificação utilizando números ao invés de 
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letras nos dá uma idéia melhor da presença ou ausência 
de função neurológica; isso nos lembra a descrição de Lo­
vett 161 no estudo da gradação da potência muscular, que 
também utiliza o zero como ausência de contração mus­
cular. Para exemplificar, um paciente que apresenta au­
sência de atividade sensitivo-motora abaixo do nível da 
lesão é classificado como Frankel ''O'' (zero) em vez de 

Frankel "A" e assim sucessivamente. 

CONCLUSÕES 

A utilização de uma classificação para avaliação 
neurológica das lesões traumáticas nos permite concluir: 

- o método é valioso para uma melhor correlação 

diagnóstico-prognóstico- tratamento; 
- permite comparar resultados de diferentes proce­

dências revisados na literatura; 
- a utilização de algarismos arábicos para grada­

ção de déficit neurológico veio facilitar a interpretação da 
avaliação neurológica do paciente; 

- o método permitiu avaliar resultados superiores 
com a associação do tratamento cirúrgico. 
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A vali ação do tratamento do cisto 
ósseo simples por infiltração 

tópica com corticóide * 

EDMUNDO MEDEIROS TEIXEIRA 1 , GRIMALDO MARTINS FERRO 1 , JULIO CÉZAR D. CHEIN 1 

RESUMO 

Os autores apresentam revisão de dez casos de cisto 

ósseo simples tratados com infiltração de corticóide (ace­

tato de metilprednisolona). Desses, cinco foram infiltra­

dos primariamente e cinco após recidiva de tratamento ci­

rúrgico prévio. Seis ocorreram no sexo masculino e qua­

tro no feminino, com idade variando de seis a 16 anos. 
Seis casos eram de úmero, três de fêmur e um de falange 

da mão. 
O tempo de seguimento variou de um ano e oito me­

ses a seis anos e cinco meses, obtendo-se a cura total da 
lesão em oito casos (800Jo), não se observando complica­

ções. São discutidas as vantagens do método. 

SUMMARY 

Evaluation of the treatment of simple bone cysts with 
topical corticoid üifiltration 

The authors review ten cases o/ simple bone cyst 
treated by topica/ injection o/ methy/prednisolone ace­
tate. Six patients were ma/e, and four, /ema/e, ages 
ranging from 6 to 16 years. Six occurrences were on the 
humerus, three on the femur, and one on the phalanx of 
the hand. Follow-up ranged from 20 months to 80 
months, and no complications were observed. The 
authors emphasize the advantages of this method. 

INTRODUÇÃO 

O cisto ósseo simples (COS) é uma lesão pseudotu­
moral, benigna, descrita como uma cavidade cística re­
vestida por membrana de tecido conjuntivo fibroso, con-

• Trab . reali z. no Dep. de Onop. e Traumatol. do Hosp . das Clin . da 

Fac. de Med. da Univ . Federal de Goiás (Serv. do Prof. Mário da 

Paz Alves). 

I . Resid. (R 3) de Onop. 
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tendo em seu interior líquido de aspecto amarelado ou 

hemorrágico. Acomete mais freqüentemente crianças e 

adolescentes; aproximadamente 800Jo dos casos ocorrem 

no úmero e fêmur. Já foi descrito em todos os ossos, à ex­

ceção do crânio. 

Desde a publicação clássica de Bloodgood 01 sobre le­

sões ósseas císticas, vários fatores etiológicos foram 

aventados, sendo a obstrução da drenagem venosa local 
no osso, proposta por Cohen 171, uma explicação atraente; 
mas esse é um assunto ainda especulativo. 

O tratamento convencional com curetagem e enxerto 

ósseo mostra índices de recidiva que variam de autor para 

autor entre 15 e 450Jo 14·
14

•191• Outros métodos mais agressi­

vos, como ressecção parcial ou ressecção segmentar, se­

guidos de enxerto, também são usados 11 0·131• 

Opções não cirúrgicas, como perfurações múltiplas 

deixando-se ou não fios de Kirschner pa ra drenagem, ou 

infiltração intracavitária com acetato de metilprednisolo­

na, são descritas por Chigira 161, Kuboyama 1121 e Scagliet­
ti 116

· 17), respectivamente. 

O tratamento com injeção intracavitária de corticói­

de mostra resultados superiores ao tratamento cirúrgi­
co 12.4·5•15

· 17) . O objetivo deste trabalho é o de avaliar os re­

sultados de dez casos tratados por esse método . 

MATERIAL E MÉTODOS 

Dez pacientes portadores de COS foram tratados 
com infiltração de acetato de metilprednisolona no perío­
do de 1978 a 1988, sendo seis do sexo masculino e quatro 
do feminino, com idade variando de sei s a 16 anos (média 
de 10,5 anos) . Seis pacientes apresentaram a lesão no 
úmero, três no fêmur e um em falange da mão (tabela 1). 

Cinco casos haviam sido tratados com curetagem e 

enxerto esponjoso, porém com recidiva da lesão. Oito ca­
sos apresentaram fratura patológica, sendo que em sete 
destes foi o motivo da consulta. Foram tratados inicial-
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mente com redução incruenta e apare lh o gessado; todos 
perSJSllram com a lesão após a consolidação da fra tura 
(fig. I) . 

O critério diagnóstico empregado foi a análise do as­
pecto rad iológico característico da lesão e do conteúdo 
obtido da cavidade no moment.o da punção . Em um caso 
fez-se confirmação hi stológica do diagnóstico. 

Sei s casos foram class ificados como cistos ativos e 
quatro como cistos latentes1 1L 141. 

As infiltrações foram feitas segundo os cr itérios de 
Scaglietti 1161, com técnica asséptica, utilizando-se duas 
agu lh as de grosso calibre no intuito de se obter saída es­
pontânea de líquido intracavitário, evitando-se, assim, 
hemorragia que ocorre quando da aspiração forçada com 
apenas uma agu lh a. Após controle radiológico para con­
firmação da posição das agulh as, fo ram injetados de 120 
a 160mg de acetato de metilpredniso lona, na dependência 
do tamanho da lesão e id ade do paciente. Na maioria dos 
casos, o procedimento foi realizado sob anestesia gera l. 

TABElA 1 
Resumo dos casos tratados 

Caso ld. Sexo Localização Prim./Recid . Ativ . 

1 16 F Umero Primário Ativo 

2 10 M Umero Primário Inativo 

3 10 M Umero Primário Inativo 
4 11 F Umero Primário Ativo 

5 6 M Fêmur Primário Ativo 

6 9 M Fêm ur Recidiva Ativo 

7 6 M Umero Recidiva Inativo 

8 14 F Falange mão Recidiva Inativo 

9 13 M Fêmur Recid iva Ativo 

10 10 M Umero Recidiva Ativo 

TABELA 2 

Resultados do tratamento 

Caso N? infiltrações Seguimento Resultados 

1 4 2a Cura 

2 4 4a + 6m Lesão residual 

3 3 l a + 8m Cura 

4 3 la+ 11m Cura 

5 3 3a + 4m Cura 

6 4 2a + 8m Lesão residual 

7 3 6a + 5m Cura 

8 3 2a + 6m Cura 

9 3 5a Cura 

10 3 2a Cura 
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Fig. I - Caso 7. A) Persistência da lesão após nove meses de fratura 
patológica; nessa ocasião foi operado, sendo feiras curetagem e enxer­
to . 8) Lesão recidivada; controle radiológico após cinco anos da cirur­
gia. C) Radiografia pré-infilrração. D) Lesão curada; dois anos e três 
meses de seguimenro. 

Os pacientes foram avaliados clínica e radiologica­
mente com intervalo médio de 45 a 60 dias, indicando-se 
novas in filtrações na persistência da lesão ou em vigência 
de discreta reação osteogênica. Na maioria dos casos 
(700Jo), fo ram rea lizadas três infiltrações. 

Como cr itério de ava li ação dos resultados, utiliza­
mos o cont role radiológico, considerando-se como cura o 
preenchimento completo da lesão, tanto para os cistos 
ativos como para os latentes . 

O tempo de seguimento dos pacientes variou de um 
ano e oito meses a seis anos e cinco meses (tabela 2). 

RESULTADOS 

Evoluí ram para cura, com preenchimento completo 
da lesão por tecido ósseo, oito dos casos tratados, dos 
quais dois com seis anos, dois com dez anos, um com 11 
anos, um com 13 anos, um com 14 anos e um com 16 
anos (tabela 2). 

Nos dois casos restantes, houve preenchimento par­
cial do cisto, com persistência de lesão residual; um caso, 
com nove anos de idade, após um ano e três meses do tra­
tamento com infiltrações , foi submetido à curetagem e 
enxerto, evoluindo para cura (fig. 2); o outro, com dez 
anos de idade, foi operado após dez meses, sendo feitos 
ressecção em bloco e enxerto ósseo. Evoluiu com nova le­
são residual e foi novamente tratado com infiltrações, 
obtendo-se cura. 

Dos oito casos de cura, cinco eram cistos ativos (fig. 
3) e três inativos. 
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Fig. 2- Caso 6. A) COS, recidivado após um ano e três meses de trata­
mento com curetagem e enxerto; iniciadas infiltrações. 8) Preenchimen­
to parcial após um ano e três meses. C) Controle após um ano e sete me­
ses da 1." infiltração; indicados cure/agem e enxerto, que levaram à 
cura. O tratamento com infiltrações facilitou o procedimento cirúrgico 
subseqüente, pela diminuição do tamanho da lesão. 

Não observamos quaisquer complicações, locais ou 
sistêmicas, com o emprego desse método, nem recidiva 
do cisto num seguimento médio de três anos e dois meses 
(tabela 2). 

DISCUSSÃO 

As condutas no COS variam desde a simples obser­
vação, esperando-se a cura espontânea (Blount), ou cura 
após fratura patológica 1 ~ 1 , passando pelo tratamento con­
vencional com curetagem e enxerto 118·191, e procedimentos 
mais radicais, como ressecção segmentar 11·8·10·131 . 

Os baixos índices de cura espontânea ou após fratu­
ra, relatados por alguns autores 14·91; a possibilidade de 
ocorrência de repetidas fraturas patológicas e suas com­
plicações (morbidade , deformidade, pseudartrose, etc.); 
o possível envolvimento da fise e conseqüente encurta­
mento; e, ainda, a restrição de atividades imposta ao pa­
ciente por longo período, no intuito de se prevenirem fra­
turas, são aspectos relevantes que devem ser considerados 
e que nos permitem questionar a adoção de conduta estri­
tamente expectante. 

O tratamen-to cirúrgico habitual através de cureta­
gem e preenchimento da cavidade com enxerto ósseo 
mostra importantes índices de recidivas, com valores de 
15 a 4507o 14·14·1x1. Métodos cirúrgicos objetivando a ressec­
ção parcial da lesão, preconizada por Fahey 18 >, ou ressec­
ção segmentar (Agerholm & Goodfellow il>), mostram 
melhores resultados, embora se discuta a necessidade de 
métodos tão agressivos para o tratamento do COS 161. 

O risco de lesão da fise nos procedimentos cirúrgicos 
constitui uma desvantagem desses métodos para o trata­
mento dos cistos ativos tx. 141 . 
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Fig. 3 - Caso I . Caso de COS ativo, infiltrado primariamente, com 
preenchimento da lesão em cinco meses. A) Radiografia inicial com fra­
tura patológica. 8) Lesão curada; um ano e oito meses de seguimento . 

Chigiral6>, baseado na observação de que a pressão 
intracavitária do COS é maior que a pressão da medula 
óssea, preconizou o uso de múltiplas infiltrações e manu­
tenção de fios de Kirschner dentro da cavidade, acredi­
tando promover diminuição da pressão, bloqueio da ex­
pansão, e permitir dessa forma a reparação da lesão . 

A semelhança bioquímica do fluido do COS com o 
trar!sudato, relatada por Cohen 17 >, levou Scaglietti & co­
laboradores 116·17> ao emprego de infiltrações intracavitá­
rias com corticóide (acetato de metilprednisolona), na 
tentativa de promover a reabsorção do fluido, como 
ocorre nos processos inflamatórios. Outra hipótese de 
ação do corticóide aventada por esse autor foi a destrui­
ção da membrana fibroconjuntiva que reveste a parede 
do cisto, permitindo a reparação osteogênica secundária; 
no entanto, não ficou demonstrado o real modo de ação 
da droga . 

Apesar da pequena casuística, constatamos resulta­
dos semelhantes àqueles relatados pela maioria dos auto­
res12.4·5 ·1 5- 171. Salientamos ainda que, mesmo nos dois ca-
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Fig. 4- Caso 9. Caso de COS de fêmur proximal, operado duas vezes, 
evoluindo com recidiva. Após cinco anos e meio da segu.'1da cirurgia, 
foi iniciado tratamento com infiltração de corticóide, obtendo-se preen­
chimento da lesão em seis meses. A) Radiografia inicial. B) Lesão reci­
divada; cinco anos e meio após a segunda cirurgia, iniciadas infiltra­
ções. C) Controle após cinco anos da primeira infiltração; curado. 

sos em que houve preenchimento incompleto da lesão, a 

diminuição do tamanho da cavidade facilitou o procedi­

mento cirúrgico subseqüente (fig. 2). 

Resposta osteogênica, em seis casos, foi evidente 

após a segunda infiltração; em dois casos, ocorreu após a 
primeira infiltração. O tempo médio de preenchimento 

das lesões foi de sete meses, não se observando diferença 
quanto à idade, atividade e se existia ou não tratamento 
cirúrgico prévio (figs. 3 e 4), o que discorda dos relatos de 

outros autores, que encontraram maior rapidez de preen­
chimento em pacientes mais jovens e em lesões primaria­

mente infiltradas 1161
, assim como nas lesões ativas 114 '. 

Os resultados dos casos primariamente infiltrados e 
aqueles de recidiva pós-tratamento cirúrgico foram seme­
lhantes em relação à cura. Em ambos os grupos, de cinco 
pacientes, quatro evoluíram para cura e um evoluiu com 
lesão residual (tabela 2). 

A recidiva da lesão tratada por infiltração intracavi­
tária de corticóide foi notada por Scaglietti 117

', após se­
guimento a longo prazo. No nosso tempo de seguimento , 
não observamos nenhum caso de recidiva após o preen­
chimento completo da lesão. 

Em um caso de localização atípica, em falange pro­
ximal da mão , já previamente operado, obteve-se exce­
lente resposta logo após a primeira infiltração, à seme­
lhança dos relatos de Neer 1141, que acredita que COSem 
locais menos habituais respondem de forma mais favorá­
vel ao tratamento (fig. 5). 
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Fig. 5 - Caso 8. Caso de localização atípica e111 falange da 111ão, co111 
resposta evidente logo após a primeira infiltração. A) Lesâo recidivada. 
Operada há 15 meses. B) Aspecto após dois anos e seis 111eses, nwstran­
do a lesão curada. 

Acreditamos que os seguintes aspectos justificam o 
emprego do método como primeira opção de tratamento 
para oCOS: execução simples, não agressivo, pouco di s­
pendioso e percentagem elevada de cura . Além di sso, não 

apresenta riscos de lesão para a fise, evita a cicatri z cirúr­
gica e, na nossa experiência e na literatura consultada, 
não observamos complicações. 
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Vascularização do tendão de Aquiles: 
estudo experimental em cadáveres* 

MARCELO M.B. MOUTINH0 1 , SAMUEL AIBAK 2 , CELSO DE TOLED03, DIRCEU DE ANDRADE3 

RESUMO 

É estudada a vascularização do tendão de Aquiles 
através de método anatomorradiológico em 15 cadáveres 
frescos. Verificou-se que o tendão de Aquiles é vasculari­

zado, principalmente através do mesotendão, e existe 
uma zona menos vascularizada situada de 2 a 7cm do cal­
câneo. 

SUMMARY 

Vascularization of the Achilles tendon: an experimental 
study in cadavers 

Using an anatomo-radiological method in fresh ca­
davers, a study was done oj the vascularization of the 
Achil/es tendon. The Achilles tendon has been verified to 
be vascularized mostly through its mesotendon, a less 
vascularized zone existing between two and seven centi­
meters above the calcanean attachment. 

INTRODUÇÃO 

As lesões espontâneas do tendão de Aquiles ocorrem 
sem que até hoje se tenha perfeito conhecimento de sua 
fisiopatologia. 

Vários estudos têm sido relatados na bibliografia; no 
entanto, não esclarecem o problema definitivamen­
te <2 .8. 191. 

No século passado, Kolliker <61 acreditava que os ten­
dões eram estruturas avasculares, ficando o conceito sem 
contestação por muito tempo . 

Wollenberg 1201, Arai n1, Rau 1131 e outros demonstra­
ram, no início do século, a presença de suprimento vascu­
lar nos tendões. 

• Trab. realiz. no Serv . de Ortop. e Traumatol. do Hosp . N.S. do Pa-
ri, São Paulo , SP . 

I . Resid. do 3:' ano . 

2. Preceplor da Resid . Méd. 

3. Chefe do Serv. 
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Mayer <101 , Peacock (1 21, Smith 117 1, Berglj ung 13', 

Schatzker<161 e Lundborg<9> demonstraram que o tendão 
recebe vasos sanguíneos através dos seguintes tecidos: 

conectivo, ósseo e muscular. 
Edwards <41 estudou a anatomia dos vasos intratendí­

neos e extratendíneos; descreveu vasos longitudinais, que 

formam intensa rede anastomótica, com vasos transver­
sos secundários. 

Diversos trabalhos encontrados na literatura procu­
ram justificar a ocorrência de lesões tendinosas por even­
tual pobreza regional (7 .11.1 81. 

Tivemos nossa curiosidade despertada por vários ca­
sos de lesão espontânea do tendão de Aquiles atendidos 
em nosso serviço. 

O presente trabalho visa colaborar com o estudo da 
vascularização do tendão de Aquiles, valendo-nos de mé­
todo anatomorradiológico. 

MATERIAL E MÉTODO 

O material consta de 15 cadáveres frescos (com 12-36 

horas post-mortem), sendo dez do sexo masculino e cin~o 
do feminino, com idade variando de 20 a 50 anos. 

Para realce da trama vascular, empregamos o méto­
do de Salmon 1151, modificado por Rees & Taylor 1141, que 
consiste na injeção intra-arterial de solução contrastante, 
que além de propiciar coloração alaranjada dos vasos, 

destacando-os à inspeção anatômica, tem a particulari­
dade de ser também radiopaco. Esta solução é preparada 
com: 200mg de óxido de chumbo, lOOml de água a 50°C e 

3m! de gelatina . 
Após a dissecção da artéria poplítea, faz-se a injeção 

de 50ml de soro fisiológico a 50°C, com a finalidade de 
aquecer os vasos, tendo em vista a baixa temperatura de 
conservação dos cadáveres; a seguir, faz-se a injeção da 
solução contrastante preparada previamente e mantida a 
50°C. 

Após duas horas, mediante incisão longitudinal na 
panturrilha, é feita a retirada do tendão de Aquiles em 
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Fig. I - Arterio­
grafia: note a ar­
téria tibial poste­
rior e a rede vas­
cular. 

bloco, mantendo-se intactas as estruturas vizinhas e ten­
do-se o cuidado de identificar a artéria tíbia! posterior, 

juntamente com suas ligações ao tendão de Aquiles atra­
vés de seu meson. Na porção distai do tendão de Aquiles 

é deixado pequeno fragmento ósseo do calcâneo, parare­

ferência. 
O exame das peças foi realizado em duas etapas: na 

primeira era feita, após a injeção do contraste, radiogra­

fia e fotografia; a seguir, procedia-se à remoção de todo 

o tecido peritendinoso, incluindo o meson-tendão, e no­

vamente a peça era radiografada e fotogra fada. 

RESULTADO 

O estudo macroscópico das peças mostrou que a vas­

cularização arterial se faz através da artéria tibial poste­

rior, que emite ramos ao tendão que nele penetram at ra­

vés de seu meson dorsal, visua li zado facilmente na peça 

anatômica. 
O estudo radiológico exibiu preenchimento sati sfa­

tório dos vasos arteriais pelo contras te, em todos os ca­

sos. 
As radiografias contrastadas reve laram que os prin­

cipais troncos arteriais entram no tendão pelo leito vascu­

lar do rsal, através do meson, formando intensa rede 

anastomótica. 
Observou-se a presença de uma artér ia pri ncipa l, que 

corre em sentido longitudinal , tributária da artéria tíbia! 
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Fig. 2 - Esque­
ma da circulação 
principal do ten­
dão de Aquiles, 
onde se nota zo­
na pobre em va­
sos 

posterior, situada no terço proximal do tendão de Aqui­
les, a qual emite várias artérias transversais , formando 

uma rede anastomótica sobre o tendão, semelhante a 

uma esp inha de peixe. 

Além desta artéria longitudinal, contr ibuem para a 

formação dessa rede dois ou três ramos ele menor ca li bre, 

de direção transversa, tributários diretos ela artéria tíbia! 
posterior, ao longo de seu trajeto. 

Em contraste com a tiqueza vascu lar desc rita ante­

riormente, observa-se em todos os casos uma zona de me­

nor vascu larização, situada de 2 a 7cm da inserção elo 

tendão de Aquiles no calcâneo (figs. I e 2) . 

Ao serem retirados os tecidos peritenclinosos, foi no­

tada, pela radiogra fia , importante diminuição da rede 

vascu lar , muito mais acentuada na região crít ica, ac ima 

descrita (figs. 3a e 3b). 

DISCUSSÃO 

A técnica empregada difere das demais, pois a lém de 

propiciar informações pelas radiografias, também permi­

te a visuali zação dos ramos arteriais e meson já pela ins­

peção macroscópica, devido à coloração alaranjada pro­

duzida, que os destaca dos tecidos vizinhos (figs. 4a e 4b). 

Naito & Ogata 1111 afi rmam que em coelh os o sis tema 
extrínseco (meson) é responsável por 35 % e o sistema in­

trínseco (intratendíneo) por 65 07o da vascul arização do 

tendão de Aquiles. No homem, porém, segundo nossos 
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Fig. 3a e b -Aspecto comparativo da rede vascular, antes e depois da 
retirada dos tecidos vizinhos ao tendão de A quiles 

achados, parece que a vascularização do tendão de Aqui­

les é mais importante pelo sistema extrínseco, pois, após 
a retirada de todo o meson, a imagem, antes exuberante 
em vasos contrastados, tornou-se muito pobre (figs. 3a e 
3b), o que permite sugerir cuidados durante a manipula­
ção do meson em cirurgia do tendão de Aquiles. 

Verificamos a existência de zona de menor vasculari­
zação situada de 2 a 7cm da inserção do tendão de Aqui­

les no calcâneo. Isso difere dos achados de Lindholm (7> 

(2 a 6cm) e de Stingl (18> (2,5 a 5,0cm). 

CONCLUSÕES 

1) O tendão de Aquiles é irrigado principalmente 
através do meson-tendão. 

2) Existe uma zona de menor vascularização, situa­
da de 2 a 7cm da inserção calcaneana. 
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Poder osteogênico dos enxertos ósseos* 

Estudo experimental comparativo entre enxertos 
autólogo, homólogo irradiado e homólogo AAA 

TARCiSIO ELOY P. DE BARROS FILH0 1 , JOÃO D.M.B. ALVARENGA ROSSI 2
, CONSUELO JUNOUEIRA RODRIGUES 3 

LAFAYETIE DE AZEVEDO LAGE 4
, PAULO ROBERTO DOS REIS 4 

RESUMO 

Os autores realizaram estudo experimental em 27 ra­
tos, comparando os resultados obtidos com a utilização 
de enxertos ósseos autólogo, homólogo irradiado e ho­
mólogo do tipo AAA. 

Os enxertos, de tamanho padronizado, foram im­
plantados na musculatura da coxa dos animais, que fo­
ram sacrificados em três períodos diferentes: uma, duas e 
quatro semanas após o procedimento. sendo feita análise 
histológica. 

Os resultados mostraram que o en xerto do tipo autú­
logo revelou maior poder osteogênico , vindo a seguir o 
enxerto homúlogo do tipo AAA , que apresentou poder 
osteogênico prúximo ao autúlogo; os piores resultados 
foram obtidos com o enxerto homúlogo irradiado. 

SUMMA RY 

Bone morphogenetic property of bone f!.raj/s. An experi­
mental study comparing autologous, homologous irra­
diated, and homologou.\· AAA bone graj/s 

The aulhors pe1jormed experimemal sutdies in 27 
rals wilh respecl lo lhe 11101p hogene1ic property o.f lh ree 

lypes o.f bane gra.fls: aulologous, homo/ogous irradialed, 
and homologous A AA. The gra.fls were implanled in lhe 
lhigh muscles o.f rals lhal were sacr(ficed in d(fferenl 

periods a.fler lhe procedure: one, l wo, and.four weeks. A 

'' Trab . rea liz. no lnst. de Onop. e Traumatol. do Hosp . das Cl in. da 

Fac. de Med. da Univ. de São Pau lo (Serv. do Prof. Man lio Mario 
Marco Napo li ). 

I . Médico Assist. Doutor. 

2. Professo r Adj unt o. 

3. Méd ica Parol. do Lab . de lnvestig. em 'Reumarol. da FMUS P. 

4. Residen te do 3 ~ ano . 
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hislological sludy o.f lhe samples was made. Resu/ls 
showed lhal lhe aulologous bane gra.fl has more morpho­
genelic properly lhan lhe olher groups, and lhe homolo­
gous AAA group has more osleogenic properly lhal lhe 

irradialed group. 

I NTRODUÇÃO 

São inúmeras as indicações para a utilização de en­
xerto ósseo , porém não há consenso a respeit o de qual se­
ja a melhor forma de enxerto a ser empregada quando 
não é possível a obtenção de enxerto autólogo em quanti­
dade suficient e e de formato adequado. 

Os enxertos aut ólogos são usados freqüentemente e 
seus result ados, em te rmo de comparação, são superiores 
aos obtidos com os enxe rtos homólogos, sendo que seus 
principais inconvenientes são as necessidades de cirurgia 
adicional para a obtenção de enxerto e as limitações na 
obt enção de grandes quantidades de osso. 

Vários métodos diferentes de preservação dos enxer­
tos ósseos homólogos têm sido apresentados t2·5·6·8-21.22·

24
', 

porém nenhum deles satisfaz plenament e. Os enxertos 
congelados apresentam a desvantagem de serem antigêni ­
cos 0·4 .211 , além da dificuldade de assegurar sua esterili­
dade . 

Os enxertos irradiados consti tuem-se em uma fo rma 
de preparo de osso que assegura sua es terilidade, porém 
também apresenta capacidade antigênica, embora alguns 
aut ores afirmem que es ta fo rma de enxert o permite resul­
tados semelhantes ao do tipo a ut ó logo'~ ' 1 • 

Outra for ma de preservação dos enxert os ósseos 
desenvolveu-se a partir dos trabalh os de Urist, sendo de­
monstrada a presença de BMP (bane 11101p hogenelic pro­
lein), uma glicoproteína da matriz óssea de estrutura des­
conhecida, de baixo peso molecular, ácido-insolúvel e 
termolábil. Esta proteína apresent a capacidade para esti-
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mular a morfogenese óssea, como já demonstrado em vá­
rios trabalhos clínicos e experimentais 121 -211 • 

O enxerto de osso AAA (chemosterilized antigen­
-extracted autolysed allogenic bane bank) é preparado de 
forma a reduzir sua capacidade antigênica e, ao mesmo 
tempo, preservar a BMP <~- 11 - 1 M I. 

Nosso objetivo, neste trabalho, é comparar três for­
mas de enxerto ósseo (autólogo, homólogo irradiado e 

homólogo AAA) através de estudo experimental em ra­
tos, visando principalmente avaliar sua capacidade osteo­
gênica. 

MATERIAL E MÉTODO 

Animais 
Foram utilizados 27 ratos da raça Wistar, machos, 

com peso médio de 260 gramas, submetidos às mesmas 
condições ambientais, alimentados com ração padroniza­
da e água à vontade. 

Os animais foram divididos em três grupos de nove 
ratos . 

Em cada grupo foram utilizados tipos de enxertos di­
ferentes, a saber: grupo I, enxerto autólogo; grupo li, en­
xerto homólogo irradiado; grupo III, enxerto homólogo 
AAA. 

Preparo dos enxertos 
a) Enxerto autólogo: os enxertos foram retirados do 

terço médio da tíbia esquerda, com comprimento padro­
nizado de 5mm e imediatamente implantados na muscu­
latura da coxa contralateral do mesmo animal, seguindo 
a técnica operatória a ser descrita no item 3. 

b) Enxerto homólogo irradiado: os enxertos foram 
retirados do terço médio da tíbia esquerda de ratos que 
foram sacrificados em outros experimentos realizados. 
Tais experimentos não interferiram com o estado nutri­
cional dos animais, bem como não os mantiveram imobi­
lizados por longos períodos . Após retirados, os enxertos 
foram liofilizados, embalados em vidros próprios e a se­
guir esterilizados através de gama-irradiação com cobalto 
60 na dose de 3,3 megarads 125·26>, sendo confinados à tem­
peratura ambiente até a época de utilização dos mesmos. 

c) Enxerto homólogo AAA: após a retirada dos en­
xertos com a mesma padronização descrita no item B, o 
osso foi submetido ao seguinte preparo: I) lavagem do 
osso com retirada da medula óssea e periósteo com solu­
ção de azida de sódio (IOmM / 1); 2) desmineralização da 
matriz óssea com ácido clorídrico (0,6N) à temperatura 
de 2"C durante 24 horas; 3) imersão em solução O, IM de 
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tampão fosfato (pH 7,4) contendo azida de sódio 
(5mM / 1), N-ethyl maleimide (3mM/ I), à temperatura de 
37°C, durante 48 horas; 4) extração de gorduras e lipo­
proteínas do enxerto com solução de clorofórmio-meta­
no! (I: I) na temperatura de 2S°C, durante quatro horas; 
5) lavagem com azida de sódio (IOmM / 1); 6) liofilização 
durante 24 horas em vidros apropriados, com o enxerto 
ósseo armazenado à temperatura ambiente 1221• 

Técnica operatória 
Os animais foram operados em decúbito dorsal , sob 

efeito de anestesia geral com citrato de fentanil por via in­
tra-abdominal, sendo submetidos aos seguintes procedi­
mentos: dissecção cuidadosa da musculatura ântero-late­
ral da coxa direita no seu terço mediai; colocação do en­
xerto, sob a técnica mais atraumática possível, em posi­
ção intramuscular; no pós-operatório, os animais não fo­
ram imobilizados. 

No grupo de ratos com enxerto autólogo, ao se reti­
rar o enxerto foi feita a fixação intramedular com fio de 
aço inoxidável de 0,7mm, restaurando o comprimento 
ósseo original, permitindo que o animal não fosse imobi­
lizado no pós-operatório. 

Foram feitas biópsias na l ~ , 2 ~ , e 4 ~ semanas, sendo 
cada rato biopsiado apenas uma vez. 

Método histológico 
Os fragmentos de tecido ósseo transplantados, dos 

três grupos estudados, foram fixados em formo! a IOOJo e 

submetidos à descalcificação prévia com EDT A a 5% em 
solução de formo! a 10%. Depois de descalcificados, fo­
ram desidratados em série crescente de etanóis, clareados 
com xilol e emblocados em parafina. Desses blocos fo­
ram obtidos cortes histológicos de 5 J.l. m de espessura, 
que foram corados pela hematoxilina-eosina e examina­
dos sob microscopia de luz . 

RESULTADOS 

Os enxertos ósseos do tipo autólogo, após uma se­
mana do transplante, mostram rio tecido ósseo cortical 
numerosas lacunas preenchidas por células mesenqui­
mais. O canal medular está preenchido por tecido mesen­
quimal vascularizado e restos de osso trabecular morto. 
A porção periosteal mostra intensa formação de tecido 
ósseo trabecular (fig. 1). 

Após duas semanas de transplante, o tecido ósseo 
cortical mostra lacunas preenchidas por condrócitos e na 
porção endosteal observa-se deposição de tecido ósseo, 
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Fig. I -Enxerto autólogo mostrando formação de osso trabecular em 
região periosteal (•). Notar que estas trabéculas ósseas estão revestidas 
por osteoblastos (dupla seta). (HE, 180 x). Unta semana. 

Fig. 2 - Enxerto autólogo mostrando formação de medula óssea (•) e 
osso trabecular (seta). (HE, 80 x). Quatro semanas. 

Fig. 3 - Enxerto homólogo AAA mostrando lacunas do tecido ósseo 
cortical preenchidas por células mesenquimais (seta). Medula com teci­
do mesenquimal (•). (HE, 180 x). Uma semana. 
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Fig. 4- Enxerto homólogo AAA mostrando formação de tecido ósseo 
trabecular em região endosteal (•). Notar a presença de osteoblastos re­
vestindo estas trabéculas (seta) . (HE, 180 x). Quatro semanas. 

Fig. 5 - Enxerto homólogo AAA mostrando tecido ósseo cortical com 
grandes lacunas preenchidas por condrócitos (seta) ou células mesenqui­
mais, com início deformação de medula óssea (•). (HE, 180x). Quatro 
semanas. 

Fig. 6 -Enxerto homólogo irradiado mostrando tecido ósseo cortical 
morto com intenso infiltrado neutrofílico no periósteo (•). (HE, 180 x). 
Uma semana. 
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que está separado do osso transplantado por linhas de 
calei fi cação. 

Com quatro semanas de transplante, o tecido ósseo 
está quase que totalmente repopulado por células mesen­
quimais e o canal medular já mostra formação de nova 
medula óssea, além de osso trabecular (fig . 2). 

Os enxertos ósseos do tipo AAA, após a primeira se­

mana de transplante, mostram numerosas áreas de tecido 

ósseo cortical invadidos por células mesenquimais (fig. 
3). O canal medular está preenchido por tecido mesenqui­

mal, mas não se observa nenhuma reação endosteal. O 

periósteo mostra-se revestido por tecido mesenquimal e 

não se observa formação de tecido ósseo neste local. 

Após quatro semanas de transplante já é possível 
identificar com muita evidência osso tr.abecular recém­
-formado em posição endosteal (fig. 4). 

Nessa data também o tecido ósseo cortical mostra 
em muitas áreas repopulação celular, sendo que estas cé­

lulas constituem-se de condrócitos e/ ou osteoblastos. 

Ainda em alguns locais parece haver início de formação 
de medúla óssea (fig. 5). 

Os tecidos ósseos transplantados do tipo homólogo 
irradiados mostram, após a primeira semana de trans­
plante, intenso infiltrado inflamatório neutrofílico em re­

gião periosteal e endosteal (fig. 6). 

Após duas e quatro semanas de transplante, o tecido 
ósseo cortical não mostra nenhuma invasão de células 
mesenquimais, permanecendo este tecido ósseo com lacu­
nas vazias. No periósteo e endósteo, observa-se tecido 
mesenquimal, que por vezes parece mais fibroso quando 

comparado aos enxertos do tipo autólogo e AAA. Nessas 
regiões, periosteal e endosteal, geralmente se observa a 

presença de osteoclastos junto às lacunas de reabsorção 
óssea (fig. 7). 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

Nossos resultados mostraram que o enxerto do tipo 
autólogo apresenta maior capacidade osteogênica em re­
lação às outras duas formas de enxerto estudadas, como 
seria de se esperar, servindo, na verdade, mais como gru­
po controle para avaliar nossos resu ltados . 

O enxerto homólogo irradiado, embora existam au­
tores que afirmem que ele apresenta resultados semelhan­
tes ao enxerto autólogo 1251 , mostrou em nossas observa­
ções ser de poder osteogênico menor, não induzindo a 
praticamente nenhuma neoformação óssea, fato já referi­

do na literatura 1231. Do observado neste grupo, constata-
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Fig. 7- Enxerto homólogo irradiado mostrando tecido ósseo doador 
com lacunas vazias e medula preenchida por tecido mesenquimal. Nora r 
a presença de um osreoclasro (seta). (HE, 180 x). Duas semanas. 

-se que essa forma de enxerto provoca uma reação do ti­

po inflamatória na fase inicial e produção de tecido fibro­
so mais tardiamente, fato descrito em outros trabalhos 

com uso de enxerto ósseo do tipo xenólogo 12.4. 231 • 

O enxerto homólogo do tipo AAA mostrou capaci­

dade de induzir neoformação óssea bastante semelhante 
ao observado com o enxerto autólogo, que pode ser atri­

buído à sua baixa antigenicidade e à presença da BMP, 
que apresenta a capacidade de induzir a formação da car­
tilagem, osso ou ambos em um local heterotópico, como 
é a musculatura da coxa 112 23 1. 

É importante salientar que, para a preservação da 
BMP, a retirada dos enxertos deve ser feita até no máxi­

mó oito horas após a morte, pois existem enzimas (BMP­
-ases) que a inativam após algumas horas . A acidez e a 

baixa temperatura durante o preparo do enxerto do tipo 

AAA protegem a BMP da sua degradação pela AHG (an­
tigenic anti-morphogenetic bane hidrophobic glicopepti­
de) (l0 1. Embora o procedimento do preparo do enxerto 

ósseo do tipo AAA seja trabalhoso e mais complexo que 
os restantes, parece-nos importante a tentati va de desen­
volvimento dessa forma de estocagem em um banco de 

osso, pois seus resultados são superiores aos das demais 
formas de preparo, inclusive já tendo sido demon strado 
ser superior aos enxertos homólogos con gelados, indu­
zindo maior neoformação óssea 1231 • 

Nos casos em que o osso a ser preparado para es to­
cagem, seja de cadáver ou de amputação, não puder ser 
retirado até oito horas após a morte ou a amputação, lo­
gicamente esta forma de enxerto não pode ser emprega-
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da, devendo-se recorrer a outras descritas na literatu­
ra o.8l, parecendo-nos mais segura a liofilização seguida 
de irradiação, que asseguram a esterilidade, a facilidade 
de poder preservar à temperatura ambiente e mesmo 
transporte para outros serviços que não possuam bancos 
de osso, o que seria difícil com o uso do enxerto congela­
do. 
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Doença de Legg-Calvé-Perthes: 
resultados do tratamento por 

osteotomia varizante femoral superior 

XAVIER SOLER GRAELLS 1, ANTONIO OSNY PREUSS 2 

RESUMO 

Quarenta e oito quadris de pacientes portadores da 

doença de Perthes foram submetidos a tratamento cirúr­

gico pela técnica da osteotomia varizante na região tro­
cantérica. Os resultados foram avaliados do ponto de vis­

ta clínico (segundo o índice de Gade) 11'1 e radiográfico (se­
gundo Lloyd-Roberts) 171• 

Todos os quadris foram classificados segundo o es­

tádio evolutivo da doença na data da cirurgia, para poste­

rior comparação dos resultados finais. A média de se­

guimento pós-operatório foi de 78,04 meses (6,5 anos), 

com variação de 24 a 206 meses. 

Os resultados globais desta série foram semelhantes 
à média de vários outros autores (45,83 0Jo de resultados 

classificados na categoria de "bom"; 37,50 0Jo na de "re­

gular"; l6,67 0Jo na de "mau"). No entanto, classificados 

os resultados clínico e radiográfico, segundo o estádio 
evolutivo radiográfico da doença na data da cirurgia, ob­

servou-se que: 

a) Os maus resultados radiográficos aumentaram 

quando a cirurgia foi realizada após os 12 meses de evolu­
ção da doença; 

b) Em cada estádio evolutivo da doença, houve rela­

ção direta entre a idade do paciente na data da cirurgia e 
a qualidade do resultado radiográfico final; 

c) O resultado clínico não guardou relação com o 

radiográfico, foi sempre melhor. 

I . Médico Resid. de 3? ano, Hosp . de Clin., Clin . Ortop. e Traumatol. , 
Dep. de Cir., Setor de Ciências da Saúde, UFPR. 

2. Prof. Adj unt o, Hosp. de Clin., Clin . Ortop. e Traumatol., Dep . de 
Cir., Setor de Ciências da Saúde, UFPR; Coo rdenador do Trabalho . 

Rev. Bras. Ortop.- Vot. 24, N°s t·2- Jan/Fev, 1989 

SUMMARY 

Perthes' Disease: results of surgica/ treatment by varus 
osteotomy in the upper femur 

Forty-eight palients with Perthes's Disease were 
submitted to surgical treatment by varus osleolomy on 
the trochanteric region. Results were evaluated according 
to clinicai (Gade) and roentgenographic (Lioyd-Roberts) 
criteria. 

The hips were classified by roentgenographic slaging 
on lhe day of surgery, for a comparison wilh final results. 
A verage follow-up was of 78.04 months (6.5 years - 24 
to 206 months). 

Overa/1 resulls of lhis series were similar lo those of 
many authors: 45.83% "good", 37.50% "regular", and 

16.67 "poor". Classifying the results according to the 
slage of evolution, the aulhor found lhat: 

a) poor radiographic results jncreased when surgery 
was performed after 12 months of evolwion of disease; 

b) for each stage of evolution, lhere was a direct 
proportion between palient age al lhe date o f surgery and 
the quality of final radiographic result; 

c) clinicai resulls had no relalion to radiographic 
results, clinicai always being beller. 

INTRODUÇÃO 

Axer 111 propôs a osteotomia varizante de ex tremida­

de superior ao fêmur como método de tratamento da 
doença de Perthes, com o objetivo de abreviar o tempo 

do achatamento através de descarga e para dar cobertura 

à cabeça femoral. 
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Os resultados do tratamento por meio da osteotomia 
varizante têm sido citados por alguns autores como sendo 
superiores aos do tratamento conservador (3•

4
•
8

•
9

· 
11 

· 
12

l. 

A qualidade dos resultados do tratamento da doença 
de Perthes está relacionada com as variantes seguintes: 

1) Idade da criança no momento do dano vascular; 
2) Tempo de evolução decorrido desde o momento 

do dano vascular até o início do tratamento efetivo; 
3) Concorrência de fatores mecânicos durante a 

evolução da doença, conseqüentes à excentração da cabe­
ça, os quais modificam a anatomia normal da articula­
ção. 

Este trabalho visa avaliar os resultados de 48 quadris 
tratados por osteotomia na região trocantérica, relacio­
nando-os: 

a) Com o tempo de evolução decorrido desde o iní­
cio da doença até o tratamento cirúrgico; 

b) Com a idade dos pacientes na data da cirurgia. 

MATERIAL E MÉTODO 

De um total de 54 quadris submetidos a tratamento 
pela técnica da osteotomia varizante na região trocantéri­
ca, entre 1967 e 1985, 48 quadris foram avaliados para o 
presente trabalho (seis foram excluídos por dificuldade 
na avaliação). Foram incluídos apenas os casos cujo iní­
cio da doença ocorreu até os dez anos de idade, embora 
na data da cirurgia tivessem mais idade. 

Os casos procedem do Hospital de Clínicas da 
UFPR, Hospital de Criança Cezar Perneta e da Clínica 
de Fraturas e Ortopedia XV, de Curitiba. 

A os~eotornia varizante foi indicada imediatamente 
após a primeira consulta ou após período de tratamento 
conservador com gesso ou descarga com talabarte. O cri­
tério para a indicação da cirurgia foi a excentração da ca­
beça femoral com relação ao fundo do acetábulo, expon­
do-o ao risco de achatamento. 

Houve predomínio do sexo masculino (36) sobre o 
feminino (12) . Todos os pacientes eram de raça branca. 

A idade dos pacientes na data dos primeiros sinto­
mas, tomando por base a informação anamnéstica foi em 
média de 96,41 meses (oito anos), variando de 48 a 167 
meses. 

A idade dos pacientes na data da primeira consulta 
variou desde 56 até 161 meses, com média de 104,02 me­
ses (8,8 anos). Para o sexo feminino, a média de idade foi 
de 97,25 meses e para o sexo masculino, I 07,5 meses. 
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O tempo de evolução clínica da doença, na data da 
primeira consulta, foi em média de 8,5 meses, variando 
de um a 36 meses. 

A idade dos pacientes na data da cirurgia variou des­
de um mínimo de 56 a um máximo de 163 meses, com mé­
dia de 108,37 meses (9,3 anos). 

Vinte e nove quadris não foram submetidos a ne­
nhum tipo de tratamento prévio à cirurgia; quatro foram 
submetidos a descarga com talabarte; seis foram submeti­
dos a imobilização gessada por 30 a 60 dias; seis a imobi­
lização gessada seguida de descarga com talabarte; três 
pacientes a cirurgia de tunelização de colo femoral. 

A osteotomia varizante foi realizada ao nível da re­
gião trocantérica em 27 quadris (56,250Jo), ao nível dope­
queno trocanter em dez (20,840Jo) e ao nível intertrocanté­
rico em 11 quadris (22,91 OJo ); efetuou-se osteotomia de 
abertura em 38 quadris (79,200Jo) e de fechamento em dez 
quadris (20,800Jo ). 

A osteotomia foi fixada com placa e parafuso em 46 
quadris; um quadril foi fixado com grampos de Blount. 

O material da osteosíntese foi retirado em média 
com 13,3 meses, variando de quatro a 56 meses; dez qua­
dris permaneceram com o material de osteossíntese até a 
última avaliação. 

Após o ato cirúrgico, todos os pacientes foram sub­
metidos a imobilização gessada toracopédica por 60 dias. 
O apoio foi liberado quando havia reconstituição radio­
gráfica da epífise femoral superior. 

RESULTADOS 

Os dados obtidos da data da última revisão foram os 
que serviram de base para a avaliação clínica e radiográfi­
ca dos 48 pacientes de quadril que foram submetidos a 
osteotomia varizante . 

O tempo mínimo de seguimento pós-operatório des­
ta série foi de 24 meses (dois anos), com máximo de 206 
meses (17,1 anos) e média de 78 ,04 meses (6,5 anos). 

Por existir, com relativa freqüência, discrepância en­
tre a informação anamnéstica do tempo de evolução clí­
nica da doença e aquele obtido no estudo radiográfico , 
foi tomado como base para avaliação dos result ados o 
tempo de evolução radiográfica da doença na data da ci­
rurgia (Preuss)' 1111 . 

Resultados da avaliação clínica 
Os resultados da avaliação clínica foram baseados 

nos seguintes itens: 
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rata rei 
Simplicidade no tratamento 

de manutenção. 
Dose única sem efeitos cumulativos 
Completa metabolização e eliminação da substância ativa, evitando 
o risco de acumulação no organismo(1). 

Dose única diária com eficácia e comodidade 
Alívio da dor por 24 horas, sem o inconveniente das múltiplas 
tomadas diárias. 
(1)- BRUNE, K, Non-steroida l Anti -inflammatory Drug s. Basi s for Variability in Response, Birkhaeuser Ver/ag , Base/ ,1985, pp 59.63 . 
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tó rios. Precauções · His tória de doença gastrintestinal , insufi ciênc ia hepática cardíaca ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou após gran­
des cirurgias. Reações adversas · Os efe itos gastrintestinais são, em gera l, leves. Raramente re latados: úl ce ra pép ti ca, sangramento do trato gas trintestinal , 
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50 ampolas. 
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CNOlOGIA DE PONTA EM PRÓTESE ORTOPÉDICA 

A pesquiso sistemático no evolução 
dos técnicos médicos em ortopedia e o 
perfeito domínio dos processos de 
usinogem de novos materiais colocam o 
Traufec em posição de vanguarda no 
produção de prótese e implantes poro 
ortopedia. 

Um rigoroso controle de qualidade e 
regularidade, exercido por pessoal de 
alto nível técnico, utilizando equipamento 
de último geração, com controles 

eletrônicos e informatizados, garante o 
confiobilidode e excelência dos produtos 
Traufec. 

Produzindo próteses e implantes dos 
mais importantes técnicos do ortopedia 
internacional, o Trautec coloco seus 
produtos em qualquer porte do território 
nacional, assegurando assistência e 
garantio permanentes. 
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Rua Guará, 1816 
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DOENÇA DE LEGG-CALVÉ-PERTHES: RESULTA DOS DO TRATAMENTO POR OSTEOTOMJA VARIZANTE FEMORAL SUPERIOR 

Fig. I - Feminino, 4,,6 anos de idade; 7 meses de evolução radiográ­
fica. 

Fig. 2- Resultado radiográfico "bom" (Lioyd-Roberts); seguimento: 
6 anos. 

Fig. 3 - Feminino, 6,4 anos de idade; lO meses de evolução radiográ­
fica. 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 24, N~' 1-2- Jan/Fev, 1989 

Fig. 4- Resultado radiográfico "bom" (Lioyd-Roberts); seguimento 5 
anos. 

Fig. 5- Masculino, 10,7 anos de idade; 14 meses de evolução radiográ­
fica. 

Fig. 6- Resultado radiográfico "regular" (L/oyd-Roberts); se/!,uimen­
to lO anos. 
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Fig. 7- Masculino, 11,4 anos de idade; 18 meses de evolução radiográ­
fica. 

a) Ampli tude dos movimentos do quadril afetado 

em comparação ao quadril oposto segundo Gade 161, que 

considera "excelente" o quadril com cinco ou menos 

pontos de diferença com relação ao lado oposto, normal; 

" bom" quando a diferença é de seis a 20 pontos e "in­

satisfatório" quando é de 41 ou mais pontos de diferen­

ça. 

No presente trabalho, o índice da Gade 161 médio ob­

tido de todos os quadris operados foi de ~3, 16 pontos e 

do quadril normal de 88,42, com uma diferença de 5,26 

pontos classificando-se na categoria de "bom". 

O quadro I mostra a média de amplitude de cada 

movimento dos 48 quadri s avaliados, em comparação 

com o lado oposto, normal. 
Observa-se no quadro 2 como existe relação direta 

entre o tempo de evolução clínica da doença na data da 

cirurgia e a idade dos pacientes, na qualidade do resulta­

do final. Na mesma faixa de tempo de evolução, o resul­

tado foi melhor quando a idade era mais baixa . 

Nota-se, no entanto, na faixa dos pacientes com 18 

meses de evolução ou mai s, que há di sc repância nos re­

sultados . Os 57 , 15 0Jo de resultados classificados como 
"excelente" dizem respeito a quatro pacientes com média 

de idade de sete anos, cuja doença teve início aos cinco 

anos aproximadamente, em comparação com os restan ­
tes, cuja média de idade foi de quase 12 anos. 

b) Os resultados dos demais itens da ava liação clíni ­

ca foram os seguintes: 18 (39,48 % ) pacientes apresenta­

vam claudicação, sendo que em nove a claudicação era de 

grau regular; li (22,91 %) pacientes referiam dor de leve 

intensidade em a lguma ocasião; 12 (25 ,00% ) pacientes 
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Fig. 8 - Resultado radiográfico "mau" (Lioyd-Roberts); seguimento 9 
anos. 

QUADRO 1 

Amplitude média dos movimentos (48 quadris) 

Flex. 

Ext. 

Add . 

Abd . 

RI 

RE 
Gade 

Quadril operado 

117 ) 0 

24° 

26,8° 
31 ,14 o 

19 ,06 o 

21 ,48 o 

83 ,1 6 pontos 

QUADRO 2 

Quadril normal 

123 ,02 ° 

27 ° 
27,8 o 

36 )2° 
27,50 ° 
27,39 o 

8 8,42 pontos 

Amplitude dos movimentos (Gade, 1954) 161 • Resultados 

Tempo de Idade média 
evol. clín . N? de (cirurgia) Avaliação 

da doença quadris meses clínica 

2 a 6 11 82 ,50 54,60 % Exc. 

meses 111 ,7 5 45,40 % Bom 

7 a 11 10 87 ,50 55,40 % Exc. 

meses 116,70 44 ,60 % Bom 

12 a 17 20 94,14 33 ,40 % Exc. 
meses 115,30 47,56 % Bom 

139 ,00 19 ,04 % Reg. 

18 meses 07 84 ,75 57, 15% Exc. 
ou mais 136 ,00 42 ,85 % Bom 

apresentavam atrofia da musc ul a r ura da coxa do mem ­
bro operado; 27 (57,25%) apresentavam encurtamento 

do membro, sendo de 0,5cm o mínimo c 4cm o máximo, 
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DOENÇA DE LEGG-CALVÉ-PERTHES: RESULTADOS DO TRATAMENTO POR OSTEOTOMIA VARIZANTE FEMORAL SUPERIOR 

QUADRO 3 
Resultados da avaliação radiográfica 171 

Tempo de evolução N? de Idade média Resultado radiográfico 

da doença ( RXI quadris (meses) Bom Regular Mau 

2 a 6 6 77,8 54,60 % 
meses 5 119,6 45,40 % 

7 a 11 6 86,5 60,00 % 
meses 4 116 40,00 % 

12 a 17 6 95 30,00% 
meses 11 119 ,36 55,00 % 

5 148,25 25,00 % 

18 meses 4 91 
ou mais 3 137,6 

com média de 1,44cm; quatro (8,33 0Jo) pacientes apresen­
tavam sinal de Trendelemburg positivo. 

A atitude do membro foi encontrada normal em 44 
(91,66%) quadris; em rotação lateral em 4 quadris 
(8,33%); em rotação mediai em dois quadris (4,16%). 

Resultado da avaliação radiográjica 

A avaliação radiográfica realizada na data da última 
revisão foi classificada segundo Lloyd-Roberts e colabo­
radores 17>: "bom" - cabeça esférica, congruente, com 
continência acetabular completa; "regular" - cabeça 
com leve perda de altura, congruente e com até 115 da ca­
beça a descoberto; "mau" - achatamento acentuado, 
extrusão lateral e alterações acetabulares secundárias. 

O quadro 3 mostra os resultados obtidos quando os 
quadris foram distribuídos em função do tempo de evolu­
ção radiográfica da doença (de seis em seis meses). A mé­
dia dos resultados radiográfico dos 48 quadris foi classifi­
cada nas seguintes categorias: "bom" em 45,83%, "re­
gu!ar" em 37,50%, e "mau" em 16,67% . 

Observa-se também a relação entre o tempo de evo­
lução radiográfica, idade e resultado radiográfico finaL 
Igualmente aqui houve discrepância no resultado dos 
quadris com 18 meses ou mais de evolução radiográfica, 
pelas mesmas razões anteriores citadas. 

Resultados clínicos e radiológicos em junção da ida-
de 

Para analisar os resultados clínicos e radiológico em 
função da idade na data da cirurgia, os pacientes foram 
distribuídos em doisgrupos: a) com até nove anos de ida­
de (22 quadris); b) com mais de nove anos, até 13,1 anos 
(26 quadris). 
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57,14% 
42,86% 

QUADRO 4 

N? de Bom Regular Mau 
Autor 

(%) (%) I%) casos 

Axer&col. 1980 70 60,00 23 ,00 17,00 
Cana rio & col . 1980 63 50,70 25,40 23 ,90 
Lloyd-Roberts 1976 48 58 ,00 23 ,00 19 ,00 
Trias, A. 1978 12 50,00 25,00 25,00 
Nossa casulstica 1988 48 45,83 37,50 16 ,67 

A avaliação clínica apontou 72,30% (15 quadris de 
resultados classificados como "excelente" e 27, 700Jo (sete 
quadris) como "bom", nos quadris de pacientes com até 
nove anos de idade; 42,30% (12 quadris) como "excelen­
te" e 57,70% (14 quadris) como "bom" nos quadris de 
pacientes com mais de nove anos de idade. 

Do ponto de vista radiográfico, 72,30% (16 quadris) 
foram classificados como "bom" e 27,27% (seis quadris) 
como "regular", nas crianças com até nove anos de ida­
de; 25,10% (seis quadris) como "bom", 45,80% como 
"regular" e 29,10% "mau", nas crianças com mais de 
nove anos de idade. 

Complicações 
Houve três infecções superficiais que foram resolvi­

das com tratamento clínico. 

DISCUSSÃO 

A osteotomia varizante tem por objetivo centralizar 
a cabeça femoral no acetábulo para restabelecer a reci­
procidade de ação entre cabeça e acetábulo, visando ob­
ter uma cabeça esférica no fim do tratamento . 
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O presente estudo objetivou a análise dos resultados 

da osteotomia em função da idade da criança no momen­

to da cirurgia e em função do tempo decorrido desde o 

dano vascular até o tratamento cirúrgico. 

Nossos resultados, radiográfico e clínico, engloban­

do todos os casos independentemente da idade dos pa­

cientes e do tempo de evolução da doença foram seme­
lhantes aos obtidos por quase todos os autores (quadro 

4). 

No entanto, quando cada caso foi colocado junto ao 

seu semelhante, com relação ao tempo de evolução radio­
gráfica, notamos que os resultados melhores foram obti­

dos sempre nos quadris de crianças com mais baixa ida­
de, mostrando nítida influência do fator idade no resulta­

do final. 
Notamos também que, à medida que aumentava o 

tempo de evolução da doença, existia tendência para re­

sultados classificados como "regular" e "mau". 

Nesta casuística, no grupo de mais de 18 meses de 
evolução radiográfica, quatro pacientes com média de se­

te anos de idade na data da cirurgia obtiveram resultados 
classificados como "bom", discrepando da ordem obser­

vada nas faixas com menos tempo·
1
de evolução; atribuí­

mos estes resultados a uma má indicação cirúrgica. Tra­

tava-se de pacientes de baixa idade com longo tempo de 

evolução da doença (cerca de dois anos, em média), em 
fase de reossificação quase completa, que, analisando re­

trospectivamente, teriam mesmo resultado se não se ti­
vesse feito nenhum tratamento. Talvez a osteotomia te­

nha acelerado o final da ossificação. 

Concluímos, deste estudo: 
I) Que é imprescindível, para apreciar os resultados 

de qualquer tipo de tratamento da doença de Perthes, dis­

tribuir os quadris de acordo com o tempo de evolução ra­

diográfica da doença e com a idade dos pacientes; 
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2) Que os melhores resultados foram obtidos com a 

osteotomia trocantérica varizante quando a doença tinha 

até 12 meses de evolução radiográfica. Após os 12 meses, 

a qualidade de resultado "mau" alcançou 25 ,OOOJo até 18 

meses de evolução radiográfica e 42,0007o após os 18 me­

ses, respectivamente. 
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Quando a recu·peração da m~bilidade 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 formaçã 
de prostaglandina e do leucotrieno, 
causadores da inflamação. 

Composição: 1 g de Bayro Gel con tém 50 mg de Eto­
fenamato. Propriedades: Bayro Gel é um medica­
mento para aplicação tópica com propriedade antiin­
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 ~ficaz n_o tra-

Distensões • Entorses • Luxações. Bayro Gel está 
indicado como antiinflamatório, nas enfermidades 
agudas e crônicas das partes moles e articulações 
do sistema locomotor: • Bursite • Ciática • Sinovite 
• Artrose • Mialgias • Artr ite • Lombalgia • Reuma­
tismo Muscular. Contra-indicações: Hipersensibi li­
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 fr~t~ra ou lesõ~s waves, o ~acie,n~ 
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deve ficar sob estrita orientação médica . Bayro Gel 
não deve ser aplicado sobre mucosas, lesões cutâ­
neas abertas e áreas eczematosas. 
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