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Tratamento cirúrgico dos tumores 
, l'lftltl • • ,..,_ . 

osseos: ressecçao e reconstitutçao 
com endoprótese de polietileno * 

OLAVO PIRES DE CAMARGO 1, NANY RENZO BARBOSA DE OLIVEIRA 2, 

RUBENS CAMPOS FILH0 3, ALBERTO TESCONI CROCI 4 

RESUMO 

Os autores estudaram 74 casos de tumor ósseo sub­
metidos a ressecção e reconstituição com endopróteses, 
com período de seguimento entre 11 meses e dez anos e 
sete meses (média dejollow-up de sete anos e sete meses). 
Os resultados foram divididos em dois períodos: 1979-
-1982, em que 15 bons resultados foram obtidos em 33 
casos operados; e 1983-1989, em que 34 bons resultados 
foram conseguidos em 41 casos operados. Os melhores 
resultados alcançados desde 1983 foram devidos a avan­
ços da quimioterapia para o osteossarcoma, a novo méto­
do de estadiamento de tumores ósseos e a técnica cirúrgi­
ca oncológica compartimental. Em dez casos de afrouxa­
mento ou perda da endoprótese, foi possível revisão ci­
rúrgica, tendo-se conseguido bom resultado final em to­
dos os casos. 

SUMMARY 

Surgical treatment oj bone tumors: resection and recons­
titution with polyethylene endoprosthesis 

The authors studied 74 cases oj bone tumor submitt­
ed to resection and reconstitution with endoprosthesis, 
with a jollow-up period ranging jrom 11 months to 10 
years and 7 months, with a meanjollow-up of7 years and 
7 months. Results were divided into two periods: 1979-
-1982, in which 15 good results were obtained out of 33 
cases operated; and 1983-1989, in which 34 good results 
were obtained out oj 41 cases operated. The improved 

• Tese de Doutoram. apres . no 5? International Symposium on Limb 
Salvage, em Saint-Malo, França, 1989. 

I. Chefe do Grupo de Tumores ósseos do Dep. de Ortop. da Fa.c. de 
Med. da Univ. de São Paulo . 

2. Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da 
Fac. de Med . da Univ. de São Paulo . 

3. Méd. Assist. do Grupo de Tumores Ósseos do Dep. de Ortop. e 
Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de São Paulo. 
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results achieved since 1983 are dueto modifications intro­
duced in the chemotherapy for osteosarcoma, due to the 
system oj bone tumor staging, and due to an oncologic 
and compartmental surgi cal technique. In 10 cases o f loo­
sening or fracture of the endoprosthesis, it was possible 
to perjorm a surgical revision obtaining a good end result 
in ali cases. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento cirúrgico dos tumores ósseos através 
da ressecção e reconstituição com endoprótese não é um 
método recente, tendo sido realizado há mais de um sécu­
lo em tumores ósseos de baixa malignidade e como trata­
mento paliativo em lesões metastáticas. Entretanto, as in­
dicações para esta cirurgia eram esporádicas, restritas a 
casos específicos, em que a outra alternativa era a ampu­
tação. 

Na última década, com os avanços da quimioterapia 
para o osteossarcoma, com o diagnóstico por imagem, 
com o surgimento de um novo método de estadiamento 
baseado em critérios anatômicos e, conseqüentemente, 
com uma técnica cirúrgica oncológica, houve ampliação 
nas indicações desta cirurgia, inclusive para os sarcomas 
de alta malignidade. 

Somente um estudo multidisciplinar, envolvendo, 
além do cirurgião, o patologista e o oncologista, torna 
possível uma indicação consciente e criteriosa para este 
procedimento. Principalmente no osteossarcoma, a cirur­
gia é apenas uma das fases do tratamento e sua execução 
depende da resposta conseguida com a quimioterapia 
pré-operatória. 

O objetivo deste trabalho é o de analisar os resulta­
dos obtidos por esta conduta, que visa, basicamente, dois 
pontos fundamentais: I) controle local da neoplasia; 2) 
conservação do membro funcionante. Além disso, tem a 
intenção de comprovar a evolução ocorrida no tratamen­
to dos tumores ósseos atendidos em nosso Departamen-
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to, sendo, por essa razão, os resultados separados em 
duas fases: 1979 a 1982 e 1983 a 1989. 

MÉTODO 

Casuística 
A casuística deste trabalho é constituída de 74 pa­

cientes com neoplasias ósseas, registradas no Instituto de 
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
com diagnóstico comprovado histologicamente. ' 

A idade mínima foi de 10 anos, com média de 34 
anos e máxima de 82 anos. 

Indicação para a cirurgia conservadora 
Entre 1979 e 1982, tinham indicação para cirurgia de 

ressecção óssea e substituição por endoprótese os pacien­
tes com tumores ósseos benignos agressivos de grande vo­
lume e os tumores ósseos malignos de baixa e alta malig­
nidade, sem metástase pulmonar. 

A partir de 1983, os critérios para a cirurgia com pre­
servação do membro foram baseados no Sistema de Esta­
diamento dos Tumores Músculo-Esqueléticos, preconiza­
dos por Enneking(7>. 

Contra-indicações para a cirurgia conservadora 
A partir de 1983, foram considerados contra-indica­

ções formais para a cirurgia conservadora os pacientes 
que apresentavam um dos seguintes aspectos, sendo, nes­
te caso, submetidos à amputação: 1) imaturidade múscu­
lo-esquelética (menor de 12 anos); 2) envolvimento do 
feixe vasculonervoso pelo tumor; 3) infiltração da pele e 
tecido celular subcutâneo pelo tumor; 4) biópsia contami­
nada; S) infecção secundária. 

Técnica cirúrgica 
O tempo cirúrgico não deve ser muito longo. 
Ressecção em bloco 
A incisão cirúrgica deve ser ampla, englobando e res­

secando o local da biópsia, desde a pele aos planos pro­
fundos, até atingir a lesão neoplásica. A exposição do 
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TABELA 1 
Distribuição de freqüência e proporção dos 
casos segundo a endoprótese empregada 

Endoprótese N? de casos Proporção 

Joelho 45 60,8% 
Quadril 15 20,3% 
Ombro 10 13,5% 
Diafisária 4 5,4% 

campo operatório deve permitir que haja uma margem de 
segurança proximal e distai ao tumor, numa distância ao 
redor de Sem. A dissecção dos planos cirúrgicos é feita 
sempre através de tecido normal, evitando-se, assim, 
qualquer contato com o tumor. 

O feixe vasculonervoso deve ser identificado e isola­
do proximal e distalmente ao tumor e ser acompanhado 
em seu trajeto, até que seja totalmente liberado. Se hou­
ver seu envolvimento por tecido tumoral, não deve ser 
tentada sua dissecção. Nesse caso, é realizada a ligadura 
dos vasos e secção dos nervos, mesmo que isso implique 
na amputação do membro. 

Deve-se evitar a ressecção através da chamada pseu­
docápsula que envolve o tumor, mas realizá-la através 
das fibras musculares que lhe são adjacentes, desde que 
estas não estejam aderidas. 

A abordagem do tecido ósseo é feita proximal e dis­
talmente ao tumor, sempre na certeza de estarmos, pelo 
menos, a Sem de distância deste. 

O tumor deve estar completamente revestido por te­
cido normal, não devendo ser visível. Além disso, deve 
conter uma margem de tecido ósseo normal de mais ou 
menos Sem no eixo longitudinal. 

A endoprótese, que foi confeccionada sob medida 
para o caso, é colocada na posição de mensuração e, se 
for necessário, é realizada nova osteotomia do osso rema­
nescente, para que haja um perfeito ajuste da mesma. 

RESULTADOS 

A análise pós-operatória dos casos foi feita depois de 
seguimento que variou de 11 meses a 1 O anos e sete meses 

' 
com tempo médio de cinco anos e sete meses. 

TABELA2 
Distribuição de freqüência e proporção dos casos 

segundo a neoplasia 

Neoplasia 

Condrossarcoma 
Osteossarcoma central 
Osteossarcoma parostal 
Mieloma múltiplo 
Tumor de células gigantes 
Fibro-histiocitoma maligno 

Adenocarcinoma metastático 
Adamantinoma 
Osteoblastoma maligno 

N? de casos Proporção 

19 25.7% 
19 25.7% 
8 10,8% 
7 9,5% 
8 10,8% 
6 8 ,1% 

5 6 ,8% 
1,4% 

1.4% 

Rev Bras Onop - V oi. 24, N ~ lO- Outubro, 1989 
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Fig. 
Endopróteses de 

polietileno: 
quadril, 

diafisária, joelho 
e ombro. 

TABELA 3 

Resultado final quanto à endoprótese 

Bom Mau 

Quadril 13 2 
Joelho 26 19 
Ombro 10 

Diafisária 3 

Total de casos : 52 22 

TABELA4 

Resultado quanto à neoplasia 

Total 

15 

45 
10 

4 

74 

(1979-1982) (1983 -1989) 

Bom Mau Bom Mau 

Condrossarcoma 7 5 6 1 
Osteossarcoma central 6 10 3 
O,steossarcoma parostal 5 3 
Mieloma múltiplo 7 
Tumor de cé lulas gigantes 4 3 1 
Fibro-histiocitoma maligno 3 2 
Adenoca rcinoma metastático 2 3 
Adamantinoma 
Osteoblastoma maligno 

Total 18 15 34 7 
Total de casos 133) 141) 

Rev Bras Onop- V oi. 24, N? lO - O u<ubro, 1989 

Na análise dos resultados, dividimos os pacientes em 
dois grupos: aqueles operados entre 1979 e 1982 e aqueles 
que o foram entre 1983 e 1989, devido às alterações ocor­
ridas neste último período , com relação ao estadiamento 
do tumor, critérios para cirurgia e tratamento quimiote­
rápico adjuvante. 

Em todos os 10 casos de afrouxamento e quebra da 
endoprótese, foi possível fazer-se revisão cirúrgica, com 
troca de um ou dois componentes da endoprótese, tendo 
sido bom o resultado final. 

COMENTÁRIOS 

A ressecção de neoplasias ósseas, seguida de recons­
tituição por uma endoprótese, não é um método novo, 
tendo sido utilizada pela primeira vez com esta finalida­
de, em ossos longos, por Delbet, em 1917<4>. 

Entretanto, mesmo depois que Delitala <5> padroni­
zou e estabeleceu as normas gerais cirúrgicas e de confec­
ção da endoprótese metálica em 1942, suas indicações 
não eram muito freqüentes, ficando restritas a alguns ca­
sos de tumores ósseos benignos agressivos de grande vo­
lume e algumas neoplasias de baixo grau de malignidade. 

Nas lesões ósseas de alta malignidade, principalmen­
te osteossarcoma, a conduta estabelecida era amputação 
a nível alto, precedida ou não por radioterapia necroti­
zante, como demonstram Wilson & Lance e Sweetnam & 

TABELA 5 
Análise dos maus resultados 

(1979-1982) (1983-1989) Total 

Recidiva local 

Infecção 

Le~ão arterial 
Obito intra-operatório 

Total 

13 

15 

TABELA 6 

Avaliação global 

5 

7 

(1979-1982) (1983-1989) 

Bom 
Mau 

Total 

18 

15 

33 

34 

7 

41 

18 

2 

22 

Total 

52 

22 

74 
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Marcove. Apesar desta conduta radical, a sobrevida mé­
dia de cinco anos era em torno de 200Jo. 

A partir dos trabalhos desenvolvidos por Rosen e 
Jaffe, no final da década de 70, demonstrando os resulta­
dos favoráveis da quimioterapia no tratamento do os­
teossarcoma, começaram a ser realizadas cirurgias con­
servadoras de ressecção segmentar e substituição por en­
doprótese também em casos de osteossarcoma. 

Esta diferença de procedimento, que, de amputação 
a nível alto, evoluiu para cirurgia de ressecção, com pre­
servação do membro, não levou a um controle menos efi­
ciente do tumor, como citam Nilssone04>, Eckardt & 
col. <6>, LaneO'l, Sim & Chao(J), Dubousset & Missenard e 
Pritchard <'6l. A sobrevi da mostrou ser igual nos pacien­
tes com osteossarcoma submetidos à quimioterapia e à ci­
rurgia conservadora ou à amputação submetidos à qui­
mioterapia e à cirurgia conservadora ou à amputação, co­
mo demonstram Rosen, Jaffe e Simon. 

Nossa experiência nesse sentido baseia-se na tese de 
Petrilli os>, cujo protocolo de tratamento do osteossarco­
ma, em convênio firmado entre nosso Serviço e o Hospi­
tal A.C. Camargo, demonstra que, além de aumento na 
sobrevida de nossos pacientes, de 20% para 60% em cin­
co anos, não houve diferença significativa entre os pa­
cientes amputados e aqueles em que foi realizada a ressec­
ção com substituição por endoprótese. 

Com relação à utilização da endoprótese como mé­
todo de reconstituição do membro após ressecção, esta­
mos de acordo com a maioria dos autores, que afirmam 
ser este, no momento, o melhor método, já que as outras 
possibilidades cirúrgicas, como a substituição por enxer­
to homólogo, continua sendo procedimento ainda inicial. 
Além disso, o emprego de enxerto homólogo de cadáver 
apresenta muitas dificuldades, tais como encontrar o ta­
manho exato compatível, o alto índice de infecção, a len­
ta revitalização do enxerto, a freqüente ocorrência de fra­
tura de fadiga, o longo período sem deambulação, o pro­
blema da vitalidade do enxerto com a quimioterapia pós­
-operatória, no caso de osteossarcoma, e o fato das su­
perfícies articulares progressivamente entrarem em dege­
neração. 

O sistema de estadiamento de Enneking & col. e a 
quimioterapia como tratamento adjuvante para o osteos­
sarcoma passaram a ser adotados de uma maneira quase 
uniforme em vários centros oncológicos para que se pu­
desse ter uma avaliação global multidisciplinar. 
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As contra-indicações à ressecção e substituição por 
uma endoprótese são várias e todas importantes, mas, 
sem dúvida, a imaturidade músculo-esquelética constitui 
o principal problema a ser ainda resolvido. Scales <17l eLe­
wis & col. Oll, ambos em 1987, apresentaram os primeiros 
resultados obtidos com endopróteses expansíveis em pa­
cientes com neoplasias malignas, com menos de 12 anos 
de idade, evitando-se assim a amputação do membro, 
com crescimento máximo da endoprótese de até 11cm. 

Com os avanços já citados da quimioterapia no os­
teossarcoma, com a melhor indicação e padronização da 
técnica cirúrgica graças ao novo sistema de estadiamento, 
houve, nesta última década, considerável aumento de ca­
sos de tumores ósseos submetidos à cirurgia de conserva­
ção do membro, com aumento também na sobrevida des­
ses pacientes. Com isso, passou a haver uma preocupação 
maior no sentido do aprimoramento biomecânico na con­
fecção das endopróteses, visando a sua maior durabilida­
de e fixação mais permanente do tecido ósseo. 

Apesar de reconhecermos as vantagens quanto à uti­
lização do vitálio e do titânio na confecção das endopró­
teses, como sua resistência e durabilidade, e da impossibi­
lidade atual para que passemos também a utilizá-los, não 
consideramos ser esta uma grande limitação à sua utiliza­
ção em nosso Serviço. 

Uma técnica cirúrgica oncológica e compartimental 
tornou-se necessidade básica para se conseguir bom resul­
tado nas cirurgias de preservação do membro. 

A divisão da cirurgia em duas etapas distintas, res­
secção e reconstituição, é fundamental para se atingir este 
objetivo. Quando se está fazendo a ressecção de uma 
neoplasia óssea, não se deve ter a preocupação de como 
será a reconstituição numa segunda etapa. 

O critério de avaliação dos resultados por nós adota­
do baseia-se nos objetivos a que nos propusemos para es­
te tipo de cirurgia, que é o controle local da neoplasia e a 
conservação do membro funcionante. 

Com relação à recidiva local, fica evidenciada a que­
da sensível na sua incidência, a partir de 1983, quando 
passamos a empregar o sistema de estadiamento de Enne­
king <7l para seleção dos casos destinados à cirurgia con­
servadora, com a quimioterapia pré e pós-operatória nos 
casos de osteossarcoma e através de uma melhor técnica 
cirúrgica. Assim, considerando-se apenas o período de 
1983 a 1989, nossos resultados são comparáveis aos obti­
dos por Pritchard <'6>, Sim e Chao (3), Lane & cols . <''l, 
Campanacci, Dickinson & co1s. e Marcove & Rosen. 

Rev Bras Ortop - V oi. 24, N? lO- Outubro, 1989 
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TRATAMENTO C IRÚRGICO DOS TUMORES ÓSSEOS: RESSECÇÃO E RECONSTITUIÇÃO COM ENDOPRÓTESE DE POLIETILENO 

Quanto ao tipo de neoplasia óssea, ficou evidencia­
do que houve evolução a partir de 1983, com melhora 
acentuada nos resultados, de modo geral, principalmen­
te, com relação ao osteossarcoma. 

Podemos, entretanto, dizer que apenas um pequeno 
degrau foi alcançado nesta última década no tratamento 
das neoplasias ósseas. Muito ainda precisa ser feito e 
aprimorado, tanto com relação às endopróteses, como 
também no que diz respeito ao tratamento quimioterápi­
co adjuvante. Novos caminhos estão sendo abertos com o 
aumento na sobrevida desses pacientes; podemos citar 
como exemplo as endopróteses expansíveis, desenvolvi­
das por Scales 0 7> e Lewis oz>, que constituem nova pers­
pectiva para pacientes com menos de 12 anos de idade. 
Também as endopróteses citadas por Campanacci, 
Johnston, Kotz <10> e Chao & Sim <3> serão, num futuro 
próximo, uma opção mais simples, mais rápida e econô­
mica para a reconstituição. 

O objetivo deste trabalho acreditamos ter sido alcan­
çado, já que conseguimos, num bom número de pacien­
tes, o controle local da neoplasia óssea, com preservação 
do membro funcionante. Mesmo aqueles pacientes que 
faleceram devido à metástase pulmonar puderam, no es­
paço de tempo que sobreviveram, ter uma atividade fisica 
aceitável, deambulando sem dor e sem o trauma psicoló­
gico de uma amputação. 

CONCLUSÕES 

1) A re'ssecção e a reconstituição com endoprótese 
pode ser indicada no tratamento dos tumores ósseos be­
nignos agressivos e nos tumores malignos. 

2) A técnica cirúrgica com critério oncológico com­
partimental leva à diminuição da incidência de recidiva 
local. 

3) Nos casos de afrouxamento e quebra, é possível 
se fazer a revisão cirúrgica com troca da endoprótese. 

4) Com a quimioterapia pré e pós-operatória, há di­
minuição na ocorrência de recidiva local no osteossar­
coma. 
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Osteotomia do colo no tratamento 
da epifisiolise femoral superior 

WALMIR FRANCISCO SAMPAIO 1, ANTONIO OSNY PREUSS 2 

RESUMO 

Foram avaliados 37 quadris de 36 pacientes portado­
res de epifisiolise femoral superior, com 1/3 ou mais de 
deslizamento da epífise em relação ao diâmetro do colo, 
submetidos a osteotomia cervical justaespifisária, com 
ressecção óssea trapezoidal. A média de seguimento foi 
de 68,5 meses, com um mínimo de 24 e um máximo de 
190 meses. 

Os quadris operados foram submetidos a avaliação 
clínica e radiográfica. Os resultados foram classificados 
da seguinte maneira: 

1) clinicamente: "excelente", 14 quadris (37 ,90Jo ); 
"bom", 10 quadris (27 ,OOJo); "regular", 5 quadris 
(13,50Jo); "mau", 8 quadris (21,60Jo); 

2) radiograficamente: "excelente", 13 quadris 
(35,20Jo); "bom", 9 quadris (24,30Jo); "regular", 7 qua­
dris (18,90Jo); "mau", 8 quadris (21,60Jo). 

As complicações foram devidas a condrólise em 6 
quadris (16,20Jo) e necrose asséptica em 5 quadris 
(13,50Jo). 

SUMMARY 

F em oral neck osteotomy in the treatment o f slipped capi­
tal f em oral epiphysis 

Thirty-seven hips in 36 patients with modera te or se­
vere slip of the capital femoral epiphysis were treated by 
femoral neck osteotomy with juxta-epiphyseal trapezoi­
dal bone resection. The average follow-up was 68.5 
months, with a minimum of 24 anda maximum of 190 
months. The hips were clinically and roentgenography­
cally evaluated and the results were classijted as jollows: 
1) clinically: "exellent", 14 hips (37.9%); "good", 10 
hips (27.0%); "Jair", 5 hips (13.5%); "poor", 8 hips 

I. Méd. Resid . R3 da Clín . Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clín . da 
Univ . Fed. do Paraná. 

2. Prof. Adjunto da Clín. Ortop . e Traumatol. do Hosp. de Clín . da 
Univ. Fed. do Paraná . 
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(21. 6% ); 2) roentgenographically: "excellent ", 13 hips 
(35.2%); "good", 9 hips (24.3%); "Jair", 7 hips 
(18.9%); ''poor", 8 hips (21.6%). Complications were 
chondrolysis in 6 hips (16.2%) and aseptic necrosis in 5 
hips (13.5%). 

INTRODUÇÃO 

A literatura é muito controversa em relação ao trata­
mento da epifisiolise femoral superior com deslizamento 
grave. 

A osteotomia ao nível do colo femoral, apesar de ser 
o procedimento que melhor reconstitui a anatomia do fê­
mur proximal, por corrigir a deformidade no seu local de 
origem, tem sido muito criticada, por sua alta incidência 

de complicações, principalmente pelos riscos de necrose 
asséptica. 

Visando diminuir estes riscos, outros métodos têm 
sido propostos, tais como osteotomias na região subtro­
cantérica (Perkins-1932), ao nível do pequeno trocanter 
(Southwick-1967), ou na base do colo (Kramer-1976). As 
osteotomias extracapsulares podem evitar a necrose as­
séptica, porém limitam o grau de correção e produzem 

deformidades no fêmur proximal que poderão dificultar 
futuras cirurgias reconstrutivas. 

Nesta série, procurou-se avaliar os resultados da os­
teotomia do colo femoral, comparar estes resultados com 
os de outras séries e analisar as possíveis causas das com­
plicações. 

MATERIAL E MÉTODO 

Material 
Entre 1969 e 1986, foram operados 42 quadris de 41 

pacientes portadores de epi fisiolise femoral superior, 
com deslizamento crônico de I /3 ou mais da epífise em 
relação ao diâmetro de colo. Cinco pacientes foram ex­
cluídos, sendo três por seguimento insuficiente e dois por 
documentação incompleta. 
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Fig. 1-A -F. W., masc., 15 anos, 
com um ano de sintomatologia. 

Fig. 1-B - F. W., 
masc., 15 anos, 
com um ano de 
sintomatologia. 
Radiografia em 

perfil do quadril 
esquerdo, 

mostrando 
deslizamento 

grave. 

Radiografia em AP. 

Restaram 37 quadris de 36 pacientes, todos operados 
e seguidos pelo mesmo cirurgião, no Hospital de Clínicas 
da UFPR e na Clínica de Fraturas e Ortopedia XV. 

A idade na data da cirurgia variou de 12 a 18 anos, 
com média de 14,2 anos. Dos 36 pacientes, 21 eram do se­
xo masculino e 15 do feminino. Dos 37 quadris, 11 eram 
do lado direito e 26 do lado esquerdo. Trinta e um pa­
cientes eram da cor branca e cinco da cor parda. Todos ti-

Rev Bras Ortop- V oi. 24, N? lO - Outubro, 1989 

Fig. 1-C- F. W., masc., 29 anos. Radiografia em AP com 14 anos PO 
de osteotomia do colo à esquerda e 13 anos e nove meses POde fixação 
in si tu à direita. Resultado "bom". 

Fig. 1-D- F. W. , 
masc. , 29 anos. 
Radiografia em 
perfil do quadril 
esquerdo com 14 
anos PO. 
Resultado "bom". 

nha um mês ou mais de início dos sintomas e nenhum ti­
nha recebido tratamento prévio. Todos tinham cartila­
gem epifisial aberta. 

De acordo com o grau de deslizamento, medido em 
relação ao diâmetro do colo, os quadris foram divididos 
em 3 grupos: 

Grupo I - deslizamento igual ou maior que 1/3 e 
menor que 1/2 diâmetro do colo- 4 quadris (10,80/o); 
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Fig. l-A - Z.M., masc., 17 anos, com sete meses de sintomatologia. 
Radiografia em AP. 

Fig. 1-B - Z.M., 
masc., 17 anos, 

com sete meses de 
sintomatologia. 
Radiografia em 

perfil do quadril 
esquerdo, 

mostrando 
deslizamento 

grave. 

Grupo li - deslizamento igual ou maior que 1/2 e 
menor que 2/ 3 do diâmetro do colo - 26 quadris 
(70,30Jo); 

Grupo III -deslizamento igual ou maior que 2/ 3 do 
diâmetro do colo- 7 quadris (18,9%); 

Trinta e três quadris (89,2%) apresentavam desliza­
mento de 1/2 diâmetro do colo ou mais, sendo portanto 
epifisiolises graves. 

Método 
A técnica operatória associou detalhes descritos por 

Compere (1>, Schnute (li> e Dunn m. 
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Fig. l-C- Z.M., 
masc., 33 anos. 
Radiografia em AP 
do q~adril 
esquerdo com 15 
anos e lO meses 
PO. Resultado 
" regular". 

Fig. 1-D- Z.M., 
masc., 33 anos. 
Radiografia em 
perfil do quadril 
esquerdo com 15 
anos e lO meses 
PO. Resultado 
"regular". 

Foi utilizado o acesso anterior, tipo Smith-Petersen, 
fazendo-se previamente um acesso lateral na região sub­
trocantérica, para posterior introdução do material de os­
teossíntese, evitando-se com isso a mobilização do foco 

Rev Bras Ortop - V oi. 24. N~ 10- Outubro. 1989 



OSTEOTOM IA DO COLO NO TRATAMENTO DA EPIFISIOLISE FEMORAL SUPERI OR 

Fig. 3-A- L. R., fem., 12 anos, com dois mesesdesintomatologia. Ra­
diografia em AP. 

Fig. 3-B- L. R ., 
fem., 12 anos, 

com dois meses de 
sintomatologia. 
Radiografia em 

perfil do quadril 
esquerdo, 

mostrando 
deslizamento 

grave. 

da osteotomia e o conseqüente risco de lesão do pedículo 
vascular. Após exposição subperióstica, foi realizada a 
osteotomia do colo, com ressecção óssea trapezoidal, jus­
taepifisária, ampla o suficiente para permitir a correção 
da deformidade sem estiramento do pedículo vascular. A 
fixação da osteotomia foi feita com pinos de Knowles, 
Hagie ou Steinmann, em número de três ou quatro. 

A mobilização passiva foi iniciada precocemente, ge­
ralmente 24 a 48 horas após o ato operatório. Após um 
período médio de internamento de duas semanas, o pa-

Rev Bras Ortop- V oi. 24, N" 10- Outubro, 1989 

Fig. 3-C- L.R., fem. , 14 anos. Radiografia em AP com dois anos e 
quatro meses PO, mostrando condrólise à esquerda. Resultado "mau". 

Fig. 3-D- L. R., 
fem. , 14 anos. 
Radiografia em 
perfil do 
quadril esquerdo 
com dois anos e 
quatro meses PO, 
mostrando 
condrólise. 
Resultado "mau". 

ciente recebeu alta, orientado para continuar a mobili­
zação no domicílio, permanecendo sem apoio do mem­
bro operado até a consolidação da osteotomia, ou seja, 
por três a quatro meses. 

RESULTADOS 

A média de seguimento pós-operatório foi de 68 ,5 
meses, com mínimo de 24 e máximo de 190 meses. 

Os pacientes foram submetidos a rigorosa avaliação 
clínica e radiográfica. 
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Clinicamente, foram avaliados os seguintes itens: 
1) Amplitude de movimentos: avaliada segundo o 

método de Gade (1947), modificado por Hall (6), que atri­
bui índices a cada arco de movimento e soma os valores 
de todos os movimentos do quadril, reduzindo-os a um 
número de pontos, que é comparado com o número de 
pontos do quadril normal. Quando houve comprometi­
mento bilateral, foi considerada como normal a média da 
mobilidade de todos os quadris normais desta série. 

2) Dor: na última revisão, o paciente foi questiona­
do sobre dor, relacionada com suas atividades diárias. 
Dos 36 pacientes, quatro se queixavam de dor às ativida­
des diárias, sendo que em apenas um a dor era incapaci­
tante. 

3) Claudicação: foi evidenciada em 22 pacientes 
(590Jo), na maioria das vezes relacionada com encurta­
mento. 

4) Encurtamento: a grande maioria dos pacientes 
apresentou encurtamento, que foi em média de 1 ,Sem. O 
encurtamento máximo foi de 4cm. 

5) Sinal de Trendelenburg: foi positivo em apenas 
dois pacientes, sendo que o primeiro apresentava encur­
tamento de 4cm e, o segundo, necrose parcial da epífise, 
com encurtamento de 1 ,Sem. 

Os resultados clínicos foram classificados da seguin­
te maneira: 

"Excelente" - mobilidade praticamente normal, 
com diferença de cinco pontos ou menos pelo método de 
Gade; ausência de dor; ausência de claudicação; 

"Bom" - limitação leve da mobilidade, com dife­
rença de pontos entre seis e 20 pelo método de Gade; au­
sência de dor às atividades diárias; claudicação ausente 
ou leve; 

"Regular" - limitação moderada da mobilidade, 
com diferença de pontos entre 21 e 40 pelo método de Ga­
de; ausência de dor ou dor leve, sem prejuízo das ativi­
dades diárias; claudicação leve a moderada; 

"Mau" - limitação acentuada da mobilidade, com 
diferença de pontos superior a 40 pelo método de Gade; 
presehça ou não de dor, com prejuízo das atividades diá­
rias; claudicação moderada a acentuada. 

Os resultados clínicos estão relacionados no qua­
dro 1. 

Radiograficamente foram avaliados os seguintes 
itens: 1) inter linha articular; 2) contorno da cabeça; 3) 
textura óssea; 4) centragem; 5) aspecto do colo; 6) aspec­
to do acetábulo. 
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Os resultados radiográficos foram classificados da 

seguinte maneira: 
"Excelente" - sem alteração radiográfica, exceto 

encurtamento do colo; 
"Bom" - pequenas irregularidades na interlinha 

articular e na forma da cabeça, fazendo prever o desen~ 
volvimento de artrose precoce; 

"Regular" - necrose segmentar da cabeça ou sinais 
evidentes de artrose; 

"Mau" - pinçamento articular, grandes irregulari­
dades na interlinha, rarefação óssea e subluxação. 

QUADRO 1 
Classificação final dos resultados 

Avaliação cr.nica 

Resultado N? de casos Percentual 

Excelente 14 37 ,9 % 
Bom 10 27,0 % 
Regular 5 13,5% 
Mau 8 21,6 % 

Total 37 100 ,0 % 

QUADRO 2 
Classificação final dos resultados 

Avaliação radiográfica 

Resultado N? de casos Percentual 

Excelente 13 35,2% 

Bom 9 24,3 % 
Regular 7 18,9% 
Mau 8 21 ,6 % 

Total 37 100,0% 

QUADRO 3 

Estudo comparativo das complicações da 
osteotomia do colo em várias séries 

Autor 
N? de 

Condrólise 
Necrose 

casos asséptica 

Gage (1978) 77 37 ,6% 28,5% 
Fish (1984) 42 0,0% 2,4% 
Martin (1986) 11 9,0% 0,0% 
Hiigglund ( 1986) 33 6,0% 24,2% 
Szypryt ( 1987) 22 0,0% 18,0% 
Esta série 37 16 ,2% 13,5% 
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Os resultados radiográficos estão relacionados no 
quadro 2. 

As complicações foram devidas a condrólise em seis 
casos (16,20Jo) e necrose asséptica em cinco casos 
(13,5%). 

Dos cinco casos que evoluíram para necrose assépti­
ca, quatro apresentavam deslizamento maior que 112 diâ­

metro do colo, necessitando de ressecção óssea muito am­
pla para obter a correção da deformidade. O quinto caso, 
que apresentava deslizamento de 113 do diâmetro do co­

lo, tinha antecedente traumático há cerca de seis semanas 
e no ato operatório verificou-se que a epífise estava total­

mente separada do colo. Observou-se que com o domínio 
progressivo da técnica a incidência de necrose asséptica 
diminuiu sensivelmente. 

Dos seis casos que evoluíram para condrólise, três 

deles (50%) já apresentavam alterações da cartilagem de 
revestimento articular, que só foram evidenciadas no ato 
operatório. Em outro caso, houve penetração de um dos 

pinos da osteossíntese na articulação, necessitando uma 
segunda intervenção, para reposicionamento. Nos outros 
dois casos, em virtude do grau de deslizamento, houve 
necessidade de ressecção muito ampla para correção da 

deformidade. 
O quadro 3 apresenta um estudo comparativo das 

complicações com diversos autores. 

DISCUSSÃO 

Não há concordância na literatura em relação ao me­
lhor método de tratamento na epifisiolise femoral supe­
rior grave. 

Alguns autores preconizam a osteotomia ao nível do 
colo, justificando ser o único método que corrige total­
mente a deformidade, restaurando a anatomia do fêmur 
proximal sem prejudicar futuras cirurgias reconstruti­
vas (I,2,3,8,II,I2>. 

Outros autores preconizam a correção da deformi­
dade através de osteotomias extracapsulares, justificando 
que a correção pode ser obtida sem riscos de necrose as­
séptica, podendo ser realizada mesmo com a cartilagem 
epifisial fechada <4•

5
•
7

•
10>. 

Fish (3), em uma série de 42 osteotomias cuneiformes 
do colo, teve 2,4% de necrose asséptica, concluindo que 
um cirurgião experiente pode realizar a osteotomia do co­
lo com poucas complicações. 

Martin <8>, em uma série de 11 osteotomias do colo 
pela técnica de Dunn, teve apenas um caso de condrólise e 
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nenhum caso de necrose asséptica, concluindo que é pos­
sível reduzir a taxa de complicações para menos de 10%. 

Szypryt 0 2>, em estudo comparativo entre os procedi­

mentos de Heyman-Herndon (osteoplastia associada a 
epifisiodese) e Dunn (osteotomia trapezoidal do colo), 
concluiu que a cirurgia de realinhamento não é necessária 
nos deslizamentos leves e moderados (até 50 graus) e que, 

nos deslizamentos graves, a osteotomia do colo é o único 
procedimento que pode obter a correção completa da de­

formidade. 
Gage<4>, em uma série de 72 osteotomias do colo, te­

ve 28,5% de necrose asséptica e 37,6% de condrólise, 
concluindo que a osteotomia do colo, realizada nas re­
giões subcapital e médio-cervical, leva a uma alta incidên­
cia de necrose asséptica, razão pela qual abandonou esta 

técnica, substituindo-a pela osteotomia na base do colo. 

Hãgglund <5>, em uma série de 33 osteotomias do co­
lo, com seguimento médio de 28 anos, teve 24,2% de ne­
crose asséptica, 6% de condrólise e 57,5% de artrose se­
cundária. Questionou o valor da osteotomia do colo, ao 
verificar que seus resultados a longo prazo foram seme­
lhantes aos da série de Ordberg (1984), constituída de 35 
quadris com epifisiólise grave não tratados, ou que rece­
beram apenas tratamento sintomático. 

Kulick (7J, em estudo retrospectivo de 125 quadris 

com epifisiólise tratados por vários métodos, dentre eles 
a osteotomia do colo, desaconselha este procedimento, 
pelos riscos de necrose asséptica. 

Salvati <10>, em série de 24 osteotomias ao nível dope­
queno trocanter, pela técnica de Southwick, concluiu que 
os resultados podem ser bóns, desde que o procedimento 
seja realizado por cirurgião experiente. Referiu que a cor­
reção máxima aconselhável é de 50 graus e que a deformi­
dade criada por este tipo de osteotomia pode dificultar 
futuras cirurgias reconstrutivas. 

Após essas considerações, conclui-se que o trata­
mento da epifisiólise f em oral superior, com deslizamento 
grave, é difícil e sujeito a complicações, qualquer que seja 

o método utilizado . 
Nesta série, observou-se que a incidência de necrose 

asséptica foi tanto maior quanto maior foi o grau de des­
lizamento. Considerando que a osteotomia do colo esta­
ria indicada no tratamento das epifisiólises graves e que 
estas, por exigirem ressecção ampla, estão mais sujeitas a 
complicações, conclui-se que a indicação deste procedi­
mento deve ser muito criteriosa e realizada por cirurgião 
experiente, habituado com a técnica. 
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Os resultados poderão ser excelentes quando não 
houver necrose asséptica ou condrólise, mas fatalmente 
serão insatisfatórios quando estas complicações surgi­
rem, seja por falha técnica ou por condições patológicas 
preexistentes. 
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PRÓTESE TOTAL 
DE QUADRIL 

Desenhada especificamente para 
uma perfeita distribuição de 
pressão nas interfaces de fixação. 

HASTE I HASTE 2 HASTE ) HASTE4 HASTE 5 HASTE6 

SISTEMA DE PRÓTESE TOTAL DE QUADRIL PCA 
Consiste em oito tamanho de hastes femorais para o fê­
mur direito e oito para o esquerdo. 
Dois tipos de cabeça femoral intercambiável nos segmen­
tos: tamanhos 26mm/ 32mm. Três tipos de acetábulos . 
Um conjunto adequado de instrumental, componentes de 
provas e jogo de transparências. 

P.C.A. Howmedica 

COMPONENTEFEMORALPCA 
A precisão geométrica da haste femoral respeita a ana­
tomia do fêmur e o canal preparado por sua raspa cor­
respondente, mantendo a precisão dos espaços nos pla­
nos A/ P e M/ L. A haste adapta-se perfeitamente, obten­
do-se: 
a) uma maior superfície de contato entre a prótese e o 
osso; 
b) uma distribuição de carga uniforme em toda sua 
superfície de fixação . 

CABEÇA DO COMPONENTE FEMORAL PCA 
Disponível em dois tamanhos (26mm/ 32mm), cada uma 

,delas com diferentes profundidades em seu cone interno 
(0/ +51 + lümm). Isto permite uma escolha em diferentes 
tipos de colo, em combinação com cada haste femoral. 

COMPONENTE ACET ABULAR PCA 
Foram desenhados para reconstruir o centro de rotação 
da articulação do quadril. Existem três modelos disponí­
veis: de superfície rasa, profunda e parafusada. 

INSTRUMENTAL E COMPONENTES DE PROVAS 
Projetados especialmente para realizar cortes precisos e 
assegurar uma ótima colocação dos implantes durante a 
cirurgia. 

HASfE 7 HASTE S 

Esta ilustração mostra 
através dos limites pon­
tilhados o aumento pro­
porcional de cada tama­
nho em relação ao nú­
mero anterior. 





Vantagens: 

C ompleto conjunto de hastes 
específicas para o lado direito ou 
esquerdo . Desenhadas para pro­
porcionar uma perfeita distribui­
ção de pressão nas interfaces de fi­
xação. 

PRÓTESE TOTAL p c A 
DE QUADRIL • • • 

HASTE LONGA Howmedica 

A s Próteses Reconstrutivas Totais para Quadril PCA Primária + Re­
visão e os Instrumentais + Provas, quando juntos, formam um sistema 
mais compreensível e tecnologicamente avançado para artroplastia total. 
Inter-relacionam-se para oferecer ao cirurgião o máximo de flexibilidade 
operatória, precisão nos cortes ósseos e a adequada implantação da prótese. 

E ficazes variações dos compri­
mentos do colo das hastes são con­
seguidas através da escolha dos 
componentes de cabeças intercam­
biáveis, que são colocadas sobre a 
haste femoral (0/ +51 + lümm). 

o sistema de instrumental to­
tal de Quadril PCA, em combina­
ção com as próteses de prova, asse­
guram uma ótima colocação cirúr­
gica dos componentes previamente 
determinados, através das transpa­
rências no pré-operatório. 

(fBJ 
Divisão Howmedica-Brasil 

A s dimensões da haste proxi­
mal aumentadas, lateralmente e 
posteriormente, compensam a per­
da óssea em situações de revisão, 
melhorando a estabilidade do com­
ponente. 
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Tratamento das fraturas dos ossos longos em 
pacientes portadores de lesão medular* 

MARIA MATILDE DE MELLO SPÓSITO 1, GISELE LANDIM LAHOZ 2 , JOSE LAREDO FILH0 3 

RESUMO 

Após revisão de literatura, os autores apresentam o 
delineamento do tratamento das fraturas dos ossos lon­
gos em pacientes portadores de lesão medular. Chamam 
a atenção para os métodos alternativos de tratamento e as 
possíveis complicações. 

SUMMARY 

Treatment oj long bone jractures in patients with 
medullary lesion 

After a literature review, lhe authors present a pro­
posed treatment for long bane fractures in patients with 
medullary lesion. Attention is drawn to alternative treat­
ment methods and possible complications. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas de ossos longos em pacientes portadores 
de lesão medular podem ocorrer em três situações: 1) 
concomitantemente ao trauma que lesou a medula na fa­
se aguda; 2) na fase crônica de lesão medular, quando 
ocorre novo traumatismo; 3) na fase crônica da lesão me­
dular, sem história de traumatismo (fratura patológica). 

O tratamento dessas fraturas, em qualquer dessas si­
tuações, requer cuidados especiais, devido às alterações 
de sensibilidade, motricidade e de controle de esfíncteres 
desses pacientes, influenciando em muito a conduta orto­
pédica clássica. No sentido de tentarmos unificar os pro­
cedimentos a serem seguidos na Disciplina de Ortopedia e 
Traumatologia da Escola Paulista de Medicina, Serviço 
do Prof. José Laredo Filho, resolvemos realizar estudo 

• Trab. rea liz . na Disc. de Ortop. e Traumat o l. do Dep. de Cir. da 

Esc . Paul. de Med . (Serv. do Pro f. José Laredo Filho), Setor de Rea­

bil. 

I. Méd . Fisia tra, Che fe do Seto r de Reabil. da Disc . 

2. Fisio terapeuta do Seto r de Reabil. da Disc . 

3. Pro L Titular e Chefe da Di sc . 
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crítico da literatura, com relação ao tratamento ortopédi­
co das fraturas de ossos longos em portadores de lesão 

medular. 

REVISÃO DA LITERATURA 

Comarr & cols. O> preconizaram serem as regras clás­
sicas do tratamento ortopédico aplicáveis às fraturas lo­
calizadas acima do nível de lesão medular, independente­
mente da época em que ocorreu a fratura. Quando a fra­
tura for localizada abaixo do nível de lesão medular, al­

guns pontos devem ser considerados: 
1) Se a fratura for aberta e grave, concomitante­

mente à lesão medular, e representar risco fatal, o trata­
mento ortopédico deve preceder o tratamento neurocirúr­
gico . Ao contrário, se a fratura não oferecer maiores ris­
cos, o tratamento neurocirúrgico tem preferência. 

2) O tipo de tratamento ortopédico será orientado 
pelo grau de função do membro em questão; isso muitas 
vezes é difícil de se determinar nos pacientes com fraturas 
nos membros inferiores concomitantes ao acidente que 
levou à lesão medular. Tal decisão fica facilitada quando 
a lesão medular está estabelecida. Na prática, quanto me­
nor a dificiência neurológica, mais útil será a extremidade 
em questão, justificando maiores esforços no sentido do 
tratamento da fratura vir a promover as condições de ri­
gidez pré-traumática do membro. 

Desse modo, o tratamento operatório foi mais usado 
pelo autor nos pacientes com fraturas em membros supe­
riores ou membros inferiores concomitantes a lesão me­
dular, em relação àquelas adquiridas após a lesão medu­
lar, nas quais o tratamento conservador através de imobi­
lização por travesseiros e splints foi o método de escolha, 
uma vez que o gesso clássico leva a um maior risco de es­
caras, devido à lesão neurológica com anestesia ou hi­
poestesia. Assim sendo, em pacientes portadores de lesão 
medular, o tratamento deve ser diferenciado e, nas extre­
midades não funcionais, o alinhamento do membro toma 
importância secundária . A pseudartrose foi a complica-
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ção mais freqüente e o autor advoga o uso de órtese para 
prevenção das fraturas nas extremidades inferiores. 

Eichenholtz <41 recomenda tratamento conservador 
para as fraturas fechadas, através de gesso moldado bem 
acolchoado e bivalvado, de modo a favorecer a inspeção 
da pele a cada quatro horas e proteger as proeminências 
ósseas. A tração da pele, segundo o autor, pode levar à 
necrose, à amputação do membro e à cirurgia, tanto nas 
fraturas abertas como nas fraturas fechadas; são desa­
conselháveis pelos maus resultados. Preconiza ainda que 
os hematomas não devem ser aspirados, pelo risco de in­
fecção. Na fratura supracondiliana, o gesso utilizado é o 
do tipo cruropodálico, com joelho em 20° de flexão e pé 
em posição neutra. Para o autor, o grau de mobilidade 
do paciente precisa ser preservado, para manter a função 
fisiológica adquirida e prevenir úlceras de decúbito. Isso 
é mais importante que a redução anatômica da fratura, 
seja por métodos abertos ou fechados. Como conclusão, 
as fraturas em pacientes com lesão medular são especiais 
e os métodos convencionais de tratamento não são aqui 
aplicáveis, devido ao comprometimento neurológico. Os 
melhores resultados foram obtidos nos casos tratados 
conservadoramente com gessos acolchoados e com super­
visão constante de pele. 

Freehafer & Mast <61 referem ser a consolidação mais 
rápida em lesados medulares, porém o número de com­
plicações também é mais freqüente (osteomielite, escaras, 
infecção urinária e respiratória). Por causa disso, o trata­
mento conservador e o rápido retorno às atividades de vi­
da normal são fortemente recomendados. Por outro la­
do, o tratamento a céu aberto e o uso de osteossíntese 
usualmente não são necessários, devido à rápida consoli­
dação; além disso, a cirurgia aumenta a morbidez e o 
risco de complicações. Antes de se escolher o tipo de tra­
tamento, é necessário avaliar o nível neurológico e fun­
cional do paciente, especialmente em relação à deambula­
ção, para promover uma redução anatômica da fratura e 
um retorno ao nível funcional inicial, fato mais impor­
tante do que o alinhamento anatômico em si. Para os auc 
tores~ a imobilização por travesseiros e as talas de gesso 
bem moldados e acolchoados são muito úteis no trata­
mento das fraturas de diáfise do fêmur. Nas fraturas de 
quadril, usualmente o único tratamento aplicado foi o 
posicionamento da extremidade envolvida. O tratamento 
ideal, assim, é aquele que represente menor risco para o 
paciente, causando menor interferência na rotina diária e 
garantindo a capacidade funcional depois da consolida­
ção da fratura. 
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Meinecke & cols. referem que a fixação interna nas 
fraturas em ossos longos pode ser segura e reconduzir ra­
pidamente o paciente no processo da reabilitação. 

Tricot & Hallot advogam a redução com fixação in­
terna, uma vez que o uso de tração é potencialmente peri­
gosa. 

McMaster & Staufer <91, em detalhado estudo, inicial­

mente citam Staub (1950), que tinha experiência posi­
tiva no tratamento operatório dessas fraturas. Em segui­
da, chamam a atenção para as condições especiais desses 
pacientes, quais sejam, balanço nitrogenado negativo, 
anestesia de pele, uso de sonda vesical, osteoporose, hi­
perflexia autonômica e fatores psicológicos aumentando 
potencialmente os riscos nos procedimentos cirúrgicos e 
justificando, assim, as condutas conservadoras de auto­
res como Comarr e Freehafer, já citados. 

O tratamento cirúrgico foi usado mais freqüente­
mente nas fraturas que acontecem concomitantemente à 
lesão medular (classe I) e ocuparam 560Jo do total dos mé­
todos utilizados. A tração, quando usada pelo autores, 
foi sempre esquelética e o gesso bem acolchoado era bi­
valvado, para permitir a inspeção da pele. A complicação 
mais freqüente foi o retarde de consolidação, seguido de 
escaras . Para outros autores, as metas terapêuticas de­
vem ser individualizadas ao paciente. A consolidação da 
fratura é desejável em todos os casos; por outro lado, 
questões como angulação, rotação, encurtamento ou au­
mento de tempo para consolidação precisam ser resolvi­
das à luz de cada circunstância em especial e o grau de 
função relacionado à deambulação deve ser considerado 
na decisão do tratamento. Assim sendo, nas fraturas de 
classe I a principal filosofia no tratamento é permitir ará­
pida reabilitação do paciente e certamente o grau de lesão 
será o ponto central para qualquer decisão , mas, de mo­
do geral, o critério para opção do tratamento cirúrgico é 
a existência de fratura instável. Quando as técnicas de re­
dução aberta estão contra-indicadas, o uso de imobiliza­
ção por travesseiros parece ser o mais seguro e livre de 
complicações. 

Nas fraturas que acontecem após a lesão medular 
sem história de trauma ou a mínimos traumas (classe Il), 
o tratamento precisa ser efetuado visando o mais rápido e 
seguro retorno ao estado funcional de pré-fratura. Nos 
pacientes acamados, a imobilização por travesseiros pa­
rece ser a melhor opção. Para pacientes sentadores, os 
splints pré-moldados podem ser usados, assim como a 
imobilização com travesseiros; nos pacientes deambula-

Rev Bras Ortop- V oi. 24, N" 10- Outubro, 1989 



TRATAMENTO DAS FRATURAS DOS OSSOS LONGOS EM PACIENTES PORTA DORES DE LESÃO MEDULA R 

dores, a imobilização por fixação externa pode ser utili­
zada. 

Nas fraturas traumáticas após a lesão medular (clas­
se 111), apesar de ser incomum o tratamento cirúrgico, es­
te deve ter atenção especial, uma vez que geralmente são 
pacientes ativos e necessitam rapidamente voltar às con­
dições psicológicas e fisiológicas anteriores à fratura . As 
alternativas de imobilização por splints moldados e imo­
bilização por travesseiros também podem ser úteis. No 
geral, a experiência dos autores indica que o tratamento 
cirúrgico pode ser seguro nas fraturas agudas concomi­

tantes à lesão medular e em alguns casos de lesão crônica. 
Quanto ao tratamento conservador, a imobilização por 
travesseiros parece ser de melhor adptação, com menor 
número de complicações. 

El Ghatit & cols. 15 l analisaram 13 fraturas em pacien­
tes tratados com splints de Thomas (férula posterior co­

xopodálica em orthoplast, com joelho articulado) . Se­
gundo os autores, esse tipo de imobilização é bom e tem a 
vantagem, em relação à imobilização por travesseiros, de 
ser mais cosmética e de melhor aceitação pelos pacientes. 

Freehafer & cols. Ol colocaram 11 pontos que devem 
guiar o tratamento dessas fraturas: 

1) o nível funcional precisa ser mantido após a con­
solidação da fratura; 2) a consolidação da fratura deve 
ocorrer com o mínimo de risco de complicações; 3) o tra­
tamento não operatório é recomendado como método de 
escolha para uma mais rápida consolidação, menor nú­
mero de complicações, maior rapidez para o retorno à 
reabilitação e menor morbidez; 4) os pacientes têm que 
ser retirados da cama e colocados em cadeiras de rodas o 
mais breve possível , dentro dos primeiros dias após a fra­
tura; 5) a tração raramente é indicada; 6) as talas de ges­
so, splints ou qualquer material duro usado para imobili­
zação são potencialmente perigosos e devem ser evitados; 
7) a redução a céu aberto raramente é necessária; ocasio­
nalmente, uma espasticidade forte pode causar protrusão 
dos fragmentos ósseos sob a pele, necessitando de redu­
ção dessas proeminências; 8) encurtamento e angulações 
nas fraturas consolidadas são aceitos nos pacientes senta­
dores, porém a deformidade rotacional é inaceitável nes­
ses casos; 9) os pacientes que andam precisam ser trata­
dos por métodos convencionais que garantam resultados 
anatômicos compatíveis com o mesmo nível de ambula­
ção funcional anterior à fratura; 10) os ossos dos pacien­
tes paraplégicos são atróficos e freqüentemente a fixação 
interna é insatisfatória; 11) a imobilização por travessei-
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ros (pillow splinf) é recomendada à maioria das fraturas 

que ocorrem nas extremidades inferiores. 
O tratamento não operatório habitual constitui-se 

no uso de splints feitos com materiais macios e esses se 
mostraram efetivos, baratos e seguros, proporcionando 
boa consolidação e precoce reabilitação . As fraturas de 
colo de fêmur nos pacientes com paralisia completa não 
foram tratadas; isso levou a problemas para sentar, 
transferir ou deambular com órtese. Segundo os autores, 
as fraturas do terço proximal de fêmur são as de mais di­
fícil tratamento, devido à freqüente angulação que ocorre 
nessa região; nesses casos, a fixação interna deve ser con­
siderada, se o encurtamento e a angulação levaram a in­
capacidade funcional ou cosmética. 

Para Nottage 00:, as metas de tratamento incluem a 
estabilização do osso e o retorno ao programa de reabili­
tação tão breve quanto possível. As fraturas da classe de 
McMaster foram tratadas conservadoramente em 63 0Jo 
dos casos e 37 0Jo foram reduzidas e colocados aparelhos 
de fixação interna. No tipo 11, 58 0Jo foram tratados con­
servadoramente e 420Jo com redução e fixação interna. 
Das fraturas tratadas conservadoramente, 83 OJo consoli­
daram e 160Jo tiveram complicações, com retarde de con­
solidação. 

O tratamento operatório levou à consolidação em 
71 OJo dos casos e a complicações em 43 0Jo dos casos com 
osteomielite e pseudartrose. A tração esquelética não é 
recomendada e a tração na pela nunca foi usada; o trata­
mento com fixação externa só foi usado em um caso de 
fratura de tíbia . Segundo o autor, a fratura de diáfise de 
fêmur nas lesões agudas levaram a 500Jo de pseudartrose, 
quando tratadas conservadoramente, indiretamente suge­
rind.o que a estabilização por procedimento cirúrgico po­
de ser benéfica para o tratamento desses pacientes. Nas 
fraturas patológicas (classe 11 da classificação de McMas­
ter) , o tratamento conservador consiste em splints de me­
tal ou gesso bem moldado, com freqüente revisão de pele. 
O tratamento das fraturas da tíbia é delicado e na limita­
da série do autor a cirurgia não aumentou muito o risco 
de complicação; esse tipo de tratamento não é recomen­
dado para as fraturas expostas. As fraturas de quadril fo­
ram usualmente reduzidas e fixadas internamente, para 
promover o melhor sentar. Os resultados nas extremida­
des tratadas por métodos não operatórios (splints com re­
visão de:pele) foram bons nos pacientes paraplégicos de 
longo tempo de lesão medular. 

Ragnarsson & Sell 111 ) preconizaram que a terapêutica 
deve manter o nível funcional, evitando complicações (es-
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caras, deformidades, etc.); os melhores resultados foram 
obtidos por tratamento conservador da articulação en­
volvida. Para os autores, a principal complicação da tra­
ção sobre o osso osteoporótico é a perda da posição dos 
pinos de tração, infecções e escaras. Goteiras e gessos 
inadequados também levam a escaras. O tempo de imobi­
lização deve ser monitorizado em relação à consolidação 
do osso e, assim que o calo se forme, a imobilização deve 
se tornar descontínua. Normalmente, a consolidação se 
dá em menor tempo do que o normal. A fixação interna 
cirúrgica raramente é necessária, uma vez que sua manu­
tenção é difícil sobre o osso osteoporótico, e fica restrita 
aos casos em que a redução anatômica é necessária. 

Levine & cols. (BJ fazem uma revisão do tratamento 
através de fixadores externos em fraturas de ossos em pa­
cientes tetraplégicos. São descritas as complicações em 
dois casos, quais sejam: atraso no programa de reabilita­
ção, limitação às mudanças de decúbito, promovendo 
maior formação de escaras, limitação a movimentação da 
extremidade fraturada, promovendo anquilose e defor­
midade, e retarde na consolidação. A dificuldade de mu­
dança de decúbito em pacientes tetraplégicos favorece o 
agravamento de complicações pulmonares; além disso, o 
fixador interfere nas transferências e freqüentemente fu­
ra o colchão de água e as almofadas para cadeira de ro­
das. Outra complicação também relatada é a perda da 
posição dos pinos e infecção local. Os autores comentam 
que a correta aplicação de fixação externa promove rigi­
dez e compressão nos fragmentos, permitindo mobiliza­
ção precoce da articulação, mas citam autores que enfati­
zam as trágicas complicações que ocorrem quando os 
mesmos fixadores promovem distração dos fragmentos 
ósseos. Além disso, a compressão excessiva pode causar 
necrose e reabsorção no foco de fratura. Como conclu­
são, referem que o tratamento da fratura não pode inter­
ferir com o programa de reabilitação e que a má união ou 
a não união podem ser toleradas, desde que não altere o 
desempenho funcional do paciente. 

Baird & Kreitenberg (2> descrevem o trat§lmento de ca­
so de fratura de fêmur tratado com fixação externa do ti­
po Wagner, como meio de imobilização efetivo; de apli­
cação simples, proporciona boa imobilização, fácil aces­
so aos cuidados de pele, além de permitir mobilidade do 
paciente e retorno precoce às atividade funcion'ais. Refe­
rem também ser o aparelho bem tolerado pelo paciente, 
devido a seu reduzido tamanho e à facilidade de ser co­
berto pelas roupas . 
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Os mesmos autores, em I986, relataram os resulta­
dos em nove pacientes com fratura de diáfise de fêmur 
tratados com fixador externo. Duas complicações foram 
observadas: infecção superficial dos pinos e fratura comi­
nutiva; ambas, porém, não interferiram nos resultados fi­
nais do tratamento. A média de fixação externa foi de no­
ve semanas e o fixador mais usado, do tipo Wagner. Os 
autores consideram eletivos os pacientes com fraturas en­
tre 2,5cm abaixo do grande trocanter e 6cm acima da in­
terlinha articular tibiofemoral, se eles se enquadrarem em 
um dos seguintes critérios: 

A) lesão medular aguda: I) fratura de fêmur aberta 
com significativa cominuição e perda de partes moles; 2) 
fratura significativamente cominutiva, em que hastes in­
tramedulares ou fixação interna seriam tecnicamente di­
fíceis ou contra-indicadas; 3) vigência de infecção ou ou­
tro problema fisiológico que contra-indique o uso de fi­
xação interna; 

B) lesão medular crônica: I) fratura de fêmur, em 
que a fixação interna iria diminuir significantemente a 
funcionabilidade do paciente, incluindo a habilidade pa­
ra uso de cadeira 'de rodas, dirigir automóvel, retorno ao 
trabalho, nível de auto-independência ou habilidade para 
o autocuidado. Os autores concluem que a fixação exter­
na precisa ser considerada para o tratamento das fraturas 
fechadas de diáfise com significativa cominuição ou per­
da de partes moles. Nos pacientes de lesão crônica, a fixa­
ção externa acelera a consolidação da fratura e permite 
rápido retorno ao nível funcional anterior. 

DISCUSSÃO 

De modo geral, podemos notar que os autores preco­
nizam, para as fraturas do tipo I de McMaster & Stau­
fer(9>, ou seja, aquelas que ocorrem concomitantemente 
ao acidente que leva a lesão medular, os tratamentos clás­
sicos ortopédicos, devido ao fato de incidirem sobre os­
sos normais. Desse modo, não existindo a osteoporose, a 
fixação interna torna-se mais viável e conduz o paciente a 
rápida liberação, visando o tratamento de reabilitação, 
porém mesmo nesses casos os autores chamam a atenção 
para as alterações metabólicas iniciais e para o alto risco 
de infecÇão generalizada nestes pacientes, podendo com­
prometer a osteossíntese. 

Em relação à tração, no geral os autores contra-indi­
cam seu uso sobre a pele anestesiada, devido ao risco de 

Rev Bras Ortop- V oi. 24, N~ 10- Outubro, 1989 



TR ATAMENTO DAS FR ATURAS DOS OSSOS LONGOS EM PACIENTES PORTA DORES DE LESÃO MEDU LA R 

lesão. A tração, quando necessária, deverá ser esqueléti­
ca, porém tem como desvantagem a infecção e a perda da 
posição dos pinos, além de restringir o paciente no leito, 
o que aumenta os riscos de escaras e complicações pulmo­
nares. Podemos notar ainda, com relação ao tratamento 
das fraturas do tipo I, existir entre os autores uma preo­
cupação no sentido de promover a mais rápida resolução 
do problema, de modo a encaminhar o paciente para o 
processo de reabilitação e sem o risco de se comprometer 
o nível de funcionalidade, ou seja, a fratura não deve ser 
fator de alterações do prognóstico reabilitacional. 

Para as fraturas do tipo 11 de McMaster & Staufer (9>, 
existe tendência para o tratamento conservador, uma vez 
que nesses casos a atrofia óssea já é intensa, levando a 
uma pobre estabilização do material de síntese , além do 
fato de o paciente ser potencialmente infectado (infecÇões 
urinárias decorrentes), o que também poderia compro­
meter a cirurgia. Nos trabalhos mais recentes, notamos 
tendência ao uso de splints plásticos acolchoados; ressal­
ta-se o fato de as férulas de materiais duros serem poten­
cialmente perigosos , devido à anestesia da pele . Desse 
modo, observa-se que o tratamento conservador não in­
terrompe o programa de reabilitação do paciente que se 
locomove facilmente em cadeira de rodas, participando 
das atividades de vida diária. Nesses casos, a fisioterapia 
deve ser precoce e continuada, no sentido de evitar com­
plicações, como ossificação heterotópica e rigidez articu­
lar, fatores predisponentes ao comprometimento do nível 
funcional do paciente. 

Os pequenos encurtamentos e angulações, na conso­
lidação da fratura, parecem ser aceitáveis nos pacientes 
sentadores, porém nesses casos a deformidade rotacional 
é inaceitável, pelo fator estético; já nos deambuladores, 
os encurtamentos e angulações comprometeriam o nível 
funcional, de modo que essas complicações não são acei­
táveis. Devemos ressaltar aqui que todas essas observa­
ções são referentes às fraturas abaixo do nível de lesão; 
acima desse nível, aplicam-se os preceitos clássicos orto­
pédicos, evitando ao máximo a restrição do paciente ao 
leito. 

Nas fraturas de classe 111 de McMaster & Staufer (9>, 
os mesmos princípios são aplicados, porém nesses casos 
teoricamente o paciente é mais ativo; por esse motivo , 
apresenta menor risco de complicações ao se estabelecer o 
tratamento cirúrgico. Um fator que devemos discutir é a 
presença de espasticidade em pacientes com lesão do tipo 
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neurônio motor superior; quando ela se apresentar in­
tensa e incontrolável , constitui fator de agravamento, 
com riscos de complicações, tanto no tratamento cirúrgi­
co quanto no conservador, uma vez que as contrações in­
voluntárias podem promover a soltura do material de sín­
tese ou pinos de fixação externa . 

Na revisão da literatura, constatamos que as compli­
cações mais freqüentes estão representadas pelos retardes 
de consolidação, pseudartroses, infecção e escaras decor­
rentes da imobilização. 

O emprego de fixadores externos representa uma al­
ternativa para o tratamento das fraturas do tipo li em pa­
cientes deambuladores e as complicações possíveis quere­
sultam desse método são o risco de escaras, complicações 
pulmonares, deformidades, infecção local, perda de posi­
cionamento dos pinos . Esse método também limita as 
mudanças de decúbito e as transferências do paciente, le­
vando a um retarde no processo de reabilitação. Por ou­
tro lado, o uso dos fixadores externos estaria indicado 
para as fraturas fechadas de diáfise com marcada comi­
nuição ou para aquelas expostas com perda de partes mo­
les. Para os pacientes ativos, os fixadores teriam indica­
ção precisa. 

Toda fratura na vigência de lesão medular merece 
atenção especial e o tipo de tratamento deve ser estudado 
individualmente, caso a caso: devemos levar em conside­
ração a classificação e o tipo de fratura. O tratamento de­
ve visar a manutenção do nível funcional do paciente e o 
mais rápido retorno às atividades funcionais, com o me­
nor número de complicações. 

De modo geral, o tratamento nas fraturas de classe I 
segue os princípios clássicos ortopédicos, levando-se em 
consideração que o repouso prolongado é prejudicial ao 
paciente. As fraturas de classe li são em geral tratadas 
conservadoramente e o tratamento deve visar a manuten­
ção do nível funcional , com retorno mais rápido às suas 
atividades funcionais, e o menor número de complicações . 
Nas fraturas de classe 111, os mesmos princípios são se­
guidos, porém nota-se maior tendência ao tratamento ci­
rúrgico ou fixação externa, visto que, teoricamente, ocor­
rem em pacientes mais ativos e com melhores condições. 
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A artrite reumatóide e a coluna cervical 

TARCISIO E.P. BARROS F? 1
, REGINALDO P. 0UVEIRA2
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RESUMO 

A artrite reumatóide pode lesar as articulações, liga­
mentos e ossos da coluna cervical, podendo ocasionar: 
subluxação atlanto-axial, impacção atlanto-axial e sublu­
xação subaxial. Em geral o tratamento conservador é o 
preferido, mas há indicações para tratamento cirúrgico 
nas seguintes subluxações: 1) déficit neurológico impor­
tante, especialmente quando progressivo; 2) dor intensa; 
3) grandes instabilidades. Os autores apresentam 15 casos 
de artrite reumatóide acometendo a coluna cervical que 
foram tratados cirurgicamente, sendo cinco subluxações 
atlanto-axiais, duas impacções atlanto-axiais e oito su­
bluxações subaxiais. 

SUMMARY 

Rheumatoid arthritis and the cervical spine 

Rheumatoid arthritis (RA) can destroy joints, liga­
ments and banes of the cervical spine allowing atlanto 
axial subluxation, atlanto axial impaction, and subaxial 
subluxation. In general, the non-operative treatment is 
preferred, but there are indications o f surgi cal procedures 
in the fol/owing situations: 1) significant neurological 
abnormality, particularly when this is progressive; 2) se­
vere pain; and 3) great instability. The authors present 15 
cases of RA of the cervical spine treated surgically: 5 
atlanto axial subluxation, 2 atlanto axial impaction, and 
8 subaxial subluxation. 

INTRODUÇÃO 

A artrite reumatóide (AR) pode afetar as articula­
ções da coluna cervical, assim como qualquer articulação 
do corpo, permitindo a ocorrência de subluxações ou 
mesmo luxações espontâneas. 

• Trab. realiz . no lnst. de Ortop . e Traumatol. do Hosp. das Clín . da 
Fac. de Med. da Uni v. de São Paulo. (Serviço Prof. Manlio Mario 

Marco Napoli). 

I. Assist. Doutor, Chefe do Grupo de Co!. Cerv. 

2. Méd. Assist. do lnst. de Ortop. e Traumatol. 

3. Méd. Assis!. do Serv . de Neurol. 
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As lesões observadas na coluna cervical provocadas 
pela artrite reumatóide podem ser divididas em: 

a) Subluxação atlanto-axial: a alteração mais co­
mum (IOJ ocorre em um em cada 30 pacientes com evidên­
cia mínima de AR, em um em cada 15 pacientes com 
doença clínica e em um em cada cinco pacientes hospitali­
zados por AR (l 2l. Em geral, ocorre desvio anterior do 
atlas em relação ao áxis. 

b) lmpacção atlanto-axial: ocorre por erosão das ar­
ticulações atlanto-axial e atlanto-occipital, levando à mi­
gração superior do processo odontóide. Sua incidência 
varia de cinco a 320Jo dos pacientes com AR (8l. 

c) Subluxação subaxial: ocorre por artrite das face­
tas articulares e flacidez ligamentar (8l, assim como por 
destruição do disco (Il, podendo verificar-se em um ou vá­
rios níveis. Sua incidência varia de 10 a 20% dos pacien­
tes com AR (8l. 

Nosso objetivo neste trabalho é apresentar uma série 
de casos com lesões na coluna cervical provocados pela 
AR que necessitaram de tratamento cirúrgico e discutir as 
indicações do mesmo. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

De 1980 a 1988 foram operados 15 pacientes por al­
terações na coluna cervical provocadas pela artrite reu­
matóide, sendo 13 do sexo feminino e dois do sexo mas­
culino, com idade média de 42 anos (35 a 58 anos) . As le­
sões observadas na coluna cervical foram: subluxação 
atlanto-axial em cinco casos, impacção atlanto-axial em 
dois e subluxação subaxial em oito . As indicações para o 
tratamento cirúrgico foram: déficit neurológico grave em 
10 casos, dor intensa não controlada com tratamento 
conservador em três casos e instabilidade importante em 
dois casos. 

Nos casos de subluxação atlanto-axial, foi realizada 
artrodese CI-C2 por via posterior com amarria associada 
(figs. I e 2); nos casos de impacção atlanto-axial, foi rea­
lizada artrodese occipito-cervical; e, nos casos de sublu­
xação subaxial, foi realizada artrodese por via posterior 
com amarria associada em dois casos, artrodese via ante­
rior em dois casos e artrodese por via posterior associada 
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Fig. 1 - Subluxação 
atlanto-axial 

Fig. l- Artrodese 
via posterior com 

amarria 
Cl-Cl associada 

a amarria com uso de metilmetacrilato em quatro casos 
(figs. 3 e 4). No pós-operatório, nos pacientes com im­
pacção atlanto-axial, foi usado halo-gesso e, nos demais, 
foi empregado colar plástico por três meses, em média. 

RESULTADOS 

Um paciente com déficit neurológico grave faleceu 
no período pós-operatório imediato. Nos demais nove 
pacientes com déficit neurológico operados, observamos 
melhora em pelo menos um grau, segundo a classificação 
de Frankel <7>, em seis casos; em três casos, não houve al­
teração do déficit neurológico. Nos três pacientes com 
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Fig. 3 - Subluxação 
subaxial 

Fig. 4 - Fixação via 
posterior, com 
associação com 
metilmelacrilato 

dor intensa, ocorreu melhora dos sintomas e, rios dois pa­
cientes com instabilidade importante, foi obtida estabili­
zação. Ocorreram três casos de pseudartrose. 

DISCUSSÃO 

Como os índices de mortalidade após o tratamento 
cirúrgico das lesões provocadas pela AR na coluna cervi­
cal é elevado, variando de 8 a 420Jo 13·

5
·
9

·
11

·
12>, as indicações 

de cirurgia devem ser limitadas, especialmente nas se-
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A ARTRITE REUMATÓIDE E A COLUNA CERVI CAL 

guintes situações: déficit neurológico, principalmente 
quando progressivo <6•

8>, dor intensa que não melhora com 
tratamento conservador <8> e nas lesões com grande insta­
bilidade, particularmente quando houver desvio progres­
sivo<5·11>. 

Nas instabilidades atlanto-axiais com desvio maior 
que 9mm, indicamos artrodese por via posterior, inde­
pendente dos sintomas apresentados pelos pacientes, pois 
é um dos fatores de risco de compressão medular descri­
tos por Weissman e co!. <13>. Quando houver impacção 
atlanto-axial igual ou menor que 4mm <4•11 >, isso também 
deve ser considerado significante e o paciente é candidato 
à artrodese occipito-cervical <4>. 

Nas subluxações subaxiais raramente há possibilida­
de de ser realizada a artrodese por via anterior, pois 
quando recebemos os pacientes os desvios já são grandes 
e, quando há indicação cirúrgica, o tratamento em geral é 
realizado por via posterior com amarria e artrodese. Para 
evitar a necessidade de grandes imobilizações externas, 
especialmente nos pacientes com déficit neurológico gra­
ve, para permitir a mobilização precoce do paciente e ain­
da devido aos elevados índices de falha na artrodese (che­
gando mesmo a 50o/o <5>), temos empregado em alguns ca­
sos a associação com metilmetacrilato(2), o que permite a 
mobilização precoce do paciente no pós-operatório ape­
nas com o uso de colar. 

Logicamente a grande maioria destes pacientes deve 
ser tratada conservadoramente e observada periodica­
mente, devendo ser pensada a possibilidade de tratamen­
to cirúrgico tão logo apareçam sinais de instabilidade im­
portante, para que se evite a ocorrência de déficit neuro­
lógico. Embora ainda estejamos longe de uma solução 
definitiva para estes pacientes, podemos, no entanto, mi­
norar seu sofrimento e melhorar sua qualidade de vida. 
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Enfoque ortopédico da artrite 
, • • * sept1ca na criança 

PEDRO CARLOS M.S. PINHEIRO 1, SANDRA MELO BIANC0 2 

RESUMO 

Os autores, como objetivo do trabalho, fazem revi­
são de 123 casos de artrite séptica tratados no serviço de 
Pediatria e Ortopedia do Hospital Municipal Jesus nos 
últimos 11 anos. Realizam avaliação da história da doen­
ça, da patogenia e dos resultados, reafirmando a impor­
tância do diagnóstico e tratamento precoces e concluem 
ser indispensável o acompanhamento conjunto do pedia­
tra e ortopedista, para se obter bom resultado. 

SUMMARY 

Orthopaedic approach to septic arthritis in children 

The authors repor! a review of one hundred and 
twenty-three cases of septic arthritis treated during the 
/ast 11 years at the Pediatric Orthopaedic Service of the 
Jesus Municipal Hospital. They analyse the history ofthe 
disease, its pathogenicity, and review the results. They 
reaffirm the importance of early diagnosis and treatment 
for this disease. They conclude that the assistance of an 
Orthopaedic Surgeon and a Pediatrician is indispensable 
for the successful treatment. 

INTRODUÇÃO 

O termo artrite séptica ou artrite piogênica inclui to­
da infecção articular causada por bactérias patogênicas, 
com exceção do bacilo de Koch, podendo ser mono ou 
poli articular. É uma infecção a nosso ver de marcada gra­
vidade, pois, tendo baixo índice de mortalidade, deixa se­
qüelas quase sempre definitivas. Assume enorme impor­
tância por ser muito freqüente entre nós, já que está rela­
cionada com as condições sócio-econômicas do país, o 
que contrasta com sua baixa incidência nos países desen­
volvidos (2). 

* Trab. realiz. no Hosp. Municipal Jesus, Rio de Janeiro, RJ . 

I. Chefe de Clínica; Coord. da Resid. Méd. 

2. Méd. Resid . (RI) . 
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Foi Thomas Smith, em 1874, quem descreveu pela 
primeira vez a artrite séptica, citando suas características, 
evolução e aspectos anatomopatológicos 0 4>. 

A introdução da antibioticoterapia mudou a evolu­
ção natural da artrite séptica. No Século XVIII somente 
se visava preservar a vida do paciente; no Século XIX, 
preservava-se também o membro; e, no Século XX, pas­
sou-se a ter a idéia de preservar a função articular (3>. 

O objetivo do presente trabalho foi o de analisar os 
casos de artrite séptica acompanhados no Hospital Muni­
cipal Jesus no período de setembro de 1976 a setembro de 
1987 (11 anos), analisando a história natural da doença e 
reafirmando a importância do diagnóstico e tratamento 
precoces. 

ETIOPATOGENIA 

Qualquer bactéria patogênica pode ser causadora do 
quadro infeccioso articular, mas sem dúvida é o Staphy­
lococcus aureus o agente mais encontrado. Acomete a 
criança em qualquer idade, sendo mais freqüente em me­
nores de dois anos, distróficos e/ou com baixa resistên­
cia. Geralmente é precedida por infecção em qualquer lu­
gar do corpo, como pneumonia, infecção respiratória al­
ta, otite, furunculose, etc., ou mesmo infecções tão leves 
que passam despercebidas. 

Qualquer articulação pode ser afetada. Em IOOJo dos 
casos, mais de uma pode estar envolvida. 

A contaminação osteoarticular é quase sempre feita 
por via hematogênica, secundária a uma infecção à dis­
tância. Além da _via hematogênica, podemos ter a artrite 
séptica por contigüidade ou por inoculação direta, na 
tentativa de venopunção, por exemplo, o que é prática 
comum na clínica pediátrica. 

É necessário algo mais que a simples presença de 
bactérias circulantes na corrente sanguínea para causar 
artrite séptica. Trabalhos de Lloyd-Roberts confirmam 
que a infecção é devida a uma anormalidade do sistema 
imunitário, com hipofunção do anticorpo, complemento 
e fagócitos, o que pode ser congênito ou adquirido. Isso 
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ENFOQUE ORTOPÉDICO DA ARTRITE SÉPTICA NA CRIANÇA 

nos explica porque a bacteremia estando presente em vá­
rias enfermidades, a artrite séptica não é evento tão co­
mum. 

Quando ocorre a bacteremia, temos uma deposição 
metastática de germes na membrana sinovial e esta, colo­
nizada, pode levar a quadro de poliartralgia, que desapa­
rece ·em um a dois dias. Contudo, em uma ou mais mem­
branas sinoviais, por falha nos mecanismos de defesa, a 
colonização continua e os germes penetram na cavidade 
articular. 

Trabalhos mostram que a gravidade da lesão pode 
estar relacionada com a depressão de imunoglobulinas . 
Talvez a imunodeficiência seja responsável por uma for­
ma mais destrutiva, ou talvez por uma resposta clínica 
frusta, levando ao retarde do diagnóstico, o que levaria a 
um dano articular maior (Knok & cols., 1975). 

Sabe-se que a resposta inflamatória desencadeada 
pelas bactérias podem representar um dos principais fato­
res destrutivos intra-articulares. As paredes celulares 
mortas das bactérias desencadeiam esta resposta inflama­
tória, com produção de anticorpos contra a parede celu­
lar , levando assim à destruição articular. 

No lactente, antes de haver a formação do núcleo de 
ossificação, da epífise, a extremidade do osso é toda car­
tilaginosa e é penetrada pelos vasos sanguíneos intra­
-ósseos que atravessam a cartilagem de conjugação até os 
12-18 meses . A presença destes vasos transfisários foi 
descrita por Trueta OJ> e Ogden <8>; eles acreditam que os 
vasos permitem uma conexão entre a metáfise e a epífise, 
fornecendo uma rota para a bactéria migrar de um foco 
de osteomielite para a luz articular, sendo por isso mais 
grave a infecção nesta faixa etária . 

Após a formação da fise, os vasos param debaixo da 
placa de crescimento, poupando assim temporariamente 
a epífise e em muitos casos a articulação, funcionando a 
mesma como barreira temporária contra a infecção. Nes­
ta época o suprimento sanguíneo é feito por dois siste­
mas: epifisário e metafisário, o que ocorre até a puberda­
de, quando há comunicação livre entre a epífise e a metá­
fise. 

A contaminação articular, secundária à osteomielite, 
vai depender de drenagem do abscesso metafisário ser in­
tra-articular ou não . 

Autores consideram ser uma única entidade a artrite 
séptica e a osteomielite hematogênica aguda. Existem tra­
balhos experimentais em galinha mostrando que o orga­
nismo migra de um foco de infecção primário para um se-
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cundário e que existe uma interação patogênica destas 
duas doenças o>. 

Estudos experimentais vieram mbstrar que a sinovite 
da artrite séptica tem início na primeira hora após o ger­
me penetrar na cavidade articular, enquanto as alterações 
histoquímicas começam no 3? dia , determinadas pela 
ação continuada das enzimas lisossômicas. Com o prosse­
guimento da infecção, aumenta a pressão do exsudato 
leucocitário intra-articular, o que, além de coadjuvar na 
condrólise, pode levar à trombose dos vasos sanguíneos . 

DIAGNÓSTICO 

Deve-se ter como objetivo o diagnóstico precoce, an­
tes que surjam as seqüelas permanentes. A demora no 
diagnóstico é uma das principais causas de complicações. 
Apesar de haver meios para o diagnóstico com precisão é 
necessário pensar primeiro na doença. "Pus e cartilagem 
articular são incompatíveis" <5>. Em qualquer doença arti­
cular aguda, a infecção precisa ser suspeitada. 

O importante é uma boa anamnese e um bom exame 
físico. · Em crianças pré-escolares e escolares, encontra­
mos sintomas clínicos gerais de infecção aguda e sinais lo­
cais que variam de acordo com a articulação acometida. 
Dor, calor, eritema local, aumento de volume, limitação 
de função, etc. 

O quadril é a articulação mais afetada e por ser uma 
articulação profunda, seu diagnóstico é muitas vezes difí­
cil. A criança adota a posição de defesa da articulação. 
Qualquer movimento que distenda a cápsula articular se­
rá doloroso e limitado. 

No período neonatal , a pioartrite é mais enganosa, 
mais grave, merecendo, por isso, maior atenção. Deve-se 
estar atento ao recém_-nascido, que apresenta qualquer al­
teração na sua fisiologia normal. Em qualquer caso de in­
fecção, todas as articulações devem ser examinadas . A li­
mitação dos movimentos ou dor à mobilização do mem­
bro muitas vezes são o primeiro sinal. 

No hemograma podemos encontrar leucocitose, com 
aumento dos polimorfonucleares neutrófilos. O VHS 
também está elevado e é exame de grande auxílio para o 
acompanhamento da evolução . A hemocultura deve ser 
realizada antes do início da antibioticoterapia em três 
amostras . 

A punção da articulação suspeitada é uma técnica 
simples que muitas vezes não é praticada e é o procedi­
mento de escolha para se estabelecer o diagnóstico etioló­
gico, sendo na grande maioria das vezes também a forma 
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Fig. I - Seqüela 
de artrite séptica 

do joelho levando 
a um geno valgo 

de tratamento . É preferível fazer-se uma punção branca a 
deixar de fazer a artrocentese em uma articulação sépti­
ca (12>. 

O estudo do líquido sinovial é dado valioso e o médi­
co já observa suas características físicas: cor, volume e 
viscosidade. Solicitamos sua citologia e citometria. A do­
sagem de glicose também é importante. Em geral é menor 
que 25% da glicose encontrada no soro. Esta baixa pro­
porção é rara em qualquer outra circunstância. 

A bacterioscopia direta e coloração pelo método de 
gram serve como guia para o início da antibioticoterapia . 
Finalmente, a cultura no líquido sinovial, que tem 70% 
de positividade. 

A imagem radiológica depende em qual fase está a 
doença. Na fase inicial, a imagem óssea será normal, de­
pois aparecerá tumefação de partes moles, distensão da 
cápsula articular e osteoporose periarticular (figura 1) . A 

destruição óssea é um dado tardio, com erosão da epífise 
ou até seu desaparecimento, com diminuição do espaço 
articular (figura 2). Na articulação do quadril, no lacten­
te, podemos encontrar luxação ou subluxação, muitas ve­
zes já no primeiro exame. 

Algumas condições podem produzir certa dificulda­
de no diagnóstico e devem ser lembradas: doença de 
Legg-Calvé-Perthes, tuberculose osteoarticular, febre 
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Fig. 1 - Artrite 
séptica de ombro, 
revelando área 
lítica em sua 
extremidade 
proximal (cárie 
óssea), com 
aumento da fenda 
articular 

reumática, artrite reumatóide, sinovite traumática, celuli­
te, osteomielite aguda e hemofilia. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram revisados 123 prontuários de pacientes porta­
dores de artrite séptica do Hospital Municipal Jesus no 
período de setembro de 1976 a setembro de 1987, sendo 
encontradas 140 articulações acometidas, ou seja, 13% 
dos casos com mais de uma articulação envolvida. A ida­
de variou de nove dias a 11 anos e sete meses com 55% 
abaixo dos dois anos, sendo que, destes, 330Jo abaixo dos 
seis meses. 

Sessenta e quatro pacientes (52%) eram do sexo mas­
culino e 59 pacientes (480Jo), do feminino. 

Com relação à cor, tivemos 57 casos (46,30Jo) de 
brancos, 57 casos (46,3 0Jo) de cor parda, seis casos (4,80Jo) 
em negros e dois casos (1,60Jo) que não estavam determi­
nados no prontuário. 

O quadril foi a articulação mais acometida, com 
54,20Jo, seguindo-se o joelho, com 27, I OJo, ombro, com 
IO OJo, tornozelo, com 50Jo, cotovelo, com 2,8 0Jo, e punho, 
com 0,70Jo. 

Das 140 articulações estudadas, somente 54 foram 
puncionadas e apenas em li foi efetuada artrotomia. 

Rev Bras Onop- V oi. 24, W lO - Outu bro. 1989 



ENFOQUE ORTOPÉDICO DA ARTRITE SÉPTICA NA CRIANÇA 

Fig. 3 - Destruição da cabeça radial, com irregularidade da superfície 
umeral dista/ e subluxação 

Fig. 4 - Epifisiolistese com lesão lítica na cabeça femoral. Redução 
acentuada do espaço articular: 

Acreditamos que isso se deva ao fato de muitos dos pa­
cientes serem acompanhados somente pela clínica pediá­
trica. 

Tivemos 21 culturas de líquido sinovial positivas, 
sendo o Staphylococcus aureus o agente mais freqüente, 
sendo encontrado em 13 casos; Citrobacter sp. em dois, 
Escherichia co/i em dois, Serratia em dois, Proteus em 
um e Arizona em um. 

Nossa baixa taxa de positividade deve-se ao fato de 
extravio do material, em muitos casos atribuído ao exame 
ser realizado em outros serviços. 

Nosso jo//ow-up variou de sete dias a dez anos e 11 
meses, com média de um ano e oito meses. Dezesseis dos 
nossos casos já nos chegaram com seqüelas graves. Em 
nosso meio, grande percentagem de pacientes abandonou 
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•Fig. 5-
Desaparecimento 
da fenda articular, 
com destruição e 
esclerose das 
superfícies 
articulares, 
produzindo 
anquilose da 
articulação 
coxojemoral 

o tratamento após a alta hospitalar ou com pouco tempo 
de evolução, o que dificultou a avaliação com relação às 
seqüelas. 

Dos 54 pacientes puncionados, 11 (22,4o/o) evoluí­

ram com seqüelas, em contraste com os 69 pacientes não 
puncionados, em que 34 (49,1 %) evoluíram com alguma 
lesão permanente, sendo que, destes, 16 já apresentavam 
seqüelas graves antes do início do tratamento. 

A artrite piogênica é uma emergência, pois, além de 
preservar a vida, o médico tem que ter em mente preser­
var a função articular. "A cada hora que passa em um 
processo supurativo intra-articular agrava-se o prognósti­
co" (91. O tratamento iniciado precocemente, até o 4? dia 
do início dos sintomas, com artrocentese ou artrotomia, 
elimina não só as alterações histoquímicas destrutivas, 
como também o aumento da pressão articular e suas con­
seqüências, sendo por isso muito importante(I 5J. 

É importante o repouso da articulação em posição 
estável, agindo como analgésico, evitando contraturas e 
favorecendo a recuperação. 

Não existe o "tempo ideal" de antibioticoterapia; te­
mos que julgar cada caso isoladamente. Muitos estudos 
estão em andamento para determinar esquemas eficazes 
com menor tempo de duração. 

No quadril, a artrite piogênica requer artrotomia. 
Outras articulações requerem apenas artrocentese. 
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Lembramos que a artrocentese, apesar de tecnica­
mente fácil, deve ser executada em centro cirúrgico, sob 
condições de assepsia e anti-sepsia. 

Algumas complicações podem ser encontradas: des­
truição da epífise do osso; subluxação ou luxação articu­
lar; epifisiolistese; anquilose com posição viciosa da arti­
culação; destruição da cartilagem de conjugação - en­
curtamentos ou desvios angulares; degeneração artrósica 
-a longo prazo. 

No tratamento das seqüelas, deve-se ter em mente, 
sempre que possível, uma condição anatômica mais favo­
rável. Não existe concenso sobre o método ideal de trata­
mento. Inúmeras são as técnicas que podemos usar para 
minimizar estes danos, o que não colocaremos em discus­
são. 

CONCLUSÕES 

- A artrite séptica é mais freqüente em países sub­
desenvolvidos, mostrando ser diretamente proporcional 
ao grau de nutrição de um povo. 

- O quadril merece atenção especial em relação às 
demais articulações, pelo fato de ser profunda e ser a 
mais freqüentemente acometida. 

- A artrite séptica jamais deve ser tratada pelo pe­
diatra ou pelo ortopedista isoladamente, e sim pelos dois 

· conjuntamente. 
- O sucesso do tratamento é baseado no diagnósti­

co precoce, antibioticoterapia adequada e descompressão 
(artrocentese ou artrotomia). 

- A meta do tratamento é de se conseguir uma arti­
culação móvel e estável. 

- Com relação à gravidade, alguns fatores estão 
em jogo, como a idade do paciente, a patogenicidade do 
agente, a presença ou não de osteomielite associada, a 
resposta imunológica do paciente e, mais importante ain­
da: o tempo de evolução com que nos chegam estes pa­
cientes e a precocidade ou não do início de um tratamen­
to adequado. 

- Dos 54,20Jo de quadris acometidos, somente li 
articulações coxofemorais (5,90Jo) foram submetidas à ar-
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trotomia. Justificamos este baixo percentual devido ao 
fato de os pacientes nos procurarem, na maioria das ve­
zes, em estado avançado da lesão; de nosso hospital não 
ser de emergência e de grande número dos nossos pacien­
tes terem sido tratados por pediatras. 

- Estamos de acordo com a grande maioria dos au­
tores, de que a artrotomia no quadril é mandatária em 
qualquer faixa etária. 
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Radiculografia lombar: correlação 
radiológico-clínico-cirúrgica* 

LUDOVICO PIERI NETO 1, PAULO SATOSHI KOYAMA 1, VALTER AKIRA MIASATO 1, 

ANTONIO VITOR DE ABREU 2 , CÉSAR RUBENS DA COSTA FONTENELLE3 

RESUMO 

Os autores analisaram 357 radiculografias lombares, 
realizadas no período de março de 1978 a dezembro de 
1987, no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho 
da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Os laudos ra­
diculográficos foram correlacionados aos achados cirúr­
gicos e aos dados de exame físico pré-operatório. 

Dos 357 pacientes submetidos ao exame, apenas 128 
foram tratados cirurgicamente. A correlação radiológico­
-cirúrgica alcançou índice de 81 OJo de positividade, en­
quanto que a clínico-radiológica foi de 84%. 

Em conjunto com um experiente neurorradiologista, 
os autores revisaram todos os casos discordantes, procu­
rando oportunamente as causas que levaram ao erro · de 
interpretação. 

Diante dos dados obtidos, a radiculografia lombar 
mostrou ser exame bastante sensível no diagnóstico das 
radiculopatias compressivas. Entretanto, deve ficar evi­
dente que o real valor deste método é o de complementar 
um criterioso exame físico, este sim absolutamente indis­
pensável. 

SUMMARY 

Lumbar radiculography: radiological, clinicai, and surgi­
cal correlation 

For this study, the authors analyzed 357 lumbar ra­
diculographies performed at the Clementino Fraga Filho 
Hospital of the Federal University of Rio de Janeiro from 
March 1978 to December 1987. Radiculographic diagno­
sis was correlated to the surgical and pre-operative physi­
cal findings. Only 128 of the 357 patients were submitted 
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to surgery. A 81% positive radiological-surgical correla­
tion was found, whereas lhe clinical-radiological correla­
tion was 84%. Working together with an experienced 
neuroradiologist, the authors reviewed ali discrepant 
cases, looking for interpretation errors. According to da­
tta collected during this study, lumbar radiculography was 
found to be a very sensitive method for the diagnosis of 
compressive radiculopathies. However, the true relevance 
o f this method isto be used as a complement for a careful 
physical examination, which is absolutely necessary. 

INTRODUÇÃO 

O presente trabalho objetiva comprovar vários as­
pectos, já observados na literatura mundial, sobre o real 
valor da radiculografia lombar no diagnóstico das sín­
dromes de compressão radicular. Sua importância foi de­
cisiva no momento histórico de várias décadas deste sécu­
lo, quando se constituiu no mais sofisticado e preciso mé­
todo complementar na avaliação desta entidade nosoló­
gica. 

Segundo os preceitos de Walter Dandy, um diagnós­
tico acurado na compressão radicular lombar poderia ser 
realizado pela história clínica, exame físico e uma radio­
grafia simples <4•8). 

A pesquisa na literatura tem demonstrado o cresci­
mento, através dos anos, do interesse na obtenção de 
imagens cada vez mais precisas na localização do com­
prometimento radicular na hérnia discallombar. 

A partir da publicação de Sicard & Forestier, em 
1922, a mielografia com contraste lipossolúvel iodado (li­
piodol) obteve larga difusão no diagnóstico das compres­
sões radiculares <35). 

Em 1931, Arnell & Lindstrom introduziram o uso de 
compostos hidrossolúveis na realização das mielografias, 
atribuindo às suas vantagens fatos como sua fácil absor­
ção pelo espaço subaracnóideo, melhor visualização da 
cauda eqüina e prolongamentos axilares e menor índice 
de efeitos colaterais <2l. 
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Em 1934, Mixter & Barr fizeram a primeira descri­
ção do achado cirúrgico da ruptura do disco interverte­
bral para o canal espinhal, mostrando que esta condição 
poderia ser tratada cirurgicamente, quando necessário <28>. 
Este trabalho se constituiu no primeiro real encorajamen­
to para o tratamento cirúrgico da hérnia de disco inter­
vertebral lombar. 

Em 1946, Ford & Key realizaram mielografias em sé­
rie nos pacientes com sintomatologia de dor lombar e ciá­
tica, na esperança de que isso melhorasse os seus resulta­
dos no diagnóstico e tratamento <13•14•17>. 

Recentemente, os avanços nos estudos de eletromio­
grafia, tomografia computadorizada e ressonância mag­
nética têm modificado a tendência diagnóstica das sín­
dromes de compressão radicular, não só por seu caráter 
pouco invasivo, mas principalmente por sua grande pre­
cisão (5,21,25 ,26). 

Neste estudo, correlacionamos os dados radiculográ­
ficos com os achados clínicos e cirúrgicos nos pacientes 
do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho-Uni­
versidade Federal do Rio de Janeiro, que apresentaram 
quadro clínico sugestivo de compressão radicular lom­
bar, comparando os resultados com os da literatura mun­
dial. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Neste estudo foram incluídos 357 pacientes submeti­
dos à radiculografia lombar no Serviço de Radiodiagnós­
tico do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, no período de 
março de 1978 a dezembro de 1987. 

Dos 357 pacientes submetidos ao exame radiculográ­
fico lombar, 128 foram tratados cirurgicamente. 

Quanto à distribuição do sexo, 77 pacientes eram do 
sexo masculino e 51 do feminino (tabela 1). 

Quanto à faixa etária, houve predominância nas 4~, 
5~ e 6~ décadas, sendo que praticamente não foi encon­
trada radiculopatia compressiva nas 1 ~ e 2~ décadas. A 
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TABELA 1 

Distribuição quanto ao sexo 

Casos operados 

Casos não operados 

Total 

Masc. 

77 (60 %) 
136 (60%) 

213 (60 %) 

Fem. 

51 (40 %) 

93 (40%) 

144 (40 %) 

idade mínima de acometimento foi de 17 anos e a máxima 
de 71 anos, sendo a idade média de 43 anos (gráficos 1 
e 2). 

O exame radiculográfico foi realizado com injeção 
de contraste iodado hidrossolúvel através de punção lom­
bar ao nível de L 1-L 2, com o paciente na posição sentada, 
evitando-se assim a ascensão do contraste. Este tipo de 
contraste é reabsorvido em torno de seis a oito horas, não 
sendo preciso sua retirada após o exame. 

Todas as radiculografias foram analisadas por um 
neurorradiologista, tendo sido revisadas em sua totalida­
de pelos autores. Os laudos radiculográficos foram corre­
lacionados com os achados cirúrgicos, obtidos através da 
descrição operatória, e com os dados de exame clínico 
pré-operatório, realizado por médicos residentes do Ser­
viço de Traumato-Ortopedia. 

Gráfico 1 - Casos não operados 

Gráfico l - Casos operados 
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RADICULOGRAFI A LOMBAR: CORRELAÇÃO RADIOLOG ICO-CLi NICO-CIRURGICA 

RESULTADOS 

Das 357 radiculografias realizadas, foram encontra­
dos sinais de compressão radicular em 232 casos, com au­
sência de sinais compressivos nos outros 125 casos. 

A correlação radiológico-cirúrgica, nos 128 casos 
submetidos a tratamento cirúrgico, revelou os seguintes 
dados: 

1) em 96 casos, os achados radiculográficos foram 
confirmados na cirurgia, sendo: a) 94 casos com radicu-
1ografia positiva e achado de lesão correspondente no ato 
cirúrgico; b) dois casos com radiculografia negativa, e 
sem lesão encontrada no ato cirúrgico; 

2) em 32 casos, houve discordância entre a radiculo­
grafia e os achados cirúrgicos, sendo: a) 11 casos com ra­

diculografia negativa, porém com achado cirúrgico de­
monstrando compressão radicular; b) 13 casos com radi­
culografia positiva, mas com ausência de compressão ra­
dicular no ato cirúrgico; c) oito casos sem correspondên­
cia do nível de lesão entre o laudo radiculográfico e o 

achado cirúrgico. . 

Nos 128 casos submetidos a tratamento cirúrgico, os 
achados radiculográficos foram concordantes em 81 O!o 
com os achados cirúrgicos (índice de positividade). Quan­
do comparados com o exame clínico pré-operatório, a 
concordância foi de 84% (tabela 2). 

TABELA2 
Casos operados (128 casos) 

CORRELAÇÃO RADICULOGRAFIA X CL fNICA 

RADICULOGRAFIA I 
I 
I 
I 

CL1 NICA 

Radi culografia negativa (13 casos) -4--- 13 casos com s inai s de compressão 
I 
I 
I 

I -

_ __ ~ _ _ 97 casos co:e~~:p~i~:~o ao 
Radiculog raf i a com sinal de ~ : - - : 

comp r essão (115 casos ) --· - _ L . . _ 
: -- 18 casos com s1.na1s de compressa o 

em n i vel diferente 

TABELA 3 
Achados radiculográficos e niveis de lesão 

Radiculografias normais 

Compressão L3 -L4 

Compressão L4 -L5 

Compressão L5 -S 1 

Compressão em dois níveis ou mais 

Estenose do canal lombar 

Total dos casos 
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125 
8 

117 
89 
12 

6 

357 

Os achados radiculográficos e os níveis de lesão são 
demonstrados na tabela 3, com predomínio da lesão no 
espaço L 4 L 5. 

Dos 229 pacientes não operados , 112 (49%) pacien­
tes apresentavam laudo radiculográfico negativo e 117 
(51%) pacientes, laudo radiculográfico positivo. 

Os 32 casos discordantes foram revisados à procura 
das causas do erro de interpretação do laudo radiculográ­
fico, sendo descritos sumariamente no quadro l. 

Todas as 32 radiculografias com laudo discordante 
foram revisadas por um neurorradiologista. Tomou-se a 
precaução de não ser fornecido qualquer dado pregresso, 
com o objetivo de não induzi-lo em sua avaliação. 

Selecionamos três destes casos para ilustração. 
Caso 6 
Suspeita clínica 
Laudo radiculográfico 
Achado cirúrgico 

Hérnia L5S1 à esquerda 
Hérnia L5S1 à esquerda 
Hipertrofia das lâminas 
e apófises articulares 

Revisão: não há sinais de hérnia e sim de doença de­
generativa, com compressão em vários pontos, principal­
mente em L5S1 à esquerda. Notar o recesso axilar livre, 
discordando do laudo radiculográfico inicial (fig. 1). 

Caso 7 
Suspeita clínica 
Laudo radiculográfico 

Achado cirúrgico 

Hérnia L 4 L 5 à direita 
Hérnia L 4 L 5 à direita + 
Espondilólise de L 5 
Ausência de hérnia, este-
nose de canal vertebral. 

Revisão : ficou evidenciada espondilólise de L 5, com 
espondilolistese L 5S 1 e doença degenerativa. Há sinais de 
protrusão discai em L 5S 1 à direita, porém sem indicação 
cirúrgica (fig. 2) . 

Caso 12 
Suspeita clínica 
Laudo radiculográfico 
Achado cirúrgico 

Hérnia L 4L 5 à esquerda 
Hérnia L 4 L 5 à esquerda 
Hipertrofia das facetas ar­
ticulares L 4 L 5, L 5S1 com 
compressão do saco durai. 

Revisão: notar o acentuado grau de espondiloartro­
se. Neste caso, apesar de não haver sinais de hérnia na ra­
diculografia, foi indicado o tratamento cirúrgico para 
descompressão (fig. 3). 

DISCUSSÃO 

Nosso estudo foi baseado em dados colhidos dos 
Serviços de Radiodiagnóstico e de Traumato-Ortopedia 
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QUADRO 1 

Correlação radiológico-cr.nico-cirúrgica dos casos discordantes 

encontrados neste estudo 

Exame cr.nico Radiculografia Achado cirúrgico 

1 JJNA Hérnia L5S1 D Hérnia L4 L5 D Ausência de hérnia 

2 NS Hérnia L4L5 D Hérnia L4 L5 D Ausência de hérnia 

3 OPM Hérnia L4 L5 D Hérnia L4L5 mediana Ausência de hérnia 

4 MLTO Hérnia L5S1 E Ausência de hérnia Hérnia L5S1 à E 

5 MJS Hérnia L5S1 D Hérnia L5S1 D Ausência de hérnia 

6 ADM Hérnia L5S1 E Prolapso disco L2 L3 , Hipertrofia laminar 

L3L4 . Hérnia L5S1 à E L2L3 , L4L5 com fusão das 

lâminas; ausência hérnia 

7 JSN Hérnia L4 L5 D Espondilólise L5 + Estenose L4 L5 /ausência 

Hérnia a L4 L5 D de hérnia 

8 JNL Hérnia L5S1 D Hérnia L5S1 D Plexo venoso aumentado 

9 000 Hérnia L5S1 D Hérnia L5S1 E Ausência de hérnia 

10 RAF Hérnia L5S1 E Ausência de hérnia Hérnia L5S1 à E 

11 SRSC Hérnia L5S1 D Ausência de hérnia Hérnia L5S1 à D 

12 ccc Hérnia L4 L5 E Hérnia L4 L5 E Hipertrofia facetas L4 L5 

L5S1. Ausência de hérnia 

13 MEJ Hérnia L4 L5 D Espondilólise L4 Espondilólise L4 

Ausência de hérnia Hérnia L4 L5 D 

14 RSR Hérnia L5S1 E Ausência de hérnia Hérnia L5S1 E 

15 CRC Hérnia L4 L5 E Ausência de hérnia Hérnia L4 L5 E 

16 PCS Hérnia L4 L5 D Ausência de hérnia Hérnia L4 L5 D 

17 LRM Hérnia L5S1 D Ausência de hérnia Hérnia L5S1 D 

18 GMG Hérnia L5S1 D Ausência L5S1 

mediana D Hérnia L4 L5 D 

19 LDM Hérnia L4L5 E Hérnia L4 L5 E Hérnia L5S1 E 

20 ACA Hérnia L4 L5 D Hérnia L3 L4 D Hérnia L4L5 D 

21 VAL Hérnia L5S1 D Hérnia L5S1 D Hérnia L4L5 D 

22 JMS Hérnia L5S1 E Hérnia L5S1 E Hérnia L4 L5 E 

23 AVC Hérnia L4 L5 E Hérnia L4 L5 E Hérnia L5S1 E 

24 JAL Hérnia L4 L5 E Hérnia L3 L4 E Hérnia L4L5 E 

25 AR Hérnia L4 L5 E Hérnia L4 L5 E Hérnia L5S1 E 

26 MJP Hérnia L5S1 D Ausência de hérnia Hérnia L5S1 D 

27 NAP Hérnia L4 L5 E Ausência de hérnia Hérnia L4 L5 E 

28 RAM Hérnia L5S1 E Ausência de hérnia Hérnia L5S1 E 

29 SAM Hérnia L4 L5 D Hérnia L4 L5 D Ausência de hérnia 

30 CHMS Hérnia L4 L5 D Hérnia L4 L5 D Plexo venoso aumentado 

31 FGR Hérnia L5S1 E Hérnia L4 L5 E Ausência de hérnia 

32 JTSM Hérnia L4 L5 E Hérnia L4 L5 E Ausência de hérnia 

do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

A análise das radiculografias foi feita por diferentes 
neurorradiologistas. Não há dúvida de que tal fato au­
menta significativamente a margem de erro. Em nosso es­
tudo, isso ficou notavelmente evidenciado, uma vez que, 
no momento da revisão, o índice de positividade da cor­
relação radiológico-cirúrgica subiu para níveis acima de 
900Jo, quando um único e experiente neurorradiologista 
revisou com os autores as 32 radiculografias dirscordantes 
presentes no trabalho. 

Os dados de exame físico e achado cirúrgico foram 
obtidos at ravés da observação por escrito feita por diver­
sos médicos-residentes pertencentes ao Serviço de Trau­
mato-Ortopedia. Conseqüentemente, o padrão descritivo 
foi bastante variável, sempre dependendo do critério in­
divididual de cada observador. 
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Fig. 1 - Caso 6. Doença degenerativa. 

Fig. 2- Caso 7. A e B) Espondilolise L5 com espondilolistese L5SJ. 

Discutiremos os resultados obtidos dando um enfo­
que particular aos diferentes aspectos, como comentamos 
a seguir: 

- Quanto à distribuição de sexo e faixa etária, o 
predomínio foi no sexo masculino e nas 4~, 5~ e 6~ déca­
das, com média de 43 anos , vai ao encontro dos achados 
de Ford & cols. <13>, 650Jo de homens com média de 44 anos 
de idade; Lansche e Ford t231 , 64,8o/o de homens com mé­
dia de idade de 41 anos; Spangfort t371 , 70,4o/o de homens 
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com 40,8 anos de média de idade; Blondi & cols. <
6> e 

Raaf<31 >, que encontraram maior concentração de pacien­
tes entre 30 e 50 anos; Edgren & cols. oo>, que observaram 
maior freqüência entre 30 e 40 anos; e Shiqing e cols. <36>, 

entre 25 e 45 anos. Tais dados vêm solidificar os concei­
tos encontrados nos diversos livros-textos, que a patolo­
gia discai tem seu pico máximo na 5 ~ década de vida . 

- Analisando os casos que não foram submetidos a 
tratamento cirúrgico, vimos que, num total de 229 casos, 
49o/o apresentavam laudo radiculográfico negativo. Atri­
buímos este alto índice de negatividade a causas como 
anamnese e exame físico insuficientes por parte do médi­
co, o que descaracteriza a radiculografia lombar, que é 
invasiva, como método essencialmente complementar. 
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Os 51 CT/o restantes, apesar de apresentarem laudo radicu­
lográfico positivo, foram tratados conservadoramente. O 
principal motivo para tal fato foi que a maioria destes ca­
sos apresentava sinais clínicos de baixa intensidade, per­
feitamente controláveis através de medidas incruentas de 
tratamento. Outra causa foi a interrupção voluntária do 
acompanhamento ambulatorial por parte do paciente. 

- O grupo em que nos detivemos para análise mais 
detalhada constou de 128 pacientes que foram tratados 
cirurgicamente, em que encontramos grau de positivida­
de de correlação radiológico-cirúrgica de 81 f.T/o. Este índi­
ce foi bastante similar aos encontrados na literatura mun­
dial, como podemos observar no quadro 2. 

- O índice de falso-negativo foi alto, visto que, em 
13 casos com laudo radiculográfico negativo, 11 apresen­
taram lesão anatômica compatível com compressão, con­
trariando a ausência de achados na radiculografia. Este 
fato confirma a importância do exame físico como o 
principal meio diagnóstico nas radiculopatias compressi­
vas (9•13•33), que no presente estudo foi francamente ilustra­
do pelos 84f.T/o de especificidade obtidos na correlação clí­
nico-radiológica, semelhante ao encontrado por Blondi & 
co!. (6), que foi de 85f.T/o. Este alto índice mostrou ser supe­
rior até mesmo aos 81 f.T/o obtidos na correlação radiológi­
co-cirúrgica. 

- O índice de falso-positivo foi obtido através dos 
casos com laudo radiculográfico positivo que foram leva­
dos a cirurgia, com o achado cirúrgico sendo discordante 
do radiculográfico, como nos três casos demonstrados 
anteriormente. Este índice foi de 18f.T/o (21/115) e poderia 

QUADR02 
Índice de positividade entre radiculografia 

x cirurgia na literatura 

Spangfort (1972) 82,3 % 
Otto (1976) 77 % 
Laasonen & cols. (1977) 87 % 
Raaf (1959) 82 % 
Ford & Key (1950) 72,3 % 
Lansche & Ford (1960) 80,9 % 
Begg & Falconer (1946) 85 % 
Hudgins (1970) 75 % 
Gurdjian & cols. (1961) 81 % 
Kambin & c ois. (1962) 80 % 
Scoville & cols. (1948) 86 % 
Edgren (1966) 86 % 
Brown & Pont (1963) 73% 
Alfred (1951) 90 % 
Reynolds & c ois. (1959) 79 ,2 % 
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ter sido menor, não fossem as causas já conhecidas de la­
minectomia negativa, tais como: migração da hérnia para 
o forâmen intervertebral; variações anatômicas da locali­

zação da raiz, estenose do canal vertebral e hérnia de dis­
co lateral, descritos por MacNab (24) e outros autores (13• 

23
•
29

). A presença de doença degenerativa nos pacientes 
acima da 6~ década, como frisaram Spangfort (37), Hud­
gins (1 8) e Ford & Key(l 3) em seus trabalhos, constituiu-se 

na principal causa de erro em nossa casuística, represen­
tando quase a totalidade de falso-positivo. 

- O nível mais freqüentemente acometido foi o de 
L 4-L 5 (55f.T/o), com o qual concorda a maioria dos auto­
res (1,6,10,15,21,31). 

- Na análise crítica dos 32 casos, o neurorradiolo­
gista não concordou com o laudo dado inicialmente em 
13 casos. Isto significa que o índice de positividade de 
correlação radiológico-cirúrgica subiria acima de 90f.T/o se 
estes laudos tivessem sido todos revisados por um expe­
riente neurorradiologista, por ocasião do exame. 

Fica bastante claro que o laudo radiculográfico, as­
sociado aos dados de exame físico, é muito importante na 
indicação do tratamento das síndromes de compressão 
radicular. 

A radiculografia lombar serve como um dado objeti­
vo para confirmar uma suspeita clínica. Segundo Echols 
& Rehfeldt (9), "a radicu/ograjia deve ser feita sempre que 
houver dúvida quanto ao diagnóstico clínico". 

Lansche & Ford (23) indicam a radiculografia para es­
tabelecer o nível exato e o tipo de lesão discai, eliminando 
a possibilidade de explorações desnecessárias em espaços 
discais normais, no que concordam Miller(27l e Barr(J) em 
seus trabalhos. Ressaltam também sua importância no 
diagnóstico de múltiplas lesões discais ou tumores, como 
descreveu Ross (33). 

Concluindo, a radiculografia lombar mostrou ser 
método de grande sensibilidade no diagnóstico das radi­
culopatias compressivas. Como exame objetivo, foi im­
portante para sanar deficiência no exame clínico e dirimir 
dúvidas em pacientes simuladores. Um exame físico crite­
rioso é de importância fundamental na indicação da radi­
culografia lombar e, conseqüentemente, no diagnóstico 
das síndromes de compressão radicular . 
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Enxerto de osso primário retardado para 
perdas de osso nos metacarpos e falanges 

Apresentação de um caso 

RONALDO S. CARNEIRO 1 , VALDIR STEGLICH 2
, PAULO CESAR DEBONI 3 

RESUMO 

Os autores propõem uma conduta dinâmica para 
tratamento das lacerações ao nível da mão, que envolvem 
lesões de várias estruturas. As indicações desta conduta 
são casos decorrentes de lesões por arma de fogo e aci­
dentes de trabalho, em que se verificam lesões de pele, 
tendões, nervos, vasos e perdas ósseas. O método de tra­
tamento consiste em dois procedimentos cirúrgicos: des­
bridamento do ferimento e o restabelecimento do com­
primento e substituição da perda óssea. 

SUMMARY 

Grafting o f retarded primary bone for bone losses in me­
tacarpal and phalangeal bones. Presentation oj one case 

The authors present a dynamic approach to the 
treatment oj lacerations oj the hand with lesions oj va­
rious structures. The indications oj this type oj treatment 
are cases secondary to gunshot wounds and industrial 
accidents with skin, tendon, nerve, and vessel injuries as 
we/1 as bone fosses. The method of treatment included 
two surgical procedures, the wound debridment and the 
restoration oj the length and substance of the bone lost. 

INTRODUÇÃO 

As perdas de segmentos ósseos nos dedos e na mão 
são lesões comuns, principalmente em se tratando de feri­
mentos com arma de fogo. Estas lesões são acompanha­
das de perda de tendões, nervos, pele e vasos. A conduta 

I. Associate Professor, Dep. Ortop. e Reabil., Escola de Medicina, 
Univ. de Miami, Miami, EUA. 

2. Chefe do Serv. de Cir. da Mão do Hosp. Independência, Porto Ale­
gre, RS, Brasil. 

3. Assist. do Serv. de Cir. da Mão do Hosp . lndendendência, Porto 
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mais aceita nestes casos resume-se na tentativa de manter 
o comprimento, ou com um fixador externo ou espaça­
dor interno (IJ, ou fazendo alongamentos ósseos <2•3>. 

Em 1984, Freeland acentuou a importância de tentar 
manter o comprimento desses ossos depois da perda ós­
sea <4>. Isso foi feito restaurando o tamanho e forma do 
metacarpo ou falange perdidos, tão cedo quanto pos­
sível. 

O presente trabalho tem a intenção de expor a expe­
riência combinada dos autores no uso deste método. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Um total de 23 casos tratados na Universidade de 
Miami, Jackson Memorial Hospital-USA, e no Hospital 
Independência, Porto Alegre-RS, Brasil, foram analisa­
dos para avaliação da eficácia do uso do método de en­
xerto de osso primário retardado. 

Todos os pacientes foram vítimas de acidentes no 
trabalho ou ferimentos com projéteis de arma de fogo 
nos dedos ou na mão, com perda de falanges e metacar­
pos que variam de lcm a 2,5cm. Todos os pacientes tive­
ram perdas extensivas de tecidos moles, incluindo perda 
de tendões extensores, pele e tecido subcutâneo e nervos. 

Diante destas lesões complexas, envolvendo várias 
estruturas laceradas, a perspectiva de bons resultados 
nestes pacientes era pobre, já que mais de um tecido ne­
cessitava ser reconstruído. 

O tratamento inicia-se com intervenção cirúrgica que 
consiste no desbridamento extenso da área lacerada, re­
moção de resíduos e lavagem exaustiva da lesão em sala 
de cirurgia. Mantêm-se os pacientes com imobilizações 
restritas à área comprometida, liberando as demais zonas 
não lesadas da mão para movimentação ativa precoce. 

Num segundo tempo cirúrgico, situado em torno do 
terceiro dia após o traumatismo, é restaurada a perda ós­
sea em comprimento, com a colocação de enxerto de osso 
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Fig. 1 - Aspecto pré-operatório da mão D do paciente, com extensa 
perda óssea e cutânea. 

Fig. 2- Radiografia demonstrando perda do metacarpiano e trapézio, 
mãoD 

retirado do ilíaco. As perdas cutâneas são corrigidas com 
retalhos locais ou com retalhos à distância, através de mi­
crocirurgia. Estes procedimentos são realizados por oca­
sião da reconstrução óssea. 

APRESENTAÇÃO DE UM CASO 

R.G. é um homem negro de 35 anos que veio ao hos­
pital depois de sofrer ferimento com projétil de pistola 
calibre 45, através da eminência tenar da mão direita (fi­
gura 1) . 

O tratamento inicial constituiu-se na lavagem e re­
moção de resíduos da ferida e avaliação da perda óssea, 
que envolvia o primeiro metacarpo e o trapézio proximal­
mente. A articulação metacarpofalangiana tinha-se man-
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Fig. 3 - Pós-enxerto de ilíaco entre escafóide e metacarpiano. Radio­
grafia infra-operatória. 

Fig. 4- Aspecto pós-operatório (três semanas). Cobertura cutânea ob­
tida com retalho livre lateral do braço. 

tido. O tamanho estimado da perda era de 3cm de osso 
(figura 2) . 

Decorridos três dias do procedimento inicial, retor­
nou-se com o paciente ao bloco cirúrgico, com o objetivo 
de restaurar a perda óssea em substância e comprimento 
através de enxerto retirado da crista ilíaca, moldado à se­
melhança do metacarpo, fixado com múltiplos fios de 
Kirschner, necessários à estabilização dos fragmentos (fi­
gura 3) . 

Ao mesmo tempo, um retalho lateral de braço foi co­
locado na ferida e a artéria radial foi suturada ao pedícu­
lo do retalho. 

A ferida foi completamente fechada . Não ocorreu 
nenhuma complicação. O local de doação foi suturado 
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Fig. 5 - Tala dinâmica usada para forçar a extensão das articulações 
interjalangianas no pós-operatório 

primariamente. O paciente encaminhou-se para a cura; o 
enxerto ósseo e a posição do polegar ficaram excelentes 
(figura 4) e apresentaram amplitude completa de movi­
mento da articulação metacarpofalângica e articulações 
interfalângicas proximal e distai em três meses. O pacien­
te voltou para seu trabalho como pintor de carros. 

O tratamento pós-operatório inclui antibióticos, mi­
nistrados por via intravenosa por dez dias. 

São usadas imobilizações em talas gessadas ou de 
outro material, mantendo as articulações metacarpofa­
langianas em noventa graus de flexão, com as articula­
ções interfalangianas livres para movimentação precoce, 
nos casos de fratura dos metacarpianos (figura 5). No ca­
so de fratura das falanges, o posicionamento das articula­
ções metacarpofalangianas varia de acordo com a fixação 
obtida. 

RESULTADOS 

A avaliação dos resultados destes pacientes é muito 
difícil, pois não podemos nos basear somente na função 
obtida como um dado isolado. Na maioria dos casos, são 
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lesões muito graves, com perda extensa de tecido e, por 
isso, os resultados funcionais não são os mesmos das le­
sões envolvendo apenas um sistema. Por isso, decidimos 
apresentar apenas um caso típico da conduta adotada, 
para servir de exemplo do que estamos tentando fazer. 

Acreditamos que a movimentação precoce que este 
método concede permite-nos obter, melhor do que com 
outros métodos, uma recuperação funcional mais ade­
quada, com eventual volta ao trabalho de origem. 

DISCUSSÃO 

As vantagens deste método de enxerto ósseo primá-
rio para perdas de substância são as seguintes: 

1) Menor permanência no hospital; 
2) Maior capacitação funcional da mão afetada; 
3) Diminuição do número de procedimentos opera­

tórios; 

4) Rápida mobilização da mão, com menos edema, 
menos cicatrizes e rápida volta ao trabalho. 
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digital rays in the management of the injured hand . 'l Bane Joint 
Surg {Am} 61 : 83-87, 1977. 
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Consolidacão Problemática? • 

Bobinas de 
Estimulação 

Use ORTOCON-Estimulador Eletromagnético. 
Finalmente você pode usar a mesma técnica que mais de 10.000 ortopedis­
tas de países desenvolvidos vêm usando para tratar casos de pseudo-artrose e 
para acelerar consolidações retardadas ou difíceis. O ORTOCON é baseado 
no mesmo princípio biofísica usado em aparelhos importados, isto é, esti­
mulação por campos magnéticos pulsáreis, que já conseguiu promover a 
consolidação de mais de 50.000 fraturas problemáticas desde 1972, com ta­
xa de sucesso em torno de 8507o. Por usar bobinas fixadas externamente, o 
ORTOCON é não-invasivo, indolor e não causa desconforto ao paciente, 
podendo ser utilizado de forma complementar a implantes e/ ou fixadores 
internos e externos. Usado diariamente por períodos de 8 a 10 horas (nor­
malmente durante o sono), não requer hospitalização, nem imobiliza opa­
ciente. O tratamento dura de 30 a 120 dias dependendo do tipo e da gravida­
de da fratura, podendo ser usado inclusive em casos de infecção óssea. Ba­
seado em tecnologia desenvolvida na UNICAMP, o ORTOCON foi testado 
e aprovado pelo Hospital de Clínicas de Campinas. 

B R A S 

·~-,~M 

····~E •••• ,D 
BRASMED - lnd. & Com. de Equipamentos Médicos Ltda. 
Rua Ccl. Quirino. 315 - cj. l-f - Fone: 0192 - 53-66 17 - Campinas - S.P . - 13023 

Estou interessado em aplicar o ORTOCON, gostaria de receber : 

O in rormaçõcs detalhadas 
O visita do fabricante 

NLl lll e: ---------------------------
Endereço: -------------------------­
Bairro:---------------- Fone:---------
Cidade: ----------- Estado: ______ CEP: -----

B R A S 

••••• M 

·~·~~~ E BRASi'vlED - lnd. ,\:Com . d ~ Equipamentos i\kdicm Ltda. ••••'o RuaCd.Quírino.315 -cj.I.J - Fonc: OI \l2 - 5.l -66 17- Campina' · S. P. - I .l023 



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

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

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

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

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

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

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

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

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage · en matiêre de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl : (Paris) I7 (I): 30-34, I963) . 

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 co'm as 
seguintes normas: 

Livros 

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

Ex.: 

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

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

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

Ex .: 

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

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 
permisslro 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 lill:\iÍe 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. 

1 7. 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, se­
tembro, outubro e nov.-dez., formando um volume. 
Tiragem .... .. .. . .... . .... ... . . .... . ... . .......... 5.000 
Preço do, exemplar ............................. 4,82 BTN 
Assinatura 
Assinatura 'anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil. ,. .................................. 32,16 BTN 
Exterior .................................. US$ 55.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 
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Uma única cápsula diária 

mposi~ão : Cada cápsula·contém: Dicl.ofen~co sódi~o.: 100 mg. Indicações: ~mo antiinflamatóno, analgési~o e ant 1p{rétic~ . Contra-Indicações: A_RTREN não deve ser Utilizado por pacientes CDI!l. Ulceras pépticas. ~astr ites e duodenites. O uso do produto é também 
llla-mdJcado em pessoas com reconhecida h1persenstb1hdade ao diclofenaco. ·asstm como naqueles pac1entes alergJcos CUJas wses dE!' asma e/ou r1nlle sao desencadeadas ou agravadas pelo uso de sahcJiatos e outros medicamentos _1n1bJdores da síntese de prostagland1nas. 
!cauções: Em tratamemos prolongados deve-se controlar periodJtamente o hemograma e as funções renal e hepática. Como as prostaglandinas têm grande 1mportãncia na manutenção do fluxo sangüineo renal. o produto deve ser empregado com cautela em nefropatas. 
diopatas. pactentes em uso de dturéticos e após grandes cirurgias. E igualmente recomendável caUiela ao prescrevê-lo a tdosos. em especial, aqueles que tenham função renal preJudicada e em uso de diurétccos e beta-bloqueadores. Em pact.entes grávtdas. o produto só deverá ser 
:sento em casos de extrema necessidade. Essa recomendação é especialmente aplicável nos três últimos meses de gravidez. pela possibilidade de ocorrerem alterações na motthdade uterma e/ou fechamento prematuro do canal arterial. E pequena a quanttdade de d•clofenaco 
11inada no leite materno. P<J:cle~do, no entanto, ocastonar efeitos indese,áve•s sobre o lacte~te . Conseqlientemente. é aconselhável que mulheres que esteJam amamentando abstenham-se de usar o produto. Interações medicamentosas: O d•dofenaco. tal como outros 
:iinflamatórios não-hormonats. mterage com anti·htpertens1vos e diurétccos. provocando, no pnmetrocaso, hipertensão e. no segundo. anulação do efeno diurético com exacerbação de insuficiência cardiaca e hipertensão. A uuhzação de dturét iCOS poupadores de potáSSIO deve ser 
1mpanhada de controle da potassem1a, po1s esses agentes. combinados aos anti1nflamatório~ não·hormonais. podem ocastonar aumento da potassemia em 1nsufictência renal aguda reversível. Não ex1stem relatos de mterações signthcativas entre o dcc lofenaco e anucoa­
antes, asstm como entre aquela substância e os anudiabét1cos ora1s. A ut1hzação de antunflamatór1os não-hormonais. menos de 24 horas após ou antes de tratamento com metotrexato, pode ocastanar elevação dos níveis séncos 
:;sa última droga e aumentar sua toxic1dade. O diclofenaco aumenta os níveis plasmáticos do lítio, por prejudicar sua excreção renal. Reações adversas: Embora possam ocorrer reações adversas em cerca de 30% dos pactentes 
tados com diclofenaco. essas reações são em geral pouco Importantes. somente obrigando à mterrupção do tr~tamento em menos de T% dos casos. As reações adversas mais comuns envolvem o aparelho gastrintestmal 
:.5 . 25%) e o ststema nervoso !1 -9%): - No aparelho gastrintestinal- náuseas. vômitOS. epigastralgia. diarré1a. sangramento gastnntestinal. alterações na função hepática, exacerbação de col1te u!cerauva. casos isolados de 
era péptica com perfuração; -No SIStema neJVoso- cefaléta, vert1gem, insôma, sonolência. agitação. convulsões. Existem relatos. pouco freqUentes, das seguintes reações adversas: -Erupções cutâneas. fenômenos de 
1Crsensib1 l1dade !broncoespasmo, reações anaftláttcas ou anafilactótdes). edema. eritema multiforme. fotossensiblltzação, tnsuficiênc1a renal aguda, hematúna, nefrite intersticial, sindrome nefróuca. trombocitopenta.leucope­
t. agranulocttose. anem1a aplástica. anemta hemolitica e sindrome de Stevens Johnson. Posologia : Uma cápsula ao dta. inger1da sem mastigar, com um pouco de líqwdo, antes ou deJX!tS das refetções. ou outra posologia a critério 
~ico . A duração do uatamento depende da patologia e da resposta clintca do paciente. 

MERCK 
MERCK S/ A. Indústrias Quimicas 
Estrada dos Bandeirantes. 1099 
CEP 22710- Rio de Janeiro - R/ 



Ciprofloxacina 

O novo antibiótico: 
o oral com o poder 
dos parenterais. 

COMPOSIÇ.AO: Cipro 25015001750 • 1 comprimido revestido conlém 291,515831874, 5 mg de clol'idrato de ciprolloxacina 1 H20 . equivalente à 2501500(750 mg de ciproffoxacina. 

INOICAÇOES: Infecções do trato respiratório, ouvido médio, sinusile, rins e trato urinário, órgãos genil ais (incluindo gonorréia). abdomem (por ex:inlecçOes bacterianas dotratogastroinlestinal,trato biliar, peritonite) pele e tecidos moles , ossos e an1· 
culações; além de septicemia, infecções em pacienles com imunodel iciéncia, descootaminação seletiva. 

CONTRA-INDICAÇÕES: Não deve ser administrado a pessoas com hipersensibitidade à ciprofloxacina ou a derivados quinoli)nicos. Não há dados disponíveis sobre seu uso no período de gestação e lactação. Cipro não deve ser utilizado em crianças 
e adolescentes em fase de crescimento. Cipro deve ser utilizado com cautela em pacientes com idade avançada e em paciente com lesões prévias do sistema nervoso central. 

REAÇOES ADVERSAS: Os seguintes eleitos colaterais foram observados: náusea, diarréia, võmito, distúrbios gastrointestinais, dores abdominais, flatulência , 
anorexia. Em casos de persistência de diarréia e cólicas, pode-se apresentar col ite pseudomembranosa (deve-se descootinuar a medicação). 
Tontura, cefaléia, cansaço, disestesia, estado de excitação, estado de angustia, raramente perturbações visuais e crises convulsivas. Reações dermatológicas, 
lebre, edema facial. Queda da pressão sa"Qulnea, taquicardia, artralgia. Discreto aumento das transaminases séricas e da foslatase alcalina. 
As seguintes reações adversas , as quais tem sido observada com outras quinolonas podem OOOfTer também com a administração de C ipro: fotolobia, contusão, 
alucinação, depressão, reações psicóticas, pesadelos desequilíbrio, tremor. Reações anafiláticas: em casos isolados foram observadas petéqUJas, bolhas hemorrágicas, 
vasculite . Reações loto alérgicas. Anemia, leucopenia, eosinolilia, trombopenia. Lesão tubular renal. Hiperglicemia,tendinite,dores musculares, perturbações do 
olfato e paladar. Aumento da bilirrubina e creatin ina no soro. 

INTERAÇÕES COM OUTRAS MEDICAÇÕES: A administração concomitante de ~nti-ácidos con~endo hidróxido de magnésio ou alumínio reduz a absorção de 
Cipro. Portanto , Ciprodeve ser adminis l t~ado 4 horas antes ou após antiácidos. C1pro (em dose d1ária de 1500 mg ou mais) administrado simultãneamente com 
teolilina pode resultar em aumento indeseiável da concentração plasmática de teolilina. 

POSOLOGIA: Depende da indicação 250 a 750 mg duas vezes ao dia . 
Posologia na insufiCiência renal: No caso do clearance de creatinina ser interior a 20 ml/min, deve-se administrar a metade da dose diária recomendada em uma 
única tomada ou reparti-la em duas tomadas. 

ADMINISTRAÇÃO: Os comprimidos devem ser deglutidos com liquido. 
DURAÇÃO DA ADMINISTRAÇÃO: A duração do tratamento é determinada pela severidade da infecção, sendo em média de 5-10 dias. 

PH - Ci-A-001 -89 

Antiinfectiva 

Bayer 


	

