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Ampliação do espectro 
bioquímica da sinovianálise * 

GODOFREDO CHAVES SAMPAIO 1 , ENEIDA MARIA COELHO NOGUEIRA 2
, 

MARIA HORTENCIA ALVES BARBERA2 , LUiS BRANDÃO CARRERI 2
, 

JOSE ROBERTO PROVENZA 3, JOÃO FRANCISCO MARQUES NET0 4 

RESUMO 

Os autores avaliaram algumas técnicas bioquímicas 

(substância amilóide, lipídios e lactato), estabelecendo as 

limitações e aplicações práticas, objetivando melhor 

aproveitamento do líquido sinovial (LS) nos casos de dú­

vidas diagnósticas. Apresentam resultados próprios em 

relação ao lactato e salientam as dificuldades na manipu­
lação do LS, principalmente devido à falta de uniformi­

dade no processamento técnico. 

SUMMARY 

Broadening the biochemical spectrum of synovial j7uid 
analysis 

The authors evaluate some biochemical investiga­
tions (amyloid, lipid components and /actate) in the 
analysis oj synovia/ jluid sediments (SF), in arder to 
establish its /imitations and practica/ use. Their intention 
is to achieve a better use oj SF in cases of doubtful 
diagnosis and to show that SF may have a diagnostic 
significance. The authors present their own resu/ts with 
regard to lactate and point out the difficulties in SF 
manipulation, particu/arly due to the lack o.f un(formity 
in technical procedures. 
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Cat. de Campinas-SP (PUCCAMP) . 
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-Doc . da Disc . de Reumatol. da FCM-UNICAMP. 
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INTRODUÇÃO 

Nas duas últimas décadas, o estudo do líquido sino­

via! (LS) sofreu descrédito quanto a seu valor propedêuti­

co, provavelmente determinado por erros no processa­

mento técnico, por diferenças metodológicas e/ ou pela 

falta de uniformidade das classificações utilizadas para 

padronização deste. 

Recentemente Hasselbacher 1111, avaliando as varia­

ções na análise do LS por laboratórios de 42 hospitais, 

verificou que a freqüência de solicitações deste exame era 

baixa (cerca de 3,9 exames/mês), sendo menor ainda em 

três hospitais universitários (cerca de I ,5 exame/ mês). Os 

estudos técnicos demonstraram discordâncias quanto aos 

exames de rotina, incluindo a diluição do ácido acético 

para contagem celular e o uso inapropriado de contado­

res celulares automáticos. Por outro lado, testes tradicio­
nais, como da viscosidade e a determinação de proteínas 

totais, quando examinados rigorosamente, não contri­

buem para a diferenciação diagnóstica, desmotivando a 

utilização destes métodos. 
Entretanto, o surgimento de novas técnicas para 

análise do LS, embora ainda não padronizadas, vem au­

mentando o interesse em diversos investigadores, particu­

larmente na avaliação bioquímica (substância amilóide, 

lipídios e lactato), determinando melhor aproveitamento 

do LS em casos de dúvidas diagnósticas. 

O propósito deste trabalho é ávaliar esses aspectos, 

estabelecendo as possíveis -l.jmitações e aplicações práti­

cas, objetivando futura padronização desses métodos em 

nossos laboratórios. 

SUBST ÃNCIA AMILÓIDE 

Os depósitos de substância amilóide podem ser en­
contrados na membrana e/ ou no líquido sinovial, acome­

tendo com maior freqüência ombros, joelhos e mãos, as-
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sociados a nódulos, principalmente na amiloidose primá­
ria ou secundária a mieloma múltiplo 0 4>. 

O quadro clínico é semelhante ao da artrite reuma­
tóide (AR), diferentemente dos aspectos radiológicos, 
pois a artropatia amilóide (AA) raramente apresenta cis­
tos e erosões ósseas. Cerca de 700Jo dos pacientes apresen­
tam nódulos subcutâneos, enquanto que o fator reuma­
tóide é infreqüente(4.7>, não havendo relação entre estes 

dois aspectos. 

Evidentemente existem dificuldades no diagnóstico 
diferencial da AA com a AR, principalmente na amiloi­
dose primária sem outras manifestações clínicas (5>. Nestes 
casos, o exame do líquido e a biópsia sinovial podem con­
tribuir para a diferenciação (6.10,1 2> . 

Alguns autores descreveram associação da AA com 

outras doenças difusas, porém, nestes casos, especula-se 
sobre a presença de amiloidose, pois a deposição da subs­
tância amilóide (SA) localizada não indica doença sistê­
mica. Dessa maneira, Teglbjaerg & cols. (19

> referiram-se à 
associação entre AA e condrocalcinose, enquanto Fried­
man & cols. (8> à associação com psoríase. Por outro lado, 
Sorensen & Christensen (18> e Cary(3

> encontraram depósi­
tos de SA em coxofemorais de pacientes submetidos a ar­
troplastia e Mitrovic & cols. (' 5

> em necrópsias. 
Tecnicamente, a identificação da SA é simples e o 

teste apresenta grande sensibilidade (' 4>. As amostras, 
após sedimentação e centrifugação, são coradas com ver­
melho do congo. Ao estudo com microscópio de luz pola­
rizada, o amilóide apresenta-se com características amor­
fas e birrefringência verde típica (13 •15>. Estes aspectos de­
terminam o diagnóstico, sobretudo em pacientes com po­
liartrites soronegativas. 

LIPÍDIOS 

A pesquisa de lipídios no LS vem sendo estudada nos 
últimos vinte anos, principalmente em pacientes com po­
liartrite soronegativa, artrite migratória e/ ou tendinites 
recidivantes, sobretudo naqueles que não apresentam dis­
túrbios destas substâncias. Geralmente o LS apresenta-se 
com celularidade normal, sem predomínio celular e sem 
alterações bioquímicas. 

Embora os lipídios não participem da constituição 
do LS, Small & cols. (17> determinaram que os níveis totais 
de lipoproteínas correspondem a cerca de 400Jo das con­
centrações plasmáticas, sendo maiores nas doenças infla­
matórias. Observaram ainda que a distribuição das lipo­
proteínas era desigual, encontrando-se quantidades ele-
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vadas de uma fração de alta densidade (classe V. ). Por 

outro lado, Altman & cols. (I> notaram que as lipoproteí­
nas encontradas no LS de pacientes com AR e osteoartro­
se (OA) eram ricos em colesterol, apoproteína AI e apo­
proteína E. Recentemente, Wise & cols. (20>, em revisão bi­

bliográfica, concluíram que, embora não existam estudos 
sistemáticos quanto aos componentes lipídicos no LS, as 
alterações das lipoproteínas filtradas do plasma, partiC1J­
larmente as de alta densidade, explicariam a maioria des­
tes achados, enquanto que a presença destas substâncias, 
associadas a condições inflamatórias, estaria relacionada 
com o aumento da degradação do hialuronato e/ ou alte­
rações do metabolismo sinovial. 

Estas substâncias podem ser identificadas a olho nu 
ou após centrifugação, apresentando-se como sobrena­
dante. À microscopia de luz polarizada, podem-se obser­
var gotículas de gordura, até inclusões celulares, ou mes­
mo em forma de cristais achatados (cristais de colesterol). 
O processamento do material exige corantes apropriados, 
sendo utilizado o óleo vermelho O, o sudan III e IV, e o 
scarlat R (2·20>. 

LACTATO 

O aumento do lactato no LS reflete o aumento da 
utilização da glicose em condições anaeróbicas pelo teci­
do sinovial inflamado . Os estudos de Gobelet e Gerster (9> 

demonstraram que as maiores concentrações do lactato 
ocorreram no LS da artrite séptica não gonocócica 
(15,lmmol/l), quando comparados com outras patolo­

gias como artrite reumatóide soropositiva e artropatias 
microcristalinas (6,65mol/l), artrite reumatóide sorone­
gativa (4,2mmol/ l), espondiloartropatias soronegativas 
(3,5mmol/ l), artrite gonocócica (5,3mmol/l), hemartrose 
(3,6mmol/l) e osteoartrose (2,6mmol/l). Estes resultados 

sugerem que a determinação do lactato no LS tem valor 
na diferenciação diagnóstica da artrite séptica, enquanto 
que para outras patologias os resultados são discutíveis. 

Baseados nestas informações , estudamos 49 LS clas­
se I e li de Roupes & Bauer, segundo técnica fotocolori­
métrica de Whitaker-Doles, objetivando estabelecer dife­
renças entre estas, bem como entre as doenças inflamató­
rias (16>. O princípio técnico básico consistiu na determina­
ção da desidrogenase láctica em mistura de reagentes con­
tendo lactato (substrato), difosforopiridino nucleótido 

(NAD), fenazina metossulfato (FMS), alúmen férrico e 
fenatrolina o.Io>. Este método é reconhecido por diversos 

investigadores, sendo utilizado na análise indireta do lac-

Rev. Bras. Onop.- Vol. 24. N? 5- Maio. 1989 
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QUADRO 1 

Relação LS* e valor médio do lactato 

Líquido sinovial* 

Classe I 

Classe 11 

N? 

32 
17 

QUADRO 2 

Valor médio 

188,4UI 

674,0UI 

Relação patologias e valor médio do lactato 

Patologias 

Artropatias microcrista linas 
Artrite reumatóide 

N? 

11 
16 

Valor médio 

288,0UI 
576,0UI 

tato em líquidos cavitários. Os resultados demonstram 
que, embora a relação entre as classes dos LS e o valor 
médio do lactato (quadro 1) fosse significante, o mesmo 

não ocorreu com a relação patologias inflamatórias e va­

lor médio do lactato (quadro 2), não apresentando im­
portância na determinação deste método para diferencia­
ção de patologias inflamatórias. 

Portanto, parece que a utilização deste método se 
restringe a dúvidas no diagnóstico diferencial entre artrite 
séptica e artropatias inflamatórias, principalmente devi­
do à facilidade e rapidez da técnica (cerca de duas horas), 
o que não ocorre com as culturas. 

COMENTÁRIOS 

A avaliação rotineira do LS (sinovianálise) inclui 
macroscopia, citologia, bioquímica e culturas, porém 
existem grandes dificuldades inerentes às duas últimas. 
As limitações do aproveitamento das culturas no LS não 
apresentam particularidade em relação a outros mate­
riais. Por outro lado, a bioquímica pouco contribui, pois 
os testes tradicionais (proteínas, glicose, cloretos . . . ), em 
muitos casos, apresentam pequena sensibi lidade, dificul­
tando o posicionamento diagnóstico. 

Alguns testes imunológicos relacionados às doenças 
reumáticas, como fator reumatóide (látex e Waaler-Ro­
se), fatores antinucleares, célula LE e complemento séri­
co, são analisados no LS, obtendo-se melhores resultados 
na elucidação diagnóstica. 

Entretanto, as constantes descrições relacionadas à 
presença de substância amilóide e de lipídios nos LS, bem 
como a possibilidade da utilização do lactato nos pacien-

Rev. Bras. Ortop.- Vol. 24, N? 5- Maio, 1989 

tes com suspeita de artrite séptica, demonstram interesse 
na ampliação dos testes bioquímicas. 

A pesquisa da substância amilóide corresponde a um 
método simples e de alta sensibilidade; entretanto, sua 
aplicação é limitada, sendo utilizada no diagnóstico da 

artrite crônica soronegativa, sobretudo poliarticular. Por 

outro lado, os achados fortuitos da SAem pacientes sub ­
metidos a artroplastia de coxofemorais e em necrópsias 
sugerem a participação desta na fisiopatologia de qua­

dros dolorosos, mimetizando doença degenerativa. Dessa 
forma, alguns indicam a pesquisa de SA em casos de dú­
vida diagnóstica de qualquer condição articu lar crônica, 
principalmente devido à existência de artropatia amilóide 
sem amiloidose sistêmica . 

Quanto aos lipídios, embora os primeiros estudos 
realizados fossem em artrites com características clínicas 
de doença metabólica, a presença desta substância rela­

ciona-se com quadros de poliartrites soronegativas, artri­
te migratória e tendinites recidivantes., demonstrando pa­
drão de acometimento osteomusculoligamentar polimor­
fo. Contudo, as dificuldades com os estudos dos lipídios 
no LS parecem relacionadas à falta de padronização da 

pesquisa destas substâncias, pois, conquanto a identifica­
ção seja processo simples (coloração apropriada e visuali­

zação em microscópio de luz polarizáda), as limitações 
correspondem às tentativas de classificação das frações 
encontradas. Entretanto, a presença destas substâncias 
auxilia no posicionamento diagnóstico, mesmo na indefi­
nição das frações observadas. 

Devido às dificuldades encontradas com os resulta­
dos das culturas, que por diversos fatores apresentam 
baixa sensibilidade, além da demora decorrente do tempo 
necessário para o crescimento bacteriano, o diagnóstico 
da artrite séptica, muitas vezes, é realizado mediante epi­

demiologia e quadro clínico. Dessa forma, o lactato em 
altos títulos pode auxiliar nos casos de dúvidas, particu­
larmente em pacientes com monoartrite súbita, sem sus­
peita de gonococcia. As limitações desta técnica são refe­
rentes ao diagnóstico das artropatias não infecciosas, 

além de, mesmo na suspeita de artrite séptica, participar 
apenas como coadjuvante da epidemiologia e quadro clí­
nico. 

Concluindo, a tentativa de ampliação dos métodos 
bioquímicas da sinovianálise reflete a baixa sensibi lidade 
dos testes tradicionais, além do melhor aproveitamento 
do LS, tanto na elucidação diagnóstica, como na criação 
de novas perspectivas de estudos nesse sentido . 
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Análise da resistência do pericárdio bovino* 
JOÃO D.M.B. ALVARENGA ROSSI 1, TOMAZ PUGA LEIVAS 2 , FRANCISCO A.S. CAFALLI 3 , 

LUIZ ÁLVARO DE MENEZES FILH0 4
, WANDO LINO JUNIOR 5 , WALTER YOSHINORI FUKUSHIMA 5 

RESUMO 

Estudamos comparativamente as propriedades me­
cânicas de quatro grupos de pericárdios bovinos: fresco, 
congelado e dois tipos fixados em glutaraldeído e conser­
vados em formaldeído obtidos comercialmente. Verifica­
mos a possibilidade de eventual utilização como substitu­
to biológico de ligamentos e tendões. 

Há evidências de que os tratamentos químicos a que 
são submetidos os pericárdios comerciais melhoram suas 

qualidades mecânicas. 

SUMMARY 

Analysis of calf pericardium resistance 

This is a study to compare mechanical properties of 
four groups oj calj pericardium: fresh, fresh frozen, and 
two kinds of commercially available pericardia fixed in 
glutaraldehyde /eaflets and conserved in formaldehyde. 
The authors selected the group that would fit the best as 
jar as biological prosthesis for ligaments and tendons in 
surgery. The authors believe that there are evidences that 
the treatment to which commercially available pericardia 
are submitted improves their mechanica/ properties. 

INTRODUÇÃO 

Devido à necessidade de desenvolvimento de mate­

riais biológicos que possam substituir ligamentos e ten­
dões, principalmente aqueles do joelho <5•

7
•81, e sendo o pe­

ricárdio bovino largamente utilizado em cirurgia cardía­
ca (ll, com resultados animadores quanto à aceitação bio­
lógica <2•13', resolvemos efetuar estudos sobre sua resistên-

• Trab. realiz. no Lab. de Biomec. (LIM-41) do Dep. de Onop. e 
Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de São 
Paulo, em conjunto com o Serv. de Onop. e Traumatol. do Hosp. 
do Serv. Públ. Est. " Francisco Morato de Oliveira" . 

1. Prof. Adjunto do DOT-FMUSP . 

2. Eng? Chefe do LIM-41 . 

3. Diretor do SOT-HSPE "FMO". 

4. Méd. Preceptor do SOT-HSPE " FMO". 

5. Resid. do 3? ano do SOT-HSPE " FMO" . 
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cia e demais propriedades mecânicas< 12', a fim de avaliar 
as possibilidades de seu uso em ortopedia. 

MATERIAL 

O pericárdio fresco foi obtido junto a um matadou­
ro de bovinos da raça Ne/ore, com idade variando de 18 a 
36 meses, recém-abatidos. Desprezou-se o pericárdio pró­
ximo às emergências dos grandes vasos e ao tecido adipo­
so aderido< 10

' . 

Parte desse pericárdio obtido foi testado no mesmo 
dia, totalizando 20 ensaios à temperatura ambiente de 

22°C. A outra parte foi conservada à temperatura de 
-20°C e utilizada depois de quatro dias, após desconge­
lamento, em mais 20 ensaios nas mesmas condições . 

Foram também ensaiados pericárdios conservados 
em formaldeído, adquiridos de duas firmas especializa­
das. Estes pericárdios também são oriundos de bovinos 
da raça Nelore entre 18 e 36 meses de idade e transporta­
dos, após sua retirada no matadouro, em solução hiper­
tônica de cloreto de sódio a 4°C. Depois de lavado, limpo 
e preparado em solução de glutaraldeído <4•111, é preserva­
do em formaldeído a 40Jo em tubos esterilizados e selados, 
prontos para uso comercial. Neste grupo realizaram-se 
três ensaios com pericárdio BM** e sete com pericárdio 
LC***. 

MÉTODO 

O pericárdio bovino foi cortado com bisturi, a fim 
de se obter corpos de prova de f~rmato retangular de 
20mm de largura, por llümm de comprimento, no fresco 
e congelado, e com 60mm de comprimento nos conser­
vados . 

Para fixar os corpos de prova, confeccionou-se um 
estojo de madeira no qual se colocaram espaçadores, de 
modo a manter a distância útil de 80mm entre as garras, 
para os pericárdios frescos e congelados, e de 30mm para 
aqueles comercializados. Estas garras foram especial­
mente desenhadas. 

** Firma Biomédica. 
*** Firma Labcor. 
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Fig. 1 - Diagrama demonstrativo utilizado para obtenção dos dados 

Os testes de resistência mecânica foram realizados 
em máquina universal de ensaios mecânicos, dotada de 
célula de carga C.C.T. 10.000 kgf. 

Foram realizados ensaios de tração, quase estáticos, 
com carga lenta e progressiva, adotando escala 4 com 
carga máxima de 500 kgf e velocidade de subida do tra­
vessão móvel em 0,40Jo (20mm/ min), de acordo com are­
sistência prevista em ensaios preliminares. 

As provas foram acompanhadas por registrador grá­
fico marca Servogor 790 BBC, no qual a "deformação no 
eixo X" foi ajustada em 10m V / em e a "carga no eixo Y" 
em lOmV/cm. 

Na análise dos diagramas obtidos no registrador, fo­
ram levados em conta os seguintes parâmetros (fig. 1): 1) 

carga suportada pelos corpos de provas até ruptura; 2) 
deformação suportada pelos corpos de provas até ruptu­
ra. 

Dos gráficos, obtivemos para cálculo0.9l: 

I) tensão no limite de resistência dos corpos de pro­
va (tensão = carga/ área); 
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2) alongamento suportado pelos corpos de provas 
até a ruptura; 

(alongamento = 
deformação 

L inicial 
X 100 %) 

3) módulo de elasticidade ou módulo de Young; 

(E 
carga 

área 
X 

RESULTADOS 

ÁREA 

[0 mm, 

F RESCO 

L inicial 

L 

- ---------l 

CONCELA DC u: B~l 

Fig. 2 - Area média das secções dos corpos de prova dos pericárdios 
fresco, congelado e comercializados BM e L C. As barras representa/li as 
médias.±. erro padrão da média (E.P.M.). Embora haja estatisticamen­
te uma diferença significante entre os quatro grupos, nâo existe esta di­
ferença entre os pericárdios fresco e congelado e os comercializados en­
tre si. (p = 0,0047) 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 24, N? 5 - Maio, 1989 
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CARGA MÁXIMA 

25 k f 

20 

15 

lO 

FRESCO CONGEL ADO LC BM 

Fig. 3 -Médias das cargas máximas dos corpos de prova dos pericár­
dios fresco, congelado e comercializados BM e L C. As barras represen­
tam as médias 2:. erro padrão da média (E. P. M.). Hou ve u111a diferença 
eslatislicamente signijicanle que favoreceu principal111ente o pericárdio 
BM sobre os demais. 

DEFORMAÇÃO MÁXIMA 

25 ~mm=---------------------------------------~---; 

20 

15 

l O 

FRESCO CONGELADO LC BM 

Ng. 5 - Média das defomwçôes 111áxi111as dos corpos de prova dos pe­
ricárdios .fresco, congelado e coll/ercializados BM e L C. A s barras re­
presentam as médias 2:. erro padrão da 111édia (E.P.M.). Houve UI/la di­
ferença estatisticamente significante no conlportal!le!llh dos quatro gru­
pos. (p = 0) 
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TENSÃO DE RUPTURA 

kd/mm2 

~ . 

··~······· ···· ·······~················t········-·· ········ ~-------- ·----- L_ 

FRESCO CONGEL AD O LC BM 

Fig. 4- Média das tensões de ruptura dos corpos de prova dos pericár­
dios f resco, congelado e co111ercializados BM e L C. As barras represen­
tam as médias 2:. erro padrão da 111édia (E.P.M.). Hou ve uma diferença 
estatisticamente significante que favoreceu principalmente o pericárdio 
BM sobre os demais. (p = 0) 

ALONGAMENTO 

50 ~%~--------------------------------------~ 

qQ .. . . ..... .. .... .. . .. ....... ... . ..... . .. ...... .. ... . ... .. .... . . . ... .......... . 

30 

20 

lo 

FRESCO CONGELADO LC BM 

Fig. 6 - Alonga111e111os 111édios dos corpos de prova dos pericárdios 
fresco, congelado e co111ercializados BM e L C. As !Jarras representai// as 
médias 2:. erro padrão da 111édia (E. P. M.). Houve unw di/erença esta­
tisticame/11e significante entre os quatro grupos. (p = 0,0001) 
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M6DULO DE ELASTICIDADE 

25 k f/=' 

20 

I 5 

lO 

FRES CO CONGELA DO LC Bl' 

Fig. 7- Média das elasticidades dos corpos de JHO\ 'il dos pericárd ios 
fresco, congelado e co111ercializados BM e L C. As barras reprf'Se/1/a/11 as 
médias..±. erro padrão da 111édia rt:. P. M.). Nâo holll 'f' dif'erellca siglli{i­
cante entre as várias m édias. (p = 0,2261) 

COMENTÁRIOS 

Área de secção - A diferença média das áreas de 

secção favorecendo o pericárdio comercializado deve-se, 
provavelmente, à sua forma de preparo. Aparentemente, 
ao tato, os tecidos se impregnaram e edemaciaram. 

Carga máxima - Houve grande discrepância favo­
recendo a resistência do grupo BM (22 kgf). Uma vez que 

nos três primeiros grupos a diferença foi praticamente 

nula, girando em torno de 10 kgf, menos da metade do 

grupo precedente, é possível que seu método de obtenção 
e conservação tenha interferido significativamente em 

sua resistência . 

Tensão de rup1ura- Esta tensão, como sabemos, 

está intimamente ligada à àrea. Sendo a área dos grupos 
comercializados nitidamente maior, reduziu-se a diferen­

ça que os favorecia; contudo, ainda assim a diferença da 
média é altamente significante. 

Deformação máxima - A discrepância encontrada 
contra os pericárdios comercializados eleve-se ao compri­
mento útil destes corpos de prova, que foram menos da 
metade dos frescos e congelados. 

Alongamento- Por ser um dado normatizado (OJo), 

há um contraste entre estes resultados e os referentes à 

deformação. Note-se que o pericárdio BM sofreu, relati­
vamente, maior alongamento por unidade de superfície. 

Módulo de elaslicidade- Não houve diferença esta­
tisticamente significante de módulo de elasticidade dos 
pericárdios. Isto indica que os métodos de preparo evita­
ram a deterioração dos materiais. 

Tabela 2 - Compara os dados obtidos no trabalho 

de Noyes '61 com os nossos resultados; a coluna referente à 

carga foi adaptada para kgf e a terceira coluna foi por 
nós calculada com o objetivo de se obter as áreas ideais 

de pericárdio necessárias para resistir à carga especificada 
para cada estrutura estudada. Na última coluna apare­
cem as diferenças percentuais das necessidades comple­

mentares ou em excesso dessa área. Nossos cálculos to­
maram como referência o pericárdio BM. 

TABELA 1 

Quadro geral de resultados 

Area de secção Carga de ruptura Tensão Deformação Alongamento Módulo de 
(mm 2 ) (kgf) (kgf/mm 2 ) (mm) (%) elast. -E-

(kgf/mm 2
) 

Fresco 6.2 ~ 1 ,19 10,08 ~ 4 ,25 1 ,62 ~ 0,65 17 ,02 ~ 5,9 21 ,38 ~ 7 ,51 11 ,07 ~ 5,77 

Congelado 6 ,31 ~ 1,27 8,51 ~ 2,68 1 ,38 ~ 0,46 12,51 ~ 2,35 15,73 ~ 2 ,99 11,53 ~ 3,8 
LC 7 ,18 ~ 0 ,83 9,69 ~ 3,45 1,34 ~ 0,42 3 ,73 ~ 0,77 12,41 ~ 2,56 8,02 ~ 2 ,53 
BM 7,17 ~ 0.28 22 ,33 ~ 2,75 3 ,01 ~ 0 ,38 8 ~ 0,2 26 ,67 ~ 0,66 11,44 ~ 0,75 

Estimador 

s 1,16096 3 ,5077 0 ,5316 4,0940 5,2812 4,5373 

F 4,9907 14,4258 12.2902 20,2853 10 ,1109 1 ,4996 
GL Entre 3 3 3 3 3 3 
GL Dentro 46 46 46 46 46 46 
Probabilid. 4 ,7 E - 3 o o o E - 04 0,2261 
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TABELA2 

Comparação das áreas de pericárdio bovino em relação às estruturas humanas* 

Carga 

kgf 

Ligamento cruzado anterior 176 ,02 
Osso-tendão patelar-osso 

295,92 
central 

Osso-tendão patelar-osso 
278 ,98 

mediai 

Tendão semitendinoso 124,08 

Tendão fasc ia lata 64,08 

Tendão gracilis 85,31 

Trato iliotibial 78,47 

Ouadríceps-ret inácula e tendão 

patelar mediai 37 ,86 

Ouadríceps-retinácula e tendão 
27 ,14 

pate lar central 

Ouadríceps-retinácula e tendão 
25,41 

patelar lateral 

Adaptado do trabalho de Noyes, F.R. & cal. 

A análise dessa tabela faz supor que o pericárdio é 
uma estrutura com qualidades mecânicas mais baixas 
quanto à carga máxima por unidade de área (tensão de 
ruptura) que o ligamento cruzado anterior, osso-tendão 
patelar-osso (porção central), osso-tendão patelar-osso 
(porção mediai), tendão semitendinoso, tendão jascia la­
ta e tendão graci!is, necessitando, portanto, maior quan­
tidade de material para equiparar-se a essas estruturas. 

Existe diferença de média estatisticamente signifi­
cante entre o módulo de elasticidade do pericárdio bovi­
no (li ,44 _±_ O, 75) e do ligamento cruzado anterior**** 
(8,49 _±_ 2,94). 

CONCLUSÕES 

Existem diferenças no comportamento mecânico en­
tre os pericárdios frescos, congelados e quimicamente 
tratados. 

Há evidências de que os processos de obtenção e tra­
tamento químico do pericárdio comercializado BM me­
lhorou nitidamente suas propriedades mecânicas. 

O pericárdio bovino é menos elástico que o ligamen­
to cruzado anterior. 

**** Rossi, J .A. & Leivas, T.P. - Comunicação pessoal - 1988 . 
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Área Área necessária Diferença % de 

mm 2 de pericárdio área de pericárdio 
mm 2 necessária 

44,4 56 ,65 21,62 a mais 

50,5 95,14 46,92 a mais 

49,9 89,69 44,36 a mais 

14 ,0 39,89 64 ,90 a mais 
8 ,2 20 ,60 60,19amais 
7 ,6 27,38 12 ,24 a mais 

37 ,3 25,23 4 7,84 a menos 

28 ,5 12,17 134 ,18 a menos 

17,4 8 ,72 99 ,54 a menos 

28 ,6 8 ,17 250 ,06 a menos 

Para o mesmo desempenho mecânico (resistência), a 
área do pericárdio bovino deve ser cerca de 220Jo maior 
que a do ligamento cruzado anterior. 

REFERÊNCIAS 

I. Allen, D.J. & Didio, L.J .A.: Microscopic study o f no rmal parietal 

pericardium and unimplanted Puig-Zerbini pericardial valvular he­
terografts. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 87: 845-855, 1984. 

2. Becker, M. & Ehrensperger, F.: The histocompatibility of a new 

bovine pericard gra ft. Res. Exp. Med. 186: 22 1-227, 1986. 

3. Chiaverini, V. : Tecnologia mecânica: esmuura e propriedades das 
ligas metálicas. 2? edição, São Paulo, McGraw-Hi ll , 1986. Yol. I , 

p. 40, 96-98, 11 6- 117. 

4 . Gavi lanes, J.G . & Buitrago , G.G .: Stabilization o f pericardial tis­
sue by glut ara ldehyde. Connect. Tissue Res. 13: 37-44 , 1984. 

5. Kennedy, J .C., Hawkins, R.J., Willi , R.B. & Danylchuk , K.D.: 

Tension studies o f human knee ligaments. J. Bane Jaint Surg. [Amj 
58: 350-355 , 1976. 

6. Noyes, F. R. , Butler, D.L. , Grood , E.S ., Zernnicke, R. F. & Hefzy , 

M.S.: Biomechanical ana lysis of human ligament graft s used in 

knee ligament repairs and reconstructions. J. Bane Jaint Surg. 
[Amj 66: 344-352, 1984 . 

7 . Noyes, F. R. , De Lucas, J.L. & Torvik, P.J..: Biomechanics of ante­
rio r cruciate ligamen t failure: an ana lys is of strain-rate sensitivity 
and mechan ism o f failure in primates. J. Bane Jaint Surg. [A m/ 56: 

236-253 , 1974. 

143 



J.D.M.B.A . ROSSI , T.P. LEIVAS, F.A.S. CAFALLI, LA. MENEZES F~. W. UNO JR. & W.Y. FUKUSHIMA 

8. Noyes, F.R ., Torvik, P.J . , Hyde, W.B. & DeLucas, J.L.: Biome­

chanics of ligament failure . J. Bone Joint. Surg. [Am] 56: 

1.406-1.418, 1974. 

9. Souza, S.A.: Ensaios mecânicos de materiais metálicos. 5~ edição, 

São Paulo, Edgard Buicher, 1982. p. 8-12, 16-21, 163-168,242-249. 

10. Trowbridge, E.A. & Crofts, C.E.: The slandardization of Gauge 

length; its influence on relative extensibility o f natural and chemi- . 

cally modified pericardium. J. Biomech. 119: 1.023-1.033, 1984. 

144 

li. Trowbridge, E.A. & Roberts, K.M .: Pericardial heterografts: to­

ward quality control o f the mechanical properties o f glutaraldehy­

de-fixed leaflets. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 92: 21-28, 1986. 

12. Trowbridge, E.A. & Black, M.M .: The mechanical response of glu­

taraldehyde-fixed bovine pericardium to uniaxial load . J. Mater. 
Sei. 20: 114-140, 1985. 

13. Yarbrought, J.W. & Roberts, W.C. : Structural alterations in tissue 

cardiac valves implanted in patients and in calves. J. Thorac. Car­
diovasc. Surg. 65: 364-375, 1973 . 

Rev . Bras. Ortop.- V oi. 24. N:' 5- Maio. I~R~ 



ECNOlOGIA DE PONTA EM PRÓTESE ORTOPÉDICA 

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

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

eletrônicos e informatizados, garante o 
confiobilidode e excelê~cio dos produtos 
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Bursite posterior do calcâneo: tratamento 
cirúrgico pela exostectomia póstero-superior * 

MANLIO M .M. NAPOL1 1
, MARCIO BENEVENT0 2 , PAULO ROBERTO M.M. LANNA 2 , 

ULISSES JOSEI TURATI 3 , PAULO VINICIUS LOPES 3 

RESUMO 

Os autores realizaram 45 exostectomias posteriores 
dos calcâneos em 32 pacientes adultos que apresentavam 
bursite retrocalcaneana e dor. Em todos os pacientes fo­
ram realizadas radiografias dos pés, na posição de perfil 
com carga, no pré e no pós-operatório, para determina­
ção dos valores dos ângulos tuberositários póstero-supe­
riores do calcâneo de Fowler-Philip. 

Após tratamento cirúrgico, os valores desse ângulo 
diminuíram, passando do valor médio inicial de 62,5° pa­
ra 30,2°. 

SUMMARY 

Posterior bursitis of the calcaneum: surgical treatment 
with upper posterior exostectomy 

The authors perjormed 45 posterior exostectomies 
oj the ca/caneum in 32 adult patients with retroca/ca­
neum bursitis with pain. Projile /oaded X-rays ojthejeet 
were made for ali patients pre and postoperatively to de­
termine the upper posterior tuberous angle values of the 
Fowler-Phi/ip calcaneum. V atues oj this ang/e decreased 
ajter surgery, average baseline value going from 62.5 o to 
30.2°. 

INTRODUÇÃO 

A bursite retrocalcaneana, também conhecida como 
moléstia de Haglund, é causa relativamente freqüente de 
talalgia. Entretanto, sua etiologia não está ainda clara­
mente definida. As causas admitidas são as puramente 
mecânicas, como nas talalgias determinadas pelo uso de 

I. Prof. Tit. do Dep . de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med . da Univ . 
de São Paulo; Resp . pela Resid . Méd . e Preceptoria dos Resid . do 
Hosp. Anchieta de São Paulo . 

2. Méd . do Hosp. Anchieta de São Paulo . 

3. Méd . Resid. de 3? Ano do Hosp. Anchieta de São Paulo . 
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sapatos inadequados, principalmente pelo sexo feminino; 

os microtraumas repetidos sobre o tendão aquiliano em 
sua inserção distai; as de natureza congênita, relaciona­
das à presença de tuberosidades póstero-superiores do 
calcâneo mais proeminentes que o normal; e, finalmente, 
a talalgia de natureza inflamatória da attrite reumatóide, 
admitida como sendo o sinal mais precoce desta moléstia . 

As bursites retrocalcaneanas devem ser tratadas ini­
cialmente por métodos conservadores, pelo uso de calça­
dos com saltos mais elevados e diminuição da área de 
atrito entre o retropé e o contraforte posterior calcaneano 
dos sapatos, pela colocação de material acolchoado nessa 
área. 

Quando o tratamento conservador falha e os sinais e 
sintomas permanecem, resta a indicação do tratamento 
cirúrgico . 

Dois tipos de operações podem ser indicados: a) res­
secção da proeminência póstero-superior do calcâneo; b) 
osteotomia cuneiforme do calcâneo para reduzir a proe­
minência do seu ângulo póstero-superior. Devido à difi­
culdade técnica da realização deste último e pelo tempo 
prolongado do pós-operatório, os autores deste trabalho 
optaram pela indicação do primeiro método. 

MATERIAL E MÉTODOS 

O presente material de estudo é constituído por 45 
pés operados em 32 pacientes portadores de bursite retro­
calcaneana e que acusavam dor. 

Todos os pacientes estavam registrados e foram ope­
rados no Hospital Anchieta de São Paulo, no período de 
1979 a 1988. 

Estudo descritivo do material 

Foram operados 32 pacientes portadores de saliência 
na face póstero-Iateral da região calcaneana e caracteriza­
da por bursite e dor local. No total, foram submetidos a 
tratamento cirúrgico 45 pés . 
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Os dados levados em consideração para cada pacien­
te foram: sexo, idade, lado e se a afecção era uni ou bila­
teral . 

Todos os pacientes foram radiografados pré e pós­
-operatoriamente, para determinação dos valores do ân­
gulo de Fowler-Philip de seus calcâneos. 

A distribuição de freqüencia dos dados consta nas 
tabelas. 

Além dos dados distribuídos nas tabelas, deve ser ci­
tado o tempo de duração da queixa dos pacientes, que va­
riou de um mínimo de três meses a um máximo de 15 
anos (180 meses), com média de 21 meses . 

Método radiológico 

Todos os pacientes foram radiografados pré e pós­
-operatoriamente para a determinação do valor do ângu­
lo tuberositário de Fowler-Philip. 

As radiografias foram sempre realizadas com carga, 
na posição de perfil, com os pés paralelos ao chassi e, 
também, entre si. 

O paciente fica em pé, na posição bipodal, e o chassi 
é colocado verticalmente junto à face mediai de cada tor­
nozelo; o raio central é horizontal e rasante à planta do 
pé; o ponto central da irradiação é o meio da borda late-

TABELA 1 

Distribuição de freqüência segundo o sexo (32 pacientes) 

Sexo Freqüência p (%) 

Feminino 26 81,3 

Masculino 6 18.7 
32 

TABELA2 

Distribuição de freqüência segundo a idade (32 pacientes) 

Idade Freqüência p(%) 

Até 20 9 28,1 
21 -30 12 37,5 
31 -40 2 6,3 
41 -50 4 12,5 
51 -60 3 9,3 
mais de 60 2 6,3 

32 

Idade mlnima 13a 3m 
Idade máxima 75a 
Idade média 31a 8m 
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ral do pé e a distância da ampola ao chassi é de 70cm. O 
aumento da imagem radiológica não foi considerado fa­
tor de erro, pois está avaliado apenas em 1,5%. 

Nas radiografias assim obtidas, foi traçado o ângulo 
de Fowler-Philip, formado entre a linha tangente à proje­
ção da borda posterior do calcâneo e a linha tangente à 
projeção inferior do calcâneo e que passa pela margem 
inferior da tuberosidade anterior do calcâneo (figs.1 e 2). 

Os valores dos ângulos obtidos nas medidas pré-ope­
ratórias foram: mínimo, 48°; máximo, 74°; médio, 62°5. 

Técnica operatória 

Com o paciente anestesiado, passagem do garrote na 
raiz da coxa. 

TABELA 3 
Distribuição de freqüência segundo o lado (45 pés) 

Lado 

Direito 
Esquerdo 

Freqüência 

26 
19 
45 

TABELA4 

p (%) 

57,8 
42 ,2 

Distribuição de freqüência segundo afecção uni ou bilateral 
(32 pacientes) 

Afecção Freqüência p(%) 

Unilateral 19 59,4 
Bilateral 13 40,6 

32 

Figs. I e 2- Ângulo de Fowler-Philip com valores diferentes - 62 " 
dentro dos limites da normalidade e 78° acima da normalidade 
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Paciente em decúbito lateral para o lado do pé a ser 
operado, quando a via mediai é usada, ou para o lado 
oposto, quando a incisão é lateral; a via mediai foi utili­
zada 33 vezes, a lateral 11 e a posterior apenas uma. 

Incisão na região paraaquiliana mediai, medindo 
cerca de Bem, iniciando-se a três dedos transversos acima 
da última prega cutânea da região calcaneana e inclinan­
do-se ligeiramente para a frente, na sua porção distai, 
evitando-se lesar os ramos superficiais dos nervos sensiti­
vos da área, atrás do maléolo mediai. Exposição subpe­
riostal do ângulo póstero-superior do calcâneo; afasta-

Figs. 3 e 4- Esquema da exostectomia do calcâneo, diminuindo o va­
lor do ângulo tuberositário posterior de 78 ° para 62 ° 

Fig. 5 - A e 8: radiografias pré e pós-operatórias no pé esquerdo; C e 
D: idem do lado direito . 
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mento do tendão aquiliano lateralmente, antes abrindo a 
bolsa retroaquiliana que separa o tendão da borda poste­
rior da tuberosidade. Verificar cuidadosamente a inser­
ção do tendão aquiliano no calcâneo. Com formão-faca, 
marcar a osteotomia, que deve se estender obliquamente 
de cima para baixo, do lado mediai para o lateral, tam­
bém obliquamente. Palpando-se a face Iat~ral do calcâ­
neo com a mão, verificar se a ressecção foi suficiente e se 
não restou nenhuma reborda saliente. Neste momento , a 
bolsa cutânea e o tendão aquiliano facilmente se deslo­
cam anteriormente e vêm ocupar o lugar deixado pela 
exostectomia do calcâneo. É útil fazer-se radiografia de 

controle antes de se fechar a pele, para se ter certeza de 
que a ressecção foi suficiente. 

Fazer hemostasia cuidadosa e fechar a incisão por 
planos, até a pele. 

Após o curativo compressivo-elástico, coloca-se um 
aparelho gessado curto, mantendo o pé em leve eqüinis­
mo por quatro semanas . Os pontos são retirados junta­
mente com o aparelho gessado. 

É recomendável, no início da marcha, uso de sapato 
com salto mais elevado, de solado macio e sem o contra­
forte calcaneano posterior. 

"I" "I""Jffiljli "I''' q I 
I:. .., .... 

Fig. 6 -A e 8: fotos das regiões calcaneanas posteriores à esquerda e 
direita, pré-operatórias; C e D: idem, pós-operatórias; E e F: idem, vis­
tas laterais, pós-operatórias; G: foto do fragmento. 
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Critérios de avaliação 

O resultado foi considerado bom quando simulta­
neamente houve desaparecimento da dor e da bolsa pos­
terior, na região retrocalcaneana. 

Seguimento 

O seguimento dos casos foi em média de um ano e 
seis meses, com mínimo de seis meses. 

Complicações 

Entre estas houve uma deiscência de sutura, com ci­
catrização satisfatória em um segundo tempo; uma cica­
triz quelóide e um caso com dor persistente na articulação 
subtalar posterior. 

RESULTADOS 

Houve desaparecimento da saliência ao nível do ân­
gulo póstero-superior do calcâneo em todos os casos. 

A média do valor do ângulo de Fowler-Philip baixou 
da média de 62,5° para 30,2°, com valor mínimo de 22° e 
máximo de 60°. 

O resultado foi bom em 40 pés e em dois pacientes 
do sexo feminino houve persistência da dor, em uma 
quando insistia em usar sapatos baixos e na outra quando 
não usava palmilhas. 

DISCUSSÃO 

Em 1945, Fowler & PhilipC31 descreveram a possível 
correlação entre a proeminência da borda póstero-supe­
rior do calcâneo e a presença de uma bursite posterior da 
região retrocalcaneana. Os mesmos autores fizeram refe­
rência ao ângulo formado por duas linhas tangentes à 
margem posterior e inferior do calcâneo na radiografia 
de perfil do pé. O valor do ângulo normal, para esses au­
tores varia entre 44° e 69°: ângulos com valores superio­
res a este último poderiam ser causa de talalgia posterior 
do calcâneo, por irritação da bolsa retroaquiliana. 

Keck & Kelly 161 , em 1965, estudando oito radiogra­
fias de perfil de pacientes portadores de bursite posterior 
do calcâneo, mediram o ângulo de Fowler-Philip e acha­
ram a média de 70 a 80°, referindo, porém, que têm difi­
culdade em determinar o valor exato desse ângulo pela 
falta de evidência dos pontos de referência nas radiogra­
fias. Consideraram, entretanto, que a borda póstero-su­
perior do calcâneo é proeminente em pacientes com bur-
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site retrocalcaneana . Nestes casos, realizaram a ressecção 
da proeminência superior da tuberosidade calcaneana e a 
exérese da bolsa pós-aquiliana. 

Jones & James 151, em 1984, realizaram a ressecção 
parcial do calcâneo em 10 pacientes, que voltaram a seus 
níveis desejados de atividade dentro de seis meses . Estes 
autores não fizeram referência ao ângulo tuberositário 
superior e posterior do calcâneo, de Fowler-Philip. 

Em 1985, Napoli & cols . (7) estudaram os valores do 
ângulo póstero-superior da tuberosidade do calcâneo em 
200 pés de pacientes adultos, de ambos os sexos. O valor 
médio do ângulo de Fowler-Philip achado por estes auto­

res, nas radiografias de perfil com carga, foi de 57,75 ° , 
com desvio padrão de_±_ 5,67° . Não houve correlação en­
tre a medida do ângulo e bursite, pois todos os pacientes 
eram assintomáticos . 

Na presente pesquisa, o valor médio pré-operatório 
achado foi de 62,5°, portanto próximo do limite superior 
do valor do ângulo de Fowler-Philip determinado em po­
pulação da faixa etária de 20-40 e assintomática. Pode-se 
admitir que o grupo de 42 pacientes submetidos a trata­
mento cirúrgico eram portadores de patologia retrocalca­
neana relacionada à proeminência do ângulo tuberositá­
rio póstero-superior . 

Burhenne & Connell nl estudaram 100 pés de pacien­
tes normais e quatro com dor e edema dessa região. Con­
cluíram que a proeminência do ângulo calcaneano poste­
rior deve ser analisada dentro dos limites conhecidos e 
não relacionados com uma angulação de valor fixado ar­
bitrariamente como anormal. Assim, negam o valor dos 
ângulos determinados por Fowler-Philip. 

Taylor c91 operou 69 calcâneos em 42 pacientes com 
proeminência do calcâneo suficiente para causar sinto­
mas e afirmou que os resultados finais da operação fo­
ram considerados maus. 

Prinyaroj & Prasartritha c81 estudaram 100 pés e con­
cluíram que o valor do ângulo retrocalcaneano da popu­
lação tailandesa é de 60°; que quanto maior o valor do 
ângulo, maiores os sintomas da dor; que, no grupo cirúr­
gico, o ângulo é maior do que aqueles que responderam 
bem ao tratamento conservador. Afirmaram que a res­
secção da tuberosidade posterior do calcâneo é satisfató­
ria porque a grande protuberância é a causa básica da 
bursite retrocalcaneana. O valor médio do ângulo retro­
calcaneano achado pelos autores, no grupo conservador, 
é de 63,4 o e, no grupo cirúrgico, de 69° . Todos os resulta­
dos foram bons, exceto em um caso, que foi regular. 
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Heneghan & Pavlov 14' estudaram modelo experimen­
tal e demonstraram que projeções ósseas na superfície 
plantar do calcâneo influenciam negativamente a relação 
partes moles-partes ósseas da região posterior do calcâ­
neo. A elevação do salto do sapato, segundo os autores, 
favorece o alívio dos sintomas, porque diminui o ângulo 

de descarga do calcâneo no solo, o que reduz a saliên­
cia da bolsa retroaquiliana e permite ao pé escorregar pa­
ra a frente, afastando a porção posterior do calcâneo do 
contraforte posterior do calçado. 

Clement & cols. 12 ' submeteram 109 corredores porta­
dores de tendinite ou peritendinite do tendão aquiliano a 
tratamento conservador. O tratamento foi orientado pa­
ra a reabilitação dos músculos gastrocnêmio e sóleo, 

além do controle da inflamação e da dor. Obtiveram um 

resultado regular, 12 bons e 73 excelentes, com tempo de 
recuperação médio de cinco semanas. 

Verifica-se, assim, que os autores citados, em sua 

maioria, admitem haver rorrelação entre a existência de 
proeminência póstero-superior do calcâneo e bursite sin­
tomática. Se o tratamento conservador falha, deve-se ins­
tituir o tratamento operatório. 

CONCLUSÕES 

1) Nas bursites retrocalcaneanas, os valores dos ân­
gulos tuberositários póstero-superiores do calcâneo es­
tão, em geral, aumentados. 
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2) A exostectomia posterior do calcâneo constitui 
bom método de tratamento cirúrgico, quando o trata­
mento conservador falha. 
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Osteotomia base-cervical para a 
epifisiólise femoral proximal 

Análise de 12 casos 

CLEBER A .J. PACCOLA 1, LUÍS FERNANDO B.B. ANTUNES 2 , G UARACY C. FILHO 2 

RESUMO 

Foram analisados l3 quadris ( 12 pacientes) com epi­

fisiólise tratados pela técnica preconizada por Kramer & 
cols. m>. Destes, cinco eram graves e oito moderados. Eles 

foram avaliados com 15,5 meses de pós-operatório (mín 

= 5, máx = 41). 

Os resultados foram excelentes em oito, bons em 
um , regulares em dois e ruins em dois, segundo a opinião 
do médico. De acordo com o índice de mobilidade de Ga­

de, os resultados foram excelentes em três, bons em seis, 

regulares em três e ruins em um. 

O resultado final mostrou estar relacionado ao grau 

de correção obtido, à presença de obesidade, à presença 

de condrólise pré-operatória. Não se notou influência da 

gravidade do desvio inicial. Não houve casos de necrose 

avascular. Condrólise já estava presente em dois casos 

pré-operatoriamente e, em dois casos, ela ocorreu no pós­

-operatório. Artrose franca ocorreu em um caso em que 

havia penetração de parafusos na junta. 

A osteotomia base-cervical, conforme descrita por 

Kramer & cols. , é procedimento simples e seguro, não in­

duzindo necrose avascular, fornecendo resultados super­

poníveis aos da literatura. 

SUMMARY 

Osteotomy at the base of the femoral neck for slipped 
capital femoral epiphysis: analysis of 12 cases 

The authors analyzed 13 hips (12 patients) with 
slipped femoral epiphysis treated by the method des­
cribed by Kramer, Craig and Noel 1'81. Five hips were 

I . Pro L Adjunt o do Dep. de Onop. e Traumat o l. da Fa, . de Med. de 

Ribeirão Pret o-USP. 

2. Res id. de 3:' ano do Dep. de Ortop. e Traumat o l. da Fac. de Med. de 

Ribeirão Preto-USP. 
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rated as having severe slippings, 8 as moderate. Pa­
tients were followed for 15.5 months (min. = 5, max. = 

41 months). Based on surgeons opinions, results were ex­
cellent in 8 cases, good in 1, Jair in 2, and poor in 2. Ba­
sed on Gade's mobility index, results were excellent in 3 
cases, good in 6, Jair in 3, and poor in 1. Final resu/ts we­
re related to the correction achieved, to obesity, and to 
the pre-exlsting chondrolysis. No inf/uence oj the severity 
of the slipping was observed. There was no evidence of 
asseptic necrosis. Chondrolysis was observed in 4 cases 
(two preoperatively). Overt osteoarthritis was noted in 
one patient who also had a pin penetration. Compensat­
ing osteotomy at the base o f the femoral neck for slipped 
capital femoral epiphysis is a simple and safe procedure 
with no risk oj asseptic necrosis and with final results si­
milar to those of other methods reported. 

INTRODUÇÃO 

O escorregamento da epífíse femo ral proximal é uma 

patologia que pode ocorrer durante o período de estirão 

do crescimento, quando a placa epifisária está enfraque­

cida e a epífise é deslocada inferior e posteriormente. 

A indicação de tratamento varia com o grau de es­

corregamento. Nos casos leves a maioria dos AA. reco­
menda fixação in situ 13 A.m com pinos e epifisiodese 1141• Já 
nos casos moderados e graves, não há consenso quanto 

ao melhor tipo de tratamento. Alguns autores, como 

Fish m, preconizam a osteotomia subcapital. Outros, co­
mo Southwick t24 l, recomendam osteotomia através dope­

queno trocanter ou ainda, como Gage & cols. 1101 e Kra­

mer & cols. 1171, osteotomia na base do colo do fêmur. To­
dos visam o realinhamento ou melh.:>r posicionamento da 

epífise. 

A maioria dos trabalhos analisa o seguimento a cur­

to prazo, levando somente em conta as complicações pre­

coces, entre as quais as mais sérias são a osteonecrose e a 
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condrólise <8•
10

•
16>, devido ao fato de complicações tar­

dias, como a osteoartrose, serem detectadas apenas em 
seguimento a longo prazo e em pacientes de meia idade. 

No presente trabalho, queremos analisar o realinha­
mento descrito por Kramer, Craig & Noel il 8>, que foi rea­

lizado com pacientes com escorregamentos moderados e 

graves. Trata-se de opção de tratamento ainda pouco 

usada e nosso objetivo é a comparação de nossos resulta­

dos usando esse método com outras técnicas de realinha­

mento mais difundidas. 

MA TERIA L E MÉTODOS 

Foram avaliados 12 pacientes do Hospital das Clíni­

cas da Facu_ldade de Medicina de Ribeirão Preto-USP, no 
período de 1985 a 1988, num total de 13 quadris com epi­

fisiólise crônica proximal do fêmur tratados pela osteoto­

mia base-cervical. O tempo de seguimento variou de 5 a 

41 meses, com média de 15,5 meses. Dos 12 pacientes des­

sa série, oito são do sexo masculino e quatro do feminino, 
cujas idades variaram de 11 a 24 anos na época do trata­
mento, com idade média de 16,4 anos, sendo o paciente 

de maior idade portador de hipogonadismo. Dois eram 

de cor negra, três mulatos e sete brancos. O quadril es­

querdo foi acometido sete vezes e o direito cinco vezes, 
sendo um caso de acometimento bilateral. Sete eram obe­

sos e um apresentava hipogonadismo hipogonadotrófico; 

três eram do tipo longilíneo e um de tipo inespecífico . O 
tempo de queixas anotado no primeiro atendimento foi 
sempre maior que três semanas, portanto casos crônicos, 
sendo que cinco pacientes referiram trauma no início do 
quadro de dor. Como patologias associadas, apenas um 
caso de hipogonadismo, referido acima, que não era obe­

so e de acometimento unilateral. Não se obtiveram resul­

tados positivos quanto à hereditariedade. 
A conceituação entre pacientes obesos ou não foi fei­

ta através do cálculo do índice de massa corporal <25', obti­
do pela divisão da massa em quilogramas pelo quadrado 
da estatura em metros ~ Para homens o valor normal do 
indice situa-se entre 20 e 25 quilogramas por metro qua­
drado e para mulheres entre 19 e 23 quilogramas por me­
tro quadrado. 

Seis pacientes apresentaram fise aberta, quatro fise 

quase fechada e dois com fise fechada na data do diag­
nóstico. 

Todos os escorregamentos foram do tipo clássico, 
sendo cinco graves e oito moderados. A avaliação do 
grau de escorregamento é dada pelo ângulo cervicodiafi-
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Fig. I- Ângulo 
diáfise-epijise no 
perfil dado pela 
linha longitudinal 
da diáfise (Z) e pela 
linha perpendicular 
da epijise (Y). 
Valor normal 10°. 

sário no perfil, conforme figura 1, considerando modera­
dos os de angulação entre 35 e 70 graus, e grave acima de 

70 graus, conforme definiu Southwick <24'. Todos eram de 

evolução crônica. 

Não havia remodelação do colo posterior em um ca­

so, nove com remodelação discreta sendo um bilateral e 
remodelação moderada em dois. 

Havia sinais de condrólise no pré-operatório em dois 
pacientes. Não se detectou nenhum caso de perda de cor­

reção. 

O método de tratamento usado foi a osteotomia da 
base cervical descrita por Kramer e cols. 11 M1, com fixação 

usando parafusos de esponja 6,5mm, em número de dois 

a três por quadril, segundo nossa preferência. 
O protocolo de cada paciente inclui identificação 

pessoal, dados clínicos e radiográficos pré-operatórios, 
pós-operatórios imediatos e da data da reavaliação (ane­
xo 1). Os dados dos protocolos estão listados na tabela I, 

juntamente com o índice de Gade 19'. 

O índice de correção foi estimado fazendo-se a sub­
tração dos ângulos diáfise-epífise pré e pós-operatórios, 
ambos na incidência perfil (Lauenstein), e dividindo-se 
esse resultado pelo ângulo diáfise-epífise inicial subtraído 
em 10 graus, pois essa angulação é o valor considerado 
normal em quadril sem escorregamento epifisário . Dado 
pela fórmula: (Ai - At)/ (Ai- 10), sendo Ai = ângulo 

pré-operatório e Af = ângulo pós-operatório. 

A avaliação final do resultado foi baseada no méto­

do usado por Hall 112
' com adaptações (tabela 2) e usando 

o índice de mobilidade de Gade 19', conforme o anexo 2. 

Técnica cirúrgica 
O paciente é colocado em decúbito dorsal em mesa 

comum, transparente aos RX . 
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Anexo 1 

O acesso usado é o de Watson-Jones, com desinser­
ção do músculo vasto lateral da sua origem na base do 
trocanter maior o Identifica-se a cápsula articular em sua 
porção lateral na base do colo femoral (figo 2-A)o A cáp­
sula é aberta em linha com o colo desde a inserção ante­
rior no fêmur até o rebordo acetabular o Em seguida, ela é 
desinserida também da linha trocantérica, na face ante­
rior do fêmur, criando-se dois retalhos triângulareso 

Uma osteotomia é feita com osteótomo de Lambotte 
largo, seguindo-se a linha de inserção da cápsula e reti­
rando-se cunha da base anterior e dorsal, de tamanho a 

realinhar a epífise proximal do fêmur, sem osteotomizar 
a cortical posterior do colo (figo 2-B)o O calcar femoral é 
enfraquecido com perfurações de broca 3,2mmo Segue-se 
a fixação da cabeça e colo femorais no acetábulo com fio 
de Steinmann liso, fechando-se então a cunha com mano­
bra de abdução, flexão e rotação interna de membro infe­
rior o O passo a seguir é a fixação da osteotomia com epi­
fisiodese da cartilagem de crescimento proximal de fê­
mur, concomitantemente, usando-se dois a três parafusos 
de esponjosa de 6,5mm ou fios de Steinmann rosqueados 
(figo 2-C)o Faz-se a reinserção da musculatura e da cápsu-
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TABELA 1 

R.G. ld . Suo Cor L..do ac Udo M Pno Trpo Fil Tp queix1 Hisnr Pltsist 

la e fechamento por planos, deixando-se dreno de aspira­
ção, colocando enfaixamento compressivo e bota gessada 
anti-rotacional. 
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Inicia-se na primeira semana de pós-operatório mo­
bilização passiva intermitente em suspensão e libera-se 
carga após 6 a 8 semanas 

A figura 3 mostra seqüência de caso típico em que a 

osteotomia foi realizada bilateralmente (quadris números 
I e 2). 

RESULTADOS 

O tempo do ato operatório foi de no mínimo 60 e no 
máximo 280 minutos, com média de 120 minutos. Em 
apenas dois pacientes não se utilizou mobilização passiva 
no pós-operatório. Dos nove restantes, que usaram sus­
pensão, a média foi de li ,5 dias, variando entre três e 30 
dias. 

Ext2 Abd2 Add2 Re2 Ri2 Flext2 ~dd2 Reri2 

No pós-operatório não houve nenhum caso de infec­
ção superficial ou profunda, havendo apenas dois casos 
de hematoma que foram drenados. ·Nenhum paciente foi 
reoperado na primeira internação. Um paciente (número 
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Anexo 2 - Índice de mobilidade de Gade 

TABELA 2 
Avaliação final dos pacientes 

Índice de mobilidade 

- Gade 

8 5 pontos ou mais 

75 a 85 pontos 

50 a 75 pontos 

Menor que 50 pontos 

Capacidade 

de marcha 

Maior que 5 .000m 

10 .000 a 5.000m 

100 a 1 .000m 

Menor que 1 DOm 

Avaliação 

paciente 

D = E ou bom 

Bom 

Regular 

Regular ou ruim 

Avaliação 

radiológica 

Sem diminuição do espaço articular 

sem artrose 
Leve diminuição do espaço sem os-
teófito 

Osteófitos discretos 

Acentuada diminuição de espaço 

cabeça deformada 
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Fig. 2 

2?5.85 
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5) foi reoperado para remoção do implante, que penetra­
va na junta. 

As reavaliações foram feitas num período que variou 
de cinco a 41 meses de seguimento, numa média de 15,5 
meses. Oito pacientes, na data da reavaliação, não apre­
sentavam queixas de dor , mesmo com esforços intensos, 
conseguindo deambular mais de cinco quilômetros. Três 
tinham queixa de dor leve, não conseguindo andar cinco 
quilômetros, e apenas um caso tinha dor à atividade nor­
mal. O início da carga total variou entre cinco e 16 sema­
nas de pós-operatório, sendo que a maioria (10 

Fig. 3-A, 8 
Pré-operarório 

Fig. 3-C, D 
Pós-operarório 
imediaro 

Fig. 3-E, F 
Pós-operarório 
rardio. Seguimenro 
de rrês anos. 
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pacientes), iniciou entre oito e 12 semanas de pós-opera­
tório. 

Na opinião dos pacientes na data da reavaliação, os 
resultados foram excelentes em seis pacientes, sendo um 
bilateral; bom em cinco casos e regular em apenas um 
caso. 

Oito pacientes apresentaram encurtamento do mem­

bro operado, de I ,O a 3,5cm, com média de I ,65cm. Con­
drólise ocorreu em quatro pacientes, com diminuição 
acentuada do espaço articular. Em um caso, havia dimi­
nuição leve do espaço articular, sem queixa de dor ou in­
capacidade funcional do quadril operado . Três apresen­
taram manobra de Trendelenburg positiva, com trocan­
ter alto. 

A avaliação da mobilidade pós-operatória, feita pelo 
método de Gade 1Y1, mostrou variação de quatro a 87 pon­
tos, tendo como média 71,5 pontos. Levando-se em conta 
que paciente com índice de Gade de quatro pontos apre­
sentava condrólise pré-operatória e retirando-o da amos­
tragem, a variação ocorreu de 61 a 87 pontos, com média 
de 77, I pontos. Cinqüenta por cento dos casos tinham ín­
dice de Gade acima de 79 (gráfico 1). 

O índice de correção variou entre 38 e 100%, com 
média de 71 OJo. 

Os resultados obtidos pela avaliação final do médico 
foram: oito excelentes, um bom, dois regulares e dois 
ruins. Seguindo-se o critério de Gade, os resultados fo­
ram três excelentes, seis bons, três regulares e um ruim. 

Avaliando-se o índice de correção em função da opi­
nião do médico, tivemos, para os oito casos considerados 
excelentes, um índice médio de 77%, com desvio-padrão 

de 180Jo. Já para os casos considerados em outras catego­
rias (bom, regular e ruim), a média foi de 59%, com des­

vio-padrão de 18%. 

O mesmo achado foi constatado em função do índi­
ce de Gade, quando se agrupam os casos excelentes e 
bons (N = 9, x = 75% e s = 18%) e os regulares e ruins 
(N = 4, x = 65% e s = 13%). Isso sugere que o índice de 
correção teve influência no resultado. 

O ângulo inicial, que retrata a gravidade do desvio, 
não mostrou importância na determinação do resultado, 

pois, segundo a opinião do médico, nos oito casos exce­
lentes temos x = 65% e s = 16%, ao passo que nos cin­
co casos não excelentes tivemos x = 65% e s = 8%. 

Já o ângulo final, que retrata a correção obtida, 
mostrou estar possivelmente relacionado com o resulta­
do, pois, nos oito casos considerados pelo médico como 
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0 Gráfico I 

Representação em 
quartis do índice de 
Gade dos 13 quadris 

excelentes, tivemos x = 23 graus e s = 12 graus, e, para 
os 5 não excelentes, tivemos x = 33 graus e s = 9 graus. 

Com relação à cor, não notamos diferença entre os 
sete brancos e os cinco não brancos (três mulatos e dois 
negros), pois entre os brancos tivemos cinco quadris exce­
lentes, dois regulares e um ruim, segundo a opinião do 
médico. Já nos não brancos tivemos três excelentes, um 
bom e um ruim. 

Também segundo o índice de Gade, a cor não mos­
trou influência, pois entre os brancos tivemos dois exce­

lentes, três bons e três regulares, ao passo que entre os 
não brancos um era excelente, três bons e um ruim. 

Com relação ao peso e estatura dos sete que eram 
considerados obesos, tivemos três excelentes, um bom, 
dois regulares e um ruim. Entre os não obesos, tivemos 
cinco excelentes e um ruim . Isso parece indicar que o ex­
cesso de peso determina tendência à piora do resultado. 

A duração da cirurgia não mostrou relação com ore­
sultado, segundo a opinião do médico, pois, entre os oito 
excelentes, tínhamos x = 128 minutos e s = 63 minutos 
e, para os cinco não excelentes, tínhamos x = 111 minu­
tos e s = 26 minutos. 

Como só tínhamos dois pacientes que não foram 
submetidos à mobilização passiva no pós-operatório, não 
foi possível concluir se esse fator tem importância no re­
sultado . 
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Dentre as complicações durante a primeira interna­

ção, houve dois casos de hematoma que foram drenados 
e tiveram resultados regular e excelente, respectivamente. 

Não houve correlação entre a magnitude do encurta­
mento com o ângulo inicial de escorregamento, índice de 
correção, estado da fise e idade dos pacientes. 

Analisando-se as complicações levando-se em conta 
a opinião final do médico, dos oito casos excelentes, seis 
não apresentaram nenhuma complicação. O caso 7 apre­

sentou condrólise e imagem radiológica de osteófitos; o 
de número 9, imagem radiológica de esclerose subcon­
dral. Dos outros cinco casos (bom, regular e ruim), ape­
nas o caso 13 não apresentou complicação. O caso 3 teve 
condrólise, os 4 e 12 condrólise e osteófitos; o caso 5, 
condrólise e artrose franca. Levando-se em conta o índice 
de Gade, dos nove pacientes com resultado excelente e 
bom, apenas dois tiveram complicações, novamente oca­

so 7, com condrólise e osteófitos, e o caso 9, com esclero­
se subcontral. Dos quatro demais casos, todos apresenta­
ram complicações. Conclui-se, portanto, como já era es­
perado, que os casos de evolução regular e ruim estives­
sem relacionados a algum tipo de complicação, sendo a 
çondrólise a mais freqüente. 

Os dois casos de resultado ruim, segundo a opinião 

final do médico, já apresentavam condrólise pré-opera­
tória. 

DISCUSSÃO 

As osteotomias visam a correção do desvio provoca­
do pelo deslizamento da epífise. Quanto mais próximo do 
sítio da deformidade a osteotomia é executada, tanto me­
lhor do ponto de vista mecânico. Assim, a osteotomia 
justafisária (subcapital) produz normalização das inser­

ções musculares e o total desaparecimento da giba ante­
rior na região metafisária que bloqueia muitas vezes a fle­
xão e a abdução. Induz, no entanto, algumas vezes, ne­
crose da epífise e encurtamento do colo femoral. 

A osteotomia médio-cervical ou base-cervical estão 
proscritas do arsenal terapêutico da epifisiólise, por seu 
alto índice de necrose avascular. Elas, juntamente com a 
subcapital, têm vantagem sobre aquela feita na região 
subtrocantérica 124!, no sentido que normalizam as inser­
ções musculares trocantéricas. 

A osteotomia subtrocantérica tipo Southwick ou 
análoga, embora sem risco de necrose avascular, resulta 
em massa trocantérica posteriorizada, estendida, aduzida 
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e externamente rodada, o que tem evidentemente suas re­

percussões funcionais. 

A osteotomia base-cervical, como proposta por Kra­
mer & cols ., tem a vantagem de normalizar as inserções 

musculares trocantéricas, sem o risco de necrose avascu­
lar, desde que bem executada. Apesar da osteotomia ser 

feita na base do colo, ela é incompleta, não alcançando a 
parede posterior do colo, tendo seu vértice distalmente à 
inserção capsular posterior, por onde entr.am os casos 
que nutrem a epífise. 

A facilidade que encontramos na sua confecção ani­

mou-nos a colecionar a presente casuística. 
É intrigante constatar a pouca difusão do método, 

apesar de sua descrição ter sido feita pela primeira vez em 
1973 (1

71 • Não conseguimos encontrar na literatura outros 
trabalhos que desabonem o método. 

A análise dos nossos resultados evidencia, de forma 
geral, que o tratamento da epifisiólise pelo método pro­
posto não é a solução para o problema. Aliás, como disse 
textualmente Simoneti 1231 , quem for tratar a epifisiólise 

deve estar preparado para ter maus resultados entre seus 
casos . 

A tabela 3 apresenta de forma resumida os principais 
trabalhos consultados, para facilitar o confronto com 
nossos resultados. 

O número limitado de complicações no intra e pós­
-operatório imediato evidencia que o método é seguro. 

O encurtamento registrado em oito casos não mos­
trou relação com o ângulo de escorregamento 
(gravidade), o estado da fise e a idade dos pacientes. 
Acreditamos que o encurtamento se deveu em primeiro 
lugar à remoção óssea e, em segundo lugar, ao fechamen­
to da fise . O déficit de crescimento decorrente do fecha­
mento cirúrgico da fise não foi contudo estimado. 

A condrólise ocorreu em quatro quadris, sendo que 
em dois ela jà estava estabelecida antes da cirurgia. Ana­
lisando a experiência dos outros autores, vemos que a 

condrólise ocorre em freqüências diferentes nas diversas 
casuísticas, variando de om a 560Jo 181 • Se excluirmos (da 
mesma forma que fizeram a maioria dos AA) os casos 
que já tinham condrólise pré-operatória, ficamos com 
dois casos em li (180Jo ), o que evidencia índice não eleva­
do de condrólise. 

A mobilidade analisada pelo índice de Gade foi dado 
objetivo para permitir a classificação dos resultados. No 
gráfico I pudemos ver que 500Jo dos nossos casos apresen­
tam índice de 79 ou mais, que é uma excelente mobilida-
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TABELA 3 
Estudo comparativo de resultado de vários autores 

N? Gravidade Condró- % 
Autor Ano 

quadris moderado/grave lise% Necrose 

Fish, JB 1984 42 42 o o 
Southwick, WA 1967 28 28 21 o 
Gage, JR 1978 71 71 37 22 
Frymoyer, JW 1974 9 9 56 o 
Hansson, LI 1987 33 33 9 24 
Bianco, AJ 1966 13 13 15 o 
Wilson, PD 1965 55 55 22 
Badgley, CE 1948 34 34 29 3 
Hall, JE 1957 42 42 38 
Durbin , FC 1960 9 9 
Orofino, C 1960 33 33 
Pearl, AJ 1961 17 17 11 
Dunn, DM 1964 23 23 9 9 
Preuss, AO 1976 21 21 14 14 
Nossos 
resultados 1988 13 13 18 o 

de, compatível com praticamente todas as atividades nor­
mais. 

Outro parâmetro usado para analisar as variáveis foi 
a opinião do médico que reavaliou o caso. Apesar de sub­
jetiva, ela retrata a impressão geral do caso, tanto da par­
te subjetiva do paciente, quanto dos achados de exame. A 
concordância com o índice de Gade revela o valor desse 
parâmetro. 

A gravidade do escorregamento não mostrou in­
fluenciar nos resultados. Também Laredo & cais. 09>, Ga­
ge & cais. oo> e Heppenstall & cais . <14> observaram o mes­

mo . 
A correção obtida, retratada tanto pelo ângulo final 

quanto pelo índice de correção, mostrou influenciar o re­
sultado final. É interessante notar que, nos trabalhos 
consultados, não houve preocupação de medir a correção 
conseguida e de relacioná-la com o resultado . 

É importante salientar a não ocorrência de necrose 
avascular entre nossos casos . Embora o número seja pe­
queno, o fato sugere que a técnica leva a escasso risco de 
necrose a vascular. Vimos, na casuística dos autores rela­
cionados na tabela 3, que, em osteotomias do colo, a inci­
dência va::-iou de 0(7) a 380Jo nzl. Parece-nos ser esta uma 

grande vantagem do método. 

Analisando os resultados dos diversos tratamentos 
propostos, apresentados na tabela 3, vemos que a distri­
buição dos resultados ,m categorias foi bastante variável, 
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Resultado final - % 
Tipo cirurgia 

Exc. Bom Reg. Ruim Osteotomia 

95 2 1 Subcapital 

75 17 7 o Subtrocantérica 
Subcap. + médio cerv . 
Subcapital 
Subcapital 
Subcapital 

57 43 Subcapital 

56 9 3 32 Cervical 

23 35 5 35 Cervical 

11 22 11 56 Cervical 

33 66 Cervical 

59 5 35 Cervical 

82 17 Cervical 

38 23 10 28 Subcapital 

62 7 15 15 Basocervical 

mas deixa transparecer que nenhum método ou autor 
obtém resultados excelentes em todos os casos. Cumpre 
ressaltar que são trabalhos analisando tratamento de pa­
cientes com escorregamentos moderados e graves. Mais 
comumente observamos cerca de metade dos casos com 
resultados excelentes. 

Em nosso trabalho, obtivemos resultados excelente 
em oito de 13 (62%), segundo a opinião do médico, o que 
está em concordância com a literatura. 

Embora tenhamos ficado satisfeitos com nossos re­
sultados, não podemos deixar de nos preocuparmos e fa­
zer uma autocrítica, quando consideramos o trabalho de 
Hagglund & cols. !li>, que analisam casos tratados por vá­

rios métodos e não tratados, de forma aleatória. Con­
cluem que, a longo prazo (16-32 anos, média = 28), não 
observaram diferenças entre os grupos tratado e não tra­
tado, mesmo levando em conta o grau de escorregamen­

to. 
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pela epifisiodese parcial temporária 
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RESUMO 

São apresentados 12 pacientes portadores de geno 
valgo do adolescente tratados por epifisiodese parcial 
temporária. Foram usados agrafos de Blount colocados 
medialmente só no fêmur (20 joelhos) ou também na tíbia 
(quatro joelhos). Os casos foram seguidos prospectiva­
mente pela medida da distância intermaleolar (DIM), até 
a maturação esquelética. De maneira geral, as correções 
foram boas, com resultados estéticos muito bons. Obser- , 
vou-se freqüentemente o efeito rebole após a retirada dos 
grampos. A média aritmética da DIM foi de 13cm pré­
-operatoriamente e de 3,6cm pós-operatoriamente. Os 
grampos ficaram implantados por período médio de 10 
meses. A idade mínima foi de 11 anos e a máxima de 15 
anos. Um caso apresentou complicação, com formação 
de ponte óssea mediai, que foi tratada por sua ressecção, 
após o que foi obtido o redirecionamento do joelho. 

SUMMARY 

Treatment of the adolescent genu valgum with partia/ 
temporary epiphysiodesis. A prospective study 

Twelve palienls wilh genu valgum of lhe adolescent 
type were lreated with media/ stapling in lhe jemur only 
(20 knees) or in the femur and libia (4 knees). The cases 
were prospectively jollowed up to skelelal malurily with 
lhe delermination of inlermalleolar dislance (ID). In 
general, correclions were satisjactory with good cosmelic 
results. The rebound ejjecl was jrequenlly observed 
ajter remova/ o f lhe stap/e. Pre-operative ID average was 
23cm, becoming 3.6cm ajler lhe intervention. Slaples 

* Trab . realiz. no Hosp. das Clin. da Fac. de Med. de Ribeirão Preto­
USP (Setor de Ortop. Infant.) . 

I. Prof. Adjunto, Dep. de Ortop ., FMRP-USP. 

2. Pós-Graduando, Dep. de Ortop., FMRP-USP. 
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remained in lhe banes for an average period of 10 
months. The youngest patient was 11 and lhe oldesl, 15 
years old. In one of the cases, after staple remova/, a 
bone bridge developed across the growth carlilage. Bridge 
resection was resorted to manage lhis complicalion, 
ensued by a normal knee alignmenl. 

INTRODUÇÃO 

As angulações dos joelhos, no plano frontal, variam 
durante o período de crescimento até atingir a conforma­
ção normal do joelho do adulto, que é um discreto valgo 
para a raça branca. Nesta fase as variações são considera­
das na maior parte das vezes como fisiológicas. Bõhm (2l , 

através de estudos antropológicos, explicou as variações 
angulares pela diferença pôndero-estrutural dos côndilos 
femorais. Já Chapple <5> correlacionou a angulação do 
joelho do recém-nascido com postura intra-uterina, en­
quanto que outros autores atribuíram também à postura 
as variações angulares pós-natais <6•7>. 

Brittain <4>, em estudo de 8.000 crianças, atribuiu ao 
relaxamento dos ligamentos e ao excesso de peso a causa 
do geno valgo infantil. Em sua amostra, patologias como 
o raquitismo também estiveram presentes. Porém, se fo­
rem excluídas condições mórbidas basais, como patolo­
gias endócrinas <9>, fluorose <8> e raquitismo, já citado, 
ocorrem ainda, em contingente relativamente elevado da 
população infantil hígida, variações angulares dos joe­
lhos. Autores como Bõhm <2>, Sherman <14>, Tachdjian <15> e 
Volpon & cols. <17> estudaram as seqüências e os limites 
angulares dessas variações em populações de crianças 
normais e há um consenso de que para a maior parte dos 
casos há correção espontânea até os oito ou 10 anos de 
idade. 

Porém, há um pequeno contingente de indivíduos 
que não apresenta correção espontânea na infância ou 
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que no período da adolescência começa a revelar um val­
gismo dos joelhos que tende a se acentuar. Trata-se do 
chamado geno valgo do adolescente<ll, que, diferente­
mente daquele infantil, não se corrige espontaneamente 
c, se não tratado, persiste definitivamente, levando à ar­
trose no futuroP·12>. 

Na adolescência há basicamente duas posturas quanto 
ao tratamento. Em uma delas aguarda-se o final do cres­
cimento para a correção definitiva com osteotomia e, em 
outra, bloqueia-se o crescimento ósseo na porção mediai 
da cartilagem de crescimento do fêmur e/ou tíbia através 
da epifisiodese. Este último procedimento, apesar de bem 
conhecido, não está ainda completamente padronizado 
quanto às indicações e não é desprovido de riscos. Entre­
tanto, parece-nos um bom método de tratamento. 

O presente trabalho foi elaborado com o objetivo de 
melhor conhecer o tratamento do geno valgo do adoles­
cente pela epifisiodese. Consta de um estudo prospectivo 
em que vários parâmetros que poderiam influenciar as in ­
dicações e resultados do tratamento são analisados. 

PACIENTES E MÉTODOS 

A presente amostra constitui-se de pacientes porta­
dores de geno valgo do adolescente submetidos à epifisio­
dese mediai temporária com grampos de Blount no fêmur 
e/ ou tíbia, como método de tratamento. O diagnóstico 
baseou-se na presença de geno valgo bilateral, geralmente 
acentuado, com a informação de que houve surgimento 
recente e estava piorando com o tempo. Todos os casos 
foram seguidos pré .e pós-operatoriamente pela mesma 
pessoa (J.B.V.), segundo rotina pré-estabelecida. O tem­
po de seguimento e tratamento ocorreu no período de 
1982 a 1989 e todos os pacientes pertenciam ao Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Pre­
to-USP (Ambulatório de Ortopedia Infantil). 

No primeiro atendimento, além das observações clí­
nicas habituais, foi medida a distância intermaleolar 
(DIM) com o paciente deitado e utilizando-se fita métrica 
comum . As medidas foram consideradas em centímetros 
e atentou-se particularmente para o posicionamento do 
paciente, que foi colocado em posição absolutamente si­
métrica quanto ao tórax, pelve e membros inferiores. Es­
tes foram mantidos estendidos, com as patelas voltadas 
para cima e com os côndilos femorais tocando-se sob dis­
creta pressão. Considerou-se como distância intermaleo­
lar (DIM) a medida obtida entre os pontos de máxima sa­
liência dos maléolos mediais. Após a avaliação clínica, 
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obtiveram-se radiografias padronizadas com filmes gran­
des e centradas nos joelhos, de modo a se visualizarem 
distâncias equidistantes do fêmur e tíbia. Atentou-se para 
a posição simétrica de ambos os membros inferiores, 
mantendo-se a rotação neutra, porém nem sempre aquela 
foi rigorosamente conseguida. Nas radiografias foram 
traçados os ângulos de valgismo dos joelhos, obtidos pela 
interseção de duas linhas correspondentes ao eixo longi­
tudinal do fêmur e tíbia. Esta medida foi considerada 
principalmente nos primeiros casos, porém foi, depois, 
abandonada, optando-se simplesmente pela DIM. 

As indicações cirúrgicas basearam-se no aspecto clí­
nico do paciente, na informação familiar de que o valgis­
mo estava aumentando e/ ou confirmação deste aumento 
por algumas medidas pré-operatórias obtidas em interva­
los de dois a três meses e na DIM acima de 10 centíme­
tros. 

Eleito para o tratamento cirúrgico, o paciente foi 
operado com a técnica a seguir descri ta. 

Técnica operatória 

A técnica operatória baseou-se fundamentalmente 
naquela descrita por Blount (I). 

Sob anestesia geral ou bloqueio peridural, o paciente 
foi posicionado em decúbito dorsal, com manguitos 
pneumáticos colocados na região proximal da coxa. Após 
anti-sepsia rotineira, os campos foram colocados deixan­
do-se os joelhos bem expostos . A região mediai do fêmur 
foi palpada e localizado um ponto proximal ao tubérculo 
dos adutores, que corresponde à região da periferia da 
cartilagem de crescimento. Com agulha hipodérmica, ca­
libre 7 ou 8, o osso foi perfurado percutaneamente nesta 
região, até a penetração fácil da agulha, indicativo de que 
estava sendo penetrada a cartilagem de crescimento. Para 
bem localizá-la, foi preciso uma inclinação craniocaudal 
da agulha de mais ou menos 20°. Às vezes a introdução 
da agulha foi feita sob visualização direta no intensifica­
dor de imagens, principalmente nos casos iniciais. O cor­
reto posicionamento da agulha foi conferido por radio­
grafias ântero-posteriores ou com o próprio intensifica­
dor de imagens. Em seguida a pele foi incisada retilinea­
mente, sem remover a agulha do lugar e centrada nela. A 
orientação da incisão variou, sendo transversa (um caso), 
oblíqua anterior (10 casos) ou longitudinal (um caso) e 
geralmente não excedeu Sem de comprimento. Após sec­
ção do subcutâneo e fáscia, identificou-se a borda interna 
do músculo vasto mediai, que foi afastada e deslocada 
até a visualização de uma aponeurose profunda que re-
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Solicite nosso Manual Técnico ou a visita do Representante IMPOL. 

IMPOL&lnstrumental e Implantes Ltda 
Um passo à frente em tecnologia ortopédica. 
AI. ltupiranga, 86 - Saúde- São Paulo- CEP 04294- Tel. (011) 274-2022- Telex: 11 32700 IPSM BR 
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TRATAMENTO DO GENO V ALGO DO ADOLESCENTE PELA EPJFISIODESE PARCIAL TEMPORARJA 

pousa sobre o osso. Esta foi incisada, encontrando-se os 
vasos geniculados que cruzam a cartilagem de crescimen­

to. Realizou-se o descolamento dos tecidos, de modo a 
expor-se uma extensão de mais ou menos Sem da cartila­
gem de crescimento, reparada pela agulha mantida in si­
tu. Com auxílio de outras aguihas, foram identificados os 
pontos extremos da cartilagem de crescimento. Proposi­
talmente esta não foi diretamente visualizada, pois não se 
realizou o descolamento periosteal ou pericondral. A ex­
posição do plano ósseo foi realizada com o máximo cui­
dado, evitando-se agressões exageradas ou o uso de rugi­
na . 

Em seguida, três grampos de Blount de tamanho 
grande foram pregados, incluindo a cartilagem de cresci­
mento e perpendicularmente a ela. A orientação dos 
grampos foi perpendicular ao plano ósseo, sendo o pri­
meiro colocado na parte mais central do côndilo femoral 
e os demais a mais ou menos lcm de distância, anterior e 
posteriormente àquele. Seguiu-se controle radiológico. 
Evitou-se aprofundar a alça do grampo. De fato, ela foi 
colocada apenas tocando o osso. Após hemostasia, a in­
cisão foi fechada por planos e a sutura cutânea foi, na 
maior parte dos casos, intradérmica. Os joelhos foram 
enfaixados e movimentação e carga foram estimulados o 
mais precocemente possível (geralmente três dias). 

Dois pacientes foram submetidos também à epifisio­

dese mediai da tíbia. Nesta situação, os passos foram 
fundamentalmente os mesmos, tendo-se optado por uma 
incisão retilínea transversa centrada sobre a cartilagem de 

crescimento (identificada pela agulha). Foi necessário o 
descolamento parcial da "pata de ganso", para bem ex­
por a placa epifisária. Os grampos, em número de três, 
foram colocados cruzando a cartilagem de crescimento e 

obedecendo aos cuidados já descritos . 

Ambulatorialmente, os pacientes foram seguidos em 
retornos de dois a três meses, à medida do necessário, pa­
ra determinações da DIM ou, eventualmente, para radio­

grafias. 

Para a remoção dos grampos, aguardou-se, na 
maior parte dos casos, que a DlM se tornasse zero ou que 
houvesse um discreto varo. 

A retirada dos grampos seguiu, cuidadosa e basica­
mente, os mesmos passos de abordagem já descritos. Evi­
tou-se ao máximo lesão da periferia da cartilagem de con­
jugação . Após a retirada dos grampos, os pacientes fo­
ram seguidos com medidas da DIM e eventuais radiogra-
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fias até o final do crescimento ou estabilização da corre­
ção. 

Na avaliação dos casos, atentou-se em particular pa­
ra os seguintes parâmetros: evolução da DIM pré, pós­
-operatória e após a retirada dos grampos; aspecto clíni­
co; movimento dos joelhos; simetricidade da correção; 

comprimento dos membros; aspectos da cicatriz; quei­
xas; satisfação ou não do paciente quanto ao resultado e 
complicações. Para cada paciente, construiu-se um gráfi­
co da evolução da DIM em relação ao tempo. 

RESULTADOS 

Doze pacientes foram submetidos à epifisiodese tem­
porária para correção do geno valgo do adolescente, sen­
do 24 fêmures e quatro tíbias operadas. Oito eram bran­
cos, três negros e um mulato. A idade mínima foi de li 

anos e a máxima foi de 15 anos, com média de 13 anos e 
mediana de 14 anos. Nove pacientes pertenciam ao sexo 
masculino e três ao sexo feminino. A média aritmética 
pré-operatória da DIM foi de 13,0cm e a pós-operatória, 
de 3,6cm; a mediana pré-operatória foi de l3,0cm e a 
pós-operatória, de 3,0cm (fig. l). 

O tempo médio de seguimento após a retirada dos 
grampos foi de dois anos. O tempo médio em que os 
grampos ficaram aplicados foi de lO meses. 

Não houve casos de infecção pós-operatória, deis­
cência de sutura ou migração dos grampos. A cicatriz 
apresentou-se bem visível em todos os pacientes. Na 
maioria delas as bordas eram retraídas, porém sem ade-
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Fig. 2 - Aspec10 
1ípico do pacie111e 

com geno valgo do 
adolescenle a111es do 

lralamenlo (A) e 
após a correção pela 

epif isiodese (8) 

rências aos planos profundos e indolores. Em sete casos 
era antiestética. Em 11 casos os joelhos ficaram simétri­
cos e em um caso, levemente ass imétricos. A movimenta­
ção apresentou-se completa em todos os joelhos. Todos 

os pacientes manifestaram-se sati sfeitos quanto ao resul­
tado do tratamento. As figuras 2, 3 e 4 exemplificam a 
evolução de três casos típicos. 

A seguir, será minudenciado o único caso em que 
houve complicação importante. 

N.M.- masculino, 9 anos e meio, branco. Portador 
de geno valgo com DIM de 8cm. Foi observado durante 
dois anos, quando a DIM passou para 10cm. A epifisio­
dese mediai dos fêmures foi realizada aos 12 anos e após 
12 meses a DIM foi reduzida para 2,5cm. Optou-se pela 
retirada dos grampos, o que foi realizado por pessoas 
inexperientes, que, encontrando dificuldades, traumatiza­
ram a periferia da cartilagem de conjugação . Em conse­
qüência, formaram-se barras ósseas em ambos os fêmu­
res e o joelho passou a varo, chegando a ter uma distân­
cia intercondilar (DIC) de 3cm. Foi realizada a ressecção 
das barras ósseas, até que toda a periferia da cartilagem 
de conjugação ficasse visível. A superfície cruenta resul­
tante foi coberta com cera óssea. Nos seguimentos am­
bulatoriais, observou-se correção gradativa do varo, que 
passou para valgo (fig. 5), até uma DIM de 3cm, que se es­
tabilizou nos últimos 10 meses . Este paciente tem discre­
ta assimetria de valgismo e discrepância de comprimento 
de membros de 1cm. A flexão do joelho chega a 120° e 
não há queixas. Foi seguido até os 18 anos de idade . 
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Fig. 3 - Gráfico represenlativo da evolução da angulação do j oelho 
após a epifisiodese temporária. Observe o efeilo rebole após a relirada 
dos grampos. 
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Fig. 4 - Gráfico represen101ivo da correção do geno valgo após epif i­
siodese e após retirada dos grampos. Há correspondência e111re a medi­
da do valgismo em graus e pela dislância inlermaleolar. 

DISCUSSÃO 

A epifisiodese temporária , segundo a técnica utiliza­
da neste trabalho, provou ser método efici ente na corre­
ção do valgismo . A análise da figura 1 mostra que gran­
des alterações de valgismo podem ser reduzidas a limites 
normais ou praticamente normais . De maneira geral , 

nossos resultados foram bons, com exceção de um , em 
que os grampos foram retirados muito precocemente e a 
DIM passou de 14 para 8cm . 
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Fig. 5- Representação gráfica da evolução da angulação do joelho no 
paciente N.M. Após observação inicial, verificou-se aumento do valgis­
mo, que se corrigiu rapidamente com a epifisiodese realizada aos 12 
anos de idade. Com a retirada dos grampos, a desvalgização continuou 
até chegar ao varo, quando se constatou presença de barra óssea, que 
foi ressecada. Com isso houve novamente valgização, que se estabilizou 
dentro dos limites normais em torno dos 16 anos de idade. 

Queremos aqui fazer uma distinção nítida entre o 
"geno valgo do adolescente" daquele geno valgo infantil, 
que a nosso ver não recebe tratamento específico, en­
quanto que o primeiro tipo constitui patologia indepen­
dente. Tende a aumentar e o tratamento tem sua indica­
ção, pela estética e pelas seqüelas futuras< 11 •121. Um pa­
ciente com geno valgo não corrigido desenvolve frouxi­
dão ligamentar mediai do joelho e apresenta marcha típi­
ca, deselegante , com movimentos semicirculares exagera­
dos dos pés na fase de balanço, na tentativa de afastar os 
joelhos e diminuir o atrito entre as coxas. 

O tratamento pela osteotomia, a nosso ver, está indi­
cado somente quando o crescimento já cessou. É uma ci­
rurgia de médio porte, freqüentemente envolve o uso de 
sínteses e não é fácil obter simetricidade quando de ope­
rações bilaterais. Deixa, ainda, cicatrizes extensas. 

A epifiodese usa o potencial de crescimento para a 
correção e concordamos com Masse & Fermont <101, de 
que deve ser indicada com moderação e rigor. Para indi­
cá-la é preciso, em primeiro lugar, fazer o diagnóstico 
exato. No nosso entendimento, não está indicado na in­
fância, a não ser em genos valgos associados a situações 
patológicas. 

A epifisiodese, entretanto, tem vários pontos que são 
extremamente importantes para seu sucesso e sua indi­
cação., infelizmente, não tem consenso. Obviamente está 
indicada quando há potencialidade de crescimento e neste 
aspecto a idade torna-se um ponto fundamental. Zuege & 
cols. <181, em uma análise dos casos de Blount, estabelece­
ram idades ótimas de 10 a 12 anos para as mulheres e de 
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12 a 13 anos para os homens. Howorth <171 indica faixas 

etárias semelhantes. Em nossa casuística, o paciente mais 
jovem tinha 11 anos e o mais velho 15 anos e cinco meses. 
Em nosso meio, nem sempre o paciente chega na idade 
ideal para o tratamento. Nos pacientes mais velhos, opta­
mos por epifisiodese do fêmur e da tíbia, por temermos 
insuficiência da correção. O osso a ser epifisiodesado é 
também ponto de discussão. A maioria dos autores con­
corda em que o valgismo esteja no fêmur <3.7·12•13•181, embo­
ra Masse & Zreik (1 11 o considerem na tíbia . 

Um elemento de difícil decisão é determinar a partir 
de quantos graus deve a cirurgia ser indicada. Zuege & 
cols. <181 indicam-na a partir de 12? e 13 ?. Alguns auto­
res <7•10•111 preferem utilizar a DIM como medida do valgis­
mo, pois ela reflete melhor o aspecto do paciente. Dois 
pacientes com o mesmÓ ângulo de valgo, porém com al­
turas diferentes, terão aspectos diferentes do alinhamen­

to dos membros inferiores . Volpon & cais. <171 demonstra­
ram que as oscilações angulares são seguidas por curvas 
semelhantes de DIM e que o erro cle medida é menor nes­
ta última. A figura 4, 1realizada com a angulação e a 
DIM, mostra bem estes aspectos. A DIM é tão fácil de ser 
obtida e tão fidedigna que ultimamente optamos por usá­
-la para o seguimento e só realizar radiografias quando 
decisões importantes devam ser tomadas . Também são 
importantes para a indicação cirúrgica o aspecto estético 
do paciente, a velocidade com que o valgismo vem se de­
senvolvendo e a presença de antecedentes familiares. 

A técnica de identificação cirúrgica da cartilagem de 
crescimento que utilizamos é simples e com certa prática 
facilmente introduz-se a agulha na cartilagem epifisária 
via percutânea. Cremos, também, ser de valia a manuten­
ção da agulha até que todo o acesso cirúrgico esteja com­
pletado. Optamos pela não exposição direta da cartila­
gem, pois a epifisiodese é temporária. 

Após a grampagem, há curvas descendentes da DIM 
e também sobre a melhor época de retirada dos agrafos 
há variação na literatura. Zuege & cols. <

181 recomendam a 
retificação do joelho para homens e um varismo de 3° pa­
ra a mulher, pois há um efeito rebate após a retirada dos 
grampos, com aceleração do crescimento. Este efeito foi 
típico para a maioria dos nossos casos e pode ser visto nas 
curvas das figuras 3 e 4. Masse & Fermont <101 e Masse & 
Zreik <11 1 referem que não observaram este fenômeno em 
seus casos, por operarem os pacientes em idade mais tar­
dia: No nosso entendimento, a idaQ.é'' da retirada dos 
agrafos depende do potencial de crescimento do paciente, 
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nem sempre fácil de determinar. Com a finalidade de su­

perar esta dificuldade, Masse & Zreik 1111 e Bowen & 
cols. 131 apresentam fórmulas para o cálculo da idade ideal 

da epifisiodese, para que a correção ótima coincida com 

o término do crescimento, o que evitaria uma segunda ci­
rurgia. O método de Bowen & cols. i3l, apesar de satisfa­

zer a estes autores, parece-nos não dar bons resultados, se 
analisarmos seus casos, enquanto que o de Masse & 
Zreik1 111 parece-nos melhor. 

A técnica de acompanhar a evolução da correção 

com curvas é bastante interessante, porém notamos em 

nossos casos que as curvas são muito variadas de paciente 
para paciente, diferentemente do que observaram Piste­
vos & Duckworth (1 21, que obtiveram curvas padroniza­
das. Porém estes autores fizeram curvas com seguimentos 
anuais e isso tende a retificar as variações intermediárias. 
Outro fator que poderia explicar as variações entre as 

nossas curvas é a heterogeneidade étnica de nossa popula­
ção, que nem sempre apresenta padrões previsíveis de 

crescimento, a ponto de ser difícil até a determinação da 

idade óssea. 

Com relação a complicações, Masse & Fermont 1101 

citam extrusão de grampos e Zuege & cols. 118' citam prin­
cipalmente hipo ou hipercorreção. Esta é temerária, pois 
o consenso é de que o varo seja mais danoso que o valgo. 

Neste aspecto, nosso caso em que houve produção de ge­

no varo pela formação de barra óssea é muito ilustrativo. 
Esta ocorreu por trauma excessivo do pericôndrio, no 
processo de retirada dos grampos, infelizmente realizado 

por pessoa inexperiente. Isso enfatizao aspecto de que a 
colocação e retirada dos grampos deve ser feita por pes­
soa experiente e não deixada para aqueles que estão em 
treinamento. Felizmente, para nosso caso, a ressecção 

das barras ósseas foi suficiente para o redirecionamento 
do joelho, o que permitiu resultado satisfatório, apesar 

de desigualdade de comprimento de membros de !em e li­

mitação dos movimentos finais da flexão. 

Em suma, podemos concluir que: 
I . A epifisiodese parcial temporária do fêmur é mé­

todo eficiente para a correção do geno valgo do adoles­
cente e deve seguir indicações precisas e técnica rigorosa; 

2. Deve-se evitar expor a periferia da cartilagem de 
crescimento, bem como aprofundar excessivamente o 

grampo no osso; 
3. O seguimento pós-operatório deve ser rigoroso e 

realizado pela mesma pessoa; 
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4. A medida da distância intermaleolar é método fá­

cil e seguro para acompanhar a evolução dos casos, prin­

cipalmente se forem feitas curvas gráficas; 

5. Está indicada em torno dos 12 anos para as mu­

lheres e 13 anos para os homens, quando apresentam dis­

tância intermaleolar maior ou igual a IOcm, principal­

mente se progressiva. 
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Microdensitometria em radiografias 
de perfurações ósseas 

MÁRIO J.Q. lOUZADA 1, JOSÉ B.P. PAULIN2, CAMILO A.M. XAVIER 3 , VICTÓRIO VALER1 4 

RESUMO 

Com o intuito de avaiiar o preenchimento ósseo nu­
ma área onde foi feita perfuração nos dois córtex de ui­
nas de coelhos, foi utilizada a técnica de densitometria 
óptica em radiografias. 

Uma escada de alumínio de nove degraus (2mm de 
altura cada degrau), radiografada junto ao osso estuda­
do, serviu como termo de comparação para a análise. Os 
valores de densidade óptica, dentro do furo, foram con­
vertidos em equivalentes de milímetros de alumínio. 

O ultra-som pulsado foi usado como agente estimu­
lador na pata dianteira esquerda dos animais, sendo man­
tida a direita como controle. Com a técnica utilizada, po­
de-se observar o preenchimento ósseo na área de perfura­
ção nos períodos estudados. 

Os valores da densidade óptica obtidos em cada ani­
mal foram confrontados com o material histológico 
oriundo da área de perfuração óssea. 

SUMMARY 

Radiographic microdensitometry of bone perjoration 

The technique oj optical densitometry in a sequence 
o f radiographs h as been used to evaluate the regeneration 
of cortical bone deject oj rabbit ulna. 

Pulsed ultrasound was used on lhe left hand side of 
each animal, while the right hand side was used as a 
control. 

An aluminum wedge with 9 steps (2mm o f thickness 
increments) was used as a basis o f gauging to compare the 
right and left radiographs. 
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Optical densitometry results were correlated to those 
obtained in histological sections and in standard X-ray 
films. 

INTRODUÇÃO 

A densitometria em radiografias é uma metodologia 
que possibilita a obtenção de informações mais precisas 
do exame de uma radiografia convencional e tem sido uti­
lizada por pesquisadores para obter dados quantitativos 
da imagem radiologicamente registrada (J.4i . 

Através do emprego da técnica de densitometria ra­
diológica, procurou-se alcançar os seguintes objetivos: 
I) avaliar o preenchimento de falhas ósseas em radiogra­
fias obtidas de áreas previamente perfuradas (dois córtex) 
em ulnas de coelhos; 2) avaliar quantitativamente o grau 
de reparação óssea ocorrida em área previamente perfu­
rada (dois córtex), tanto nos animais tratados pelo méto­
do do ultra-som pulsado, como nos controles; 3) procu­
rar estabelecer uma correlação entre as leituras fotométri­
cas das radiografias e a análise histológica do material 
obtido. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Neste trabalho utilizaram-se coelhos albinos da raça 
Nova Zelândia, fêmeas, com aproximadamente quatro 
meses de idade e peso médio de 2,5kg. Em 19 animais, fo­
ram realizadas perfurações no terço distai da ulna em am­
bas as patas dianteiras. O lado esquerdo foi tratado com 
ultra-som (US) e o direito foi usado como controle. 

Os animais foram divididos em três subgrupos, A, B 
e C, de acordo com o tempo de segmento do experimen­
to, sendo que foram radiografados e sacrificados, como 
mostra a tabela I. 

Nas ulnas dos animais foi realizada perfuração da 
fase dorsal (dois córtex) com broca de aço rápido de 
2 4mm de diâmetro. Durante toda a cirurgia manteve-se 
' 
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TABELA 1 

Distribuição dos animais segundo a duração do experimento 

e exame radiológico 

Duração do Exame 

Subgrupo 
N? de 

experimento radiológico 
animais 

(dias) (dias) 

A 4 5 zero, 5 (*) 

B 4 1 o zero, 5, 10(*) 

c 11 15 zero, 5, 1 O, 15(*) 

Sacrificio 

gotejamento intermitente de soro fisiológico no local da 
perfuração, para se evitar necrose por aquecimento. 

O US utilizado como tratamento foi do tipo pulsa­
do. O aparelho gerador de US pulsado foi desenvolvido 

na Escola de Engenharia de São Carlos, USP, por Duar­
te'11 (fig. I) e os parâmetros utilizados seguiram a meto­
dologia preconizada por Xavier 151 . 

Todo o material foi radiografado com a mesma téc­
nica, procurando-se superpor o mais rigorosamente pos­

sível a imagem dos furos passantes. Os parâmetros utili­

zados foram os seguintes: 55k Vp e !OmAs; o processa­

mento foi realizado automaticamente. Em todas as radio­

grafias foi colocado junto ao antebraço uma escada de 
alumínio de nove degraus, com uma diferença de 2mm de 
altura entre cada degrau, a qual serviu como referência 

densitométrica (fig. 2). 
A densidade óptica (DO) dos degraus da escada de 

AI e da região da perfuração foi obtida utilizando-se um 

citofotômetro Zeiss 05 (fig. 3), que proporcionou leitura 

em uma área circular com 160 micrômetros de diâmetro, 
na radiografia. Foram realizadas três medidas de DO em 
cada local selecionado, para se ter maior precisão de lei­
tura. 

O material colhido do sítio da perfuração óssea de 
cada animal, nos diferentes subgrupos, serviu para a pre­
paração de lâminas histológicas, que foram coradas com 

a técnica de azul de alcian-fucsina, visando observar a 
presença de tecido fibroso, cartilaginoso e osso neofor­
mado, para fim específico de confrontar os achados his­
tológicos com os obtidos nas radiografias. 

Encontrou-se um valor equivalente em espessura de 
alumínio para cada amostra, que é uma medida relativa, 
obtida através de um modelo de regressão linear montado 

com os valores de DO da imagem radiológica dos dois 
primeiros degraus e suas respectivas espessuras. Portan-
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Fig. I - Coelho sendo submetido a tratamento com US pulsado 

Fig. 2 - Radiografia do antebraço do animal, mostrando a região da 
perfuração (seta) e a escada de alumínio usada como referência densito· 
métrica 

-,.. ·---· 

Fig. 3 - Citofotômetro Zeiss 05 (esquerda), microcomputador CP500 
(direita), que pode ser usado como controlador do citofotômetro. Na 
parte superior, à direita, localiza-se o registrador digital. 
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to, para cada radiografia, obteve-se uma equação corres­
pondente. 

Com esse valor em espessura de AI da área de perfu­
ração, calculou-se um índice diferencial (ID) que mediu a 
razão da alteração da espessura óssea (mmAI/dia), onde: 

ID = Xesq - Xdir, sendo Xesq = L [Xn-X(n - 5 )) / 5 

o valor para o lado esquerdo (tratado) e Xdir refere-se ao 
lado direito (controle), igualmente calculado; Xn refere­
-se ao valor correspondente, em mmAI, no enésimo dia. 
O índice n varia de acordo com o subgrupo, sendo para o 
A = [5], para o B = [5,10,15] . 

A este ID aplicou-se o teste t de "Student" para uma 
amostra, para verificar a eficiência do tratamento com 
US. 

RESULTADOS 

Dos 23 animais operados, quatro foram a óbito por 
causas indeterminadas, tendo sido aproveitados 19. As­
sim, os subgrupos passaram a ficar constituídos de: A, 
quatro animais; B, quatro animais; C, onze animais. 

ANÁLISE DENSITOMÉTRICA 

Feita a conversão dos valores de DO da área da per­
furação para um equivalente em espessura de AI, através 
da equação de regressão linear, construiu-se, para cada 
animal, um gráfico que relacionou a espessura relativa da 
região perfurada com o tempo . A fig. 4 mostra um exem­
plo deste fato. 

De posse dos valores equivalentes em espessura de 
AI, de todos os animais para todos os tempos, achou-se a 
média e desvio-padrão relativo a cada período de obser­

vação da radiografia, que é apresentado na fig. 5. 
O teste t de "Student " aplicado aos valores de ID 

mostrou t = -0,453. Da tabela de valores críticos, para 
14 graus de liberdade, encontrou-se 2, 145, com nível crí­
tico de 5o/o. 

ANÁLISE HISTOLÓGICA 

Em geral, nos animais do subgrupo A, foi encontra­
do, tanto no lado tratado como no controle, tecido con­
juntivo fibroso . Nos animais do subgrupo B, verificou-se 
também uma semelhança entre os lados tratado e contro­
le, tendo sido observado pouca quantidade de tecido fi­
broso, grande quantidade de cartilaginoso e formação de 
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Fig. 4 - Gráfico da evolução temporal do preenchimento ósseo. Exem­
plo: coelho número 5 do subgrupo B. 
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Fig. 5 - Gráfico contendo a média e desvio-padrão dos valores em es­
pessura de AI de todos os animais estudados 

trabéculas ósseas . No subgrupo C observou-se um preen­
chimento total do furo com trabéculas ósseas, tanto no 

tratado como no controle. 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

As leituras de DO, na radiografia da perfuração ós­
sea com diâmetro de 2,4mm, foram realizadas utilizando 
citofotômetro Zeiss 05. A área lida pelo citofotômetro, 
na radiografia, era de um círculo de diâmetro de 160 mi­
crômetros. 

Com as leituras de DO dos dois primeiros degraus da 
escada de AI (2 a 4mm), conseguiu-se obter um valor 
equivalente em espessura de AI para a área de perfuração 
óssea. Analisando-se os resultados encontrados em espes-
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sura relativa, pode-se observar uma evolução temporal na 
região analisada dos animais. Quanto à avaliação do tra­
tamento com US, a técnica densitométrica não demons­
trou nenhuma diferença significativa entre os lados trata­
do e não tratado <2>. 

Com a técnica histológica, também se encontrou 
uma igualdade nos tecidos observados em ambos os la­
dos, tanto em termos qualitativos como quantitativos. 

Devido à possibilidade de acompanhar os processos 
de consolidação de fraturas, seguir a evolução de patolo­
gias esqueléticas nos quais ocorre perda da mineralização 
óssea, além de se mostrar técnica simples, de alta repro­
dutibilidade e com largo campo de aplicação, a metodo­
logia densitométrica revelou-se altamente promissora. 

Com base nos valores encontrados, concluiu-se que: 
I) a densitometria óptica (através da equivalência em 
mmAl) é um método capaz de avaliar, quantitativamen­
te, a reparação óssea na área da perfuração; 2) quanto ao 
efeito do ultra-som pulsado, a técnica empregada não 
evidenciou diferenças significativas entre os lados tratado 
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e não tratado, nos tempos experimentais estudados; 3) a 
microfotodensitometria de radiografia, por ser um méto­
do não invasivo e por fornecer informações equivalentes 
às conseguidas pela análise histológica, mostrou-se técni­
ca altamente promissora. 
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Contribuição à técnica cirúrgica 
da policização nas amputações 

traumáticas do polegar 

EDIE BENEDITO CAETANO 1, ANDRE NACHILUCK 2 , SERGIO 8RANDI 2 , JOÃO JOSE SABONGI NET0 2 

RESUMO 

A policização tem-se mostrado excelente procedi­
mento para restaurar a função do polegar nas amputa­

ções ao nível do primeiro metacarpiano. 

Este trabalho analisa detalhes da técnica cirúrgica, 

principalmente em relação à restauração das musculatu­

ras intrínseca e extrínseca do polegar, assim como dopo­

sicionamento do dedo transposto. Demonstra que, na 
transposição do indicador, é possível restaurar o comple­

xo muscular do polegar com maior facilidade, quando 

comparado com outros dedos. Considera que as policiza­

ções em que se utiliza o dedo indicador, as policizações 

em crianças e as realizadas precocemente proporcionam 

melhor resultado funcional. 

Os ll casos descritos foram todos provocados por 
traumatismos. As policizações realizadas na ausência 
congênita do polegar foram excluídas deste trabalho. 

SUMMARY 

Contributions to the surgica/ technique o f po/icization in 
traumatic amputations of the thumb 

Policization has proven an excelent procedure to 
restare thumb function after amputation at the leve/ oj 
the first metacarpial ray. 

The purpose of this paper is to describe surgica/ 
technique details, particularly with respect to intrinsic 
and extrinsic muscle restoration. The final position of 
the transfered digit is emphasized. 

Muscular balance is easier to perform in the index 
finger transposition. 
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The best resu/ts were achieved in policizations carri­
ed out the soonest possible in children. 

AI/ eleven cases described are of traumatic origin. 
Congenital cases were excluded from this paper. 

INTRODUÇÃO 

A restauração de um polegar amputado é procedi­

mento cirúrgico que traz grande benefício aos pacientes e 

satisfação à equipe cirúrgica que o realiza . 

Existem muitas alternativas para se reconstruir um 
polegar e ultimamente, com maiores facilidades no em­

prego da microcirurgia, essas alternativas têm-se expan­

dido ainda mais. É grande, hoje, o número de publica­

ções que trazem novas técnicas para reconstruir um pole­

gar amputado. 

Policizar é transpor um dedo da mesma mão para re­
construir um polegar. Esse é um procedimento bastante 
delicado, que requer técnica cirúrgica precisa, em que há 
necessidade de incisões cutâneas especiais e bastante pla­
nejadas, reajuste esquelético, restauração da musculatura 
extrínseca e intrínseca e preservação de um pedículo neu­

rovascular. 

É bastante extensa a literatura dedicada à restaura­

ção do polegar . 

Conforme Buck-Grancko 111 e Carrol 151, o primeiro 
relato é do francês Huguier, que promoveu, em 1874, 
uma abertura entre o coto restante do polegar e o indica­
dor, para permitir apreensão. Em 1891 e 1900, o austría­
co Nicoladoni descreveu duas técnicas para reconstruir o 

polegar. 

A transposição do indicador foi utilizada pela pri­
meira vez por Luksch em 1903. Porém, foi a pa rtir dos 
trabalhos de Gosset i11 , em 1949, Burnell 14 1, em 1952, e 
Littler 11 .1 1, em 1953, que houve evolução na técnica cirúr­
gica da policizaÇão. 
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Contudo, a maior contribuição em relação a deta­
lhes técnicos, que melhoraram os resultados das policiza­
ções, tanto para casos congênitos como traumáticos, foi 

dada por Buck-Grancko <1•2l. 

Pardini & Freitas <15l mostraram que a policização é 
um excelente procedimento nas amputações ao nível do 
primeiro metacarpiano . 

As policizações para reconstrução da ausência con­
gênita do polegar foram excluídas deste trabalho. 

PACIENTES E TÉCNICA CIRÚRGICA 

Este trabalho relata 11 casos de policização, opera­
dos no período de 1978 a 1987. realizada em mãos trau-

Fig. I- Caso 1. 
Pré-operatório. 

Fig. 3 - Caso 1. Hipertrofia do dedo transposto. Pós-operatório de oi­
to anos. 
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máticas com perda do polegar proximal à articulação me­
tacarpofalângica e distai em relação à trapeziometacar­
piana. 

Todos os pacientes operados eram do sexo masculi­
no, com idade variando entre 7 e 60 anos . 

As incisões cutâneas variam de acordo com os cirur­
giões <1•6•14•161, nas policizações por ausência congênita do 
polegar. Mas, nos casos traumáticos, estas devem ser pla­
nejadas na dependência das cicatrizes resultantes do trau­
ma original, que ocasionou a perda do polegar. Assim, 
podemos ter incisões palmares com retalho dorsal para 
reconstruir a nova comissura (fig. 13), ou o inverso, inci-

Fig. 2- Caso 1. 
A daptação dos 
tendões f/exares sem 
o encurtamento 

Fig. 4 - Caso 4. Pré-operatório 
oito dias após a lesão . 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 24. N? 5- Maio , 1989 



CONTRIBUIÇÃO A TECN ICA CIR URGICA DA POLIC I ZA~·Ão NAS AMPUTA~ 'ÕES TRAUMATI CAS DO POLEGAR 

Fig. 5 - Caso 4. Pré-operarório de cinco anos. 

Fig. 6 - Caso 6. Pré-operarório. 

sões dorsais com retalhos palmares (fig. 3), ou outro tipo 
de incisão que seja conveniente em cada caso (fig . 8). 

As veias e nervos dorsais são dissecados com auxílio 

de lupas e mantidos no pedículo do dedo a ser transposto. 
Na face palmar, devemos isolar o pedículo neurovas­

cular que vai ser transposto com o dedo; a artéria meta­
carpiana deve ser ligada após sua divisão em ramos para 
lados adjacentes de dedos vizinhos. Os fascículos dos ner­
vos digitais comuns aos dois lados dos dedos adjacentes 
devem ser cuidadosamente separados longitudinalmente, 
o suficiente para que o dedo possa ser transposto . 

Após a dissecação dos músculos da diáfise do meta­
carpiano, é realizada a osteotomia na base deste, deixan­
do, no caso dos dedos indicador e médio, as inserções dos 
músculos extensores radial longo e curto, respectivamen­
te. O encurtamento da falange proximal do dedo a ser 
transposto depende do comprimento restante do primeiro 
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Fig. 7- Caso 6. Pós-operarório. 

Fig. 8- Caso 7. 
Pré-operatório. 

metacarpiano, de maneira que o novo polegar tenha o 
mesmo comprimento do contralateral. 

Como a porção proximal remanescente do polegar 
está em posição correta, não é difícil posicionar o dedo 
transposto. No entanto, existe um pequeno detalhe que 
vai influir no resultado funcional: o novo polegar passa a 
ter duas articulações interfalângicas e estas possuem ape­
nas movimento de flexoextensão, em contraste com o po­
legar normal, que apresenta uma articulação interfalângi­
ca e uma metacarpofalângica e esta última, além da fle­
xoextensão, possui movimento de rotação axial; para 
compensar esta perda, colocamos o dedo transposto em 
mais 20° de pronação e isso facilita a precisão na pinça 
digital 141• 
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A versatilidade do polegar deve-se à riqueza de seus 
quatro músculos extrínsecos e quatro músculos intrínse­
cos, como também às suas três articulações, particular­
mente à carpometacarpiana. 

Para que o dedo transposto possa ter uma capacida­
de funcional aproximada do polegar, a estabilização 
muscular deve ser restaurada de tal sorte que anatomica­
mente ele se assemelhe ao polegar normal. Assim, o ten­
dão do músculo interósseo dorsal do dedo transposto de­
ve ser unido ao ventre muscular restante do abdutor cur­
to. O tendão do músculo interósseo palmar deve ser uni­
do ao restante do ventre muscular do adutor do polegar. 
A porção muscular proximal restante do flexor curto de­
ve ser suturada ao periósteo da face ventral da falange 
proximal do dedo transposto, a qual passa a ocupar o lu­
gar do primeiro metacarpiano . O único músculo intrínse­
co que não necessita ser reconstruído é o oponente dopo-

legar, pois na amputação a nível metacarpiano este sem­
pre fica preservado, pelo menos em sua porção proximal, 
pois se insere em toda a extensão da diáfise do primeiro 
metacarpiano, o qual está sempre preservado, em parte, 
nas amputações traumáticas. 

Quanto ao restabelecimento da musculatura extrín­
seca, o tendão extensor do dedo transposto é unido ao ex­
tensor longo do polegar, para restaurar a extensão. O ab­
dutor longo permanece inserido na base do primeiro me­
tacarpiano e promove a antepulsão e abdução do polegar 
reconstruído. Não há necessidade de restauração do mús­
culo extensor curto do polegar, pois ele deixa de ter fun­
ção nas amputações proximais à base da primeira falange 
do polegar amputado, onde se insere. Os músculos flexo­
res superficial e profundo são transferidos junto com o 
dedo transposto sem· a necessidade de encurtar, pois os 
mesmos, em alguns meses, se adaptam à nova situação 

TABELA 

lnteNalo 
Cirurgias 

Causa de N'Nel de Dedo entre 
Caso Pac . Idade Sexo lesão amputação transposto trauma e prévias e':" 

policização nosso serv1ço 

Tempo de Resultado 
Cirurgias Cirurgias Osteossíntese seguimento Imediato Funcional Complicações 

simuttâneas complementares PO 

ACD M Traumática Metacarpiano Indicador 1 O dias 1. Retirada 2 Fios de 9 anos Bom Bom 

de fios Ki rschner 

2 JJS 23 M Traumática Metacarpiano Indicador 5 anos 1 . Retirada 2 Fios de 7 anos Bom Bom 

de fios Kirschner 

3 JCB 21 M Traumática Metacarpiano Médio 18 meses Enxertia 1. Retirada 2 Fios de 6 anos Bom Bom 

lrigidol cutâhea de fios Kirschner 

MC M Traumática Metacarpiano Indicador 8 dias Enxertia 1 . Retirada 2 Fios de 6 anos Bom Bom 

cutânea de fios Kirschner 
VDF 25 M Traumática Metacarpiano Anular 25 meses 1. Enxertia 2 Fios de 5 anos Bom Bom 

(coto) cutânea Kirschner 

2. Retirada 

de fios 

6 LAS 19 M Traumática Metacarpia no Indicador 14 meses Arteriografia 1. Enxerto de Placa 5 anos Bom Bom 

nervos do metálica 

polegar 

2 . Artrodese 

IFP* médio 

e anular 
HAG 31 M Traumática Metacarpiano Médio 3 anos 1 . Correção 1 . Emagrecimento Placa 5 anos Bom Bom 

!coto) retração do dedo metálica 

cicatricial transposto 
2 . Enxertia 

cutânea 
MJS 28 M Traumática Metacarpiano Indicador 21 dias Encurtamento 1 . Enxertia Placa 4 anos Bom Bom 

FPI* * cutânea metálica 
2 . Tenólise FPI* • 

9 DT 9 M Traumática Metacarpiano Indicador 6 dias Enxertia Placa 3 anos Bom Bom 
cutânea metálica 

10 RP 6 1 M Traumática Metacarpiano Indicador 12 dias 1 . Reimplante 1 . Ret irada 2 Fios de 18 meses Bom Bom 
I coto) de polegar de fios Kirschner 

2. Regulariza-

ção coto do 
2 ?, 3 ?, 4 ? 
dedos 

11 AM 2 1 M Traumática Metacarpiano Indicador 60 dias Placa 11 meses Bom Bom 

metálica 

' IFP = lnteffalângica proximal 

• ' FPI "" Aexor profundo do indicador 
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Fig. 9- Caso 7. 
Coto a ser 

1ransposto preso 
pelo pedículo 

palmar. 

Fig. li - Caso 8. Pré-operatório. 

(fig. 2). O flexor profundo passa a exercer a função do 
flexor longo do polegar e o flexor superficial passa a exer­

cer a função de flexor curto . 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

É difícil avaliar os resultados em excelente, bom e as­
sim sucessivamente, pois um polegar reconstruído pode 
ser deficiente em relação a um polegar normal, porém po­
de ser de extraordinário benefício para o paciente execu­
tar suas funções de preensão. 

Consideramos o resultado imediato bom quando o 
dedo transposto mostrou-se bem vascularizado, com boa 
coloração, temperatura, turgor de pele e perfusão capilar 
e assim permaneceu sem a presença de hematoma, necro­
se tecidual ou infecções. 
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Fig. 12- Caso 8. Pós-operatório de seis meses. 

Fig. 10- Caso 7. 
Pós-operatório de 
três anos. 

Quanto aos resultados funcionais, consideramos 
bom o dedo com comprimento adequado, boa estabilida­
de e sensibilidade, indolor e com o paciente apresentando 
capacidade para pinça digital delicada e preensão de 
grandes objetos. Os resultados observados em cada caso 
estão descritos na tabela 1. 

Consideramos que a policização deve ser realizada 
tão logo o paciente esteja refeito do trauma que originou 
a perda do polegar. Em cinco casos realizamos a policiza­
ção dentro das três primeiras semanas seguintes ao aci­
dente (fig. 4). A principal razão dessa urgência em restau­
rar o polegar é para evitar que o paciente desenvolva ou­
tros tipos de preensão, que dificultam, posteriormente , a 

adaptação ao novo polegar. Observamos que os pacientes 
operados logo após o acidente têm recuperação funcional 
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Fig. 13 - Caso 11. 
Pré-operatório. 

mais rápida do que aqueles que já haviam se habituado á 
ausência do polegar. Além disso, a cirurgia precoce pro­
porciona ao paciente um retorno mais rápido ao trabalho 
(figs. 4 e 5). 

Na perda do polegar com os outros dedos anatomi­
camente íntegros, optamos, como outros autores 11•13•15>, 
sempre pela transposição do indicador, por ser procedi­
mento tecnicamente mais fácil, inclusive não necessitan­
do de anastomoses venosas (fig. 1). Por ser adjacente ao 

polegar e pelas características de seus músculos intrínse­
cos e extrínsecos 141 , a restauração muscular é muito mais 
precisa. A representação cortical do indicador é mais pró­
xima do polegar e se adapta à sua nova função com maior 
rapidez l51• Alguns autores preferem a transposição de ou­
tros dedos, o médio<9>, o anular <8•11 1, ou o mínimo <10•11 1. O 

principal argumento desses autores é que não se deve pri­
var a mão de um dedo tão importante como o indicador. 
Analisando globalmente a função da mão, concordamos 
com a afirmação de que não existe suporte suficiente para 
esse argumento 151 • No caso da existência de outro dedo da 
mão com rigidez articular e retrações cicatriciais, ou par­
cialmente amputado, optamos pela policização deste , co­
mo ocorreu em nossos casos 3, 5 e 7 (tabela I) (figs . 8, 9 e 
10). 

A transposição de outro dedo que não seja o indica­
dor implica na secção dos nervos e veias dorsais, para que 
o dedo possa ser transposto. Embora muitos autores con­
siderem não ser necessária a reparação dessas estruturas e 
assim tenhamos procedido no caso 3, achamos útil are­
paração dos nervos e principalmente das veias dorsais, o 
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Fig. 14 - Caso 11 . Pós-operatório. 

Fig. 15 - Caso 11 . 
Aspecto radiológico 
pós-operatório de 
cinco meses. 

que assegura retorno venoso e evita complicações que po­

dem ocorrer eventualmente (fig . 9). 

A transposição de um dedo normal, principalmente 
nas amputações traumáticas de crianças (casos I, 4 e 9), 

pode levar a resultados funcionais excelentes , inclusive se 
hipertrofiando com o tempo , em conseqüência de sua no­
va função, com capacidade funcional que pode se con­
fundir com a de um polegar normal (fig. 3). A policiza­
ção através de um dedo amputado ou parte de um dedo 
pode levar a um polegar sem mobilidade nas articu lações 
interfalângicas, mas de grande benefício para o paciente 
(fig. 10). 

A fixação óssea foi realizada com dois fios de 
Kirschner cruzados em seis casos; nos demais, utili zamos 
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a fixação com placa, que proporciona maior estabilidade 
no pós-operatório imediato e permite menor tempo de 
imobilização (fig . 15). Porém, em relação ao resultado 
funcional final, essa vantagem não foi significativa. 

A arteriografia, realizada no caso 6, mostrou que o 
suprimento arterial do indicador fazia-se apenas pela pri­

meira artéria metacarpiana dorsal, pois o ferimento na 
face ventral do indicador provocou a lesão de ambos os 
feixes vasculonervosos palmares. Realizamos a transposi­
ção pensando na possibilidade de uma enxertia vascular, 
a qual não foi necessária, pois, após a transposição digi­
tal e a liberação do torniquete, o dedo mostrou boa vas­
cularização. Assim, apenas os nervos digitais foram repa­
rados com enxertia nervosa e o resultado funcional, após 
cinco anos, mostrou boa recuperação da sensibilidade 
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(figs. 6 e 7). Somente no caso 8, em que o traumatismo 
ocasionou também a secção dos tendões flexores do indi­
cador, é que foi realizado o encurtamento dos tendões 
flexores; nos demais casos, estes foram transpostos sem 
encurtamento e observamos que a adaptação foi rápida; 

o que demonstra que o encurtamento dos flexores não 
proporcionou nenhuma vantagem funcional (figs. 11 e 
12). 

CONCLUSÕES 

A transferência do indicador ou de outro dedo da 
mesma mão, para substituir um polegar amputado ao ní­
vel do primeiro metacarpiano, é excelente procedimento 
para restaurar a pinça policidigital e a conseqüente recu­
peração funcional da mão. 
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O nervo axilar na abordagem 
cirúrgica do ombro* 

ARNALDO AMADO FERREIRA FILHO 1, JORGE MITIO SUZUKI 2 , MARCOS FERREIRA 2 

RESUMO 

Os autores realizaram estudo anatômico do nervo 
axilar através de dissecção do ombro em dez cadáveres 

frescos. 
Foram medidas as distâncias desde a extremidade la­

teral do acrômio aos ramos anterior e posterior do nervo, 
calculando-se os valores médios para cada procedimento. 

Os autores entendem que o valor médio da distância 
do ramo anterior obtido neste trabalho reveste-se de 

grande importância, devido ao risco de lesão involuntária 

nas abordagens cirúrgicas do ombro, principalmente a 
via anterior transdeltóidea, comumente utilizada. 

SUMMARY 

The axil/ary nerve in surgica/ procedures on the shou/der 

The authors performed an anatomic study oj the 
axillary nerve dissecting the shoulders oj ten fresh corp­
ses. Distances between the acromion and the branches oj 
lhe axillary nerve were measured and mean values for 
each procedure were eslablished. The aUihors demons­
tra!ed lhe imponance oj the posilion oj lhe axillary nerve 
when an anterior approach is used through the deltoid 
musc/e. 

INTRODUÇÃO 

A via deltopeitoral é a mais utilizada para aborda­
gem anterior do ombro, porém existem situações em que 
se usa a via de acesso ântero-lateral (incisão " em golpe de 

sabre") através do músculo deltóide, por ser mais ade­
quada para abordagem da bolsa serosa subacromial e dos 

* Trab. rea li z. no Dep. de Onop. e Traumatol. da Fac. de Med . da 
Univ. de São Paulo . 

I. Douto r em Onop. e Traum ato l. ; chefe do Grupo de Ombro do Dep. 
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tendões dos músculos supra e infra-espinhal, em atos ope­
ratórios bem planejados. Algumas vezes, entretanto, essa 

abordagem também é utilizada para tratamento de fratu­

ras ou outros procedimentos que possam exigir maior ex­
posição cirúrgica. Dessa forma, a ampliação distai da via 
de acesso pode colocar em risco os ramos do nervo axilar. 

Torna-se imperativo que o cirurgião saiba o quanto é 

possível estender em sentido caudal a incisão operatória 

sem comprometer a integridade do nervo axilar. 

O presente trabalho tem a finalidade de estabelecer 

qual a distância média entre o acrômio e os ramos ante­

rior e posterior do nervo axilar. 

MATERIAL E MÉTODO 

Maleria/ - Foram utilizados dez cadáveres frescos 

do Serviço de Verificação de óbitos da Faculdade de Me­
dicina da Universidade de São Paulo, dos quais foi disse­

cado o nervo axilar de ambos os lados. Seis eram do sexo 

masculino e quatro do sexo feminino. A idade variou de 

32 a 61 anos, com média de 44,4 anos. 

Mé!odo - A dissecção obedeceu aos seguintes tem­

pos: 
a) incisão - longitudinal, iniciando-se da extremi­

dade lateral do acrômio, em direção ao terço médio do 

braço, interessando pele e tecido celular subcutâneo (fi­
guras I e 2); 

b) exposição do corpo muscular do deltóide após di­

vulsão de pele e subcutâneo (figura 3); 
c) divulsão do corpo do músculo deltóide no sentido 

de suas fibras; 
d) identificação e dissecção do nervo axilar e de seus 

ramos anterior e posterior (figuras 4 e 5); 
e) medida da distância, com régua milimetrada, en­

tre o ponto mais sobressalente da extremidade lateral do 

acrômio e o local de penetração do ramo anterior e poste­
rior na massa muscular. 
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Fig. I 

Fig. 2 - A) Acrômio. 
8) Clavícula. 

Fig. 3 
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Fig. 4 

Fig. 5 

RESULTADOS 

Ramo anterior - As distâncias foram registradas 
conforme o gráfico I. O ramo anterior variou de 6, 7 a 
7,7cm para o ombro direito, com média de 7,18cm. Para 
o lado esquerdo, houve variação de 6,8 a 7 ,8cm, com mé­
dia de 7,32cm. O desvio-padrão foi de 0,36cm e 0,33cm, 

respectivamente. 
Ramo posterior - As distâncias foram registradas 

conforme o gráfico 2. O ramo posterior variou de 7,4 a 
9,0cm, com média de 8,33cm para o ombro direito. A va­
riação para o ombro esquerdo foi de 7,6 a 9,2cm, com 
média de 8,31cm. O desvio-padrão foi de 0,59cm e 

0,55cm, respectivamente . 
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10 ,-----------------------------------------, 
I 
' 

8 -

CADÁVERES 
Gráfico l 

0 - OMBRO DIREITO 

• - OMBRO ESQUERDO 

Gráfico I 

DISCUSSÃO 

O nervo axilar tem origem a partir de fibras das 5 ~ e 
6 ~ raízes cervicais e dele sai uma ramificação que formará 
o nervo cutâneo lateral do braço. O nervo axilar supre to­
do o músculo deltóide através de dois grandes ramos, o 
anterior e o posterior. Embora o músculo deltóide seja 

potente abdutor do ombro, suas fibras anteriores e poste­
riores contribuem para flexão e extensão do ombro, res­

pectivamente. 

Na literatura, vários autores indicam incisões que se 
limitam a um valor em torno de 5,0cm a partir do acrô­
mio na via de acesso ântero-lateral transdeltóidea. Entre­
tanto, durante o ato cirúrgico, surgem situações em que a 

ampliação da incisão no sentido distai é necessária, trans­
mitindo insegurança ao cirurgião quanto à integridade 
nervosa. 

Em vista disso, o valor médio obtido nesse estudo 
possui o aspecto prático de orientação quanto à topogra­
fia do nervo axilar e seus ramos na abordagem cirúrgica 
do ombro. 
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10 ,----------------------------------------, 

Gráftco 2 
CADÁV~RES 

0 OMBRO DIREITO 

• OMBRO ESQUERDO 

Gráfico 2 

CONCLUSÃO 

Diante dos resultados, concluímos que o ramo ante­

rior do nervo axilar dista em torno de 7 ,Ocm da extremi­

dade lateral do acrômio e o ramo posterior em torno de 

8,0cm, devendo o cirurgião atentar para possível lesão 
nervosa numa situação em que a extensão da incisão ci­
rúrgica indicada aproxime-se desses valores . 
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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) 1 7 ( 1) : 30-34, 1963). 

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

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

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí­
tulo, ponto e vírgula , autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo) , vír­
gula, local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da im­
pressão, ponto, número do capítulo, vírgula, páginas 
inicial e final , ponto . 
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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 of 
congenital club foot. f. 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. 
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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 formaçã 
de prostaglaodina 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 antiin­
flamatória. A sua substância ativa. o Etofenamato. pe­
netra rapidamente através da pele, atingindo os te­
Cidos afetados. Imediatamente após a aplicação na 
pele. o Bayro Gel produz um ligeiro efeito re frescan­
te. Bayro Gel não provoca ardor ou vermelhidão na 
pele. não é gorduroso, não mancha a roupa, tem aro­
ma agradável . é rapidamente absorvido e bem tole-· 
rado peia pele. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tra­
tamento de traumatismos. ta is como: • Contusões • 

• 
Distensões • Entorses • Luxações . Bayro Gel está 
Indicado como antiinflamatório, nas enfermidades 
agudas e crõn icas das partes moles e articulações 
do sistema locomotor: • Bursite • Ciática • Sinovite 
• Artrose • Mialgias • Artr ite • Lombalgia • Reuma­
tismo Muscular. Contra-indicações : Hipersensibili­
dade aos componentes nas fer idas e queimaduras. 
Efeitos colatera is: Em casos raros , podem ocorrer 
irritações cutâneas que regridem rapidamente após 
a suspensão do medicamento. Precauções : Em ca­
so de suspeita de fratura ou lesões graves, o pacien­
te deve ser manipulado com cuidado e a medicação 

deve ficar sob est rita orientação médica. Bayro Gel 
não deve ser aplicado sobre mucosas, lesões cutâ­
neas abertas e áreas eczematosas. 
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