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Diagnóstico precoce das metástases ósseas* 

REYNALDO JESUS-GARCIA FILHO 1, JOSE LAREDO FILH0 2 , ANTONIO A L TENOR BESSA DE 0UEIROz3 
IVAN JOSE BLUME DE LIMA DOMINGUES 4 , 

RESUMO 

Os autores estudaram 50 pacientes com suspeita de 
metástases ósseas encaminhados à Disciplina de Ortope­
dia para diagnóstico. Todos os pacientes eram portadores 
de neoplasias primárias malignas, principalmente em ma­
ma, pulmão, próstata, rins e tiróide. No diagnóstico da 
metástase óssea, foram realizados exames radiográficos, 
to:mográficos, cintilográficos e anatomopatológicos, 
através da biópsia percutânea. Os autores propõe um al­
goritmo para o diagnóstico das lesões metastáticas do es­
queleto, na tentativa de facilitar e sistematizar essa pes­
quisa. 

SUMMARY 

Early diagnoses oj bone metastases 

50 cases with suspected metastatic bone tumors were 
studied. The tumors were originated in the breast, /ung, 
kidneys, prostate and other organs. The diagnosis oj 
bone mestastasis was established through roentgenogra­
phic, tomographic, scintigraphic examinations and histo­
pathology oj biopsy specimens. The authors propose an 
algorithm for the diagnosis of metastatic bone disease. 

INTRODUÇÃO 

O esqueleto freqüentemente é acometido por lesões 
metastáticas de diversas origens <10>, principalmente da 
mama, do pulmão, da próstata, do rim e da tiróide, sen­
do por vezes a metástase óssea a primeira manifestação 
da doença <3·11 >. 

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med . 
(Serv. do Prof. José Laredo Filho) . 

I . Prof. Adjunto da Disciplina; Doutor em Medicina pelo Curso de 
l:ós-Grad . em Ortop. e Cirurg. Plást. Repar. da Esc . Paul. de Med .; 
Chefe do Setor de Tumores Músculo-esqueléticos da Esc . Paul. de 
Med. 

2. Prof. Titular e Chefe da Disciplina; Coord . do Curso de Pós-Grad . 
em Ortop . e Cirurg. Plást. Repar . da Esc. Paul. de Med. 

3. Residente da Disciplina . 

4. Estagiário do Setor de Tumores Músculo-esqueléticos da Esc. Paul. 
de M~d . 
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Hunter (li) (1793) já chamava a atenção sobre a im­
portância de estadiar a neoplasia, determinando o com­
prometimento sistêmico no momento do diagnóstico, an­
tes de planejar o tratamento<1o>. 

Lesões metastáticas podem manifestar-se por dor, 
fratura patológica ou alterações neurológicas 0 1>, porém 
em cerca de 3007o dos casos são assintomáticas <3>. 

Pacientes com metástases ósseas não estão necessa­
riamente em estágio terminal, podendo mesmo sobrevi­
ver por vários anos (3), devendo portanto receber trata­
mento apropriado, seja através de medicação sintomáti­
ca, hormonioterapia, radioterapia, quimioterapia ou ci­
rurgia, visando garantir boa qualidade a essa sobrevi­
da OI). Torna-se então de grande importância o diagnósti­
co precoce das metástases ósseas, o que determinará o ti­
po de tratamento a ser realizado (específico e ortopédi­
co). Tal diagnóstico pode ser realizado com base nos 
achados clínicos 0 5·17 ·19>, laboratoriais <11 ·18>, radiográfi­

cos <10·11 ·15·22·23>, cintilográficos <5·7 ·9·10
•
12·14·18·23>, tomográficos 

computadorizados <16·22> e de biópsia óssea <IO.I1 ,14>. 

Considerando os pontos positivos e negativos de ca­
da exame, é interessante utilizar-se um método capaz de 
solucionar o problema de maneira precisa e objetiva. Pa­
ra tal utilizamos um algoritmo por imagem e biópsia na 
pesquisa de metástases ósseas, em pacientes sintomáticos 
e assintomáticos, visando à precocidade no diagnóstico e 
imediato tratamento. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

Nossa casuística é constituída de 50 pacientes porta­
dores de neoplasia maligna, atendidos em outros Depar­
tamentos do Hospital São Paulo e que, na evolução, ou 
durante o tratamento, apresentaram queixas relacionadas 
ao sistema músculo-esquelético. 

Esses pacientes chegaram até o ambulatório do Gru­
po de Tumores Músculo-esqueléticos da Disciplina de Or­
topedia e Traumatologia da Escola Paulista de Medicina, 
Serviço do Prof. José Laredo Filho, com a finalidade de 
se confirmar ou afastar a presença de doença óssea me-
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TABELA 1 

Distribuição dos exames realizados em 50 pacientes portadores de neoplasia maligna 

primária quanto à sua localização primária em termos 

de freqüência absoluta (FA) e relativa (FR) 

N? casos Cintilografia RX Biópsia 

FA FR FA 

Mama 19 38 % 15 
Pulmão 9 18 % 4 
Adenocarcinoma 7 14 % 5 
Próstata 5 10 % 3 
Utero 2 4 % 2 
Tiróide 2 4 % 1 
Outros 6 12 % 2 

Total 50 100 % 32 

tastática. Dentre os 50 pacientes, 19 (380Jo) eram portado­
res de neoplasia de mama, nove (18%) de pulmão, sete 
(14%) de adenocarcinoma de localização desconhecida, 
cinco (10%) de próstata, dois (4%) de útero, dois (4%) de 
tiróide e seis (12%) portadores de neoplasias de várias ou­
tras localizações (tabela 1). 

De posse da história, exame clínico e exames subsi­
diários, iniciávamos a discussão sobre a presença ou não 
de lesão metastática. 

Realizamos estudo radiográfico em todos os pacien­
tes, estudo cintilográfico em 32 (64%), tomografia axial 
computadorizada em dois (4%) e biópsia óssea em 21 
(42%) (tabela 1). As radiografias foram consideradas po­
sitivas quando havia destruição do arcabouço ósseo ou 
presença de lesões adensantes que não poderiam ser con­
fundidas com lesão óssea não neoplásica (ex.: artrose, 
anquilose, osteoporose). Foram consideradas negativas 
quando não havia alteração e duvidosas quando a altera­
ção óssea era sugestiva, mas não conclusiva de neoplasia. 

A cintilografia foi considerada positiva quando ha­
via um spot localizado, negativa quando não havia alte­
ração de concentração e duvidosa quando a concentração 
era difusa ou articular . 

A tomografia axial computadorizada foi considera­
da positiva quando havia sinais de destruição ou adensa­
mento ósseo, compatíveis com neoplasia. Nos casos em 
que a alteração era sugestiva, mas não conclusiva, de 
neoplasia, o exame foi considerado suspeito. 

A biópsia foi considerada positiva quando o diag­
nóstico anatomopatológico foi de neoplasia, mesmo nos 
casos em que o tipo histológico não pôde ser esclarecido. 

380 

FR FA FR FA FR 

78 ,9 % 19 100 % 4 21 % 
44,4 % 9 100 % 2 22 % 
71,5 % 7 100 % 7 100 % 

60,0 % 5 100 % 2 40 % 
100,0 % 2 100 % 1 50% 
50,0 % 2 100 % 2 100 % 
33 ,3 % 6 100 % 3 50 % 

50 21 

RESULTADOS 

Em 36 (72%) pacientes, a queixa de dor estava pre­
sente, em oito (16%) encontramos fratura patológica, em 
seis (12%) não havia queixa clínica; desses pacientes as-

TABELA2 
Resultados em 50 pacientes portadores de neoplasia maligna 
de diferentes localizações no que se refere à presença ou não 

de sintomatologia em termos de freqüência absoluta IFA) 
e relativa (FR) 

Sintomáticos Assintomáticos 
Total FA FR FA FR 

Mama 19 18 94,7 % 6,3 % 
Pulmão 9 5 55 ,6 % 4 44,4 % 
Adenoca rcinoma 7 6 85,7 % 14,3% 
Próstata 5 5 100,0% 
Utero 2 2 100 ,0 % 
Tiróide 2 2 100,0 % 
Outros 6 6 100,0 % 

Total 50 44 6 

TABELA 3 
Resultados em 50 pacientes portadores de neoplasia 
maligna de diferentes localizações no que se refere 

à presença de dor, fratura patológica e ausência 
de sintomas em termos de freqüência absoluta (FA) 

e relativa IFR) 

FA FR 

Dor 36 72 % 
Fratura patológica 8 16% 
Ausência de sintomas 6 12% 

Total 50 100 % 

Rev Bras Onop- V oi. 25 , N° '' 11 -12- Nov/ Dez, 1990 



DIAGNÓSTICO PRECOCE DAS METÀSTASES ÓSSEAS 

sintomáticos, dois (40Jo) nos foram encaminhados com 
presença de lesão sugestiva no exame radiográfico e qua­
tro (8%) para estadiamento de rotina (tabelas 2 e 3). 

O exame radiográfico foi realizado em todos os pa­
cientes, apresentando resultado positivo em 29 (58%), 
negativo em 16 (32%) e duvidoso em cinco (10%). A cin­
tilografia foi realizada em 32 (64%) pacientes, com 15 
(46,8%) resultados positivos, nove (28,2%) negativos e 
oito (25%) duvidosos. A tomografia axial computadori­
zada foi realizada em dois pacientes, com resultados posi­
tivos, e a biópsia óssea em 21 pacientes, com resultados 
positivos em todas as lesões (tabela 4). 

TABELA4 
Besultados dos exames em 50 pacientes portadores de neoplasia 
maligna de diferentes localizações encaminhados ao ambulatório 

de Ortopedia com suspeita de metástase óssea em termos 
de freqüência absoluta (FA) e relativa (FR) 

Cintilografia RX Biópsia 

FA FR FA FR FA FR 

Positivo 15 46,8% 29 58% 21 100% 
Negativo 9 28,2% 16 32% 
Duvidoso 8 25,0% 5 10% 

Total 32 100% 50 100% 21 100% 

DISCUSSÃO 

O diagnóstico precoce da metástase óssea é de extre­
ma importância no prognóstico do paciente, assim como 
o tratamento imediato é fundamental para seu sucesso. 

Os pacientes que nos foram encaminhados apresen­
tavam dor em 72% dos casos como sintoma inicial. Isso 
deve ser valorizado, uma vez que a dor, por vezes associa­
da a outros sintomas, é sinal de alerta no diagnóstico pre­
coce. No entanto, mais de um terço dos pacientes porta­
dores de metástases ósseas de mama e próstata apresenta­
vam-se livres de dor e a ausência desse sintoma não afasta 
a presença de lesão metastática. Devemos ainda lembrar 
que a mesma pode se iniciar semanas ou meses antes dos 
sinais radiográficos <2·8•

15
• 

17
· 19•20>. 

Em outros pacientes, no entanto, uma fratura pato­
lógica pode ser o primeiro sinal da presença de metástase 
óssea< 15>, o que ocorreu em oito (16%) de nossos pacien­
tes . 

Quanto à bioquímica sanguínea, a fosfatase alcalina 
encontra-se elevada em 80% dos pacientes com metástase 
de carcinoma de próstata e em 32 a 53% dos pacientes 
com lesões ósseas no carcinoma de mama. Já a fosfatase 

R•v Bras Ortop- V oi. 25, N°s 11-12- Nov/ Dez, 1990 

ácida encontra-se elevada em 50 a 60% dos pacientes com 
metástases ósseas de carcinoma de próstata, mas pode 
também estar elevada em pacientes com outros tipos de 
metástases ou doenças ósseas <11 •18•20>. Devido a isso, acre­
ditamos que os níveis elevados das fosfatases em metásta­
ses ósseas não são importantes no diagnóstico diferencial 
ou no seguimento do paciente e, portanto, não foram va­
lorizados em nossa pesquisa. 

O estudo radiográfico é menos sensível, mas de 
maior especificidade do que a cintilografia na detecção 
das metástases ósseas<2•5•

7
•11 •20>. Pelo menos 30 a 50% do 

conteúdo mineral deve ser perdido antes da possibilidade 
de detecção radiológica. Lesões menores do que 1 ,5cm, 
localizadas em osso esponjoso, podem não ser detectá­
veis, enquanto que as lesões corticais são vistas em está­
gios mais precoces <16•20>. Além disso, a osteoporose que 
acompanha a idade dificulta essa visibilização. A artrose, 
a discopatia e outras alterações ósseas que podem acome­
ter o esqueleto também prejudicam a interpretação radio­
gráfica <2•3•12•16>. Na análise de nossos resultados, podemos 
evidenciar que um total de 29 (58%) pacientes apresenta­
vam radiografias positivas para metástases, número este 
maior do que o encontrado na literatura <10>, devido ao es­
tágio avançado da neoplasia com que esses pacientes che­
garam a nosso ambulatório. 

Com a tomografia axial computadorizada (TA C) 
pode-se detectar lesões maiores do que 0,3 a 0,5cm e tam­
bém alterações patológicas que acometem os tecidos vizi­
nhos ao osso <16•20>. Em dois pacientes estudados por esse 
método, a lesão foi sugestiva de destruição óssea neoplá­
sica e interpretada como metástase. 

A cintilografia do esqueleto é um exame sensível mas 
inespecífico; por isso, a confirmação das lesões foi feita 
por outros exames <5•9•10•12•14•18•21•

23>. A análise dos resulta­
dos mostra que consideramos o exame positivo em 15 
(46,8%) e duvidoso em oito (25%) pacientes, necessitan­
do assim de outros exames para a confirmação diagnós­
tica. 

A literatura mostra que, antes do tratamento defini­
tivo, o diagnóstico de certeza deve ser realizado e, na fal­
ta dos outros métodos, a biópsia é indicada <6•

10
•

11
·
13

•
14

•
20>. 

Nos 21 pacientes submetidos à biópsia, o resultado foi 
conclusivo para presença ou ausência de neoplasia em to­
dos os casos, tendo sido em nosso material o exame mais 
específico. No entanto, sabemos que é um método invasi­
vo e a técnica percutânea, embora tenha sido realizada 
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em 21 pacientes, ainda não é de uso corrente em nosso 
meio. 

Concluímos que no seguimento dos pacientes com 
tumores primários, entre os quais destacamos os de ma­
ma, útero, próstata, pulmão, rim e tiróide, a cintilografia 
é o exame mais sensivel na detecção precoce das metásta­
ses ósseas. Qualquer alteração sugere a necessidade do 
acompanhamento ortopédico. A queixa de dor no siste­
ma músculo-esquelético deve ser levada em consideração 
e o encaminhamento do paciente para a Ortopedia deve 
ser feito precocemente (algoritmo 1). Infelizmente o alto 
custo de alguns exames, como a T AC, e o baixo nível só­
cio-econômico de nossos pacientes dificultam a realiza­
ção desses exames. 

O achado de altas percentagens de pacientes sinto­
máticos, com exames positivos e biópsias que demonstra­
ram presença de neoplasia em todos os casos, é explicado 
pelo estágio avançado com que os pacientes foram enca­
minhados a nosso ambulatório. 

O algoritmo apresentado é a síntese de nosso pensa­
mento, no que se refere ao diagnóstico precoce das me­
tástases ósseas; sugerimos que seja utilizado de rotina pe­
los médicos envolvidos no tratamento dessas doenças . 

A simples constatação de uma neoplasia fora do es­
queleto indica a realização de uma cintilografia do esque­
leto, que pode ser normal, apresentar uma hiperconcen­
tração ou ser duvidosa. Nos pacientes com cintilografia 
normal, nada temos a fazer, mas nos pacientes com áreas 
de hiperconcentração ou com exames duvidosos, a pes-
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quisa de metástases ósseas deve ser continuada, com a 
realização de radiografias das áreas alteradas. 

De posse das radiografias, podemos encontrar uma 
lesão neoplásica evidente e podemos iniciar o tratamento 
oncológico adequado. No caso de a cintilografia mostrar 
lesão sugestiva de patologia ortopédica, o tratamento or­
topédico deve ser iniciado . As lesões consideradas nor­
mais ou duvidosas devem ser submetidas à tomografia 
axial computadorizada. 

A tomografia axial computadorizada pode apresen­
tar resultado sugestivo de lesão neoplásica e fechar o 
diagnóstico. As tomografias axiais com aspecto normal 
ou duvidoso devem ser esclarecidas com a biópsia da le­
são. 

A biópsia da lesão neoplásica conduz ao tratamento 
oncológico e das lesões normais ao tratamento ortopé­
dico. 
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Complicações da artroscopia do 
joelho: estudo em 1.000 casos 

GILBERTO LUiS C AMANHO 1 

RESUMO 

O autor estuda a incidência de complicações em 
1.000 artroscopias realizadas no período de 10 anos. 
Conclui que a incidência foi de 1,30Jo, considerando-a 
baixa. 

SUMMARY 

Complications oj knee arthroscopy: study oj 1,000 cases 

With the purpose oj checking the incidence oj 
complications in arthroscopy, the author studied 1,000 
cases. He jound a rale of 1.3% of complications. 

INTRODUÇÃO 

A artroscopia do joelho, como método diagnóstico e 
cirúrgico, já atingiu uma posição definitiva em nosso 
meio. 

Após a descrição inicial de Takagi, em 1918, e as 
modificações introduzidas pelos seus discípulos, dentre 
os quais Watanabe foi o mais ilustre, sofreu ampla divul­
gação no meio ocidental na década de 70, através de Ro­
bert Jackson. No nosso meio, Vieira Gomes foi o pionei­
ro em 1972, estudando o valor diagnóstico do artroscópio 
em sinovites. Em 1975 Marckzyk e Camanho descrevem 
técnica de artroscopia com os aparelhos de luz conduzida 
por fibra óptica, enfatizando seu valor diagnóstico. Os 
autores americanos atribuem a O'Connor, em 1975, a in­
trodução da cirurgia por via artroscópica, com a sistema­
tização da meniscectomia parcial. 

Após o grande entusiasmo inicial, com os exageros 
típicos dos métodos revolucionários, a nova técnica foi 
assumindo seu lugar, possibilitando diagnósticos precisos 
e minimizando procedimentos cirúrgicos intra-articu­
lares. 

Diversos trabalhos foram publicados, discutindo a 
validade da artroscopia como método diagnóstico e cirúr-

I . Médico Assistente-doutor do HCFMUSP. 
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gico. Cursos foram organizados e ministrados em várias 
oportunidades para que o método fosse divulgado. A 
contribuição que a artroscopia trouxe à ortopedia foi 
inestimável. Acreditamos que há certo exagero de Jack­
son ao afirmar que foi o maior avanço da ortopedia, mas 
sem dúvida foi um dos grandes avanços . 

Após quase 15 anos é, a nosso ver, oportuno estu­
darmos os aspectos negativos dessa técnica cirúrgica, nes­
se momento de sua história. 

MATERIAL 

Iniciamos a prática da artroscopia em 1976 e selecio­
namos o período de 1978 a abril de 1988, no qual realiza­
mos 1.000 artroscopias, para estudarmos as complicações 
que essa técnica teve em nossas mãos. 

Consideramos o período de dois anos como suficien­
te para o treinamento e estudamos 1.000 artroscopias rea­
lizadas por nós no período de 1 O anos. 

Assim, tivemos: 151 artroscopias diagnósticas, reali­
zadas basicamente em casos de monoartrites do joelho 
para diagnóstico da patologia sinovial; 849 artroscopias 
cirúrgicas. 

Considerando o procedimento principal, as artros­
copias cirúrgicas foram distribuídas da seguinte maneira: 
513 meniscectomias artroscópicas, sendo 386 para corre­
ção de lesões meniscais mediais, 92 para correção de le­
sões meniscais laterais, 30 para correção de lesões em am­
bos os meniscos, 5 para correção de meniscos laterais dis­
cóides, 81 tratamentos de lesões osteocondrais. Conside­
ramos lesões osteocondrais as que foram tratadas por 
curetagem e perfuração; 74 plásticas ligamentares. As 
plásticas ligamentares consideradas foram para a substi­
tuição do ligamento cruzado anterior (LCA) pelo terço 
médio do tendão patelar em 71 casos. A substituição do 
ligamento cruzado posterior pela mesma técnica foi reali­
zada em três pacientes; 48 suturas meniscais. Considera­
mos as suturas nos casos em que o procedimento cirúrgi­
co foi o mais importante. As suturas meniscais feitas em 
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conjunto com as plásticas ligamentares não foram consi­
deradas nesse grupo; 47 liberações do retináculo lateral 
da patela. Consideramos os casos em que a liberação late­
ral foi feita por via intra-articular; 36 ressecções de frag­
mentos do LCA. Consideramos os casos em que a presen­
ça de restos do LCA representaram o diagnóstico mais 
importante. Os casos que tiveram restos de LCA associa­
dos a lesões meniscais ou instabilidades foram incluídos 
nos diagnósticos mais importantes; 22 ressecções de pli­
cas sinoviais. Consideramos apenas os casos em que esse 
foi o único procedimento; 22 levantamentos de afunda­
mentos do planalto tibial. Consideramos os casos de fra­
turas tratadas sob controle artroscópico; 6 realinhamen­
tos proximais do aparelho extensor. Estes pacientes fo­
ram submetidos a liberação do retináculo lateral associa­
da à sutura pós-encurtamento da inserção do vasto me­
diai. 

M:ÉTODO 

Realizamos as artroscopias no período de 1978 a 
1980 utilizando um artroscópio Watanabe 21 e um Wolf 
de 1 ,8mm com óptica de inclinação a 5 graus. No período 
de 1980 a 1984 utilizamos o artroscópio Wo/j e trocamos 
o uso do Watanabe 21 por um Storz 7.200B com óptica 
de inclinação a 30 graus. Após 1984 abandonamos a vi­
são direta e usamos o artroscópio 7 .200B acoplado a câ­
mera de tevê. 

Utilizamos anestesia local em 78 casos feitos exclusi­
vamente para diagnóstico, todos com aparelho Wo/j. A 
anestesia peridural foi utilizada até 1984, quando a troca­
mos pela anestesia geral inalatória. Em todos os casos in­
troduzimos soro fisiológico através de cânula posiciona­
da na região suprapatelar later,al. 

A via de acesso para introdução do artroscópio foi 
sempre a parapatelar lateral, e para a introdução do ins­
trumental cirúrgico foi a parapatelar mediai. Em alguns 
casos invertemos as vias durante o ato operatório, porra­
zões técnicas de momento. A partir de 1984 fixamos o 
membro a ser operado em suporte fixo à mesa cirúrgica. 
Todos os casos cirúrgicos foram operados sob garrotea­
mento pneumático, utilizando pressão de 350 a 400mm 
de Hg. 

Todos os casos foram operados e acompanhados por 
nós, em três hospitais diferentes . Consideramos como 
complicações todo o evento que trouxe distúrbios gerais 
ou locais para o paciente, que foram relacionados à ar­
troscopia. 
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RESULTADOS 

Tivemos como complicações: 
Quebra de instrumental intra-articular, três casos: 

um caso de quebra da lâmpada do Watanabe 21; dois ca­
sos de soltura intra-articular da lâmina do bisturi, ao inci­
dirmos a pele para introdução do artroscópio; 

Hematoma, quatro casos: ocorreram quatro hema­
tomas subcutâneos na região lateral, sendo três em pa­
cientes submetidos a liberação do retináculo lateral e um 
paciente submetido a realinhamento proximal do apare­
lho extensor; 

Trombose venosa profunda, um caso: ocorreu em 
paciente submetido a meniscectomia lateral, 46 dias após 
a operação; 

Embolia pulmonar, um caso: ocorreu em paciente 
submetido a meniscectomia mediai , 42 dias após a opera­
ção; 

Infecção, dois casos: em um caso houve infecção su­
perficial em paciente submetido a sutura meniscal; o ou­
tro caso foi de infecção grave, que ocorreu 36 horas após 
uma plástica ligamentar para substituição do LCA; 

Hipertermia, dois casos: em um caso ocorreu oito 
horas após a operação e foi atribuída a distúrbios anesté­
sicos; o outro caso ocorreu duas horas após a operação e 
foi atribuída a contaminação do soro fisiológico utili­
zado. 

COMENTÁRIOS 

Os procedimentos cirúrgicos que realizamos nestes 
dez anos se assemelham aos que a maioria dos artrosco­
pistas realizam. Demonstram avanço da técnica e possibi­
lidade de novos horizontes. 

Alguns procedimentos já abandonamos, como a li­
beração isolada do retináculo lateral, e outros estamos 
ainda desenvolvendo, como a plástica ligamentar utili­
zando enxerto de tendão patelar, o realinhamento proxi­
mal do aparelho extensor e a correção dos afundamentos 
do planalto tibial. 

Cada um dos procedimentos merece estudo à parte, 
porém nosso propósito foi estudar as complicações. A 
quebra do material cirúrgico ocorreu por falha técnica e 
se verificará sempre que os preceitos de uma técnica ci­
rúrgica delicada sejam abandonados. No caso em que 
houve quebra da lâmpada do artroscópio, fizemos artro­
tomia para a retirada, pois aquele era o único aparelho 
que dispúnhamos, tornando impossível a tentativa de re­
tirada por via artroscópica. 
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Nos dois casos da introdução indevida da lâmina de 
bisturi na cavidade articular, a retirada foi feita por ar­
troscopia, não causando dano maior ao paciente. 

Os hematomas ocorreram pela secção do ramo late­
ral da artéria articular média. Em três pacientes a remis­
são foi espontânea e em um tivemos de drenar o hemato­
ma e ligar a artéria no terceiro dia de pós-operatório. 

Os casos de trombose venosa profunda e embolia 
pulmonar ocorrem 40 dias após a operação, já estando os 
pacientes com alta do programa de reabilitação. 

Dois casos tiveram infecção. O primeiro ocorreu em 
uma sutura meniscal, na região do ponto . Naquela oca­
sião dávamos o nó por fora da pele. Retiramos o ponto e 
ministramos antibióticos ao paciente. O caso teve evolu­
ção satisfatória. Atualmente, fazemos pequena incisão 
na pele para darmos o nó junto à cápsula articular sob vi­
são direta. 

O segundo caso ocorreu 36 horas após a operação de 
plástica ligamentar com tendão patelar. Foi uma infecção 
gravíssima, com extensa lesão de pele, levando a interna­
ção de 43 dias e a nove cirurgias complementares. O in­
fectologista que acompanhou o caso atribuiu o quadro à 
imunodeficiência do paciente. 

Tivemos dois casos de hipertermia grave, com tem­
peraturas acima de 40 graus nas primeiras horas de pós­
-operatório. O primeiro caso foi de uma jovem de 19 
anos submetida a meniscectomia mediai e foi atribuído a 
distúrbio anestésico conhecido como hipertermia malig­
na. A paciente, após hidratação e correção de desequilí­
brios hidreletrolíticos, ficou bem sem nenhuma seqüela. 
O segundo caso ocorreu após meniscectomia mediai e foi 
atribuído à contaminação do soro fisiológico. A troca do 

soro e a ministração de antitérmicos resolveu bem o caso. 
Dos 13 casos, apenas um, o caso da infecção pós­

-plástica ligamentar, sofreu seqüelas definitivas, com ri­
gidez articular e cicatriz de enxertia de pele. 

Tivemos 1,30Jo de complicações. Hansen & cols . não 
tiveram nenhuma complicação em 588 artroscopias. 
North-More Ball & Dandy, em 99 artroscopias para cor­
reção de lesões meniscais, não tiveram complicações. 
Mac Ginty & Fredman descrevem um caso de embolia 
pulmonar em 121 casos. Jackson & Abe tiveram três in­
fecções superficiais em 200 artroscopias. Dandy & Jack­
son tiveram cinco infecções em 800 artroscopias. John­
son descreve um caso de lesão da veia safena em 1.000 
exames por artroscopia. Vieira Gomes teve dois casos de 
quebra de instrumental em 60 artroscopias. Sherman & 
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cols., analisando 2.640 artroscopias, encontraram 4,8% 
de complicações determinadas por infecções, sinovites 
crônicas, aderências intra-articulares e quebra de instru­
mental. De Lee, estudando 118.590 artroscopias realiza­
das nos Estados Unidos, encontrou complicações em 

0,8% dos casos . 
O autor descreve as seguintes complicações: 

Hemartrose ...... . ......... . . 219 
Tromboflebite . ... .. . ........ 137 
Embolia pulmonar . . . . . . . . . . . . 32 
Infecções . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95 
Lesões nervosas . . . . . . . . . . . . . . 63 
Algodistrofia . . . . . . . . . . . . . . . . 44 

Confrontando os nossos dados com os dados da lite­
ratura, verificamos que a incidência de complicações na 
cirurgia artroscópica é baixa. Acreditamos que quanto 
melhor as conhecermos, mais fácil será evitá-las. 

Solicitamos aos colegas que utilizam a artroscopia 
que nos enviem as complicações de sua casuística, para 
que possamos ter uma idéia nacional do número de ar­
troscopias realizadas e o número de complicações. 

Nosso endereço é Rua Bennet, 841- CEP 05464-
São Paulo, SP. 
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Sinostose congênita radioulnal proximal * 

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

RESUMO 

Os casos de sinostose congênita radioulnal proximal 
registrados no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital Municipal Jesus (RJ) nos últimos 14 anos foram 
revistos e os resultados do tratamento analisados. Dez ca­
sos foram acompanhados entre 1975 e 1988, num total de 
(:omprometimentos de treze antebraços. Em sete casos a 
deformidade era unilateral e em três bilateral. 

SUMMARY 

Congenital proximal radioulnar synostosis 

Cases of congenital proximal radioulnar synostosis 
seen at the Department of Orthopaedics and Traumato­
logy of Jesus Municipal Hospital (Rio de Janeiro) in the 
last 14 years were revised and treatment results were 
analysed. Ten patients were jollowed between 1975 and 
1988, with the involvement of 13 forearms. Involvement 
was unilateral in seven cases, and bilateral in three cases. 

INTRODUÇÃO 

A sinostose congênita radioulnal proximal é uma en­
tidade rara, caracterizando-se por má formação da arti­
culação radioulnal proximal com uma fusão de tipos dis­
tintos da articulação e com posicionamento em pronação 
do antebraço. A lesão pode ser uni ou bilateral. 

Foi Sandifort, em 1793, quem primeiro descreveu a 
lesão. Fahestrom, em 1932, fez o levantamento de ~oda a 
literatura, tendo encontrado 185 casos publicados. Mital 
& Simmons, em 1985, referem cerca de 300 casos na lite­
ratura mundial <1>. 

O envolvimento bilateral tem sido registrado na lite­
ratura em 50o/o dos casos de sinostose congênita radioul­
nal proximal <11 >. 

A falha na segmentação longitudinal e a persistência 
da cartilagem primária entre o radio e a ulna durante a sé-

• Trab. realiz. no Hosp. Munic. Jesus, Rio de Janeiro, RJ . 

I. Chefe de Clínica e Coord . da Resid. Médica. 

2. Médica Residente (R3) . 
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tima semana de desenvolvimento fetal resulta na persis­
tência de ponte tissular. Isso usualmente se os si fica em 
uma sinostose óssea (coalizão), embora sinostoses fibro­
sas (sincondroses) sejam também relatadas<1•11 •14> (figs. 1 
e 2). 

ETIOPATOGENIA 

Para explicar a etiopatogenia dessa entidade eviden­
cia-se a história familiar, elJl que autores reportam casos 
presentes em familiares portadores de sinostose congênita 
radioulnal proximal <3·5•11> e a freqüente associação com 
outras síndromes congênitas, como: pé torto congênito, 
exostoses múltiplas, artrogripose múltipla congênita, 
frouxidão capsular dos joelhos, anormalidades vertebrais 
e luxação congênita do quadril0 ·2•8•11 >. Representa uma 
deformidade autossômica dominante, com fenótipos va­
riáveis. Podemos encontrar também casos isolados, sem 
nenhuma história familiar, o que se deve a um fenômeno 
de mutação0 ·11 >. 

Além do bloqueio da pronossupinação, o envolvi­
mento da epífise proximal radial ou parte dela leva a um 
crescimento desigual da cabeça radial, podendo interferir 

Figs. I e l - Tipos 
distintos de fusão 
radioulnal proxi­
mal congênita 
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também na parte proximal da ulna levando à limitação na 
extensão do cotovelo <l.lll. 

Trabalhos recentes <9> utilizando tomografia compu­
tadorizada nos mostram que o pronador redondo aparece 
particularmente atrófico e que o curto supinador não é 
encontrado nos cortes efetuados. Confirma-se também a 
ausência de segmentação longitudinal entre o rádio e a 

ulna. 
Em relação ao aspecto radiológico da lesão, a grande 

maioria dos autores discorda das classificações apresen­
tadas, devido à variedade do padrão que se tem, desde 
uma sinostose fibrosa a uma completa fusão óssea, va­
riando esta de aspecto. 

Cleary concluiu, em 1985, após estudar a história na­
tural da doença e fazer um estudo funcional da deformi­
dade, que o tratamento cirúrgico da sinostose congênita 
radioulnal proximal é raramente indicado e que se deve 
enfatizar o objetivo funcional e não a simples posição do 
antebraço. 

A diversificação na indicação do tratamento conser­
vador e/ou cirúrgico, tendo este ainda suas variações, le­
vou-nos a apresentar nossos resultados e tirar algumas 
conclusões. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram acompanhados, no Serviço de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital Municipal Jesus, dez pacien­
tes portadores de sinostose congênita radioulnal proxi­
mal, num total de treze antebraços acometidos. 

A idade na primeira consulta variou de dois meses a 
oito anos e oito meses, com média de quatro anos e seis 
meses. Dos pacientes analisados, 7007o eram do sexo mas­
culino e 30% do sexo feminino . Nenhum dos nossos pa­
cientes apresentava outras anomalias congênitas. 

Em três pacientes (30%) o acometimento era bilate­
ral, em quatro pacientes (40%) foi acometido o membro 

Fig. 3 - Radiografia de osteotomia em níveis separados dos ossos do 
antebraço com fixação intramedular 
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superior direito e nos três restantes (30%) o acometimen­
to foi do membro superior esquerdo. 

A queixa principal que levou os pais dos pacientes a 
procurarem nosso serviço foi sempre a limitação da pro­
nossupinação do antebraço, estando o mesmo fixo, va­
riando os graus de pronação. O grau de incapacidade va­
riou de acordo com a posição do antebraço. O antebraço 
acometido sempre é mais fino que o normal, podendo-se 
observar certa angulação do antebraço afetado. Nove dos 
nossos casos apresentavam também limitação da exten­
são do cotovelo. Na nossa série, sete casos apresentaram 
graus de pronação acentuados, sendo por isso indicado 
tratamento cirúrgico. 

A média de idade dos pacientes submetidos à cirur­
gia foi de sete anos e sete meses, variando de três anos e 
nove meses a dez anos e cinco meses. Somente um dos 
três pacientes que apresentavam envolvimento bilateral 
necessitou de cirurgia em ambos os antebraços. Lembra­
mos que nos casos bilaterais, quando operados, a posição 
não deve ser a mesma. Em dois pacientes efetuamos os­

teotomia do tipo transverso no rádio e na ulna, em níveis 
separados, tendo sido utilizada fixação intramedular dos 
ossos do antebraço, mais emprego de aparelho gessado 
do tipo axilopalmar (fig. 3). Nos outros cinco pacientes 
operados efetuamos osteotomia do tipo coraliforme, 
também em níveis separados, sem fixação intramedular, 
mais aparelho gessado do tipo axilopalmar (fig. 4). 

A posição do antebraço operado variou da neutra a 
10° ou 20° de supinação. O tempo médio de consolidação 
das osteotomias diafisárias em níveis separados com ou 
sem fixação foi de três meses . Tivemos somente um caso 
com complicação, em que o fio intramedular foi retirado 

FiJ:. 4- Radiografia de osteo!Omia em níveis separados, sem osteossín­
tese mais aparelho gessado axilopalmar 
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Fig. 5- Radiografia revelando o único caso de complicação de consoli­
dação da osteotomia do rádio à esquerda e bom resultado contralatera/, 
no qual não foi utilizada osteossíntese 

precocemente, evoluindo para pseudartrose do rádio, 
tendo consolidação normal da ulna (fig. 5). 

Em apenas um caso optamos pela osteotomia ao ní­
vel do bloco ósseo. Todos os pacientes operados foram 
revistos e todos encontram-se satisfeitos com o ganho 
funcional e estético, inclusive o caso que evoluiu para 
pseudartrose, tendo sido indicada cirurgia para a cura da 
pseudartrose do rádio. 

O follow-up variou de um ano e dois meses a nove 
anos e seis meses, com média de cinco anos e dois meses. 
Não encontramos em nenhum dos nossos sete casos ope­
rados relato no prontuário de complicações vasculares, 
talvez devido ao cuidado de não tentarmos uma correção 
forçada com o antebraço em supinação acentuada. 

DIISCUSSÃO 

Os trabalhos referentes à melhor conduta apresen­
tam opiniões divergentes em relação ao tratamento con­
servador e/ ou cirúrgico. Existem autores que apresentam 
seus trabalhos defendendo a cirurgia através da osteoto­
mia em ossos separados do antebraço ou através da mas­
sa óssea conjunta do rádio e ulna, devendo-se efetuar ao 
redor dos seis anos de idade, assim como também mais 
recentemente através da utilização de fixador externo. 
Todos são unânimes em chamar a atenção para a mais in­
desejável complicação, que é a contratura isquêmica de 
Volkmann, o que se deve à torção dos vasos, podendo re­
sultar em isquemia. Está fora de dúvida que não se deve 
tentar qualquer intervenção para reconstrução articular. 

A dúvida persiste em todos os trabalhos que defen­
dem o tratamento cirúrgico: Qual a posição ideal do ante-
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braço na correção da sinostose congênita radioulnal pro­
ximal, para que o paciente tenha melhor função e habili­
dade sem apresentar a indesejável complicação vascular? 

Em nosso levantamento, não registramos nenhuma 
complicação vascular. Seria devido ao fato de nunca ten­
tarmos uma supinação exagerada? Em todos os nossos 
casos, a posição do antebraço variou da posição neutra a 
10-20° de supinação. Nossa preocupação foi dar ao pa­
ciente condições mais favoráveis de utilização da mão na 
melhor posição para levá-la à boca e efetuar higiene anal, 
posição esta também favorável para as demais tarefas, 
habilidades e funções do membro superior afetado pela 
patologia (figs. 6 e 7). 

A indicação da cirurgia deve seguir critérios rígidos e 
de bom senso. Somente naqueles casos em que a posição 
do antebraço é de extrema pronação é que·a cirurgia trará 
grande ajuda na função do antebraço, não só em casos 
bilaterais como unilaterais. Devemos ter em mente traba­
lhos referentes à história natural da entidade, que de­
monstram pouco benefício com a conduta cirúrgica (ll. 

Em nossa casuística, perguntamos aos pais dos pa­
cientes operados agora já adolescentes se a cirurgia tinha 
trazido ganho funcional e estético; todos responderam 
positivamente. Dos treze casos de sinostose congênita ra­
dioulnal proximal, 540Jo foram operados, revelando que 
somos partidários da conduta cirúrgica para os casos de 
posicionamento acentuado em pronação do antebraço e 
que os outros 46% incluíram-se na história natural da en­
tidade. 

Fig. 6 - Paciente 
apresentando si­
nostose congênita 
radioulnal proxi­
mal bilateral reve­
lando a dificuldade 
de função domem­
bro superior direi­
to ainda não ope­
rado 
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Fig. 7 - Pós-ope­
ratório, em que 
observamos habili­
dade funcional sa­
tisfatória 

Modernamente, a utilização de fixador externo po­
derá nos trazer contribuições favoráveis ao tratamento ci­
rúrgico da sinostose congênita radioulnal proximal <9>, 
apresentando vantagens de permitir a flexoextensão do 
cotovelo e o pulso radial poderá ser supervisionado mais 
facilmente do que com o uso do gesso no pós-operatório. 

CONCLUSÕES 

- A sinostose congênita radioulnal proximal é uma 
entidade rara, podendo em 500Jo dos casos ser bilateral. 
Em nossos casos, foi de 30%. 

- A etiologia é multifatorial. 
- A cirurgia é reservada somente para os casos de 

pronação severa do antebraço, com grande limltação 
funcional, indicando-se somente a osteotomia derrotató­
ria. 

- A história natural mostra que o tratamento con­
servador é excelente opção para os casos de pronação leve 
e moderada. 

- A idade do paciente, para o tratamento cirúrgi­
co, a ser levada em consideração, acreditamos ser ao re­
dor dos seis anos, devido às adaptações e habilidades que 
poderão ser desenvolvidas durante o crescimento do pa­
ciente. 

- A indicação da osteotomia através da massa ós­
sea ou em níveis diferentes nos ossos do antebraço, distai­
mente à fusão óssea, vai depender da avaliação radiológi­
ca, devido às variações do aspecto da sinostose. 
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- A correção acentuada em supinação pode levar a 
complicações vasculares, como isquemia do membro afe­
tado. 

- A disposição dos ossos do antebraço numa posi­
ção ideal de rotação, mesmo sem o movimento de pro­
nossupinação, pode tornar o uso das mãos muito mais 
eficiente, sabendo-se ser controvertido qual a posição 
ideal de função da mão e levando-se em consideração a 
rotação complementar que se faz na articulação escapu­
loumeral, nos casos de sinostose congênita radioulnal 
proximal. 

Nota - Os autores agradecem a colaboração do 
Dr. Arcelino C.M. Bitar, ex-Chefe do Serviço de Ortope­
dia e Traumatologia do Hospital Municipal Jesus, na 
preparação deste trabalho. 
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Curetagem em necrose isquêmica da cabeça 
femoral: descrição de novo instrumental* 

HAMILTON DA ROSA PEREIRA 1, GiLBERTO JOSÉ CAÇÃO PEREIRA 2 

RESUMO 

Estudos demonstram haver concordância de que a 
causa fundamental da necrose avascular da cabeça do fê­
mur seria a interrupção da irrigação da cabeça femoral, 
embora ainda existam discussões sobre a etiologia e o tra­
tamento adequado. A curetagem da necrose mais enxerto 
Ó!iseo tem sido muito estudada, dentre os tratamentos 
que não empregam material sintético, pois, além de man­
te~r o próprio osso, não impede futuras intervenções. A 
Ultilização desse método na prática apresentou dificulda­
des, tais como a necessidade de grande abertura no colo 
femoral para curetagem da cabeça, causando destruição 
de grande quantidade de vasos e problemas na retirada 
do osso ebúrneo com curetas convencionais. Baseado 
nesses elementos, desenvolveu-se um instrumental para 
r•~alização de ampla curetagem da cabeça, independente 
da textura óssea, e, conseqüentemente, com menor des­
truição do colo femoral. 

SUMMARY 

Curettage of ischemic necrosis of the femur head: des­
cription of new tools 

Despite there is sti/1 controversy regarding etiology 
and adequate treatment, studies have shown an agree­
ment that the basic cause for avascu/ar necrosis of the 
femur head could be a discontinuation o f jemur head irri­
gation. Curettage oj necrosis added to bane graft has 
been studied among treatments that do not resort to 
synthetic materiais. This method not only maintains 
bane, but also allows for future procedures. The use oj 
such method h as been met with practical dijjiculties, sue h 
as the need o f a large opening o f the jemoral neck to ma-

• Trab. realiz. na Fac. de Med . de Botucatu - UNESP. 

I. Prof. Ass.; respons. pela Disc . de Ortop . e Traumatol. no Dep. de 
Cirurg. e Ortop . 

2. Aux . de Ens. da Disc . de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cirurg. e 
Ortop . 
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ke the curettage of the head, thus destroying a great 
amount oj vessels. Problems also appeared to remove 
eburneous bone with conventional curettes. Based on 
such elements, instruments were developed to perjorm a 
broad curettage o f the jemur head independently o f bane 
texture and, thus, with less destruction oj the jemoral 
neck. 

INTRODUÇÃO 

Revendo a epidemiologia da necrose asséptica não 
traumática da cabeça femoral em adultos, o único deno­
minador comum parece ser o comprometimento circula­
tório 02>, embora várias doenças estejam a ela relaciona­
das e com diferentes fatores isquêmicos 0-6,9-ts>. 

Nos vários estágios fisiopatológicos, que vão desde a 
interrupção do suprimento sanguíneo até a reabsorção 
óssea e conseqüente colapso da cabeça femoral, inúmeros 
tipos de tratamento têm sido indicados e utilizados: do 
tratamento sintomático à substituição total de articula­
ção<2'>. A dificuldade de indicação de um ou outro tipo de 
tratamento esbarra na consideração, nem sempre precisa, 
da viabilidade de medidas não radicais, o que tem levado 
a uma utilização cada vez maior da artroplastia total do 
quadril. Atualmente intensificam-se métodos não radio­
lógicos (cintilometria, medidas da pressão intra-óssea, 
venografia medular), que pretendem dar melhor precisão 
ao conhecimento do estágio de comprometimento cefáli­
co e conseqüente tratamento.-

Apesar das dificuldades citadas, desde a publicação 
de Phemister, em 1949<17), sobre a técnica de perfuração 
com broca em casos de necrose pós-traumática, e de Bon­
figlio & Voke, em 1968 (2), para casos não traumáticos, es­
te método, embora contestado por muitos autores, ainda 
é utilizado especialmente em pacientes jovens com esti­
mativa de longa vida ativa. Em nosso meio, Drumond e 
co!~., em 1984 (7'. modificaram a técnica original de Phe­
mister<17>, levando em consideração a importância da des­
compressão do centro de necrose (Ficat, 1971 <8>) e a intro-
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dução de enxerto autólogo facilitador do processo de re­
vascularização. Hungerford <11> e Drumond (7J publicaram 
o broqueamento, curetagem ampla e preenchimento da 
cavidade em 45 quadris, com resultados animadores. 

Ao analisarmos esta técnica, que nos parece de gran­
de utilidade, deparamo-nos com um problema comum 
desde Phemister <17> até Drumond (7J; para promover uma 
curetagem completa do foco da necrose que propicie a 
maior descompressão possível e a introdução de um volu­
me competente de enxerto, há necessidade de abertura de 
um túnel bastante calibroso para a introdução de curetas 
convencionais. 

Trueta & Harrison, em 1953 <20>, e Wertheimer & Sol 
de Luna, em 1971 <22>, realizaram trabalhos de mapeamen­
to das condições circulatórias da cabeça femoral, de onde 
depreendem que, em média, os vasos do colo femoral co­
laboram em aproximadamente 1/3 da circulação cefálica. 
Como estamos lidando com uma doença de reconhecida 
diminuição de condições circulatórias, julgamos impor-
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tante buscar um método que minimize as lesões sobre o 
sistema de irrigação sanguínea da cabeça. 

MATERIAL E TÉCNICA DE UTILIZAÇÃO 

o material projetado para curetar a cabeça femoral 
consiste de (fig. 1): a) fio-guia 0,2cm; b) broca perfurada 
1 ,2cm de diâmetro; c) três curetas com diâmetro de 0,4cm 
e colheres de 0,8cm (I), 1 ,Ocm (11) e 1 ,2cm (III); d) guia 
direcionador excêntrico graduado e com calibre externo 
de 1 ,2cm e canal interno de 0,4cm; mais intensificador de 
imagem e perfurador elétrico. Na fig. 2 notamos um es­
quema detalhado das curetas. 

Nos casos em que há indicação de curetagem devem 
ser realizadas radiografias prévias de bacia na posição 
frontal e de cada quadril na posi·ção de perfil, a fim de 
avaliarmos a extensão da área de necrose, bem como a es­
fericidade da cabeça. Com o paciente anestesiado e posi­
cionado na mesa ortopédica em decúbito dorsal, abdução 
de 30° e rotação interna de 20°, realizamos uma via de 

Fig. 3 

Fig. 4 
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CU RETAGEM EM NECROSE ISQUEMICA DA CABE( A FEMORAL: DESCRIÇÃO DE NOVO INSTRUMENTAL 

acesso longitudinal, de aproximadamente lücm, sobre a 
face lateral do grande trocanter. Identificamos o fêmur e 

introduzimos o fio-guia (A) a partir de 2,5cm distais do 
grande trocanter, na direção da área de necrose. Acerta­
da a posição do fio-guia com auxílio do intensificador de 
imagem, broqueamos o túnel cervical com a broca perfu­
rada (B), cuidando que a ponta da broca não atinja a su­
perfície articular. Retirada a broca, introduzimos o guia 
excêntrico (C) acoplado à cureta (I) 0,8cm, de forma que 
a colher da cureta esteja contida no interior do tubo-guia 
(fig. 3). O cabo do guia excêntrico indicará a área da ca­
beça que será curetada. Após acionada a cureta I por per­
furador elétrico, visualizamos no intensificador de ima­
gens a área atingida. Com manobras de introdução e re­
cuo, controladas pela graduação do guia excêntrico e pe-

Fig. 5 

Fig. 6 
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lo intensificador de imagem, conseguimos ampliar a área 
de curetagem, sabendo o quanto de profundidade esta­
mos atingindo, guardando sempre uma distância segura 
en tre a área curetada e a superfície articular. 

Se necessário (dependendo da extensão da necrose), 
retiramos o conjunto e acoplamos a cureta li e III suces­
sivamente, repetindo a mesma operação . É importante 
salientar o uso progressivo das curetas, tendo em vista a 
dificuldade de curetagem em osso ebúrneo e riscos decor­
rentes da precipitação em atingir grandes áreas nas pri­
meiras manobras. 

Como o guia direcionador é excêntrico, possibilitan­
do então que a colher da cureta exerça sua função na pe­
riferia do mesmo (fig. 4) , somando-se ao fato de poder-

Fig. 7 
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Fig. 9 

mos girá-lo de 180°, como notamos em um esquema da 
face lateral do terço proximal do fêmur (fig. 5). Se usar­
mos as curetas progressivamente até a de n? III (1 ,2cm), 
conseguiremos curetar uma área da cabeça femoral que 
corresponde a três vezes o calibre do túnel cervical. 

A eliminação dos resíduos curetados é feita através 
da lavagem com solução fisiológica, usando-se uma pera 
de borracha, ou qualquer outro método de irrigação sob 
pressão . 

Os demais procedimentos de retirada e introdução 
de enxerto, bem como as demais medidas cirúrgicas e or­
topédicas, são convencionais. 

CONCLUSÃO 

Com este material e com estes procedimentos evita­
mos um dano extenso nos vasos cervicais e obtemos am­
pla curetagem da cabeça femoral, além do que com cure­
tas convencionais encontramos grandes dificuldades na 
ressecção do osso ebúrneo, que freqüentemente envolve a 
área necrótica; com o instrumental projetado, consegui­
mos curetar facilmente a área desejada, já que as curetas 
são acopladas a um perfurador elétrico. 

Através de testes com osso seco (figs. 6, 7, 8) e da 
utilização clínica, embora ainda no início (fig. 9), pode­
mos constatar que, além das vantagens já citadas, os 
componentes do dispositivo são de fácil manuseio e per­
mitem a curetagem exata da área avaliada previamente. 

Achamos que o método, além de acessível ao nosso 
meio, poderá auxiliar efetivamente no tratamento da ne­
crose asséptica da cabeça do fêmur em casos de indicação 
de curetagem. 
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Resistência dos complexos ligamentares 
da coluna vertebral à tração: estudo 
experimental em vértebras caninas* 
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, HELSON PARADA GIRAUD 5 , LUCIANO MARTINS ALVES DA ROSA 5 

RESUMO 

Os autores estudaram experimentalmente, em vérte­
bras de cães, a resistência dos complexos anterior, médio 
e posterior do segmento toracolombar da coluna à tra­
ção. Concluem que o complexo ligamentar anterior foi o 
mais resistente, vindo a seguir o complexo ligamentar mé­
dio. 

SUMMARY 

Resistance of vertebral spine ligamental complexes to 
traction: experimental study in vertebrae of dogs 

The authors perjormed an experimental study o f dog 
vertebrae to test for resistance of anterior, mediai, and 
posterior complexes of the thoracolumbar segments to 
traction. They conclude that the anterior ligamental 
complex is the most resistant, followed by the mediai 
ligamentar complex. 

INTRODUÇÃO 

A importância dos complexos ligamentares da colu­
na foi conceituada por Denis <3) em trabalho realizado so­
bre traumatismos da coluna toracolombar. Em seu estu­
do, dividiu as estruturas da coluna em três compartimen­
tos: A) anterior: formado pelo ligamento longitudinal an-

* Trab . realiz. no Lab. de Biomec. do Apar. Locom. (LIM-41) do 
Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. da Fac. de Med . da 
Univ. de São Paulo. 
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2. Engenheiro Chefe. 
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4. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumatol. dos Hosp. Santo Antonio e 
Santa Casa de São Vicente. 

5. Resid. de 3? Ano dos Hosp. Santo Antonio e Santa Casa de São Vi­
cente. 
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terior, pelo ânulo fibroso anterior e pela porção anterior 
do corpo vertebral; B) médio: formado pelo ligamento 
longitudinal posterior, pelo ânulo fibroso posterior e pela 
parede posterior do corpo vertebral; C) posterior: forma­
do pelo complexo ósseo posterior (arco posterior) e pelo 
complexo ligamentar posterior (ligamento supra-espinho­
so, ligamento infra-espinhoso, cápsula e ligamento ama­
relo). 

Esse compartimento posterior é essencialmente o 
mesmo complexo ligamentar posterior descrito por 
Holdsworth <5-6), que considerou essas estruturas como as 
mais importantes na estabilidade da coluna. Vários tra­
balhos experimentais têm sido feitos procurando estabe­
lecer o papel de cada um dos ligamentos e compartimen­
tos vertebrais <4•6•8-13). 

Nosso objetivo, neste trabalho, é avaliar experimen­
talmente a resistência de cada um dos compartimentos da 
coluna toracolombar submetidos a tração. 

MATERIAL E MÉTODO 

No presente estudo, foram utilizadas nove colunas 
vertebrais de cães adultos, de ambos os sexos, de porte 
médio, sendo as colunas dos mesmos retiradas cirurgica­
mente por via posterior. Essas colunas foram dissecadas, 
mantendo-se intactas as estruturas osteoligamentares, 
sendo obtidos 27 segmentos compostos por duas vérte­
bras adjacentes, pelo respectivo disco intervertebral e por 
ligamentos. 

Foram usados, para fins de comparação, três grupos 
compostos de nove segmentos cada: grupo I - neste gru­
po foram seccionadas as estruturas que compõem os 
compartimentos médio e posterior, mantendo-se intacto 
o anterior; grupo 11 - neste grupo foram seccionadas as 
estruturas dos compartimentos anterior e posterior, pre­
servando-se o médio; grupo 111 - neste grupo foram sec-
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cionadas as estruturas que compõem os compartimentos 
anterior e médio, conservando-se o posterior. De cada 
animal foram retirados três segmentos, cada um perten­
cente a um desses grupos acima. 

Até o momento dos ensaios, os segmentos foram 
identificados, acondicionados em sacos plásticos e manti­
dos sob congelamento a -20°C. O descongelamento 
processou-se à temperatura constante de 22°C, imersos 
parcialmente em solução fisiológica isotônica (0,9o/o de 
NaCl). 

Os ensaios de tração foram realizados em uma má­
quina universal modelo Kratos K 5002, dotada de célula 
de carga CCT de lOTf, e acompanhados através de um 
registrador gráfico Servogor 790 BBC. A velocidade de 
aplicação de carga adotada foi de 20mm/ min. 

A fixação foi realizada utilizando-se dois modelos de 
garras, dependendo das dimensões dos segmentos. Para 
segmentos maiores, adotou-se fixação por parafusos 
(5 / 16"); para os menores, fixação com fios de Kirschner 
( 1 ,5mm) cruzados, evitando-se, assim, a ocorrência de es­
capes ou fraturas dos corpos vertebrais, e ao mesmo tem­
po obtivemos um posicionamento satisfatório (figs. 1, 
2 e 3). 

Fig. 1 - Fotogra­
fia de um corpo de 
prova fixado com 
parafusos 
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Dos gráficos obtivemos a resistência máxima de cada 
compartimento ligamentar isoladamente, que foram en­
tão reunidos de acordo com seus grupos e analisados es­
tatisticamente, adotando um nível de significância de 5% 
(0,05). 

Fig. 2 - Fotogra­
fia de um corpo de 
prova ju:ado com 
fios de Kirschner 
cruzados 

Fig. 3 - Fotogra­
fia mostrando o 
momento em que 
ocorre a ruptura 
do complexo liga­
mentar 
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RESISTlôNCIA DOS COMPLEXOS LIGAMENTARES DA COLUNA VERTEBRAL Á TRAÇÃO: ESTUDO EXPERIMENTAL EM VÉRTEBRAS CANINAS 

UESULTADOS 

TABELA 1 
Resistência (kgf) máxima dos complexos ligamentares 

Casos Anterior Médio Posterior 

1 149,0 59,5 36 ,5 
2 107 ,5 44 ,0 25,0 
3 18 ,0 15 ,5 13,0 
4 79,0 25,5 16,5 
5 110,5 78,0 34,0 
6 34 ,0 21 ,5 15,0 
7 40,0 20 ,5 11,5 
8 100 ,0 32,0 15,5 
9 79,0 28 ,0 29,0 

Grupos Anterior Médio Posterior 

Média 79,00 36,06 21,78 
DP 42,50 20 ,74 9,52 
EPM 14,16 6,91 3,17 
Máx. 149 ,00 78.00 36,50 
Mín. 18,00 15,50 11,50 

TABELA2 
Análise de variãncia por postos de Kruskai-Wallis 

H calculado = 11 ,6 7 p = 0,00292* 

TABELA3 
Descrição pelo teste de Mann Whitney-U com transformação Z 

Anterior x médio 
Anterior x posterior 
Médio x posterior 

z = -2,252 
z = -3,090 
z = -1 ,678 

• Diferenças estatisticamente significativas em nível de 5 % (0 ,05). 

COMENTÁRIOS 

p = 0,0122* 
p = 0,0010* 
p = 0,0465* 

Em ensaios biomecânicos que objetivam a análise da 
nesistência de ligamentos, o método mais adequado é 
aquele que preserva suas inserções, formando as chama­
das unidades osso-ligamento-osso 0-7l , que se aproximam 
das condições in vivo e que possibilitam resultados mais 
confiáveis que aqueles obtidos se tentássemos testar esses 
ligamentos de forma isolada com fixação direta, que pro­
vavelmente danificariam essas estruturas, provocando es­
corregamento das garras e inevitável perda da confiabili­
dade dos resultados. Particularmente, no nosso caso, ha­
veria grande dificuldade de se obter fixação adequada de 
estruturas com dimensões tão reduzidas. 

A resistência dos três compartimentos estudados são 
diferentes (tabela 2), mostrando nitidamente a superiori-
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dade do compartimento anterior em relação aos demais. 
O compartimento médio também mostrou-se superior ao 
compartimento posterior, sem ser tão acentuada como a 
diferença encontrada em relação ao compartimento ante­
rior (tabelas 1 e 3). A variação da resistência do complexo 
posterior mostrou-se menor do que nos outros comparti­
mentos estudados (tabela 1). 

A observação dos ensaios aliada aos resultados grá­
ficos nos permite afirmar que a resistência do comparti­
mento posterior in vivo deve apresentar resultados leve­
mente superiores , pois são estruturas que normalmente 
estão submetidas a esforços de tração resultantes de uma 
flexão da coluna, movimento este que provoca um afas­
tamento angular das apófises espinhosas, fazendo com 
que o compartimento posterior apresente elasticidade 
crescente em direção ao ligamento jlavum. Em nosso en­
saio, produzindo tração axial, obtivemos deslocamento 
paralelo das apófises que provocaram ruptura fracionada 
em seqüência dos diversos ligamentos e estruturas que 
compõem esse compartimento, ou seja, essas estruturas 
não atingem sua resistência máxima ao mesmo tempo co­
mo ocorre nos compartimentos anterior e médio. 

Essa diferença de resistências evidencia que essas es­
truturas estão submetidas a esforços diversos , pois são 
responsáveis pela estabilidade de diferentes graus de li­
berdade de movimentação da coluna e porque estão a dis­
tâncias desiguais do centro de rotação, próximo ao eixo 
da medula, e que portanto atuam com braços de alavanca 
diferentes. Esse fato pode explicar também a baixa resis­
tência do compartimento posterior exatamente por ser a 
estrutura que age a uma distância maior do centro de ro­
tação, ou seja, que apresenta o maior braço de alavanca, 
necessitando portanto de esforços menores, principal­
mente em relação ao interespinhoso e flavum . 

Quanto à elasticidade, resolvemos não estudá-la, por 
ser influenciada pela elasticidade das fixações. De qual­
quer modo, pelos gráficos observa-se nitidamente que a 
elasticidade aumenta em direção ao compartimento pos­
terior . 

CONCLUSÕES 

1) Os três compartimentos, anterior, médio e poste­
rior, apresentam resistências significativamente diferen­
tes à tração; 

2) O compartimento anterior foi o mais resistente; 
3) O compartimento médio foi levemente mais resis­

tente que o posterior. 
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Estudo experimental da reconstrução 
das polias anulares* 

H ELTON LA. DEFINO 1, ClAUDIO H. BARBIERI 2 , MARIA ANGELES S. L. VELLUD0 3 

RESUMO 

Foi efetuado um estudo experimental da reconstru­
ção das polias digitais, segundo a técnica de Hunter. Cães 
mestiços adultos foram empregados, a segunda e a quinta 
garras da pata dianteira esquerda tendo sido selecionadas 
pal'a o experimento, realizado no segmento correspon­
dente às zonas I e 11 da mão humana. 

O modelo experimental consistiu da excisão comple­
ta do aparelho flexor digital (tendões flexores, polias e 
bainhas) e construção de uma polia com segmentos do 
tendão flexor profundo, ficando um segmento de tubo de 
boJ'racha de silicone como espaçado r. O enxerto de ten­
dão utilizado era obtido de duas regiões de características 

morfológicas e vasculares diversas. Foram operados 62 
cães, restando 43 para o estudo. Os animais foram sacri­
ficados de imediato <3>, a intervalos de quatro semanas, da 
4~ até a 20~ semana pós-operatória, conforme o grupo. 
Os espécimes de neopolia e de pseudobainha foram sub­
me1tidos a análise macroscópica e a estudos histológicos. 

As neoplasias mostraram alterações morfológicas 
com o tempo. Algum adelgaçamento era macroscopica­
mente evidente em alguns espécimes com quatro semanas 
de observação. Esse achado aumentou em freqüência e 
inte~nsidade com o tempo e foi confirmado nos estudos 
histológicos, que também evidenciaram alterações do co­
lágcno e da celularidade dos tendões. O comportamento 
dos enxertos obtidos das duas zonas do tendão flexor 
profundo foi discretamente diferente. 

As alterações morfológicas sofridas pelos enxertos 
certamente acarretam diminuição de sua resistência me­
cânica. 

• Trabalho realizado com auxílio do CNPq. 

I. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Cirurg., Ortop. e Traumatol. da 
FMRP/ USP. 
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SUMMARY 

Experimental study o f digital pulley reconstruction 

An experimental study was made of digital pulley 
reconstruction according to Hunter's technique. Adult 
mongrel dogs were used and both second and fifth digits 
of the left forepaw were selected for the experiment, 
which was performed in the segment corresponding to 
zones I and li of the human hand. The experimental 
model consisted in totally excising the flexor tendons and 
corresponding sheath and pulleys, and reconstruction of 
a pulley using a segment of the profundus flexor tendon. 
A segment of silicone rubber tube was left as tendon 
spacer. The tendon graft used to reconstruct the pulleys 
was obtained from two regions with different morpho/o­
gic and vascular characteristics. Sixty-two dogs were 
submitted to the procedure and 43 were available for the 
study. Animais were sacrificed immediatety m and at 4 
week intervals, from the 4th to the 20th postoperative 
week, according to the group. Macroscopical and 
histo/ogical studies o f the specimens o f pseudosheath and 
reconstructed pulleys were performed. The new pulleys 
showed import morpho/ogical changes with time. Some 
thinning was macroscopically evident in some of the 
specimens at the 4th week. This findings increased in 
frequency and intensity with time, and was confirmed by 
the histological studies, which a/so demonstrated changes 
in the collagen and cellularity o f the tendon grafts. There 
was a slightly different behavior of the grafts obtained 
from different zones o f the profundus flexor tendon. The 
morphological changes of tendon graft observed in this 
study certainly mean a reduction of mechanical strength. 

INTRODUÇÃO 

As lesões complexas do aparelho flexor dos dedos 
têm representado sério problema para o cirurgião de 
mão, no que concerne à restauração do tendão. Tais le­
sões , caracterizadas em geral por perda de substância dos 
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próprios tendões e do canal osteofibroso digital, levam 
consigo grande potencial de mau prognóstico, pela ten­
dência à formação de aderências, que bloqueiam o livre 
deslizar do tendão reconstruído, resultando em marcante 
incapacidade funcional do dedo<4·17•

19·32>. 
A reconstrução em dois estágios, segundo a técnica 

descrita por Bassett & Carro! (1961)(1> e Hunter & Salis­
bury (1971) (17>, tem sido o método mais empregado no 
tratamento dessas lesões complexas, pelos bons resulta­
dos obtidos. Nesse método são empregados no primeiro 
tempo cirúrgico moldes de borracha de silicone, os cha­
mados espaçadores, como indutores da formação da 
pseudobainha tendinosa, para então, num segundo tem­
po cirúrgico, transplantar-se o enxerto de tendão<4·14·25· 
31 ,33,38)_ 

A reconstrução do aparelho flexor digital nas lesões 
amplas usualmente envolve a necessidade de reconstituir 
as polias anulares, que possuem importante papel biome­
cânico e funcional junto ao aparelho flexor dos dedos. A 
reconstrução dessas polias quase sempre é efetuada na 
primeira etapa da reconstrução do aparelho flexor após 
remoção dos restos do tendão e do túnel osteofibroso, 
juntamente com a implantação do espaçador de borracha 
de silicone<17·33>. Existem várias técnicas de reconstrução 
das polias anulares <5·20·21 ·35·39> e o material mais freqüente­
mente utilizado é o próprio tecido tendinoso, sendo que 
segmentos dos tendões flexores lesados são obtidos e su­
turados às bordas remanescentes do canal osteofibroso, 
sobre o espaçador de silicone. 

Os resultados obtidos por nós, com essa técnica, têm 
sido satisfatórios e estão de acordo com o relatado na li­
teratura pertinente. Todavia, a rotura das polias recons­
truídas, descrita por Schneider & Hunter <32> e Schnei­
der(34>, ocorre com certa freqüência, prejudicando o re­
sultado final. Tal complicação costuma ocorrer tardia­
mente, algumas semanas após a realização da segunda 
etapa do tratamento, quando o paciente já se encontra li­
berado para o desempenho de suas atividades manuais e 
acarreta diminuição apreciável da capacidade para o tra­
balho, devido à ocorrência do fenômeno da "corda de ar­
co", com subseqüente formação de aderências do enxer­
to tendinoso aos tecidos vizinhos. 

A observação dessa complicação em nossa própria 
atividade clínica, aliada à escassez de trabalhos clínicos 
ou experimentais abordando o assunto, motivou o desen­
volvimento deste estudo, cujo objetivo principal foi de­
terminar os fenômenos básicos que envolvem a integra-
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Fig. 1 - Principais tempos cirúrgicos da reconstrução da polia anular. 
A) Aparelho flexor íntegro da 2.• garra. Observar o tendão f/exor pro­
fundo (pinça) e a polia anular (asterisco) . B) Aparelho f/exor íntegro da 
2.• garra. Observar o tendão flexor superficial (pinça) e a polia anular 
(asterisco). C) Aspecto do leito do aparelho flexor após remoção de seus 
componentes. Observar a porção remanescente da polia anular (pinça). 
D) Aspecto do aparelho flexor após a colocação do tubo de borracha de 
silicone (seta) e reconstrução da polia anular com segmento do tendão 
f/exor profundo (asterisco). 

ção dos enxertos de tendão utilizados para a reconstrução 
das polias anulares. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram utilizados 62 cães mestiços, de ambos os se­
xos, com peso variando de 12 a 14kg, fornecidos pelo 
Biotério Geral da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo. Foram desprezados 
por várias razões 19 animais, de modo que restaram 43 
para o estudo. 

A zona digital escolhida para o estudo foi aquela que 
compreende todo o túnel osteofibroso da garra da pata 
dianteira do cão, desde a primeira polia ao nível da arti­
culação metacarpofalangiana, até a inserção do tendão 
flexor profundo na falange distai (figura 1). Foram ope­
radas a segunda e a quinta garras da pata dianteira es­
querda. 

O procedimento foi realizado sob anestesia geral**, 
exsanguinação do membro com faixa de Esmarch, e are­
gião operatória submetida a anti-sepsia de maneira habi­
tual***. Os aparelhos flexores da segunda e da quinta 
garras da pata dianteira esquerda foram amplamente ex­
postos por meio de incisões laterais e todos os seus com-

** Nembutal (Abbott) . 
**• Povidine (Darrow) . 
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TABELA 1 
Distribuição dos animais em grupos, segundo o período 
de observação pós-operatória e o número de animais 

Grupos 
Período pós-operatório 

Animais (semanas) 

I (tempo zero) o 3 
11 4 7 
111 8 7 
IV 12 10 
v 16 14 
VI 20 2 

Distribuição dos animais em grupos, segundo o periodo de observaç~o pós-opera­

tória e o número de animais. 

ponentes, incluindo polias, tendões e membrana sinovial 
situados dentro dos limites acima mencionados foram 
ressecados. 

As polias digitais foram totalmente seccionadas de 
ambos os lados do túnel, deixando-se somente as bordas 
laterais da polia anular localizada sobre a falange média, 
que foi a escolhida para ser reconstruída (figura 1) . 

Imediatamente após a remoção dessas estruturas efe­
tuou-se o procedimento de reconstrução, segundo os 
princípios citados anteriormente. Tubos de borracha de 
silicone, de qualidade implantável, de 3mm de diâmetro e 
5cm de comprimento foram colocados sobre o leito do 
aparelho flexor e fixados pelas extremidades com pontos 
isolados de fio 0,5****. Sobre esse tubo foi colocado o 
enxerto de tendão, o qual foi suturado aos remanescentes 
da polia original de cada lado do leito, com pontos isola­
dos, conforme preconizado por Kleinert & Bennett <24>. O 
tendão flexor profundo da segunda garra foi utilizado co­
mo fonte doadora para a reconstrução das polias. 

Nossos estudos prévios haviam mostrado que esses 
tendões apresentam duas regiões com características his­
tológicas e de padrão vascular diversos. O segmento utili­
zado para a segunda garra proveio da região proximal ex­
tra-sinovial, envolvida por paratendão e densamente irri­
gada. O segmento utilizado na quinta garra foi retirado 
da porção distai intra-sinovial, que quase não possuía va­
sos no seu interior e era rica em células cartilaginosas. 

Terminando esse procedimento, somente a pele foi 
suturada e um curativo compressivo com faixa crepe apli­
cado em toda a pata. Não foram utilizados antibióticos 
ou outras drogas no período pós-operatório . 

Os animais foram divididos em seis grupos experi­
mentais , de acordo com o período pós-operatório em que 

•••• Prolene 5,0 (Ethicon). 
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Fig. 2 - Aspecto macroscópico das garras operadas imediatamente (A) 
e 20 semanas após a cirurgia (B), segunda garra à e e quinta garra à d. 
Observar o tecido esbranquiçado e homogêneo que recobre o tubo de 
borracha de silicone (2x). 

TABELA2 
Distribuição dos espécimes de polias reconstruídas disponíveis 

para o estudo segundo o período pós-operatório 

Grupos 

e o número de espécimes por garra operada 

Período pós-op. 
(semanas) 

N? de espécimes 

2 ~ garra 5~ garra 

4 3 3 
11 4 7 7 
111 8 7 7 
IV 12 10 9 
v 16 13 13 
VI 20 1 1 
Total . ... .. . . . .. . . . . .... . ..... . . .. ..... . ... .. ............ . 81 

Distribuição dos espécimes de polias reconstruídas disponíve is pa ra o es tudo segundo o periodo 

pós-operatório e o número de espécimes por garra operada . 

o sacrifício foi realizado (0, 4, 8, 12, 16, 20 semanas) (ta­
bela 1). 

Após o sacrifício dos animais, a segunda e a quinta 
garras foram integralmente removidas e o revestimento 
cutâneo cuidadosamente retirado em toda a sua extensão, 
para possibilitar a avaliação macroscópica das polias re­
construídas (figura 2). Os espécimes de neopolias obtidos 
para o estudo totalizaram 81, sendo que alguns foram 
desprezados por diversos motivos (tabela 2). 

Todos os espécimes foram macroscopicamente exa­
minados e fotografados e, em seguida, processados para 
estudo histológico. Cortes transversais de 7 micra de es­
pessura foram obtidos e corados por quatro diferentes 
métodos: hematoxilina-eosina , McManus PAS<26>, tricrô­
mico de Gomori <11 > e Verhoeff<38>. 
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Fig. 3 - Aspecto 
macroscópico em 
corte transversal 
das polias recons­
truídas na segunda 
garra (enxerto ex­
tra-sinovial), ime­
diatamente (A) e 
20 semanas após a 
cirurgia (8). Ob­
servar o intenso 
adelgaçamento do 
enxerto, cuja es­
pessura reduziu-se 
à metade (JOx) . 

Foi realizado estudo histológico comparativo dos 
dois tipos de enxertos utilizados na reconstrução das po­
lias, utilizando-se como parâmetros para tal avaliação a 
espessura do enxerto, as alterações das fibras de colágeno 
e o processo inflamatório. 

Esses parâmetros foram avaliados de modo semi­
quantitativo, baseado na análise do fenômeno estudado, 
descrito como leve, moderado ou acentuado, e ao qual se 
atribuíam respectivamente uma ( + ), duas ( + +) ou três 
cruzes ( + + + ). Esse método permitiu a estratificação e 
tabulação dos resultados, que foram submetidos a análise 
estatística, utilizando-se o teste não paramétrica de Wil­
coxon e a análise de regressão linear. 

RESULTADOS 

A anestesia e o procedimento cirúrgico foram bem 
tolerados pelos animais. Extrusão do tubo de silicone 
ocorreu em 13 animais, tendo sido em quatro destes em 
ambas as garras . Essa complicação foi mais freqüente 
nos grupos de maior período de observação, fato que di­
ficultou a constituição desses grupos. 

Exame macroscópico 
Ao exame macroscópico, a polia reconstruída e o tu­

bo de silicone estavam completamente cobertos por um 
tecido esbranquiçado de aspecto fibroso e homogêneo, 
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que apareceu desde a quarta até a 20~ semana após a ci­
rurgia (figura 2). 

Em 1 O animais esse tecido era mais abundante e mos­
trava coloração acentuada, o que sugeria presença de 
processo inflamatório ou infeccioso, mas esse achado foi 
claramente observado somente na quarta e oitava sema­
nas após a cirurgia. 

As neopolias mostravam íntima relação das extremi­
dades do enxerto de tendão com as bordas remanescentes 
das polias. Entre a neopolia e o tubo de silicone obser­
vou-se uma camada de tecido claro e homogêneo, que 
preenchia esse espaço. Esses achados microscópicos repe­
tiram-se em todos os grupos experimentais a partir da 
quarta semana, não havendo diferenças significativas en­
tre as diferentes garras ou grupos experimentais. 

Macroscopicamente, ainda, os enxertos apresenta­
vam diminuição de sua espessura, já observada desde a 
quarta semana após a cirurgia. Esse fenômeno aumentou 
a intensidade e freqüência nos grupos de maior período 
de observação, tendo ocorrido de modo semelhante nos 
espécimes da segunda e da quinta garras (figura 3). 

Exame microscópico 
A análise microscópica dos espécimes de neopolias 

revelou que importantes alterações morfológicas impu­
nham-se progressivamente ao enxerto de tendão. Proces­
so inflamatório distribuído difusamente, mas predomi­
nando na superfície de contato do enxerto tendinoso com 
o tubo de silicone, foi observado nos grupos iniciais, sen­
do do tipo crônico exsudativo na quarta semana, com in­
tensidade variando de moderada a acentuada. Nos gru­
pos seguintes, o processo inflamatório mostrou-se pro­
gressivamente menos intenso, com diminuição do exsu­
dato, e tornou-se do tipo crônico. 

A superfície interna do enxerto em contato com o tu­
bo de silicone apresentou, na quarta semana, exuberante 
tecido de granulação, constituído de tecido conjuntivo 
frouxo, ricamente vascularizado e revestido em alguns 
pontos por uma camada de células achatadas, de aspecto 
mesotelial ou sinovial, que mostravam positividade es­
parsa na coloração pelo PAS. Esse tecido apresentou níti­
do processo de organização que progrediu nos grupos se­
guintes. Assim, houve diminuição de sua espessura, que 
passou a ser de uma a duas células, e definição da camada 
íntima, constituída por células de evidente aspecto meso­
telial ou sinovial. Essa camada apresentava-se bem defi­
nida, por volta da 12~ semana, pouco ou nada mudando 
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Fig. 4 - Fotomi­
crograjias de cor-

tes histológicos das -:==:::::::=:=::;:--
neopolias com 4 :"" --~-~----.., 

(A), 8 (B), 12 (C) e 
16 (D) semanas. As 
f ibras colágenas 
aparecem coradas 
em preto. Notar a 
progressiva frag­
mentação e agluti­
nação (colageniza­
ção) das fibras co­
lâgenas (em B e C), 
e diminuição do C,.Z.:<:..:o;....,.;~-!1--"' 
seu número em D 
(Verhoff, 80x). 

daí em diante, e as células coravam-se positivamente pelo 
PAS, embora esparsamente (figura 4). 

A celularidade dos enxertos tendinosos estava au­
mentada na quarta semana, voltou ao normal na oitava 
semana e diminuiu progressivamente nos grupos experi­
mentais subseqüentes. 

Já a qualidade do colágeno não apresentou altera­
ções até a quarta semana após a cirurgia. Na oitava sema­
na, o colágeno começou a exibir alterações leves, na for­
ma de diminuição do número e da espessura de suas fi­
bras, bem como de quebras ou interrupções na sua conti­
nuidade, caracterizando degeneração. Entre as fibras, de­
positou-se um material amorfo, hialino. Essas alterações 
foram mais freqüentes e mais evidentes nas neopolias da 
5 ~ garra (enxerto do segmento distai de tendão), e au­
mentaram progressivamente com o tempo (figura 5). 

A espessura do tendão estava normal ou levemente 
diminuída na quarta semana. Nos grupos experimentais 
subseqüentes, a diminuição da espessura foi mais fre­
qüente e intensa, acompanhando as alterações do coláge­
no. Na 12~ semana todas as neoplasias da 5~ garra apre­
sentavam diminuição substancial da espessura. O acome­
timento de todas as neoplasias da 2~ garra somente ocor­
reu na 16~ semana. 

A análise histológica das neopolias da 5 ~ garra mos­
trou ainda que, já na quarta semana, ocorreu consistente 
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Fig. 5 - Fotomicrograjias de cortes histológicos das neopolias com O 
(a), 8 (b) e 16 (c) semanas. Notar o progressivo adelgaçamento do enxer­
to, cuja espessura reduz-se à metade da original, no período mais longo 
(HE, 80x). 

TABELA3 
Distribuição das freqüências do adelgaçamento 
dos enxertos de tendão, segundo o período de 

observação pós-operatório e a procedência do enxerto 

Grupos Proximal Distai 

11 42% 57% 
111 50 % 82 % 
IV 66 % 100% 
v 100% 100% 
VI 100 % 100% 

diminuição do número de células cartilaginosas, do en­
xerto, com perda do aspecto de fibrocartilagem. Somente 
nas bases da neopolia, onde os enxertos haviam sido su­
turados aos remanescentes das polias digitais, os condró­
citos permaneceram praticamente inalterados. 

A análise estatística dos resultados demonstrou que 
as alterações sofridas pelos enxertos tendinosos, mostra­
das pelas variáveis estudadas (processo inflamatório, ce­
lularidade, alterações do colágeno e espessura do enxer­
to) foram significantes para cada tipo de enxerto . 

Todavia, as diferenças no comportamento dos dois 
tipos de enxertos utilizados, embora evidentes, não fo­
ram estatisticamente significantes. 

DISCUSSÃO 

Dos vários aspectos envolvidos na reconstrução do 
aparelho tlexor digital em estágios<2•10•15•16•22l , aquele refe-
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rente ao destino dos segmentos de tendões utilizados para 
refazer as polias anulares parece ser o menos estudado, 
apesar do amplo emprego clínico do método. Isso con­
trasta com o grande interesse dirigido para a formação da 
pseudo bainha (3•9•10•12•13•16•27•28•30>, para a nutrição dos enxer­
tos tendinosos (6•36>, para a biomecânica das polias recons­
truídas (40l. Então, o propósito básico deste trabalho foi 
exatamente o de estudar os fenômenos que envolvem a 
integração dos enxertos de tecido tendinoso em sua nova 
função e detectar as possíveis causas de falha. 

A escolha do cão como animal de experimentação 
deveu-se principalmente à semelhança macroscópica en­
tre seu aparelho flexor digital e aquele do homem (23>. As 
diferenças entre ambos, no referente à estrutura micros­
cópica e ao padrão de irrigação sanguínea, não devem ser 
suficientes para invalidar por si só os resultados, assim 
como outros fatores envolvidos, tais como a heterogenei­
dade dos grupos quanto ao sexo, à raça e à idade dos cães 
e a realização simultânea da lesão e do primeiro estágio 
da reconstrução (22>. Assim, os resultados aqui observados 
devem ser válidos para humanos. 

Os enxertos de tendão utilizados na reconstrução das 
polias apresentaram alterações morfológicas importan­
tes, degenerativas e adaptativas. A alteração mais eviden­
te foi a redução progressiva na sua espessura, que chegou 
a menos da metade da espessura original na 12~ semana, 
sendo visível mesmo ao exame macroscópico já a partir 
da 4~ semana, em pelo menos metade dos espécimes. Nos 
grupos mais tardios todos os enxertos estavam acentua­
damente adelgaçados. 

As alterações exibidas pelo colágeno dos tendões, 
como a fragmentação e a hialinização das fibras, caracte­
rizaram um progresso degenerativo que coincidiu com o 
adelgaçamento dos enxertos, tendo sido sua principal 
causa. Igualmente, a celularidade dos enxertos, que au­
mentou de início, à custa de reação proliferativa à agres­
são cirúrgica ou à presença do espaçador de silicone, di­
minuiu sensivelmente nos períodos mais tardios, também 
traduzindo degeneração . 

Como alteração adaptativa, na superfície interna da 
neopolia, onde havia contato com o espaçador de silico­
ne, formou-se uma camada de células muito semelhante à 
íntima da pseudobainha, com revestimento interno de cé­
lulas mesoteliais, dotadas de caráter secretário. Cheng et 
ai. (S J já haviam descrito tal fenômeno . Embora no seu es­
tudo as neopolias estivessem em contato com tendões 
normais ao invés de espaçador de silicone, o achado de-
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monstra que existe uma adaptação dos enxertos de ten­
dão à função de polia digital e que o contato ou o deslizar 
do espaçador ou do tendão com eles induz à formação 
daquele tecido, que mimetiza o sinovial. 

Quanto à comparação entre os dois tipos de enxertos 
de tendão, os fenômenos observados foram praticamente 
os mesmos em ambos . A diferença mais importante ficou 
por conta da degeneração e do adelgaçamento, mais in­
tensos e precoces, bem como do desaparecimento das cé­
lulas cartilaginosas de entre as fibras colágenas, naquele 
proveniente da zona sinovial do tendão. Essa última alte­
ração também pode ser explicada pela mudança da fun­
ção do tendão, bem como da de suas vias normais de nu­
trição. Embora importantes, as diferenças não foram es­
tatisticamente significantes. No entanto, sugeriram que 
segmentos tendinosos com estrutura histológica e padrão 
vascular diversos podem apresentar diferentes caracterís­
ticas de integração, quando enxertos. Esse fato pode 
constituir-se em fator de insucesso e deve influenciar na 
escolha entre um segmento e outro do tendão, como doa­
dores de enxerto. 

Em suma, como era o objetivo central do trabalho, 
ficou demonstrado que as alterações sofridas pelas neo­
polias implicaram redução importante em sua espessura, 
fato que certamente redundou em diminuição da sua re­
sistência mecânica. E isso pode ocasionar rotura das neo­
polias quando submetidas ao esforço da contração mus­
cular contra resistência. 
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Osteopoiquilose: relato de um caso 

ROGERIO PiMENTEL1 , HELENCAR IGNACI0 1
, LUCIANO BARCELLOS2

, LUIZ TAROUiNIO A. LOPES 3 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de osteopoiquilose, 
diagnosticado ao acaso, fazendo revisão bibliográfica e 
estudo radiográfico da paciente e de seus familiares (mãe, 
irmão e dois tios), nos quais não foram encontradas alte­
rações ósseas sugestivas da patologia. 

SUMMARY 

Osteopoikilosis: report of a case 

The authors present a case oj osteopoikilosis diag­
nosed by chance, and present a bibliographic review and 
radiographic study oj the patient and her relatives 
(mother, brother, and two uncles) in whom they did not 
jind bone changes that suggest this pathology. 

INTRODUÇÃO 

A osteopoiquilose é uma doença óssea rara, assinto­
mática, que também é conhecida como osteopatia con­
densada disseminada, osteopecilia condensada dissemi­
nada, ossos manchados, ilhas ósseas benignas <4•5•8l. 

Foi descrita pela primeira vez por Stieda em 1905 e 
um caso típico foi publicado por Schomberg em 1915. 
Em 1916, Ledoux-Lebard & cols. sugeriram o termo "os­
teopecilia" para denominar a doença <8l. 

A patologia se caracteriza pela presença de manchas 
ósseas, densas, lenticulares ou ovóides, que variam entre 
2 e 10mm de diâmetro, de densidade uniforme, que se si­
tuam principalmente nas epífises e/ ou metáfises ósseas; 
sendo mais freqüentes nos ossos curtos do carpo e tarso e 
dificilmente vistas nos ossos do crânio, costelas e vérte­
bras <2·6,8,9). 

Segundo as estatísticas, o sexo feminino é mais aco­
metido na proporção de 2:1 em relação ao sexo masculi­
no <3•5•8l e pode ocorrer desde a vida fetal até acima dos 60 
anos de idade <4•8l. 

I. Ex-Resid . do Serv . de Ortop. e Traumatol. (SOT) da Santa Casa de 
Ribeirão Preto, SP. 

2. Méd. R2 do SOT da Santa Casa de Ribeirão Preto, SP. 

3. Méd . Fundador do SOT da Santa Casa de Ribeirão Preto, SP. 
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Foram relatados casos em que essa condição estava 
associada a dermatofibrose lenticular disseminada por 
Buschke & Ollendorf em 1928, Windholz em 1932 e em 
1933, Svab em 1932, Bush em 1937 e Lindbonn em 
1942 <4·8) . 

O diagnóstico diferencial dessa condição deve ser 
feito com: melorreostose, encondromatose e metástases 
condensantes de certos neoplasmas <2·6•8•9l . Em 1934, Ni­
chols & Shiflett observaram um caso de osteopoiquilose e 
melorreostose associadas <3•5•8l . 

A patogenia dessa doença não é conhecida, mas sus­
peita-se que sofra influências familiares e hereditárias <8l. 

Seu diagnóstico freqüentemente se dá ao acaso, como 
achado radiológico. 

RELATO DO CASO 

A paciente L.S., feminina, 26 anos, de cor branca, 
solteira, doméstica, compareceu ao Ambulatório do Ser­
viço de Ortopedia e Traumatologia (SOT) da Santa Casa 
de Ribeirão Preto-SP, queixando-se de dor e edema no 
hálux direito, onde sofreu forte pancada. 

Fig. I - Radiogra­
fias dos antepés D 
e E, em AP e per­
fil, que evidenciam 
as lesões sugestivas 
de osteopoiquilose 
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Fig. 2 - Radiografias das mãos D e E, em AP: notam-se numerosas 
manchas ósseas condensadas, ovóides, de pequeno diâmetro, nas epíji­
ses e metáfises dos metacarpianos e falanges. 

Fig. 3- Radiografia de bacia, em A P: presença de lesões ósseas ovala­
das, radiopacas, de diâmetro entre 2 e JOmm, situadas dijusamente nos 
ossos: ilíaco, púbis, ísquio e em todo o terço proximal jemoral. 

Foram feitas radiografias do pé D em AP e perfil, 
onde não se detectaram fraturas, porém foram evidencia­
das numerosas manchas arredondadas e ovaladas, de 
densidade aumentada, com diâmetro variando de 2 a 
9mm, localizando-se preferencialmente nas epífises e me­
táfises dos metatarsianos, falange e ossos do tarso . 

A cortical óssea estava envolvida, porém sem altera­
ção de seu contorno . 

A partir desse achado radiológico, foram feitas ra­
diografias de todo o esqueleto da paciente, sendo eviden­
ciadas es~as mesmas lesões nos ossos do carpa, metacar­
po, falanges, úmero, fêmur , tíbia e fíbula , bilateral­
mente. 

Rev Bras Ortop - Vo1.25,N°5 I I-12-No, / Dez, l990 

Fig. 4- Radiogra­
fias de braço, em 
AP e perfil: no­
tam-se lesões ca­
racterísticas de os­
teopoiquilose na 
metáfise e epíjise 
umeral proximal. 

Foram encontradas lesões mais -exuberantes na pelve 
e ausência das mesmas nas costelas, vértebras e mandí­
bula. 

Após cuidadosa anamnese, não obtivemos qualquer 
queixa clínica nos antecedentes pessoais da paciente. 

Feito o diagnóstico da patologia, foram chamados 
ao ambulatório do SOT os parentes próximos da paciente 
(mãe, irmão e dois tios), que foram submetidos a estudo 
radiográfico do esqueleto, não sendo identificada qual­
quer lesão sugestiva da patologia nesses indivíduos. 

DISCUSSÃO 

A osteopoiquilose é uma doença que se caracteriza 
por ser assintomática, com a presença de numerosas 
manchas de densidade aumentada, de forma ovóide, si­
tuadas nos ossos do carpa e do tarso, em suas regiões me­
tafisárias e epifisárias <2-6•8•9>. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito principal­
mente com melorreostose e encondromatose <2•4-6•9>. 

A melorreostose se caracteriza por ser uma condro- · 
displasia submarginal, que se desenvolve nas regiões me­
tafisárias dos ossos. Pode ser diagnosticada na infância, 
porém só tardiamente pode provocar dor e desenvolver 
calcificações nos tecidos moles periarticulares. O quadro 
radiológico se caracteriza por estrias longitudinais de 
densidade radiopaca ao longo do eixo dos ossos longos, 
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apresentando uma borda distinta entre o osso normal e o 
patológico(?). 

A encondromatose é uma proliferação de células 
cartilaginosas hamartomatosas, nas epífises de muitos os­
sos, levando a alterações na cortical óssea e a distúrbios 
do crescimento ósseo o>. 

Baseando-se nas características radiológicas apresen­
tadas pela paciente, foi feito diagnóstico diferencial com 
melorreostose e com encondromatose, chegando-se ao 
diagnóstico de osteopoiquilose. 
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Luxação metacarpofalangiana do polegar 
associada a fratura extra-articular 

da base do 1 ? metacarpiano 
Relato de um caso 

GILBERTO H. ÜHARA 1, JORGE SAT0 2 , SERGIO S. KUWAJIMA 3 , 

SAULO BARBAR 3
, EDISON N. FUJIK1 4 

RESUMO 

Os autores descrevem um caso de luxação metacar­
pofalangiana associada a uma fratura transversa da base 
do metacarpiano de um polegar. Trata-se de uma associa­
ção incomum, mas cujo tratamento não apresentou difi­
culdade. Alguns aspectos da fisiopatogenia e do resulta­
do funcional são discutidos. 

SUMMARY 

Mt~tacarpophalangeal dislocation of the thumb associat­
ed to jracture of the metacarpal base. Report of a case 

The authors describe a case o f metacarpophalangeal 
dislocation associated to a transverse fracture oj the 
metacarpa/ base in the same thumb. This type o f injury is 
not common and treatment was not difficult in this case. 
Some physiologic and pathogenic aspects are reported 
together with the functional results. 

INTRODUÇÃO 

lkpeme ilustrou os mecanismos das lesões traumáti­
cas dos dedos<4>. Uma força levemente aplicada na face 
volar atua ao longo do eixo longitudinal de todo o dedo 
estendido. Isso provoca uma luxação dorsal da articula­
ção distai e se a força continuar agindo na mesma direção 
ocorre a luxação da articulação mais proximal. O polegar 

• Trab. realiz. no Serv. de Ortop . e Traumatol. do Hosp . lpiranga­
INAMPS - São Paulo, SP. 

I. Coord . da Resid. Méd . de Ortop.; Mestre em Ortop. pela Esc. Paul. 
de Med . 

2. Ex-Méd. Assist., respons. pelo Grupo de Mão. 

3. Méd . Colab. (Ex-Resid . do Serviço) . 

4. Chefe do Serviço. 
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tem bastante mobilidade na articulação trapézio-meta­
carpiana, o que pode explicar porque este tipo de associa­
ção usualmente não ocorre. O polegar se torna uma es­
trutura rígida quando as articulações metacarpofalangia­
na e interfalangiana estão estendidas e a trapézio-meta­
carpiana totalmente abduzida. 

Eaton descreveu que as fraturas do metacarpiano do 
polegar são menos freqüentes do que dos outros dedos <J>. 
Apesar de ser mais exposto e conseqüentemente receber 
mais traumas, o polegar, por sua grande mobilidade, dis­
sipa muito dessas forças. Fraturas da diáfise usualmente 
resultam de traumas diretos ou esmagamentos e geral­
mente estão sujeitas a forças deformantes complexas co­
mo as do adutor, flexor e abdutor curto do polegar, que 
fletem o fragmento distai, enquanto o abdutor longo do 
polegar tende a rodar o fragmento proximal em abdução. 
As forças angulares e torsionais, aplicadas distalmente, 
ocasionam luxação metacarpofalangiana antes da fratu­
ra. 

Levy descreveu um caso de luxação metacarpofalan­
giana e interfalangiana do polegar<6>. Refere ser a única 
lesão desse tipo descrita na literatura, sendo que o pa­
ciente evoluiu com mobilidade total e indolor após seis 
meses. 

Claek relata um caso de luxação simultânea da arti­
culação metacarpofalangiana e interfalangiana do pole­
gar e tece comentários a respeito dos mecanismos de trau­
mas<2>. 

RELATO DO CASO 

O paciente E.N.S., 26 anos, branco, masculino, pe­
dreiro, sofreu queda com trauma direto sobre o polegar 
direito durante o trabalho. No momento do atendimento, 
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Fig. 1 - Aspecto radiológico mostrando luxação metacarpofalangiana 
dorsal do polegar associado a uma fratura extra-articular com desvio da 
base do primeiro metacarpiano 

apresentava edema importante da região tenar, acompa­
nhado de deformidade da região metacarpofalangiana. 

O exame radiológico revelou fratura extra-articular 
da base do primeiro metacarpiano, com desvio volar de 
aproximadamente 40 graus, associada a uma luxação me­
tacarpofalangiana dorsal (figs . 1 e 2) . 

Após anestesia troncular, foi realizada manobra de 
redução incruenta da luxação metacarpofalangiana, con­
forme preconiza Milford <5>, além da manipulação da fra­
tura do metacarpiano. 

O controle radiológico mostrou redução da luxação 
e alinhamento satisfatório da fratura, confeccionando­
-se, então, um aparelho gessado englobando o polegar. 
Após 30 dias foi retirada essa imobilização e iniciada a 
reabilitação, conseguindo-se bom resultado funcional 

410 

ENS 
d 26 
7·88 

Fig. 2 - As lesões em outra projeção 
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Fig. 3 - Aspecto 
pós-tratamento 
mostrando a con­
solidação da fratu­
ra e a conseqüência 
articular da meta­
carpofalangiana 
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(fig. 3). Aos quatro meses de seguimento, apresentava 
mobilidade normal e indolor. 

DISCUSSÃO 

As fraturas do metacarpiano do polegar são usual­
mente decorrentes de traumas diretos, enquanto as luxa­
ções são conseqüentes a torções ou angulações aplicadas 
distalmente. No caso relatado acima o aspecto radiológi­
co nos faz supor que durante a queda houve uma força 
distai no sentido dorsal, que ocasionou a luxação meta­
carpofalangiana. Concomitantemente, outro vetor de 
força, em sentido contrário, ocasionou a fratura da base 
do metacarpiano. Como existem forças deformantes 
exercidas pelo músculo abdutor longo do polegar, que 
tendem a levar o fragmento proximal em abdução en­
q anto a musculatura intrínseca leva o fragmento distai 
em adução, a fratura consolidou com leve deformidade 
em varo. · 

Re' Bras Onop - V oi. 25, N~5 I 1-12 - Nov/ Dez, 1990 

A redução incruenta da luxação metacarpofalangia­
na e da fratura da base do metacarpiano não apresentava 
dificuldades e o resultado funcional foi bastante satisfa­
tório com o tratamento conservador. 
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Carta 

Calçados corretivos 

JORGE FARIA FiLHO 1 

Motivados pela recente publicação de Editorial no 
Journal of Bone and Joint Surgery intitulado "Correcti­
ve Shoes" <2>, assim como cientes de nossa responsabilida­
de como 1? Presidente do recém-criado Comitê de Orto­
pedia Pediátrica da Sociedade Brasileira de Ortopedia e 
Traumatologia, decidimos oferecer à publicação esta re­
visão da literatura a respeito da evolução natural de cer­
tas variações da normalidade dos membros inferiores 
que ocorrem nos primeiros anos de marcha da criança, 
assim como sobre a inutilidade da utilização de modifica­
ções em calçados no manuseio dessas alterações, prática 
infelizmente bastante comum em nosso meio. 

Este assunto não é comumente abordado em publi­
cações científicas, mas devemos relembrar sua importân­
cia social, pois constitui sem dúvida um dos principais 
motivos de consulta em ambulatórios e em consultórios 
de Ortopedia. Esse afluxo decorre muito da preocupação 
dos pais, vendo seus filhos iniciarem a marcha sem arcos 
nos pés e porque eles já ouviram falar de adultos com pés 
dolorosos porque "seus pais não prestaram atenção aos 
seus pés chatos quando eram crianças" . Por outro lado, é 
ouvido com freqüência o argumento de avós que viram 
seus filhos serem "tratados" com calçados ortopédicos e 
que ~ão atualmente adultos sem problemas nos pés e de­
sejarem a mesma conduta para seus netinhos. 

Também sabemos que muitos colegas ortopedistas 
insistem em receitar tais modificações de calçados, com o 
argumento de que são placebos que vão manter a família 
satisfeita. Como foi lembrado nesse Editorial de Cohen & 
Cowell (2), pode ser argumentado que esses calçados não 
prejudicam, mas certamente estes placebos não deveriam 
ser tão caros. 

O artigo clássico de Morley, publicado em 1957 no 
British Medica/ Journal, intitulado "Knock-knee in chil­
dren" <9>, representa a primeira publicação importante so­
bre a evolução natural dos pés planos e do geno valgo fi­
siológico nas crianças. Esse autor relatou os resultados 
dos exames clínicos em mais de 1.000 crianças normais, 
tendo concluído que o geno valgo é mais comum em 

I. Presid . do Comitê de Ortop . Pediátrica da SBOT. 

412 

crianças de 3 a 3,5 anos de idade - nessa fase, 220Jo das 
crianças tinham uma separação maleolar de pelo menos 
5cm. Somente de 1 a 2% das crianças com mais de 7 anos 
tinham tais medidas para seu geno valgo. O autor referiu 
uma correlação direta entre graus mais severos de geno 
valgo e o excesso de peso. Devemos relembrar que esse 
artigo foi publicado há 33 anos. Na análise da impressão 
plantar dessas crianças, Morley relatou que 97% delas ti­
nham graus máximos de pés planos aos 18· meses de vida, 
sendo que, nas crianças estudadas com 11 e 12 anos de 
idade, somente 4% apresentavam essa alteração. Estudo 
mais recente de Staheli (1987), intitulado "The Longitu­
dinal Arch" 0 2>, chegou a conclusões semelhantes. 

Fixsen & Lloyd-Roberts <5> relembram que o arco me­
diai não se desenvolve senão após os 2-3 anos de idade e 
que a presença desses arcos pronunciados nessa fase seria 
anormal e deve requerer cuidadosa investigação. 

Existem muito poucos estudos sobre a eficácia do 
tratamento dessas alterações dos membros inferiores das 
crianças usando calçados corretivos. Em todos eles, essas 
modificações mostraram-se ineficazes na correção de pés 
planos, deformidades rotacionais, pernas arqueadas ou 
joelhos juntos ou mesmo no auxílio ao desenvolvimento 
normal das pernas e dos pés das crianças. Uma das pou­
cas exceções nesse sentido é o artigo de Bleck & Ber­
zins o>, em que a modificação preconizada não teve seus 
resultados comparados com grupos controles. Como sa­
bemos, o aspecto em varo das pernas dos bebês, antes da 
marcha e mesmo nas crianças logo ao início da marcha 
até cerca dos 18 meses de idade, é fisiológico. Esse aspec­
to pode ser mais acentuado e também associar-se a graus 
variáveis de marcha em rotação interna explicada por 
uma torção tibial interna, em especial nas crianças mais 
pesadas e naquelas que iniciaram mais cedo a marcha. 
Logicamente, o aspecto das plantas dos pés dessas crian­
ças é de planificação, também mais acentuado pelo acú­
mulo de tecido gorduroso ocupando o arco plantar. 
Crawford & Gabriel <3> citam que o pé plano ocorre nor­
malmente no bebê e no início da marcha a pronação auxi­
lia para estabilizar a criança. Esses autores referem ainda 
que a utilidade para eles das palmilhas seria a de ocupar 
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espaços, evitando que os calçados caiam dos pés das 
crianças. 

De acordo com a medida objetiva da pronação dos 
pés que é representada pelos ângulos formados pelos ei­
xos do talus e do calcâneo nas radiografias dos pés nas 
projeções em AP e em perfil, a análise da evolução radio­
gráfica normal dos pés infantis publicada por Wander­
wilde e cols. (1988)<6·14> novamente comprova a tendência 
uniforme e espontânea a diminuir esta pronação com o 
crescimento. 

No nosso Setor de Pé Torto Congênito do Hospital 
de Traumato-Ortopedia, estudo semelhante foi realizado 
em 1978, concluindo-se por haver essa tendência evidente 
para diminuição dos valores do ângulo talo-calcaneano 
nas radiografias em AP, demonstrando que, em nossas 
crianças portadoras de PTC unilateral, a análise radio­
gráfica da pronação dos pés não afetados em que nenhu­
ma forma de ·~tratamento" foi utilizada, a evolução na­
tural foi no sentido da diminuição gradativa e espontânea 
dessa pronação. 

Ainda relembrando o desenvolvimento normal das 
pernas e dos pés das crianças, sabemos que após os 18 
m(:ses ocorre tendência a juntar os joelhos. De acordo 
com Salenius & Vanka, no artigo "The Development of 
Tibio-Femoral Angle in Children", essa tendência é má­
xima aos 3 anos de idade e mais acentuada no sexo femi­
nino<6·10>. Para Fixsen & Lloyd-Roberts<5>, o geno valgo é 
praticamente universal em crianças entre 2,5 e 4,5 anos de 
idade. 

A correta sistematização das alterações rotacionais 
dos membros inferiores infantis deve-se a Lynn Stahe­
Ii01·13>, em especial das alterações mais comuns que pro­
vocam a marcha em rotação interna. Lembra Staheli que 
quando essa tendência é reconhecida no recém-nascido, 
isso se deve a uma adução do antepé, chamado pé meta­
tarso-varo, que normalmente é tratado com gesso e órte­
ses; quando ocorre ao início da marcha, o problema nor­
malmente deve-se a uma rotação tibial interna, normal­
mente coincidente a um varismo tibial excessivo. Nessas 
crianças é consenso aguardar sua involução espontânea 
até: os 18 meses de idade; somente após essa fase é que as 
alterações resistentes são tratadas com órteses noturnas. 

A causa mais comum da marcha em rotação interna 
é um aumento relativo da rotação mediai dos quadris por 
uma anteversão femoral. Nesses casos, a rotação interna 
é mais evidente quando ocorre marcha mais estável, em 
geral após os 2-3 anos de idade. Como comprovou Stahe-
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li 01·13>, essa alteração não é modificada por medidas con­
servadoras tradicionais , como o uso de calçados e de órte­
ses, sendo que sua história natural mostra clara tendência 
à involução espontânea, em especial entre os 4 e os 8 anos 
de idade. A única forma eficaz de tratamento é pela os­
teotomia derrotatória do fêmur, medida de exceção só 
justificada na anteversão persistente após os 8 anos, sem 
nenhuma amplitude de rotação externa e sintomática. 

Da mesma forma, aceita-se a indicação de correção 
cirúrgica em casos de hiperpronação dos pés em crianças 
maiores de 8 anos de idade<4·8>, assim como para deformi­
dades angulares exageradas dos membros inferiores em 
crianças próximas ao final do crescimento <7>, por epifisio­
deses unilaterais ou osteotomias corretivas, desde que es­
sas deformidades sejam realmente acentuadas e em que 
são antecipadas alterações degenerativas precoces. 

Com freqüência verifica-se que, na maioria desses 
casos de exceção com alterações grosseiras que necessi­
tam correções cirúrgicas, esquemas diversos de "trata­
mentos conservadores" foram tentados por longos perío­
dos, sem qualquer resultado. 

Para finalizar, é conveniente relembrar a publicação 
de Wenger e cols. (1989)05>, na qual, em estudo prospecti­
vo, 129 crianças entre 1 e 6 anos de idade, acompanhadas 
clínica e radiograficamente por 3 anos, foram divididas 
em 4 grupos: (I) controles, (11) com calçados corretivos, 
(III) com calcanheiras e (IV) usando palmilhas modela­
das. Concluiu-se que o uso desses calçados corretivos e 
palmilhas de vários tipos não influenciou a evolução do 
pé plano flexível das crianças, comprovando objetiva­
mente a ineficácia dessa terapêutica. 

Achamos portanto de grande importância relembrar 
esses fatos, para evitar o uso indiscriminado e abusivo 
desses calçados "ditos" corretivos para o manuseio das 
variações da normalidade das pernas e dos pés das crian­
ças, placebos que são no mínimo caros. Por outro lado, a 
falta de estudos sérios comprovando a eficácia dessas 
condutas reforça a nosso ver a necessidade de propagar 
tais evidências sobre a inutilidade do uso de calçados 
corretivos na infância. 
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li Deus quer, o homem 
sonha, a obra nasce!'' 

Instituto F. E. de Godoy Moreira 

J. V. BARBOSA CORRÊA 1 

"Deus quer, o homem sonha, a obra nasce!" Nesta data, 
por força do Decreto n? 32.122, de 13 de agosto de 1990, o Insti­
tuto de Ortopedia e Traumatologia passa a ser denominado 
"Instituto F.E. de Godoy Moreira". É a justa homenagem, 
preito de merecidíssimo reconhecimento público, que prestam, 
evocando o inspirado verso do poeta, discípulos e amigos do ín­
clito professor da Faculdade de Medicina de São Paulo, ideali­
zador e construtor deste Instituto . 

* * * 

Nascido em ltatiba, São Paulo, em 8 de novembro de 1899, 
Francisco Elias de Godoy Moreira era filho do fazendeiro Pedro 
Elias Godoy Moreira e de D~ Francisca Pires Godoy Moreira, 
que lhe ministrou as primeiras letras. Depois de rápida passagem 
escolar em Atibaia, cursou o Colégio Arquidiocesano Irmãos 
Maristas, na Capital. Em 1917 ingressou na então Faculdade de 
Medicina e Cirurgia de São Paulo . Entre os anos de 1921 e 1922 
serviu como interno de Clínica Cirúrgica, no Serviço do Prof. 
A.C. Camargo. No último ano acadêmico obteve o primeiro lu­
gar entre os 50 doutorandos, no concurso patrocinado pelo Ins­
tituto de Higiene da Faculdade, sob a direção do Pro f. Geraldo 
de Paula Souza. 

I. Diretor Executivo do Instituto F. E. Godoy Moreira . 
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Doutorou-se em março de 1923, versando sua tese inaugu­
ral, realizada na Santa Casa de São Paulo, nas enfermarias dos 
mestres Antonio Cândido Camargo e Zeferino Amaral, o se­
guinte título: "Contribuição ao estudo das perfurações intesti­
nais no decurso da febre tifóide". Era a abordagem de um tema 
de muita relevância para a época, ocasião em que essa patologia 
grassava insidiosa em nosso meio; quando em decorrência das 
exigüidades terapêuticas, não se contando naquele tempo com 
os recursos da antibioticoterapia, era freqüente a necessidade da 
intervenção cirúrgica. 

Nesse mesmo ano, ávido por ampliar seus conhecimentos 
científicos, segue para a Europa, em viagem de estudos pelos 
mais conceituados centros de ensino médico da Alemanha e da 
Itália, onde pôde realizar proveitosos estágios com o Prof. 
Glaessner, de Berlim e, ainda em 1923, na Clínica Oskar-Hele­
ne-Heim, dirigida pelo então consagrado sábio Prof. Konrad 
Biesalski. Em 1924-5, prossegue os estudos, permanecendo por 
dez meses como assistente interno do Instituto Ortopédico Riz­
zoli, de Bolonha, sob a direção do insigne Prof. Vittorio Putti, 
mestre mundialmente conhecido da escola italiana de ortopedia, 
que tão grande e benéfica influência exerceu sobre toda uma ge­
ração de jovens ortopedistas da América do Sul. 

Sobre Godoy Moreira, Putti atestou: "O notável preparo 
cultural que o Dr. Moreira já possuía, ao ingressar o Instituto 
Rizzoli, permitiu-lhe tirar o maior proveito de sua prolongada 
permanência num ambiente rico de material clínico e de meios 
de estudos." Foi por ocasião da estada em Bolonha que Godoy 
Moreira veio a conhecer aquela que seria sua esposa, D~ Maria 
Lunardelli. 

Retornando a São Paulo passou, de 1926 a 1930, a atuar no 
Hospital da Santa Casa de Misericórdia, na primeira Clínica Ci­
rúrgica, e como assistente da Faculdade de Medicina, no Serviço 
do Prof. Rezende Puech. Godoy Moreira participou ativamente 
da Campanha Constitucionalista de 1932, prestando decidida 
colaboração como Chefe de Serviço de Cirurgia Ortopédica do 
Hospital Militar, dirigindo duas enfermarias, para as quais che­
gou a levar a sua própria aparelhagem de raio-X. Nessa ativida­
de, sua operosidade incansável e eficiente, bem como o desvelo 
paternal aos pacientes, foi consignado em documento oficial fir­
mado pelo Cel. Dimas Menezes, Chefe do Estado Maior da For­
ça Pública de São Paulo. 

A partir de 1933, dedicando-se à clínica particular, funda e 
passa a dirigir o avançado Instituto Ortopédico e Clínica de Fra­
turas, modelo na época de organização e eficiência e que tão re-
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levantes serviços prestou por muitos anos, não só à população 
paulistana, como também à de outras regiões do Estado, mercê 
do elevado prestígio de seu diretor clínico. Centro irradiante de 
cultura especializada, na década dos anos 30, foi o instituto visi­
tado por prestigiosas personalidades da ortopedia latino-ameri­
cana como os professores E. Ottolenghi, Enrique Lagomarsino, 
José Vais, José Luís Babo, Lelio Zeno, entre outros. 

Em 1938 obteve por concurso o título de Livre-Docente da 
Faculdade de Medicina, na Disciplina de Clínica Ortopédica e 
Cirurgia Infantil; no ano seguinte, de 9 a 22 de setembro, após 
memorável concurso, ascende à Cátedra, em substituição ao fa­
lecido Prof. Rezende Puech. Faziam parte da banca examinado­
ra os ilustres cirurgiões professores Benedito Montenegro, Ed­
mundo Vasconcelos, Alfredo Monteiro, Francisco de Castro 
Araújo e Aquiles de Araújo. A tese do novo professor intitulou­
-se "Indicações dos transplantes ósseos em cirurgia ortopédi­
ca" . 

Já anteriormente, no entanto, Godoy Moreira havia dado à 
publicação, entre outros importantes trabalhos, a magistral mo­
nografia " Princípios fundamentais do tratamento da paralisia 
infantil". Obra magnífica de didática médica, que sintetizava e 
padronizava os conhecimentos adquiridos ao longo dos anos, 
no convívio com os melhores mestres europeus e com a expe­
riência diuturna no tratamento do grande flagelo que se consti­
tuía a paralisia infantil. 

Empossado na Cátedra, o novo mestre acompanhou inte­
ressado, de 1939 a 1944, a construção e a inauguração do impo­
nente Hospital das Clínicas de São Paulo. Cabe realçar que Go­
doy Moreira foi o primeiro Diretor Clínico do nosocômio e que 
lhe coube, com sua equipe de assistentes, o privilégio de realizar, 
em 28 de março de 1944, a primeira operação, no 5? andar, das 
novas dependências hospitalares, onde se achava focalizada en­
tão a Clínica Ortopédica. Como professor lutou junto à Congre­
gação da Faculdade para que sua disciplina passasse a se chamar 
Clínica Ortopédica e Traumatológica, denominação que as con­
gêneres de outras faculdades do País vieram a adotar. 

Em 1945 e 1946 Godoy Moreira, desfrutando então grande 
prestígio profissional, é convidado pelos Governos dos Estados 
Unidos e da Inglaterra a visitar os principais centros ortopédicos 
altamente desenvolvidos naqueles países, como conseqüência 
dos avanços técnicos durante a 2~ Guerra Mundial. Dos traba­
lhos produzidos nessa época deve-se dar especial ênfase às pes­
quisas e publicações por ele realizadas sobre as fraturas do colo 
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do fêmur, tema do qual o ilustre professor se firmara com auto­
ridade de cunho internacional. 

Com seu espírito de persistente estudioso, no novel hospital 
de ensino, foi um dos responsáveis, em 1946, pela publicação, 
em janeiro, do primeiro número da Revista do Hospital das Clí­
nicas, da qual foi também o redator do editorial de apresentação 
incentivando os jovens ao estudo e à pesquisa. Mesmo porque 
durante toda a sua vida profissional, quer nos primórdios e na 
fase de aperfeiçoamento, quer quando no pináculo da fama e da 
glória, jamais descurou da atualização médico-cultural, do estu­
do constante, participando de numerosos congressos na Euro­
pa, na América e no Brasil . 

Com Benedito Montenegro, presidente do Conselho Admi­
nistrativo do Hospital das Clínicas, Godoy Moreira, na qualida­
de de Diretor Clínico, empenhou-se pela criação de um edifício 
próprio para a Clínica Ortopédica e Traumatológica, que já se 
desvinculara da antiga denominação que ligava a 29~ Cadeira à 
Cirurgia Infantil e se alçava isolada em largos voos pelos campos 
da Ortopedia e da Traumatologia do Aparelho Locomotor. Este 
sonho se corporificou através do Decreto-Lei 14.256, de 26 de 
outubro de 1944, que criava a Clínica Ortopédica e Traumatoló­
gica, e do edifício majestoso que veio a ser inaugurado em 31 de 
julho de 1953, durante o Governo Lucas Garcez, com o apoio 
do presidente Getúlio Vargas. 

Após quase três décadas de atuação, orientando e encami­
nhando diversas gerações de ortopedistas, o Professor Godoy 
Moreira aposenta-se voluntariamente em 1966, com larga folha 
de serviços prestados ao Hospital das Clínicas, à coletividade e à 
nação. A douta Congregação da Faculdade, em 1971, houve por 
bem outorgar ao grande mestre o merecido título de Professor 
Emérito, como justo coroamento pela sua tarefa tão profícua, 
meritória e imorredoura. O Prof. Godoy Moreira faleceu aos 86 
anos em 7 de janeiro de 1987. Flávio Pires de Camargo, discípu­
lo e continuador da obra do egrégio mestre, por ocasião da inau­
guração do seu retrato na galeria dos ex-professores, afirmou: 
"São felizes os que conseguem concretizar um sonho, os que 
conseguem transformar o pensamento em ação e, superando to­
das as dificuldades, objetivar a idéia em realizações, sentindo no 
fim, em toda a sua extensão, a magnitude do sonho que se tor­
nou real, a significação do ideal que ganhou vida.'' 

Eis porque o Instituto de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital das Clínicas se engrandece sobremodo passando a de­
nominar-se Instituto F. E. Godoy Moreira, denominação que o 
ligará para sempre ao seu idealizador, construtor e benemérito. 

Rev Bras Oro op- V oi. 25 , N°s 11 -12 - Nov/ Dez. 1990 



REVISTA 
BRASILEIRA 

DE ORTOPEDIA 

Índice do V o lume 25 

1990 

Assuntos 

A 

ACETÁBULO 

O uso do enxerto ósseo em deficiências acetabulares na artro­
plastia total do quadril. Sérgio Nogueira Drumond & Nel-
son Alexandre Brasil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125 

Tratamento cirúrgico das fraturas do acetábulo. Franscisco Ma­
chado & Fernando Antônio Sá de Araújo . . . . . . . . . . . . . . . 323 

ACIDENTES DO TRABALHO 

Lesii,es da mão em acidentes do trabalho: análise de 1.000 casos. 
Arlindo G. Pardini Jr., Kleber Elias Tavares & José Arnal-
do da Fonseca Neto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 119 

ACRÔMJO 

Avaliação radiográfica do ângulo de inclinação do acrômio em 
indivíduos normais. Sérgio José Nicoletti, José Laredo F? 
& Flávio Faloppa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 161 

AFROUXAMENTO 

Afrouxamento asséptico em artroplastia total do quadril. Nelson 
Elias, Marcos O. Pequeno, Maurício G. Castro, Adélcio C. 
Bueno, Guilherme D. Gaspar & Karlos C. Mesquita . . . . . . 137 

ALONGAMENTO 0SSEO 

Alongamento ósseo dos membros inferiores com o sistema de 
fixador externo RALCA (Rodrigo Alvares Cambras). 
Gottfried Koberle, Luiz Carlos Marques & Vicente de Pau-
lo Brito Leit e . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 173 

ANEURISMÁTJCO 

Cicalrização espontânea de cisto ósseo aneurismático. José 
Eduardo Terreri & José Carlos Prates Campos . . . . . . . . . . 334 

ÂNGULO DE INCLINAÇÃO 

Avaliação radiográfica do ângulo de inclinação do acrômio em 
indivíduos normais .. . . . . .. . . .. . . .. ..... . ... . .. .... .. 161 

ANTEBRAÇO 

Retallho ântero-lateral fascial do antebraço ou retalho chinês fas­
cial: experiência de lO casos. Ronaldo Jorge Azze, Arnaldo 
V. Zumiotti, Rames Mattar Jr., Samuel Ribak & Regina 
Starck . . .. . ... .. .... .. . . . . .. .. . . .... .. .. . . . ...... . . 299 

Rev Bras Ortop - V oi. 25 , N°' 11 · 12 - Nov/ Dez, 1990 

ANTEPE CAVO 

Antepé cavo congênito: correção cirúrgica segundo a técnica de 
Rosman. Relato de caso. Sílvio Pereira Coelho & Marco 
Aurélio Telóken . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158 

i\RTROGRIPOSE MÚLTIPLA CONGENITA 

Artrogripose múltipla congênita: estudo crítico de 25 casos ava­
liados por biópsia com técnica histoquímica. Danilo Masie-
ro , José Laredo Filho, Beny Schmidt & Samoel Atlas . . . . . 7 

ARTROPLASTI A 

Afrouxamento asséptico em artroplastia total do quadril.. . ..... 137 
Artroplastia total do joelho: análise de 30 operações. Paulo G.C. 

de Alencar & Luís Aurélio Mestriner . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 275 
Artroplastias bilaterais simultâneas do quadril. José Marcos No­

gueira Drumond, M.J . Griffith, FRCS, D. Harding Jones, 
FRCS & Sérgio Nogueira Drumond . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 311 

O uso do enxerto ósseo em deficiências acetabulares na artro­
plastia total do quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125 

Reabilitação na artroplastia do joelho: resultados. Maria Matilde 
de Mello Spósito, Gisele Landin Lahoz, Eliane Machado 
Máximo & Luiz Aurélio Mestriner . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 296 

ARTROSCOPIA 

Complicações da artroscopia do joelho: estudo de 1.000 casos. 
Gilberto Luís Camanho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 384 

Tratamento da meniscopatia degenerativa pela ressecção do corno 
posterior do menisco mediai por via artroscópica. Gilberto 
Luis Camanho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 170 

ASSEPTICO 

Afrouxamento asséptico em artroplastia total do quadril . . . . . . . . 137 

B 

BIOMECÁNICA 

Estudo das propriedades mecânicas da ulna humana submetida a 
compressão axial . João D.M.B. Alvarenga Rossi, Raul Bol­
liger Neto, Tomaz Puga Leivas, Luiz Eduardo Lima Fonta-
na, Túlio Diniz Fernandes & Koiti Kimura ...... . .. ..... 26 

Resistência dos complexos ligamentares da coluna vertebral à tra-
ção: estudo experimental em vértebras caninas. Tarcísio 

415 



Eloy Pessoa de Barros F?, Tomaz Puga Lei v as, João 
D.M.B. Alvarenga Rossi, George Bitar, Helson Parada Gi-
raud & Luciano Martins Alves da Rosa . . . . . . . . . . . . . . . . . 395 

BOSWORTH 

Ruptura subcutânea do tendão de Aquiles: tratamento cirúrgico 
pela técnica de Bosworth . Luciano Guedes Jorge, Manlio 
M.M. Napoli, Márcio Benevento & Paulo Roberto M.M . 
Lanna . . ................. .. .... ..... . . ...... ..... .. 43 

c 

CABEÇA FEMORAL 

Importância da tomografia computadorizada na necrose asséptica 
da cabeça femoral: proposta de uma classificação. José La­
redo Filho, Heverton César de Oliveira, Flávio Moral Turí­
bio, Edmílson Takehiro Takata, Gustavo Trigueiro & José 
André Melo Barreto Guimarães . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55 

CALÇADOS CORRETIVOS 

Calçados corretivos. Jorge Faria Filho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 412 

CALCANEONAVICULAR 

Aspectos clínicos e terapêuticos da coalizão calcaneonavicular. 
Osny Salomão, Manlio M.M. Napoli & João C.D. Ferreira 165 

CALCINOSE 
Calcinose circunscrita: relato de um caso. Alexandre Alves 

Rodrigues . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35 

CAMBRAS 

Alongamento ósseo dos membros inferiores com o sistema de 
fixador externo RALCA (Rodrigo Alvares Cambras) . . . . . 173 

CANAL CARPIANO 

Síndrome do canal carpiano: tratamento cirúrgico por miniinci-
são. Jair Ortiz & Álvaro Jesus Llobet . . . . . . . . . . . . . . . . . . · 50 

CARPO-MET ACARPIANO 

Luxação carpo-metacarpiana dorsal do 2? ao 5? dedo associada à 
fratura-luxação de Monteggia. Relato de um caso. Gilberto 
H. Ohara, Kaoru Gushiken, Edson K. Teruya & Carlos M. 
Suzuki . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 328 

CIFOSE 

Cifose de Scheuermann: resultados precoces com uso de colete de 
Milwaukee. Nelson Elias, Vinicius Schott Gameiro, Roger 
T. Enokibara & Barbara V.F. de Gouveia .. . . . . . .. ... . . . 229 

CINCINNATI 

Incisão de Cincinnati: abordagem e cicatrização. H. Sodré & José 
Laredo Filho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 359 

CISTO ÓSSEO 

Cicatrização espontânea de cisto ósseo aneurismático . . . . . . . . . . . 334 

COALIZÃO ÓSSEA 

Aspectos clínicos e terapêuticos da coalizão calcaneonavicular . . . 165 

COLO FEMORAL 

A fratura médio-cervical existe? Carlos R. Schwartsmann, Zartur 
Menegassi, Ari Ungareti Neto, Paulo Roithmann, Yorito 
Kisaki & Paulo Henrique Ruschel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87 

COLUNA CERVICAL 

Avaliação tomográfica das laminoplastias da coluna cervical: 
estudo experimental. Tarcísio E.P . Barros F?, Roberto 
Guarniero, Jorge Bitun Neto, Do Sung Kim & Xavier 
M.G .R.G. Stump . .. . .. . . ..................... . ..... 155 

Malformações da coluna cervical no mongolismo. Alceu Gomes 
Chueire, Eduardo Barros Puertas & José Laredo Filho.. .. 150 

Tratamento dos tumores metastáticos da coluna cervical com 
substituição do corpo vertebral com prótese de polietileno e 
cimento. Tarcísio E.P. de Barros Filho , Olavo Pires de Ca-
margo & Mário Augusto Taricco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90 

COLUNA VERTEBRA L 

Resistência dos complexos ligamentares da coluna vertebral à tra-
ção: estudo experimental em vértebras caninas. . . . . . . . . . . 395 

Traumatismos da coluna vertebral. Avaliação da etiologia, inci­
dência e freqüência. José Lorenzo Solino, Maria de Fátima 
Furtado V. Melo, Dilson Honório A. Silva & Nelson Elias. 185 

416 

COMPRESSÃO 

Estudo das propriedades mecânicas da ulna humana submetida a 
compressão axial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 

CONDROPLASTIA 

Tratamento das lesões osteocondrais do joelho por condro­
plastia e apoio imediato. Gilberto Luís Camanho . . . . . . . . 248 

CONGÊNITO 

Antepé cavo congênito: correção cirúrgica segundo a técnica de 
Rosman. Relato de caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158 

Encurtamento congênito do fêmur. Antonio Augusto Couto de 
Magalhães, José Laredo Filho, Samoel Atlas, Ivan Ferrare-
to & Danilo Masiero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 263 

Incisão de Cincinnati: abordagem e cicatrização . . . . . . . . . . . . . . . 359 
Torcicolo muscular congênito inveterado: resultados do trata­

mento cirúrgico em 20 casos. Milton Peixinho, Arnaldo J . 
Hernandes, Regina Starck & Tarcísio E.P . Barros Filho . .. 

CRUZADO ANTERIOR 

Importância dos ligamentos do compartimento lateral e dos cru­
zados do joelho - 11. Estabilidade ântero-posterior. C .H . 
Ferraz Picado & Cleber A.J . Paccola.... ... . . .. . . . ... .. 143 

CRUZADO POSTERIOR 
Importância dos ligamentos do compartimento lateral e dos cru­

zados do joelho- 11. Estabilidade ântero-posterior. ... . . 143 

D 

DISPLASIA EPIFISÁRIA 

Displasia epifisária hemimélica isolada do tornozelo. Relato de um 
caso. Pedro Carlos M.S. Pinheiro & Sandra Melo Bianco. 181 

DISPLASIA HEMIMÉLICA 

Displasia epifisária hemimélica isolada do tornozelo. Relato de um 
caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 181 

DOR 
Influência do nervo interósseo posterior distai na dor de punho. 

Satiro Komatsu, Yung Jae Cho, Walter Manna Albertoni, 
Flávio Faloppa & José Galbiatti . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97 

E 

ENCURTAMENTO 

Encurtamento congênito do fêmur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 263 

ENXERTO 

Utilização do enxerto de membrana basal de fibra muscular estria-
da para reparação de lesões de nervos periféricos. Estudo 
experimental. Rames Mattar Jr. , Regina Starck, Mário 
Vieira Guarnieri , Ronaldo J. Azze, Cristina S. Mitteldorf & 
Marcus Castro Ferreira . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 287 

ENXERTO ÓSSEO 

Comparação experimental entre o enxerto descalcificado simples 
e o enxerto descalcificado retardado. José Batista Volpon . 207 

O uso do enxerto ósseo em deficiências acetabulares na artro­
plastia total do quadril ..... . . .. . .. .. . . . .. ... . . .... ... 125 

ESTABILIDADE 

Importância dos ligamentos do compartimento lateral e dos cru­
zados do joelho- 11. Estabilidade ântero-posterior ...... 143 

EXOSTOSE MÚLTIPLA 

Malignização na exostose múltipla hereditária. Estudo de 13 trans­
formações malignas entre 133 pacientes. Reynaldo Jesus 
Garcia F?, José Laredo F?, João Eduardo Santos Pato & 
Caio Augusto de Souza Nery . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 235 

EXPERIMENTAL 

Compara\'ào experimental entre o enxerto descalcificado simples e 
o enxerto descalcificado retardado. . .... .... . . . . . ... ... 207 

Emprego de placa dielétrica em osteotomias de metatarsos de 
ovelhas. José Wagner de Barros, Camilo André Mércio 
Xavier, José B. Portugal Paulin & Renato Pinto Gonçalves 354 

Estudo crítico dos anéis do aparelho de Ilizarov. João D.M.B. 
Alvarenga Rossi, Tomaz Puga Leivas, Ari Digiácomo 
Ocampo Moré, Francisco A.S. Cafalli, Carlos Gomes Fer­
raresi & Fernando Cezar R. Almeida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 373 

Estudo das propriedades mecânicas da ulna humana submetida a 
compressão axial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 

Rev Bras 0 rt op-Voi. 25 , N?5 l l-12-Nov/ Dez, l990 



Estudo experimental da reconstrução das polias anulares. Helton 
LA. Defino, Cláudio H. Barbieri & Maria Angeles S.L. 
Velludo .. . ... . .. .. ... . ...... .. ... . .. . .. . .. . .. .. . .. 399 

Fi"ação mecânico-biológica de ligamentos artificiais (próteses 
artificiais de partes moles). Apresentação de uma técnica 
original a partir de estudo imediato e a curto prazo em ove-
lhas. João Ellera Gomes, Carlos Galia, Mauro Meyer e 
Carlos Tadeu Schmidt Cerski . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 316 

Pesquisa laboratorial da resistência mecânica dos côndilos femoral 
e libial. João D.M .B. Alvarenga Rossi, Tomaz Puga Lei­
vas, Francisco A.S. Cafalli, Ari Digiácomo Ocampo Moré, 
Luiz Hernani Machado & Marco Paulo O. Cipriani . . . . . . 243 

Resistência dos complexos ligamentares da coluna vertebral à tra-
ção: estudo experimental em vértebras caninas . . . . . . . . . . . 395 

Utilização de enxerto de membrana basal de fibra muscular es­
friada para reparação de lesões de nervos periféricos . . . . . . 287 

F 
FI:MUR 

Encurtamento congênito do fêmur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 263 
Pesquisa laboratorial da resistência mecânica dos côndilos femoral 

e tibial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 243 

FEMOROPATELAR 

Valor do exame radiológico no diagnóstico da subluxação da 
articulação femoropalelar. Júlio César Gali & Gilberto Luís 
Camanho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105 

FIXAÇÃO EXTERNA 

Erros comuns na utilização do método de llizarov. Roberto 
Guarniero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31 

FIXAÇÃO INTERNA 

Fix:tção interna para osteotomia valgizanle alta da tíbia. Cleber A. 
Jansen Paccola, Eudes Ricardo Salgado Lemos, Carlos Ta­
dashi Kunioka & Antonio José Vaz Júnior.. ... . . .. . . . . . 303 

FIXADOR EXTERNO 

Alongamento ósseo dos membros inferiores com o sistema de 
fixador externo RALCA (Rodrigo Alvares Cambras) . . . . . 173 

Estudo crítico dos anéis do aparelho de Ilizarov . . . . . . . . . . . . . . . . 373 

FRATURA 

Fraiura do astrágalo em criança. Relato de ur.t caso. Pedro Carlos 
de M.S. Pinheiro & Sandra Melo Bianco ............ . . . . 251 

Fraturas do processo odontóide. Tarcísio E.P. Barros F?, Regi­
naldo P. Oliveira, Jorge dos Santos Silva & Edson T. Kaji-
tani ... . . .. . . . . .. ...... . . ........ . . ... ... .. . . . . . .. . 271 

Luxação traumática bilateral do quadril associada com fratura 
bilateral da cabeça do fêmur: tratamento com parafusos de 
Herbert. Nelson Mattioli Leite, Fernando Baldy dos Reis, 
Alexandre Francisco Lourenço & José Laredo Filho...... 214 

Tratamento cirúrgico das fraturas do acetábulo . . . . . . . . . . . . . . . . 323 
Tratamento cirúrgico das fraturas do terço distai do úmero: 

avaliação de 10 casos. Cláudio Henrique Barbieri & An­
drew Wilson . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 259 

FRATURA EXPOSTA 

O papel da culpa inconsciente no tratamento da osteomielite 
pós-traumática. Klaus Klemm & Brigitte Winter-Kiemm . . 377 

FRATURA·LUXAÇÃO 

Fratura-luxação de Lisfranc: tratamento. Osny Salomão & Leo-
mar S.M . Arroyo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 293 

Lux:lÇão carpo-metacarpiana dorsal do 2? ao 5? dedo associada 
à fratura-luxação de Monteggia. Relato de um caso . . . . . . 328 

FRATURA MÉDIO·CERVICAL 

A fratura médio-cervical existe? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87 

G 
GODOY MOREIRA 

Deus quer, o homem sonha, a obra nasce! Instituto F.E. de 
Godoy Moreira. J .V. Barbosa Corrêa ........ . .. (11-12) IX 

H 
HÁLUX V ALGO 

Hálux valgo: tratamento cirúrgico pela técnica de Mitchell modi­
ficada. Fábio Milach Gervini, Rafael Duvelius Ou, Paulo 
Sérgio de Britto & Luís Antonio Simões Pires . . . . . . . . . . . . 63 

Rev BrasOrtop - V oi. 25, N° 5 11 · 12 - Nov/Dez, 1990 

HEMARTROSE 

Hemartrose do joelho. Importância clínica nas lesões agudas. 
Francisco Machado, José Valmar Germano Martins & 
Cláudio Henrique Gadelha Lopes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 202 

HERBERT 

Luxação traumática bilateral do quadril associada com fratura 
bilateral da cabeça do fêmur: tratamento com parafusos de 
Herbert . .. .. . .. . . .. .. . .. .. . .. . . .. . .. . . .. . .. . .. . . .. 214 

HISTOQUÍMICA 

Artrogripose múltipla congênita: estudo crítico de 25 casos ava-
liados por biópsia com técnica histoquimica . . . . . . . . . . . . . 7 

I 

ILIZA ROV 

Erros comuns na utilização do método de llizarov . . . . . . . . . . . . . . 31 
Estudo crítico dos anéis do aparelho de llizarov . . . . . . . . . . . . . . . . 373 

INFANTIL 

Fratura do astrágalo em criança. Relato de um caso . ... .. .. . ... 251 
Púrpura trombocitopênica e fechamento prematuro das fises 

distais tibiais. Relato de caso. Rogério Pimentel, Helencar 
Ignácio, Luciano Barcellos & Luiz Tarquínio de Assis 
Lopes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 331 

INFECÇÃO 

Aspectos da sífilis congênita precoce de interesse do ortopedista. 
Pedro Carlos M.S. Pinheiro, Sandra Melo Bianco, Maria 
Aparecida Spanó & Júlia Gaio de Miranda . .. ........... 365 

ISQUEMIA 

Curetagem em necrose isquêmica da cabeça femoral: descrição 
de novo instrumental. Hamilton da Rosa Pereira & Gilber-
to José Cação Pereira .... . .......... .. . ..... .... . .. . . 391 

J 

JOELHO 

A importância da reabilitação no tratamento incruento e cirúrgico 
na insuficiência do ligamento cruzado anterior: nota preli­
minar. Moisés Cohen, Mário Carneiro Filho, René Jorge 
Abdalla, Luiz Aurélio Mestriner & Francisco de Souza Fer-
reira Filho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I 7 

Artroplastia total do joelho: análise de 30 operações . . . . . . . . . . . . 275 
Complicações da artroscopia do joelho: estudo em 1.000 casos. 

Gilberto Luís Camanho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 384 
Estudo comparativo de três técnicas para a reconstrução do liga­

mento cruzado anterior. Mohty Domit Filho , Yugo Wil-
liam Sakamoto & Miguel Angel Rozo Avellaneda .. .. . ... 219 

Hemartrose do joelho. Importância clínica nas lesões agudas . . . . 202 
Importância dos ligamentos do compartimento lateral e dos cru­

zados do joelho -I. Abertura lateral. Celso H .F. Picado & 
Cleber A.J . Paccola . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79 

Importância dos ligamentos do compartimento lateral e dos 
cruzados do joelho- 11. Estabilidade ântero-posterior. .. 143 

Ligamento cruzado anterior e tendão patelar: estudo mecânico e 
correlações clínicas. João D.M.B. Alvarenga Rossi, Tomaz 
Puga Leivas, Ari Digiácomo Ocampo Maré, Gilberto Luiz 
Camanho, Nei Botter Montenegro & José Wilson Rocco 
Machado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197 

Pesquisa laboratorial da resistência mecânica dos côndilos femoral 
e tibial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 243 

Reabilitação na artroplastia de joelho: resultados . . . . . . . . . . . . . . 296 
Tratamento das lesões osteocondrais do joelho por condroplastia e 

apoio imediato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 248 

JUDET·PATEL 

A contribuição da técnica de Judet-Patel no tratamento da pseu­
dartrose da tíbia. José Hamilton Rauen Cordova, Paulo 
Gilberto Cimbalista de Alencar, Marco Antonio Schueda & 
Jorge Abrahão Kfouri Neto.. ........ .. . .. . . . . ... . . . . 191 

L 

LAMINOPLASTIA 
Avaliação tomográfica das laminoplastias da coluna cervical: 

estudo experimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155 

417 



LIGAM ENTO 

Importância dos ligamentos do compartimento lateral e dos cru-
zados do joelho - I. Abertura lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79 

Resistência dos complexos ligamentares da coluna vertebral à 
tração: estudo experimental em vértebras caninas . . . . . . . . 395 

LIGAMENTO ARTIFICIAL 

Fixação mecânico-biológica de ligamentos artificiais (próteses 
artificiais de partes moles). Apresentação de uma técnica 
original a partir de estudo imediato e a curto prazo em ove-
lhas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 316 

Reconstrução do tendão patelar com ligamento artificial. Luís 
Roberto Marczyk, João Luis Ellera Gomes, Darlei Worm 
Júnior & Walter Fernando Gobbato Karl . . . . . . . . . . . . . . . 39 

LIGAMENTO COLATERAL 

Importância dos ligamentos do compartimento lateral e dos cru­
zados do joelho -11. Estabilidade ântero-posterior . . . . . . 143 

LIGAMENTO CRUZADO 

Importância dos ligamentos do compartimento lateral e dos cru-
zados do joelho - I. Abertura lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79 

LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

A importância da reabilitação no tratamento incruento e cirúrgico 
na insuficiência do ligamento cruzado anterior: nota preli-
minar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 

Estudo comparativo de três técnicas para a reconstrução do liga­
mento cruzado anterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 219 

Ligamento cruza~o a~t~rior e tendão patelar: estudo mecânico 
e correlaçoes chmcas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197 

LISFRANC 

Fratura-luxação de Lisfranc: tratamento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 293 

LUXAÇÃO 

Luxação carpo-metacarpiana dorsal do 2? ao 5? dedo associada 
à fratura-luxação de Monteggia. Relato de um caso . . . . . . 328 

Luxação metacarpofalangiana do polegar associada a fratura 
extra-articular da base do I? metacarpiano. Relato de um 
caso. Gilberto H. Ohara, Jorge Sato, Sérgio S. Kuwajima, 
Saulo Barbar & Edison N. Fujiki . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 409 

Luxação traumática bilateral do quadril associada com fratura 
bilateral da cabeça. do fêmur: tratamento com parafusos de 
Herbert . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214 

Luxação traumática do quadril na criança. Roberto Guarniero & 
Milton Peixinho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93 

LUXAÇÃO CONGtNIT A 

A tomografia axial computadorizada na luxação congênita do 
quadril. Luís Antonio de Azevedo Lage, Luiz Eduardo Au­
gusto Rodrigues , Xavier M.G.R.G . Stump, Roberto Guar­
niero & Milton Peixinho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 282 

Luxação congênita do quadril após o início da marcha. Paulo 
Bertol & Giana M. Monteggia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 253 

M 

MALFORMAÇÕES 

Malformações da coluna cervical no mongolismo . . . . . . . . . . . . . . 150 

MÃO 

Estudo experimental da reconstrução das polias anulares . . . . . . . . 399 
Lesões da mão em acidentes do trabalho: análise de 1.000 casos . . 119 
Luxação metacarpofalangiana do polegar associada a fratura 

extra-articular da base do 1? metacarpiano. Relato de um 
caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 409 

MARCHA 

Luxação congênita do quadril após o início da marcha . . . . . . . . . . 253 

MEMBRANA BASAL 

Utilização de enxerto de membrana basal de fibra muscular estria-
da para reparação de lesões de nervos periféricos. Estudo 
experimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 287 

MENISCO MEDIAL 

Tratamento da meniscopatia degenerativa pela ressecção do como 
posterior de menisco mediai por via artroscópica . . . . . . . . . 170 

MENSAGEM 

Mensagem aos ortopedistas. Paulo Cezar de Malta Schott . ... (8) 11 

418 

METACARPOFALANGIANO 

Luxação metacarpofalangiana do polegar associada a fratura 
extra-articular da base do 1? metacarpiano. Relato de um 
caso .. .......... .. ...... ..... .... .. .......... .. ... 409 

METÁSTASES ÓSSEAS 

Diagnóstico precoce das metástases ósseas. Reynaldo Jesus Garcia 
Filho, José Laredo Filho, Antonio Altenor Bessa de Quei-
roz & Ivan José Blume de Lima Domingues . . . . . . . . . . . . . 379 

METILMETACRILATO 

Lesões ósseas benignas agressivas e ressecção mais metilmeta­
crilato: seguimento longo (1974-1989) de 151 casos. Olavo 
Pires de Camargo, Nany R. Barbosa de Oliveira, Rubens 
Campos Filho & Alberto Tesconi Croci . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

Tratamento dos tumores metastáticos da coluna cervical com 
substituição do corpo vertebral com prótese de polietileno e 
cimento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90 

MIELOGRAFIA 

Mielografia com pacientes ambulatoriais. Marcelo Vasconcellos 
Vieira, Gabriel Tamaio F. de Miranda & Armando de 
Abreu. ................. .. .. ..... .. .. .............. 337 

MILWAUKEE 

Cífose de Scheuermann: resultados precoces com uso de colete de 
de Milwaukee . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 229 

MITCHELL 

Hálux valgo: tratamento cirúrgico pela técnica de Mitchell modi-
ficada .. ... . . .. .. . .. . . .. .......... . .... . . . . . ... .... 63 

MONGOLISMO 

Malformações da coluna cervical no mongolismo . . . . . . . . . . . . . . 150 

MONTEGGIA 

Luxação carpo-metacarpiana dorsal do 2? ao 5? dedo associada à 
fratura-luxação de Monteggia. Relato de um caso . . . . . . . . 328 

MÚSCULO 

Artrogripose múltipla congênita: estudo crítico de 25 casos ava-
liados por biópsia com técnica histoquímica . . . . . . . . . . . . . 7 

Utilização de enxerto de membrana basal de fibra muscular estria-
da para reparação de lesões de nervos periféricos. Estudo 
experimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 287 

N 

NECROSE 

Curetagem em necrose isquêmica da cabeça femoral: descrição 
de novo instrumental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 391 

NECROSE ASSÉPTICA 

Importância da tomografia computadorizada na necrose asséptica 
da cabeça femoral: proposta de uma classificação . ... .... 55 

NERVO 

Influência do nervo interósseo posterior distai na dor do punho . . 97 

NERVO PERIFÉRICO 

Utilização de enxerto de membrana basal de fibra muscular es­
triada para reparação de lesões de nervos periféricos. Estu-
do experimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 287 

NERVO RADIAL 

Transferências tendinosas para tratamento da paralisia radial. 
Geraldo Rocha Motta Filho, Humberto Mauro Mendes & 
Luís Orlando Moraes de Faria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 341 

o 
ÓRTESES 

Calçados corretivos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 412 

OSSIFICAÇÃO HETEROTÓPICA 

Ossificação heterotópica: estudo de 25 casos e considerações 
sobre a dificuldade diagnóstica. Reynaldo Jesus Garcia Fi-
lho, José Laredo Filho, Ivan José Blume de Lima Domin­
gues, Mauro Katsumi Fuzike & Luiz Belmonte Netto . . . . . 110 

OSTEOCONDRAL 

Tratamento _da~ les~es osteocondrais do joelho por condroplastia 
e apoto tmedtato . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 248 

Rev BrasOnop -Vo1. 25,N°' 11 -12 -Nov/ Dez, 1990 



OSTEOMA OSTEOIDE 

Osteoma osteóide: estudo baseado em 41 casos. Alberto Tesconi 
Croci, Ol avo Pires de Camargo, Rubens Campos Filho & 
Nany Renzo Barbosa de Olive ira . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 349 

OSTEOM IELITE 

O papel da culpa inconsciente no tratamento da osteomielite pós-
-traumática . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 377 

OSTEOPOIQUILOSE 

Oslleopoiquilose: relato de um caso. Rogério Pimentel, Helencar 
Ignácio, Luciano Barcellos & Luiz Tarquínio A. Lopes . . . 406 

OSTEOTOM IA 

Emprego de placa dielétrica em osteotomias de metatarsos de 
ovelhas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 354 

Fixação interna para osteotomia valgizante alta da tíbia . . . . . . . . . 303 

p 

PARALISIA 

Transferências tendinosas para tratamento da paralisia radial . . . . 341 

PATELA 

Re/.ease lateral de pateta: seguimento a longo prazo. Edgard dos 
Santos Pereira , René Jorge Abdalla, Armando Oscar de 
Freitas & Silvio Luiz O. Goulart . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70 

PÉ TORTO CONGÊNITO 

Incisão de Cincinnati: abordagem e cicatrização . . . . . . . . . . . . . . . 359 

PELE 

Retalho ãntero-lateral fascial do antebraço ou retalho chinês 
fascial: experiência de lO casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 299 

PLACA DIELÉTRI CA 

Emprego de placa dielétrica em osteotomias de metatarsos de 
ovelhas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 354 

POLEGAR 

Luxação metacarpofalangiana do polegar associada a fratura 
extra-articular da base do I? metacarpiano. Relato de um 
caso . ... ..... . . . . .. . .... . ..... . ........ . . ..... . 

POLI AS 

409 

Estudo experimental da reconstrução das polias anulares . . . . . . . . 399 

PROCESSO ODONTÓIDE 

Fraturas do processo odontóide . . . . . . : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27 1 

PRÓTESE DE POLIETILENO 
Tratamento dos tumores metastáticos da coluna cervical com 

substituição do corpo vertebral com prótese de polietileno e 
cimento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90 

PSEUDARTROSE 

A contribuição da técnica de Judet-Patel no tratamento da pseu­
dartrose da tíbia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 191 

PUNHO 

Influência do nervo interósseo posterior distai na dor do punho . . 97 

PÚRPURA 

Púrtmra trombocitopênica e fechamento prematuro das fises 
distais tibiais. Relato de caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 331 

Q 

QUADR IL 

A tomografia axial computadorizada na luxação congênita do 
quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 282 

Afrouxamento asséptico em artroplastia total do quadril . . . . . . . . 137 
Artroplastias bilaterais simultâneas do quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . 311 
Curetagem em necrose isquêmica da cabeça femoral: descrição 

de novo instrumental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 391 
Luxação congênita do quadril após o início da marcha . . . . . . . . . . 253 
Luxação traumática bilateral do quadril associada com fratura 

bilateral da cabeça do fêmur: tratamento com parafusos de 
Herbert . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214 

Quadril em ressalto. Fernando Pereira da Costa & Roberto Sérgio 
de Tavares Canto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 369 

QUADRIL INFANTIL 
Luxação traumática do quadril na criança . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93 

Rev Bras Ortop - V oi. 25, N°s 11 · 12 - Nov/ Dez, 1990 

R 

RÁDIO 

Sinostose congênita radioulnal proximal. Pedro Carlos de M.S. 
Pinheiro & Sandra Melo Bianco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 387 

REABILITAÇÃO 

A importância da reabilitação no tratamento incruento e cirúrgico 
na insuficiência do ligamento cruzado anterior: nota preli-
minar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 

Reabilitação na artroplastia de joelho: resultados . . . . . . . . . . . . . . 296 

RELEASE 
Release lateral de pateta: seguimento a longo prazo . . . . . . . . . . . . . 70 

RESSALTO 

Quadril em ressalto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 369 

RESSECÇÀO 

Lesões ósseas benignas agressivas e ressecção mais metilmeta-
crilato: seguimento longo (1974-1989) de 151 casos .. . . . . . 3 

RETALHO CUTÂNEO 

Retalho ântero-lateral fascial do antebraço ou retalho chinês fas-
cial: experiência de 10 casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 299 

RETALHO FASCIAL 

Retalho ântero-lateral fascial do antebraço ou retalho chinês fas-
cial : experiência de 10 casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 299 

ROSMAN 

Antepé cavo congênito: correção cirúrgica segundo a técnica de 
Rosman. Relato de caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158 

RUPTURA 

Ruptura subcutânea do tendão de Aquiles: tratamento cirúrgico 
pela técnica de Bosworth . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43 

s 
SCHEUERMANN 
Cifose de Scheuermann: resultados precoces com uso de colete 

de Milwaukee . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 229 

SÍFILIS CONGÊNITA 

Aspectos da sífilis congênita precoce de interesse do ortopedista . . 365 

SINOSTOSE CONGÊNITA 

Sinostose congênita radioulnal proximal . . .. . : : . . . . . . . . . . . . . . . 387 

SUBLUXAÇÂO 

Valor do exame radiológico no diagnóstico da subluxação da 
articulação femoropatelar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I 05 

T 

TALUS 

Fratura do astrágalo em criança. Relato de um caso . . ... .. . . ... 251 

TÉCNICA ORIGINAL 

Fixação mecânico-biológica de ligamentos artificiais (próteses 
artificiais de partes moles). Apresentação de uma técnica 
original a partir de estudo imediato e a curto prazo em ove-
lhas .. . . . .. . . . ... . . . . . . .. . .. . . ..... . .... ....... . . . . 316 

TENDÃO DE AQUILES 

Ruptura subcutânea do tendão de Aquiles: tratamento cirúrgico 
pela técnica de Bosworth . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43 

TENDÃO PATELAR 

Ligamento cruza~o a~t~rior e tendão patelar: estudo mecânico 
e correlaçoes chmcas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197 

Reconstrução do tendão patelar com ligamento artificial . . . . . . . . 39 

TÍBIA 

A contribuição da técnica de Judet-Patel no tratamento da pseu­
dartrose da tíbia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 191 

Fixação interna para osteotomia valgizante alta da tíbia . . . . . . . . . 303 
Pesquisa laboratorial da resistência mecânica dos côndilos femoral 

e tibial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 243 
Púrpura trombocitopênica e fechamento prematuro das fises 

distais tibiais. Relato de caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 331 

419 



TOMOGRAFIA 

A tomografia axial computadorizada na luxação congênita do 
quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 282 

Avaliação tomográfica das laminoplastias da coluna cervical: 
estudo experimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155 

Importância da tomografia computadorizada na necrose asséptica 
da cabeça femoral: proposta de uma classificação . . . . . . . . 55 

TORCICOLO MUSCULAR 

Torcicolo muscular congênito inveterado: resultados do trata-
mento cirúrgico em 20 casos .. ....... ...... .......... . 

TORNOZELO 

Displasia epifisária hemimélica isolada do tornozelo. Relato de 
um caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 181 

TRANSFERf:NCIAS TENDINOSAS 

Transferências tendinosas para tratamento da paralisia radial . . . . 341 

TRANSIÇÃO OCCIPITOCERVICAL 

Parâmetros para avaliação das radiografias da transição occipito­
cervical. Tarcísio Eloy Pessoa de Barros F?, José Fernando 
Carneiro, Osvaldo Hideo Hasegawa & Tomaz Puga Leivas 75 

TRATAMENTO CIRÚRGICO 

A importância da reabilitação no tratamento incruento e cirúrgico 
na insuficiência do ligamento cruzado anterior: nota preli-
minar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 

Curetagem em necrose isquêmica da cabeça femoral: descrição 
de novo instrumental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 391 

Fixação mecânico-biológica de ligamentos artificiais (próteses arti­
ficiais de partes moles). Apresentação de uma técnica origi-
nal a partir de estudo imediato e a curto prazo em ovelhas 316 

Hálux valgo : tratamento cirúrgico pela técnica de Mitchell modi-
ficada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63 

Síndrome do canal carpiano: tratamento cirúrgico por miniincisão 50 
Tratamento cirúrgico das fraturas de acetábulo . . . . . . . . . . . . . . . 323 
Tratamento cirúrgico das fraturas do terço distai do úmero: ava-

liação de lO casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 259 
Tratamento dos tumores metastáticos da coluna cervical com 

substituição do corpo vertebral com prótese de polietileno e 
cimento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90 

TRATAMENTO INCRUENTO 

A importância da reabilitação no tratamento incruento e cirúrgico 
na insuficiência do ligamento cruzado anterior: nota preli-
minar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 

TRAUMATISMO 

O papel da culpa inconsciente no tratamento da osteomielite 
pós-traumática . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 377 

Traumatismos da coluna vertebral. Avaliação da etiologia, inci­
dência e freqüência . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 185 

TROMBOCITOPf:NICO 

Púrpura trombocitopênica e fechamento prematuro das fises 
distais tibiais. Relato de caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 331 

TUBERCULOSE 

Tuberculose osteoarticular no Hospital Municipal Jesus nos últi­
mos 17 anos. Pedro Carlos M.S . Pinheiro & Sandra Melo 
Bianco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131 

TUMOR BENIGNO 

Cicatrização espontânea de cisto ósseo aneurismático . . . . . . . . . . . 334 
Osteoma osteóide: estudo baseado em 41 casos . . . . . . . . . . . . . . . . 349 

TUMOR BENIGNO AGRESSIVO 

Lesões ósseas benignas agressivas e ressecção mais metilmeta-
crilato: seguimento longo (1974-1989) de 151 casos . . .... . 3 

TUMOR MALIGNO 

Diagnóstico precoce das metástases ósseas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 379 
Malignização na exostose múltipla hereditária. Estudo de 13 

transformações malignas entre 133 pacientes . . . . . . . . . . . . 235 

TUMORES METASTÀTICOS 

Tratamento dos tumores metastáticos da coluna cervical com 
substituição do corpo vertebral com prótese de polietileno e 
cimento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90 

u 

ULNA 

Estudo das propriedades mecânicas da ulna humana submetida a 
compressão axial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 

Sinostose congênita radioulnal proximal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 387 

ÚMERO 

Tratamento cirúrgico das fraturas do terço distai do úmero: ava­
liação de lO casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 259 

Autores 

A 

Abdalla, René J. Veja Cohen, Moisés 
Abdalla, René J. Veja Pereira, Edgard S. 
Abreu, Armando Veja Vieira, Marcelo V. 
Alencar, Paulo G.C. & Mestriner, Luís A. Artroplastia total do 

joelho: análise de 30 operações . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 275 
Almeida, Fernando C.R. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Araújo, Fernando A.S. Veja Machado, Francisco 
Arroyo, Leomar S.M. Veja Salomão, Osny 
Atlas, Samoel Veja Magalhães, Antonio A.C. 
Atlas, Samoel Veja Masiero, Danilo 
Avellaneda , Miguel A.R. Veja Domit F?, Mohty 
Azze, Ronaldo J., Zumiotti, Arnaldo V. , Mattar Jr. , Rames, 

libak, Samuel & Starck, Regina Retalho ântero-lateral fas­
cial do antebraço ou retalho chinês fascial : experiência de 
I O casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 299 

8 

Barbar, Saulo Veja Ohara, Gilberto H. 

420 

Barbieri, Cláudio H. & Wilson, Andrew Tratamento cirúrgico das 
fraturas do terço distai do úmero: avaliação de I O casos . . . 259 

Barbieri, Cláudio H. Veja Defino, Helton L.A . 
Barcellos, Luciano Veja Pimentel, Rogério 
Barros, José W. , Xavier, Camilo A.M., Paulin, José B.P. & 

Gonçalves, Renato P. Emprego de placa dielétrica em os­
teotomias de metatarsos de ovelhas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 354 

Barros F?, Tarcísio E.P., Carneiro, José F., Hasegawa, Osvaldo 
H. & Leivas, Tomaz P. Parâmetros para avaliação das ra-
diografias da transição occipitocervical . . . . . . . . . . . . . . . . . 75 

Barros F?, Tarcísio E.P., Camargo, Olavo P. & Taricco, Mário A. 
Tratamento dos tumores metastáticos da coluna cervical 
com substituição do corpo vertebral com prótese de polieti-
leno e cimento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90 

Barros F?, Tarcísio E.P., Guarniero, Roberto, Bitun N?, Jorge, 
Kim, Do S. & Stump, Xavier M.G.R.G. Avaliação tomo­
gráfica das laminoplastiasda coluna cervical : estudo expe-
nmental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 155 

Barros F?, Tarcísio E.P ., Oliveira, Reginaldo P ., Silva, Jorge, 
S. & Kajitani, Edson T. Fraturas do processo odontóide.. 271 

Barros F?, Tarcísio E.P., Leivas, Tomaz P., Rossi, João 
D.M.B.A., Ditar, George, Giraud, Helson P. & Rosa, Lu­
ciano M.A. Resistência dos complexos ligamentares da co-

Rev Bras Ortop- V oi. 25, N°s 11 -12- Nov/ Dez, 1990 



!una vertebral à tração : estudo experimental em vértebras 
caninas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 395 

Barros F?, Tarsício E.P. Veja Peixinho, Milton 
Belmonte N?, Luiz Veja Garcia F?, Reynaldo J . 
Benevento, M"árcio Veja Jorge, Luciano G. 
Bertol, Paulo & Monteggia, Giana M. Luxação congênita do 

quadril após o início da marcha . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 253 
Bianco, Sandra M. Veja Pinheiro, Pedro C.M.S. 
Bit ar, George Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Bitun N?, Jorge Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Boniger N?, Raul Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Brasil, Nelson A. Veja Drumond, Sérgio N. 
Bueno, Adélcio C. Veja EJias, Nelson 

c 
Cafalli, Francisco A.S. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Carnanho, Gilberto L. Tratamento da meniscopatia degenerativa 

pela ressecção do corno posterior do menisco mediai por 
via artroscópica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 170 

Camanho, Gilberto L. Tratamento das lesões osteocondrais do 
joelho por condroplastia e apoio imediato . . . . . . . . . . . . . . 248 

Camanho, Gilberto L. Complicações da artroplastia do joelho: 
estudo em 1.000 casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 384 

Camanho, Gilberto L. Veja Gali, Júlio C. 
Camanho, Gilberto L. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Campos, José C.P. Veja Terreri, José E. 
Campos F?, Rubens Veja Camargo, Olavo P. 
Campos F?, Rubens Veja Croci, Alberto T. 
Camargo, Olavo P., Oliveira, Nany R.B., Campos F?, Rubens & 

Croci, Alberto T. Lesões ósseas benignas agressivas e res­
secção mais metilmetacrilato : seguimento longo (1974-
-1989) de !51 casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

Camargo, Olavo P. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Camargo, Olavo P. Veja Croci, Alberto T. 
Canto, Roberto S.T. Veja Costa, Fernando P. 
Carneiro F?, Mário Veja Cohen, Moisés 
Castro, Maurício G. Veja Elias, Nelson 
Cerski, Carlos T.S. Veja Gomes, João E. 
Chueire, Alceu G., Puertas, Eduardo B. & Laredo F?, José 

Malformações da coluna cervical no mongolismo. . .. .. .. !50 
Cipriani, Marco P.O. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Coelho, Sílvio P. & Telõken, Marco A. Antepé cavo congênito: 

correção cirúrgica segundo a técnica de Rosman. Relato de 
caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . !58 

Coh1!n, Moisés, Carneiro F?, Mário, Abdalla, René J ., Mestriner, 
Luiz A. & Ferreira F?, Francisco S. A importância da reabi­
litação no tratamento incruento e cirúrgico na insuficiência 
do ligamento cruzado anterior: nota preliminar . . ...... . . 17 

Cordova, José H.R., Alencar, Paulo G.C., Schueda, Marco A. 
& Kfouri N?, Jorge A. A contribuição da técnica de Judet­
-Patel no tratamento da pseudartrose da tíbia.... ...... . 191 

Corrêa, J.V.B. Deus quer , o homem sonha, a obra nasce! Instituto 
F. E. de Godoy Moreira .. . ...... . .. ... ........ . (11-12) IX 

Costa, Fernando P. & Canto, Roberto S.T. Quadril em ressalto .. 369 
Croci, Alberto T., Camargo, Olavo P., Campos F?, Rubens & 

Oliveira, Nany R.B. Osteoma osteóide: estudo baseado em 
41 casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 349 

Croci, Alberto T. Veja Camargo, Olavo P. 

D 

Defino, Helton L.A., Barbieri, Cláudio H. & Velludo, Maria 
A.S.L. Estudo experimental da reconstrução das polias 
anulares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 339 

Domingues, han J.B.L. Veja Garcia F?, Reynaldo J . 
Domit F?, Mohty, Sakamoto, Yugo W. & Avellaneda, Miguel 

A. R. Estudo comparativo de três técnicas para a reconstru-
ção do ligamento cruzado anterior...... . .. . ........ . . . 219 

Drumond, José M.N., Griffith, M.J., Jones, D.H. & Drumond, 
Sérgio N. Artroplastias bilaterais simultâneas do quadril . . 311 

Drumond, Sérgio N. & Brasil, Nelson A. O uso do enxerto ósseo 
em deficiências acetabulares na artroplastia total do quadril 125 

Drumond , Sérgio N. Veja Drumond, José M.N. 

E 

Elias, Nelson, Pequeno, Marcos O., Castro, Maurício G., Bueno, 
Adélcio C., Gaspar, Guilherme D. & Mesquita, Karlos C. 

Rev Bras Ortop- V oi. 25, N°s 11 -12- Nov/ Dez, 1990 

Afrouxamento asséptico em artroplastia total do quadril . . 137 
Elias, Nelson, Carneiro, Vinicius S., Enokibara, Roger T. & 

Gouveia, Barbara V .F. Cifose de Scheuermann : resultados 
precoces com uso de colete de Milwaukee . . . . . . . . . . . . . . . 229 

Enokibara, Roger T. Veja Elias, Nelson 

F 

Faloppa, Flávio Veja Nicoletti, Sérgio J. 
Faria, Luís O.M. Veja Motta F?, Geraldo R. 
Faria F?, Jorge Calçados corretivos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 412 
Fernandes, Túlio D. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Ferraresi, Carlos G. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Ferrareto, han Veja Magalhães, Antonio A.C. 
Ferreira F?, Francisco S. Veja Cohen, Moisés 
Fontana, Luiz E.L. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Fonseca N?, José A. Veja Pardini Jr., Arlindo G. 
Freitas, Armando O. Veja Pereira, Edgard S. 
Fujiki, Edison N. Veja Ohara, Gilberto H. 
Fuzike, Mauro K. Veja Garcia F?, Reynaldo J. 

G 

Gali, Júlio C. & Camanho, Gilberto L. Valor do exame radioló-
gico no diagnóstico da subluxação da articulação femoro­
patelar . . . . .. .. . .. . . . . .. .. . . .. . .. .. . .. . . .. .. . .. . .. . I 05 

Galia, Carlos Veja Gomes, João E. 
Carneiro, Vinicius S. Veja Elias, Nelson 
Garcia F?, Reynaldo J., Laredo F?, José, Domingues, B.L., 

Fuzike, Mauro K. & Belmonte N?, Luiz Ossificação hetero­
tópica : estudo de 25 casos e considerações sobre a dificulda-
de diagnóstica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 110 

Garcia F?, Reynaldo J., Laredo F?, José, Pato, João E.S. & 
Nery, Caio A.S. Malignização na exostose múltipla heredi­
tária. Estudo de 13 transformações malignas entre 133 pa-
cientes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 235 

Garcia F?, Reynaldo J., Laredo F?, José, Queiroz, Antonio A.B. 
& Domingues, han J.B.L. Diagnóstico precoce das metás-
tases ósseas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 379 

Gaspar, Guilherme D. Veja Elias, Nelson 
Gervini, Fábio M., Ott, Rafael D., Britto, Paulo S. & Pires, Luís 

A.S. Hálux valgo: tratamento cirúrgico pela técnica de Mit-
chell modificada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63 

Giraud, Helson P. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Gomes, João E., Galia, Carlos, Meyer, M. & Cerski, Carlos T.S. 

Fixação mecânico-biológica de ligamentos artificiais (próte­
ses artificiais de partes moles) . Apresentação de uma técni­
ca original a partir de estudo imediato e a curto prazo em 
ovelhas ..... . . ........ ... . .... . .. ..... ... .. . . ...... 316 

Gomes, João L.E. Veja Marczyk, Luís R. 
Gonçalves, Renato P. Veja Barros, José W. 
Goulart, Sílvio L.O. Veja Pereira, Edgard S. 
Gouveia, Barbara V.S. Veja Elias, Nelson 
Griffith, M.J. Veja Drumond, José M.N. 
Guarniero, Roberto Erros comuns na utilização do método de 

Ilizarov . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31 
Guarniero, Roberto & Peixinho, Milton Luxação traumática do 

quadril na criança . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93 
Guarniero, Roberto Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Guamíero, Roberto Veja Lage, Luís A.A. 
Guimarães, José A.M.B. Veja Laredo F?, José 
Gushiken, Kaoru Veja Ohara, Gilberto H. 

H 

Hernandes, Arnaldo J. Veja Peixinho, Milton 

I 

Ignácio, Helencar Veja Pimentel, Rogério 

J 

Jones, D.H. Veja Drumond, José M.N. 
Jorge, Luciano G., Napoli, Manlio M.M., Benevento, Márcio & 

Lanna, Paulo R.M.M. Ruptura subcutânea do tendão dé 
Aquiles: tratamento cirúrgico pela técnica de Bosworth . . . 43 

421 



K 

Kajitani, Edson T. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Karl, Walter F.G. Veja Marczyk, Luís R. 
Kim, Do S. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Kimura, Luiz K. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Kisaki , Yorito Veja Schwartsmann, Carlos R. 
Klemm, Brigitte W. Veja Klemm, Klaus 
Klemm, Klaus & Klemm, Brigitte W. O papel da culpa incons­

ciente no tratamento da osteomielite pós-traumática . . .... 377 
Kõberle, Gottfried, Marques, Luiz C. & Leite, Vicente P.B. Alon­

gamento ósseo dos membros inferiores com o sistema de fi­
xador externo RALCA (Rodrigo Alvares Cambras) . . . . . . 173 

Komatsu, Satiro, Cho, Yung J., Albertoni, Walter M., Faloppa, 
Flávio & Galbiatti, José A. Influência do nervo interósseo 
posterior distai na dor do punho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97 

Kunio ka, Carlos T. Veja Paccola, Cleber A.J. 
Kuwajima, Sérgio S. Veja Ohara, Gilberto H. 

L 

Lage, Luís A.A., Rodrigues, Luiz E.A., Stump, Xavier 
M.G.R.G., Guarniero, Roberto & Peixinho, Milton A to­
mografia axial computadorizada na luxação congênita do 
quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 282 

Lanna, Paulo R.M.M. Veja Jorge, Luciano G. 
Laredo F?, José, Oliveira, Heverton C., Turíbio, Flávio M., 

Takata, Edmílson T., Trigueiro, Gustavo & Guimarães, Jo­
sé A.M.B. Importância da tomografia computadorizada na 
necrose asséptica da cabeça femoral: proposta de uma elas-
si ficação . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55 

Laredo F?, José Veja Chueire, Alceu G. 
Laredo F?, José Veja Garcia F? , Reynaldo J. 
Laredo F?, José Veja Leite, Nelson M. 
Laredo F?, José Veja Magalhães, Antonio A.C. 
Laredo F?, José Veja Masiero, Danilo 
Laredo F?, José Veja Nicoletti, Sérgio J. 
Laredo F?, José Veja Sodré, H. 
Leite, Nelson M., Reis, Fernando B., Lourenço, Alexandre F. & 

Laredo F?, José Luxação traumática bilateral do quadril 
associada com fratura bilateral da cabeça do fêmur: trata­
mento com parafusos de Herbert . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214 

Leite, Vicente P.B. Veja Kõberle, Gottfried 
Leivas, Tomaz P. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Leivas, Tomaz P. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Lemos, Eudes R.S. Veja Paccola, Cleber A.J . 
Llobet , Álvaro J. Veja Ortiz, Jair 
Lopes, Cláudio H.G. Veja Machado, Francisco 
Lopes, Luiz T.A. Veja Pimentel, Rogério 
Lourenço, Alexandre F. Veja Leite , Nelson M. 

M 

Machado, Francisco, Martins, José V.G. & Lopes, Cláudio H.G. 
Hemartrose do joelho. Importância clínica nas lesões agudas 202 

Machado, Francisco & Araújo, Fernando A.S. Tratamento cirúr-
gico das fraturas de acetábulo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 323 

Machado, José W.R. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Machado, Luiz H. Veja Rossi, João D.M .B.A. 
Magalhães, Antonio A.C., Laredo F?, José, Atlas, Samoel, Ferra­

reto, Ivan & Masiero, Danilo Encurtamento congênito do 
fêmur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 263 

Marczyk, Luís R., Gomes, João L.E., Worm Jr., Darlei & Karl, 
Walter F.G. Reconstrução do tendão patelar com liga-
mento artificial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 39 

Marques, Luiz C. Veja Kõberle, Gottfried 
Martins, José V.G. Veja Machado, Francisco 
Masiero, Danilo, Laredo F?, José, Schmidt, Beny & Atlas, Sa­

moel Artrogripose múltipla congênita: estudo crítico de 25 
casos avaliados por biópsia com técnica histoquímica . . . . . 7 

Masiero, Danilo Veja Magalhães, Antonio A.C. 
Mattar Jr., Rames, Starck, Regina, Guarnieri, Mário V., Azze, 

Ronaldo J., Mitteldorf, Cristina S. & Ferreira, Marcus C. 
Utilização de enxerto de membrana basal de fibra muscular 
estriada para reparação de lesões de nervos periféricos. Es-
tudo experimental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 287 

Mattar Jr., Rames Veja Azze, Ronaldo J. 
Mendes, Humberto M. Veja Motta F?, Geraldo R. 
Menegassi, Zartur Veja Schwartsmann, Carlos R. 

422 

Mesquita, Karlos C. Veja Elias. Nelson 
Mestriner, Luís A. Veja Alencar, Paulo G.C. 
Mestriner, Luiz A. Veja Cohen, Moisés 
Meyer, Mauro Veja Gomes, João E. 
Miranda, Gabriel T . Veja Vieira, Marcelo V. 
Miranda, Júlia G. Veja Pinheiro, Pedro C.M.S. 
Monteggia, Giana M. Veja Bertol, Paulo 
Montenegro, Nei B. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Moré, Ari D.O. Veja Rossi, João D.M.B.A. 
Motta F?, Geraldo R., Mendes, Humberto M. & Faria, Luís O.M. 

Transferências tendinosas para tratamento da paralisia ra-
dial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 341 

N 

Napoli, Manlio M.M. Veja Jorge, Luciano G. 
Nery, Caio A.S. Veja Garcia F?, Reynaldo J. 
Nicoletti, Sérgio J., Laredo F?, José & Faloppa, Flávio Avaliação 

radiográfica do ângulo de inclinação do acrômio em indiví­
duos normais.... ...... . ... .. . .... ............ . ..... 161 

o 
Ohara, Gilberto H., Gushiken, Kaoru, Teruya, Edson K. & 

Suzuki, Carlos M. Luxação carpo-metacarpiana dorsal do 
2? ao 5? dedo associada á fratu ra-luxação de Monteggia . 
Relato de um caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 328 

Ohara, Gilberto H., Saio, Jorge, Kuwajima , Sérgio S. , Barbar, 
Saulo & Fujiki, Edison N. Luxação metacarpofalangiana 
do polegar associada a fratura extra-articular da base do I? 
metacarpiano. Relato de um caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 409 

Oliveira, Heverton C; Veja Laredo F?, José 
Oliveira, Nany R.B. Veja Camargo, Olavo P. 
Oliveira, Nany R.B. Veja Croci, Alberto T. 
Oliveira, Reginaldo P. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Ortiz, Jair & Llobet, Álvaro J. Síndrome do canal carpiano: trata-

mento cirúrgico por miniincisão . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 

p 

Paccola, Cleber A.J. & Picado, C.H.F. Importância dos liga­
mentos do compartimento lateral e dos cruzados do joelho 
- li. Estabilidade ântero-posterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 143 

Paccola, Cleber A.J., Lemos, Eudes R.S., Kuníoka, Carlos T. & 
Vaz Jr., Antonio J. Fixação interna para osteotomia valgi­
zante alta da tíbia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 303 

Paccola, Cleber A.J. Veja Picado, C.H.F. 
Pardini Jr., Arlindo G., Tavares, Kleber E., Fonseca N?, José A. 

Lesões da mão em acidentes do trabalho : análise de 1.000 
casos.... ....... .... .. ... .......... . . ...... .. ...... 119 

Pato, João E.S. Veja Garcia F?, Reynaldo J . 
Paulin , José B.P. Veja Barros, José W. 
Peixinho, Milton, Hernandes, Arnaldo J., Starck, Regina & 

Barros F?, Tarcísio E.P. Torcicolo muscular congênito in­
veterado : resultados do tratamento cirúrgico em 20 casos 

Peixinho, Milton Veja Guarniero, Roberto 
Peixinho, Milton Veja L age, Luís A.A. 
Pequeno, Marcos O. Veja Elias, Nelson 
Pereira, Edgard S., Abdalla, René J., Freitas, Armando O. & 

Goulart, Sílvio L. O. Release lateral da patela: seguimento a 
longo prazo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70 

Pereira, Gilberto J.C. Veja Pereira, Hamilton R; 
Pereira, Hamilton R. & Pereira, Gilberto J.C. Curetagem em 

necrose isquêmica da cabeça femoral: descrição de novo 
instrumental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 391 

Picado, Celso H.F. & Paccola, Cleber A.J. Importância dos 
ligamentos do compartimento lateral e dos cruzados do joe-
lho - I . Abertura lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79 

Pimentel, Rogério, Ignácio, Helencar, Barcellos, Luciano & Lo-
pes, Luiz T.A. Púrpura trombocitopênica e fechamento 
prematuro das fises distais tibiais. Relato de caso . . . . . . . . 331 

Pimentel, Rogério, Ignácio, Helencar, Barcellos, Luciano & Lo-
pes, Luiz T.A. Osteopoiquilose: relato de um caso....... 406 

Pinheiro, Pedro C.M.S. & Bianco, Sandra M. Tuberculose osteo­
articular no Hospital Municipal Jesus nos últimos 17 anos. 131 

Pinheiro, Pedro C.M.S. & Bianco, Sandra M. Displasia epifi-
sária hemimélica isolada do tornozelo . Relato de um caso. 181 

Pinheiro, Pedro C.M.S. & Bianco, Sandra M. Fratura do astrá-
galo em criança. Relato de um caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 251 

Rcv Bras Onop- V oi. 25. N°s 11-12 - Nov/ Dcz. 1990 



Pinheiro, Pedro C.M.S., Bianco, Sandra M., Spanó, Maria A. 
& Miranda, Júlia G. Aspectos da sí fili s congênita precoce 
de interesse do ortopedista . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 365 

Pinheiro, Pedro C.M.S . & Bianco, Sandra M. Sinostose congê-
nita radioulnal proximal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 387 

Puertas, Eduardo B. Veja Chueire, Alceu G. 

Q 
Qul!iroz, Antonio A.B. Veja Garcia F?, Reynaldo J. 

R 

Reis, Fernando B. Veja Leite, Nelson M. 
Ribak, Samuel Veja Azze, Ronaldo J. 
Rodrigues , Alexandre A. Calcinose circunscrita: relato de um 

caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35 
Rodrigues, Luiz E.A. Veja Lage, Luís A.A. 
Roithmann, Paulo Veja Schwartsmann, Carlos R. 
Ros:a, Luciano M.A. Veja Barros F?, Tarcisio E.P. 
Rossi, João D.M.B.A., Bolliger N?, Raul, Leivas, Tomaz P., 

Fontana, Luiz E.L., Fernandes, Túlio D. & Kimura, Luiz 
K. Estudo das propriedades mecânicas da ulna humana 
submetida a compressão axial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26 

Rossi, João D.M.B.A., Leivas, Tomaz, P., Moré, Ari D.O., 
Camanho, Gilberto L., Montenegro, Nei B. & Machado, 
José W.R. Ligamento cruzado anterior e tendão patelar: es-
tudo mecânico e correlações clinicas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 197 

Rossi, João D.M.B.A., Leivas, Tomaz P., Cafalli, Francisco 
A.S., Moré, Ari D.O., Machado, Luiz H. & Cipriani, Mar-
co P.O. Pesquisa laboratorial da resistência mecânica dos 
côndilos femoral e tibial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 243 

Rossi, João D.M.B.A., Leivas, Tomaz P., Moré, Ari D.O., Cafal­
li, Francisco A.S., Ferraresi, Carlos G. & Almeida, Fernan-
do C.R. Estudo critico dos anéis do aparelho de Ilizarov . . 373 

Rossi, João D.M.B.A. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
RuS(~hel, Paulo H. Veja Schwartsmann, Carlos R. 

s 
Saka.moto, Yugo W. Veja Domit F?, Mohty 
Salomão, Osny , Napoli, Manlio M.M. & Ferreira, João C.D. 

Aspectos clínicos e terapêuticos da coalizão calcaneonavi-
cular . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 165 

Salomão, Osny & Arroyo, Leomar S.M. Fratura-luxação de 
Lisfranc: tratamento .. ·. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 293 

Sato, Jorge Veja Ohara, Gilberto H. 
Schmidt, Beny Veja Masiero, Danilo 
Schott, Paulo C.M. Mensagem aos ortopedistas ... .. . . .. . .. (8) 11 
Schwartsmann, Carlos R., Menegassi, Zartur, Ungareti N?, Ari, 

Roithmann, Paulo, Kisaki, Yorito & Ruschel, Paulo H. A 
fratura médio-cervical existe? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87 

Silva, Jorge S. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 

Rev Bras Onop - Voi.25.N ° 5 11 -12- Nov/ Dez , 1990 

Sodré, H. & Laredo F?, José Incisão de Cincinnati: abordagem 
e cicatrização . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 359 

Solino, José L., Melo, Maria F.F.V., Silva, Dilson H.A. & Elias, 
Nelson Traumatismos da coluna vertebral. Avaliação da 
etiologia, incidência e freqüência . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 185 

Spanó, Maria A. Veja Pinheiro, Pedro C.M.S. 
Spósito, Maria M.M., Lahoz, Gisele L., Máximo, Eliane M. & 

Mestriner, Luiz A. Reabilitação na artroplastia de joelho: 
resultados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 296 

Starck, Regina Veja Azze, Ronaldo J. 
Starck, Regina Veja Peixinho, Milton 
Stump, Xavier M.G.R.G. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Stump, Xavier M.G.R.G. Veja Lage, Luís A.A. 
Suzuki, Carlos M. Veja Ohara, Gilberto H. 

T 

Takata, Edmílson T. Veja Laredo F?, José 
Taricco, Mário A. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Tavares, Kleber E. Veja Pardini Jr., Arlindo G. 
Terreri, José E. & Campos, José C.P. Cicatrização espontânea de 

cisto ósseo aneurismático . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 334 
Teruya, Edson K. Veja Ohara, Gilberto H. 
Trigueiro, Gustavo Veja Laredo F?, José 
Turíbio, Flávio M. Veja Laredo F?, José 

u 
Ungareti N?, Ari Veja Schwartsmann, Carlos R. 

v 
Vaz Jr., Antonio J. Veja Paccola, Cleber A.J. 
Velludo, Maria A.S.L. Veja Defino, Helton L.A. 
Vieira, Marcelo V., Miranda, Gabriel T .F. & Abreu, Armando 

Mielografia com pacientes ambulatoriais . . . . . . . . . . . . . . . 337 
Volpon, José B. Comparação experimental entre o enxerto descal­

cificado simples e o enxerto descalcificado retardado . . . . . 207 

w 
Wilson, Andrew Veja Barbieri, Cláudio H. 
Worm Jr., Darlei Veja Marczyk, Luís R. 

X 

Xavier, Camilo A.M. Veja Barros, José W. 

z 
Zumiotti, Arnaldo V. Veja Azze, Ronaldo J. 

423 



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

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

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

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

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

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

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

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

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenÇão para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage · en matiêre de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl : (Paris) 1 7 ( 1): 30-34, 1963). 

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

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

Livros 

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

Ex.: 

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

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

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

Ex .: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev., março, abril, maio, junho, julho, agosto, se­
tembro, outubro e nov .-dez., formando um volume. 
Tiragem ........ . ...... . . . ... . . . . . . .. ... . ... · · · · · · 5 · 000 
Preço do exemplar ... . . . . ... . .. .. . . .. .. . ... . ... 9,64 BTNs 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil ..... . .. . ....... ... . .. ... . .. . . . ... . 64,32 BTNs 
Exterior . .... .. . .. ... ... .. . . . ... .. . . .. ..... USS 60.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 
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EVOLUÇÃO NO TRATAMENID DA DOR E DA INFLAMAÇÃO 

Sempre que a pesquisa científica 
permitir a evolução dos conhecimentos 
técnicos ou dos produtos existentes, o ser 
humano é beneficiado. 

Pensando assim, a Labofarma está 
lançando Nisulid (Nimesulide ), uma 
molécula original com propriedades 
antiinflamatória, analgésica e 
antipirética. Pelo fato de apresentar um 
grupo funcional sulfononilídico difere da 
maior parte dos antiinflamatórios não 
hormonais (AINH) disponíveis. 

Em termos de terapêutica 
antiinflamatória, trata-se de uma 
evolução porque possui propriedade anti­
radicais livres de oxigênio. Os radicais 
livres derivados do oxigênio são moléculas 
altamente reativas e tóxicas, e quando 
geradas em excesso provocam lesão celular. 

A pesquisa comprova a importância 
do excesso de radicais livres de oxigênio 
o; no desenvolvimento do processo 
inflamatório. 

V= 2,0 nmol 02fmin 

O outro aspecto diferencial de Nisulid 
é a inibição da biossíntese das 
prostaglandinas, entretanto, não afeta a 
síntese das PGE2 e PGI2 de ação 
gastroprotetora, proporcionando uma boa 
tolerabilidade. 

CONTROLE 
ÁCIDO 
ACET IL 
SALICiliCO 

NIM ESU LIDE 

Comprove a evolução que estas 
características adicionais de Nisulid 
proporciOnam: 
• Eficácia antiinflamatória. 
• Rápido alívio da dor. 
• Ótima tolerabilidade gástrica. 
• Ação antipirética. 

Como um diferencial a mais, Nisulid 
tem cômoda posologia de apenas 1 tomada 
a cada 12 horas, é apresentado em caixa 
com 12 comprimidos, e uma única 
embalagem é suficiente para o tratamento 
de seu paciente. 

Labofarma 
Uma divisão da Degussa s.a. 

• Maiores informações à disposição no Depto. Médico Labofarma • Nisulid já aparece na edição 90/ 91 do D.E.F., pg. 379. 

Mudar para evoluir. 
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Uma única cápsula diária 

Composição: Cada cápsula contém: Diclofenaco sódi~o_;_100 mg. Indicações: Como antiinflamatório. analgésico e antipi'rético. Contra-lndicaçõ~s : ARTREN não deve ser util izado por pac1entes com úlceras pépticas. gastrltes e duodemtes. O uso do produto é também 
contra-ind1cado em pessoas com reconhecida hipersens1b1hdade ao diclofenaco.·assim como naqueles pacientes alérg1cos CUJas cnses de· asma e/ou nmte são desencadeadas ou agravadas pelo uso de salicllatos e outros medicamentos ,1nibidores da síntese de prostaglandmas 
Precauções: Em tratamentos pro_long?dos deve-se control~r periodjc_amente o hemograma e as funções renal e hepática. Como as prostaglandmas têm grande importância na .ma.nutenção do fluxo sang~ineo renal. o produto deve ser empregado com cautela em nefropatas. 
cardiopatas, pacientes em uso de d1urét1cos e após grandes Cirurgias. E 1gualmente recomendável cautel~ ao prescrevê-lo a idosos, em esp~c1al. aqueles que tenham função renal preJ_Udlcada e em uso de d1urét1cos e beta-bloqueadores. Em pac1.entes gráv1das. o produto só deverá ser 
prescrito em casos de extrema necessidade. Essa recomendação é especialmente aplicável nos três últ1 mos meses de grav1dez. pela poss1b1hdade de ocorrerem alterações na mot11idade utenna e/ou fechamento prematuro do canal artenal. E pequena a quantidade de d1clofenaco 
elim1nada no leite materno, podendo, no entanto. ocasionar efeitos indesejáveis sobre o lactente. Conseqüentemente. é aconselhável que mulheres que estejam amamentando abstenham-se de usar o produto. Interações medicamento-sas: O d1dolenaco, tal como outros 
anti inflamatórios não-hormona1s, mterage com antí-h1pertens1vos e diuréticos, provocando. no pr1meiro caso. hipertensão e. no segundo, anu lação do efeito diurético com exacerbação de insuf1c1ênc1a cardíaca e hipertensão. A utilização de diurétiCOS poupadores de potássio deve ser 
acompanhada de controle da potassemia. pois esses agentes. comb1nados aos anti inflamatórioS não-hormonais. podem ocas1onar aumento da potassem1a em msuficiência renal aguda reversíveL Não ex1stem relatos de interações s1gnificat1vas entre o diclofenaco e antlcoa­
gulantes, assim como entre aquela substância e os an\!diabét icos ora1s. A utilização de anti1nflamatórios não-hormona1s, menos de 24 horas após ou antes de tratamento com metotrexato, pode ocasionar elevação dos níve1s sér1cos 
dessa última droga e aumentar sua tOXIcidade. O didofenaco aumenta os níveis plasmáticos do lítio, por prejudicar sua excreção renal. Reações adversas: Embora possam ocorrer reações adversas em cerca de 30% dos pacientes 
tratados com diclofenaco. essas reações são elil geral pouco importantes, somente obr1gando à interrupção do tratamento em menos de 1% dos casos. As reações adversas ma is comuns envolvem o aparelho gastr1ntestinal 
(13.5- 25%) e o sistema nervoso (1 -9%): - No aparelho gastrintestmal- náuseas, vômitos. epigastralg1a. diarréia. sangramento gastrintestinal, alterações na função hepática. exacerbação de colite ulcerat iva. casos isolados de 
úlcera pé~tica com perfuração;- No sistema n~rvoso- cefaléia, vertigem. msônia. sonolênc1a, agitação, convulsões. Ex1stem rel.atos. pouco freqüentes. das segui~tes reações adversas : - Erupções cutâne~s. fenômenos de 
hipersens1bihdade (broncoespasmo. reações anafilát1cas ou anafilactó1dest edema, entema multiforme, fotossens1b1hzação. msuf1c1ência renal aguda. hematúr1a, nefnte mterst icial, sindrome nefrót1ca. tromboCIIopenia. leucope­
nla, agranulocitose, anemia aplástica. anemia hemolít1ca e sindrome de Stevens Johnson. Posologia: Uma câpsula ao d1a, ingenda sem mastigar, com um pouco de liqu1do. antes ou dcpo1s das refe1ções. ou outra posolog1a a critériO 
médico. A duração do tratamento depende da patologia e da resposta clín1ca do pac1ente. 

MERCK 
MERCK SI A. lndúslrias Químicas 
Eslrada dos Bandeirantes. 1099 
CEP 22710- Rio de janeiro - RJ 


	

