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Técnicas de Luque nas 
escolioses idiopáticas * 

ANTONIO CARLOS DE MELO RODRIGUES 1 , GERSON MURARO LAURITO 1 , 

JAIR 0RTIZ 2 , JOSE CARLOS AFFONSO FERREIRA 3 

RESUMO 

Com a necessidade de desenvolver um método rígido 

de fixação interna para deformidade da coluna, Loque 
iniciou seus experimentos em 1973, concluindo-os em 
1980<161. 

Aplicamos esta técnica em 13 casos de escoliose idio­
pática em cirurgias realizadas no Centro Médico de Cam­
pinas e no Serviço de Ortopedia e Traumatologia da Pon­
tifícia Universidade Católica de Campinas (PUCCAMP), 
de 1981 a 1988, sendo 12 pacientes imaturos, com curvas 
severas ou em progressão, e um caso de paciente adulto, 
devido à dor. Tivemos uma complicação neurológica, 20 
horas após a cirurgia, resolvida com a retirada do instru­
mental, uma infecção superficial, duas queixas de dor nas 
extremidades da haste e um caso de perda na fixação sem 
perda da correção. 

Com os resultados obtidos, somados à não necessi­
dade de imobilização externa, com o retorno precoce do 
paciente às suas atividades normais, além da baixa taxa 
de complicações e do baixo custo do instrumental, con­
cluímos que esta técnica é eficaz, principalmente nas nos­
sas condições sócio-econômicas. 

SUMMARY 

Luque techniques in idiopatic scolioses 

Beginning 1973, Luque developed a method of rigid 
internai fixation for the correction of spine deformities. 
The authors used this technique in 13 cases of idiopatic 
scoliosis operated at the Campinas Medicai Center and at 
the Orthopaedic Trauma Service of the Pontificai Catho­
lic University ofCampinas between 1981 and 1988. Twel-

• Trab. realiz. no Serv. de Ortop . e· Traumatol. da Pont. Uni v. Catól. 

de Campinas, Inst. Affonso Ferreira e Centro Méd. de Campinas. 

I . Méd. Resid . 

2. Prof. Assist. 

3. Prof. Tit. 
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ve of the patients were imature with severe andlor pro­
gressive curves, and one was an adult with pain. One· 
neurological complication was observed 20 hours after 
surgery, which improved when the hardware was 
withdrawn; one superficial infection; two painful areas at 
the extremities o f the hardware; and one case in which the 
fixation became loose without loss of correction. The 
advantages of avoiding externai fixation, of early return 
to physical activities, of the low levei of complications 
combined with lhe low cost of the procedure allow the 
authors to recommend this technique as an efficient 
means of treating these abnormalities in our country. 

INTRODUÇÃO 

O primeiro tratamento cirúrgico para escoliose foi 
realizado por Hibbs, em 1911 <121 . 

O uso dos gessos de Risser, em época subseqüente, 
resultava em uma forma de produzir correção da defor­
midade, embora pudesse produzir escaras de pressão e ser 
de difícil aceitação pelos pacientes<11 1. 

Em 1960, realmente a era mais moderna da cirurgia 
da escoliose, houve grande progresso no uso das fixações 
internas e registrou-se a popularização da técnica de Har­
rington, associada ao uso de coletes ou aparelhos gessa­
dos <J. JJ ,Js. J6,2o.m. 

Alguns aspectos desfavoráveis dessa técnica, entre 
eles o fato de necessitarem de uso de imobilização externa 
pós-operatória, o índice ainda elevado de pseudartrose 
com falhas do material de síntese e seu custo elevado, le­
varam Eduardo Luque, da Cidade do México, a partir de 
1973, a desenvolver a técnica da fixação sublaminar. Em 
seus primeiros casos, Luque utilizava a fixação da pró­
pria haste de Harrington pela mesma fixação sublami­
nar< 161. 

Estimulados por: 1) relativa simplicidade da técnica 
original de Luque frente à fixação rígida obtida, elimi­
nando a necessidade de imobilização externa; 2) baixo 
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Fig. I 

custo do material de implante e material cirúrgico; 3) pe­
los bons resultados obtidos em estudos experimentais rea­
lizados por um dos autores na Universidade de Toron­
to 16l, resolvemos aplicá-la no tratamento de pacientes es­
coliót icos em nosso meio. 

MA TERIA L E MÉTODO 

Treze pacientes, portadores de escoliose idiopática, 
com seguimento que variou de oito meses a oito anos 
(média de cinco anos), foram submetidos à instrumenta­
ção clássica de Luque e artrodese posterior da coluna to­
racolombar, de 1981 a 1988, pelo autor, no Centro Médi­
co de Campinas e no Serviço de Ortopedia e Traumatolo­
gia da Pontifícia Universidade Católica de Campinas. 

As idades variaram de sete a 27 anos (média de 14 
anos), sendo 12 pacientes do sexo feminino e um do mas­
culino. 

Os critérios adotados para indicação do tratamento 
cirúrgico foram: documentação de progressão da defor­
midade, em pacientes tratados conservadoramente, além 
dos níveis aceitáveis (sete casos); pacientes imaturos com 
curvaturas graves na primeira visita (cinco casos) e dor 
(um caso)lll.l 5. 16.2oJ. 

Cinco dos pacientes apresentavam curvas duplas to­
rácica e compensatória lombar e, os demais, curva toráci­
ca . 

Os pacientes foram submetidos a estudos radiográfi­
cos clássicos para escoliose, complementados por estudos 
de lateralização forçada, os quais permitem avali ar o 
grau de correção a ser obtido durante o ato in tra-operató-

94 

Fig. 2 

rio (geralmente em torno de 10° adicionais) 15 ·131 (figs. 
e 2). 

Em quatro pacientes portadores de escoliose rígida, 
fêz-se necessário o uso de tração esquelética, dez dias an­
tes da cirurgia, com peso ao redor de 30 a 400Jo do peso 
corpóreo (adicionados progressivamente no decorrerdes­
te período), enquanto os pacientes eram monitorizados 
neurologicamente. Na cirurgia não se buscou nenhum 
grau de correção adicional, além daqueles obtidos pela 
tração. 

A escolha do nível a ser artrodesado é feito da mes­
ma maneira que para as outras técnicas. 

O teste de despertar, descrito por Stagnara, fo i reali-
zado de rotina. 

Detalhes da técnica cirúrgica serão descritos adiante. 

Técnica cirúrgica 
Os pacientes foram submetidos a anestesia geral ba­

lanceada, com hipotensão controlada e posicionados em 
decúbito ventral na mesa de Relton-Hall. A preparação 
do campo foi feita pelo método convencional. 

Solução de adrenalina em concentração de 1.500.000 
de solução fisiológica foi injetada na região paraespinal. 
Tomou-se o cuidado de injetar IOcc próximo à lamina e 
IOcc superficial em cada nível a ser artrodesado, assim 
como na área doadora do enxerto, ou seja, a crista ilíaca 
posterior. A exposição da musculatura paraespinal era 
feita em caráter subperiosteal, até se alcançar a ponta dos 
processos transversos, após incisão na linha mediana so­
bre a ponta dos processos espinhosos. A hemostasia era 
realizada constantemente de maneira rigorosa e prioritá-

Rev. Bras. Ortop . - V oi. 24, N? 4- Abril, 1989 



TÉCNICAS DE LUQUE NAS ESCOLIOSES IDIOPÁTICAS 

Fig. 3 

ria. Os ligamentos interespinhosos foram ressecados com 

as pontas dos processos espinhosos, exceto o primeiro e o 

último da região a ser artrodesada. Estes últimos são pre­

parados para receber um orifício na sua base (realizado 

com cureta, da largura da haste de Luque, 6,4mm) o qual 
permitirá a introdução da extremidade em "L" da haste 

(fig. 3). 

Os ligamentos amarelos, inclusive o acima e o abaixo 

da área a ser artrodesada, foram ressecados com uso de 

saca-bocados de ponta fina ou curetas finais. Durante to­

do o ato cirúrgico, as áreas que não estão sendo manipu­
ladas são mantidas tamponadas com compressas estéreis. 

Fascetectomias são realizadas e o grau de correção 
da curva é testado passivamente por pressão no seu ápice. 

A moldagem da haste foi realizada com o cuidado de 

se preservar as curvaturas normais do plano sagital. 

Arame de lmm, em forma de alça dupla, é passado 

na linha média do canal medular, onde o espaço peridu­

ral é mais largo, evitando-se a área lateral, devido aos ris­
cos de danos radiculares 11 ~ 1 • 

Após serem cortados (ficando uma metade para ca­
da lado), os arames são amarrados à haste de Luque, to-

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 24, N~ 4- Abril, 1989 

Fig. 4 

mando-se o máximo de cuidado para não pressioná-los 
para dentro do canal medular. Os arames são mantidos 
tensionados, de tal forma que fiquem sempre em contato 

com a parede posterior do canal vertebral (fig . 3). 

As pontas dos arames torcidos contra as hastes são 
cortadas ao redor de I a I ,Sem e dobradas para a linha 
média (fig. 4). 

95 



A.C. M. RODRIGUES, G.M. LAURITO, J. ORTI Z & J .C. AFFONSO FERREIRA 

Uma haste é amarrada a outra em dois ou três pon­
tos, dependendo da extensão, passo que é seguido de des­

corticação e aplicação de enxerto ósseo autógeno, retira­
do da parte posterior da bacia . 

A cicatriz cirúrgica foi fechada por planos sem o uso 
de drenagem e a pele foi suturada com técnica subcuticu­

lar, suplementada por aproximação de bordos com mi­
cropore e curativos compressivos . 

Os pacientes são mantidos em decúbito dorsal por 
seis a oito horas, o que permite adequada compressão da 
ferida cirúrgica. Não fo i usado qualquer tipo de fixação 
externa. 

RESULTADOS 

Os pacientes submetidos a anestesia geral com hipo­
tensão tiveram um período médio cirúrgico de 4 horas, 
variando entre 3 e 1/2 horas e 4 e 1/2 horas. O sangra­
menta variou de 750ml a I.OOOml (média de 900ml), sen-

TABELA 

Resultados do método empregado 

Paciente /Sexo RX com 
RX final 

idade da cir . 
RX pré-op. 

lateraliz . 

1 . Feminino T9 -L5 

27 a. 44 ° 18 ° 18 ° 

2 . Feminino T2 -T12 
40 ° 30 ° 

14 a. 60 ° 

3. Feminino T3 -T11 75 ° Pós-tração 42 ° 

13 a. L1 -L5 70° 38 ° 38 ° 

4. Feminino T3 -T12 
18 ° 20 ° 

16 a. 53° 

5 . Feminino T4 -L5 Pós-tração 
10 ° 

12 a. 55 ° 30 ° 

6. Masculino T4 -T11 
18 ° 20 ° 

17 a. 52 ° 

7. Feminino T5 -T12 43 ° 35 ° 29° 

12 a. T12 -L5 35 ° 10° 

8 . Feminino 
T4 -L2 

Pós -tração 
44 ° 

11 a. 40 ° 
9 . Feminino T3 -LL 

35 ° 
30° pós-op. imed. 

14 a. 70° 32 °-20h pós -op . 

10. Feminino T2-T12 Pós-tração 
30 ° 

16 a. 65° 40 ° 
11. Feminino T7 -L2 72 ° 30 ° 32 ° 

11 a. C7 -T8 43 ° 43 ° 43 ° 

12. Feminino T6 -L1 61 o 32 ° 38 ° 

11 a. L1 -L5 48 ° 10 ° 

13. Feminino T4 -T12 56 ° 32 ° 
30 ° 

11 a. T12 -L5 42° 
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do que cinco pacientes necessitaram de transfusões san ­

guíneas de 500ml. 
O grau de correção variou em torno de 500Jo (vide ta­

bela de resultados) (figs. 5 e 6). 

O tempo de internação variou de ci nco a 20 dias (mé­
dia 14 dias) . A internação mais prolongada corresponde 
ao caso em que ocorreu complicação neurológica no pós­
-operatório. A grande maioria dos pacientes iniciou 
deambulação no terceiro dia pós-operatório, com alta no 
quinto dia de pós-operatório. 

Um paciente do sexo feminino, com 14 anos de ida­
de, com 58° de curvatura, corrigida para 30°, teve teste 
do despertar realizado e se recuperou do ato cirúrgico 
neurologicamente normal , mas, após 20 horas, ao rece­
ber dose de meperidina intramuscular para dor, desenvol-

Fig. 5- Correção ob­
tida no caso apresen­
tado nas figs. I e 2 

Fig. 6 - Correção ob­
tida no caso apresen­
tado nas figs. I e 2 

Rev . Bras. Ortop.- V oi. 24, N? 4- Abril , 1989 
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TÉCNICAS DE LUQUE NAS ESCOLIOSES IDIOPÁTICAS 

Fig. 7- Corte de segmento a ser artrodesado pela técnica de Luque, 
com a presença dos espaços ocupados pelos arames sublaminares (seta) 

veu quadro de paraplegia súbita, de nível T8. Duas horas 

após a instalação do quadro, a paciente foi submetida a 

retirada do material de síntese. A recuperação neurológi­

ca iniciou-se praticamente de imediato, progredindo para 

normalização no décimo quinto dia. O tratamento subse­

qüente foi realizado com gesso de tronco tipo Risser por 

dez meses, com correção final aos 32°. 

Nenhum paciente necessitou de imobilização pós­
-operatória, exceto o da complicação neurológica descri­

ta acima. 
Dois P.acientes apresentaram dor na extremidade da 

haste , sendo um resolvido com a ressecção da ponta da 
mesma e o outro ainda em período de observação. 

Um paciente apresentou infecção superficial, con­

trolada por antibioticoterapia. 
Um paciente so freu perda da fixação nas extremida­

des da haste, sem perda da correção obtida, após um ano. 
A maioria dos pacientes iniciou deambulação quan­

do confortáveis, retornando às suas atividades escolares e 
profissionais leves ao redor de um mês. Atividades espor­
tivas aeróbicas (caminhadas e natação) puderam ser reini ­
ciadas ao redor de três meses, esportes sem contato aos 

seis meses e atividades normais com um ano. 
Nenhum dos pacientes necessitou de retirada do ma­

terial de síntese, embora o paciente da perda de fixação 
tenha planos para tal , em seis meses. 

DISCUSSÃO 

Embora os métodos clássicos de tratamento cirúrgi­
co das escolioses idiopáticas, com artrodese por via pos­
terior e correção gessada, sejam eficientes 12·7·

9
·
12·181 , eles 
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Fig. 8- Gentileza do Dr. Robert Gil/espie, Buffalo Children's Hospi­
tal, Buffalo, NY, EUA 

podem se tornar indesejáveis em região de clima tropical 

como o Brasil. 
A fixação interna, popularizada de maneira pioneira 

pela técnica de Harrington, ainda é a mais aceita , embora 

apresente incidência maior de pseudartrose e necessidade 

de fixação externa 13•
15·20·21·221. 

A técnica de Luque, com amarrilhas sublaminares, 

apresenta grandes vantagens para sua utilização no nosso 

meio, devido ao seu baixo custo (tanto do instrumental 
cirúrgico, quanto de implante) e à fixação rígida obtida, 

com o qual evita-se uso de fixação externa, permitindo 
rápido retorno às atividades normais 16·161. 

Quanto aos resultados, pudemos notar que as corre­
ções obtidas, em torno de 5007o, assemelham-se às de ou­
tras técnicas descritas na literatura o. co. 11 ·15·20·22l, exceto ao 

instrumental e técnica de Cotrei-Dubosset 181, que, pela li­
teratura, têm conseguido maior grau de correção, por 

atuar nos desvios rotacionais das vértebras; essa técnica 
tem ganho grande aceitação e divulgação nos Estados 
Unidos, mas não está ainda totalmente disponível no 

mercado brasileiro, principalmente pelos seus custos ele­
vados181. 

O grande argumento contra o uso da técnica de Lu­
que se prende ao seu potencial de risco de complicações 
neurológicas, relacionadas a um eventual insulto do canal 

medular pelo arame. Risco ao qual nenhuma técnica ci ­
rúrgica está imune. 

Estudos experimentais reali zados por um dos auto­
res, na Universidade de Toronto, Canadá 161, não demons­
traram danos medulares em curtos seguimentos nos ani­
mais de experimentação . Estudos mais recentes, feitos 

97 



A.C.M. RODRIGUES, G.M. LAURITO, J. ORTIZ & J.C. AFFONSO FERREIRA 

por William C. Schrader e colaboradores, demonstraram 
afinamentos da dura-máter pela presença de arames nos 
seguimentos instrumentados a longo prazo. Estes acha­
dos possuem significação duvidosa e levaram à conclusão 
de que são inócuos 1191 (fig. 7). 

Vários estudos clínicos têm sido realizados sobre as 
vantagens da técnica de Luque nas escolioses idiopáticas, 
enfatizando o grande risco de danos neurológicos 16•11 • 

15, 19.20,22) 

Alertamos que essa cirurgia deve ser empregada por 
profissionais com experiência em procedimentos correti­
vos da coluna; todo aquele que se interessar em utilizá-la 
deverá se aprimorar nos detalhes da técnica, sob supervi­
são de cirurgiões mais experientes. 

O arame pode ser passado com o mesmo grau de se­
gurança em qualquer idade, uma vez que o canal medular 
pouco se altera com o crescimento vertebral (fig. 8). 

Quanto ao caso em que encontramos a lesão neuro­
lógica, não cortseguimos culpar a técnica de Luque pelo 
ocorrido, mas sim uma provável isquemia medular causa­
da pelo quadro hemodinâmico alterado no pós-operató­
rio imediato, pelo grau de correção obtido e pela hipoten­
são causada pelo analgésico utilizado. 

Concluímos, portanto, que a técnica de Luque se 
aplica às condições sócio-econômicas brasileiras, devido 
ao baixo custo do instrumental e do material de implante, 
assim como pela fixação rígida evitando o uso de fixação 
externa; quando realizada com cautela e por profissionais 
treinados em seus detalhes, apresenta riscos comparáveis 
às outras técnicas cirúrgicas no tratamento das escolioses 
idiopáticas. 
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Artrodese do quadril: avaliação de 28 
casos com seguimento médio de 15 anos 

LUIZ CARLOS SOBANIA 1 , PAULO G.C . ALENCAR 2 , PEDRO PAULO RANKEL3, AUGUSTO KEN SAKIHAMA4 

RESUMO 

Foram analisados 28 pacientes submetidos a artrode­

se do quadril por doença monoarticular diversa, com pe­

ríodo pós-operatório de cinco a 26 anos (média de 15,16 

anos). Vinte e seis dos pacientes (93,850Jo) estavam com­

pleta ou parcialmente satisfeitos com os resultados da 

operação. Nenhum necessitava de suportes externos para 

a marcha e todos exerciam atividades produtivas. Havia 

sinais de alterações degenerativas na coluna lombossacra 

em 23 pacientes e sintomas em 13; alterações no joelho 

em 25 pacientes e queixas de dor no joelho em seis. Ne­

nhum paciente apresentava alterações no quadril contra­

lateral. 

A posição em abdução do quadril artrodesado foi 

considerada como a maior causadora de problemas na 

coluna lombossacra. 

A artrodese do quadril, quando indicada em doença 

monoarticular em paciente jovem e ativo, não causa inca­
pacidade para atividades laborativas e permite eventual 

conversão no futuro para artroplastia total. 

SUMMARY 

Hip arthrodesis: evaluation of 28 cases with average 

jollow-up of 15 years 

Twenty-eight patients submilled to hip arthrodesis 
due to dijferent monoarticular diseases were evaluated. 
Follow-up averaged 15,16 years, vary ing from 5 to 26 

years. Twenty-six patients (93.85%) were totally ar par­
tially p/eased with surgica/ resu/1s. Nane of !hem had to 
resort lo exlernal supporl for walking and ali were aclive 
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2. Méd do Hosp. de Clín. da Univ. Fed. do Paraná. 

3. Méd. Resid . do 3? ano da Clín . de Ortop. e Traumatol. da Univ. 
Fed. do Paraná. 

4. Méd . Resid. do 3? ano do Hosp. de Crianças Cézar Perneta de Curi­
tiba e da Clínica de Fraturas e Ortopedia XV. 
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in their jobs. Twenty-three patients had signs of degene­
ra/íon in the sacrolumbar spine, 13 of them with pain; 25 

had knee alterations, 6 with pain. No patient presented 
alterations on the contralateral hip. Abducted position of 
the operated hip was considered the major cause of /ow 
back problems. When indicated for monoarticu/ar disea­
ses in young and aclive patients, hip arthrodesis is not a 
cause of work incapacity and allows for an eventual con­
version to total hip prosthesis in the future. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento das doenças do quadril, nos estag1os 

em que ocorre a destruição da articulação, principalmen­

te em pacientes jovens e ativos, tem-se constituído num 
desafio ao ortopedista 15·7-17-181_ 

A artrodese do quadril é empregada em muitos cen­

tros ortopédicos como tratamento para as mais diversas 

etiologias, desde sua primeira descrição por Albert, em 
1885 1141• As técnicas para obtenção de uma fusão sólida 
são variáveis II.J. 7. 14-17.21.22l . 

A partir da década de 50, com os resultados anima­

dores conseguidos com as artroplastias totais, tem-se 

questionado o verdadeiro papel representado pela artro­

dese do quadril. 

Foi com o propósito de analisar em que condições se 

encontram os pacientes submetidos a este procedimento 
em nosso meio que nos propusemos a realizar este estudo 

retrospectivo. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Realizaram-se, no período de 1962 a 1983, 122 artro­

deses do quadril, sendo 104 no Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná e 18 no Hospital de 

Criança Cézar Pernetta . 
A todos os pacientes foi encaminhada correspondên­

cia, solicitando seu retorno. Destes, foi-nos notificado o 
falecimento de três pacientes; seis responderam por carta 
e não compareceram e 85 não responderam ou não foram 
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localizados, apesar dos nossos esforços . Assim, nosso 
material compreende 28 pacientes com tempo mínimo de 
seguimento pós-operatório de cinco e máximo de 26 
anos, com média de 15 ,16 anos (quadro 1). 

Doze pacientes eram do sexo feminino e 16 do mas-
culino. Em 14 pacientes estava afetado o lado direito e, 
em 14, o lado esquerdo. A idade na época da cirurgia era 
de no mínimo 12 anos e no máximo 49 anos e cinco me-
ses, com média de 25 anos. 

A etiologia dos casos que levou à artrodese foi: artri-
te séptica (12 casos), tuberculose (5 casos), pós-traumáti-
ca (4 casos), necrose asséptica (2 casos), deslizamento epi-
fisário femoral superior (2 casos), doença de Legg-Calvé-
-Perthes (I caso), luxação congênita do quadril (I caso), 
sinovite vilonodular (I caso). 

QUADRO 1 

Caso Reg . Sexo 
Idade na Diagn. 

cirurgia etiológico 
Tempo de PO 

1 620035 F 14 TB 5 + 7 
2 304845 F 24 + 2 A.S. 19 + 3 
3 443176 M 14 + 3 N.A. 10 
4 310373 F 22 + 6 A.S. 18 + 8 
5 313455 M 49 + 5 N.A. 19 + 10 
6 515134 F 14 + 7 A.S. 15 + 9 
7 301364 M 35 + 6 A.S. 20 + 6 
8 019806 M 16 + 1 TB 25 + 7 
9 301759 M 24 A.S. 21 + 4 

10 049582 F 34 + 9 TB 6 + 10 
11 815454 M 38 + 3 Epif. 8 
12 516071 M 49 + 5 P.T. 18 + 4 
13 458606 F 22 A. S. 9 + 3 
14 342255 M 27 P.T. 7 
15 031295 M 41 TB 24 + 1 
16 415211 F 29 + 5 P.T. 10 + 3 
17 430237 M 15 + 1 L.C.P. 10 + 8 
18 433925 M 48 TB 10 + 3 
19 036642 M 16 + 4 Epif. 22 + 6 
20 023917 M 15 + 5 A. S. 25 
21 831020 F 19 L.C .Q. 6 + 1 
22 358440 M 20 A. S. 9 + 4 
23 045655 F 20 + 1 A.S. 21 + 8 
24 589418 F 14 A. S. 9 + 3 
25 048775 F 21 A.S. 20 
26 356624 M 12 A.S. 17 + 4 
27 019267 M 26 P.T. 25 + 9 
28 397446 F 28 + 5 S.V.N. 6 + 7 

F - feminino; M - masculino; A.S. - artrite séptica; TB - tuberculose; N.A. - necrose assép· 

tica ; P.T. - pós -traumática ; Epif. - epifisiólise; L.C.Q. - luxação congênita do quadril; S.V.N. 

- sinovite vilonodular ; L.C .P. - Legg-Calvé-Pert-hes. 
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A técnica operatória utilizada foi a da artrodese in­
tra e extra-articular em 20 casos (70,3707o), apenas intra­
-articular em sete casos (25,92%) e, em um caso (3,7007o), 
não especificada no prontuário . Foi feita osteossíntese 

em 22 casos, sendo com prego de Steinmann em 14 casos, 
prego de Smith-Petersen em três, placa de Blount em 
um, placa e parafuso em um, parafuso em dois, sem ma­
terial de síntese em cinco e em um caso não estav~ relata­
do no prontuário. 

Foi utilizado enxerto ósseo autólogo em 22 casos. 
Todos os pacientes, exceto um, foram imobilizados em 
aparelho gessado toracopédico, por período que variou 
de um a seis meses, com média de 3,7 meses. 

Na consulta final, todos os pacientes foram submeti­
dos a entrevista por um dos autores, com relação a quei­
xas, atividades profissionais e à vida diária, como: dis­
tância de marcha, vida sexual, hábitos de higiene e grau 
de satisfação do paciente com relação à cirurgia. 

O exame objetivo avaliou a posição da artrodese e o 
estado das articulações do quadril oposto, joelhos e colu­
na lombar, além do tipo de marcha e dificuldade para 
sentar-se, conforme protocolo (em anexo). 

Foram realizados exames radiográficos em todos os 
pacientes (exceto em um paciente do sexo feminino, que 
estava no segundo mês de gestação), em posição ântero­
posterior e perfil da coluna lombar, ântero-posterior da 
bacia e ântero-posterior e perfil dos joelhos. 

RESULTADOS 

Vinte e três quadris (82,14%), entre os 28, evoluíram 
para consolidação primária; nos que não consolidaram 
primariamente, um paciente foi reoperado com li meses 
de pós-operatório, evoluindo para consolidação (caso 
25); em quatro pacientes a pseudartrose foi constatada no 
exame radiográfico atual (casos 6, 7, 15 e 23). Como não 
havia mobilidade no quadril ao exame clínico, foram in­
cluídos no presente estudo. 

Três casos (10,71 %) evoluíram com infecção super­
ficial, resolvidos com cuidados locais; dois com infecção 
profunda: uma drenada e curada durante o internamento 
e outra que permaneceu com fístula ativa durante dois 
anos e que cicatrizou sem necessidade de reoperação. 
Houve um caso de lesão do nervo cutâneo lateral da 
coxa. 

Sete pacientes (25,00%) sofreram novas intervenções 
cirúrgicas: um caso de fratura subtrocantérica do fêmur, 
causada por queda do paciente com dois meses de pós-

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 24, N? 4- Abril , 1989 



i\RTRODESE DO QUADRIL: AVALIAÇÃO DE 28 CASOS COM SEGU IMENTO MEDIO DE 15 ANOS 

-operatório, que foi mantido em aparelho gessado até o 
quinto mês de pós-operatório e, então, realizada síntese 
com prego e placa, mais parafusos, o que evoluiu para 
consolidação. No ato operatório, já se notou consolida­
ção sólida da artrodese (caso 3). Um paciente foi subme­
tido a reartrodese por falta de consolidação, com onze 
meses de pós-operatório, evoluindo satisfatoriamente 

após fixação com prego de Steinmann e aparelho gessado 
toracopédico (caso 25); em quatro pacientes foram feitas 
correções das atitudes viciosas, sendo: uma corretora da 
adução e flexão, com seis meses de pós-operatório (caso 

20); duas cirurgias corretoras da adução, com três e onze 
anos de pós-operatório, respectivamente (casos I e 17); 
um paciente submetido a duas correções de deformida­
des, sendo uma da rotação externa do quadril e outra do 
valgismo do joelho, com três e oito anos de pós-operató­
rio, respectivamente (caso 13). 

A avaliação subjetiva dos resultados com relação à 
operação mostrou: 22 plenamente satisfeitos (78,5707o), 
quatro parcialmente satisfeitos (14,2807o) e dois insatisfei­
tos (7, l407o ), sendo um destes devido a dores lombares e o 

PROTOCOLO PARA ARTRODESE DO QUADRIL 

CASO N~ 

NOME: .. . ...... .. ......... REGISTRO HC: ..... .. .. .. . 
SEXO: . . . . IDADE: . PROFISSÃO: ... . .. .... .. ... . 
ENDEREÇO P/ CORRESPONDÊNCIA: ......... .. . 

1 - TRATAMENTO CIRÚRGICO 
Data da Cirurgia : ....... Idade (anos +meses). 
Diagnóstico : O Artrose primária 

D Artrose secundária 
D Coxalgia 
O Artrite séptica 
O Necrose asséptica 
D Pós-traumática 
D Outro· .... 

Lado afetado : D D E D 

Fixação : D Fios 
D Parafusos 
D Watson Jones 

D Smith Petersen 
D Placa 
D Outra . 

Intercorrência no pós-operatório: D Infecção 

Posição : FL .....•.• • ••••.. 
AO 
RL. 

O Pseudartrose 
O Outra 

EXT . 
ABD . 
RM . 

Encurtamento : em Uso de órtese D 

Alterações em coluna lombar O Quadril oposto O Joelho O 

OBSERVAÇÕES: . 

Tempo de pós-operatório (anos + meses) 
Foi submetido a outro tratamento cirúrgico 7 . . . . ... Qual? . 

Análise subjetiva: O Satisfeito 
O Parcialmente satisfeito 
D Insat isfeito 

Atividades 
LDcomoção (distância): 

Suporte: O Nenhum 

lazer? . 

D 1 bengala 
O 1 muleta 
D 2 bengalas 
O 2 muletas 
O Outro 

Vida sexual? . 
Sexo feminino - Filhos . 
Dificuldades no parto: . 
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.. Parto normal . . Cesárea 

Trabalho: Retornou às atividades pré-operatórias 
D Sim D Pesado 
D Não D Leve 

O Inativo 

HigHme: Dificuldade no uso de vaso sanitário? O Sim O Não 
Dependências O Cortar unhas 

O Amarrar sapatos 

OBSERVAÇÕES: ............ .. ................. ...... .... .... . 

3 - EXAME FÍSICO 
Marcha D Bem 

D Regular 
D Mal 

Sentar·se em cadeira 

Exame coluna: Dor: 

Que tipo? . 

Exame quadril 

D Bem 
D Regular 
D Mal 

D Não tem 
D Imediata 
D Tardia 

Posição atual artrodese FL ..... o o o ••• • •. EXT ........... • . 
AO . 
RL . 

Coxofemoral oposto: Dor LJ Sim 
D Não 

Quanto tempo após? 
Tratamento : .... . o o o • •• . 

Mobilidade FL .. . .... .. . . .. . 
ABD ................ . . 
RL ........... . .. 

Exame Joelho 
Dor D Sim 

D Não 

Quanto tempo após? . 

Tratamento: 
Frouxidão ligamentar O Ap. 

Genu valgo D 
Genu varo O 
Mobilidade F - E . 

Exame radiológico 
Coluna: 

O lateral 

EXT 

ABD .. 
RM. 

AO ..... .. . . ....... .. .. 
RM .... .. .. .. ..... .. .. . 

Quadril:, ...... .. ... . ooo• • •••• •o•·· ··· ~· 

Joelhos : 
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outro por dificuldades para realização de atividades diá­

rias, que atribuía ao quadril rígido. 
Nenhum paciente fazia uso de bengala ou qualquer 

outro tipo de suporte para marcha e 27 deles (96,290Jo) 
deambulavam por um quilometro ou mais: o 28? paciente 
referia dor no joelho após andar mais de 400 metros (ca­
so 26). 

A atividade profissional dos pacientes foi considera­
da leve em 12 casos (serviços domésticos, professor pri­
mário e escriturário), pesada em 15 casos (operários e la­
vradores) e um estava aposentado por problemas não re­
lacionados com a cirurgia. Doze pacientes exerciam suas 
atividades em casa e os 16 restantes trabalhavam fora. 
Nenhum paciente era totalmente inativo ou considerava­
-se inválido. A maior dificuldade, relatada por todos eles, 
era quanto ao uso do vaso sanitário normal; a maioria 
utilizava assentos elevados ou barras para auxiliá-los ale­
vantarem-se. Calçar meias ou amarrar sapatos era impos­
sível para 24 pacientes, que dependiam do auxílio de ter­

ceiros; os demais o faziam por trás , com flexão acentua­
da do joelho. 

Com relação às articulações vizinhas ao quadril ar­
trodesado, 13 pacientes referiam lombalgia de caráter ge­
ralmente intermitente. A queixa de dor em relação à posi­
ção da artrodese mostrou-se presente nos três pacientes 
fixados em abdução. Na posição indiferente e em adu­
ção, houve 37,500Jo e 4l,l70Jo, respectivamente. Seis pa­
cientes referiam dores no joelho ipsilateral e nenhum acu­

sou sintomas no quadril contralateral. 
O exame da posição do quadril artrodesado mos­

trou, em média, 22,77 graus de flexão (variando de lO a 
35 graus); 6,84 graus de adução (variando de 30 de adu­
ção até lO de abdução) e 5,37 graus de rotação lateral (va­
riando de 20 rotação lateral a 15 rotação mediai). 

O exame clínico do joelho ipsilateral ao quadril ar­
trodesado mostrou deformidades em valgo em 16 casos, 

associadas a posição em adução do quadril em 12 casos; 
havia instabilidade do joelho no plano frontal (médio la­
teral) em 23 pacientes e no plano sagital (ântero-poste­
rior) em 12 pacientes . 

Os achados radiográficos nas articulações vizinhas 
foram: coluna lombar afetada em 23 pacientes, sendo o 
achado mais freqüente alterações degenerativas que esta­
vam presentes em 17 exames. Sinais de artrose no joelho 
ipsilateral em oito pacientes, sendo no compartimento 
mediai em dois casos, femoropatelar em um caso, com­
partimento lateral em um caso e artrose generalizada em 
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quatro casos. O exame radiográfico do quadril contrala­
teral não evidenciou alterações em nenhum paciente. 

DISCUSSÃO 

Uma das dificuldades que se nos apresenta no estudo 

de longa evolução pós-operatória é a localização dos pa­
cientes, quer por migração ou por aspectos sótio-cultu­
rais da nossa população. Em 122 pacientes, conseguimos 
saber do paradeiro de 37; destes, tivemo oportunidade de 
examinar 28. O tempo médio de seguimento pós-operató­
rio (15,16 anos) nos pareceu digno de estudo. 

Não foi propósito deste trabalho avaliar as indica­
ções da cirurgia 1181 ou os resultados da consolidação da 

artrodese l1•3·7·14•16•21·221 , mas cabe aqui considerarmos que, 
nos casos em que havia pseudartrose (17 ,85 0Jo do total), 
tratava-se de pacientes portadores de doença infecciosas. 
Segundo o trabalho de Evrard & cols. (7) , a freqüência de 
pseudartrose é elevada, quando comparada com outras 
causas de doença articular . 

A avaliação global dos resultados da operação, ex­
pressa na opinião dos pacientes, foi considerada satisfa­
tória em 78,570Jo dos casos e razoável em l4,280Jo, o que 

perfaz um total de 93,85 0Jo, comparável com os resulta­
dos a longo prazo dos trabalhos de Callaghan 141 , Lin­
dahl (1 21, Sponseller 1191 e Traina 1201 • Um fato que nos cha­
mou a atenção foi que nenhum paciente estava afastado 
completamente de atividades úteis para a sociedade. 

A posição do quadril em abdução causou maior 
comprometimento da coluna lombrossacra, pois nossos 
três casos nessa situação apresentaram queixas e altera­
ções radiográficas, o que foi observado também em ou­

tras publicações 12•
4

•
12

•
19

•231 • 

Quando em posição neutra ou discreta adução (sen­
do esta última posição recomendada nos trabalhos de 
Callaghan <4>, Lindahl <12>, Merle d' Aubigné< 151 e Trai­
na <20>), a incidência de dor lombossacra caiu para 360Jo. 

A articulação que parece sofrer maiores esforços pa­
ra compensar a perda de mobilidade do quadril é a do 

joelho ipsilateral 1111 • Notamos mobilidade anormal, asso­
ciada ou não a deformidades, em 89,200Jo. Apenas seis 
pacientes, ou 21 ,400Jo, referiam dor relacionada a esfor­
ços prolongados. 

Segundo Callaghan 141 , o surgimento das dores nas 
articulações lombossacra e joelho ipsilateral se dá em mé­
dia 25 e 23 anos após a artrodese, respectivamente; por is­
so, podemos prever a deterioração dos nossos resultados 
cóm o passar do tempo. 
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ARTRODESE DO QUAD RI L : AVA LI A(ÃO DE 28 CASOS COM SEGU IMENTO MEDIO DE 15 ANOS 

QUADR02 

Caso Grau de Ativ . Pos. artrodese Dor Alter. Dor no Alter. 
satis. FL AB AO RM RL lombar RX joelho RX 

1 P.S. L 30 10 + 
2 s L 1 o + + + 
3 s p 10 20 15 + 
4 I L 15 5 + + 
5 s L 15 15 + + 
6 s p 30 1 o + + 
7 s L 10 15 + + + 
8 s p 30 1 o + + + 
9 s p 30 5 + 

10 s p 20 5 15 
11 s p 10 15 20 + 
12 s p 30 1 o + + + 
13 s p 30 10 + + + 
14 s p 30 20 20 + 
15 s p 10 10 + + 
16 s L 30 20 20 + + + + 
17 P.S. p 20 30 
18 s A 30 10 + + 
19 s p 30 5 + + 
20 s L 30 1 o + + 
21 s L 20 + + 
22 s p 25 5 + 
23 s L 20 10 + 
24 s p 30 20 + 
25 s L 30 10 5 + + + 
26 P.S. L 35 15 15 + + + + 
27 p 10 5 + + 
28 s p 30 20 + 

P.S. - parcialmente sat isfeito; S - satisfeito; I - insatis feito; L - leve; P - pesado; A - aposentado. 

O fato de que a maioria dos pacientes tem dificulda- der ser convertida no futuro em uma artroplast ia. Não te-
de para permanecer na posição sentada pode levar a su- mos experiência de resultados a longo prazo, . mas Har-
por que uma posição acima de 30 graus de flexão deva ser dinge!9· 10l apresentou evolução satisfatória em 92,85o/o 
considerada, no futuro, em certos pacientes que traba- dos casos, com tempo de pós-operatório médio de 8, 15 
lham sentados. Não obtivemos dados, neste est udo, para anos, após a conversão da artrodese . 
sustentar essa afirmação. 

Outro ponto , de contribuição para análise futura, é 
CONCLUSÕES 

o aspecto relacionado ao quadri l contralateral, que se en-
contrava absolutamente normal em I 00% dos nossos ca- A posição em abd ução do quadril levou a uma maior 
sos. É tentador considerar que em pacientes com doença incidência de dores na coluna lombar, sendo menor na-
bilateral do quadril uma das articu lações poderia ser sub- queles pacientes em leve adução ou em posição neutra . 
metida a artroplastia total e a outra artrodesada, sem que A artrodese do quadril permitiu aos pacientes terem 
essa perda da mobi lidade de segunda articulação compro- atividades laborativas no período de seguiment o obser-
metesse mecanicamente a primeira, pelo menos no tempo vado. 
de pós-operatório por nós observado. A artrodese não afetou a art iculação do quadril con-

Cabe ressaltar , por último, o fato de que a art rodese t ra làteral no tempo de pós-operatór io de 15, 16 anos em 
do quadril não afasta a possibilidade da articulação po- média. 
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A instabilidade do joelho ipsilateral é achado co­
mum, mas não representa obrigatoriamente presença de 
sintomas dolorosos ou alterações degenerativas ao RX. 
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Artroplastia do escafóide: 
experiência de 15 anos* 

ARLINDO G. PARDINI Jr . 1, PAULO R. PIRES 2 , CLARISSA H. DRUMMOND 3 

RESUMO 

A artroplastia de substituição do escafóide está indi­
cada sempre que não se puder reconstituir o osso por ou­
tros procedimentos. Foram analisados, clínica e radiolo­
gicamente, 30 dos 92 pacientes que haviam sido submeti­
dos à artroplastia do escafóide, utilizando implante de si­
licone, descrito por Swanson m1• 

Conclui-se que não existe correlação entre a clínica 
(ausência de sintomas, com boa amplitude de movimento 
e sem sinais de sinovite) e a radiológica (lesões císticas nos 
ossos vizinhos), pois elevado número de casos (42 0Jo) 
revelou lesões císticas ao RX e a maioria deles apresenta­
va quadro clínico satisfatório. 

SUMMARY 

Scaphoid arthroplasty: I 5 year experience 

Scaphoid implant resection arthroplasty is indicated 
whenever the bane cannot be reconstruted by other 
means. Clinicai and radio/ogical eva/uation of 30 among 
92 patients operated on are presented. 

The authors conclude that there is no correlation 
between the clinicai features (symptoms, range of 
motion, and /ack of synovitis) and radiological signs 
(cystic lesions), because a big number of cases (42%) 
presented bane cysts and most of them were clinically 
satisfactory. 

INTRODUÇÃO 

O escafóide ocupa uma posição anatômica no carpo 
que o torna vulnerável a traumatismos e stress. Ele é a 

• Trab. reali z . no Hosp. Orto p. de Belo Ho ri zont e. 

I. Li vre-Doc. em Ort o p.'; Chefe do Serv. de Cir . da Mão do Hosp. Or­

lop. e Hosp. João XX II I. 

2. Cir . de Mão do Hosp. João XX III e do Núcleo de Ortop. e Trauma-

101. 

3. Res id. de Cir. da Mão do Hosp. Ortop. 
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continuação direta do rádio no punho e age como uma 
barra de conexão entre as fileiras proximal e distai dos os­
sos do carpo . Por isso, o escafóide tem grande excursão 
de movimentos, não só flexoextensão, mas também de 
rotação ao redor do seu eixo n41 • É também conhecida a 
vascularização peculiar do escafóide, que se origina da 
artéria radial dorsal e do arco palmar superficial, que tor­
nam o pólo proximal pouco irrigado e o pólo distai ou tu­
berosidade bem vascularizado (191. 

A posição anatômica do escafóide explica porque as 

fraturas deste osso constituem cerca de 60 a 700Jo de todas 
as lesões dos ossos do carpo ns1• Não só devido à sua posi­
ção, aos movimentos que executa e à sua vascularização, 
mas também devido à falta de diagnóstico ou a tratamen­
tos inadequados, as fraturas do escafóide levam com fre­
qüência a complicações como pseudartrose, necrose a vas­
cular e artrose pós-traumática. Estas complicações cau­
sam dor , limitação de movimentos e diminuição da força, 
com conseqüente redução da capacidade funcional do in­
divíduo. O tratamento das complicações das lesões do es­
cafóide deve incluir não só a reconstituição da forma e 
volume do osso, como também da congruência articular 
com os vários ossos vizinhos. Quando isto não puder ser 
feito por qualquer meio biológico, a substituição do esca­
fóide por um implante pode ser indicada. 

Alguns investigadores estudaram a substituição dos 
ossos do carpo por implantes metálicos, que foram logo 
abandonados devido à dureza do material , que provoca­
va absorção nos ossos vizinhos 151• Em 1967, Swanson in­
troduziu seus implantes de silicone para substituição do 

escafóide ou do semi lunar, que, segundo o autor, se apro­
xima do implante ideal , que deve: I) manter o espaço ar­
ticular; 2) permitir movimentos estáveis e indolores; 3) ter 
formato simples e eficiente; 4) dar fixação simples e durá­
vel; 5) ser resistente ao stress e deterioração ; 6) ser bioló­
gica e mecanicamente compatível; 7) ser tecnicamente 
simples de implant-ar ; 8) facilit ar a reabilitação . 
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Vimos realizando a artroplastia de substituição do 

escafóide há 15 anos e o objetivo deste trabalho é relatar 

nossa experiência com este método (fig. I) . 

MATERIAL E MÉTODOS 

No período de dezembro de 1973 a agosto de 1987, 

foram realizadas 92 artroplastias de substituição do esca­

fóide , utilizando implante e técnica cirúrgica descritos 
por Swanson r171

; foram revistos 30 pacientes. 

Foram estudadas 31 artroplastias totais de substitui­

ção do escafóide, não sendo computados os casos de ar-

Fig. I- Radiografia de punho mostrando prótese de escafóide bem po­
sicionada, em excelente relação anatômica com os ossos vizinhos 

Fig. 2 - Radiografia de paciente já submetido a enxertia óssea tipo 
Malli-Russe, tendo havido fracasso deste tratamento. Notar absorção e 
necrose no foco da fratura. Foi indicada artroplastia do escafóide. 
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troplastia parcial em que realizamos a substituição ape­

nas do pólo proximal nos casos de pseudartrose com ne­

crose de fragmento pequeno. O jollow-up variou de oito 

meses a 14 anos (média 5,2 anos). 

Quanto ao sexo, foram 27 pacientes (90%) do mas­

culino e três (IOO?o) do feminino. A idade na ocasião da 

cirurgia variou de 22 a 66 anos (média de 36 anos). A ida­
de no jollow-up variou de 28 anos a 80 anos (média de 45 

anos). O lado esquerdo foi acometido em 19 pacientes 
(61,2%) e o lado direito em 12 (38,7%), sendo que um 

destes apresentava acometimento bilateral. Em todos os 

pacientes o lado dominante foi o direito (100%). 

Fig. 3 - Radiografia 
de uma pseudartrose 
do escafóide associada 
com necrose de quase 
toda metade proximal 
do escafóide. Indicada 
artroplastia do esca­
fóide. 

Fig. 4- Radiografia mostrando seqüela de fratu ra cominutiva do esca­
fóide. Notar pseudartrose do pólo proximal e panartrose e exostoses 
múltiplas. Indicação precípua de artroplastia do escafóide. 
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ARTROPLASTIA DO ESCAFOIDE: EXPERIENCIA DE 15 ANOS 

As indicações para artroplastia do escafóide foram: 
pseudartrose, dez pacientes (32,2%) (fig. 2); pseudartrose 
+ necrose avascular, dez pacientes (32,207o) (fig . 3); pseu­
dartrose + osteoartrose, oito pacientes (25%) (fig. 4); 
pseudartrose + necrose avascu lar + osteoartrose, três 
pacientes (9,6%) (fig. 5). 

Foi observado o fracasso de outros tratamentos na 
pseudartrose em 17 pacientes (54,8%). Como fracasso de 

outros tratamentos tivemos : redução e fixação de fratura­
-luxação do carpo , nove pacientes (29%); enxerto ósseo 
em pseudartrose (Matti-Russe), sete pacientes (22,5%) 

Fig. 5- Radiografia de um caso de fratura antiga do escafóide, notan­
do-se grande artrose rádio-escafóide e necrose do fragmento proximal 

Fig. 7 - Radiografia 
de prótese do escafói­
de sub/uxada, rodada 
ao redor do seu eixo. 
Notar a diminuição do 
espaço rádio-escafóide 
e as reações císt icas no 
processo estilóide do 
rádio. 

Rcv. Bras. Onop.- V oi. 24, N? 4- Abril, 1989 

(fig. 2); ressecção de fragmento ósseo necrosado do esca­
fóide (maiores que 115), dois pacientes (6,4%) (fig. 6); 
fratura-luxação do carpo sem tratamento prévio, um pa­
ciente (3,2%). 

O tempo de lesão à artroplastia variou de dois meses 
a 28 anos e foi encontrado : até um ano, 18 pacientes 
(58 % ); um a cinco anos, seis pacientes (19,3%); cinco a 
dez anos, três pacientes (9,6%); acima de dez anos, dois 
pacientes (6,4 % ). 

Fig. 6 - Notar o espaço vazio anteriormente ocupado pelo fragmento 
proximal do escafóide (cerca da metade deste osso), tendo ocorrido mi­
gração proximal do f ragmento dista/ e do capitato; este paciente foi 
submetido a artroplastia do escafóide, com bons resultados. 

Fig. 8 - Radiografia 
em perfil do punho, 
notando-se a prótese 
completamente /uxada 
na parte anterior da 
extremidade dista/ do 
rádio. A única queixa 
deste paciente era de 
" um caroço " no pu­
nho. 
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Fig. 9 - Radiografia 
do punho mostrando 
prótese do escafóide 
fraturada no seu colo 
após mais de dez anos 
da cirurgia. Não obs­
tante as alterações cís­
ticas e a fratura do im­
plante, este paciente 
estava assintomático. 

A maioria dos pacientes submetidos à artroplastia 
com menos de um ano teve fracasso de outros tratamen­

tos, como cirurgia de Matti-Russe e redução e fixação de 
fratura-luxação do carpo . 

Foram realizadas artroplastias do escafóide associa­

das com: artrodese capitato-semilunar, um paciente 
(3,20Jo); artrodese trapézio-trapezóide, um paciente 

(3,2%). 

O estudo da amplitude de movimento foi realizado 

com o goniômetro convencional. A força foi medida com 
esfigmomanômetro (insuflado até IOOmmHg) e compara­
da com o lado oposto, sendo o resultado medido em per­

centagem. O estudo radiológico foi feito analisando ra­
diografias em ântero-posterior, perfil e oblíqua . 

Foram analisadas as queixas dos pacientes, opinião 
subjetiva sobre a cirurgia e do retorno à mesma profissão 
anterior à cirurgia. 

RESULTADOS 

A maioria dos pacientes queixou-se de dor discreta 
aos esforços. 

Foram encontrados dois pacientes (6,40Jo) com sino­
vite do punho. 

Quanto à opinião subjetiva com relação a cirurgia: 
28 pacientes (90,3%) ficaram satisfeitos e dois pacientes 
(6,4%) estavam insatisfeitos (um caso com aparente sino­
vite reacional do silicone e outro com luxação da próte­
se). 
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A profissão anterior à cirurgia foi mantida em 20 pa­

cientes (66,6%), sendo que 12 (38,7%) destes exerciam 

funções que exigiam força física. 
Quanto à amplitude de movimento, houve aumento 

na média geral de 23, I o , tendo melhorado 22, I o na exten­

são e I ,0° na flexão . 

Pré-operatório Pós-operatório 

Rexão 37.2 o 38,2° + 1 ,0° 
Extensão 13,7 o 35,8° + 22,1 o 

Total 50,9° 74° + 23 '1 o 

No pós-operatório, o desvio úlnar variou de 20° a 
60° (média de 35,5°). O desvio radial variou de -15° a 
32° (média de 7,3°). A força, medida comparativamente 

com o lado oposto, mostrou-se diminuída em 22 pacien­
tes (81,4%) e reduziu-se em média 39,6% em relação ao 

lado oposto. 
No quadro radiológico, foram analisados quatro as­

pectos principais: estabilidade da prótese; estabilidade do 
semilunar; textura do tecido ósseo vizinho à prótese; altu­

ra do carpo . 

Estabilidade da prótese 
Foram observados oito casos (19,3%) de subluxação 

da prótese, sendo que cinco (83,3%) destes apresentavam 
subluxação desde o pós-operatório imediato (fig . 7). 

Em cinco casos ( 16, I OJo ), as próteses estavam luxa­
das, sendo que quatro (80%) destes não foram reopera­
dos por indecisão do paciente (fig. 8). 

Em dois casos (6,4% ), as próteses estavam fratura­

das (apresentavam lO e 14 anos dejollow-up), porém pre­

servavam o espaço articular do escafóide no carpo (fig. 
9). 

Mesmo com o implante luxado ou subluxado, os pa­

cientes mantiveram força e amplitude de movimentos, ex­
ceto em um caso (3,2%), que apresentava aumento pro­

gressivo da dor desde a cirurgia. 

Estabilidade do semilunar 
É freqüente na pseudartrose do escafóide uma insta­

bilidade em dorsoflexão do semilunar, causada por rotu­
ra do ligamento interósseo escafóide-semilunar. Na re­
moção do escafóide usado para adaptação de uma próte­
se, é necessária a secção daquele ligamento, predispondo 
ou agravando uma instabilidade em dorsoflexão do semi­
lunar. 

Foi avaliada a posição do semilunar no pré e pós­
-operatório; seis pacientes (19,3%) apresentavam defor-
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midade em DISI (dorsal intBrca/ated segment instability), 
sendo que todos os casos submeteram-se à artroplastia 

por fracasso de redução e fixação de fratura-luxação do 

carpo. 

Textura dos ossos vizinhos 
Foi observada alteração cística nos ossos vizinhos 

em 13 pacientes (41,90Jo), sendo seis (46,1 %) após cinco 

anos e sete (53,8%) antes de cinco anos da artroplastia 

(fig. 7). Destes, apenas um (7 ,6%) paciente apresentava 

dor progressiva e sinovite no punho operado. 

Na análise de possível correlação de lesões císticas 

com alteração no posicionamento da prótese, foram en­
contradas: 

Lesões Ausência de 

císticas lesões císticas 

Luxação 1 
Subluxação 3 3 
Fratura 2 
Posicionamento normal 8 14 

Estes dados evidenciaram uma não-correlação entre 

o posicionamento normal e subluxação da prótese com as 

lesões císticas dos ossos vizinhos e uma possível relação 

com a luxação e fratura da prótese. 

Altura do carpa 
A medida da altura do carpo foi feita seguindo a téc­

nica de Flatt e Youm !20). Essa altura varia de acordo com 
o tamanho da mão. Segundo os autores, essa distância 
apresenta índice médio 0,54 .± 0,03. Foram medidas as 
alturas do carpo no pós-operatório imediato e no follow­
-up. Essa altura variou, no pós-operatório imediato, de 
0,58 a 0,42 (média de 0,52); no follow-up, de 0,58 a 0,30 

(média de 0,52). 

A maioria dos pacientes com lesões císticas nos ossos 
vizinhos apresentava diminuição da altura do carpo: li 
pacientes (35,4%) apresentaram diminuição da altura do 

carpo; dois pacientes (6,40Jo) preservaram a mesma altu­

ra. Dos 23 casos com prótese em posição normal, 13 
(56,50Jo) tiveram diminuição da altura do carpo. 

DISCUSSÃO 

A artroplastia do escafóide mostrou em média au­
mento na amplitude de movimento, tanto na flexão, 
quanto na extensão. A fratura e a luxação da prótese pos­
sivelmente estão relacionadas com alterações císticas nos 
ossos vizinhos. 
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Mesmo os pacientes com lesão óssea cística apresen­

tavam apenas quadro discreto de dor ao esforço e um pa­

ciente (3,2%) queixou-sede aumento progressivo da dor 

(sinovite reacional ao silicone?), o que evidencia uma 

não-correlação entre a clínica e a radiologia. 

Nos dois casos de fratura da prótese, o espaço arti­

cular do escafóide, assim como a organização, dos ossos 

do carpo, foi preservado, o que r.onfirma os estudos de 

Swanson em relação às próteses /tnger joint. 
Em seu estudo, Swanson concluiu que, mesmo fratu­

radas, as próteses funcionavam como spacer, não permi­

tindo o colabamento articular e contato ósseo( 17 l. 

As lesões císticas nos ossos vizinhos encontrados em 

13 casos (41,9%) possivelmente seriam sinovite reacional 

ao silicone. Na maioria dos casos foi encontrada diminui­
ção da altura do carpo, levando provavelmente a uma 
maior compressão da prótese pelos ossos do carpo, de­

formando-a progressivamente e liberando partículas de 

silicone na sinovial, acarretando possível sinovite reacio­

nal. Esta diminuição da altura do carpo seria devida a 

provável instabilidade do carpo, que deveria.ser corrigida 
para receber a prótese, evitando-se assim compressões ex­

cessivas sobre esta, que quebrariam a cadeia de polímeros 

de silicone, tendo como conseqüência a liberação de par­
tículas de silicone e a sinovite reacional (!3) . 

A artroplastia de substituição do escafóide é uma ci­

rurgia de salvação, isto é, ela deve ser indicada quando 
não se puder reconstituir a forma e o volume do osso. 

É nossa impressão que alterações císticas tipo corpo 
estranho nos ossos vizinhos são decorrência inevitável, a 
longo prazo, das próteses de silicone e que, portanto, o 
uso de implantes de substituição dos ossos do carpo ainda 
não está resolvido. 
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Ruptura do manguito rotador do ombro 
em pacientes com pinçamento crônico* 

JOSE B. VOLPON 1 , KARIN ERDMANN 2 , CEUA Y. NISIY AMA 2 , CARLOS R. MONTEIRO 3 

RESUMO 

Em vinte pacientes com quadro clínico de pinçamen­
to crônico de manguito rotador do ombro foi investigada 
a presença de ruptura tendínea através de artrografia e ul­
tra-sonografia. Nos vinte e um ombros estudados, encon­
traram-se alterações sugestivas de ruptura em sete deles 
(330Jo). O achado clínico clássico na ruptura, com perda 
da abdução ativa e capacidade para mantê-la contra a 
gravidade se o ombro for abduzido passivamente, não foi 
encontrado, justificando-se o uso de métodos diagnósti­
cos nos pinçamentos crônicos e rebeldes ao tratamento 
clínico. A artrografia é de fácil interpretação, mas é mé­
todo invasivo, enquanto que a ultra-sonografia é confor­
tável e desprovida de riscos. Apresenta, porém, dificulda­
des na interpretação. 

SUMMARY 

Rupture of the shoulder rotator cuff in patients with 
chronic impingement 

Twenty patients with clinicai diagnosis of chronic 
impingement of the rotator cuff were submitted to 
arthrography and ultrasonography on the affected shoul­
der to investigate cuff ruptures. Twenty-one shoulders 
were examined and seven of them (33 per cent) presented 
arthrographic or ultrasonographic evidences of cuff rup­
ture. 

The classical drop arm test with patient 's capability 
to keep abduction when the arm is passively abducted 
was not found in the suspected cases of rupture and this 
finding supports the indication of complementary exams 
in the clinically suspected cases. Arthrography is very 
easy to interpret but is an invasive method. Conversely, 
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the ultrasonography is confortab/e, has no risks but 
requires experience to be analised. 

INTRODUÇÃO 

O manguito rotador é formado pelo tendões dos 

músculos subescapular, supra-espinhoso, infra-espinho­
so e redondo menor, que se inserem na região tuberositá­
ria da porção proximal do úmero, junto de sua cabeça. 
Tem como função atuar como elemento estabilizador da 
articulação glenoumeral, promovendo a fixação da cabe­
ça do úmero contra a cavidade glenóide e estabelecendo 
um fulcro para que a ação abdutora do deltóide possa 
ocorrer. Atua, ainda, conforme o músculo, nos movi­
mentos de rotação interna e externa. 

Estas estruturas ocupam espaço relativamente exí­
guo e, ao se movimentarem, sofrem atrito contra estrutu­
ras adjacentes, como borda ântero-inferior do acrômio (7), 

superfície inferior da articulação acromioclavicular e li­
gamento coracoacromial!l 1•161. Têm ainda, em particular, 
que as zonas próximas às inserções tendíneas exibem vas­
cularização pobre 0·6· 13· 151, tornando estas áreas mais vul­

neráveis a agressões mecânicas e mais difíceis de reparar. 
Esses dois fatores, mecânico e biológico, associadamen­
te, predispõem a região a lesões de caráter inflamatório­
-degenerativo, conhecidas como tendinites, síndrome do 
impacto ou pinçamento do manguito rotador. Seja qual 
for a nomenclatura, esta patologia é a causa mais fre­
qüente de dor no ombro. Manifesta-se por dor referida 
nas faces anterior e lateral do ombro, que piora particu­
larmente com o movimento de elevação do membro supe­
rior e tipicamente aumenta de intensidade à noite, inter­
rompendo ou impedindo o sono. 

As lesões do manguito rotador tendem a caráter pro­
gressivo e não raramente terminam em quadro de degene­
ração completa, que pode levar à ruptura tendínea. Neer, 
em 1983 181 , elas si ficou estas lesões em três estágios. O pri­
meiro geralmente ocorre em pacientes jovens e resulta de 
agressão provocada por uso excessivo do membro, geral­

mente em posição elevada, provocando apenas edema e 
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hemorragia. No segundo estágio, há agressões repetidas 
aos componentes do manguito rotador, levando a infla­
mação e fibrose de suas estruturas, bem como da bursa 
adjacente. No terceiro tipo, já há franca degeneração ten­
dínea, com áreas de rupturas parciais ou completas . É um 
processo crônico, mais comum acima da quarta década 
de vida. 

A ruptura do manguito pode provocar incapacidade 
de abdução, principalmente nos casos agudos, mas, na­
queles crônicos, não se manifesta de maneira clara e mes­
mo para o observador experiente pode ser difícil fazer o 
diagnóstico somente pela história e exame físico !9l. As­
sim, é melhor diagnosticada pela artrografia! 1•9•11 l ou, 
mais recentemente, pela ultra-sonografia !2·4l . 

Tendo em vista que a incidência clínica de ruptura 

sintomática do manguito rotador pode ser virtualmente 
impossível de estabelecer com algum grau de exatidão !9l, 

planejamos este estudo, no sentido de avaliar prováveis 
rupturas tendíneas em pacientes com quadro de pinça­
menta crônico no ombro. 

MATERIAL E MÉTODOS 

O presente trabalho avalia a freqüência de rupturas 
de manguito rotador em casos de pinçamento crônico de 
ombro em uma série de 20 pacientes, sendo um deles bila­
teralmente acometido (21 casos). A idade mínima foi de 
41 anos e a máxima de 83 anos, com média de 56 anos, 
sendo cinco homens e 15 mulheres. 

Os critérios clínicos para a inclusão dos casos no tra­
balho foram: sintomatologia dolorosa no ombro por 
mais de seis meses, dor noturna típica, presença de arco 
doloroso, exacerbação da dor à flexão passiva do braço 

ou à flexão e adução passiva, ou crepitação articular!8' . À 
palpação, a dor tipicamente localizou-se na borda ante­
rior do acrômio ou tuberosidade maior do úmero. 

Nestes pacientes houve comprometimento de 14om­
bros à direita e sete à esquerda. Segundo a atividade, 10 
pacientes eram do lar, três faxineiras, duas manicures, 
dois lavradores, um balconista, um comerciante e um 
professor aposentado. Deste grupo, somente dois pacien­
tes não tinham recebido infiltrações prévias e seis deles 
receberam pelo menos cinco infiltrações realizadas em 
outros tratamentos. 

Uma vez satisfeitos os critérios clínicos de diagnósti­
co e inclusão nesta investigação, os movimentos dos om­
bros foram anotados e os pacientes foram submetidos 
aos seguintes exames padronizados: radiografias em AP 
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verdadeiro de ombro, AP com inclinação craniocaudal 
de 30° !l 4l, artrografia do ombro afetado e ultra-sonogra­
fia de ambos os ombros. 

Para a artrografia, o paciente foi colocado em decú­
bito dorsal, realizando-se a punção da junta sob fluoros­
copia em um ponto situado a um dedo lateralmente ao 
processo coracóide. Confirmada a punção articular, inje­
taram-se 4-5ml de contraste iodado hidrossolúvel com 
l-2m! de xilocaína um por cento. Após retirada da agu­
lha, o paciente fez exercícios de flexão e extensão para 
distribuir o contraste pela cavidade glenóidea, sendo, de­
pois, radiografado em AP em posição indiferente e AP 
em RI, RE e abdução do braço. Interpretou-se como ima­
gem sugestiva de lesão de manguito rotador o extravasa­
mento de contraste para o espaço subacromial (ll. 

Para a ultra-sonografia o paciente foi examinado em 
aparelho CPR Scane/1 500 tipo linear, com transdutor de 
7 ,5MHz. A posição foi sentada, com o braço pendente, 

obtendo-se imagens coronais e sagitais das estruturas pe­
rituberositárias do úmero. As imagens patológicas foram 
assim interpretadas: pequenas rupturas - áreas focais de 
ecogenicidade aumentada; rupturas moderadas - inter­
rupção da ecogenicidade homogênea; grandes rupturas 
- grandes áreas de interrupção de ecogenicidade; ruptu­
ras maciças - não visualização do manguito rotador !4.51. 

RESULTADOS 

Nenhum paciente correlacionou trauma com o início 
da sintomatologia. Clinicamente os movimentos mais 
afetados foram os de rotação interna e flexão. No lado 
afetado a flexão média foi de 96 graus e no lado não afe­
tado, 160 graus. A abdução média no lado afetado foi de 
102 graus e de 140 graus no lado não afetado. A rotação 
externa média no lado afetado foi de 25 graus e de 35 
graus no outro lado. A rotação interna foi avaliada se­
gundo a altura do dorso alcançada pelo polegar e foi no 
lado afetado- região glútea: li casos; L5: um caso; L4: 
dois casos; LI: dois casos; Tl2: dois casos; TIO- T9-
T7: um caso cada. 

Pela artrografia, houve imagem sugestiva de ruptura 
em sete dos 21 exames (330Jo). Destes sete casos, a ultra­
-sonografia não apresentou imagem compatível com lesão 
em apenas um deles. Em um caso houve diagnóstico de 
lesão pela ultra-sonografia e não pela artrografia. As fi­
guras I, 2 e 3 exemplificam casos de achados positivos 
com estes dois exames. 
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RUPTURA DO MANGUITO ROTADOR DO OMBRO EM PACIENTES COM PINÇAMENTO CRÔNICO 

Fig. I- Artrografia normal do ombro. O contraste fica restrito a limi­
tes bem definidos em torno da articulação glenoumeral. O espaço suba­
cromial não é invadido. 

Com relação à radiografia simples, os achados fo­

ram inespecíficos: houve calcificação tendinosa em oito 

casos, artrose acromioclavicular em 3 casos e esclerose ou 

alterações císticas junto da tuberosidade maior em 10 ca­
sos. Dois paciente tinham artrose glenoumeral e 11 casos 

apresentaram saliência excessiva na borda anterior do 
acrômio. 

DISCUSSÃO 

Para esta investigação selecionamos um grupo de pa­

cientes que se enquadrasse no terceiro estágio de lesão, 
segundo a classificação de Neer 181• A análise global de 

nossos resultados concorda plenamente com o parecer de 

Neviaser & Neviaser 191, de que o diagnóstico de ruptura 
do manguito é sugerido pela história clínica e pelo exame 

físico, mas que deve ser confirmada por exames comple­

mentares. Post & cols. 1121 referem que o diagnóstico cor­

reto pode ser feito apenas em bases clínicas e a artrogra­

fia é apenas um complemento. Com a experiência adqui­

rida com estes casos, estamos propensos a valorizar os 
exames complementares, principalmente se tivermos que 

fazer indicação cirúrgica como tratamento. Em nenhum 
de nossos casos com ruptura (confirmados em alguns pa­

cientes com a cirurgia), encontramos o clássico sinal da 

queda do braço. Realmente acreditamos que os sinais 

mais importantes para a suspeita da ruptura sejam a di­

minuição da força de rotação externa e de abdução e a 
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Fig. 2 - Artrografia patológica do ombro, compatível com ruptura do 
manguito ralador. Há preenchimento da bursa subdeltóidea e invasão 
do contraste no espaço subacromial. 

Fig. 3 - Eco grafia 
patológica do om­
bro mostrando 
ruptura maciça do 
tendão supra-espi­
nhoso caracteriza­
da pelo padrão 
ecogênico inter­
rompido na subs­
tância tendinosa 
(*). C- cabeça do 
úmero. 

píesença de crepitação articular. Como foi ponderado 
por Neviaser & Neviaser 1 ~ 1 • mesmo em rupturas impor­
tantes o paciente poderá ser capaz de elevar o braço ou 

manter a a bdução, seja porque há ainda alguma conexão 

tendínea através da ruptura, seja porque o tecido cicatri­

cial preenche o espaço da ruptura e dá a lguma estabiliza­

ção à cabeça umera l. Em nossos casos, percebe-se que 

houve diminuição global dos movimentos do ombro nos 

seus últimos graus, mas isso deve ser interpretado como 
alterações secundárias, pela cronicidade dos casos. 
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Achado bastante freqüente em nossa casuística foi a 
presença de proliferação óssea na borda anterior do acrô­
mio, o que, segundo Neer (7>, é o principal mecanismo etio­
patogênico do pinçamento. No nosso entendimento, a in­
terpretação deste achado deve ser avaliada após pesquisa 
em população assintomática e de padrões constitucionais 
semelhantes, como realizaram Ozaki & cols. (lO>. Nosso 
material, que parte já de população francamente patoló­
gica, não permite inferências nesse aspecto. Além disso, a 
realização de radiografia específica para observar a bor­
da anterior do acrômio04> pode ter contribuído para a al­
ta percentagem dos casos. 

Ao idealizarmos o planejamento desta investigação, 
usamos dois exames complementares sabidamente sensí­
veis para a detecção da ruptura, a saber, a artrografia e a 
ultra-sonografia. Nossa idéia original era apenas investi­
gar ultra-sonograficamente, mas a inexperiência com o 
método, apenas recentemente introduzido em nosso hos­
pital, levou-nos a associar também a artrografia, cuja in­
terpretação é bem mais fácil. Da análise de nossos dados, 
verificamos que a artrografia foi a que mais contribuiu 
para o diagnóstico. 

De nossa experiência e também da de outros (4•5>, a ul­
tra-sonografia seguramente traz vantagens importantes, 
por ser método não invasivo e indolor. No nosso entendi­
mento, a maior dificuldade é obter-se um ultra-sonogra­
fista familiarizado com o método e que dê diagnósticos 
confiáveis. 

A artrografia, por sua vez, tem alta sensibilidade( 1> e 
é de fácil interpretação, mas, além de invasiva, é dolorosa 
para o paciente, não se descartando, ainda, a possibilida­
de de reações alérgicas ao contraste. Por essa razão, cre­
mos que a indicação maior para a realização deste exame 
seja para os casos em que a suspeita de ruptura é bastante 
forte. Este método não é capaz de diagnosticar pequenas 
rupturas ou de evidenciar o tamanho da lesão0 2>. 

Finalizando, verificamos que a radiografia simples 
mostra várias alterações relativamente inespecíficas em 
casos de pinçamento crônico do ombro e pouco contribui 
para o diagnóstico de ruptura, a não ser quando há mi­
gração superior do úmero (geralmente nestes casos a clí­
nica é bastante evidente) e que somente os achados clíni-
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cos não são suficientes para o diagnóstico de ruptura do 
manguito, sendo necessária a aplicação de um exame 
complementar; parece-nos ser a ultra-sonografia o mais 
adequado, em mãos experientes. 
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RESUMO 

Segmentos de arcos costais de cadáveres frescos de 
indivíduos falecidos de moléstias não consumptivas fo­
ram submetidos a provas de dobramento livre, para tes­
tar sua resistência. 

Os resultados mostraram que o segmento proximal 
do arco costal é mais resistente que o distai e que o de 
maior raio de curvatura é menos deformável. 

SUMMARY 

Analysis of costal rib resistance 

Rib segments oj cadavers oj individuais who died of 
non-consumptive diseases were submitted to compressi­
ve forces in order to test their resistance. Results show 
that the proximal rib segment is more resistant than the 
dista/ segment. The rib which has the biggest curvature is 
less deformable than the others. 

INTRODUÇÃO 

O enxerto ósseo de costela é largamente utilizado co­
mo elemento de sustentação nas artrodeses anteriores em 
cifoses graves ou nas ressecções de corpos vertebrais. 

Segundo Bradfórd <2.31, uma das complicações deste 

tratamento é a fratura do enxerto durante o período de 
consolidação, o que levou vários cirurgiões a utilizarem o 
enxerto de costela, preservando seu pedículo vasculoner­
voso, pois dessa maneira o autor verificou que o enxerto 

• Trab . reali z. no Lab . de Biomec. (LIM-41) do Inst. de Ortop . e 
Traumatol. do Hosp. das Clin . da Fac. de Med . da Uni v. de São 

Paulo (Serv. do Prof. Manlio M.M. Napoli) . 

I. Prof. Adjunto do DOT/ FMUSP. 

2. Eng~' -Chefe do LIM-41. 

3. Doutor em Ortop. e Traumatol.; Chefe do Grupo de Ombro do 

DOT/ FMUSP. 

4. Doutor em Ortop . e Traumatol. ; Chefe do Grupo de Escoliose do 
DOT/ FMUSP. 

5. Resid . do Y' ano do DOT/ FMUSP. 
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pediculado consolidava e aumentava de volume mais ra­
pidamente <81• 

Durante nosso estágio no Grupo de Escoliose do Ins­
tituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clí­
nicas da FMUSP, tivemos oportunidade de acompanhar 
alguns pacientes tratados por essa técnica, o que nos des­
pertou a curiosidade de avaliar a resistência dos arcos 
costais, quando submetidos a força de compressão. 

Assim, realizamos ensaios de dobramento livre de 
segmentos de costela, no Laboratório de Biomecânica 
(LIM-41) da Faculdade de Medicina da USP, procurando 
reproduzir as forças atuantes após a intervenção cirúrgi­
ca. 

MATERIAL E MÉTODO 

Utilizamos o nono e ou o décimo arco costal, num 
total de quinze, de seis cadáveres frescos de indivíduos fa­
lecidos de doenças não consumptivas e retirados no Servi­
ço de Verificação de Óbitos da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo. 

O material está relacionado na tabela I, da qual 
constam número de ordem do cadáver doador (CASO), 
sexo, idade e número de costelas retiradas. Cinco cadáve­
res eram de indivíduos do sexo masculino e um do sexo 
feminino. As idades dos indivíduos de cujos cadáveres 
foram retiradas as costelas eram 30, 36, 37, 40, 53 e 69. 

As costelas foram retiradas preservando todo o seu 
comprimento, desde a articulação com o corpo vertebral 
até a cartilagem costal. 

Depois de limpas, pesadas e radiografadas, elas fo­
ram embaladas em sacos plásticos e armazenadas em 
temperatura de -20°C, até o momento dos ensaios. 

Antes dos ensaios, elas foram descongeladas por pe­
ríodo mínimo de quatro horas, submersas em recipiente 
contendo solução isotônica de cloreto de sódio a 0,90Jo, 
sob temperatura de 22°C. 

Foram eliminadas as costelas que apresentavam calo 
ósseo ou outras alterações das suas estruturas, identifica­
das através de exame macroscópico e radiológico. 
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TABELA 1 

2 

Idade 6 9 37 30 40 53 36 
Sexo Homem Mulher Homem Homem Homem Homem 

N? coste las 4 
Corda 197 ,33 198 ,00 22 1,50 182 ,00 202.00 196.00 
DP 15 ,01 12 ,99 2,12 11,31 15 ,55 12 ,72 
Recha 71 ,6 6 58 ,61 85 .15 49,55 46 ,90 66,80 
DP 6,84 5.26 5,26 3 ,53 7,70 6,22 
Peso 20,40 12 ,80 34,10 15 .8 15.85 2 1 ,7 
DP 4 ,3 1 2 ,3 1 4 ,1 o 1,83 4 ,7 3 4.52 

Segmento p c D c D c D c D p c D c D 
Carga máx. 85.83 72 ,50 49 ,00 59 .12 37.60 54,00 122 ,00 120 .o o 73,75 43,25 55,75 27,25 42,50 24.75 7 ,25 41 ,50 51,75 49 ,50 
DP 24 ,54 30.00 12 ,93 18 ,68 2 ,95 29,90 33,9 4 30.4 13 .7 8 13,78 18 ,73 10.96 2,12 1.76 3,8 16,26 14 .49 18 ,38 
Del. máx. 3.03 3 ,06 1 ,3 3 1.8 7 2,77 1 '17 5.30 2,90 1 ,65 2,90 1 ,90 1 ,50 1.90 1 ,10 0 ,5 1,28 2.40 1 ,05 
DP 0,83 0 .90 0 ,30 0 ,63 0.82 0.40 1 ,83 0 .14 0 .2 1 0.40 0.40 0,99 0,56 0.02 0,02 1,28 0,56 0,49 
Const. ml. 29 .04 27 ,13 37 ,19 34,29 14 ,26 46.67 23 .3 1 41 ,68 44 ,86 15.42 3 1 ,22 20,14 23.23 22,74 16 ,25 1 1.1 1 22,91 48,39 
DP 9 ,60 18 ,16 7 ,9 7 17 .29 3 ,52 17 ,51 1 .68 12 .52 2,16 7,00 16,82 5 ,98 5 ,80 4,54 12.37 0,57 11.44 5,30 
Raio 46 ,67 120.00120 ,00 65,00 125 .00165 ,00 60 ,00 130.00 11 0.00 45 ,00 120.00 150 ,0 0 80.00 160 .00 1ii0,00 40 .00 130 ,00120 ,00 
DP 11 ,54 20.00 52 .91 10,00 25 ,17 61 ,9 1 0 ,00 14 .14 42.43 2 1.21 28,28 14.14 28,28 28,28 42.43 0,00 14 .14 0.00 

DP: desvio1)adrão: carga máx .: carga máKima; dei. máK. : deformação máxima; const. ml. : constante de mola; P: segmento proJtimal; C: segmento central; 0 : segmento distai ; unidades: corda , flecha, 

def. máx. e raio : mm; carga má)( .: kgf; peso: g . 

A padronização das medidas dos arcos costais obe­
deceu aos seguintes critérios (fig. 1): corda de arco: dis­
tância AB; flecha: distância CO (como o arco costal apre­
senta raios de curvaturas variáveis ao longo do seu com­
primento, consideramos a distância CO como aquela cor­
respondente ao maior raio); peso das costelas. 

Dividimos os arcos costais em três segmentos, deno­
minados proximal, central e distai. O segmento central 
media IOcm de comprimento, tamanho mais freqüente­
mente utilizado como enxerto ósseo na técnica cirúrgica 
descrita por Bradford '4·51 e Basile '11. Ele foi obtido medin­
do-se, a partir do ponto médio do arco costal, 5cm para o 
lado anterior e posterior. Os outros dois segmentos com 
Sem de comprimento foram obtidos medindo-se a partir 
das extremidades anterior e posterior, respectivamente, 
do arco costal. 

Os segmentos foram cortados com serra manual, 
apoiados em aparelho adequado. 

Medimos os raios de curvatura de cada segmento, 
com modelo de plástico transparente contendo curvatu­
ras de raios concêntricos de 2cm a 30cm , sobrepondo-o 
às radiografias dos segmentos previamente marcados. 

Os ensaios de do bramento livre foram realizados em 
máquina Universal de ensaios mecânicos, modelo Kratos 
K 5002, dotada de célula de carga CCT IOTf e acompa­
nhados por um registrador gráfico marca Servogor 790 
BBC - Goerz Metrawatt. 

Para apoio dos segmentos, utilizamos dois dispositi­
vos especiais cilíndricos de duralumínio, com escavação 
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D A B 

Fig. I - Corda de arco: distância AB; flecha: distância CD. 

central côncava e de superfícies polidas, acoplados aos 
cabeçotes da máquina. 

Nas extremidades dos segmentos colocamos cimento 
acrílico autopolimerizante moldado às superfícies dos 
dispositivos, o que evitava o escorregamento radial e per­
mitia os movimentos torcionais (fig . 2). 

O ensaio mecânico consistia na aplicação de cargas 
de compressão utilizando escala 4 (500kgf- máximo) e 
velocidade de aplicação de carga de 20mm/ min. 

Os gráficos mostravam a carga máxima (x), que é o 
valor de carga em kgf que cada segmento é capaz de resis­
tir antes de ser fraturado, e o valor de deformação máxi­
ma (y), que é a deformação de cada segmento antes de 
ocorrer a fratura. 

Como as características das costelas de um mesmo 
cadáver eram semelhantes, calculamos os valores médios 
das seguintes medidas : a) corda de arco, flecha e peso das 

costelas; b) raios de curvatura dos segmentos, carga máxi-
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Fig. 2 - Vista dos 
dispositivos 

especiais e da 
utilização do 

cimento acrílico 
nas extremidades do 

segmento ensaiado 

ma, deformação máxima e constante de mola de cada 
segmento (tabela 1). 

RESULTADOS 

A média das cargas máximas foi de: a) proximal -
66, 17kgf, com desvio-padrão de 32,56; b) central -
58,17kgf, desvio-padrão de 33,37; c) distai- 45,23kgf, 
com desvio-padrão de 25,68. Esses valores estão repre­
sentados no gráfico 1. 
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Gráfico I - Carga máxima. As barras represenram as médias, ~ erro 
padrão da media. 
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DEFORI·IAÇAO 

Gráfico 2- Raio X deformação . R = -0,59. y = 16,7 - 1,5x 

A média das deformações dos segmentos foi de: a) 
proximal- 2,9mm, com desvio-padrão de 1 ,4; b) central 
- 2,5mm, com desvio-padrão de 0,9; c) distai- 1 ,2mm, 
com desvio-padrão de 0,5. 

DISCUSSÃO 

A artrodese por via anterior no tratamento cirúrgico 
das cifoses graves foi descrito por Hodgson r6l em 1955. 
Outros autores, como Bradford r4•5l e Me Bride (7), descre­
veram a preservação do pedículo vasculonervoso como 
forma de acelerar o processo de integração do enxerto 
nos corpos vertebrais !8l. 

O número de costelas utilizadas nesta cirurgia pode 
ser de dois ou mais enxertos, dependendo do número de 
corpos vertebrais envolvidos na deformidade. 

Os enxertos são colocados na parte anterior da colu­
na vertebral, ao longo do seu eixo de carga, e são fixados 
por encaixe feito na parte anterior do corpo vertebral. 

O segmento de costela preferencialmente utilizado é 
o central. 

No seguimento pós-operatório, utiliza-se colete ges­
sado até a consolidação do enxerto, por período que va­
ria de seis meses a um ano; neste intervalo de tempo, o 
enxerto pode fraturar. 

Durante a realização de nossos ensaios de dobra­
mento livre, procuramos simular as forças a que são sub­
metidos os segmentos de arcos costais transplantados. 

Testes preliminares foram realizados, sem utilização 
dos dispositivos especiais de duralumínio e sem colocação 
de cimento acrílico nas extremidades dos segmentos em 
estudo . 
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TABELA2 

Valores do raio do segmento central e da deformação do mesmo 

segmento expressos em milímetros 

Raio central Deformação 
Caso Costela 

(mm) (mm) 

3 140 2,2 
4 100 4,0 
5 120 3,0 

18 160 2,4 
78 120 2,3 

2 
68 120 2,4 

13 100 4 ,0 

8 120 2,8 
3 

9 140 3,0 

38 100 2,2 
4 

448 140 1,2 

558 140 1,2 
5 

408 180 1 ,O 

158 120 2 ,8 
6 

238 140 2,0 

Observamos que ocorria, ou escorregamento radial, 

ou fraturas em formato de "flor". Nesses ensaios, as car­

gas máximas foram menores que as obtidas nos ensaios 

com extremidades fixas por cimento acrílico. 

Tais fatos nos levaram a pensar que o perfeito encai­

xe do enxerto no corpo vertebral seja realmente impor­
tante, para sua maior resistência às forças de compressão. 

Os testes estatísticos mostram que quanto maior o 

raio de curvatura do arco costal, menor é sua deforma­
ção, daí o melhor desempenho dos segmentos retos ou 
com grandes raios. Por outro lado, observa-se que o seg­

mento proximal do arco costal resiste em média a uma 
carga máxima maior do que o distai, o que nos faz indicá­

-lo como o mais adequado para enxerto de sustentação. 

CONCLUSÕES 

1) O uso do encaixe do enxerto no corpo vertebral 

evita escorregamento e fratura das suas extremidades; 
2) O segmento proximal do arco costal é mais resis­

tente que o distai; 

3) Os segmentos com maior raio de curvat ura são 

menos deformáveis. 
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TABELA 3 

Valores das cargas máximas proximal e distai de cada costela 

expressa em kgf. analisadas no teste T pareado. Probabilidade 

de igualdade = O ,O 18 (não significante) 

Carga máx . Carga máx . 
Caso Costela 

proximal (kgf) distai (kgf) 

3 100 63 
4 100 37,5 
5 57,5 46,5 

18 56 ,5 56 
78 36 ,5 29,5 

2 
13El 61 ,5 95 ,5 

68 82 35 

8 98 83 ,5 
3 

9 146 64 

38 33 ,5 35 
4 

448 53 19 ,5 

558 44 10 
5 

408 41 4 ,5 

158 30 36,5 
6 

238 53 62 ,5 
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Tratamento da rizartrose do polegar 
com artroplastia de ressecção 

e interposição muscular 

HEITOR J.R. ULSON 1, LUIZ GONZAGA DADALT FILH02 
JOÃO J. SABONGI NET0 3 , LEILA MARIA ABDALLA 4 , 

RESUMO 

Os autores descrevem nova técnica e resultados preli­
minares de artroplastia de ressecção e interposição com 
musculatura tenar, associada a reforço capsuloligamen­
tar, na rizartrose do polegar. 

Analisam também as indicações e resultados da re­
construção capsuloligamentar com apenas retalhos tendi­
nosos, conforme técnicas bem estabelecidas, em instabili­
dade trapeziometacárpica (TM) inicial. Os autores con­
cluem favoravelmente ao uso dos procedimentos, desde 
que bem indicados, salientando a técnica de interposição 
muscular, que, até então, é de improvável referência lite­
rária. 

O seguimento pós-operatório médio foi de 17 meses. 

SUMMARY 

Treatment o f osteoarthritis o f the TMC thumb joint with 
resection and muscle interposition arthroplasty 

The authors present the resu/ts of a new technique 
for the surgical treatment of osteoarthritis of the TMC 
thumb joint. Although the concepts of resectionlinterpo­
sitional arthroplasty are employed in this procedure, 
unlike similar procedures, the authors recommend mus­
c/e as the soft tissue interposition. 

The indication is for TMC osteoarthritis and consists 
in a partia/ trapezium resection, synovectomy and antero­
-posterior ligament reconstruction with a transosseous 

I. Resp . Disc. de Cir. da Mão, Dep. de Ortop . e Traumatol. da Fac . 
Ciências Médicas-UNICAMP (Serv . do Prof. Gottfried Kiiberle). 

2. Méd . Resid . R3, Dep . de Ortop . e Traumatol. da Fac. Ciências Mé­
dicas - UNICAMP. 

3. Ortop. do Hosp . Santa Lucinda, PUC - São Paulo. 

4. Terap. da Mão, Hosp . Samaritano, São Paulo . 
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slip obtained from the abductor pollicis longus tendon. 
Before the new ligament is tightly sutured, the previously 
disected proximal part of the abdutor pollicis brevis mus­
cle is introduced into the new joint space and sutured to 
the ulnar capsu/e. The joint is kept pinned for 3 to 4 
weeks with a 1.0mm diameter K-wire. Rehabilitationfol­
lows after two more weeks of partia/ mobi/ization. 

For less severe cases (grades I and 11), only the 
antero-posterior ligament is performed, using either an 
APL tendon slip or the we/1-known Eaton-Littler proce­
dure which employs the flexor carpi radialis as a source 
of tendon material. 

Eighteen hands were treated in 18 patients (8 grade 
III and 10 grades I or 11) over the last 3 years, with an 
average follow-up oj 17 months. Results, so far, have 
been very encouraging. This method uses no implants or 
prostheses is relatively easy to perform on an outpatient 
basis, under regional anesthesia. 

INTRODUÇÃO 

As articulações trapeziometacárpica (TM) e escafo­
trapeziana (ET) são a base de sustentação do polegar e 
particularmente suscetíveis à doença degenerativa ou os­
teoartrose. 

Kelsey & cols. <' 41 reportaram que uma entre seis mu­
lheres de meia idade apresentam alterações degenerati­
vas na articulação trapeziometacárpica (TM) do polegar e 
que, entre os homens, esta encontra-se entre as seis arti­
culações mais comprometidas pelo mesmo processo. 

Devido a essa alta incidência e ao significativo grau 
de incapacidade funcional do polegar e, conseqüente­
mente, da mão, suscitaram-se vários estudos e diversas 
técnicas cirúrgicas para a estabilização ou reconstrução 
da articulação trapeziometacárpica (TM). Esses procedi­
mentos incluem: ligamentoplastia <8•

9
·
20

', hemiartroplas-
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Fig. I -Articulação 
trapeziometacárpica 

com uma junta 
universal 

tial 10 · 13 •281 , ressecção do trapézio com ou se m 

substituiçãol 16· 17•291 , artrodese 11 5·221 e, agora, nosso estudo 

de hemiartroplastia com interposição muscular tenar au­

tógena e ligamentoplastia com aleta tendinosa . Contudo, 

concordamos com a maioria dos autores quanto à exis­

tência de melhor indicação cirúrgica para cada caso. Não 

deve haver, portanto, um único tratamento para todo e 

qualquer estágio da rizartrose do polegar ou da instabili­

dade trapeziometacárpica. A melhor técnica dependerá 

não somente da avaliação clínico-radiográfica pré-opera­

tória, mas também dos achados intra-operatórios, mor­

mente quanto ao estado das cartilagens articulares 14
·

1111
• 

ANATOMIA DA ARTICULAÇÃO 
TRAPEZIOMET ACÁRPICA 

A articulação trapeziometacárpica é uma das mais 

importantes da mão, visto que 45 07o das funções da mão 

resultam do polegar. 

Essa articulação imita os moviment os de uma junta 

universal, reciprocamente bicôncava, contida por liga­

mentos e cápsula. Os principais ligamentos são: o oblí­

quo anterior (LOA); o ligamento intermetacárpico (UM); 
o ligamento oblíquo posterior (LOP); o ligamento dor­

sorradial (LDR); a inserção do extensor radial do carpo 

(IERC) e a inserção do abélutor longo do polegar 

(IALP) 171 (figuras I, 2 e 3). 

Como a maior solicitação do polegar é para movi­
mentos de oponência e de pinça, encontra-se na faceta 

dorsorradial do trapézio o local onde ocorre maior carga 
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,.. Fig. 2 - Face palmar 

1...--------------_.J direita 

Fig. 3 - Face dorsal 
L-------------.J...._-1 direita 

sobre esta articulação 15•
71

• Ao se fazer a pinça, o primeiro 

metacárpico prona de 20 ° a 30° sobre o trapézio, deixan­

do a articulação em posição de relativa incongruência, 

contida pelos ligamentos, recebendo forças de compres­

são de até 120kg. Esta força é transferida para a faceta 

dorsorradial do trapézio, tornando-a mais vulnerável à 

osteoartrose 15•
71

• 

ETIOPATOGENIA DE RIZARTROSE DO POLEGAR 

A despeito das muitas hipóteses existentes, ainda 

não está bem definida a etiopatogenia desta entidade no­
sológica. Contudo, segundo Bora Jr. & Miller 121, pode­

mos dividi-la em dois grandes grupos: a) alterações por 
sobrecarga mecânica (stress); b) alterações por fatores 

que não a sobrecarga mecânica (tabela 1). 

Sabe-se, porém, que a rizartrose é caracterizada por 

significativa perda de proteoglicano e colágeno da cartila­

gem articular, decorrente de ação enzimática lisossômi-
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c a 12.71• Isso significa destruição da cartilagem, devido a 
reações catabolizantes e não por dimin uição do anabolis­
mo da cartilagem. 

Citam-se como exemplos etiopatogemcos de rizar­
trose do polegar relacionados com sobrecarga os estados 
paral íticos fl ác idos, a sí ndrome de Eh lers-Dan los, as con­
solidações viciosas de fra tu ras, etc. Os fatores não rela­
cionados com a sobrecarga são os processos in flamató­
rios do ti po art rit e reumatóide, artri tes infecciosas, defi­
ciência de cross-linking do colágeno, etc. 

EST ADIAMENTO RADIOLÓGICO 
DA RIZARTROSE DO POLEGA R 

São conhecidos quatro estágios de graduação do 
comprometimento da art icul ação trareziometacárpica 

TABELA 1 

Etiopatogenia da rizartrose e sua relação com sobrecarga articular 

Fatores relacionados 

com sobrecarga 

Frouxidão capsuloligamentar. 

Displasia articular. 

Microfraturas subcondrais. 

Fig. 4 - Radiografia 
em A P da articulação 

TM. Rizartrose G 11 
com subluxação 

póstero-lateral do 
metacarpiano. 

Fatores não relacionados 

com sobreca rga 

Envelhecimento. 

Processos inflamatórios. 

Fatores imunogenéticos. 

Depósitos de c ri stais na carti lagem. 

Perda de proteoglicano. 

Deficiência de cross-linking no colá ­

geno. 
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que podem ser aplicados a qualquer paciente, embora a 
cirurgia deva ser considerada nos casos clinicamente in­
tratáveis 111 · 1 ~ 1 • 

Essa classificação é feita segundo incidências radio­
gráficas em ântero-posterior (AP), perfi l (P) e oblíquas 
(OBL) da articulação trapeziometacárpica (TM ) e atri­
bui-se valor relativo preditivo quanto ao tipo de aborda­
gem cirúrgica. Isso porq ue o achado radio lógico nem 
sempre corresponde exatamente ao achado intra-operató­
rio. O cirurgião deve, portanto, dominar todas as fo rm as 
do tratamento cirúrgico para a ri zartrose do polegar, an-

Fig. 5- Radiografia 
em perfil de TM. 
Rizartrose G 11. 
Diminuição do espaço 
articular, esclerose 
subcondral e 
sub!uxação de até 
dois 1erços da base 
do metacarpiano. 
Osteófito incipiente. 

Fig. 6- Radiografia em A P da TM. Rizartrose G 111. Osleófitos gran­
des na borda ulnar do lrapézio e esclerose subcondral. 
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tes da decisão de usar uma ou outra técnica cirúrgica pe­

los simples achados radiográficos. 

Grau I- O raio-X mostra-nos contorno articular 
normal, podendo haver ligeiro alargamento do espaço ar­
ticular (derrame, sinovite) e pequena subluxação da arti­

culação trapeziometacárpica (TM), além de esclerose 

subcondral, no geral mínima. 

Grau li - O raio-X mostra-nos o espaço articular 
notoriamente estreito. Há pequenos osteófitos na borda 

ulnar da superfície articular distai do trapézio, a esclerose 
subcondral é maior e a subluxação, quando presente, não 

ultrapassa dois terços da base do metacárpico. A articula­

ção escafotrapeziana é normal. 

Grau III- No grau 111, a radiografia mostra-nos es­

paço articular notadamente diminuído, com osteófitos 
maiores do que 2mm quase sempre na borda ulnar do tra­

pézio e esclerose subcondral bastante significava. O pri­

meiro metacárpico pode estar luxado dorsorradialmente 

em mais de um terço de sua base. A articulação escafotra­
peziana tem aparência normal. 

Grau I V - Ocorre perda total do espaço articular, 

com intensa osteofitose na borda ulnar distai do trapézio, 

subluxação do primeiro metacárpico, esclerose e cistos 

subcondrais. Há, quase sempre, comprometimento da ar­

ticulação escafotrapeziana (figuras 4, 5 e 6). 

CORRELAÇÃO CLÍNICO-RADIOLÓGICA 
NA RIZARTROSE DO POLEGAR 

Os principais sintomas do paciente com rizartrose do 
polegar são: dor na face dorsorradial e votar da mão, so­

bre a projeção do ângulo formado entre o indicador e o 

polegar em abdução, e perda de força preênsil. A maioria 
dos pacientes são mulheres de meia idade que requerem 

uso constante do polegar sob tensão da musculatura te­

nar, como na "preensão de precisão" ou na "preensão 

de chave", por exemplo. 

Além destas, não menos freqüentes, são mulheres 
jovens com frouxidão capsuloligamentar e dor na articu­
lação trapeziometacárpica (TM) . 

No grau I, radiograficamente, além da dor intermi­
tente loco-regional, o paciente tem perda da força de pin­
ça policodigital e da força de preensão da mão. A rotação 
passiva do polegar com compressão longitudinal do me­
tacárpico (Swanson 's grind-!esl, ou "teste do saca-ro­

lhas") usualmente provoca dor e crepitação na articula­

ção trapeziometacárpica (TM). 
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No grau li, a maioria dos pacientes experimenta dor 

freqüente no uso normal do polegar ou mesmo em repou­

so. O grind-lest ou "teste do saca-rolhas" provoca dor e 

crepitação na articulação trapeziometacárpica (TM). A 

base do primeiro metacárpico pode estar subluxada, dor­

sal e radialmente, sendo passível de redução, com um 

pouco de tração e pressão dorsal sobre a articulação. 

No grau I 11, a maioria dos pacientes tem dor na base 

do polegar ao usá-lo, ou mesmo em repouso. O "teste do 

saca-rolhas" é positivo, há subluxação com difícil redu­
ção passiva da articulação trapeziometacárpica (TM). Al­

guns pacientes apresentam deformidades em adução do 

primeiro metacárpico, com hiperextensão secundária da 
metacarpo fal~mgiana. 

Nos casos de grau IV, a maioria dos pacientes apre­

senta pouca dor . A articulação trapeziometacárpica (TM) 

está quase rígida e estes pacientes têm grande déficit fun­

cional do polegar, por limitação da abdução, da adução e 

por perda de força. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Devemos estar atentos para os seguintes diagnósticos 

diferenciais: tenossinovite do primeiro compartimento 

(síndrome de De Quervain), tendinite do flexor radial do 
carpa e tenossinovite estenosante do flexor longo do po­
legar . 

Às vezes, fa z-se necessária a injeção de anestésico lo­
cal intra-articular para a diferenciação diagnóstica. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Nossa casuística constou de 18 mãos, em 18 pacien­

tes estudados durante o período de 1985 a 1988, na Disci­

plina de Cirurgia da Mão do Serviço de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade Estadual de Campinas-UNI­
CAMP. Os pacientes foram operados no Hospital Sama­

ritano, São Paulo, Brasil, pelos autores do presente tra­
balho. 

Foram tratados quatro pacientes do sexo masculino 

e 14 do sexo feminino . A faixa etária variou entre 15 e 64 
anos (idade média: 47,6 anos). 

Em oito pacientes com ri zartrose, grau 111, foram 

reali zadas hemiartroplastias de ressecção, com interposi­
ção muscular da origem do abdutor curto do polegar 
(ACP) e reforço capsuloligamentar com aleta tendinosa 

do abdutor longo do polegar (ALP) ou do flexor radial 
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do carpa (FCR). Nos demais pacientes- grau I ou grau 
11 - foi realizado somente o reforço capsuloligamentar 
com aleta tendinosa do abdutor longo do polegar (ALP) 
ou do tlexor radial do carpa (FCR), sempre através de 
dois orifícios transósseos, na base do metacárpico e no 
trapézio, conforme descrito a seguir. 

Proposição cirúrgica I - Realizamos nos casos clíni­
ca e radiograficamente classificados como G lll, artro­
plastia de ressecção com interposição muscular do abdu­
tor curto do polegar (ACP) e reforço capsuloligamentar 
com aleta tendinosa do abdutor longo do polegar (ALP). 

Desinserimos o abdutor curto na sua origem tenar, 
através de uma única incisão em ziguezague na face ânte­
ro-radial da articulação trapeziometacárpica (TM) de 
aproximadamente Sem de extensão. Dissecamos o tecido 
celular subcutâneo e, considerando cuidadosamente os 
ramos sensitivos radiais, prosseguimos até a cápsula arti­
cular trapeziometacárpica (TM), que abrimos em "T" ou 
"H", com base transversal junto ao trapézio, para poste­
rior reforço capsular imbricado , do tipo jaquetão. 

A superfície articular é totalmente exposta e inter­
pretada. Seguimos com a ressecção do 1/3 distai da face 
articular do trapézio, paralelamente à sua superfície arti­
cular. Em seguida à sinovectomia, é feita uma perfuração 
de 3mm de diâmetro na base do primeiro metacárpico, no 
plano sagital (sentido dorsovolar) , aproximadamente 3 a 
4mm acima de sua superfície articular. Transfixamos 
também o trapézio no mesmo plano, paralelamente ao 
orifício do metacárpico, a 3 ou 4mm de sua superfície. 
Concluímos com a desinserção do abdutor curto do pole­
gar na sua origem tenar, que será interposta entre o trapé­
zio restante e o metacárpico, fixando-a na cápsula ulnar 
da trapeziometacárpica (figura 7). 

Obtém-se agora uma aleta tendinosa com cerca de 
Sem do abdutor longo do polegar (ALP), opcionalmente 
do tlexor radial do carpa (FCR), seccionando-a proxi­
malmente. A espessura desta aleta é de metade ou de um 
terço do diâmetro total. O abdutor longo do polegar 
(ALP) é constituído, com freqüência, de dois ou mais 
tendões que poderão ser usados indistintamente, deixan­
do-o porém distalmente inserido . Em seguida, passamo­
-la pelo orifício feito no metacarpiano, trazendo-a de vol­
ta pelo orifício feito no trapézio, reinserindo-a pratica­
mente junto à inserção do próprio abdutor longo do pole­
gar (ALP), no mesmo metacàrpico . Dessa forma, recons­
truímos os ligamentos oblíquos anterior e posterior, con­
ferindo boa estabilidade ântero-posterior, rotacional e de 
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Fig. 7 
Hemiartrop/astia de 
ressecção e 
interposição 
muscular, com 
reconstrução 
ligamentar 
ântero-posterior. 
As setas indicam o 
sentido da passagem 
da afeta tendinosa 
do A LP. A parte 
proximal dissecada 
do músculo abdutor 
curto (ACP) será 
interposta após 

L----------------l ressecção do trapézio. 

lateralidade. Fechamos a cápsula em jaquetão, procuran­
do tensioná-la de tal forma a ajudar ainda mais a estabili­
zação articular. Aproximamos o subcutâneo e suturamos 
a pele (figura 7). 

Transfixamos, em seguida, a articulação trapezio­
metacárpica (TM) desde a pele, com fio de Kirschner de 
I ,Omm, deixando-o por três a quatro semanas. Em todas 
as suturas são utilizados fios inabsorvíveis de n? 5/0. 

Segue-se a imobilização em tala gessada curta, poli­
coantebraquial, a ser mantida por cinco semanas, findas 
as quais, inicia-se a reabilitação funcional, se possível 
com a assistência de terapêutica da mão. 

Proposição cirúrgica 11 - A proposição cirúrgica 11 
consiste em estabilização capsuloligamentar trapeziome­
tacárpica. Realizamos, nos casos clínica e radiografica­
mente classificados como grau I e grau Il, somente ore­
forço capsuloligamentar com aleta tendinosa do abdutor 
longo do polegar (ALP) ou do flexor radial do carpa 
(FCR), conforme descrito anteriormente. Para estes dois 
graus, G I e GIl, não fazemos ressecção articular da base 
do trapézio, nem interposição muscular (figuras 8a, 8b, 9 
e 10), embora haja sempre a perfuração óssea pela qual 
será conduzido o neoligamento . A tração do mesmo, a 
partir do orifício dorsal do trapézio, irá transferir maior 
tensão no sentido palmar e proximal ao metacárpico, evi­
tando-se sua migração dorsal e proximal. 

Também nesta estabilização trapeziometacárpica, a 
cápsula restante é suturada ao neoligamento, prosseguin-
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Fig. 8a - Radiografia de mulher de 64 anos: rizanrose G 11. Pré-opera­
tório com sub/uxação e osteofitose incipiente. 

b I 

Fig. 9 - Radiografia em A P co111 w11 a110 de pós-operatório. Abduçâo 
da TM 1110strando os orijicios transósseos para a reconstruçâo ligalllen­
tar. 

do-se a fixação tr ansarticular com fio de Kir s<.: hner, a ser 
mantido por três a quatro semanas. 

A distribuição dos pacientes quanto à classificação 
clínico-radiogràfica foi de 28% no grau I (cinco pacien­
tes), 28% no grau 11 e 44% no gra u 111 (oito pacientes). 
Nenhum caso foi observado no grau I V. 

Todos os pacientes apresentaram, <.:amo queixa prin­
cipal, dor apenas na face volar ou nas faces volar e dorsal 
da mão sobre a projeção da artic ul ação trapeziometacàr­
pi<.:a. 

A duração média da queixa foi de um ano, à exceção 
de doi s pacientes com hi stória de dor aguda pós-traumà­
tica. 
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Fig. 8b - Radiografia em petfil do mes111o caso. Pré-operatório: re­
construção capsuloligalllentar. 

Fig. 10 - Radiografia 
pós-operatória. 
Perfií e111 aduçào da 
TM, mostrando a 
contensão e 
congruência anicular 
dadas pela 
liga111entoplastia co111 
afeta do ALP através 
de orifícios 
paralelos. 

Seis pacientes (33 °7o) apresen.ta vam comprometi men­
ta bilat eral, em diferent es estàgios evolutivos. Nestes ca­
sos, o lado com maior repercussão clínica foi tratado pr i­
mei ro. 

Em oito pacientes (44 07o ), havia compromet imento 
da mão dom in ante . 

Todos os pa<.:ientes apresentavam de moderado a al­
to grau de in<.:apacitân<.:ia do polegar, afetado pela os­
teoanrosc ou pela instabilidade capsulo ligamentar, va­
riando de 50% a 80%, segundo a avaliação subjetiva. 
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Na goniometria pré-operatória, todos apresentavam 
limitação importante do arco de movimento do polegar 
comprometido. 

O principal movimento doloroso era o de pinça poli­
codigital, quer polpa a polpa, quer de preensão, tipo 
"chave". 

Seis pacientes (42%) apresentavam antecedentes 
mórbidos pessoais correlacionados com a rizartrose do 
polegar: um caso (6%) de hiperuricemia; cinco casos 
(280Jo) de hipermobilidade capsuloligamentar, um caso 
(6%) de tenossinovite, um caso (6%) de febre reumática e 
nove casos (50%) com osteoartrose em outras articula­
ções do esqueleto. 

Antes da cirurgia, todos os pacientes foram submeti­
dos a algum tipo de tratamento conservador, com varia-

TABELA 2 

Critérios de avaliação funcional por pontos perdidos 

Pontos : bom= 0-2; regular= 3 -5; mau= 6 ou + 

Pontos 
Aumentada 4 

Dor Inalterada 3 
grind-test Diminuída 2 

Abolida o 

Estabilidade 
Melhor o 

articular 
Inalterada 1 
Pior 2 

Mobilidade 
Maior o 
Inalterada 1 

articular 
Diminuída 2 

Aumentada o 
Força Inalterada 1 

Diminuída 2 

Impressão Melhora de 70 % ou - 1 

subjetiva Melhora de 80% ou + o 

TABELA 3 

Resultados funcionais em 18 pacientes segundo grau de rizartrose 

~ta do 
Bom Regular Mau Total 

G 

4 1 o 5 
11 3 2 o 5 

111 6 2 o 8 
IV o o Q o 

Total 13 5 o 18 
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dos períodos de imobilização ou de fisioterapia, quer em 
nosso serviço, quer em outro . 

A anestesia geral foi administrada apenas nos casos 
de indicação específica, sendo o bloqueio regional utiliza­
do com maior freqüência. 

A duração média da imobilização pós-operatória foi 
de cinco semanas e os pacientes retornaram às suas ativi­
dades normais, em média, a seis semanas da cirurgia. 

A maioria dos pacientes submeteu-se à reabilitação 
funcional por período de quatro semanas, sendo que al­
guns dispensaram-na por ausência de dor pós-operatória. 

Não houve nenhum caso de infecção pós-operatória. 
Notou-se subluxação parcial dorsal da base do metacár­
pico em um caso, em que a reconstrução ligamentar foi 
realizada no plano frontal e não no ântero-posterior. 

O seguimento pós-operatório médio foi de seis meses 
(3-12) para o grau I, de 3 I meses (3-60) para o grau I I e de 
I5 meses (2-37) para o grau III. 

Para a avaliação dos resultados, pareceu-nos útil um 
sistema de "pontos perdidos" ou de deméritos, conforme 
a tabela 2. 

Os pacientes foram avaliados por um terceiro obser­
vador, segundo a dor, a estabilidade articular por movi­
mentação passiva, a mobilidade articular ativa e a força 
por dinamometria (pinch gauge). A impressão subjetiva 
também foi considerada, conforme a mesma tabela. 

Segundo opinião subjetiva, todos os pacientes ope­
rados ficaram satisfeitos com a melhora da dor e da fun­
ção do polegar em no mínimo 90%. 

RESULTADOS 

Os resultados funcionais para os 18 pacientes ( 18 
mãos) estão expressos na tabela 3, onde se distribuem 
também por grau de gravidade. 

Assim , observamos um total de 13 resultados bons e 
cinco regu lares, não sendo notado nenhum caso mau . 

Os bons resultados obtidos ( 13 / 18), tanto para os ca­
sos menos graves (I e 11) , como para os mai s graves (I li), 

animam-nos a continuar as indicações e terapêuticas res­
pectivas. 

Na figura lia , é mostrada a radiografia em AP após 
um ano da ressecção artroplástica com interposição mus­
cu lar. Rizartrose grau 111 . 

Em li b, pode-se observar a boa manutenção does­
paço artroplástico em perfil. 
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Fig. /la- À direita, radiografia em A P, rizartrose C I/I comparado ao 
lado esquerdo, um ano após a hemiartroplastia de interposição muscu­
lar tenar. Bom espaço artroplástico e redução mantida na TM. 

Fig. I/ b -À direita, radiografia em perfil, C 111, à esquerda, com um 
ano de pós-operatório 

DISCUSSÃO 

A rizartrose do polegar é uma entidade nosológica 
altamente incapacitante e preocupante, pois compromete 
indivíduos ainda em idade laboral. 

O tratamento conservador por períodos de imobili­
zação, fisioterapia ou mesmo por infiltrações intra-arti­
culares não traz o resultado esperado, uma vez que a dor 

e a incapacidade permanecem 1271 . 

Para indivíduos com osteoartrose avançada (graus 
111 e IV) e que requeiram preservação de mobilidade, es­
tabilidade contra certa força, acreditamos ser bastante 
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eficaz o tratamento cirúrgico usando-se hemiartroplastia 

de ressecção / interposição muscular tenar, associada a re­

forço ligamentar (aleta do abdutor longo ou do flexor ra­

dial do carpa). Este tipo de reconstrução nos tem mostra­

do resultados muito animadores e constitui, a nosso ver, 

uma solução fisiológica , uma vez que não somente um 

novo espaço articular é criado e mantido estável, mas 

também a força do polegar é duplamente preservada: pe­

la ausência de dor e por massa muscular tenar isotônica. 
Esse detalhe é importante, por refletir na força de preen­
são pela ação do músculo abdutor interposto e, portanto, 
retensionado, que ao se contrair tende a fixar a base do 

metacárpico ao longo de seu eixo longit udinal. Embora 

ocorra pequeno encurtamento do polegar, em virtude da 

ressecção parcial do trapézio, a migração proximal da 

orige·m do abdutor curto interposto tenderá, como vi­

mos, a manter '·'flutuando" o metacárpico envolvido 
proximal e distalmente por músculos funcionantes . 

Outras técnicas empregam a interposição de partes 
moles na reconstrução t rapeziometacárpica 1 1•10•13 •

16
·18•28

·29), 

quase todas indicando resultados duradouros, porém não 
encontramos menção, na literatura disponível, de usar-se 

músculo para a interposição na trapeziometacárpica . 

Não se observou deformidade em hiperextensão da meta­
carpofalangiana tipo swan-neck, comum em outras técni­

cas de reconstrução da articulação trapeziometacárpi­

ca 116•261 • Como procedimentos reconstrutivos usados na 
ri zartrose do polegar, citam-se, ainda, os que empregam 
implantes 16•20·231, fora, portanto, do escopo deste trabalho . 

A ligamentoplastia é uma forma eficiente de estabili­

zação da TM, quer utili zando-se a técnica de Eaton­

-Littler, quer a que usa a aleta do abdutor longo, como 
na proposição cirúrgica I I. 

Os pacientes submetidos a este tipo de reconstrução 

(graus I e 11) foram a liviados das dores·, tendo sido pre­
servado o movimento eficaz da pinça polpa-polpa e pon­

ta-ponta, além da capacidade de, com a mão espalmada, 
suportar carga divergente. 

Embora nosso seguimento médio não seja longo, há 
evidências 1111 de ser a estabilização articular fator decisivo 
na manutenção da sua fisiologia, ou seja, na prevenção 
da osteoartrose. 

Os procedimentos propostos neste trabalho prelimi­
nar são tecnicamente simples, não util izando implantes 

ou próteses 1231, mas sim estruturas anatômicas autógenas, 
sem incorrer em dano funcional das mesmas . As recons­

truções, portanto, são feitas de forma biológica e não im-

Rev. Bras. Ortop. - V oi. 24, N? 4- Abril, 1989 



TRATAMENTO DA RIZARTROSE DO POLEGAR COM ARTROPLASTIA DE RESSECÇÃO E INTERPOSIÇÃO MUSCULAR 

pedem a realização futura de outros procedimentos de sal­
vação. Além disso, podem ser realizadas sob anestesia re­
gional, com evidentes benefícios para o paciente que se 
somam aos de um curto período de recuperação com bai­
xa morbidade. O tratamento por esta metodologia é de 
grande conveniência social, pelos mesmos motivos acima 
descritos, pelo seu baixo custo e pela reintegração do in­
divíduo nas suas atividades sociais e laborativas em me­
nos de dois meses. 

CONCLUSÃO 

A técnica de hemiartroplastia de ressecção e interpo­
sição muscular autógena com reforço capsuloligamentar 
de aleta tendinosa pode ser um bom procedimento para o 
tratamento de casos avançados de rizartrose do polegar, 

pois oferece bons resultados a curto prazo e a baixo 
custo. 

Nos casos menos avançados ou nas instabilidades hi­
permóveis, o reforço capsuloligamentar com aleta tendi­
nosa é da mesma forma útil, uma vez que resolve o pro­
blema da dor, mantém a mobilidade e preserva ou restitui 
a força de preensão policodigital, de novo a curto prazo e 
a baixo custo. 
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Prótese total do quadril como método 
de escolha no tratamento das coxartroses 

e das fraturas mediais do colo do 
fêmur, graus 111 e IV de Garden * 

HUMBERTO PAULO C. DE ALBUOUEROUE 1, PAULO CEzAR V .C. DE ALBUOUEROUE 2 

RESUMO 

Os autores fizeram revisão de 211 pacientes submeti­
dos a prótese total do quadril, no período de janeiro de 
1974 a novembro de 1987, com acompanhamento de am­
bulatório de 126 pacientes, com seguimento máximo de 
12 anos e mínimo de oito meses. Foram utilizadas prótese 
de Charnley em 23 pacientes, próteses de Muller em 129, 
próteses não cimentadas de Roy Camille em 38 e próteses 
não cimentadas de Harris Galante em 21. Foram realiza­
das 28 próteses bilaterais. 

Os resultados, de acordo com a tabela de avaliação 
de Merle D' Aubigné e Postei, foram: ótimos em 3907o, 
muito bons em 43 07o, bons em 2907o, regulares em 1207o e 
maus em 307o. A análise dos ~esultados demonstrou que a 
prótese total do quadril é procedimento eficaz, seguro, 

sem grandes dificuldades técnicas, desde que conduzida 
por equipe harmônica e experiente. 

A prótese total do quadril foi o método de escolha, 
utilizado em nosso serviço para tratamento das coxartro­
ses e das fraturas mediais do colo do fêmur, graus IH e IV 
de Garden. A indicação da prótese ficou na dependência 
da etiopatogenia da afecção, da análise meticulosa de fa­
tores considerados como fundamentais, tais como idade, 
condições somatopsíquicas, grau de atividade física diá­
ria e também dos desejos e aspirações dos pacientes. 

Trab . de revisão rea li z. nos Hosp. Gera l de Camarag ibe e Getúlio 

Vargas. 

1. Chefe do Serv. de O rto p. e Tra umatol. do Hosp. Geral de Camara­

gibe ; Prof. Assist. Ortop . Traumato l. da Fac . Ciências Médicas de 

P E. , 956/78; Ass ist. Serv. Ortop . Tra umat o l. Hosp . Get úl io Var­

gas (IN AMPS). 

2. Assist. do Serv. de O rto p. e Tra um ato l. do Hosp. Gera l de Cama­

rag ibe; R/ 2 de O rt o p. Tra um ato l. do Hosp. Getúlio Va rgas 

(INAMPS). 
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SUMMARY 

Total hip rep/acement as the method of choice in the 
treatment o f coxoarthroses ando f media/ fractures o f the 
jemoral neck, Garden 111 and IV 

The authors make a restropective study of 211 pa­

tients with total hip replacement, jrorn January 1974 to 
November 1987, with jollow-up ranging eight months to 

twelve years in 126 oj the patients. Charnley total hip 
arthroplasty was perjormed in a series oj 23 patients, to­
tal Muller arthroplasty in 129 patients, cementless total 
hip arthroplasty oj Roy Camille in 38, and cernentless to­
tal arthroplasty oj Harris Galante in 21 . 28 patients were 

submitted to bilateral arthroplasties, with excellent clini­
cai results in 39%, very good in 43%, good in 29%, Jair 

in 12%, and bad in 3% (Merle D'Aubigné table). The 

results showed that the total hip replacernent is a single 

surgery free oj great dijjiculties when perjormed by a 
harrnonic and experienced team. Total hip replacement is 
the method oj choice in our Service in the treatment oj 
osteoarthritis and jemoral neck fractures Garden 1// and 
IV. Jndication oj hip replacement was dependent on 
ethiology, a carejul analisys oj basic elements, such as 
age, general health, daily activities, and patient wi/1 and 

aspirations. 

MATERIAL E MÉTODO 

O estudo compreende o período de janeiro de 1974 a 
novembro de 1987, quando foram realizadas 211 próteses 
totais do quadril. A indicação para a prótese está contida 
na tabela I . 

A idade dos pacientes variou de 22 a 76 anos, com 
média nos 211 casos de 56,4. Nos pacientes com coxartro-
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TABELA 1 

Etiopatogênia dos quadris submetidos a prótese total 
de jann4 a maio/87 

Artrite reumatóide 1 4 

Coxartrose primária 26 
Espondilite anquilosante 1 2 
Protrusão acetabula r 8 
Doença de Perthes 6 
Doença de Still 2 
Coxa v alga 

Fraturas subcapitais Garden 111 e IV 112 
Pseudartrose do colo do fêmur 21 

Fracassos de osteotomias 9 
Total 211 

Faixa etária 

De 18 a 26 anos 
De 27 a 40 anos 

De41 a 50 anos 
De 51 a 60 anos 

De 61 a 70 anos 
Acima de 70 anos 
Total 

TABELA 2 

9 
21 

17 
53 
98 
13 

211 

ses, a idade média foi de 32,4 anos. A faixa etária está 
contida na tabela 2. 

Todas as cirurgias foram realizadas em sala de ope­
ração convencional, especificamente destinada a cirur­
gias ortopédicas de grande porte. A duração média da ci­
rurgia foi de duas horas. Em todas as cirurgias utilizamos 
a anestesia raquidiana. Todos os pacientes receberam 
transfusão de sangue durante a cirurgia, com média de 
1.500ml de sangue total. Empregamos de rotina, como 
medida profilática, antibiótico no pré, trans e no pós­
-operatório. O antibiótico utilizado foi a gentamicina: 
80mg duas horas antes da cirurgia, 80mg no início do ato 
cirúrgico e 80mg de 12/ 12 horas, durante 48 horas. 

Todos os pacientes foram submetidos a cuidados es­
peciais no pré e no pós-operatório: 24h antes da cirurgia, 
banho cuidadoso, seguido de desinfecção de toda a re­
gião do quadril, infra-umbilical, pubiana, da coxa, perna 
e pé, com álcool iodado a I OJo, repetindo-se a aplicação 
de 6/ 6h; tricotomia da região, 30 minutos antes do ato ci­
rúrgico. No pós-operatório o paciente permanecia em en­
fermaria especial, separado de pacientes com qualquer ti­
po de patologia infecciosa, com almofada de abdução, 
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durante oito dias. A drenagem fechada a vácuo foi utili­
zada de rotina, durante 48h. 

Como medida profilática para acidentes trombem­
bólicos, utilizou-se ácido salicílico, na dosagem de 500mg 
diários, em tomada única, iniciando-se seu emprego 24 h 
antes do ato cirúrgico e prolongando-se por dez dias. No 
pós-operatório, após 24h, os pacientes eram encorajados 
a iniciar as contrações isométricas dos músculos extenso­
res e abdutores do quadril, a exercícios respiratórios e a 
movimentos ativos de pequena amplitude do quadril e do 
joelho. 

No 2? dia do pós-operatório, passavam cerca de 
duas horas sentados em cadeira de roda. Iniciavam deam­
bulação com muletas, sem carga, a partir do 10? dia. 

Comentários sobre táticas cirúrgicas 

Via de acesso -Utilizamos em todos os casos a inci­
são ântero-lateral, em forma de C, descrita por Harris em 
1967, começando a 4cm por trás da ElAS, seguindo ao 
longo do bordo posterior do grande trocanter e curvan­
do-se para diante, na direção do fêmur. Nunca realiza­
mos a osteotomia do grande trocanter, nem mesmo nos 
casos de revisão de próteses. 

Tenotomias - Realizamos nos músculos rotadores 
curtos e adutores, quando havia grandes contraturas. 
Imobilização: utilizamos sempre a almofada de abdução 
durante oito dias. Os movimentos forçados de adução, 
rotação externa e flexão somente foram autorizados a 
partir da 12~ semana m. 

Planejamento cirúrgico 

Realizamos rotineiramente um bom planejamento 
cirúrgico, com avaliação prévia, por superposição de 
transparência nas radiografias de controle, das dimen­
sões do colo, do acetábulo, do nível ideal da osteotomia. 
A tensão dos músculos poderá dessa maneira ser dimen­
sionada com maior precisão, combinando-se também 
com a utilização de colos de tamanhos diversos. 

RESULTADOS 

Dos pacientes operados no período, 83 eram do sexo 
masculino e 128 do feminino . As próteses não cimentadas 
foram utilizadas em pacientes jovens, portadores de co­
xartroses graves. Alguns pacientes foram submetidos an­
teriormente a outras operações. 

Complicações precoces nos pacientes operados: ver 
tabela 3. 
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Complicações tardias nos pacientes acompanhados: 

ver tabela 4. 

Dos pacientes operados, 12 faleceram no pós-opera­

tório, sendo oito de embolia pulmonar !5', dois de sepse e 

um de A VC (5,6807o). 

Das complicações, tanto precoces como tardias, a 
que mais no preocupa é a infecção, pois sabemos que ela 
é a responsável pelo total insucesso da cirurgia, na maio-

TABELA 3 

Complicações precoces - 211 pacientes 

Tipo de complicação N? % 

Embolia pulmonar 17 8,05 

Vascular Tromboflebite 30 14,21 

Ac . vascular o .4 7 

Infecção 6 2,84 

lns. respiratória o .4 7 
Pulmonar 

ileo paralítico 2 0 ,94 

Gastrite 12 5 ,68 
Abdominal 

Infecção 8 3,79 

Geniturinária Retenção urinária 11 5,21 

Incontinência 3 1 .42 

Hematoma 2 0,94 

Infecção profunda 4 1 ,89 

Deiscência parcial 1 o .47 
Local 

Infecção superficial 3 1 .42 

TABELA 4 
Complicações tardias em 126 casos - 2 anos 

Tipo de complicação 

Luxação 
Infecção profunda 

Calcificação 

Afrouxamento do 

comp. femoral 

Tipo 

Afrouxamento do 
comp. femoral 

Afrouxamento do 

comp. acetabular 

Calcificação 

130 

N? de casos 

3 
4 

1 

Segmento até 1 2 anos 

N? de casos 

6 

4 

2 

Idade/ 

Média 

60,3 

59 ,2 

61 .4 

58 ,3 

60.4 

% 

2,38 

3,17 

0,79 

0,79 

% 

4,76 

3,17 

1,58 

Fig. 1 - Incisão 
Harris. 

Fig. l - F. V.S., 55 
anos. Artrite 
reumatóide. Pré-op. 
l) Pós-op. imediato. 
Prótese de Roy 
Camille. Luxação da 
prótese. 

ria absoluta dos casos . Devemos, pois, tomar todas as 
medidas possíveis para controle da infecção hospitalar. 

As luxações observadas ocorreram no pós-operató­
rio recente, logo após a alta do paciente, no período de 15 
a 35 dias, ambas por descaso do paciente, por não ter 
obedecido às instruções de não fazer movimentos força­
dos de adução, rotação externa e flexão do quadril antes 
da 12~ semana. 
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Fig. 3- Controle da 
redução após 30 dias. 

Paciente deambulando 
e sem queixas. 

Fig. 4- F.L.S., 41 
anos. Coxartrose. 
Pós-op. imediato. 

Prótese não 
cimentada Harris 

Galante. 

Sabemos que existem três causas principais respon­
sáveis pelas luxações da prótese: diminuição do mecanis­
mo abdutor, encurtamento do membro e má orientação 

dos componentes. Em nossos casos não identificamos es­

sas alterações. 

DISCUSSÃO 

Embora a cada dia surjam novos desenhos e novos 
materiais de implante, mais resistentes e melhor tolerados 
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Fig. 5- J.G.M., 71 
anos. Prótese de 
Muller. Sinais 
radiológicos de 
afrouxamento do 
componeilte femoral. 

Fig. 6 - J.S.N., 36 
anos. Espondilite 
rizomélica . Ancilose 
total das 
coxofemorais. 
Associação de 
próteses de Roy 
Camille e de Harris 
Galante. Paciente em 
excelentes condições. 

pelos tecidos, com características biomecânicas próximas 

do quadril normal, ainda estamos muito distan tes de con ­

seguirmos a prótese ideal. Apesar do grande desenvolvi­

mento das próteses cimentadas, com vida útil cada vez 

maior, entramos numa nova era, de horizontes mais pro­

missores, com as próteses não cimentadas. 
O cimento acrílico continua sendo ainda o elemento 

estranho que mais reações adversas provoca nos teci­
dos 113·2x1. Os fatos demonstram que a causa básica maior, 

responsável pela deterioração das próteses, provém in-
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discutivelmente do cimento acrílico, quer por sua frag ­
mentação pelo stress, quer pela ação de necrose que pro­

voca no tecido ósseo, quer por deficiência na técnica de 
cimentação. 

A prótese total do quadril é procedimento universal­
mente aceito, sem contestações, no tratamento de pacien­
tes idosos com processos artríticos avançados do quadril; 
as revisões demonstram percentual elevado de bons resul­
tados, em torno de 75 a 900Jo, após oito ou dez anos de se­
guimento. Com pacientes jovens, muito ativos, os resul­
tados são desalentadores. Após cinco anos, o percentual 
de complicações, com afrouxamento e deslocamento dos 
componentes, é superior a 50%0.4.271 . O afrouxamento do 
componente acetabular é duas vezes maior do que o fe­
moral, de acordo com as observações de Hugh. 

Revisão feita por Charnley em 112 próteses, com se­
guimento entre 12 e 15 anos, em pacientes idosos e pouco 

ativos, 59% apresentavam demarcação visível radiologi­
camente na junção osso-cimento e 11% de franca migra­
ção de componentes 12•81 • A grande atividade física dos jo­
vens é, sem dúvida alguma, o fator mais importante no 
afrouxamento e migração dos componentes. 

Diante desse quadro, sentimo-nos pouco encoraja­
dos para indicarmos próteses totais cimentadas em pa­
cientes muito jovens e ativos . 

A vida útil de uma prótese total cimentada depende 
de uma série de fatores, tais como idade e peso do pacien­
te, grau de atividade física, suporte ósseo adequado, boa 
técnica de cimentação, bom posicionamento dos compo­
nentes 14

•141 . Um critério radiológico de bom posiciona­
mento dos componentes e de boa cimentação foi descrito 
por Dor e Pellicci 1211 • 

Para o componente femoral, uma boa técnica de ci­

mentação requer espessura mínima de três milímetros de 

cimento nas porções proximal e mediai e no terço distai e 
lateral da haste. O componente femoral não deve ser co­
locado com angulação de varo, em relação ao canal me­
dular femoral. O componente acetabular não deve serre­
coberto por mais de um centímetro pelo tecido ósseo ad­
jacente. A demarcação entre a face do cimento e do osso 
não pode ultrapassar de um milímetro nas zonas I e 3 e 
sem qualquer demarcação na zona 2, no controle radioló­
gico do pós-operatório imediato. 

Um bom planejamento cirúrgico, com ava liação cui­

dadosa do paciente, visando detectar anomalias regio­
nais, deficiências mioesqueléticas, e uma técnica rigorosa 
de cimentação e de bom posicionamento dos componen-
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tes eliminarão, com certeza, grande percentual de causas 

de falhas da prótese total. 
Com o aparecimento das próteses totais não cimen­

tadas, iniciamos nova etapa. Embora ainda estejamos em 

fase experimental, os trabalhos publicados em todo o 

mundo demonstram, de maneira insofismável, que as 
próteses não cimentadas vieram para ficart 201. 

Existe grande variedade de próteses não cimentadas 
com características próprias e especiais , quanto a forma­
to, dimensões, tipo de material, com componente aceta­
bular que se fixa ao osso de maneira diversa, rosquea­
mento, com parafusos ou por impactação. 

Por esse motivo, começamos a utilizar em nosso ser­
viço, há cerca de dois anos, somente próteses não cimen­
tadas de Roy Camille e de Harris Galante, em pacientes 
jovens. Apesar de nossa experiência ser ainda muito pe­
quena, estamos entusiasmados com os bons resultados 
obtidos em pacientes portadores de coxartroses graves, 
bilaterais, que estavam totalmente inválidos. 

Na revisão dos pacientes, podemos avaliar os resul­
tados pelas tabelas 5 e 6. 

CONCLUSÃO 

Utilizamos a prótese total do quadril como método 
de escolha nas seguintes situações: a) nas coxartroses em 
sua fase mais avançada, com grandes contraturas e defor­
midades incapacitantes e compreendidas até o grau III, 

TABELA 5 

Avaliação dos resultados pela tabela de Merle D' Aubigné e Postei 

Ótimos dor-06 mobilidade-06 marcha-06 39 casos 30,95% 
Muito bons dor-06 mobilidade-05 marcha-06 43 casos 34 ,12% 
Bons dor-05 mobilidade-04 marcha-05 29 casos 23 ,01 o/o 
Regulares dor-04 mobilidade-03 marcha-04 12 casos 9 ,52% 
Maus (infecção, retirada de prótese) 3 casos 2,38% 
Total 126 casos 

TABELA 6 
Avaliação de Harris 

Classificação N? de pacientes IVIédia 

Excelente 80 93,2 
Bom 30 83.4 
Regular 13 71,1 
Mau 3 66,2 
Total 126 78.4 

Rev . Bras. Ortop.- V oi . 24, N? 4- Abril, 1989 



NAPROXENO SÓDICO SYNTEX 

.Na cirurgia ortopédica 

• É mais efetivo no alívio 
da dor pós-operatória19 

• Boa resposta terapêutica 
com retôrno mais rápido 
ao trabalho122 

• Potente ação analgésica 
e antiinflamatória43 

• Excelente tolerabilidade
4

•
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Tratamento 
econômico 

Efeito analgésico clínica mente significante 

Uma única dose de Flanax 550 foi tão efet iva em 1 hora 
como uma única dose injetável de 10 mg de sul fato de mor­
fina. Num período de 6 horas Flariax 550 foi s ignificat iva­
mente melhor do que a morfina. 104 

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

Suspensa o com 25 mg por ml de naproxeno sódico. INOICAÇÕES . Ações antiinllamatórla, analgésica e antipirética no tralamentodas afecçOes agudas: Ortopedia/Traumatologia-contusões, distensões, luxações, fraturas, Jombalgias. 
laringi tes, otites. ~inecologla · anexítes. parametntes, cervicites, salpingites. dismenorréia. Cirurgia· pré e p_ós operatório. Profilaxra e tratamento de enxaqueca. Doenças infecciosas em geral {coadju_vante 
ES · HipersensibHrdade ao naproxeno sódico ou naproxeno ao acido acetllsalicilico ou outros antilnflamatónos não hormonais, devido a possibilidade de reações de sensibilidade cruzada. PRECAUÇOES E 

· tes com Ulcera peptica ativa e na gravidez e lactação. Deve ser usado com grandecautelp em pacientes com insuficiência hepática. Nos idosos aconselha·secautela 
· · ·Se cautela quando de uso de anlfcoag"'iantes. sulfoniluréias, 

furosemida, propranolol e outros betabloqueadores. probenecid e metotrexato. EFEITOS SECUNDAR tOS· Os mais comumentes relatados: cefaléia, escon orto abdominal e/oo epgástrico, edema peri férico (leve). náu· 
sea, ''tinnll us~ \-ertigem. POSOLOGIA. comprimidos: de tOOmg. 11 mg/kgcomo dose inicial seguidos de 2,75 a 5,5[Tlg!kg a intervalos de 8 horas. Não exceder 18,5 mg/kg/dia após o primeiro dia: de 275mg · 2comprimidos I I I 
iniciais Se{IUidos de 1 comprimido a intervalos de 6 a 8 horas: de550 mg • 1 comprimido a intervalo de 12 horas. Na profila)(ia da enxaqueca. 1 comprimido da 550 mg a cada 12 horas. No l!atamento da en"aqueca a dose tSJ 5YNTE)( 
recomendada éde:825mg ao primeiro sin tomadecrise iminente. Doses adicionais de 275-550 mg podem ser tomadas durante o dia, se necessário, mas não antes da meia hora depois da dose inicial. Não deve ser e)(cedlda ~-
a dose total diária de 1375 mg. Suspensão· crianças e 1 a 3 anos, 112 medida de suspensão a cada 8 horas. De 4 a 7 anos, 1 medida de suspensão a cada a horas. De 8 <1 12 anos, 1 a 2 medidas de suspensão a cada 8 -.., 
horas. APRESENTAÇÕES · Caixas com 15 comprimidos de 100 mg e 275 mg e caixa com 10 comprimidos de 550 mg. Suspensão . frasco com 50 ml (após reconstituição), contendo cada ml25 mg de substãncia a1iva. 

---- -- · __ ;_ ,- ·- • ....... - ........... .. ... ..... ..... . "• cv ~•Tc:v nlocT,. uct.~T~ n11 6Ttt6.v t"~ nn~Fu R&=PAFSF.:NTANTE. 



ECNOlOGIA DE PONTA EM PRÓTESE ORTOPÉDICA 

A pesquiso sistemático no evolução 
dos técnicos médicos em ortopedia e o 
perieito domínio dos processos de 
usinogem de novos materiais colocam o 
Trautec em posição de 'longuordo no 
produção de prótese e implantes poro 
ortopedia. 

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

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

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. 

T~UTEC 
EQUIPAMENTOS CIRÚRGICOS 

Indústria e Comércio de 
Implantes e Instrumentos 
para Ortopedia 

Rua Guará, 1816 
Jardim Santos Dumont- CEP 14075 
Ribeirão Preto - São Paulo 
Telefone (016) 626-8050 



PRÓTESE TOTAL DO QUADRIL COMO METODO DE ESCOLHA NO TRATAMENTO DAS COXARTROSES E DAS FRATURAS MEDIAIS DO COLO DO FÊMUR 

na avaliação de Merle D' Aubigné 11 0· 111 ; b) nas pseudartro­
ses de fraturas do colo do fêmur, em pacientes com idade 
acima de 60 anos, em boas condições orgânicas e ativas; 
c) em pacientes mais jovens, quando fracassaram outros 
tipos de cirurgia; d) nas fraturas mediais do colo de fê­
mur, graus lll e IV da classificação de Garden, em pa­
cientes com idade acima de 60 anos e ativos 11 •

111
•
13

•241 • 

Nos pacientes jovens e de meia idade, utilizamos 
sempre próteses não cimentadas. 

A artrodese nos parece procedimento antifisiológico 
e só a indicamos em casos especiais, em coxartrose de ori­
gem infecciosa, em lesões unilaterais, em pacientes jovens 
e de meia idade, com articulações vizinhas em boas con­
dições. Somente indicamos osteotomia nas coxartroses, 
no início da doença, sem grandes deformidades, quando 
a flexão passiva do quadril for igual ou superior a 70 
graus. Nesses casos o alívio da dor atinge percentual de 
bons resultados em torno de 80 a 900Jo. A melhora da dor 
resulta da modificação da mecânica articular, pelo deslo­
camento media! da linha de sustentação, pela diminuição 
da tensão e pela correção da deformidade. 

A artroplastia total é o único procedimento que pode 
oferecer os três princípios básicos essenciais: alívio da 
dor, restabelecimento dos movimentos articulares e arti­
culação estável, do ponto de vista biomecânico. 

Na realidade não existe norma padrão, absoluta, que 
sirva de base para a escolha da prótese total do quadril. 
Os fatores idade, grau de evolução da doença, condições 
orgânicas do paciente, atividade física, desejos e aspira­
ções do paciente deverão ser analisados e avaliados meti­
culosamente. Cada caso é um problema à parte, com suas 
peculiaridades próprias e específicas. A idade, por si só, 
não constitui fator preponderante e decisivo . Em jovens e 
em pacientes muito idosos, a prótese total poderá ser o 
procedimento adequado. Existe o método morfológico 
de associações de vetores de Zwicky, que, para muitos, 
constitui ainda hoje o fundamento essencial para a esco­
lha do melhor procedimento cirúrgico para o quadril. 

A nosso ver, diante do grande desenvolvimento das 
técnicas de prótese total do quadril, o método é no míni­
mo duvidoso, se não inteiramente ultrapassado . Só indi­
camos a prótese parcial de Thompson em casos muito es­

peciais e limitados, como nas fraturas mediais graus 111 e 
IV de Garden, nas pseudartroses incapacitantes das fra­
turas do colo do fêmur, em pacientes muito idosos, com 
atividade física muito limitada e com estimativa de sobre­

vida muito curta 16
·
241

• 
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A prótese total do quadril ideal ainda nos parece so­
nho muito distante. Deveria ser constituída de material 
com resistência e elasticidade semelhantes ao do osso nor­
mal, inerte e bem tolerado pelos tecidos e humores, com 
componentes de dimensões idênticas às do indivíduo, 
com baixo coeficiente de fricção. Assim imaginamos e es­
peramos que um dia se torne realidade. 
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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-steroidal Anti-in flammatory Drug s. Basis for Variabi lity in Response, Birkhaeuser Verlag , Basel ,1985, pp 59.63. 

Composiçã o- Diclofenaco sódico: comprimidos laqueados en téri cos com 50 mg; suposi tórios com 50 mg; ampolas de 75 mg/3 ml; comprimidos laqueados de 
liberação gradativa com 100 mg. lnd icações . Afecções reumáticas inf lamatórias e degenerat ivas: artrite reumatóide, inc lusive nas formas juvenis, espondilite 
ancilosante; osteoartrose, espondilartrites e crises agudas da gota. Posologia- Dependendo da indicação de 75 a 150 mg/dia , ver informação complet9 para 
prescrição. Ampolas: uma ou excepc ionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia não por mais de dois dias. Contra-indicações · Ulcera 
péptica, conhecida hipersensibilidade a substância ativa, ácido acetilsalicilico, ou outros inibidores da prostag landina-sintetase. Proc tite no caso dos suposi­
tórios. Preca uções- His tóriadedoençagastri ntestinal, insuficiência hepática cardíaca ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou após gran­
des ci rurg ias. Reações adversas . Os efeitos gastrintestinais são, em geral , leves. Raramente relatados: úlce ra péptica, sangramento do trato gastrintestinal , 
discrasias sangüíneas, anormalidades nas funções hepática e renal, bem como eritema multiforme e reações de hipersensibilidade como broncospasmo ou 
reações sistêmicas anafiláticas/anafilactóides. Apresentação -Comprimidos laqueados entéricos com 50 mg: caixas com 20 comprimidos. Supositórios com 
50 mg: caixas com 05 supositórios. Comprimidos de liberação controlada com 100 mg: caixas com 10 comprim idos. Ampolas com 75mg/3ml : caixas com 05 ou 
50 ampolas. 

BIOGALÊNICA 
PRODUTOS 

CIBA-GEIGY 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS PARA PRESCRIÇÃO AO DISPOR DA CLASSE MEDICA MEDIANTE SOLICITAÇÃO. 



Notícias 

Notícias da Comissão de Ensino e Treinamento 

Os seguintes Serviços de Ortopedia e Traumatologia, cre­
denciados pela SBOT, participaram do último exame para ob­
tenção do Título de Especialista, realizado nos dias 27 e 28 de ja­
neiro de 1989, em Campinas, SP: 
Escola Paulista de Medicina 
Hospital Anchieta S/ A Ortopedia e Traumatologia 
Hospital do Servidor Público Estadual - SP 
Santa Casa de São Paulo 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de S.P. 
Hospital do Servidor Público Municipal - SP (moratória) 
Centro de Ciências Médicas e Biológicas de Sorocaba (descre­
denciado) 
Faculdade de Ciências Médicas - UNICAMP 
Hospital das Damas - Osasco 
Santa Casa de Misericórdia de Ribeirão Preto 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
Irmandade da Santa Casa de Marília (moratória) 
Instituto Santa Lydia - Ribeirão Preto 
Serviço de Ortopedia e Traumatologia S. Francisco - Ribeirão 
Preto 
Hospita l Universitário Pedro Ernesto- U.E. R.J. 
Hospita l dos Servidores do Estado - Rio de Janeiro (moratória 
levantada) 
Hospital Municipal Miguel Couto - Rio de Janeiro 
Hospital Municipal Barata Ribeiro - Rio de Janeiro (morató­
ria) 
Hospital Municipal Jesus - Rio de Janeiro (moratória) 
Clínica São Gonçalo - Rio de Janeiro 
Hospital Universitário Clementino Fraga F? - Rio de Janeiro 
Hospital Central do IASERJ 
Hospital de Traumato-Ortopedia Mário Jorge 
Hospital Universitário Antonio Pedro - Rio de Janeiro 
Depto. do Aparelho Locomotor - Faculdade de Medicina -
UFMG 
Santa Casa de Misericórdia de Belo Hori zonte (descredenciada) 
Hospita l Ortopédico - Belo Horizonte 
Hospital das Clínicas da U.F.G. 
Hospit al Getúlio Vargas - Recife (moratória) 
Santa Casa de Porto Alegre 
Hospita l Independência - Porto Alegre 
Hospital Cristo Redentor - Porto Alegre (moratória) 
Hospital das Clínicas - Curitiba 
Sociedade Portuguesa de Beneficência- Hospital Sto. Antonio 
- Santos (moratória) 
Clínica de Fraturas e Ortopedia XV - Curiti ba 
Clínica de Acidentes - Fortaleza (moratória) 
Inst ituto Dr. José Frota- Fortaleza (moratória) 
Instituto Affonso Ferreira - Campinas 
Hospit al Vera Cruz- Hospital Municipal Mário Gatti- Cam­
pinas 
Hospit a l São Camilo 
Hospit al Municipal Dr. Carmino Caricchio 
Sociedade de Beneficência Hosp ital Umberto [ 0 

Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP 
Universidade Federa l de Uberlândia (moratória levant ada) 
Hospital Escola Evangélico de Curitiba 
Santa Casa de Curit iba 
Centro de Est ud os Ortopédicos de Passo Fundo 
Hospi tal das Clínicas - Recife 
Irmandade da Santa Casa de Sorocaba 
Hospital Maternidade e Pronto Socorro Nsa . Sra. do Pari 
Hospit al São Lucas - PUC - Porto Aleg re 

X 

Foram credenciados em 1988 os seguintes novos Serviços: 
Fundação Faculdade Regional de Medicina de S. José do Rio 
Preto; Fundação Hospita l da Agro-Indústria do Açúcar e do Ál­
cool de Alagoas. 

Foram recredenciados em 1988 os seguintes serviços: Hos­
pital São Zacharias- Rio de Janeiro; Santa Casa de Misericór­
dia de Ribeirão Preto. 

AUXÍLIO DA IBM DO BRASIL 
Por cinco anos consecutivos, a IBM Brasil colabora, de ma­

neira totalmente desinteressada e gratu ita , na correção e avalia­
ção dos exa mes para a obtenção do Título de Especialista . Con­
tribui de forma notável para o aprimoramento do exame, ceden­
do as suas instalações e material especializado. 

A CET, em nome da SBOT, vem de público, mais uma vez, 
agradecer esta enorme demonstração de interesse da IBM Brasil , 
em co laborar no aperfeiçoamento da Ortopedia brasileira. 

COLABORAÇÃO DO PROF. JOEL LAMIRAL 
Esta é a sétima vez que o P rof. Joel Lamiral participa de 

maneira vital, em caráter puramente de colabo ração, sem ôn us 
para a CET, na avaliação das provas e se us resultados, quando 
da realização dos exames para obtenção do Título de Especialis­
ta. 

Ao Prof. Joel Lamiral, a CET, em nome da SBOT, vem de 
público agradecer a doação desinteressada de seu tempo e alen­
to . 

TARO 

A ava li ação dos residentes em trei namento, nos serviços 
credenciados pela SBOT (T A RO) , será pela 4? vez enviado aos 
serviços em meados de agosto. 

Serão I 00 perguntas em múltipla esco lha, remetidas aos ser­
viços, para que estes possam assim ter mais uma ava li ação do 
andamento de seus residentes . 

AOS CANDIDATOS REPROVADOS 
Os candid atos reprovados este ano e nos anos ant eriores se­

rão benvindos aos novos exames para obtenção do Título de Es­
pecialista. Eles não terão a necessidade de apresentar um novo 
trabalho cientí fico. Estes eventuais candidatos estarão também, 
totalmente desvinculados dos serviços onde treinaram, em fun­
ção do desempen ho dos serviços em si e de sua avaliação pela 
CET. 

A CET fará contato em setembro de 1989 e lhes serão en­
viadas fichas de inscrição ao próximo exame. 

RESOLUÇÃO DA SBOT 
De acordo com as Disposições Transitórias, artigo 2?, 

aprovadas em Brasília, no dia 16 de agosto de 1988, fica assegu­
rado, por um período de três anos ( 1989, 1990 e 1991 ), aos médi­
cos formados até o ano de 1982, inclusive, e que tenham exerci­
do a especia lidade de Ortopedia e Traumatologia , excl usiva­
mente, por um período de cinco anos, devidamente comprova­
dos por três membros titul ares da SBOT, o direito de prestar o 
exame para a obtenção do Título de Especia li sta. 

Entrem em contato com a secretaria da CET , endereço 
mais ad iant e, para que possamos lh es enviar ficha de inscrição e 
lhes fornecer os requisitos necessários para a prestação do exa­
me. 
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Notícias 
E~AME ORAL- UNICAMP- CENTRO DE COMUNICA- 48 5 Ricardo Brunetti 22 
ÇOES 73 83 Alexandre Alves Rodrigues 22 

Este foi o 3? ano consecutivo em que o exame oral foi reali- 99 I Paulo André Caldas Bresciani 22 

zado por circuito fechado de TV. 104 Hilario Boatto 25 

A aceitação desta medida continua calorosa e unânime en- 27 12 Luiz Fernando Benedito Bergami Antunes 26 

tre candidatos e examinadores. Contamos com a presença de 67 5 91 Fernando Cesar Silva 27 

examinadores "profissionais" e 25 "observadores", em sua 92 6 Arnaldo Amado Ferreira Neto 28 

maioria Chefes de Serviço que vieram se familiarizar co m nosso 168 54 Ary da Silva Ungaretti Neto 29 

exame . 77 6 Marcos Ferreira 30 

O sucesso do exame oral se deveu, mais uma vez, aos esfor- 98 I Alexandre Marcos !naco Cirino 31 

ços e interesse demonstrados pelo Centro de Comunicações da 7 11 Norival Catandi 32 

UNICAMP, na pessoa de se u chefe, Prof. Marcelo Costa Souza 35 61 Walmir Francisco Sampaio 33 

e sua incansável equipe técnica, que não pouparam tempo e co- 122 40 Gustavo Pinto da Matta Machado 34 

nhecimentos. 45 15 Amauri Pereira de Oliveira 35 

A CET, em nome da SBOT, apresenta os se us mai s sinceros 147 17 Luiz Otavio Sampaio Penteado 36 

agradecimentos e os torna públicos. 96 4 Walter . Yoshinori Fukushima 37 
81 6 Lafayette de Azevedo Lage 38 

CERTIFICADOS DE APROVAÇÃO 30 42 Eduardo Gil França Gomes 39 

Os cert ificados de aprovação no exame deste ano deverão 174 67 Antonió Carlos de Melo Rodrigues 40 

ser requisitados na secretar ia da SBOT, em São Paulo: Alameda 165 33 José de Lima Paulino 41 
Lorena, 1.304, sala 1.712, CEP 01424- São Paulo, SP. Tel. 68 3 Paulo Vinicius Lopes 42 
(O li) 883-0575. !O 42 Clarissa Hees Drummond 43 

Se houver necessidade premente de declaração de aprova- 103 I Gilmar José Lavorato 44 
ção no exame de 1989, entre em contato com a CET e esta lhe se- 116 33 Paulo Roberto Cortez 44 
rá enviada pelo correio. 67 3 Edson Tutomu Kajitani 46 

Endereço da CET - Prof. José Carlos Affonso Ferreira, 79 6 Walter Medeiros Filho 47 
Secretário Executivo da CET da SBOT, Av. Andrade Neves, 66 46 Julio Ceezar Domith Chein 48 
699, 6? andar- 13020- Campinas, SP. Tel. (0192) 8-1804 (Li- 159 I Edilson Takehiro Takata 48 
lian) . 97 I Antonio Altenor Bessa de Queiroz 50 

MORATÓRIAS LEVANTADAS 
105 87 Marcelo Magalhães Bastos Moutinho 51 

8 11 José Antonio Simões 52 
Pelo seu bom desempenho no exame de 1989, foram levan- IOI I Newton Moreira Miceno Filho 53 

tadas as moratórias dos seguintes serviços: Hospita l dos Servi- 91 6 Luiz Koiti Kimura 54 
dores do Estado - Rio de Janeiro; Un iversidade Federal de 18 35 Mauro Pinto de Moraes Filho 55 
Uberlândia. 172 30 Paulo Satoshi Koyama 56 

CANDIDATOS - EXAME 1989 
76 6 Jorge Mitio Suzuki 57 

100 Douglas Rocha Russo 58 
Foram inscritos para o exame de 1989, 180 cand idatos . 55 71 Luiz Henrique Barros Costa 59 
Destes, 166 participaram das provas, sendo que 121 se elas- 31 56 Milton Bernardes Pignataro 60 

si ficaram. 120 42 Mauro Gualberto Coelho 61 
19 35 Demetrio Araujo da Rocha 62 

APROVADOS 127 88 Nilton Figurelli Gomes 63 

Foram aprovados os seguintes candidatos, por ordem de 
137 63 Carlos Eduardo Saenz Pacheco 63 

classificação: 
143 31 Luiz Eduardo Guimarães Montello 65 
94 4 Fabio Ferraz do Amaral Ravaglia 66 

Cand. Serv. Nome do candidato Class. 
146 17 Ieda Valeria Carvalhal Cardoso 67 

102 I João Baptista Gomes dos Santos I 
169 54 Carlos Eduardo Valiente Ferreira 68 

!53 4 Kodi Edson Kojima 2 
176 86 Helio Miltes Antunes 69 

135 63 Augusto Ken Sakihama 3 134 75 Otavio Vita 70 

65 46 Edmunio Medeiros Teixeira 4 40 14 Ricardo Antonio lzaac 71 

50 5 José Ricardo Thomaz Roso 5 6 92 José Francisco Nunes Neto 72 

80 6 Paulo Roberto dos Reis 6 84 61 Carlos Cezar Wozniaki 73 

128 88 Jaime Vivas Barrera 7 51 5 Celia Yoko Nisiyama 74 

158 67 Gerson Muraro Laurito 8 34 92 Elias Ferreira Barbosa 75 

47 5 Celso Kawano 9 88 9 Sérgio Eduardo Girotto 76 

38 6 Yassuo Yoshida 10 22 81 Luiz Fernando Medeiros de Oliveira 77 

49 5 Edson Seiji Nakasone li 144 22 Francisco Manoel D. Brandão da Silva 78 

64 46 Grimaldo Martins Ferro 12 70 61 Xavier Soler I. Graells 79 

136 63 Benjamim Shiguetoshi Tatesuji 13 26 12 Guaracy Carvalho Filho 80 
61 61 Pedro Paulo Rankel 14 138 10 Jesus Alba Cuadrado 80 
16 42 Reginaldo Maurício Rios de Moura 15 161 17 Renato Cardoso Paiva 82 
95 4 Waldo Lino Júnior 16 9 92 Guydo Marques Horta Duarte 83 
78 6 Luiz Antonio Nascimento de Campos 17 !55 79 Manuel Ruedas Guerrero 84 

!50 33 Ricardo José da Silva Rosa 18 142 70 Dalton Montanez Galliano 85 
145 22 Dilson Honório Alves da Silva 19 72 70 João Carlos Conte 86 

62 80 Ana Tereza Martins de Alcântara 20 125 56 Paulo dos Santos Dutra 87 
39 6 José Luiz Jaqueto 21 123 56 João Carlos Schleder 88 
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Notícias 
42 92 Eliu de Freitas Cabral 89 

129 88 Alexandre Guedes Marcolla 89 
139 10 Geraldo Tadeu Pinto Ferreira 91 
173 30 Ludovico Pieri Neto 92 
44 33 Virgílio de Oliveira Pires 93 

177 18 Mario Henrique Loureiro 94 
149 77 Paulo Eduardo Nogueira Baeta Neves 95 
53 77 Fernando Pereira da Costa 96 
11 69 Flávio Leite Araf"\ha Júnior 97 

121 40 Wagner Nogueira da Silva 98 
93 4 Shuhei Takaoka 99 

133 75 Olavo Narkevitz Júnior 100 
90 9 Luiz Gonzaga Dadalt Filho 101 

131 56 Wilson Luiz Pasqualetto 102 
59 33 Ricardo Carneiro Rodrigues 103 
52 12 Karin Erdmann 104 
75 80 José Luiz Sinzker 105 

166 33 Antonio Fábio Barreiros Cruz 106 
118 33 Maria da Conceição Ribeiro de Matos 107 
89 9 Luiz Gustavo Barbosa Ulson 108 

130 88 Nilvio de Campos Severo 109 
163 86 Rinaldo Kruger Pissini 110 
54 71 Mauro Domenico Francisco Beltramo 111 

154 79 Sebastião Alexandre Isfer de Lima 111 
21 81 Alfredo Ernesto Stefani 113 
85 13 Alexandre Brino Cassaro 114 

164 86 Helio Pires Leal 115 
15 42 Antonio Sergio Sousa Passos 116 

162 17 Alexandre Masullo 117 
71 70 José Flávio Raymundo Gil 118 
41 14 Francisco Cesar Maluf Quintana 119 

115 92 Sergio Artur Manfredini Vianna 120 
90 Caio Tasso Bretas 121 

Agenda 
Maio- De 17 a 20, 6? Congresso Sul-Brasileiro de Ortope­
dia e Traumatologia, no Centro de Convenções do Hotel Ser­
rano, em Gramado, RS. Informações: Bureau de Congres­
sos, Rua Santos Neto, 247 - 90430 - Porto Alegre, RS. 
Tel. (0512) 32-2277. 

Julho- De 13 a 15, Ortra 89, no Copacabana Palace Hotel, 
no Rio de Janeiro. Informações: Tito Congressos, av. Rio 
Branco, 277- 908- 20040, Rio de Janeiro, RJ. Tel. (021) 
220-2198. 

Agosto- De 3 a 5, Congresso Mineiro de Ortopedia, no Mi­
nascentro, em Belo Horizonte, MG. 

Setembro- De 13 a 16, 111 Congresso Paulista de Ortopedia 
e Traumatologia, no Hotel Maksoud Plaza, em São Paulo, 
SP. 

Novembro - De 30 de novembro a 3 de dezembro, XII Con­
gresso Brasileiro de Cirurgia da Mão, no Copacabana Palace 
Hotel, no Rio de Janeiro. Informações: Tito Congressos. 

Dezembro - De 2 a 4, Primeiras Jornadas Latino-America­
nas de Ortopedia e Traumatologia Infantil, em conjunto com 
o IX Congresso Argentino da especialidade, em Buenos Ai­
res. Informações: Sociedade Argentina de Ortopedia e Trau­
matologia Infantil, Vicente López 1878- (1128)- Buenos 
Aires, Argentina. Tel. 801-2320/ 9812. 

Agosto de 90 - De 7 a li , XXVII Congresso Brasileiro de 
Ortopedia e Traumatologia e Pan-Americano de Trauma, no 
Hotel Nacional, no Rio de Janeiro. Informações: Tito Con­
gressos. 

XII 

Cursos de extensão 
universitária 

O Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospi­
tal das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo fará realizar, durante este ano, os seguintes cursos de 
extensão universitária, sob supervisão geral do prof. Manlio 
Mario Marco Napoli: 

Cirurgia Bucomaxilofacial - de 15 a 19 de maio; 
Patologia do Pé - de 24 a 28 de junho; 
Microcirurgia em Ortopedia e Traumatologia- De 25 a 29 

de setembro; 
Quadril no Adulto - de 20 a 24 de novembro. 
Todos os cursos, por serem de extensão universitária, exigi­

rão prova escrita de avaliação, para a expedição dos respectivos 
certificados fornecidos pela Faculdade de Medicina da USP. 

Maiores informações e inscrições pelo tel. (OI I) 853-9542, 
das 8 às 16 horas. 

LILACS: Literat ura 
Latino-Americana em 

Ciências da Saúde 

A Revista Brasileira de Ortopedia, da mesma forma que muitos ou­
tros periódicos latino-americanos, 450 aproximadamente, é analisada e 
indexada na base de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde). 

LILACS é o resultado de um esforço coletivo, coordenado pela SI­
REME, para registrar e difundir a produção intelectual do profissional 
da saúde latino-americano, qualquer que seja a forma ou o meio em que 
aparece publicada. Livros, periódicos, publicações governamentais, tra­
balhos apresentados em congressos, seminários ou conferências, teses, 
etc. , são incorporados á LILACS, respeitados os critérios de seleção es­
tabelecidos . 

A captação e processamento de toda essa literatura é responsabili­
dade de cada Centro Coordenador Nacional (CCN), que compõe a Re­
de Latino-Americana e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde. 
A BIREME, Centro Regional da OPAS, ajuda os CCN em seu trabalho 
e exerce a coordenação a nível regional. 

Quem gera a informação (autores e editores) deve participar desse 
esforço coletivo, fazendo com que os CCNs sejam depositários de todo 
documento gerado, para sua análise e possível inclusão na base de da­
dos. Sem essa colaboração, o processo de captação é dificultado e pode 
ser a causa da ausência na LILACS de grande volume de documentos. 
Alimentada pela maioria dos países da região, a LILACS possui hoje 
mais de 60 mil citações bibliográficas e resumos de documentos de auto­
res latino-americanos . Esse acervo de informação é acessível em linha e 
também está disponível no suporte eletrônico conhecido como 
CD-ROM (Compact Disc- Read Only Memory). Mais de 140 institui­
ções da rede latino-americana já contam com o equipamento de leitura 
de CD-ROM e recebem regularmente da BIREME as atualizações da 
base de dados para sua operação a nível institucional. 

Ainda este ano a base de dados LILACS será cedida ao Deutsches 
Institui jür Medicinische Dokumentation und lnformation (DIMDI), 
para acesso em linha dos países da Comunidade Econômica Européia. 
Igualmente, espera-se que a literatura da Espanha e de Portugal seja in­
corporada proximamente na LILACS. 

Da LILAGS são extraídos dois produtos impressos: IMLA (lndex 
Medicus Latino-Americano) e LILACS-SP. O primeiro, de freqüência 
trimestral, inclui citações bibliográficas e resumos de artigos publicados 
nos periódicos analisados. O segundo. de freqüência irregular, inclui ci­
tações bibliográficas e resumos de trabalhos referidos á área de saúde 
pública. 

Outras informações poderão ser obtidas na BIREME (Seleção e 
Aquisição), Rua Botucatu, 862- 04023- São Paulo, SP. 
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Assinaturas da 

Revista 
Brasileira 
de Ortopedia 

Recebem esta Revista 
automaticamente todos 
os associados da 
Sociedade Brasileira 
de Ortopedia e 
Traumatologia. 

Se não for este 
o seu caso, garanta o 
recebimento da Revista 
fazendo uma assinatura. 

Utilize uma das fichas 
de assinatura ao lado. 
Preencha-a e a remeta para 

Redprint 
Editora Ltda., 

juntamente com 
cheque nominal a 
esta Editora, na 

Rua Domingos 
de Morais, 254 -
4. 0

- cj. 401-B 
04010- São Paulo, SP 

A~~Il-,A· I ·unA 
----Revista Brasileira de Ortopedia----

Desejo-fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, . 
a partir da edição (indicar o mês). · 
Para tanto, anexo cheque no valor de 4 OTN, pagável em São Paulo, a ­
favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome __________________________________________ _ 

Especialidade -------------------------------------
Endereço ______________________________________ ___ 

CEP ___ Cidade -------------- Estado __ 
Data ____________ _ 

(assinatura) 
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ASSINATURA 
----Revista Brasileira de Ortopedia----

Desijo fazer uma assi.natura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição (indicar o mês) ., 
Para tanto_, anexo cheque no valor de 4 OTN, pagável em São Paulo, a 
favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome __________________________________________ _ 

Especialidade -------------------------------------
Endereço ______________________________________ ___ 

CEP Cidade--------- Estado __ 
Data ____________ _ 

(assinatura) 

ASSINATURA 
-----Revista Brasileira de Ortopedia-----

Desejo fazer uma assínatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da ed~ç-ão (indicarp mês)._ 
Para tanto, anexo cheque no valor de 4 OTN, pagável em São Paulo,_ a . 
favor deRedprint Editora Ltda. -

Nome __________________________________________ _ 

Especialidade -------------------------------------
Endereço ______________________________________ ___ 

CEP ___ Cidade----------- Estado __ 
Data ____________ _ 

(assinatura) 



NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
~------------------~ 

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso 
de Ortopedia, Cirurgia de Mão e especialidades afins . 

2. Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. --A última página conterá o ende­
reço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista. 
4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista 

Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias. 

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi­
cados na ordem de seu recebimento. 

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fim do 
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse de, 
no máximo, 200 palavras, em português. No final, resu­
mo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage · en matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963). 

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

lO. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica, de acordo com as 
seguintes normas : 

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes , dois pontos, título do capí­
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo) , vír­
gula, local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da im­
pressão, ponto, número do capítulo, vírgula, páginas 
inicial e final, ponto. 

Ex .: 

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

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula), dois 
pontos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi­
cos devem incluir : nome abreviado do periódico (grifa­
do), segundo o "Index Medicus", número em arábico do 

volume , dois pontos, páginas inicial e final, vírgula , ano, 
ponto . 

Ex .: 

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

11. As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer às 
normas internacionais ou, na ausência destas , às normas 
nacionais correspondentes . Sempre que possível , usar o 
nome científico das drogas. 

12. As fotografias deverão ser em papel brilhante , com clara 
indicação de sua posição, e os desenhos confeccionados 
com tinta nanquim. No verso , o título do artigo, nome 
do autor e o número de ordem indicando sua seqüência . 

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

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro­
posto pela Associação Brasileira de Normas Técnicas , na 
sua publicação "Normalização de Documentação no 
Brasil". 

20 . Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revis­
ta. 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev., março, abril, maio, junho, julho, agosto, 
setembro, outubro e nov.-dez., formando um volume. 
Tiragem .... ........ ......... . . .... . ....... . . .... 5.(X)() 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,6 OTN 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 OTN 
Exterior ...... ..... ..... . . . . . ............ US$ 55.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 
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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 formação 
de prostaglandina e do leucotrieno, 
causadores da inflamação. 

Composição: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Eto­
fenamato . Propriedades: Bayro Gel é um medica­
mento para aplicação tópica com propriedade anti in­
flamatória. A sua substãncia 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 rap idamente absorvido e bem tole­
rado pela pele. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tra­
tamento de traumatismos. tais como: • Contusões • 

Distensões • Entorses • Luxações . Bayro Gel esta 
indicado como anti in fl amatório, nas enferm idades 
agudas e crôn icas das partes moles e arti cu lações 
do sistema locomotor: • Burs ite • Ciática • Sinovite 
• Artrose • Mialgias • Art ri te • Lombalgia • Reuma­
tismo Muscular. Contra-indicações: Hipersensibili­
dade aos componentes nas feridas e queimaduras . 
Efeitos colaterais : Em casos raros , podem ocorrer 
irritações cutãneas que regridem rapidamente após 
a suspensão do medicamento. Precauções: Em ca­
so de suspeita de fratura ou lesões graves, o pacien­
te_ deve ser manipulado com cuidado e a medicação 

deve ficar sob estrita orientação médica. Bayro Gel 
não deve ser ap licado sobre mucosas, lesões cutã­
neas abertas e áreas eczernatosas. 
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