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INFORMAÇÕES 
SOBRE O PRODUTO 

Indicações · FELDENE é 
indicado numa variedade 
de doenças que requerem 
atividade antiinflamató­
ria e/ou analgésica, tais 
como: artrite reumatóide. 
osteoartrite (artrose, 
doença degenerativa arti­
cular), espondilite anqui­
losante. distúrbios múscu­
lo-esqueléti cos agudos, 
traumas. no pós~perató­
rio e gota aguda . Contra· 
Indicações · Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham hi­
persensibilidade prévia 
ao medicamento . Pode 
ocorrer reação de sensibi­
lidade cruzada ao ácido 
acetil-salicílico e outros 
antiinflamatórios não­
esteróides. Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham 
apresentado asma. rinite 
ou urticá ria induzidas pe­
lo ácido acetil-salicílico 
ou por outros antiinflama-
tórios não esteróides. Ad­
vertências - A segurança 
para o uso de Feldene na 
gravidez e lactação não 
foi ainda estabelecida. A 
poso logia. recomenda­
ções e indicações para o 
uso em cria nças ainda 
não foram estabelecidas. 
Precauções - Raros casos 
de úlcera péptica e san­
gramento gastrintestinal 
foram relatados com o 
uso de Feldene. A droga , 
quando administrada a 
pacientes que apresen­
tam história pregressa de 
doença do trato gastrin­
testinal superior, deve ser 
admnistrada com rigoro­
sa supervisão. Assim co­
mo os outros antiinflama­
tórios não-esteróides. fo­
ram observadas eleva­
ções nos níveis da uréia 
sangüínea. Não são pro­
gressivas e retornam aos 
níveis basais quando o 
tratamento é interrompi­
do. Não há aumento dos 
níveis de creatinina séri­
es. Feldene assim como 
outros agentes antiinna­
matórios não-esteróides. 
diminui a agregação pla­
quetá ria e prolonga o tem­
po de sangramento. Rea· 
ções Adversas . Feldene é 
geralmente bem tolerado: 
os sintomas GI são os 
mais comuns e na maioria 
dos casos não interferem 
com o curso do tratamen­
to. Vinte mg/dia de Feld&­
ne são bem menos irritan­
tes que o ácido acetil-sali­
cílico. Doses maiores a 
longo pral.O associam-se 
com maior risco de efeitos 
colaterais. Edema de tor­
nozelo pode ocorrer rara­
mente. Reações de hiper­
sensibilidade. tais como: 
·· rash" cutâneo, foram re­
latadas. A síndrome de 
Stevens-Johnson pode 
ocorrer raramente. como 
ocorre c om outros 
antiinflamatórios não-es­
teróides. Reduções nos ní­
veis da hemoglobina e do 
hematócrito não associa­
dos evidentemente com 
sangramento gastrintesti­
nal foram rala ta das. As­
sim como ocorre com ou­

·t ros antiinflamatórios. po­
dem ocorrer a umentos 
nos níveis das transami­
nases durante o trata­
mento com Feldene. Em 
casos de superdosagem 
deve ser instituído o tra­
tamento sintomático e de 
apoio. Apresentação · O 
produto é apresentado 
sob a forma de cápsulas 
nas seguintes apresenta­
ções: 
Cápsulas de 10 ms 
Embalagem de 15 
Cápsulas de 20 ms 
Embalagem de 15 



• CAD® Müller Type IV 
As análises resultam num aperfeiçoado 
desenho computadorizado da haste, para 
perfeita distribuição da carga. 

• Liga de Vitallium® 
(cromo+ cobalto+ molibdenio) 
Qualidade comprovada internacionalmen­
te há mais de 35 anos. 

• Calcar-bloqueante 
Sua concepção moderna reúne as vanta­
gens do sistema autobloqueante (haste 
reta, extremidade distai romba, eixo da 
haste em forma de 8, e diversas espessu­
ras para preenchimento máximo da cavi­
dade medular), com as facilidades técni­
cas do apoio sobre o calcar. 

• Fácil implantação 
Pode ser usada com os instrumentos exis­
tentes. Consulte seu distribuidor ou dire­
tamente a Howmedica-Brasil. 

produto 

Howmedica® 
1 

sempre um passo à frente 

Computer­
Assisted 
Design 

Müller Type IV 
Uma nova geração de prótese total 
do quadril desenvolvida por computador 

-

Prótese Normal 
MüllerType 

~ Nova geração CAD® 

~ MüllerTypeiV 

Bordas arredondadas: 
eliminam pontos de 
concentração de "stress" 
junto ao cimento. 
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A Howmedica combinou a precisão de um computador 
a princ ípios biomecânicos comprovados 
para criar uma nova ciência 
de "Desenho com Assistência do Computador'' 
e desenvolver esta nova gera@o de prótese 
de quadril, denominada: CADTTMl Muller Type IV. 

Prótese tipo 
Müller comum---J 

• Colar mediai alongado 
para suporte adicional 
e transferência de peso·--------t/ 
em linha de força natural 
em direção ao fêmur. 

• Haste com acabamento superficial tipo 
"martelado" e forma lateral em "gota d'água 
proporcionam maior suporte 
e superior fixação do cimento ósseo. 

• Bordas arredondadas eliminam pontos 
de concentração de pressão junto 
ao cimento. 

COMPRIMENTOS 

CAT.N~ 
CI\D® MULLER TYPE IV 
DIAMETRO/CABEÇA 32MM. COLO HASTE 

MM. MM. POL. 

6978-1-032 Colo Médio · Haste Standard 33 105 4.1/8" 
6978-2-032 Colo Longo o Haste Standard 40 105 4.1/8" 

6989·1-032 Colo Curto o Haste Pequena 27 95 3.3/4" 
8989·3-032 Colo Médio o Haste Pequena 33 95 3.3/4" 
8989·5-032 Colo Longo o Haste Pequena 40 95 3.3/4" 

8997·3-032 Colo Curto o Haste Mini 27 110 4.1/4" 
8997·1-032 Colo Médio o Haste Mini 33 110 4.1/4" 
8997·2-032 Colo Longo o Haste Min i 40 110 4.1/4" 

6989·3-080 Colo Médio o Haste Longa 33 200 8" 
8989-3-090 Colo Médio o Haste Longa 33 225 9" 
8989·3-100 Colo Médio o Haste Longa 33 250 10" 
6989·3-120 Colo Médio o Haste Longa 33 300 12" 

6918-1-044 Prótese Acetabular p/CAD"' Müller Diam. Ext. 44 x 32 mm. D.l. 
6918-1..()48 Prótese Acetabular p/CAD"' Müller Diam. Ex!. 48 x 32 mm. D.l. 

8191-1-001 Cimento ósseo radiopaco SIMPLEX"' ex. individual c/40g. pó 
814817..()..()00 Dreno de Sucção PortooVac Tubos c/ 1/4" e 1/8" diãm. 

Howmedica 
Computer 
Assisted 
Design 

Müller Type IV 
Vitallium® 
(Liga de cromo+cobalto+molibdênio). 

• Ausência de colar lateral 
elimina obstrução do "trocanter maior'' 
durante a inserção, sem osteotomia. 

• Eixo da haste em forma de 8 
e tamanho da massa aumentado 
para reduzir a tensão na interface 
prótese/cimento. Diversas espessuras 
para preenchimento máximo da 
cavidade medular. 
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VIa Pres. Dutra, Km 225 • 07000 · Guarulhos · SP 

Te I. (011) 209·8774 ·Telex (011) 33·882 



Abrir uma lata. 
Às vezes, detalhes insignificantes 
significam muito para o artrítico. 

Abre o movimento, 
sem dor ou inflamação. 
• 2 tomadas ao dia: Manhã/Noite 

Informações e detalhes à disposição dos médicos. 
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Cinqüentenário da Sociedade Brasileira 
de Ortopedia e Traumatologia 

CAMILO ANDRE MERCIO XAVIER 

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumato­
logia , que atualmente congrega mais de 3.000 mem ­
bros , festeja este ano , em 19 de setembro , o cinqüen­
tenário de sua fundação. 

E justo que a data seja comemorada condigna­
mente, não apenas pela comunidade ortopédica, mas 
pela própria coletividade médica. 

Marcar este evento, lançando uma edição especial 
da revista, pareceu-nos ser um modo adequado para 
fazê-lo: 

- primeiro, porque esperamos deste modo po­
der alcançar a maioria dos seus membros; 

- segundo, porque , sendo o quadro associativo 
ávido por ensinamentos, certamente muito se benefi­
ciará com o fato ; 

- terceiro , porque sentimos ser essa uma forma 
de prestigiar a Revista , fazendo-a portadora dessa ho­
menagem . 

Igualmente oportuno é que tal evento permita 
aprofundada reflexão acerca da realidade atuaJ e das 
perspectivas futuras da nossa especialidade no Brasil , 
não excluindo uma abrangente crítica da própria filo­
sofia de sua atuação até agora. 

Em rápida análise, pode-se constatar que são três 
os setores em que se concentram, na Sociedade, maior 
parcela de atividades: a Diretoria, a Comissão de Ensi­
no e Treinamento e a Revista Brasileira de Orwpedia. 

Para exercer p lenamente o papel de polo irra­
diador do Saber e da Cultura, urge acionar todos os 
outros segmentos que a compõem. Essa será uma das 
metas de trabalho que a atual Diretoria tentará desen ­
volver . 

Com esse propósito , procuraremos estabelecer um 
programa de incentivo à Educação Continuada. atra­
vés da criação de uma videoteca médica, que, sob opa­
trocínio da SBOT, será colocada , via regionais. à dis­
posição dos colegas interessados. Esperamos com esta 
medida ampliar nossos contatos com os demais mem­
bros da Sociedade, alcançando-os de uma form a mais 
rápida e direta. 
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A implantação desse Serviço está basicamente 
comprometida com a idéia de constituir um acervo re­
presentativo do atual estágio de desenvolvimento da 
Ortopedia brasileira, concorrendo, por outro lado, pa­
ra divulgar. em nível nacional, novas técnicas e ensina­
mentos . dando-se igualmente um passo decisivo para 
fixar e registrar a sua memória. 

Ainda cumprindo seu papel educativo , pretende ­
mos ampliar os contatos com novas áreas de interface 
nas quais os modernos avanços tecnológicos estão a exi­
gir ma ior participação e integração, como ocorre nos 
setores de Bioengen haria, Biomecânica do Aparelho 
Locomotor. Biomateria is, In strumentação, etc. 

Dessa interação poderiam su rgir centros de pes­
quisa em que a Sociedade exerceria o papel especial de 
forn ecer consultoria aos trabalhos a serem desenvolvi­
dos, repassando-os, a seguir, aos usuários . 

No se tor administrativo , pretendemos agilizar os 
serviços da secreta ria, com a instalação de um sistema 
mecanizado de coleta e armazenamento de dados , 
apoiados em recursos de computação. 

A Comissão de Defesa Profissional procurará li ­
gar-se aos movimen tos que , em níve l nacional ou regio­
nal, defendem e lutam pelos direitos da classe médica . 

O trabalho "Evolução Histórica da Sociedade Bra­
sileira de Ortopedia e Traumatologia", que compõe a 
presente ed ição, abordará e comentará alguns aspectos 
do ca minho percorrido pelos nossos antecessores. O 
Prof. Marcondes foi por nós convidado para escrevê-lo, 
não só como Ex-Presidente da Sociedade Bras ileira de 
Ortopedia e Traumatologia, como ta mbém por ter sido 
o primeiro Professor a dedicar-se , no Brasil , ao ensino 
da Ortopedia em tempo integral e dedicação exclusiva. 

Completando o conteúdo da Revista , encontrare­
mos contribuições científicas representat ivas de vários 
se rviços e tendências. 

Se. solidariamente . ass umirmos o papel que nos 
cabe. es tamos certos que conseguiremos, em tempo re­
lativamente curto. alcançar boa parte das metas aqui 
ap resentadas , fa zendo com que a SBOT de hoje seja 
digna da memória e dos idea is daqueles que a forjaram. 
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Evolução histórica da 
Sociedade Brasileira de 

Ortopedia e Traumatologia 

J. P. MARCONDES DE SOUZA 

PRIMÓRDIOS 

Foi ao redor das primeiras cátedras que nasceu a 
incipiente Ortopedia brasileira , embora em vários hos­
pitais, já de algum tempo , se praticassem atos cirúr­
gicos envolvendo estruturas do aparelho locomotor. 

Em 1883, Barata Ribeiro conquista a cátedra de 
Clínica Médica e Cirúrgica de Crianças, criada na Fa­
culdade de Medicina do Rio de Janeiro , resultante da 
reforma do ensino médico de 1882 (Visconde de Sa­
bóia). 

Pinto Portela (1860-1934 ), trabalhando na Santa 
Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, foi o grande 
colaborador de Barata Ribeiro. 

Delphino de Ulhoa Cintra conseguiu , em 1902, a 
criação de um Serviço de Cirurgia Infantil e Ortopedia 
na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

Em 1907, a convite de Ulhoa Cintra , Luiz Rezen­
de Puech passou a ser assistente de Clínica Cirúrgica e 
Ortopedia da Santa Casa de São Paulo , assumindo a 
interinidade em 1910 e a efetividade em 1911. 

Em 1920, Puech foi convidado por Arnaldo Vieira 
de Carvalho, então Diretor da Faculdade de Medicina 
de São Paulo, para professor substituto de Clínica Pe­
diátrica Cirúrgica e Ortopédica, ascendendo a catedrá­
tico em 1925. 

David Rabello (1885-1939) foi quem iniciou, como 
especialidade, a Ortopedia em Minas Gerais, segundo 
o médico e historiador mineiro Pedro Salles. 

Em 1925, em Recife , Luiz Ignácio de Barros Lima 
era nomeado professor de Pediatria Cirúrgica e Ortopé­
dica e, logo em seguida, conseguia que fosse estabele­
cido, na Praia de Boa Viagem, um Sanatório para o 
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Tratamento da Tuberculose Osteoarticular, na época 
um dos flagelos que atingia a população brasileira. 

Em 1932, foi inaugurado, dentro da área ocupada 
pela Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, o Pavi­
lhão Fernandinho Simonsen -primeiro hospital orto­
pédico brasileiro. 

Em 1935, cria -se no Rio de Janeiro o Hospital Je­
sus, com duas seções, uma pediátrica e outra ortopé­
dica, esta entregue à direção de Osvaldo Pinheiro Cam­
pos, recém-chegado dos Estados Unidos . 

A existência de antigas sociedades de ortopedia na 
Itália, França, Alemanha e Estados Unidos , países com 
os quais maior era o intercâmbio dos ortopedistas bra­
sileiros, e a criação, em 1929, da Société Internatio­
nale de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie 
estavam a mostrar a necessidade de unirem-se os pou­
cos especialistas brasileiros. 

A CRIAÇÃO E O DESENVOLVIMENTO DA 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Rezende Puech, Barros Lima e Achilles de Araujo 
foram homens extraordinários que - numa época em 
que as comunicações eram extremamente difíceis e só 
havia o navio para unir o Norte-Nordeste ao Centro-Sul 
do país - tiveram a coragem e a firmeza de atitudes 
para vencer os inumeráveis obstáculos existentes e con­
seguir implantar uma sociedade nacional que, a partir 
daí, iria congregar todos os especialistas brasileiros. 

Os ortopedistas eram tão poucos que solicitaram a 
amigos de outras especialidades, como a cirurgia geral, 
que os ajudassem a compor o número de 30 membros 
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EVOLUÇÃO HISTORI CA OA SOCIEDADE BR AS ILEIRA DE ORTOPEDI A E TRAUMATOLOGIA 

que assinaram a ata de constituição da SBOT (19. 9. 
1935): Luiz Rezende Puech, Domingos Define, Itape­
ma Alves, Domingos Marcondes Rezende, Orlando 
Pinto de Souza, Antonio Eugênio Longo. Ivo Define 
Frascá, Hildebrando Lourenço Cyrillo, Achilles Ribei­
ro de Araujo, Odair Pedroso, Anisio Figueiredo, No­
gueira Flores, Ulysses Barbuda, Heitor Nascimento e, 
por procuração , L. I. Barros Lima, Martiniano Fer­
nandes, Alfredo Monteiro, A. B. Barbosa Vianna, Ely­
seu Guilherme , Antonio Caio do Amaral, Mário Jorge 
de Carvalho, Roberto Freire, Miguel Calmon Filho, 
Ovidio Meira, J. de Lima Batalha, Aresky Amorim. J. 
Correa do Lago , Milton Weinberger e Felinto Coimbra. 

Nos primeiros tempos. o desenvolvimento da 
SBOT foi difícil. O número de sócios era pequeno , o 
que limitava a ação dos congressos nacionais e a fun­
cionalidade e disseminação das primeiras sociedades 
estaduais , chamadas erroneamente regionais. 

No entanto, desde o começo, foi pensamento dos 
organizadores da SBOT que deveria haver rodízio en­
tre as cidades escolhidas para sede de congresso. de 
modo que as áreas não tão avançadas também gozas­
sem do estímulo que o congresso provocava. 

Pelo regulamento inicial, ao presidente da SBOT 
caberia também a realização do congresso e assim o foi 
até 1967. 

No Congresso de Ribeirão Preto, em 1965, houve 
um acontecimento extraordinário: de pouco mais de 
200 participantes no congresso anterior (Rio de Janeiro, 
1963), subiu para 450 o número de participantes . 

Por essa época, em conversa com Gastão Velloso, 
confidenciou-lhe o então presidente (1963-1965), as di­
ficuldades que o presidente da SBOT. totalmente ocu­
pado com a organização do futuro congresso (as fir­
mas comerciais organizadoras de eventos científicos 
ainda não existiam). tinha para cuidar dos assuntos ge- . 
rais da Sociedade. que começavam a crescer e preocu­
par. especialmente os relacionados com a socialização 
que se instalava celeremente na Medicina brasileira. 

Velloso, depois de debater com Bitar, D'Angelo, 
Matta-Machado, Campos da Paz Filho, G. Pedra e ou­
tros. defendeu o desdobramento do cargo de presiden­
te em dois : o de presidente da SBOT e o de presidente 
do Congresso. Em memorável sessão administrativa, ao 
final do Congresso de Belo Horizonte (196 7), a nova 
idéia era vitoriosa, sendo escolhidos G. Velloso para 
presidente da SBOT e G. Pedra, presidente , e A. Cam­
pos da Paz Filho. secretário. do Congresso seguinte 
(Brasília. 1969). 
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Na década de 1970-1980, o número de participan­
tes dos congressos aumenta extraordinariamente, as­
sim como se consolida o quadro de sócios. 

Com o Brasil (Dagmar Chaves) escolhido para se­
de do Congresso Mundial da SICOT (1981 ), consagra­
-se a maturidade da nossa Sociedade. 

EXAME NACIONAL DE RESIDENCIA MÉDICA 
EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

A residência em Ortopedia no Brasil começa por 
iniciativa privada (Hospital das Clínicas de São Paulo e 
Hospital dos Servidores Públicos do Rio de Janeiro -
1945 ), sendo logo copiada pelos nossos melhores servi­
ços hospitalares. 

Oficializa -se , após persistente trabalho de G . Pe­
dra e A. Campos da Paz Filho, a partir de 1970, com o 
reconhecimento de Serviços Traumato-Ortopédicos, 
credenciados pela SBOT. Em fevereiro de 1972, real i­
za-se em Belo Horizonte o primeiro Exame Nacional de 
Residentes . 

Nos anos seguintes , o exame torna-se mais exi­
gente e os critérios de aprovação mais rigorosos. 

Quando o local do exame de residentes desloca-se 
para Ribeirão Preto (1977), além de modificações nas 
provas , conferindo-lhes maior consistência, introduz-se 
o uso do computador e. graças a ele, os dados oriun­
dos das diversas provas passam a ser relacionados 
entre si. 

Na última mudança para Campinas, sangue novo 
é injetado na Comissão de Ensino e Treinamento, con­
tinua o aprimoramento dos vários exames e melhoram 
as técnicas de avaliação, procurando-se excluir as im­
perfeições pessoais do examinador e dando-se maior 
peso às provas dependentes exclusivamente dos con­
correntes. 

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

O escasso número de sócios do período inicial foi o 
responsável pelo não cumprimento da criação da Revis­
ta Brasileira de Ortopedia , prevista na ata de funda­
ção da SBOT. 

As tentativas de Barros Lima e Achilles Araujo. 
contando com pouco mais do que o próprio nome e sem 
nenhum suporte econômico. só puderam manter revis­
tas da especialidade por pouco tempo. 

No congresso de Ribeirão Preto , foi conseguido um 
saldo substancial. que, entregue aos colegas mineiros 
(os primeiros diretores foram J . H. Matta -Machado, J. 
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Márcio Gonçalves de Souza, Luiz Garcia Duarte e 
Márcio Ibrahim de Carvalho), propiciou a publicação 
do primeiro número da Revista Brasileira de Ortope­
dia, nome gentilmente cedido por Achilles de Araujo. 

Nos primeiros anos , a sustentação financeira da 
Revista foi levada adiante com muita dificuldade, já 
que os anúncios eram dificilmente conseguidos; mas , 
contornada essa etapa, a Revista foi se afirmando co­
mo publicação útil e de valor. 

Quando a sede da Revista Brasileira de Ortopedia 
passou para o Rio de Janeiro, Donato D'Angelo soube 
aproveitar-se de melhores condições, consolidando-a 
como o veículo oficial de divulgação da nossa produção 
científica, além de garantir-lhe a qualidade e a periodi­
cidade de apresentação. 

HOMENAGEM 

Dos sócios fundadores ainda vivos, merece espe­
cial registro a liderança exercida por Godoy Moreira e 
Pinheiro Campos, inegavelmente criadores de escolas. 
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Dos falecidos - infelizmente, não podemos enu­
merar a todos , por falta de espaço -cabe ressaltar as 
obras excepcionais que produziram no decorrer das 
profícuas carreiras: Renato da Costa Bonfim, Orlando 
Pinto de Souza, Antonio Caio do Amaral, Bruno Maia 
e Domingos Define. 

Numa visão global, não podemos deixar de dar 
nosso testemunho vivo do extraordinário desenvolvi­
mento por que passou a SBOT. 

Os sócios fundadores - onde estiverem - devem 
estar orgulhosos da árvore que plantaram há 50 anos 
atrás. 

Nas presentes circunstâncias, é justo vaticinar à 
SBOT um contínuo labor , com projeções elevadas em 
todas as suas atividades, dado o valor e interesse da 
atual e da próxima geração, que já deram mostras de 
saber arcar com a responsabilidade de conduzir a 
SBOT neste futuro próximo. 
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Efeito do estímulo do ultra-som 
na formação do calo ósseo em perfurações 

de tíbias de coelhos 

JOSE WAGNER DE BARROS 1, CAMILO A NDRE MERCIO XAVIER 2, 

RENATO PINTO GONÇALVES 3, JOSE 8 . PORTUGAL PAULIN 4 

RESUMO 

Estudou-se, experimentalmente, em coelhos, a in­
fluência da aplicação do ult1·a-som sobre o desenvolvi­
mento do calo ósseo. Ambas as tíbias foram perfuradas, 
sendo o lado esquerdo estimulado diariamente com o ui· 
tra-som. O lado direito serviu como controle. Os animais 
foram radiografados e submetidos à análise morfométri­
ca e à avaliação histológica, aos 5, 10 e 15 dias após a ci­
rurgia. 

Encontrou-se, de maneira geral, que no lado h·atado 
houve aceleração dos processos normais de reparação 
óssea. 

SUMMA RY 

On the injluence of ultrasound stimulatio" on the forma­
tion o f bone callus in tíbia perforations in the rabbit 

Tlze injluence uf ultrasuund stimulatiun in an experi ­
m ental bune defect was stu died in nine rabbits. A curtica/ 
defect was made in buth tibiae. The left tibia was stimu­
luted by ultrasuund and the righ t side was used as cuntrul. 

The effect uf stimulatiun was eva/u ated by m eans uf 
rudiuRraphic, lzistulugical and m urphumetric techniques 
5, JOand 15daysafter surgery. 

!. Pós -G raduando da Area Ortop. e Traumatol.. Fac. de Med. de Ri­
bei rão Preto-USP. 

2. Prof. Tit. da Area de Ortop. e Traumato l. . Fac. de Med . de Ribei­
rão Preto-US P. 

3. Prof. Adjunto do Dep . de Morfol. da Fac . de Med. de Ribeirão 
Preto-US P. 

4. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Fisiol. da Fac. de Med. de Ribeirão 
Preto-US P. 
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The results suggest tlzat the ultrasuund stim ulatiun 
favurabzv influences the speed ufcal/usfurmatiun. 

INTRODUÇÃO 

A aceleração do processo de consolidação das fratu­
ras tem sido investigada há muito tempo. Nesse campo, 
inúmeros trabalhos , tanto clínicos como experimentais, 
foram desenvolvidos. 

Na literatura internacional (Friedenberg et a/ii n°l , 
Pawl uk e Bassett < 1 ~' . Lavine et a/ii n5l, Metaxas et a/ii n7l, 
Watson et a/ii<22', Bassett et afii <2l, Kraus e Lechner(l4l , co ­
mo na nacional (Mascarenhas <16', Koberle <13 l , Rodri­
guez <20 ' , observaram -se resultados promissores na repara ­
ção das fraturas usando o efeito da corrente elétrica e do 
campo eletromagnético. 

No meio da última década, novo método da estimu­
lação do crescimento ósseo do tipo não invasivo, usando 
ultra-som , foi proposto por Duarte <5l, que primeiro mos­
trou resultados em animais, durante uma conferência em 
Otawa, Canadá. Os resultados iniciais de aplicação em se ­
res humanos , portadores de pseudartroses , foram apre­
sentados por Xavier e Duarte <23 ·24 ' . Em 1983, Duarte pu ­
blicou trabalho tentando explicar a possível origem do 
efeito est imulatório causado pelo ultra-som em osso (7) . No 
mesmo ano, Dyson e Brookes demonstraram resultados 
favoráveis em fíbulas de rato , usando o mesmo estím u ­
l o<~ ' - Durante o Congresso da SICOT , em Londres , os re ­
sultados obtidos em mais de 70 casos clínicos tratados por 
estimulação ultra-sônica foram apresentados por Xavier 
et ali i <

25' . 

Por se tratar de uma técnica nova de estim ulação da 
formação do calo ósseo, propusemo-nos a realizar a pre-
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sente investigaçáo, para contribuir com novos dados expe­
rimentais que confirmassem ou não os resultados da lite­
ratura. 

MATERIAL E METODO 

Foram utilizados coelhos albinos, fêmeas, adultos-jo­
vens, da raça Nova Zelândia, com peso médio de 2, 7kg. 

Os animais foram operados no Laboratório de Cirur­
gia Experimental do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeiráo Preto, da Universidade de Sáo 
Paulo, e a seguir mantidos em gaiolas coletivas. em grupos 
de três, e alimentados com raçáo padráo do Biotério e 
água ad li bit u 111 . 

............. 
Fig. I - FotuJ;raji'a intra -upera(()ria mostrando a perfilraçiio <Íssea na 
face m ediai du terçu m édio da diúji'se da tíbia esquerda 
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Ao todo foram operados 20 animais. sendo aproveita­
dos para o presente estudo apenas 9. Os restantes foram 
desprezados devido a fratura da tíbia (sete casos) ou óbito 
por causa indeterminada (quatro casos). 

Os coelhos foram operados sob condições assépticas 
de rotina . sendo rea lizada uma perfuraçáo óssea na face 
mediai do terço médio elas tíbias esquerda e direita. 

O procedimento constou dos seguintes passos cirúr­
gicos: a) anestesia pelo pentobarbital sóclico. na dose ele 
33mg/ kg de peso corporal. injetado por via endovenosa 
através da veia marginal da orelha; b) incisáo retilínea 
longitudinal de mais ou menos 2cm de comprimento na 
face mediai do terço médio elas patas. seguida de exposi­
<;áo e incisáo de periósteo; c) perfuraçáo perpendicular da 
tábua externa da tíbia até a cavidade med ular . com broca 
de <u;o rápido de 2.4mm de diiimetro em ambas as tíbias 
(fig. I): d) após remoção elas partículas ósseas provenien­
tes ele perfuraçáo, procedia-se à sutura ela pele . 

A estimulaçáo da tíbia esquerda (fig . 2) com ultra­
-som foi iniciada 24 horas após a cirurgia e realizada por 
20 minutos diariamente. 

O gerador ele ultra-som pulsado, convenientemente 
testado, foi regulado para os seguintes parâmetros : radio­
freqüência (fundamental): l ,SMHz; largura de pulso : 200 
microssegundos ; freqüência de repetição: l.OOOHz; ampli­
tude: JOV (pico a pico) ; intensidade : aproximadamente 
70mW / cm 2• O transdutor, com cabeçote de 6mm de diâ­
metro. foi projetado especialmente para ser utilizado no 
presente trabalho. 

Nove animais constituíram o grupo experimental, 
que foi dividido em 3 subgrupos, de acordo com o tempo 
de estimulaçáo, a saber: S. 10 e 15 dias. A evoluçáo dare­
paração óssea foi avaliada através de técnica radiológica e 

Fig. 2 - Fotowafi'a mos· 
trando as condiç6es de upli· 

cuçiio do ultra-som na tíbia 
~squerdu . Nutu ·sf! o trans· 

dutor sohn! a re~-:iiio da j li­
/fia rJSSI'<I. 
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histológica. Após o período de estimulação , os animais fo­
ram sacrificados. As patas foram desarticuladas e serra­
das transversalmente , de maneira a obter-se um fragmen­
to de 3cm da tíbia e da fíbula , com a perfuração óssea 
equidistante das extremidades . As peças foram radiogra­
fadas com aparelho de RX odontológico , regulado para: 
70KV, lümA e exposição de 0 ,8 segundos. As radiogra­
fias foram obtidas colocando as peças a uma distância de 
30cm. 

Depois de radiografadas, as peças foram colocadas 
em líquido de Bouin por 48 horas, para fixação e descal­
cificação , que foi completada em ácido tricloroacético por 
mais 72 horas. Em ambas as fases de descalcificação, foi 
usada a técnica descrita por Gonçalves e Olivério 1" ' · Após 
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a descalcificação, a peça foi seccionada longitudinalmen­
te e incluída em parafina. Cortes longitudinais de 7 mi­
crômetros de espessura, passando pela falha óssea, foram 
corados pela técnica do azul de alcian -fucsina e fotogra­
fados em fotomicroscópio Zeiss . 

A evolução da reparação da falha óssea nos diferen­
tes tempos foi avaliada pelo tipo de tecido encontrado. A 
determinação da área relativa destes tecidos na falha óssea 
foi ob tida através da técnica morfométrica de Chalkley'4 ' . 

A área relativa dos vários tipos de tecidos, expressa em 
percentagem, sofreu uma transformação angular através 

da fórmula V!oo 
a = are sen -

100 

Fig. 3 - Fotografia dus radiogra ­
fia s de segmentos du diúfise de 1 í­
biu. Controle {C) e tratada {T) com 
5. l O e 15 dias apús a cirurgia. No­
tu -se o calo subperiostulmais exu­
berante. bem como e1•oluçào mais 
rápida no preenchimento da f alha 
<Íssea 1ws lu dos trata dos. 

173 



J.W . BARROS. C.A .M. XAV IER. R.P. GONÇA LVES &J.B .P. PAU LI N 

onde Pé a percentagem da área média relativa dos teci­
dos de preenchimento. Este número (a), referente à área 
dos diferentes tecidos, foi usado para interpretação e aná­
lise dos resultados. Foram analisadas as áreas relativas 
dos seguintes elementos, quando presentes: coágulo orga­
nizado , tecido conjuntivo fibroso, cartilagem jovem, carti­
lagem madura (calcificada), osso neoformado e outros que 
incluem vasos e espaços vazios. 

RESULTADOS 

1. Avaliação radiológica 

A evolução do calo ósseo na falha óssea experimental 
está representada na figura 3, que mostra fotografias de 
radiografias dos espécimens obtidos, 5, 10 e 15 dias após a 
c1rurg1a . 

Comparando os resultados dos lados controle e trata­
do , 5 dias após a cirurgia, não se constataram diferenças 
na evolução do calo ósseo nestes animais (fig. 3- C5-T5). 

Dez dias após a cirurgia, houve nítida diferença na 
evolução, tanto em animais controles como tratados , isto 
é, a falha óssea passou a ser preenchida por tecido radio­
paco. Nos animais tratados pelo ultra-som, observou-se 
concentração ligeiramente maior do material radiopaco, 
quando comparado aos controles (fig . 3- ClO-TlO). Ob­
servou-se , em todas as tíbias dos animais tratados , que o 
calo subperiostal foi mais exuberante. 

No grupo de quinze dias, a diferença anteriormente 
observada confirmou-se, pois no lado controle ainda iden­
tificava-se o contorno da falha óssea, enquanto no lado es ­
timulado a tábua óssea estava totalmente reconstruída 
(fig . 3- C15-T15). 

FiJ.:. 4- FoloiiÚcroJ.:raJi"us d!' corl i'S hisw/IÍJ.:icos obtidos dus f ulhus ris · 

seus dos ludos controle·(C·ii esq . ) "' trutudu (T·ii dir.) 5. 10 e 15 dius uprís 

u cirurJ.:IÚ. Coloruçiio uzul d!' ulciunjilcsinu. Aum!'nto 80x. Nutu·se " ' '"' 
lu çiio muis uc!'ierudu du processo d!' repuruçiio dos ludus trutudos . 1'111 r.- · 

lu çiio uos ludos controles. O tecido rísseo upur!'C<' muis precocem ent l' no 

lu do estinwludu (T·ii dir. ). 

TABELA 1 
Valor absoluto das médias aritméticas das áreas dos diferentes tecidos de preenchimento da falha óssea 

(Valores obtidos após transformação angular das percentagens)- (Técnica de Chalkley) 

~~do Coágulo 

Tempo 
organizado 

(d.ias) 

5 c 24.53 
5 T 25.61 

10 c o 
10 T o 
15 c o 
15 T o 

• Vasos , tecido das tábuas ôsseas , espa ços vazios, sangue . 
C = Controle. 

T = Tratado . 

Conjuntivo 
fibroso 

46.58 
44.54 
32.89 
28.92 
14.57 
16.42 

Achado histológico 

Cartilaginoso Cartilaginoso Osseo 
jovem maduro neoformado 

14.54 o o 
17.97 o o 
29.81 23.82 9.54 
19.27 25.54 22.54 
10.12 24.23 25.92 
11 .17 23.65 33 .92 

Outros* 

23.18 
26.69 
35.43 
31.02 
46.20 
38.72 
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2. Avaliação histológica 

O resultado do exame histológico da falha óssea dos 
lados controle (C) e tratados (T) está ilustrado na figura 4. 
. Nos lados controles , 5 dias após a cirurgia, a falha 
ossea encontrou-se preenchida principalmente por coágu­
lo organizado e tecido conjuntivo fibroso , embora em al­
guns animais tenha sido observado tecido cartilaginoso jo­
vem (fig. 4- CS). Em todos os orifícios estimulados, em­
bora o coágulo ainda estivesse presente, predominou o te­
cido conjuntivo fibroso com áreas de cartilagem jovem que 
apareceu corada em azul (fig. 4- TS). Este achado mos­
trou que desde o 5? dia após a cirurgia houve uma evolu­
ção mais evidente na reparação da falha óssea nos lados 
estimulados. 

No 10? dia após a cirurgia, nos lados tratado e con­
t~ole, encontrou-se orifício preenchido por tecido cartila­
gmoso maduro e calcificado. Entretanto, no lado estimu­
lado a quantidade de cálcio do tecido cartilaginoso foi uni­
formemente mais elevada (fig. 4- TIO). 

No grupo com IS dias de observação, o calo ósseo dos 
animais controles apresentou uma progressão na repara­
ção, pois a falha óssea estava totalmente preenchida por 
tecido cartilaginoso calcificado (fig. 4 - CIS). Nos ani­
mais estimulados, a quantidade de tecido ósseo neoforma­
do é maior e de características histológicas mais avança­
das, ocupando a falha óssea e apresentando-se corado em 
vermelho pela fucsina (fig. 4- TIS). 

3. Avaliação morfométrica 
A técnica morfométrica usada pretendeu avaliar 

quantitativamente a área relativa ocupada pelos diferen­
tes tecidos de preenchimento da falha óssea, em todos os 
animais estudados. Os resultados obtidos encontram-se 
na tabela 1. 

A análise da tabela 1 deve ser feita globalmente para 
estabelecer a tendência da evolução da falha óssea, onde a 
observação dos diferentes tecidos que a preenchem permi­
te acompanhar o reparo ao longo do período estudado. 
Cinco dias após a cirurgia, não se observou diferenças 
significativas entre os dois lados. 

Aos dez dias, a diferença entre controle e estimulado 
é mais evidente , pois neste há maior quantidade de tecido 
cartilaginoso maduro e osso neoformado. Aos quinze dias , 
torna-se mais clara esta diferença , observando-se predo­
mínio de tecido ósseo neoformado em todos os animais 
tratados. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

O método de estímulo com o ultra-som foi utilizado 
por Duarte (oJ, que obteve resultados positivos quanto à 
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aceleração da maturação do calo ósseo, em aplicações 
transcutâneas. Uma possível explicação para seu efeito é 
q~e ~ nível celular as polarizações locais deslocam cargas 
eletncas para a superfície das células, induzindo altera­
ções nos potenciais das membranas, permitindo assim o 
bombeamento de íons positivos para fora, ou captando 
nutrientes trazidos pelo plasma (IJ. A grande vantagem 
deste método é a de não ser invasivo, como o método de es­
tímulo elétrico direto , que pode acarretar problemas inde­
sejáveis. 

No presente trabalho, selecionou-se a tíbia por ser um 
osso de fácil acesso cirúrgico, para a realização da falha 
óssea , que foi efetuada somente na face mediai , de manei­
ra a permitir o contato próximo com o transdutor do ul­
tra-som. A perfuração óssea de 2,4mm de diâmetro na 
face mediai das tíbias acarretou alto índice de fraturas. 
Duarte (ól , em seus estudos experimentais, utilizou um ori­
fício de diâmetro de I ,Smm na cortical óssea. A vantagem 
de uma falha óssea maior , embora com maior perda de 
animais, é de permitir uma análise mais completa de seu 
preenchimento . 

O tempo de sacrifício de 5, 10 e 15 dias foi utilizado 
numa tentativa de acompanhar o preenchimento de teci­
dos na falha óssea e, conseqüentemente, a evolução doca­
lo ósseo desde a formação do coágulo organizado até o te­
cido ósseo maduro (I2. I9.21J. 

As técnicas usadas para o estudo comparativo do ma­
terial obtido das tíbias tratadas e das tíbias controles per­
mitiram acompanhar a evolução do fato biológico em es­
tudo, ou seja, a evolução do calo ósseo induzido pela esti­
mulação ultra-sônica. 

Nos estudos histológicos realizados, verificou -se de 
modo uniforme um avanço de maturidade celular nas tí­
bias tratadas (T - à dir . - fig. 4) em todos os grupos. 
Esses fatos encontram apoio nos estudos de Becker (JJ, que 
testou a ação do ultra -som na síntese protéica de fibro­
blastos humanos , observando-se aumento do número des­
tas células (9J. 

Em todos os animais tratados no grupo de 10 dias, 
notou-se evidente predomínio de tecido cartilaginoso ma­
duro e de osso neoformado, evidenciando-se ter havido 
aceleração na formação do calo ósseo nos animais estimu­
lados, quando comparados com os controles. 

Os resultados experimentais no grupo de 15 dias con­
firmam a evolução mais rápida do calo ósseo em todos os 
animais estimulados, encontrando-se predomínio de teci­
do ósseo neoformado mais maduro. 

Concluindo, pode-se afirmar que nas condições expe­
rimentais a falha óssea tratada com ultra -som, obedecen­
do à técnica proposta, acelerou o processo de formação do 
calo ósseo. 
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Utilização de retalhos musculares e 
miocutâneos dos músculos sóleo e 

gastrocnêmio mediai na cobertura da face 
ântero-medial da perna* 

JOSÉ EDUARDO PESSÔA TEIXEIRA 1, MARCOS ANTÔNIO DO ROSARIO CORDEIRO 1, WILSON JOSÉ ALVARENGA 2, 

JORGE RENATO G. LACERDA 2, MARCIO CARPI MALTA 2 

RESUMO 

Os autores relatam doze casos de perda de revesti­
mento cutâneo na face ântero-medial da perna, conse­
qüentes a fraturas expostas, nos quais foram utilizados o 
retalho muscular do sóleo ou os retalhos muscular e mio­
cutâneo do gastrocnêmio mediai, como alternativa de co­
bei·tura da exposição óssea. 

SUMMARY 

On the use of musc/e and myocutaneous grafts of the so­
/eous and media/ gastrocnemius musc/es for coverage of 
the anteromedia/ surface o f the /eg 

The autlwrs present twelve cases uf suft-tissue luss at 
the antero-media/ !;urface uf the leg in which the suleuus 
muscle jlap ur the gastrucnemius muscle and musculucu­
taneuusflaps were used tu prol'ide bane cuverage. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas expostas da tíbia ocupam lugar de desta­
que entre as fraturas expostas em geral, não só porque 
ocorrem com maior freqüência, mas também pelas carac­
terísticas peculiares do revestimento cutâneo da face ânte­
ro-medial da perna. 

* Trab. realiz . na Disc. de Ortop. e Trauma. da Univ. Fed. Flum. 

I. Méd. Resid. da Disc. 

2. Pro f. Assist. da Di se. 
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No Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospi­
tal Universitário Antonio Pedro , temos utilizado a classi­
ficação e os princípios básicos de tratamento das fraturas 
expostas propostos por Gustillo '4' , dando ênfase especial, 
assim , à necessidade de estabelecer rígidos critérios para o 
fechamento primário das feridas que acompanham as fra­
turas expostas. No que se-refere particularmente às fratu­
ras expostas da tíbia , em especial as de grau III , é comum 
nos depararmos, ao término de desbridamento, com per­
das de substância cutânea, que expõem com maior ou me­
nor gravidade a face ântero-medial da tíbia (fig. 1 ). 

O propósito deste trabalho é relatar nossa experiên­
cia com a utilização do retalho muscular do sóleo e dos re­
talhos miocutâneo ou muscular do músculo gastrocnêmio 
mediai, como alternativa para cobertura da face ântero­
-medial da tíbia. 

MA TERIA L E METO DO 

No período compreendido entre abril de 1981 e maio 
de 1984, foram operados doze pacientes que apresenta­
vam perda de revestimento cutâneo na face ântero-medial 
da perna, nos quais foram utilizados um dos retalhos an­
teriormente referidos. 

Em nove destes pacientes a exposição óssea era conse­
qüência imediata de fratura exposta. Dos três casos res­
tantes, um apresentava pseudartrose com perda de subs­
tância óssea, outro pseudartrose infectada com exposição 
de material de síntese e outro exposição de material de sín­
tese óssea com fratura consolidada. Todos como conse ­
qüência tardia de fraturas expostas. 
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Todos os pacientes . menos um, eram do sexo mascu­
lino. A idade mínima na época da cirurgia era de 20 anos . . 
a máxima de 72 anos e oito pacientes tinham idade entre 
20 e 30 anos . 

Dos nove pacientes cuj a perda de revestimento era 
conseqüência imediata de fratura exposta e naqueles que 
apresentavam pseudartrose, a rotação dos retalhos foi 
sempre precedida da estabilização do segmento, utilizan­
do-se na maior parte das vezes a fi xação externa (fi g. 2). 

Em oito pac ientes utilizou-se o retalho muscul ar do 
sóleo . em três, o retalho miocutâneo do gastrocnêmio me­
diai e. em um . o retalho muscular do gastrocnêmio me­
diai (tabela l ). Nos casos de rotação muscular, procedeu-

Fig. I -- Aspecto da perda de ret•esrimellfu curâneu na fa ce âw ero -me ­
dia/ ,/a perna , conseqüente a f rw ura expusra grau 111, apc!s desbrida­
melt tu cinírgicu inicial e esrabilizaçiiu pur fixação externa 

Fig. 3- Ruraçàu du músculo sc!/eu para cobertura de perda de revesti· 
meitlu curâneu nu rerçu médio da perna. Observar que a rranspusiçàu 
deste m úsculv . neste casu, fu i f eira sub a faixa de p ele. que separa o 
acesso cirúrgico da lesão primária. 
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-se também à auto-enxertia cut ânea livre sobre o músculo 
transposto. 

O tempo decorrido ent re a lesão e a rotação do reta­
lho va riou de seis a 46 dias . nos casos em que a perda de 
revestimento era conseqüência imediata de fratura expos ­
ta (casos 1 a 9), e foi de 90 dias, um ano e oito anos (ca­
sos 10, li , 12), quando a perda cut ânea era conseqüência 
de frat ura exposta já evolu ída (tabela 1). 

Quando a área a ser coberta estava situada no terço 
médio da pern a. util izamos o retalho do músculo sóleo. 
que foi sempre abordado pela face mediai da pern a, atra­
vés de incisão reta , colocada ent re a borda póstero -medial 
da tíbia e o tendão de Aquiles. Em algumas ocasiões, es ta 

Fig. 2 - Aspecto de fratura exposta grat•e. cv11t grande perda de ret•est i · 
m e111v cutâneo , estabilizada cum ji'xador ext erno de Hojjinan 

Fig. 4 - Aspecto rransuperarc!riu do arco de ror ação do m úK ulo sei/eu. 
na cobert ura de jiJcu de fra tura expus ta , com grande perda de substân ­
cia no terço médio da perna. Obsen •ar que a l'ia de acesso, lll'Sle caso. 
representou um prolongamento dista/ e proxima/ da horda ll tedial da fe ­
rida primária. 
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UTILIZAÇÃO DE KETA LHOS M USCULAKES E MIOCUTANEOS DOS M USCULOS SOLEO E GASTilOCNEMIO 
MEDI A L NA COBERTURA DA FACE ANTEKO-M EDI AL DA PERNA 

incisão representou um prolongamento proximal e distai 
de uma das bordas da perda de substância (figs. 3 e 4). 
Procedeu-se à dissecção do músculo sóleo segundo a técni­
ca proposta por Gerr l3> e Nahai 15>, chamando a atenção 
para a necessidade de usar o tendão do músculo plantar 
delgado , com linha divisória entre o músculo gastrocnê­
mio mediai e o sóleo. O pedículo vascular distai para o 
músculo sóleo foi sempre ligado, permitindo aumentar o 
arco de rotação deste músculo. Após a liberação de sua in­
serção no tendão de Aquiles, o músculo sóleo é rodado pa­
ra cobrir a área de exposição óssea, onde é fixado com 
pontos de colchoeiro que se prendem na pele da face late­
ral da perna. Terminada a rotação do retalho, sua viabili-

dade vascular é observada e então procede-se à auto-en­
xertia cutânea livre sobre o músculo transposto (fig. 5). 

Quando a área a ser coberta estava situada no terço 
proximal da perna, utilizamos o retalho miocutâneo do 
gastrocnêmio mediai (caso 2, 5 e 11 ), ou seu retalho mus­
cular (caso 8). Aqui também a técnica utilizada foi aque­
la proposta por Gerr l3> e Nahai 15>, enfatizando-se a necessi­
dade de usar o nervo sural como referência para a separa­
ção entre os músculos gastrocnêmio mediai e lateral e o 

Fi): . 5 - A Jp ectu p<ÍJ-uperut<Íriu imediato du mwçiio de retulhu lllli JCU· 
lur de JrJieu. pura coherturu de p erdu de JllhJtÚIIciu Únt em -m ediu/ nu 

perna , Je~:uidu de uutu-enxertiu de pele Jobre o mlÍJcu/u trunJpoJW 

Fi~:. 6 - A) AJpecto pÚJ·operuu)rio du mluçào de rew/lw miocutÚ11eo de 
J;UJ/mcnêmio m ediu/, onde j (Ji neceJJÚriu u enxerliu cu/Úneu du Úreu de 
perdu de rel'eJlimen/o, que niio pode Jer cohertu pelo rew/lw; 8) AJpeclo 
de rew/lw miucli/Úneo de !:lJJ/mcll êmiu m ediu/, jú incorpurudo 

Casos Indicação para o retalho 

1 Fratura exposta grau 111 

2 Fratura exposta grau 111 

3 Fratura exposta grau 111 

4 Fratura exposta grau 111 

5 Fratura exposta grau 111 

6 Fratura exposta grau 111 

7 Fratura exposta grau 111 

8 Fratura exposta grau 111 

9 Fratura exposta grau 111 

10 Pseudartrose com perda de substância óssea 

11 Pseudartrose infectada 

12 Exposição óssea e de material de síntese 
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TABELA 1 

Tipo de retalho 

Muscular de sóleo 

Miocutâneo de gastrocnêmio mediai 

Muscular de sóleo 

Muscular de sóleo 

Miocutâneo de gastrocnêmio mediai 

Muscular de sóleo 

Muscular de sóleo 

Muscular de gastrocnêmio mediai 

Muscular de sóleo 

Muscular de sóleo 

Miocutâneo de gastrocnêmio mediai 

Muscular de sóleo 

Tempo decorrido entre a 
fratura e a confecção 

do retalho 

6dias 

10dias 

19dias 

19dias 

21 dias 

24dias 

38dias 

40dias 

46dias 

90dias 

1 ano 

8anos 
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extremo cuidado que deve ser tomado, para não dissecar 
no plano do tecido celular subcutâneo, o que, nos casos de 
retalho miocutâneo, inviabilizaria o retalho de pele. 

Em um dos nossos casos (caso 2), a área a ser coberta 
estendia-se até a face lateral da perna , em seu terço proxi­
mal, tendo sido necessário recorrer a auto-enxertia cutâ­
nea livre, para cobrir a área que não pode ser coberta com 
o retalho miocutâneo do gastrocnêmio mediai (fig. 6, A, 
B). Nos casos em que forem utilizados retalhos miocutâ­
neos. a área doadora também deve ser coberta com enxer­
to livre de pele . 

COMPLICAÇÕES 

Em um dos retalhos em que utilizamos o músculo só­
leo, tivemos infecção pós-operatória (caso 12), que cedeu 
com tratamento convencional, não chegando a compro­
meter a viabilidade do retalho. No caso 1, houve necrose 
de aproximadamente um centímetro da extremidade dis­
tai do retalho, deixando pequena área de exposição , que 
cicatrizou por segunda intenção. No caso 2, houve perda 
parcial da auto-enxertia cutânea livre sobre a área doado­
ra do retalho miocutâneo . Nenhuma das complicações 
comprometeu a integração dos retalhos aos seus leitos. 

DISCUSSÃO 

Os retalhos musculares e miocutâneos são geralmente 
utilizados como parte de um planejamento cirúrgico, cujo 
resultado final só deve ser avaliado em função da condi­
ção patológica básica que motivou a indicação de tais re­
talhos. 

Assim, Andrews e co!. t i l utilizaram o retalho miocu­
tâneo do gastrocnêmio mediai como cobertura das per­
das de substâncias pré-tibiais, causadas por condições vá­
rias. Gerr 131 utilizou os retalhos musculares para preen­
cher cavidades osteomielíticas e Byrd e co!. (2) , para cobrir 
exposições conseqüentes a fraturas expostas na fase 
aguda. 

Em nosso Serviço, alguns pacientes ainda estão em 
tratamento, desde que fraturas expostas têm reconhecida­
mente curso lento no sentido da consolidação. Não foi nos­
so propósito analisar o resultado final do tratamento das 
fraturas expostas, mas tão somente o resultado imediato 
dos retalhos musculares e .miocutâneos, usados como uma 
das etapas deste tratamento. 

Consideramos que a estabilização do esqueleto é fun­
damental como condição prévia à execução de retalhos 
musculares e miocutâneos. A maneira de conseguir esta 
estabilização variou, na dependência das particularidades 
de cada caso. A figura 1 mostra um fixador externo im­
provisado com fios metálicos e cimento ortopédico, que, 

180 

embora não seja um meio de fixação ideal , serve ao propó ­
sito de estabilização que permite a rotação muscular. 

Acreditamos que os retalhos musculares devem ser 
executados precocemente no tratamento de fraturas ex­
postas da tíbia, sempre que as condições de gravidade e 
localização da ferida assim o exijam e sempre que as con­
dições gerais e locais assim o permitam. Nenhum de nos­
sos pacientes foi operado na vigência de infecção clinica­
mente ativa. A análise da tabela 1 mostra que a maioria 
de nossos pacientes foi operada com algumas semanas de 
evolução, o que por vezes não dependeu diretamente de 
nossa vontade. A análise de nossos casos , no entanto, não 
permite ainda concluir qual a influência que este retarde 
na realização do retalho teve sobre a evolução do caso em 
questão. 

Embora tenhamos utilizado o retalho miocutâneo do 
gastrocnêmio mediai em três oportunidades e seu retalho 
muscular em apenas uma oportunidade , acreditamos que 
a menor interferência com a aparência favorece a indica­
ção de retalho muscular de gastrocnêmio mediai e sua co­
bertura com auto-enxertia cutânea livre, sempre que a re­
gião a ser coberta permitir a opção entre retalho muscular 
ou miocutâneo de gastrocnêmio mediai. 

CONCLUSÃO 

A análise do nosso material e da literatura revista 
permite concluir que o retalho muscular do sóleo e os reta­
lhos muscular e miocutâneo do gastrocnêmio mediai re­
presentam boa alternativa para cobertura de perda de re­
vestimento cutâneo da face ântero-medial da perna, de­
vendo sempre formar o arsenal terapêutico dos cirurgiões 
envolvidos com esta grave e freqüente eventualidade orto ­
pédica. 
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outros inconvenientes. 
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MANTENHAMOS A FAMÍLIA l 
Por Charles A. Rockwood Jr., M.D. - San Antonio-

Conferência do 1° Vice-Presidente, apresentada na Reunião Anual da 
Academia Americana de Cirurgia Ortopédica, Atlanta, Georgia, 

12 I Fevereiro I 1984. 
reproduzido com autorização 

Colegas, visitantes, senhores e senhoras: 
É uma experiência tanto agradável quanto comovedo­
ra estar aqui hoje para dirigir-me a vocês participan­
tes da 51 • Reunião Anual da maior organização de 
cirurgiões ortopedistas no mundo. É deveras solene 
considerar minha responsabilidade no ano que se ini­
cia e manter as tradições desta Academia que tem si­
do desenvolvidas pelos meus mais distintos preceden­
tes. Prometo fazer o meu melhor durante o ano vin­
douro para dar assistência aos comitês, ao escritório 
da Academia à junta da Diretoria, ao Conselho Dire­
tor e a vocês colegas que se esforçaram para manter 
as tradições da Academia. 

Gostaria de dedicar esta apresentação aos cole­
gas da classe de 1984, à minha esposa, oito filhos, uma 
filha, à uma nora e sua mãe, que estão todos presen­
tes aqui hoje. 

Enquanto o ortopedista encara muitos desafios 
externos que alterarão o relacionamento tradicional 
médico-paciente, eu estou particularmente preocupa­
do com uma perigosa tendência interna, dentro do 
campo músculo-esquelético. A questão diante de nós 
é: Como poderá ser preservado a união de propósito 
das organizações dentro da Ortopedia, como parte de 
um sistema maior, o músculo-esquelético? Como po­
derá a família dos ortopedistas e dos grupos de inte­
resse especial se manter unida, - sem ser reprimida 
- e sem ser obrigada a sair do lar? 

Estou usando o 
conceito simplístico de 
família ortopédica por­
que posso relacioná-lo 
à minha família. Cer­
tamente, na nossa so­
ciedade a família é a 
unidade mais impor­
tante e cada um de nós 
luta para manter a uni­
dade na nossa família 
e guerreará contra tu­
do e todos que querem 
dividí-la. (Da mesma 
forma, creio que preci­
samos lutar para man­
ter a nossa família 
músculo-esquelética intacta e forte.) 

Geralmente as coisas são simples quando só há 
o marido e a esposa. Entretanto, a questão se torna 

mais complicada quando surgem grande número de 
filhos, principalmente quando os filhos chegam à ma­
turidade e procuram a independência. A união da Or­
topedia não constituía problema em 1940, pois todos 
os nossos colegas praticavam essencialmente a Orto­
pedia Geral, mas nas décadas dos '50 e 60', a Ortope­
dia começou a notar seus "filhos adolescentes", asso­
ciedades especializadas, e agora em 1984 a Ortopedia 
tem mais filhos do que eu, na minha família. Nossa 
prole inclui sociedades com nomes tais como: mão, 
pé, tornozelo, coluna, pescoço, ombro e cotovelo, joe­
lho, medicina do esporte, escoliose, pesquisa, trauma, 
microcirurgia, reabilitação, cirurgia artroscópica, on­
cologia, reabilitação e prostética e ortótica (fig 1). 

Isto não quer dizer que os colegas da Academia 
se especializam só nestas àreas, pois mais de 700Jo dos 
colegas praticam a Ortopedia Geral. Entretanto, é jus­
to dizer que há um grande número de nossos colegas 
que praticam predominantemente dentro das áreas es­
pecializadas e aqui se encontra o potencial para uma 
"crise familiar" - uma crise que pode levar à frag­
mentação dentro da Ortopedia- e isto é algo que de­
vemos evitar tanto quanto evitaríamos a fragmenta­
ção dos nossos lares. O progresso dentro de todo o 
campo da Medicina invariavelmente levará à especia­
lização, e, creio eu, que isto é desejável para o bem 
estar da nossa especialidade e principalmente para os 
nossos pacientes. O problema para a Academia resol­

ver é: como incentivar 
o progresso na Ortope­
dia ajundando os gru­
pos especializados e 
ainda mantê-los como 
parte da família mús­
culo-esquelética? 

Os filósofos di­
zem que se você quizer 
predizer o futuro a 
única coisa que você 
precisa fazer é rever o 
passado. Passemos em 
revista o passado da 
prática da medicina. 
No final dos anos 1800 
o médico assumia to­

dos os problemas médicos e cirúrgicos. 
Mais tarde houve a segregação das arenas cirúr­

gicas e não-cirúrgicas. Divisões posteriores levaram às 



especialidades de Pediatria, Radiologia, Anestesiolo­
gia, Obstetrícia e Ginecologia, Patologia, Psquiatria 
e Dermatologia. Em 1912 os cirurgiões organizaram 
a "American College o f Surgeons" (Colégio Ameri­
cano de Cirugiões) e os cirurgiões eram dedicados ao 
tratamento de todos os problemas cirúrgicos. A certa 
altura o cirurgião conhecido como cirurgião geral, 
era responsável pelo tórax, abdomem, membros, cé­
rebro, coluna, olho, ouvido, plástica, etc. 

Mesmo antes da formação do ACS os cirurgiões 
tinham começado a se agrupar em áreas anatômicas 
cirúrgicas distintas e mais tarde trabalhavam exclusi­
vamente em suas áreas de especialidade. Lembre-se que 
a American Orthopaedic Association (Associação Or­
topédica Americana) foi formada já em 1887. 

Mais tarde os cirugiões gerais desenvolveram sua 
próprias sociedades e até seus exames de especialista 
e certificados de especialista. A primeira junta de es­
pecialidade cirúrgica foi criada em 1917 pela junta 
Americana de Oftalmologia, mais tarde vieram as jun­
tas de Otorrinolaringologia em 1924, de Ortopedia em 
1934, Urologia 1935, Plástica em 1937, Cirurgia em 
1937 e Cirurgia Neurológica em 1940. Junta Ameri­
cana de Ortopedia está celebrando seu 50° aniversá­
rio este ano, e nós lhe oferecemos as nossas 
congratulações e sucesso para o futuro. 

O desenvolvimento das sociedades especializadas, 
programas de residência, exames da junta, reuniões 
anuais, cursos de educação continuada, e jornais da 
especialidade surgiram por causa do progresso da ci­
rurgia e o fato de que os cirurgiões perceberam que 
não poderiam continuar competentes no largo campo 
da cirurgia. Portanto, ao rever o pasado da cirurgia 
especializada, vemos que o domínio do cirurgião ge­
ral diminuiu muito nos últimos 50 anos. Esta assim 
denominada, "perda dos direitos territoriais" do ci­
rurgião geral levou a um editorial em 1982 do Dr J a­
mes Handy um ex-Presidente da ACS. Ele disse que 
as espécies em extinção incluem as grandes baleias do 
oceano, os elefantes da África, o leopardo da neve da 
Ásia, o peixe comedor de caramujos do Tenessee e o 
cirurgião geral do mundo ocidental. 

Será que este mesmo modelo de fragmentação 
ameaça a especialidade ortopédica? A resposta é um 
forte Sim. Muitos de nós já o reconhecemos como um 
sério problema, e eu estou pedindo a vocês para usar­
mos todos os nossos esforços para promover uma uni­
dade tipo família, em vez de fragmentação. 

Quando você pergunta como a subespecialização, 
super especialização ou simplesmente a especialização 
ocorreu dentro do campo da Ortopedia, a resposta é 
quase semelhante ao modo como ocorreu na cirurgia 
geral. É claro que a II guerra Mundial teve um gran­
de efeito na especialização já que grandes números de 
pacientes com problemas anatômicos em comum eram 

tratados em enfermarias especiais nos hospitais. Por 
exemplo, aqueles que tratavam problemas da mão for­
maram a American Society for Surgery of the Hand 
(Sociedade Americana para Cirurgia da Mão) em 1946. 
A maioria de vocês já notou que um ortopedista de­
senvolve um interesse especial em uma área específi­
ca, tal como, cirurgia da mão, do pé, da coluna, do 
quadril, do joelho, do ombro, da medicina do espor­
te, e logo desenvolve perícia nesta área. Então se­
guem algumas publicações a respeito e logo os colegas 
começam a referir seus pacientes com aquele determi­
nado problema para o amigo por causa da sua perícia. 

Estes, por se encontrarem muito ocupados com 
aquele problema específico se tornam presos e limi­
tam sua prática a aquela área anatômica única. En­
tão, os indivíduos com o "interesse especial" se 
reunem informalmente para discutirem problemas em 
comum, e mais tarde, desenvolvem sociedades espe­
cializadas com reuniões anuais, diretoria, comitês es­
truturados, etc. Os membros da sociedade se tornam 
conhecidos como especialistas e através de sua imen­
sa pesquisa e estudo trouxeram contribuições brilhan­
tes de tratamento, práticas cirúrgicas, e descobertas 
no campo da Ortopedia: artroplastia total das articu­
lações, reconstruções complexas da mão, correção de 
deformidades da coluna, endireitando a criança defei­
tuosa, e o tratamento especial de tumores ósseos são 
apenas algumas destas contribuições. 

Outro mecanismo pelo qual geramos um aumen­
to do número de especialistas é que hoje a maioria dos 
programas educacionais de residência em ortopedia 
teêm membros no corpo docente que são filiados a al­
gum campo especializado. Estes ensinam e estimulam 
seus residentes nestes conhecimentos, e os residentes 
por sua vez querem estar aptos a realizar as mais no­
vas e mais altamente desenvolvidas técnicas cirúrgicas 
como seus mestres. 

Dois outros fatores parecem estar empurrando os 
residentes para áreas especializadas. Primeiro, com­
preendem que o campo da ortopedia é tão imenso que 
não podem alcançá-lo todo; e segundo, creem que a 
especilaização lhes dará maiores orortunidades na 
prática. 

Todas estas razões para a especialização dentro 
da ortopedia de fato fazem parte da Ortopedia de ho­
je. Nós mesmos os mestres, eu e você, não podemos 
ignorar a especialização pois nós a causamos. O pro­
gresso levou à especialização e esta é desejável para 
o bem estar dos nossos pacientes . 

O atual acôrdo de Filiação entre a Academia e 
cinco das sociedades de especialização parece uma ma­
neira antiquada de manter os nossos relacionamentos. 
Estes acôrdos consistem em um documento de 5 pági­
nas que delinea as responsabilidades, como podemos 
nos ajudar mutuamente, e algumas restrições e dire-



trizes muito específicas relativas às publicações, cur­
sos educacionais, etc. 

Em meados da década 70 as entidades necessita­
vam de orientação, maturidade e o auxílio da Acade­
mia para iniciar seus grupos afiliados no andar e cor­
rer. Agora, são altamente capazes de dirigir suas pró­
prias sociedades e planejar seus futuros. Eles precisam 
e merecem sua independência e autonomia. A Acade­
mia já foi anfitriã de 3 
sessões de trabalho pa­
ra discutir os papéis 
das várias organiza­
ções e para indentificar 
as áreas de conflito e 
interesse mútuo. Uma 
quarta está na agenda 
para Março deste ano . 
Houve uma concordân­
cia geral de que, no 
congresso, as reuniões 
das sociedades especia­
lizadas seguidas das 
reuniões da Academia 
seria muito longo -
poderia levar até 10 
dias - e que se necessitava de um plano para haver 
reuniões simultâneas, todas dentro de um horário de 
5-6 dias. Me alegro em dizer que até a presente data 
todos os grupos especializados expressaram a necessi­
dade de se manterem firmemente ligadas à "The Ame­
rican Academy Orthopaedic Surgeons" e uma neces­
sidade de preservar a união entre os ortopedistas. 

Devemos continuar a apoiar a especialização, já 
que representa o progresso. Desencorajar os grupos 
de interesse especial le­
vará a desapontamen­
tos e os afastará de 
nossa família levando 
à fragmentação, que 

deverá ser evitada a todo custo. A especialização está 
aqui para ficar. O trabalho da Academia é o de conti­
nuar a apoiar a especialização e se esforçar por man­
ter os grupos especializados dentro de nosso fam1lia 
músculo-esquelética. 

O Dr. David Murray no seu discurso presidencial 
em 1982, entitulado "Árvores Tortuosas e Tempesta­
des" , diz, e eu o cito: "A árvore tortuosa, identifica­

fig . 2 

da por tão longo tem­
po com o campo da ci­
rurgia ortopédica, apa­
receu primeiramente 
no trabalho de dois vo­
lumes da Nicholas 
Andrys publicados em 
1743. Esta árvore se 
encontra proeminente 
na nossa simbologia de 
hoje. Já lhe ocorreu 
que se fôssemos bons 
na profissão que abra­
çamos esta árvore já 
deveria estar ereta? (fig 
2). Eu submeto a vocês 
que nós somos bons na 

nossa profissão e que hoje o símbolo da ortopedia não 
é mais uma árvore raquítica e torta, mas uma árvore 
pesada, forte e firme - uma árvore de copa balan­
ceada criada pelas nossas sociedades especializadas 
(fig 3). 

O primeiro desafio, portanto, as sociedades de es­
pecialização, é deixar que continuem abertos os canais 
de comunicação e a confiança um nos outros de mo­
do que possamos assegurar a união futura da nossa 

fig. 3 

família músculo-es­
quelética. 

Em outras pala­
vras, mantenhamos a 
família unida! 

Esta publicação é uma iniciativa da 
PCE PRÓ-CIRURGIA ESPECIALIZADA LTDA, 

em comemoração ao 50 anos da SBOT. 
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Quadricepsplastia: tratamento da 
rigidez em extensão do joelho 

DONATO D'ANGEL0 1, ALDO L. lABRONICI 2, JAIR V. GOMES 3 

RESUMO 

Os AA. apresentam 19 casos de quadricepsplastia, 
sendo 6 operados por técnicas diversas e 13 operados pela 
técnica de Judet. 

A etiologia e a etiopatogenia da rigidez em extensão 
do joelho são revistas e a técnica de Judet é descrita deta­
lhadamente. Os resultados são comparados entre as dife­
rentes técnicas, confirmando as estatísticas largamente fa­
voráveis à técnica de Judet, não só quanto à flexão obtida, 
como pela ausência de complicações comuns nas demais 
técnicas. 

SUMMARY 

Quadricepsplasty: treatment of the rigidity of the knee in 
extension 

The authors present 19 quadricepsp/asty cases, 6 of 
them operated by severa/ techniques and 13 operated with 
Judet s technique. 

The etio/ogy and etiopathogeny of the rigidity of the 
knee in extension are reviewed, and Judet s technique is 
described in detai/. The resu/ts obtained with dtfferent 
techniques are compared, confirming the statistics that 
favor Judet s technique as to the flexion obtained as we/1 
as with regard to the absence of comp/ications frequent/y 
observed with other techniques. 

I. Chefe do Serv. de Ortop. do Hosp . St! Teresa de Petrópolis ; Prol. 
Tit. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med . de Petrópolis . 

2. Chefe de Clín . do Serv. de Ortop. do Hosp . St! Teresa de Petrópolis. 
Prol. Adjunto da Disc . de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de 
Pet rópolis. 

3. Assist. do Serv. 
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INTRODUÇÃO 

As técnicas cirúrgicas que atuam sobre o quadríceps 
retraído , com o objetivo de permitir a flexoextensão do 
joelho rígido , ficaram con9ecidas com o título genérico de 
quadricepsplastia . A quaoricepsplastia é uma cirurgia 
praticada pouco freqüentemente e a literatura a respeito é 
relativamente escassa. 

A rigidez do joelho em extensão pode ser causada por 
dois grupos de patologia diferenciada, de acordo com sua 
localização . Ela pode ser de origem intrínseca , quando a 
própria articulação do joelho está afetada (fraturas arti· 
culares, seqüelas de artrites, etc . ). O segundo grupo é for· 
mado por causas extrínsecas, no qual a patologia se en­
contra fora da articulação, localizando-se basicamente no 
aparelho extensor do joelho. Neste segundo grupo , a parti­
cipação da articulação se faz secundariamente, em conse­
qüência e proporcionalmente à duração da sua imobiliza­
ção. São estes casos do segundo grupo que pretendemos 
apresentar e analisar no presente trabalho. 

A expressão rigidez do joelho em extensão engloba , 
portanto, os casos onde os movimentos são limitados ou 
praticamente abolidos , sem que as extremidades articula­
res sejam alteradas de forma importante. Esta rigidez pro­
vém da impossibilidade de as superfícies articulares desli­
zarem normalmente uma sobre a outra, devido às lesões 
das partes moles periféricas . Assim, as quadricepsplastias 
têm sua indicação ideal quando o bloqueio do movimento 
do joelho se localiza ao nível do aparelho extensor, isto é, 
quando a articulação praticamente intacta é capaz de re­
cuperar sua mobilidade a~ós a eliminação do bloqueio 
provocado pela retração das partes moles que tomam par­
te na sua função. 

Sem entrarmos no estudo da biomecânica do joelho 
propriamente dita , achamos importante recordar o ritmo 
funcional do movimento de flexão-extensão do joelho, a 
fim de chamar a atenção sobre a complexa participação de 
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todos os elementos que cobrem anteriormente esta região 
anatômica, formados pela pele, tecido subcutâneo, mús­
culo quadríceps, tendão quadricipital, rótula , tendão ro­
tuliano, ligamentos, cápsula e sinovial. 

A perfeita execução da função flexoextensora do joe­
lho é possivel graças aos seguintes fatores principais: 

1) A capacidade da massa quadricipital de permitir 
alongamento considerável na flexão e, ao mesmo tempo, 
apresentar acentuado poder de contractilidade na ex­
tensão. 

2) O mecanismo de deslizamento formado pelo in­
vólucro de uma bainha fibrosa , que pode formar aderên­
cias em cicatrizes fibrosas, impedindo este deslizamento, 
causadas tanto por ferimentos traumáticos como por inci­
sões cirúrgicas, mormente quando se acompanha de in­
fecção. 

3) Ainda completam este mecanismo de deslizamen ­
to do joelho os ligamentos colaterais e a cápsula, que se 
deslocam para frente e para trás sobre os côndilos femo­
rais e tibiais durante os movimentos de extensão e flexão 
do joelho. As aderências deste plano ao plano profundo 
osteoarticular geram o bloqueio do mecanismo de desli­
zamento. 

4) A articulação do joelho é revestida com a maior si­
novial do corpo humano e ela é que possibilita o mecanis­
mo de deslizamento do aparelho quadricipital e da rótu­
la, principalmente no fundo de saco sinovial suprapatelar. 
Daí a formação de aderências neste plano ser causa fre­
qüente de bloqueio articular. 

5) Acentuada elasticidade da pele e do tecido subcu­
tâneo em torno do joelho mostra a sua importância na 
mobilidade do joelho ; as lesões tegumentares extensas po­
dem ser elemento importante na eliminação da função do 
joelho. 

De todos os elementos que acabamos de mencionar 
como componentes do mecanismo de deslizamento do 
quadríceps, os bloqueios aderenciais mais importante são 
os do vasto intermédio ou crural, na diáfise femoral, ge­
ralmente relacionados com os casos de rigidez por consoli­
dação de fratura do fêmur . 

Charnley, ao estudar a rigidez da articulação do joe­
lho após fratura da diáfise do fêmur, criou a hipótese de 
que o movimento articular depende de dois fatores: um 
fator mecânico relacionado diretamente com a mobiliza­
ção por meio de processos físicos e um fator biológico rela­
cionado com a quantidade de tecido cicatricial perifocal 
que envolve o grupo muscular vizinho. Este processo bio­
lógico , segundo Charnley , está ligado à própria evolução 
do calo, que no caso de um retarde de consolidação apre­
sentaria abundante formação de tecido cicatricial, com 
conseqüente invasão e aderência do quadríceps. Em con-
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traposição, segundo aquele autor, quando a formação do 
calo ósseo é rápida e completa, não há aderência muscu­
lar por falta de tecido fibroso , que invade o músculo nas 
consolidações lentas. Baseado neste conceito, Charnley 
analisou a evolução de uma série de fraturas do fêmur e o 
grau de movimento do joelho, constatando que, numa 
imobilização inferior a dez semanas, a média de movimen­
tos de joelho foi de 114°, seis meses após o acidente, e que, 
superior a dez semanas de imobilização exigida por retar­
de de consolidação , obteve 75° de flexão após o mesmo pe­
ríodo da lesão . 

A rigidez do joelho em extensão de causa extrínseca 
tem como fator etiológico mais freqüente as fraturas da 
diáfise femoral. Nestas fraturas, não o tempo de imobili­
zação, mas a gravidade da fratura, caracterizada pelo nú­
mero de fragmentos, pelo grau de seus deslocamentos, fa­
zendo automaticamente supor um mecanismo causal vio­
lento e, por conseqüência, uma lesão considerável do mús­
culo c rural, são as causas que podem levar a uma cicatri­
zação fibrosa retrátil e aderente dos músculos que cobrem 
a diáfise femoral na sua loja anterior. Nestas fraturas , a 
via de acesso cirúrgica, quando incorreta, desencadeia o 
mesmo tipo de evolução que acabamos de descrever. Com 
as vantagens das osteossínteses modernas , que permitem a 
mobilização precoce do joelho, provavelmente exista uma 
redução do risco de formação de aderências, permanecen­
do apenas o erro da escolha de uma via de acesso inade­
quada, que comprometa a integridade anatômica do qua­
dríceps, principalmente através da secção do crural. Por 
isso, devem ser adotadas as vias de acesso póstero-late­
rais. Mesmo se mantendo dentro do conceito moderno de 
osteossíntese e do critério anatômico das vias de acesso 
corretas, as fraturas expostas, seccionando mais ou menos 
extensamente as fibras musculares, são causas freqüentes 
de aderência cicatricial muscular. 

A formação de cicatriz fibrosa por necrose ou infec­
ção muscular após injeção na região da coxa tem sido en­
contrada cada vez mais freqüentemente nas crianças. Esta 
nova entidade, quando instala um bloqueio definitivo do 
joelho em extensão, só poderá ser resolvida por uma qua­
dricepsplastia. 

Apesar da osteossíntese moderna de montagem rígi­
da permitir o início imediato da recuperação funcional do 
joelho, com o objetivo de evitar as aderências do quadrí­
ceps, boa percentagem destes casos , por uma série de ra­
zões que não vamos aqui analisar, apresenta evolução 
desfavorável na consolidação da fratura , quer por retarde 
evolutivo da mesma, quer por perda da rigidez da monta­
gem da osteossíntese, ambas a exigir a restrição ou a sus­
pensão dos movimentos do membro afetado, quando não 
se é obrigado a se associar uma imobilização gessada não 

Rev. Brasil. Ortop. - Vol. 20. NeS -Set (Extra). 1985 



QUADRICEPSPLASTIA : TRATAMENTO DA RIGIDEZ EM EXTENSÃO DO JOELHO 

programada. Assim, mesmo com os progressos da moder­
na osteossíntese, o índice de rigidez em extensão do joe­
lho continua tendo como causa mais freqüente as fraturas 
da diáfise do fêmur. 

Bennet chamou a atenção para o relacionamento 
anatômico entre o crural, vasto interno e vasto externo ser 
muito íntimo na parte distai do fêmur, onde seus ten­
dões são inseparáveis. O crural , situado mais profunda­
mente que os outros três e em contato com a diáfise do 
fêmur, é facilmente englobado por aderências, tornando 
impossível a função dos outros três músculos que formam 
o quadríceps. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

As alterações anatomopatológicas que comumente 
acompanham a rigidez em extensão do joelho se encon­
tram em uma ou mais das seguintes localizações: qua­
dríceps, bolsa subquadricipital, sinovial , cápsula , liga­
mentos, asas da rótula, fáscia lata, articulação femoro­
rotuliana, articulação femorotibial , pele e tecido subcutâ­
neo, tecido ósseo. 

O comprometimento do quadríceps, como já vimos , 
pode -se traduzir por fibrose e geralmente atinge os vastos 
e raramente o músculo reto femoral. Geralmente esta fi­
brose se associa a um processo de formação de aderên­
cias ao plano ósseo. 

A bolsa sinovial quadricipital comumente se apre­
senta ocupada por tecido fibroso que oclui sua cavidade e 
impede o deslizamento dos planos superficiais. A sino­
via!, assim como a cápsula e os ligamentos , é infiltrada 
por tecidos fibroso , o que compromete sua elasticidade , 
além de provocar aderências no plano profundo. Nos esta­
dos mais avançados , pelo longo período de imobilização , 
a articulação femororrotuliana e femorotibial podem se 
apresentar ocupadas por aderências fibrosas mais ou me­
nos extensas , geralmente sem comprometer a integridade 
da cartilagem hialina (9. 10· 13 >. 

Em muitos casos se associam as aderências e as retra­
ções dos tecidos de revestimento, como a pele , o celular 
subcutâneo e a fáscia, lesões estas próprias das fraturas 
expostas, ou por lesões diretas dos tegumentos, tanto por 
cicatrização por segunda intenção , como após enxertia de 
pele nas perdas de substâncias, além das cicatrizes deixa­
das por infecção ou vias de acesso incorretas. 

As aderências musculares, devido à via de acesso, são 
freqüentes nas incisões anteriores ou anteriorizadas, como 
por exemplo a de Henry, na qual, embora se faça a divul­
são anatômica entre o reto e o vasto externo, se é obrigado 
a passar através das fibras do crural, cuja relação anatô­
mica, como sabemos, é intimamente ligada ao osso . Os 
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grandes descolamentos de periósteo e a excessiva manipu­
lação cirúrgica, principalmente do músculo crural, são fa­
tores de formação de aderências fibrosas. O material de 
osteossíntese aplicado sem os rigores de técnica, como por 
exemplo a tolerância de parafusos maiores do que os ne­
cessários, permanecendo, portanto , salientes numa das 
corticais , pode causar com o tempo irritação das fibras 
musculares e conseqüente formação de tecido fibroso rea­
cional inelástico. As reintervenções no caso de pseudartro­
se ou por rotura do material de síntese, assim como a in­
fecção ou a simples reação de corpo estranho nos pontos 
de penetração dos pregos ou fios de Kirschner na região 
supracondiliana para tração esquelética , têm sido causa 
de aderências do quadríceps na sua massa muscular ou na 
parte correspondente à bolsa subquadricipital, eventual­
mente transfixada pelo fio de tração(9· 10>. 

A participação do joelho na rigidez por aderências do 
quadríceps se faz secundariamente , pela perda da função 
articular prolongada e a conseqüente retração dos ele­
mentos capsuloligamentares da articulação. A isto se asso­
ciam mais tarde as aderências sinoviais do fundo de saco 
quadricipital e entre as expansões dos vastos nas faces la­
terais dos côndilos femorais (8·13>. 

A participação do músculo reto anterior no problema 
retrátil, devido à sua posição afastada do plano ósseo, se 
faz eventualmente pela sua retração e encurtamento, devi­
do à posição em extensão do joelho por tempo prolonga­
do. Mesmo assim , sua integridade raramente obriga a 
uma participação nos tempos cirúrgicos, tendo sido mes­
mo , para alguns autores do passado , o detalhe mais im­
portante para a boa recuperação do joelho rígido operado 
(Thompson). 

CLINICA 

O estudo clínico permite uma avaliação das causas e 
da extensão da rigidez , assim como as lesões secundárias, 
conseqüentes do tempo desta rigidez. Isto nos permite pla­
nejar o ato cirúrgico com previsão a mais segura possível 
na sua execução. Além disso , podemos transmitir ao pa­
ciente, com maior certeza , a duração do plano de trata­
mento pré , per e pós-operatório, com grandes benefícios 
para um perfeito entendimento médico-paciente. 

Analisa-se a medida da amplitude dos movimentos 
ativos e passivos e o tipo de bloqueio no final da flexão 
permitida , se o mesmo se faz de forma brusca ou elástica. 
Outra manobra importante é o teste da flexão passiva do 
joelho em relação à posição do quadril, a fim de avaliar­
mos a participação do reto anterior na rigidez do joelho. 

No exame muscular , a hipotrofia dos músculos deve 
ser avaliada, especialmente com o objetivo da sua recupe-
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ração no pós-operatório , exigindo, às vezes, principal­
mente nos casos antigos, preparação pré-operatória à 
custa de estímulos elétricos da musculatura da coxa. Ou­
tra manobra semiológica importante é a análise da mobi­
!idade da rótula nos vários planos, com o objetivo de pre­
ver um tempo cirúrgico articular mais completo . O exame 
do tegumento é parte obrigatória, diante da sua partici­
pação no mecanismo de deslizamento do joelho . Faz par­
te da rotina o exame radiológico da articulação e do fê­
mur . Nos casos duvidosos, pode-se pensar também numa 
artrografia. 

TRATAMENTO CIRURGICO 
Quem primeiro se deteve sobre a patologia do joelho 

rígido secundário em extensão foi Payr, em 1917<9>. Er­
wing-Payr , de Leipzig (Alemanha), publicou, em 1917, . 
dois trabalhos sobre seus estudos baseados em casuística 
conseguida na Primeira Guerra Mundial. Com esta expe­
riência, aquele autor propôs a primeira técnica cirúrgica 
para a solução do problema em questão, a qual foi o pon­
to de partida de todas as outras técnicas que se seguiram 
até 1956. 

Payr, citado por Judet, propunha que, através de 
uma via de acesso anterior, se fizesse a separação cirúrgi­
ca do reto anterior , dos vastos e. do cru r ai (7J . Em seguida, 
seccionando o reto em V invertido, acima da rótula, obti­
nha acesso ao joelho, onde descolava as aderências exis­
tentes na articulação. Seccionava também as inserções do 
vasto mediai e do vasto lateral na rótula e desinseria o 
músculo crural da superfície óssea, geralmente o músculo 
lesado e aderente; com isso, conseguia a flexão do joelho. 
O fechamento do plano muscular era feito através da su­
tura das extremidades desinseridas dos vastos ao V inver ­
tido do reto anterior. 

O conceito fundamental de Payr pretendia a conser­
vação, tanto quanto possível, do tendão do reto femoral e 
das inserções do vasto na rótula, embora a divulgação do 
método tenha transmitido a convicção de que este alonga­
mento era um tempo obrigatório da técnica. O autor con­
dicionava o alongamento depois de removidas todas as ou­
tras causas de limitação da flexão sem êxito. O alonga­
mento do tendão do reto podia ser feito também em Z 
frontal. 

Outras técnicas surgiram posteriormente, baseadas 
praticamente nos princípios criados por Payr (quadro 1). 
Dentre estas técnicas, merece destaque, pela sua aceita­
ção, a técnica de Thompson<13>, publicada em maio de 
1945 e até hoje muito usada nos Estados Unidos e na In­
glaterra. 

Thompson acredita na importância de ressecar total­
mente o tecido cicatricial que envolve e invade o múscu-
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lo cru r ai, preservando o músculo reto anterior. Sua técni­
ca consiste numa incisão anterior, com o objetivo de isolar 
o reto e seu tendão das partes laterais e profundas do res­
tante do quadríceps. Rebatido este músculo numa alça de 
gaze, consegue-se ressecar o crural na sua parte aderente, 
eliminando-se com isto o tecido inelástico que impede a 
flexão do joelho. A articulação, também exposta pela mes­
ma incisão , é liberada de suas aderências , tempo este faci­
litado pela secção das inserções e expansões dos vastos de 
cada lado da rótula <8· 13>. 

A cirurgia proposta por Thompson não elimina o pe­
rigo da necrose cutânea provocada pela incisão anterior , 
onde a pele vai ficar sob tensão com a flexão obtida no ato 
cirúrgico . Além disso , muitas vezes a flexão desejada não 
é conseguida satisfatoriamente , devido à retração do reto 
anterior , mantido muito tempo em posição de extensão do 
joelho, o que obriga a um alongamento frontal em Z deste 
músculo , na sua parte tendinosa , próximo à sua inserção 
rotuliana. 

Os resultados obtidos com a técnica de Thompson , 
apesar de serem relativamente bons <3·5·8·10·11.1 2>, criam, 
além dos problemas provocados pela técnica de Payr e 
suas variantes, uma seqüela cirúrgica inestética, devido à 
ausência do músculo crural e à hipertrofia do músculo re­
to. Outro problema que apresenta freqüentemente é a ne­
cessidade de praticar manipulações forçadas sob narcose 
no pós-operatório, o que, em alguns casos relatados na li­
teratura , chegaram a até 10 tentativas , pela tendência à 
formação de aderências , devido às múltiplas incisões mus­
culares necessárias. 

Vejamos a evolução cronológica das técnicas depois 
de Payr: Bennet , em 1917, apresentou também sua técni­
ca de alongamento do aparelho extensor do joelho. 
Thompson , em 1944, insiste sobre o papel de cicatriz mus-

QUADRO 1 
Histórico da evolução das técnicas 

Operações mobilizadoras da rigidez do joelho em extensão 

E. Payr - 1917 

G.E. Bennet - 1922 

T.C . Thompson- 1944 

M. Boppe- 1944 
L. Tavernier - 1945 
M . D'Aubigné- 1948 
J . e R. Judet- 1956 

Histórico 

Estudo anatomofisiológico 
- Princípios de tratamento 
- liberação ampla do ap. extensor 
- Alongamento do ap. extensor em V ou 

emU 
- Ressecção do crural fibrosado do fêmur 
- Integridade do reto anterior 
- Semelhante a Payr 
- Liberação fundo saco quadricipital 
- Semelhante a Bennett + Thompson 
- Modifica os princípios adotados 
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cular profunda aderindo o quadríceps ao osso, nas fratu­
ras da diáfise femoral. Bopp, em 1944, apresenta uma va­
riante da técnica de Payr . Tavernier, em 1945, concentra 
seu ponto de vista na importância do fundo de saco sub­
quadricipital obliterado e apresenta técnica restrita a esta 
área, o que mantém relativo interesse até o presente , para 
os casos onde o bloqueio se situa no terço distai do fêmur. 
Merle D'Aubigné, em 1948, descreve técnica complexa, 
combinando vários conceitos e detalhes de técnica dos di­
ferentes autores que o precederam. Fischer, em 1949, des­
creve a técnica de Payr com algumas simplificações . 

Em 1957, surgiu um novo conceito de tratamento 
com a técnica apresentada por Judet (fig. 1), que difere do 
que até então era empregado pelo abandono da incisão 
anterior, em troca de uma incisão lateral interna ao nível 
do joelho, através da qual é praticada uma artrolise, e de 
uma incisão lateral externa longa para o descolamento 
amplo e completo de toda musculatura do quadríceps ade­
rente na região da antiga lesão óssea . Com este artifício de 
técnica, o alongamento do músculo quadríceps é obtido 
por escorregamento deste músculo liberado das suas inser­
ções e tracionado distalmente pela manobra forçada de 
flexão do joelho. 

Observa-se, com esta técnica , que as inserções distais 
do quadríceps são preservadas e somente as inserções pro­
ximais, desinseridas do osso e liberadas da fibrose inelás­
tica, deslizam sobre a diáfise femoral, vindo a habitar 
uma nova inserção mais distai, o que resulta num alonga­
mento do músculo, evitando desse modo as lesões cirúrgi­
cas musculares, cuja cicatriz concorre de alguma manei­
ra para diminuir a elasticidade de suas fibras. Ao contrá­
rio do que se poderia pensar, este tipo de alongamento di­
reto do músculo não afeta a extensão total do joelho no fi­
nal da recuperação funcional (2'. Lembramos, por outro 

Fig. I- Técnica de Judet : esquema mostrando a secção das inserções 
do quadríceps a partir de uma incisão pósteru -extema e pruximal dos 
t•astos lateral e intermédio. possibilitando a flexão do joelho por tração e 
deslizam ento dista/ destes músculos. 
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lado, que as incisões nas partes laterais do membro não 
provocam, após a flexão do joelho, isquemia cutânea e, 
conseqüentemente, graves necroses, quase sempre desas­
trosas e que retardam a recuperação do paciente, quando 
não levam a insucesso total (6·9' . 

Do exposto, percebemos que as técnicas de quadri­
cepsplastia se reúnem em dois tipos, correspondentes a 
duas épocas em relação aos procedimentos: 1? tipo- téc­
nicas que atuam sobre a continuidade do quadríceps , 
alongando-o parcial ou totalmente; 2? tipo -técnica que 
conserva o quadríceps íntegro e obtém um alongamento 
relativo pelo seu deslizamento e reinserção mais distai. 

Enquanto as cirurgias do passado não atingem as le­
sões, quando são proximais à coxa, a de Judet não só eli­
mina os obstáculos distais como também as aderências ou 
as retrações proximais o'. 

MATERIAL E MÉTODO 

Os casos apresentados neste trabalho pertencem, na 
sua maioria, ao Serviço de Ortopedia do Hospital Santa 
Teresa , de Petrópolis. Alguns casos foram operados no 
Hospital de Ipanema do antigo IAPC e outros casos são da 
clínica privada . Foram realizadas 19 intervenções cirúrgi­
cas, todas com rigidez em extensão do joelho de origem 
extrínseca ; estas 19 intervenções foram praticadas em 17 

OUADR02 
Ouadricepsplastia 

Intervalo entre lesão e tratamento (19 casos) 

5 meses a 1 ano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
1 a 2 anos.. .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
2a3anos .... . . .. ... . . .. ... . . ... .. . .. ... .. . . . .. . . ... ...... . 2 
3a 5anos . ... . . . .. . ... .. • . . . . .. .. . .. . .. . . . .. .. ...... .... . .. 2 
5a10anos ..... . . . ... .. ... . .... . .. .. . . . .. . . ... .. ... .. ... ... 2 
Mais de 10 anos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . • . . . . . . . . 2 
Desconhecido . . ... .. . .. .. .. . . . ... ...... . . .. .. .. . .. . ... . . .. . 

OUADR03 
Ouadricepsplastia 

Etiologia da rigidez (19 casos - 17 pacientes) 

19 

Fraturas diáfise fêmur operadas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Fraturas diáfise fêmur expostas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Pseudartrose fêmur operada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Osteomielite . ..... .. .. . .... . .. . ... .. . . . .. . .... ... ......... . 
Artrite piogênica quadril .. . ... .... . .. .... .. . . .. . . .. .. . . . .. . . . 
Fratura supracondiliana fêmur exposta . .. . .. . ... .. . . . . .. . . .... . 
Fibrose traumática . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Fibrose por injeção . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

17 
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pacientes, porque em dois casos houve necessidade de no­
va intervenção, por técnica diferente. No grupo havia 15 
homens e 4 mulheres, com idades que variavam de 6 a 42 
anos. O lado esquerdo predominou em 10 casos, não ha­
vendo nenhum caso bilateral. O tempo de evolução é mos­
trado no quadro 2. Os diàgnósticos etiológicos estão resu­
midos no quadro 3 

Das 19 operações , em 12 foi utilizada a técnica de Ju­
det, que, como analisaremos adiante, mostrou-se superior 
às demais , confirmando a impressão dos autores que a 
adotaram. Como dissemos acima , dois casos, operados 
inicialmente pela técnica de Thompson, foram reoperados 
pela técnica de Judet, devido ao resultado insatisfatório 
com a primeira técnica. As operações estão resumidas no 
quadro 4. 

TÉCNICA DA OPERAÇÃO DE JUDET 

Em face do tempo relativamente longo do ato cirúr­
gico , é aconselhável realizá-lo sob anestesia geral. Ao con­
trário do que preconiza Judet , não temos praticado a ci­
rurgia sob isquemia, já que a necessidade eventual de am­
pliar a incisão na direção proximal tornaria difícil, ou 
mesmo impossível, estender a incisão cirúrgica, além de 
correr o risco de contaminação. Por outro lado, a cirur­
gia sem isquemia nos dá controle seguro da hemostasia, 
que é praticada a cada passo da sua progressão, tornando 
a perda sanguínea mínima , tanto no ato cirúrgico, como 
no pós-operatório imediato. 

O paciente permanece em posição supina e a assep­
sia, assim como a colocação dos campos cirúrgicos, deve 
deixar o membro inferior a ser operado totalmente livre, 
inclusive a região do quadril, a fim de permitir toda e 
qualquer mobilização do membro durante o ato cirúrgico 
e deixar livre a possibilidade de ampliação da via de aces­
so , à medida que a liberação muscular o exigir. 

O ato cirúrgico se compõe de três tempos distintos: 
1?) artrolise do joelho; 2?) desinserção do quadríceps; 3?) 
tempos cirúrgicos complementares. 

H tempo: artrolise do joelho 

Traça-se uma incisão curta ântero-medial de 10 a 
12cm de ·comprimento situada a dois dedos transversa à 
borda interna da rótula, iniciada ao nível do fundo de sa­
cro bicipital e terminada na borda mediai do tendão rotu­
liano (fig. 2). A incisão interessa a todos os planos (pele, 
celular, subcutâneo, aponevrose , expansão quadricipital, 
cápsula e sinovial), até a cavidade articular. Por dissecção 
romba cuidadosa , desfazem -se as aderências da rótula 
com os côndilos femorais e do tendão do quadríceps com o 
fundo de saco sinovial, assim como as expansões sinoviais 
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aderidas que cobrem as partes laterais dos côndilos e, se 
necessário, as aderências existentes na articulação femo­
rotibial. 

Com este tempo terminado, a rótula se apresenta sol­
ta e poderá permitir sua báscula, a fim de expor melhor a 
cavidade articular. Com esta manobra, facilitada com a 
ajuda de duas pinças de campo sob tração, teremos aces­
so, através da articulação , ao outro lado da rótula, isto é, 
à sua asa externa, de modo a permitir a secção, a bisturi, 
de todos aqueles elementos aderentes que fazem parte do 
compartimento externo do joelho. 

Terminada a artrolise , praticamos a primeira mano­
bra forçada para tentar fletir o joelho, o que raramente é 
obtido nesta fase , devido às aderências do próprio quadrí­
ceps. Entretanto, esta manobra deve ser sempre pratica­
da, principalmente nos casos recentes ou quando temos a 
impressão de que não há aderências cicatriciais extensas 
ao longo da diáfise femoral, ou ainda quando sabemos 
que a aderência muscular se localiza na extremidade dis­
tai do fêmur. 

Terminada esta primeira etapa, preenchemos a cavi­
dade deixada com compressas, sob pressão, com objetivo 
hemostático . 

2~ tempo: desinserção do quadríceps 

Passamos a intervir na face externa da coxa, com o ci­
rurgião na posição sentada e o membro inferior em ligei­
ra rotação interna. Pratica-se uma incisão longitudinal na 
face póstero-externa da coxa, iniciando-se ao nível da re­
gião trocantérica e estendendo-se para baixo , por cerca de 
20 a 30cm (fig. 3). Aberta afascia lata, vamos identificar o 
plano do septo intermuscular interno e, por divulsão rom­
ba, desinserimos o vasto interno do septo, levantando-o 
até sua inserção na linha áspera. Neste momento, os va­
sos perfurantes são identificados e ligados com cuidado 
(fig. 4). A fim de evitar o tempo cirúrgico difícil da liga­
dura dos vasos perfurantes , podemos usar do recurso téc­
nico de deixar inserido ao osso uma tira de 1cm de largu­
ra do vasto externo, fugindo assim da zona em que a liga­
dura daqueles vasos é mais trabalhosa. 

QUADR04 
Quadricepsplastia 

Te . Tavernier.... . ... .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Te. Thompson . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Te. Bennet . . . .. . ... . . . . ...... . . .. ..... . . . . . .. .. ... . . . .. ... . 3 
Te. Judet . . . . ... ........ .... . . .. . . . .... ........ ... . . ... . . .. 12 
Desconhecido . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

19 
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Prosseguindo na divulsão, separa-se o vasto externo 
do osso ao longo de toda a sua inserção, prosseguindo o 
mesmo gesto cirúrgico para o descolamento do músculo 
entrai. Esta divulsão é feita com manobras delicadas no 
sentido póstero-externo para o interno e do sentido proxi­
mal para o distai; ela envolve as aderências fibrosas des­
tes músculos ao osso, ou melhor, a área da fratura consoli­
dada, muitas vezes com a presença de material de osteos­
síntese. 

Prosseguindo nesta manobra de liberação do múscu­
lo quadríceps, vamos expondo toda diáfise do osso. prin­
cipalmente sua face externa e anterior, até alcançarmos a 
região supracondiliana, o que estabelece ampla comuni­
cação com o fundo de saco quadricipital e a articulação. já 
descolados no primeiro tempo. Em geral. o vasto mediai 
não é dissecado, pois raramente ele é englobado pelas ade­
rências cicatriciais. Entretanto, em alguns casos. devido à 
exuberância das pontas dos parafusos da osteossíntese. o 
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deslizamento deste músculo torna-se impossível, preso 
que fica pelos parafusos salientes no interior de suas fi­
bras e, evidentemente, provocando uma reação fibrosa, 
devido à irritação mecânica. Estas circunstâncias, menos 
freqüentes, vão exigir que se estenda o descolamento mus­
cular à face mediai da diáfise femoral. O material de os­
teossíntese existente em geral só deve ser retirado após ter­
mos praticado as manipulações para fletir o joelho e, as­
sim, trazer o músculo quadríceps para baixo; esta preocu­
pação fica reservada aos casos de osteossíntese relativa­
mente recente (pseudartrose), evitando-se sobrecarga 
capaz de abalar a consolidação óssea . Convém assinalar a 
proximidade dos grandes vasos (canal de Hunter) na par­
te distai do vasto mediai, a fim de que sua dissecção seja 
feita cuidadosamente; em casos de aderências profundas 
na face mediai do terço distai do fêmur, é aconselhável 
voltar a utilizar a incisão interna do primeiro tempo cirúr­
gico, ampliando-a para cima tanto quanto for necessário. 

Completada a desinserção do músculo aderido am­
plamente na diáfise femoral, estendemos a mesma mano­
bra cirúrgica na direção proximal, até a região trocanté­
rica, obtendo-se assim a liberação completa do músculo, 
de modo a permitir seu deslizamento. Terminado este 
tempo cirúrgico, as manobras de flexão conseguem fletir o 
joelho até 100 ou 110°, na maioria dos casos (fig . 5). 

3~ tempo: procedimentos complementares 

Terminado o segundo tempo e não conseguida a fle­
xão satisfatória do joelho, alguns procedimentos cirúrgi­
cos devem ser tentados, a fim de alcançarmos o objetivo 
da operação. 

Na maioria das vezes, o que se constata nesta altura 
do ato cirúrgico é o fator bloqueante causado pelo múscu­
lo reto anterior , que deve então ser liberado. A experiên­
cia do passado, adquirida com a técnica de Thompson, 
mostrou que este tendão agindo como fator bloqueante da 
flexão do joelho não é uma eventualidade comum. 

O teste que facilita a verificação desta eventualidade 
e que se baseia no fato de que este músculo se insere no 
ilíaco é feito fletindo o quadril a 90°. Durante o ato cirúr­
gico e após a liberação do quadríceps , se o joelho apresen­
ta resistência à flexão , praticamos este teste e se, com o 
quadril fletido a 90°, conseguirmos fletir o joelho, certa­
mente o bloqueio é devido a uma retração do reto ante­
rior. Nestes casos , prolonga-se a incisão até a espinha ilía­
ca ântero-superior, isola-se e secciona-se a inserção deste 
músculo e, em seguida, testamos a flexão, para obser­
var-se da necessidade da secção do seu tendão refletido. 

Raramente se é obrigado a seccionar o tendão refle­
tido do reto e, em número mais limitado ainda, torna-se 
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necessária a secção do tensor da fase ia lata na sua inser­
ção ilíaca (fig. 6). Judet afirma que às vezes torna-se im­
portante o alongamento em Z dafascia lata, a fim de per­
mitir seu fechamento na reconstituição do plano cirúrgico , 
manobra esta que só foi necessária em um dos nossos ca­
sos. Outras vezes, a aderência do vasto externo ao côndilo 
femoral constitui-se no fator que interfere no final da fle­
xão do joelho. Nestes casos, prolonga-se a incisão externa 
até o joelho, a fim de liberar estas aderências, bem como 
as da banda fibrosa dafascia lata. 

Uma vez obtida a flexão desejada do joelho, as feri­
das são fechadas suturando-se apenas afascia lata, o teci­
do celular e a pele. Na incisão na face mediai do joelho é 
suturada apenas a pele. Recomendamos o uso da expira­
ção contínua, tanto no joelho como na coxa, prática esta 
que veio melhorar a fase pós-operatória imediata, princi­
palmente em relação à dor, assim como à prevenção da 
tensão das suturas da pele por hematoma. 

Terminada a cirurgia, o joelho é imobilizado em fle­
xão de 90°, por meio de ge~so cruropodálico, bem forrado 
com espessa camada de algodão ortopédico esterilizado. 
Preferimos este tipo de imobilização porque permite o uso 
de curativo compressivo, com o objetivo de impedir a for­
mação de espaços criados pelos hematomas e, com isso, 
evitar ao máximo a presença de tecido cicatricial fibroso, 
que possa interferir para um mau resultado (fig. 7). 

POS-OPERATORIO 

O paciente permanece em repouso no leito por 48 ho­
ras , com o membro elevado numa posição em que a per­
na fique na horizontal. Após este período, retiramos os tu­
bos de aspiração e abrimos ampla janela no gesso , inte­
ressando toda a porção anterior do pé, perna e joelho, 
deixando uma calha posterior que permanece fixa ao ges­
so circular que envolve a coxa (fig. 8). Dessa forma, pode­
mos controlar o comportamento da pele ao nível do joelho 
na sua parte mais tensa e, ao mesmo tempo, vamos dar 
início à mobilização ativa e passiva do joelho. De hora em 
hora o joelho é movimentado passivamente em flexoex­
tensão , por um período de S minutos , com a ajuda da en­
fermagem ou do fisioterapeuta. Concomitantemente , tam­
bém de hora em hora, o paciente senta-se à beira do leito e 
é incentivado a balançar a perna num movimento pendu­
lar, tentando ao mesmo tempo contrair o quadríceps 
(fig. 9). Como estas manobras simples são pouco doloro­
sas , elas também podem ser praticadas com ajuda do 
acompanhante. Nos intervalos de repouso e durante a noi­
te, a perna e o pé são mantidos na goteira gessada por 
uma atadura elástica e desde o terceiro dia o paciente é 
instado a locomover-se com o uso de muletas. 
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Após um período que varia de 10 a 15 dias , de acor­
do com as circunstâncias de cada caso e o comporta­
mento psíquico do paciente. retiramos o gesso e os pon­
tos e iniciamos imediatamente a fisioterapia. que constará 
basicamente do seguinte: a) o paciente recebe instruções 
para contrair o quadríceps e ao mesmo tempo praticar 
movimentos de exten são e flexão do joelho ; b) o fisiotera ­
peuta manipula passivamente o joelho, procurando ga­
nhar a flex ão ao mesmo tempo que ajuda nos exercícios 
ativos; c) nos casos antigos, nos quais o quadríceps apre­
senta grande atrofia, a estimulação elétrica do músculo é 
de grande auxílio, a fim de dar a "partida" na extensão 
do jo~lho . 

E importante acompanhar o paciente de perto. de 
modo a evitar perda de graus da flexão obtida no ato ci­
rúrgico. Após decorrido o primeiro mês , o paciente aban­
dona as muletas gradualmente , procurando fazer a mar­
cha sem ajuda. Nesta fase e por alguns meses, o quadrí­
ceps não será capaz de completar a extensão do joelho . 
embora não se verifique uma instabilidade desta articula­
ção durante a marcha , pois os pacientes aprendem com 
relati va facilidade a bloquear o joelho em extensão duran­
te a fase de apoio. 

Devemos assinalar que o tempo de recuperação de fi­
nitiva varia de um mínimo de seis meses ao máximo de um 
ano. Isto significa que as perdas graduais da flexão obti­
da na cirurgia só serão reconquistadas após vários meses 
de fi sioterapia diária e a colaboração do paciente em con­
tinuar durante as demais horas do dia com um trabalho 
permanente, a fim de forçar a flexão do joelho e estimu­
lar a extensão do quadríceps. 

Achamos extremamente importante a preparação 
psicológica do paciente no pré-operatório. Como se trata 
de uma recuperação prolongada, tem sido altamente esti­
mulante para obtenção desta colaboração o conhecimen­
to. por parte do paciente, de um caso recuperado com 
êxito . Com esta tática conseguimos em alguns casos aca­
bar com o desânimo do paciente, fazendo-o prosseguir na 
recuperação intensamente. 

Como se observa do exposto, o valor do tempo de re­
cuperação se equivale ao do tempo cirúrgico, pois sem o 
êxito do primeiro o objetivo da cirurgia não é atingido. 

I~ESULTADOS 

As 19 operações foram ass im discriminadas: 6 opera­
ções com técnicas diversas ; 12 operações com técnica de 
Judet; em 1 caso a ficha extraviou-se e não temos dados. 

As técnicas diversas foram assim distribuídas : um ca­
so com a técnica de Tavernier (liberação do fundo de sa­
co) . dois casos com a técnica ele Bennet (alongamento do 
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tendão do reto) e dois casos com a técnica de Thompson 
(ressecçào do c rural e liberação dos vastos). Nos dois c a­
sos da técnica de Thompson, houve necessidade de rein­
tervenção. o que foi feito pela técnica de Judet. O resul­
tado dessas seis operações consta no quadro S. 

Desses pacientes. foram acompanhados até hoje qua­
tro casos . sendo a flexão máxima. conseguida a longo pra­
zo, de 95". Um dos pacientes, com 70" de flexão, ficou sa­
tisfei to. porém dois, com 40" e 35", após alguns anos fo­
ram reoperados pela técnica de Judet. Em relação à ex­
tensão ativa, foi total em dois, a menos 20" em um e nula 
em um último. 

Os resultados das operações pela técnica de Judet es­
tão resumidos no quadro 6. 

A flexão mínima obtida no pré-operatório foi de 50". 
porém a maioria atingiu 100 ou mais graus, sendo que em 
três casos ela foi total. 

Desses casos. 10 estão sendo acompanhados até a 
presente data ; em um caso. a flexão atingiu a 75" e, todos 
os outros, acima de 110"; em quatro desses. a flexão é to­
tal, igual ao membro são (figs. 10 e 11). A extensão está 
praticamente normal em todos os casos, com apenas dois 
casos com menos de 10 e 15". 

QUADROS 
Quadricepsplastia 

Operações diversas (6 casos) 

FiJ.:. li 

1. Flexão pré -operatório (todas) .. . . . . . .. . . .. . .. .. . . .. . 
2. Flexão no ato cirúrgico ............ . ... . 

3. Flexão ativa pós -operatório (4 casos revistos I ... . .. .. . . 

o o 

45°- 1 
6()o - 2 
goo - 3 
35° - 1* 
4Qo - 1* 

70° - 1 
95° - 1 

4. Extensão ativa pós -operatória 14 casos acompanhados) .. Total - 2 
200 -- 1 
Nulo - 1 

· Reoperados pela técnica de Judet. 
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DISCUSSÃO 

Embora o pequeno número de casos. os resultados 
dos casos operados pela técnica de Judet são superiores 
aos dos demais. confirmando a opinião geral dos autores. 

A experiência adquirida em 12 casos operados utili­
zando a técnica de Judet nos mostrou que, apesar de tra­
balhosa, não é uma cirurgia complicada. 

Embora alguns autores tenham conseguido a flexão 
após o primeiro tempo (artrolise ), em nossos casos isso 
nunca se deu . Talvez isso estej a ligado ao tempo de evolu­
ção. que. em nossos casos, sempr'e ultrapassava de um 
ano. com exceção de dois. 

Em alta percentagem de pacientes , a flexão foi con­
seguida no segundo tempo cirúrgico, quando deslocamos 
o crural e o vasto externo e seccionamos suas inserções 
proximais na região trocantérica. Em dois pacientes hou­
ve necessidade de tempos complementares para a secção 
do tendão do reto e, em um, houve necessidade de seccio­
nar também o tendão refletido do reto. Neste paciente, 
embora temêssemos presença de extensão incompleta. tal 
fato não ocorreu e , por outro lado , incluiu-se entre os me­
lhores resultados que obtivemos (figs. 12 e 13). 

FiJ.:. 13 
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Em um dos casos, operado de pseudartrose do fêmur 
um ano antes , houve necessidade de dissecção cuidadosa 
do vasto interno, pois este estava aderido às pontas exube­
rantes dos parafusos de placa AO utilizada. A dissecção 
na face interna da coxa se tornou realmente difícil e 
apreensiva, devido à vizinhança dos vasos, tendo o joelho 
somente fletido após liberada a última brida de aderên­
cias do vasto mediai. Em casos como estes, talvez o ideal 
seja dissecar e reparar os vasos pela incisão interna da 
coxa. 

O pós-operatório não é doloroso e a fisioterapia , em ­
bora também bem suportada, apresenta recuperação len­
ta e , por isso, demorada (2' . Achamos que a cirurgia deva 
ser feita em pacientes escolhidos e isentos de neuroses ou 
fobias , a fim de não comprometer o resultado. 

Em relação ao fechamento das feridas, pela técnica 
de Judet , o problema tornou-se fácil. A sutura não é feita 
sob tensão e a pele não fica isquemiada, mesmo no joelho. 
Por essa razão, foram afastados os riscos de necrose cutâ­
nea , tão temida nas técnicas antigas. Em nossas casuísti­
cas, não tivemos casos de infecção cirúrgica . 

Uma das objeções que se poderia fazer à técnica de 
Judet seria a possibilidade de desvitalização do osso , devi­
do ao amplo descolamento muscular. Isso, entretanto, 

QUADROS 
Quadricepsplastia 

12 operações de Judet 

Flexão pré-operatória Flexão na cirurgia 

1 ........... ....... ...... ()<> 1 .... .. . ... .. . 50° 
1 . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10° 4 . . . .. .. . • . ... 100° 
3 ... .. • .... . . . • .. . . . •. ... 20° 2 ..... . . ..• .. . 110° 
1 . . ... • • . .....•.. .. ... . . . 40° 1 . .. .. ... ... . . 12()<> 
1 ..... . ........ . . ... . .... 45° 2 . . . . . . . .. . .. . 130° 
2 . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . 3()<> 2 . . . • . . . . . . . . . 150• (completo) 
1 . . .. ... . .. ....... .. .. . . . 35• 12 
1 .... ........ ... ...... ... 50° 
1 .... ..... .. ..... ... ..... 65° 

12 

Resultado 

Flexão final 

1 . . . . . . . . . . . . . 75° 
1 .. .. .. .. .. .. . 9()<> 

1 ...... ... . .. . 10()<> 
1 .. .. .... ... .. 11()<> 
1 .. ..... .. .. .. 115° 
2 . . . • . . . . . . . . . 12()<> 
4 . . . . . . . . . . . . . 15()o (completa) 

11 (1 em tratamento) 

Extensão final 

1 . .. .. .. . . . .. . ... de menos 10• 
1 ...... . .... . . .. . de menos 15• 
9 . .. . ... . . . ....... . ... normais 
1 .. ... . . . .. ..... em tratamento 
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não ocorre na prática. Judet (2' inclusive fez experiências 
em animais, descolando o quadríceps de coelhos, não en­
·centrando sinais de necrose óssea a longo prazo. Creys­
sel (2' e Aiello procuraram observar este fato em seus casos, 
porém nada verificaram de anormal. Entre os 26 casos de 
Creyssel, houve, inclusive, um de refratura do fêmur, após 
queda, que consolidou normalmente . Em nossa casuística 
também tivemos uma refratura de fêmur, tratada por os­
teossíntese compressiva com placa, que consolidou sem 
problema e sem comprometer a flexão do joelho. 

COMENT ARIOS FINAIS 

O número de casos neste trabalho, embora pequeno , 
torna-se expressivo quando, comparado com a literatura 
mundial. Poucos autores apresentam estatísticas que va­
riam de 3 a IOpacientes0 -4.5-9.10.12). 

Por outro lado, o número de trabalhos dos últimos 
trinta anos atinge a pouco mais de 15 publicações. 

QUADR07 
Diferença dos princípios (1) 

Alongamentos do quadriceps - todas as técnicas 
Desinserção do quadriceps - Judet 

Todas as técnicas até 1956 

a) Incisões cutâneas anteriores : 
1. Tensão na flexão 
2. lsquemia por pressão côndilos 
3. Necrose cutânea 
4. Infecção 

b) Recuperação 
1. Mobilização precoce dolorosa 
2. Recuperação quadriceps lenta 
3. Déficit da extensão 

64% de MB e B 

QUADROS 
Diferença dos princípios (2) 

Alongamento do quadriceps - todas as técnicas 
Desinserção do quadriceps - Judet 

Incisões cutâneas laterais 
Ausência de tensão 
Ausência de necrose cutânea 
Mobilidade indolor 
Recuperação fácil e rápida 
Complicações raras 
Sem déficit na extensão 

88% de MB 
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O pequeno número de casos operados e de publica ­
ções é aparentemente inexplicável, a não ser talvez pela 
pouca divulgação das técnicas. Judet , para explicar este 
fato, evoca o conformismo dos portadores de rigidez em 
extensão do joelho ou pelo fato de que, quando portado­
res do problema em questão , já se submeteram a muitas 
intervenções ou imobilizações prolongadas e, por isso, não 
estão dispostos a nova e grande cirurgia. 

Pelo que constatamos na literatura, as técnicas primi­
tivas, tipo Payr e suas variantes, estão abandonadas, 
sendo suas últimas publicações em torno da década de 
50(6J (quadro 7). 

Faz exceção a esta constatação a técnica de Thomp­
son, original ou modificada , que é utilizada ainda nos paí­
ses anglo-saxônicos. Esses trabalhos referem-se a resulta­
dos bons e muito bons em torno de 68% dos casos apre­
sentados, embora o problema da necrose cutânea ao nível 
do joelho exista com relativa freqüência. Além disso , a 
técnica de Thompson requer freqüentemente manipula­
ções sob narcose durante o período do pós-operatório. Na 
apresentação de Nicoll, houve um caso que necessitou de 
10 manipulações no pós-operatório. 

A técnica de Judet atualmente é difundida nos países 
de língua latina (I.2.J.9J. Os resultados por esta técnica so ­

mam aproximadamente 90% de bons e muito bons , supe­
riores , portanto, à técnica de Thompson, como, aliás, ve-
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rificamos na nossa prática. Na sua execução não se obser­
va nem referência ao esfacelo cutâneo, nem à necessidade 
de manipulações pós-cirúrgicas (quadro 8). 

· REFERÊNCIAS 

I. Aiello, C.L., Piatigorsky , H .E. & Valls, J.R.: Rigidez de la rodilla 
em extension , Rev. Ort. Traum . 8: 203, 1963. 

2. Creyssel. S. & Rebouillat . S.: Les interventions mobil isatrices dans 
les raiders du genou post -traumat iques en extension , Rev. C h ir. 
Ortlzup. 46: 72 1, 1960. 

3. Evart , J. & Poste!. M. : Operations mobilisatrices du genou dans le 
raiders d 'origine septique, Rev. Clzir. Ortlzup. 64 : 685. 1978. 

4. Hesketh. K.T.: Experiences with Thompson quadricepsplasty. J. 
Bune loilll Surg. (Br) 45 : 491. 1963. 

5. Jeffrey. C. C.: Quadricepsplasty, ln}UT:V 4: 131. 1972. 

6. Judet, R. & Judet , J .: Liberation et alongament de l'appareil exten­
sor du genou. Rev. Clzir. Ortlzup. 40: 75, 1954. 

7. Judet, J. & Judet , R.: Raiders du genou sans anaylose osseuse. 
In : Encyclopedie Medico Clzirurgica/e, Paris , pag. 44 .840. 

8. Nicoll . E.A.: Quadricepsplasty. J. Bune Juint surg. (Br) 45: 483. 
1963. 

9. Parrini . L., Spina. G. & Tagliabu , D .: La rigitá pós -traumatiche 
del ginochio. G. /tal. Ort . Traum. 3 (Suppl.) : 171. 1977. 

10. Pich, R.Y. : Quadricepsplasty. C!in . Ortlwp. 120: 138. 1976 . 

11. Ratliff. A.H.C.: Quadricepsplasty, /njur:v 4: 131. 1972. 

12. Thomas. F.B . : Quadricepsplasty. Injury 4: 137, 1972. 

13. Thompson. T.C.: Quadricepsplasty, J. Bune luint Surg. 121: 75 1, 
1945. 

Rev. Brasi l. Ortop. -Vol. 20. N?S-Set (Extra).1985 



Marcha em rotação mediai: 
relação com hábitos posturais 

Estudo clínico de 417 crianças 
com 2 a 7 anos de idade 

ANTÔNIO ÜSNY PREUSS 1, DULCE HELENA GRIMM 2, MARCOS TEODORO DE SouzA2 

RESUMO 

Estudo prospectivo de 417 prontuários de crianças 
com idade entre 2 e 7 anos, nos quais foi encontrada fre· 
qüência de 34,03% com marcha em rotação mediai. A 
análise estatística mostrou haver grande relação de depen­
dência entre a marcha em rotação mediai e os hábitos pos­
turais de sentar-se no chão em atitude de rã, o hábito de 
dormir em decúbito ventral e a rotação lateral do quadril 
de amplitude menor ou igual a 5 graus (p < 0,001). O há· 
bito de sentar-se sobre os pés apontados para dentro não 
mostrou qualquer relação com a marcha em rotação me· 
dial. Procedeu-se, também, à medida da amplitude dos 
movimentos de rotação mediai e lateral dos quadris, de­
terminando-se a média e o desvio padrão, constatando-se 
diferença significativa entre as tomadas com o quadril fle· 
tido (sentado) e o estendido com o joelho em flexão na ex­
tremidade distai da mesa. O estudo também fornece da­
dos percentuais da freqüência das queixas que motivaram 
a consulta, dos hábitos posturais, do desvio rotacional da 
marcha e do desvio torsional da perna. 

SUMMARY 

Gait in media/ rotation: its connection with postura/ ha· 
bits. A clinicai study on 417 children between 2 and 7 
yearsofage 

A pruspective study on 417 children between 2 and 7 
years of age, in which 34,03% of walking in media/ rota-

I . Méd. do Serv . de Ortop. e Traumatol. da Clín. de Frat. e Ortop. XV. 
Curitiba; Prof. Adjunto da Univ. Fed. do Paraná. Setor de Ciências 
da Saúde: Clín . de Ortop. e Traumatol. do Dep . de Ci r .. Cu ritiba. 

2. Méd. Resid. do 2'.' ano do Hosp. de Crianças César Pernetta e Clín. 
de Frat. e Ortop. XV. Cu ritiba. 
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tion was found. A statistical ana~vsis showed a great de­
pendency between walking in mediai rutation and the pos­
tura/ habit ofsilling onthe ground in afrog ~·position, the 
habit of sleeping in ventral dec.:u bitus and lateral rotation 
of the hip in an amplitude less or equalto 5 degrees (p < 
O, 001 ). The h a bit of sitting on one 's feet tumed inwards 
showed 110 connection with wa/king in mediai rutation. 
The amplitude of the mediai and lateral rotation move­
ments ofthe hip was also measured, determining the ave­
ruge and the standard deviation va/ues. A sigmficant dtf­
ference was found between measures with the hip in 
flexion (sitting) and in extension with the knee bent at the 
dista/ end of the table. The study a/so offers some percen­
tual data on the frequency of complaints that made pa­
tients see the doctor, of postura/ habits, of the rotational 
deviation o f walking and o f 1 h e torsional deviation ofthe 
leg. 

INTRODUÇÃO 

A relativa freqüência do achado clínico de marcha em 
rotação mediai em crianças que apresentam hábitos pos­
turais anormais de dormir e de sentar-se no chão nos con­
duziu ao estudo prospectivo de 417 prontuários, com o 
objetivo de relacionar os referidos hábitos com aquele tipo 
de marcha. 

Estando a marcha em rotação mediai relacionada 
também com a limitação da rotação lateral do quadril, 
cuja avaliação freqüentemente é realizada com os quadris 
em flexão, estudamos a média de diferença entre a ampli­
tude da rotação mediai e a da rotação lateral com o qua ­
dril fl etido e estendido. 

Mesmo considerando que os hábitos posturais anor­
mais de sentar-se e de dormir sejam uma atitude cômoda 
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que a criança assume a partir de um condicionamento 
anatômico (anteversão do colo femoral) , talvez hereditá­
rio . a permanência dos hábitos anormais pode impedir a 
corre\<'io. pode manter o desvio ou pode agravá-lo. 

Os achados deste trabalho servirão como advertên­
cia aos ortopedistas e pediatras, no sentido de pesquisar o 
fato na anamnese. procurar suas conseqüências e orientar 
seu tratamento . 

MATERIAL E METODOS 

O material deste trabalho procede do arquivo da Clí­
nica de Fraturas e Ortopedia XV, Curitiba, e consta de 
417 prontuários de pacientes submetidos a estudo pros­
pectivo, cujo protocolo visava obter, por ocasião da pri­
meira consulta, a freqüência dos dados que envolvem a 
anamnese e o exame clínico de pacientes que consultaram 
por queixas referidas aos membros inferiores, especial­
mente "pés chatos", "joelhos em X" e marcha com as 
pontas dos pés apontadas para dentro. 

A proporção entre o sexo masculino e o feminino foi 
aproximadamente igual a 199 ( 47,72 %) pacientes do sexo 
masculino para 218 (52,28%) do sexo feminino. 

Os 417 pacientes foram separados inicialmente por 
grupos etários de 6 em 6 meses, totalizando 10 grupos , 
abrangendo desde os 2 anos até os 7 anos. O gráfico 1 
mostra a distribuição por grupo etário. 

Houve predomínio de idades entre 2 anos e 3 anos e 6 
meses na primeira consulta, conforme o quadro 1. 

O método de trabalho consistiu na coleta dos seguin­
tes itens de cada paciente : 

I. Anumnese - Através da anamnese foi relaciona­
da a freqüên'cia de: 

I - queixas referidas pelas mães e que motivaram a 
consulta; 

I - hábitos posturais - A) de dormir: a) decúbito 
ventral; b) decúbito dorsal; c) decúbito lateral; d) decúbi­
to indiferente ; 8) de se'ntar-se no chão para brincar: a) 
normal, ou seja, com os membros inferiores cruzados ou 
estendidos na frente do corpo; b) em atitude de rã , ou 
seja, com os quadris em rotação mediai máxima , abdu­
çào, joelhos em flexão e pontas dos pés para fora ( Í ); 
c) sobre os pés, ou seja, com os quadris em rotação me­
diai variável, com ou sem abdução, com os joelhos fleti­
dos, apoiando as nádegas sobre os pés dirigidos para den­
tro ( & ). 

2. Exume clínico - Do exame clínico foram anota­
dos os seguintes itens : 

I -Desvio rotacional dos membros inferiores duran­
te a marcha: a) normal -com as pontas dos pés apontan­
das para a frente ou até 10" lateralmente; b) em rotação 
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mediai ou com as pontas dos pés para dentro (menos de 
Ü"); c) em rotação lateral ou com as pontas dos pés para 
fora (mais que lO"); 

11 -Desvios rotacionais da perna: a) rotação indife­
rente (0 a 10<>); b) rotação mediai (menos que Ü" no plano 
da rotação mediai); c) rotação lateral (mais que 10" no 
plano da rotação lateral); d) arqueamento (arqueamento 
puro sem desvio rotacional). 

III -Amplitude de rotação dos quadris : a amplitu­
de de rotação mediai e lateral do quadril nas posições sen­
tada e deitada foi tomada com goniômetro clínico comum. 
Do mesmo modo, a rotação lateral da perna. 

A terminologia e técnicas de medidas foram as do 
manual da AAOS (1965). 

Com o paciente sentado no extremo lateral da mesa 
de exame, joelhos fletidos a 90°, foram medidas as ampli­
tudes da : a) rotação mediai ; b) rotação lateral. 

Com o paciente deitado com os quadris em extensão e 
com os joelhos fletidos a 90° no extremo distai da mesa de 
exame, foram medidas as amplitudes da: a) rotação 
mediai; b) rotação lateral . 

Os dados acima relac ionados são parte do exame clí ­
nico habitual dos pacientes pertencentes aos grupos etá­
rios referidos, cuja variação pode eventualmente alterar a 
orientação das pontas dos pés durante a marcha. 

N ~ CASOS 

145 
140 

120 

I 00 

80 
81 

60 

40 
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2 a 2+7 
2+6 3+0 IOAOE 

Gráfico 1 

Grupo etário 

2+0a3+6 
3 +7a7 +0 

Total 

QUADRO 1 
Distribuição por grupo etário 

280 
137 

417 

% 

67,14 
32,86 

100,00 
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Na aná lise estatística, utilizamos os seguintes dados e 
métodos: 

l - Levantaram-se as freqüências, na primeira con­
sulta. da marcha em rotação mediai, do grau de limita­
ção ela rotação lateral , do hábito de dormir em decúbito 
ventral. do hábito de sentar-se no chão e do desvio rota ­
cional da perna. 

II -Compararam-se pelo teste do "qui quadrado'' 
(X 2) a relaçãO de dependência entre o tipo de marcha (em 
rotação mediai ou não) e: a) háb ito de sentar-se em atitu-

OUADR02 
Anamnese I. Queixas referidas como motivo principal da consulta 

Queixa N~ % 

" Pé chato" 149 34,98 
"Joelhos em X" 108 25,35 
Marcha com as pontas dos pés para dentro 52 12,21 
Quedas freqüentes 17 3,99 
Deformação do calçado 41 9,62 
Sem queixas 27 6,35 
Outras queixas 32 7,51 

Subtotal 426 100,00 
Sem anotação 8 

Total 434 

QUADR03 
Anamnese liA. Hábitos posturais. Posição habitual de dormir 

Hábito postura! de dormir N~ % 

Decúbito : ventral 180 43,68 
dorsal 66 16,02 
lateral 94 22,82 
indiferente 72 17,48 

Sub total 412 100,00 
Sem anotação 5 

Total 417 

de de rã ou não; b) hábito de dormir em decúbito ventra l 
ou não ; c) limitação ~~ rotação lateral do quadril ( ~5° ) 

ou não. 
lll -Também foi comparada a dependência entre o 

hábito de sentar-se sobre os pés ou não e o desvio rotacio ­
nal da perna (lateral ol.i não) . Foram consideradas signifi­
cativas as relações onde p < 0,05. 

IV - Foi anotada, ainda, a amplitude de movimento 
elos quadris, do ponto de vista rotacional (mediai ou late­
ral), nas posições sentada e deitada, separadamente, com 
o objetivo de mostrar a diferença de amplitude de uma po­
sição em relação a outra. 

V -Compararam-se, finalmente , as médias de rota­
ções mediai e lateral dos quadris, com seus desvios pa­
drões, nas posições sentada e deitada , pelo teste de "t" de 
Student, sendo consideradas significativas as diferenças 
com p < 0,05. 

RESULTADOS 

Dada a predominância de pacientes com idade entre 
2 anos e 3 anos e 6 meses, os resultados foram calculados 
para estudo comparativo: 1?) do grupo inteiro de 41 7 pa­
cientes; 2'! ) separadamente: a) o grupo com idade de 2 
anos a 3 anos e 6 meses (2 +O a 3 +6); b) o grupo com ida­
de de 3 anos e 7 meses a 7 anos (3 + 7 a 7 +0). 

1. Anamnese 

I - Queixas referidas como motivo principal da con ­
sultu (quadra 2) 

Em 257 prontuários (ou 60,33%), o motivo principal 
da consulta foi "pés chatos" (34,98 %) e "joelho em X" 
(25,35 % ). A queixa da marcha com as pontas dos pés pa­
ra dentro foi anotada em 52 prontuários ou 12,21 % dos 
casos. Em 41 prO'lltuários (ou 9,62%) mães queixavam-se 
de que as crianças deformavam o calçado. Em 8 prontuá -

OUADR03-A 
Anamnese liA. Hábitos posturais. Posição habitual de dormir por grupo etário 

De2 + 0a3 + 6 De3+7a7+0 
Hábito postura! de dormir 

N~ % N~ % 

Decúbito : ventral 123 43,92 57 43,19 
lateral 38 13,58 28 21,21 
dorsal 72 25.72 22 16,66 
indiferente 47 16.78 25 18,94 

Subtotal 280 100,00 132 100,00 
Sem anotação o 5 

Total 280 137 
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rios não havia anotação. Muitas crianças apresentavam 
mais de uma queixa, daí o número total se r 434. 

11 - Húbitus pus/ urais 

A) Posição habitual de dormir -O quadro 3 mostra 
que o hábito de dormir em decúbito ventral foi o mais fre­
qüente na população estudada (180 crianças ou 43,68% ). 
Os demais hábitos de dormir (em decúbito dorsal, lateral 
ou indiferente) tiveram freqüência menor. . 

O quadro 3-A, no qual foram separados os grupos 
etãrios de 2 anos a 3 anos e 6 meses e de 3 anos e 7 meses a 
7 anos. mostra que a freqüência do hábito de dormir em 
decúbito ventral, nos dois grupos , é aproximadamente 
igual. com tendência a mudança para o decúbito dorsal, 
no grupo de idade mais avançada. 

B) Posição habitual de sentar -se no chão -O qua­
dro 4 aponta a freqüência com a qual as crianças de nossa 
casuística sentavam-se no chão para brincar. Em 28 pron-

tuários não hav ia anotação; por isso foram considerados 
somente 389 prontuários. Nota-se que 212 crianças 
(54,49%), ou seja, mais da metade das crianças , senta­
vam-se em atitude de rã ou sobre os pés. 

O quadro 4-A , no qual os dois grupos etários são 
apresentados separadamente, mostrou tendência a au ­
mentar o número de crianças com o hábito de sentar -se 
em atitude de rã e sobre os pés , no grupo etário com 3 
anos e 7 meses a 7 anos, em detrimento especialmente do 
hábito de sentar-se normalmente (aparentemente consul­
tam seletivamente, neste grupo etário, crianças que per­
sistem com o hábito postura! e suas conseqüências). 

2. Exame clínico 

I - Marcha - Dewiu rutaciuna/ durant e a marcha 

O quadro 5, com 385 pacientes (em 32 prontuários 
não havia anotação), mostra que a metade das crianças 
estudadas (188 casos ou 48,83 % ) caminhava com as pon-

QUADR04·A QUADR04 
Anamnese 118. Hábitos posturais. 

Posição habitual de sentar-se no chão 
Anamnese 118. Hábitos posturais. Posição habitual de sentar·se no chão 

por grupo etário 

De2 + 0a3 + 6 De3 + 7a7 + 0 
Hábito de sentar·se no chão N~ % Hábito de sentar·se no chão 

Normal 177 45,51 
Normal 

í 139 35,73 
í 

& 73 

Subtotal 389 

18,76 
& 100,00 

Sem anotação 28 Subtotal 

Total 417 Sem anotação 

Total 

QUADROS 
Exame clínico I. Marcha - Desvio rotacional durante a marcha 

Desvio rotaciOflal 

Normal (pontas dos pés para a frente 
ou até 1()<> de rota ção lateral) 

Pontas dos pés para dentro 
Pontas dos pés para fora 

Subtotal 
Sem anotação 

To ta! 

196 

N ~ 

188 
131 
66 

385 
32 

417 

% 

48,83 
34,03 
17,14 

100,00 

N~ % N ~ % 

129 49,42 48 37,50 

86 32,95 53 41,41 

46 17,63 27 21 ,09 

261 100,00 128 100,00 
19 9 

280 137 

QUADR05·A 
Exame clinico I. Marcha - Desvio rotacional durante a marcha 

por grupo etário 

De2+0a3+6 De3+7a7 + 0 
Desvio rotacional 

N ~ % N ~ % 

Normal 123 48,04 65 50,38 
Rotação mediai 84 32,82 47 36,44 
Rotação lateral 49 19,14 17 13,18 

Subtotal 256 100,00 129 100,00 
Sem anota ção 24 8 

Total 280 137 
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tas dos pés para a frente ou com até lün de rotação late­
ral , o que é considerado normal. Na outra metade , havia 
desvio rotacional durante a marcha, sendo mais freqüente 
a marcha com as pontas dos pés para dentro (131 crian­
ças ou 34,03 % ). 

No estudo da marcha por grupo etário (quadro 5-A), 
nota -se que houve pouca variação de percentuais nos dois 
grupos. 

QUADROS 
Exame clínico 11. Desvio rotacional da perna 

Desvio rotacional N~ % 

Rotação indiferente 262 67,18 
Rotação mediai 25 6,40 
Rotação lateral 85 21,80 
Com arqueamento 18 4,62 

Subtotal 390 100,00 
Sem anotação 27 

Total 417 

QUADROS-A 
Exame clínico 11. Desvio rotacional da perna por grupo etário 

De2+0a3+6 De3+7a7+0 
Desvio rotacional 

% % 

Rotação indiferente 200 74,08 62 51,66 
Rotação lateral 47 17,41 38 31 ,67 
Rotação mediai 11 4,07 14 11 ,67 
Com arqueamento 12 4,44 6 5,00 

Subtotal 270 100,00 120 100,00 
Sem anotação 10 

Total 280 

QUADR07 
Relação de dependência entre a marcha em rotação mediai e 

o hábito de sentar-se em atitude de rã 

Senta Í 

Nãosenta Í 

Marcha em Não marcha em 
rotação mediai rotação mediai 

66 74 

65 212 

131 286 

x2 - G.L. = 1 p < 0.001. 
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140 

277 

417 

li -Desvio rolll.cional da perna 

No quadro 6 está anotada a avaliação de 390 pron­
tuários (em 27 não havia anotação). Observa -se que os 
desvios rotatórios mediai e lateral da perna somam 
28,20 % dos casos . 

O estudo da freqüência do desvio rotacional da perna 
por grupo etário (quadro 6-A) mostrou que à medida que 
aumenta a idade aumenta também o número de crianças 
que apresentam desvios rotacionais das pernas (lateral e 
mediai) . em detrimento da atitude indiferente. 

Análise estatística 

Pela análise estatística (X 2), podemos afirmar que 
existe grande relação de dependência entre a marcha em 
rotação mediai e: I) o hábito de sentar-se em atitude de rã 
(p < 0,001) (quadro 7); 11) o hábito de dormir em decú­
bito ventral (p < 0,00 l) (quadro 8); Ill) rotação lateral do 
quadril, de amplitude ~5° (p < 0,001 (quadro 9). 

O hábito de sentar-se sobre os pés não mostrou qual­
quer relação com a marcha em rotação mediai , desde que 
a proporção entre a marcha em rotação mediai e a marcha 
normal nas crianças que têm este hábito (24:54) é a mes-

QUADROS 
Relação de dependência entre a marcha em rotação mediai e 

o hábito de dormir em decúbito ventral 

Dorme em 
decúbito ventral 

Não dorme em 
decúbito ventral 

Marcha em Não marcha em 
rotação mediai rotação mediai 

75 104 

56 182 

131 286 

x2 - G.L. = 1 P <o.oot. 

QUADR09 

179 

223 

417 

Relação de dependência entre a marcha em rotação mediai e 
a rotação lateral do quadril 

Mobilidade do 
quadril~ 5° 

Mobilidade do 
quadril ~5o 

X 2 - G.L. = 1 

Marcha em Não marcha em 
rotação mediai rotação mediai 

58 32 

73 254 

131 286 

p <O.OOl. 

90 

327 

417 
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ma que foi encontrada entre as crianças que não têm este 
hábito (107:232) (quadro 10). 

Também existe dependência entre o hábito de sentar­
-se em atitude de rã e a rotação lateral da perna (quadro 
11 ). 

As medidas da amplitude dos movimentos de rota­
ção lateral e mediai dos quadris, com o paciente em posi­
ções sentada e deitada no extremo distai da mesa de exa-

QUADR010 
Relação de dependência entre a marcha em rotação mediai e 

o hábito de sentar-se sobre os pés 

Senta ~ 

Nãosenta Í 

Marcha em Não marcha em 
rotação mediai rotação mediai 

24 54 

107 232 

131 286 

x2 - G.L. = 1 p não significante . 

QUADRO 11 

78 

339 

417 

Relação de dependência entre a rotação lateral da perna e 
o hábito de sentar-se em atitude de rã 

Rotação Sem rotação 
lateral da perna lateral da perna 

Senta í 45 95 140 

Não senta Í 40 237 277 

85 332 417 

x2 - G.L. = 1 P <o.oo1. 

QUADR012 
Relação de dependência entre os movimentos de rotação 

lateral e mediai dos quadris e as posições sentada e deitada 

Média Desvio padrão 
(o) (o) 

Rotação mediai sentada 51,74 ± 21,77 
deitada 33.79 ± 15,32 

Rotação lateral sentada 24,43 ± 10,17 
deitada 14,25 ± 9,00 
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me, foram comparadas e estatisticamente analisadas, en­
contrando-se diferença significativa entre as duas tomadas 
no exame clínico (p < 0,001), sendo maior a média das 
rotações lateral e m~dial na posição deitada. 

Considerando-se que a medida da amplitude dos mo­
vimentos do quadril, para fins de avaliação e orientação 
terapêutica, deve ser tomada na atitude funcional da arti­
culação (quadril em extensão), esta análise estatística con­
firma que há uma diferença significativa (p < 0,001) en­
tre as rotações mediai e lateral com o quadril fletido e es­
tendido. 

DISCUSSÃO 

Fitzhugh (1945), citado por Knight(5J, foi o primeiro a 
chamar a atenção para a relação entre os hábitos postu­
rais de dormir, sentar-se e brincar com os defeitos torsio­
nais de desenvolvimento dos membros inferiores e da mar­
cha. Frisa, também, que sem a eliminação dos hábitos 
posturais não é possível obter a correção. 

Kite (4J distingue a torsão mediai congênita da adqui­
rida e diz que tanto a torsão mediai quanto a lateral (tam­
bém adquirida) são conseqüências de vícios posturais de 
dormir e de sentar-se no chão . 

Crane (2) comenta que a marcha com as pontas dos pés 
para dentro ou para fora pode ser causada por alterações 
em qualquer nível das extremidades inferiores e cita que 
Kite, Howorth e Knight mostraram que muita marcha 
anormal resulta da combinação de diversos fatores. Cra­
ne estudou 72 crianças cujas extremidades inferiores ti­
nham torsão mediai ou lateral, em presença de pés e per­
nas relativamente normais. Alteração mais significante foi 
uma diferença acentuada no grau de rotação mediai e la­
teral dos quadris . O estudo radiográfico mostrou que se 
tratava de crianças com torsão femoral anormal. 

StaheJi PJ comenta que a torsão femoral mediai é cli­
nicamente mais grave ao redor dos 5 a 6 anos de idade e 
em muitas crianças ocorre resolução ou cura espontânea. 
Essa cura resulta da redução espontânea da torsão femo­
ral, do desenvolvimento da torsão tíbia! lateral, de uma 
compensação dinâmica , uma possível retroversão aceta­
bular ou outros fatores desconhecidos. Muito embora a 
marcha com as pontas dos pés para dentro devido à torsão 
femoral mediai seja comum nas crianças, ela é extrema­
mente rara no adulto. 

F abri (3) diz que, em muitas crianças que caminham 
com as pontas dos pés para dentro, os quadris têm rota­
ção mediai em maior grau que a rotação lateral (medida 
com os quadris em extensão). Essa síndrome é muito fre­
qüentemente associada com um ângulo de torsão femoral 
aumentado. 
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Swanson et a/. <8> referem que as deformidades rota­
cionais dos membros inferiores são difíceis de medir e fre­
qüentemente passam despercebidas, podendo levar a de­
formidades secundárias nos ossos e articulações contí­
guas. Dizem ainda que freqüentemente as crianças que 
consultam por problemas nos pés apresentam deformi­
dades rotacionais do fêmur e da tíbia, bem como deformi­
dades angulares. Deve-se observar o tipo ou padrão de 
marcha, com e sem calçado, e examinar todos os segmen­
tos das extremidades nas posições ortostática, sentada e 
deitada. 

BunchO> diz que a força de torsão pode produzir rota­
ção nas crianças em crescimento. Foi demonstrado expe­
rimentalmente que com stress rotatório crônico as colu­
nas de cartilagem sofrem rotação na placa epifisária. O 
hábito de sentar-se em atitude de rã impõe um torque au­
mentado sobre a epífise femoral distai e por isso aumenta 
a anteversão do colo femoral. Essa posição força a epífise 
tibial distai na posição contrária. 

Para Staheli <ó>, muitas crianças e adultos caminham 
com os pés apontando para fora. Durante a infância o va­
lor médio é de 1Ü". Uma rotação lateral ou mediai persis­
tente e acima de 300 é considerada como anormal. Refere 
também que as deformidades rotacionais comuns da in­
fânc ia podem persistir se a rotação lateral estiver limitada 
devido a fatores genéticos ou hábitos posturais. 

O estudo prospectivo dos 417 pacientes de nossa ca­
suística acusou, ao exame clínico, 131 com marcha em ro­
tação mediai de grau variado. Tanto as crianças do grupo 
com 2 anos a 3 anos e 6 meses como aquelas do grupo com 
3 anos e 7 meses a 7 anos apresentaram percentuais mais 
ou menos semelhantes nos desvios rotacionais da marcha 
(quadro 5-A) . 

A deformidade torsional em rotação lateral da perna 
mostrou ter dependência com o hábito de sentar-se em po­
·sição de rã. 

Também estudamos a amplitude de rotação mediai e 
de rotação lateral dos quadris, nas posições sentada e dei­
tada no extremo distai da mesa, concluindo que existe di­
ferença significativa entre as duas tomadas, razão pela 
qual é aconselhável tomar as medidas com os quadris em 
extensão (decúbito prono ou dorsal no extremo distai da 
mesa de exames). 
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A análise das queixas que motivaram a primeira con­
sulta mostra que as mães referem mais à queixa de "pés 
chatos", porque ignoram os desvios torsionais, causa de 
pés planos secundários. 

O hábito de dormir em decúbito ·ventral foi o mais co­
mum (43,92% em crianças com 2+0 a 3+6 anos e 
43,19% dos 3+7 aos 7+0anos). 

O hábito de sentar-se em atitude de rã ou sobre os pés 
somou 54,49% dos casos. Foi mais freqüente no grupo 
com 3 anos e 6 meses a 7 anos de idade. 

Os desvios rotacionais das pernas (mediai e lateral) 
aumentaram consideravelmente nas crianças do grupo 
com 3 anos e 7 meses a 7 anos, em detrimento da rotação 
indiferente. E nossa impressão que o grupo com 3 anos e 7 
meses ou mais seja um grupo seletivo de crianças que per­
sistem ou que agravaram os problemas já existentes no pe­
ríodo anterior (marcha em rotação mediai). 

Os hábitos posturais de sentar-se e dormir podem 
manter, agravar ou fazer surgir desvios rotacionais dos 
membros inferiores, os quais serão a causa de outros tan­
tos desvios compensatórios acima e abaixo e terreno para 
a instalação de artrose no futuro. 
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Fixação das fraturas da diáfise da tíbia 
com as hastes flexíveis de Ender* 

JOÃO CARLOS A. SERRA 1, MARCO ANTONIO N. MIBIELLI 2, 

ANTONIO AUGUSTO MARTINS 3, ISABELA DE M. R. RODRIGUES 4 

RESUMO 

Quinze fraturas da diáfise tibial foram fixadas com as 
hastes de Ender, sem o uso de intensificador de imagens, 
baseando-se na técnica original de E'nder. 

Foi ressaltada a importância do método para a for­
mação do calo externo e a contribuição das fixações elás­
ticas para rápida deambulação e para o menor tempo de 
consolidação. Viu-se, contudo, que as fraturas com foco 
aberto demoraram mais para consolidar, em comparação 
com as de foco fechado. 

SUMMARY 

Fixation o f fractures o f the tibial shaft with Ender's nails 

Fifteen fractures of the tibia/ shaft were nai/ed using 
Ender s nai/s without an image intensifier. 

The nails were inserted using the principies of En­
der 's original method. The author shows the importance 
of the method in the process of the fo rmation of the callus 
and the contribution of elastic fixation for ear/y deambu­
/ation and a shorter consolidation period. However the 
open focus revea/ed a longe r time o f conso/idation in com­
parison with the c/osed one. 

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop . e Trauma. do Hosp . das Clín. da 
Fac . de Med. de Teresópolis . 

I. Chefe do Serv.; Prof. Tit. da Disc . de Ortop . e Trauma. da Fac . de 
Med . de Teresópolis; Orientador do trabalho . 

2. Chefe de Clín . do Serv .; Prof. Adjunto da Disc . de Ortop . da Fac. 
de Med . de Teresópolis; Orientador do trabalho . 

3. Ex-Resid. do Serv ., 1982-1983. 

4. Resid . R2 do Serv. 
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INTRODUÇÃO 

Nos últimos anos o tratamento das fraturas diafisá­
rias da tíbia tem sido um dos temas mais controversos na 
cirurgia ortopédica. Deparamo-nos com vários métodos 
conservadores e cirúrgicos que encontram em seus propo­
sitores entusiásticas defesas, seja na fixação com placas de 
autocompressão, fixadores externos , fixação intramedu­
lar , gesso modelado, gesso associado a pinos, etc. 

Temos em mente que o tratamento conservador apre­
senta a grande desvantagem do longo tempo de imobili­
zação, ocorrendo com freqüência as desagradáveis atro­
fias musculares e rigidez articulares( 11 l e , em contrapro­
posta, o tratamento cirúrgico com foco aberto e o uso de 
placas de autocompressão ou outros meios de fixação in­
terna freqüentemente causam complicações(5J, tais como 
deiscências de sutura , necrose de pele e osteomielite. 

O presente trabalho tem como objetivo apresentar 
uma opção no tratamento das fraturas diafisárias da tí­
bia , através da fixação intramedular com as hastes de En­
der, ressaltando suas vantagens pela mobilização precoce 
do paciente0 1l, menor risco de infecção ()), consolidação 
mais rápida da fratura e ausência de rigidez articular, ba­
seados no princípio de que a fixação ideal é aquela que 
proporciona segurança para o uso normal do membro e 
flexibilidade suficiente para permitir pequena mobilida­
de no foco de fratura, visando à formação do calo externo, 
o qual só se forma quando existe esta micromobilidade, 
encontrada na cura das fraturas no tratamento conser­
vador(t>J . 

MATERIAL 

No Serviço de Traumato-Ortopedia do Hospital das 
Clínicas de Teresópolis, no período de outubro de 1977 até 
agosto de 1984, foram atendidos 298 casos de fraturas da 
diáfise tibial, sendo que 15 destes, entre a faixa etária de 
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~IXAÇÃO DAS FH ATUHAS DA DIAFISE DA TIS IA COM AS HASTES FLEXIVEIS DE ENDER 

18 e 47 anos, foram tratados pelo método de fixação intra­
medular com as hastes de Ender, a partir de outubro de 
1982. A técnica foi empregada em 14 homens (99,6%) e 
uma mulher {0,04%), com idade média de 32,13 anos , 
sendo 14 de cor branca e 1 de cor preta. 

As fraturas foram classificadas , quanto ao segmento 
da diáfise, em terço médio e terço distai , definindo diáfi­
se como o segmento compreendido entre &m distai ao joe­
lho e 6cm proximal ao tornozeJo t5l. 

Caso 2- A) RX dufruturu. 8) P<ÍJ·operuuírio. 

Rev. Brasil. Ortop.- V oi. 20. Ne S- Set (Extra). 1985 

O traço da fratura foi descrito como oblíquo curto, 
oblíquo longo, espiral, oblíquo com o terceiro fragmento, 
cominutiva e segmentar. Houve maior incidência de fratu­
ras na perna direita (10), em relação à perna esquerda (5 
casos). Foram excluídas deste trabalho as fraturas expos­
tas, pois nestas se optou por outros tipos de tratamento. 

O mecanismo de trauma foi variado: queda da pró­
pria altura (4 casos), queda de moto (1 caso), atropela­
mento (5 casos), futebol (2 casos), acidente de trabalho 

Caso 3 - A) RX du fratura m111 

apare/lw J.iessatlo. 8) Telltatit ·a 
de currepJu cu111 cu11lru. Nutur 

f)('riii<III<;'""'Ú do recurvatum. () 
f'r!s·oJ)('raU!rio imediato. Note ·se 

a J>resei/ÇU de t/itÍstuse. D) RX 

!'OI/I 11111 111<;S . Mdlwru da diústu · 

se !'OI/I jim11uçiio de cu/o. f'uâe11· 

te deumhula11do . /:") Ret·isiio !'OI/I 

l/111 UIIU . 
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com máquina de serralheria (l caso) e acidente automo­
bilístico (l caso). 

Utilizamos, em 13 casos (86.6 % ), duas hastes e. em 2 
casos (13,4%). uma haste, devido ao estreitamento doca­
nal medular. 

o o 

TECNICA OPERATORIA 

O paciente é levado ao centro cirúrgico sob anestesia 
peridural, em mesa ortopédica tipo Albee. E feita redução 
incruenta e controle radiográfico. 

Inicialmente. a primeira incisão é feita medialmente 
à tuberosidade anterior da tíbia, incisão esta de aproxima­
damente 3cm; perfurada a cortical da tíbia, o cirurgião in­
troduz a haste com sua concavidade voltada para o lado 
mediai. enquanto que o 1 ~auxiliar mantém a redução com 
ambas as mãos. E feito novo controle radiográfico e uma 
vez confirmada a boa localização da mesma, iniciamos a 
segunda incisão no lado lateral da tuberosidade , introdu-

zindo-se uma segunda haste com a concavidade voltada 
para o lado lateral, como mostra a figura I. fazendo com 
que as duas hastes tenham seus dois pontos divergentes 
distalmente com a convergência ao nível do foco; as has­
tes introduzidas apresentam também pontos divergentes 
proximais. tendo assim três pontos de apoio. 

Nos casos em que não se conseguiu manter a redução 
ao introduzir a primeira haste. foi aberto o foco através 
de um acesso pequeno na face ântero-lateral da perna. a 
fim de somente reduzir a fratura. sem deslocar a muscula­
tura e o periósteo. 

MÉTODOS 

A cirurgia foi realizada em um período médio de 9.53 
dias após o trauma. mantendo-se o paciente previamente 
em calhas gessadas. com exceção do caso 2. no qual insta­
lamos uma tração esquelética devido ao grande edema de 
perna, com presença de flictenas e falta de condições clí­
nicas . 

QUADRO 1 

Idade Traço 
Tempo de 

N? 
Aparelho 

Fratura Tempo total 

Casos Cor de Localização Foco Complicação de Esquerdo De;~mbulação de e 
internação gessado 

sexo fratura hastes Direito imobilização 

01 34 M B Espiral 
Terço 

08dias Aberto Nenhuma 02 Bota 
Tíbia 

D 03dias 86dias 
distai Perônio 

02 18 M B Segmentar 
Terço 

16dias Aberto 
Infecção 

02 Cruro 
Tíbia 

E 60dias 90 dias 
médio superficial Perônio 

03 24 F B 
Com terceiro Terço 

14dias Fechado Nenhuma 02 Bota 
Tíbia 

D 13dias 30dias 
fragmento médio Perônio 

04 39 M B Espiral 
Terço 

08dias Fechado 
Migração de 

02 Bota 
Tíbia 

D 10dias 100 dias 
distai uma haste Perônio 

05 32 M B 
Com terceiro Terço 

28dias Aberto 
Atrofia de 

01 Cruro 
Tíbia 

D 120dias 182dias 
fragmento médio quadríceps Perônio 

06 25 M B 
Oblíquo Terço 

06dias Fechado Nenhuma 02 Bota 
Tíbia 

D 15dias 64dias 
curto médio Perônio 

07 47 M B 
Oblíquo Terço 

09dias Fechado Nenhuma 01 Bota 
Tíbia 

E 30dias 90dias 
curto médio Perônio 

08 47 M B 
Com terceiro Terço 

07 dias Fechado Nenhuma 02 Bota 
Tíbia 

E 07 dias 30dias 
fragmento médio Perônio 

09 41 M B Cominutiva 
Terço 

08dias Aberto Nenhuma 02 Bota 
Tíbia 

D 20dias 90dias 
distai Perônio 

10 30 M B Oblíquo 
Terço 

08dias Fechado Nenhuma 02 Bota 
Tíbia 

E 30dias 90dias 
distai Perônio 

11 27 M B Cominutiva 
Terço 

08dias Aberto 
Sinovite 

02 Bota 
Tíbia 

D 60dias 90dias 
médio de joelho Perônio 

12 20 M p Cominutiva 
Terço 

08dias Aberto 
Migração de 

02 Bota 
Tíbia 

E 10dias 90dias 
médio uma haste Perônio 

13 34 M B Oblíquo 
Terço 

06dias Fechado Nenhuma 02 Bota 
Tíbia 

D 30dias 80dias 
médio Perônio 

14 18 M B Oblíquo 
Terço 

05dias Fechado 
Rigidez 

02 Bota 
Tíbia 

D 30dias 45dias 
distai de tornozelo Perônio 

15 46 M B Espiral 
Terço 

04dias Aberto Nenhuma 02 Bota 
Tíbia 

D 30dias 77 dias 
distai Perônio 
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FIXAÇÃO DAS FRATURAS DA DIAFISE DA TIBIA COM AS HASTES FLEXIVEIS DE ENDER 

Avaliamos as fraturas em estáveis e instáveis. definin­
do como estável aquela que tende a ter boa evolução com o 
tratamento conservador. sem tendência a desvio secundá­
rio. e instáveis aquelas que têm tendência ao deslizamento 
e que necessitam de fixação in terna para assegurar sua 
estabilidade. 

Não foi usada an tibioticoterapia no pré-operatório. 
excetuando-se os casos 2 e 5. por serem politraumatizados 
associados a feridas contaminadas. 

Nos casos 3. 8, 10 e 15. tentou-se previamente o trata­
mento conservador, com redução incruenta e aparelho 
gessado; por não terem apresentado bons resultados, op­
tou-se pelo tratamento cirúrgico. 

A cirurgia decorreu em tempo médio de 60 minutos. 
sob anestesia peridural nos 15 casos. sem o uso de intensi­
ficador de imagens e com uma equipe de dois cirurgiões. 

A escolha das hastes foi através de medição clínica. a 
partir da tuberosidade anterior da I íbia até aproximada­
mente !em acima da superfície articular tibioastragalina . 

Resultado 

Bom 

Regular 

Ruim 

Tempo 
de 

consolidação 

90 dias 

120 dias 

180 dias 

QUADR02 

Tempo 
Recuperação de 

deambulação 

Sem atrofia 30dias 

Discreta 60 dias 
atrofia 
Atrofia 90dias 

QUADR03 

Mobilidade 
articular 

Sem 
alteração 
Com 
limitação 
Rigidez 

N? Tempo 
de casos 

Foco 
de 

consolidação 

07 Aberto 100,7 dias 
08 Fechado 66,1 dias 

QUADR04 

NO Tempo Tempo 
Localização de de 

de casos 
deambulação imobilização 

10 Terço médio 35.5 dias 85.6dias 
05 Terço distai 22.6dias 77.6dias 

Rev . Bras il. Ortop.- V oi. 20. N? 5- Set (Extra). 1985 

Caso ó - A) RX du fruiuru . B) Rel'isiio do caso wm 16 meses. 

Caso 7- A) RX dufruiuru. B) Rel'isiio du cusu com l/meses. 

Caso 8 - A) RX dafra/uru. B) Revisão com um mês. 
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No pós-operatório imediato, não utilizamos como ro­
tina antibiot icoterapia e usamos a imobilização tipo bota 
gessacla, com exceção elos casos 2 e S. em que colocamos 
aparelho gessaclo cruropoclálico. Instruímos o paciente a 
mobilizar a articulação elo joelho e a realizar exercícios 
isotônicos com o quaclríceps. Na alta. colocamos salto pa­
ra apoio parcial e, após 30 dias, permitimos apoio total. 
Os casos que não obedeceram a estas regras (2 , S e 11) 
cleambularam mais tardi amente, devido à instabilidade 
ela fratura . cliástase elos fragmentos com uma haste ape­
nas e por um episódio ele sinovite ele joelho consecutiva­
mente. 

Retiramos o gesso quando constatamos a presença ele 
um bom calo externo e estabilidade no foco ele fratura . 

Os resultados foram ava liados em bom, regular e 
ruim . ele acordo com o quadro 2. 

RESULTADOS 
Na avaliação elos resultados obtidos com a técnica ele 

osteoss íntese intrameclular com as hastes ele Encler. obser­
vamos que o tempo médio ela internação foi baixo (9.53 
dias). comparando-se com os longos períodos de imobili­
zação elos pacientes no leito quando elo uso ele outras téc­
nicas cirúrgicas. 

Observou-se que houve influência . devido ao fato de 
ter sido o foco aberto ou fechado no processo ele consoli-
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dação. como se verifica ao analisarmos o quadro 3, cons­
tatando que os ele foco fechado apresentaram menos tem­
po ele consolidação . 

A duração ela cirurgia variou entre 45 e 90 minutos . 
com o tempo médio ele 60 minutos , com exceção elo caso 2. 
devido à fratura ter sido segmentar e a redução difícil n . 
Estim amos que a perda sanguínea foi mínima. mesmo nos 
casos em que o foco foi aberto. 

Foi permitido a determinados pacientes cleambular 
precocemente , alguns com até menos ele quinze dias ele 
pós-operatório e outros com máximo ele 120 dias. Não 
houve complicações tipo recurFa tum , fratura elas hastes 
ou perda ele redução decorrente ela rápida cleambulação; 
somente em dois casos, 4 e 12. houve a migração precoce 
ele uma elas hastes. sendo que no primeiro a mesma foi re­
introcluzicla e, no segundo. retirou-se a haste com cinco 
meses. com a fratura já consolidada . 

Nosso ful/ow-up variou entre 6 e 22 meses e. elos 15 
casos, cinco já retiraram as hastes, com um tempo médio 
ele 14,4 meses. 

Analisamos o gráfico I e observamos que as fraturas 
de traço espiral foram as que deambularam mais precoce­
mente (14 .33 dias), enquanto que as ele traço oblíquo per­
maneceram por um espaço ele tempo menor imobilizadas. 
inclusive com o tempo de consolidação menor (71, 77 
dias). 

Caso /0 - A) Radiu~;raji'a do lra/a ­
nu!nto reulizudu en1 vu1ru sen'ir;v. 

8) Tenwlil•a de lra/Umelllo com a 
imobilização ~;essada. Rudiofiraji'a 
em AP. C) Radiu~;raji'a em perfi'/. 
D) Pús-upera!Úriu imedialu com as 
lws1es de Ender. Obsen•a -se a diús­
/ase enlre os f rawnenlus. E) RX 
com 30 dias apús. Melhora da diús­
/Use det•idu à deam bularcio. F) RX 
com 60 dias, com presença de bom 
caiu exlenw. G) Revise/o para o lra­
hallw, com 16 meses. 
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FIXAÇÃO DAS FRATU RAS DA DIAF ISE DA TIBIA COM AS HASTES FLEX IYE IS DE ENDER 

Segundo a localização das fraturas, vimos que as si­
tuadas no terço distai apresentaram menor tempo de 
deambulação e imobilização (quadro 4), em comparação 
com as do terço médio. 

As fraturas consolidaram em todos os casos sem ocor­
rer retarde de consolidação. (V. tempo médio no gráfico 
2-A). 

No gráfico 2-B , vemos que os pacientes situados na 
faixa etária de 15 a 25 anos apresentaram o menor tempo 
de consolidação (63,8 dias) . 

As complicações pós -operatórias foram mínimas e 
transitórias . Houve um caso de infecção superficial trata ­
do com antibioticoterapia (caso 2) ; um paciente com atro­
fia de dois centímetros de quadríceps, recuperada com fi­
sioterapia (caso 5); um paciente com rigidez de tornozelo 
(caso 14), que se encontra em recuperação; um caso de si­
novite de joelho (caso 11 ), que melhorou com calor loca! e 

TEMPO/ OIAS 

100 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

O c o s c C/ J':'frag. 

Gráfico 1·A - Tempo de deambulação em relação ao traço de fratura 
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70 

60 

50 

Espiral - 87,67 
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Oblqua - 71 ,67 
Segmentar - O 
Cominutiva - O 

antiinflamatórios; e dois casos de dor articular a nível de 
joelho, devido à migração das hastes (casos 4 e 12). 

Os resultados foram avaliados de acordo com o qua­
dro 2: bom - 10 casos (66,67% ); regular - 4 casos 
(26,67%); ruim- 1 caso (6,66 % ). Todos os pacientes re­
tornaram às suas atividades profissionais. 

DISCUSSÃO 

E motivo de discussão a teoria das consolidações das 
fraturas entre fixação rígida e não rígida; em trabalho pu­
blicado por Meyrueis e cols . , cujo título era "A fixação dos 
focos de fraturas deve ser rígida?" , baseado em McKib­
bin , deparamo-nos com vasto material concernente ao te­
ma. Inspiramo-nos também nestes dois autores para 
adaptar as hastes de Ender , cuja indicação primária seria 
apenas para as fraturas da extremidade proximal do fê-

TEMPO / DIAS 
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Gráfico 1-B - Tempo de deambulação e imobilização em relação ao 
traço de fratura 

TEMPO DE CONSOLIDAÇÃO 

105,6 
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10 

FAIXA ETARIA 
O c o s c C /~ frag. 15a 25 26a35 36a45 46a55 

Gráfico 2-A - Curva de desvio padrão Gráfico2-B 
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mur; para as fraturas diafisárias da tíbia , utilizamos o 
mesmo conceito de que a fixação elástica promove o que 
chamamos de micromovimentos, capazes de estimular a 
formação de calo externo<8l, equivalente ao calo da cura 
fisiológica das fraturas diafisárias da tíbia tratadas por 
métodos conserv-adores, o que não seria possível através 
das fixações rígidas preconizadas pelo grupo AO , o qual 
dá preferência pelo chamado calo cortical (per primum}, 
considerado atualmente insuficiente para os membros in­
feriores, pois impede a formação de calo periostal, calo 
este segundo vários autores mais resistente <6l. O movimen­
to excessivo, por outro lado, pode levar ao retarde de 
consolidação ou à pseudartrose, particularmente quando 
os fragmentos estão muito diastasados. Parece-nos, por­
tanto, que o método cirúrgico ideal no tratamento das fra­
turas diafisárias seria a redução anatômica do foco fratu­
rado, enquanto discretos graus de movimentos controla­
dos fossem permitidos <10l. O método também deve ser de 
fácil aplicação , evitando-se a exposição do foco de fratura, 
diminuindo a taxa de complicação e resultando em rápida 
reabilitação e diminuição no período de hospitalização. 

A fixação fechada com as hastes de Ender nas fratu­
ras diafisárias da tíbia , como preconizamos neste traba­
lho, parece preencher estes critérios em comparação com 
outros métodos propostos. 

Observamos, de acordo com nossos resultados , que o 
período de internação na maioria dos pacientes foi cur­
to <2·5l , excetuando-se os casos em que havia várias outras 
lesões associadas. A deambulação precoce contribuiu para 
a consolidação mais rápida, devido à compressão fisioló­
gica e à colaboração do peso do corpo <6·10· 11 l, sem a possi­
bilidade da perda da redução , pois as hastes agem duran­
te a marcha como um efeito de pistão, contribuindo as­
sim ainda mais para a formação do calo , o que seria im­
possível com o uso de placas convencionais ool. 

E importante frisar , também , que a osteossíntese a 
foco fechado tem a grande vantagem de preservação do 
hematoma do foco de fratura, sem a sua evacuação, pois 
temos conhecimento da importância de sua atuação no 
processo de consolidação das fraturas <6l, incluindo o não 
deslocamento do periósteo. 

No presente trabalho, apesar das complicações en­
contradas e mesmo estas terem apresentado evolução fa­
vorável e rápida restauração da integridade e mobilidade 
articular sem danos às atividades físicas e profissionais , 
como as atrofias musculares , rigidez articulares e migra­
ção das hastes que não prejudicam a consolidação da 
fratura. 

Não tivemos casos tão temíveis como as osteomielites 
ou deformidades angulacionaisO > ou complicações clínicas 
decorrentes do ato cirúrgico ou de tempo de hospitaliza-
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ção , como encontrados em outros trabalhos. 
A rigidez articular do tornozelo <11 l, acompanhada de 

edema importante , respondeu favoravelmente ao trata­
mento fisioterápico , encontrando-se atualmente os pa­
cientes com boa mobilidade articular. Um dos pacientes 
não compareceu para acompanhamento ambulatorial, 
não conseguindo ser localizado , estando pois prejudicado 
seufollow-up (caso 2). 

A deambulação precoce em torno de trinta dias evi­
dencia uma das grandes vantagens do método , acelerando 
a consolidação, corrigindo a diástase entre os fragmentos 
e evitando a imobilização do paciente <4·9l. 

O grande número de bons resultados fala a favor da 
técnica, ressaltando as vantagens do método proposto e 
mesmo o único caso ruim encontra-se atualmente traba­
rlhando em sua atividade profissional. 

O procedimento com as hastes de Ender mostrou-se 
um método simples , rápido e de boa contribuição para o 
acelerâmento da cura das fraturas . A técnica cirúrgica po­
deria ter seu tempo reduzido mediante a existência de re­
cursos técnicos mais modernos , como o intensificador de 
imagens. 
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A marcação do osso com 
substâncias fluorescentes 

JOSE 8. VOLPON 1 

RESUMO 

O autor discorre sobre a aplicação do método de mar­
cação do osso com substâncias tluorescentes, enfatizando 
sua utilidade na pesquisa da neoformação e I'emodela­
ção ósseas, principalmente quando se usa mais de um 
marcador. Em seguida, apresenta detalhes técnicos do 
processamento do material, com simplificações que tm­
nam o método mais acessível e rápido. 

SUMMARY 

Bone labe/ling with fluorescent compounds 

In this paper lh e aUllwr inlruduces lhe melhud uf 
bune labelling wilh fluurescenl compounds. l1s usefulness 
in I h e research uf remodelling und bune formal iun is s1 res­
sed main~v when 1wu or more lube/s are used. He presenls 
lechnica/ delails wi1 h simp!tjú:ul ions 1 h ai enhunce 1 h e ef­
fecl il'eness o f 1 h e mellwd. 

INTRODUÇÃO 

Algumas substâncias têm a propriedade de incorpo­
rarem -se nos tecidos em calcificação e de exibirem fluo­
rescência ao serem iluminadas com luz ultravioleta. Dessa 
maneira, pode-se marcar o osso neoformado durante cer· 
to período, para estudo do crescimento, reposição, remo­
delação e reparo ósseos. 

A impregnação do osso em corantes já fora obser ­
vada por John Belchier em 1736, ao verificar que os ossos 
de porcos alimentados com raízes da Rubia linctoria ad­
quiriam coloração vermelha, e Duha mel. entre 1739 e 

I. Prof. Assist. Doutor do Oep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de 
Med. de Ribeirão Prelo - Un iv. de Silo Paulo. 
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1743, bem como Hunter, entre 1760 e 1770, usaram esta 
propriedade para estudar o crescimento ósseo(l 2J. Da Ru­
biu lincloria foram extraídos os corantes orgânicos do gru­
po da alizarina 131, que posteriormente foram purificados e 
puderam ser aplicados parenteralmente. Verificou-se que , 
além de tingirem o osso, estas substâncias fluoresciam 
também na cor vermelha , ao serem iluminadas pela luz ul­
travioleta(! >. Porém , contribuição maior fora dada anos 
antes por Milch e co!. l91, ao constatarem que os antibióti­
cos do grupo da tetraciclina localizam-se especificamen­
te no osso e podem ~er identificados pela fluorescência 
amarelo-dourada que produzem com a luz ultravioleta. 
Nas décadas seguintes, novos marcadores fluorescentes fo­
ram desenvolvidos, com cores diferentes, sendo os mais 
empregados: as porfirinas 141, a alizarina vermelha S (IJ, o 
DCAF (2,4-Bis [N ,N '-Di (carbomethyl) aminomethyl J 

fluorescein )il 7J , a calceína 1141 e o alaranjado de xilenoJ 115>. 
Todas essas substâncias incorporam-se ao osso neo­

form ado na época da administração e surgem nos locais 
de deposição óssea como faixas de limites nítidos que não 

cruzam lamelas ou linhas de crescimento, com largura 
que é função da duração da administração do marcador e 
da taxa de mineralização do osteóide (fig . 1 ). Após a sus­
pensão da administração, surge osso não marcado, quere­
cobre o anterior(l 21. Se nova administração for feita, surgi­
rá nova faixa. A medida da distância entre as duas faixas 
permite obter o crescimento ósseol6·181 • No caso do ósteon, 
esta medida torna -se mais fácil, pois o osso deposita -se 
formando anéisconcêntricos (fig. 2) . Porém. a neoforma­
ção pode não ser tão organizada assim. Em áreas de ma­
ciça form ação óssea, com rápida mineralização do osteói­
de. a fluorescência surge em manchas amorfas (fig. 3). 

Apesar de a incorporação do marcador no osso ser 
definitiva, uma das limitações do método é que em locais 
onde ocorre rápida remodelação óssea o osso impregnado 
desaparece rapidamente e, com ele. a fluorescência. 
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O método pode ser enriquecido quando se associam 
marcadores que vão produzir cores diferentes . Além da 
med ida do crescimento ósseo, pode-se , em um mesmo cor­
te. diferenciar osso formado em diferentes tempos. As­
sim. usando-se dois, três, quatro ou mais substâncias. 
ob tém -se dupla , tripla, quádrupla ou mais marcações . 
respectivamente(li.I 4·16 2°J (fig. 4) . 

De todas essas substâncias, a tetraciclina é, de longe, 
a mais utilizada, pois tem vantagens indiscutíveis . Pro ­
duz uma fluorescência amarelo-dourada intensa , facil­
mente obtida, que persiste na preparação por tempo tão 

Fig. I - FaLra de fluorescência ússea fim nada por ] bandas indicando o 
osso form ado subperiostalmente (oxitetruciclina e alaranjado de x ileiwl) 

Fig. 3 - Area correspondente ao calo <)sseo depositado sobre a cortical 
(C). O osso na penferia do calo, próximo do periústeo, é de formação re· 
Ce/l[ e e apresenta-se com fl uorescência em manclws (seta}, ao passo que 
o osso mais prúximo da cortical deposita-se em tomo dos canais ••ascu· 
lares, orxanizundo·se pura constituir, no fútu ro, a formação osteoxênica 
t ípica do osso amadurecido (oxitetruciclina. azul de calceína e alaranjado 
de x ileno/). 
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longo quanto um ano (12l. Além disso, é barata e vem pron­
ta para uso . 

As calceínas produzem um belo padrão de cor, facil­
mente diferenciado das demais fluorescências, porém é 
mais tênue e esmaece rapidamente após o preparo da pe ­
ça. A alizarina deve ser usada em baixas dosagens (il, pois 
pode inibir o crescimento ósseo !7l , e a hematoporfirina , 
devido às altas doses necessárias (300mg/ kg), pode provo­
car complicações intestinais letais (14 l. Também a tetraci­
clina em doses superiores a 60mg/ kg de peso pode inibir a 
osteogênese (7), porém na prática isto não constitui proble-

concêntricos dl' fluo rescência mostrando a jimnação 
<JS.\I'U pl'lo <Ís teon. A partir da ml'dida da dis tância entrl' os anéis. inj;,­
re -se o crescinlenlo c)s.seo e. du unú/ise dus l)s teons enz desor~-:unizuçiio 

(base da ji'gura), obtém-SI' infom wç<)es sobre o processo dl' reabsorção 
do o~so foxitl'traciclina). 

Fig. 4 - Tríplice marcação fluorescente do osso com azul de ca/ceína 
(C), alaranjado de xilenol (X) e oxitet raciclinu ( T). Nos <Ísteons são obti · 

dos anéis em cores diferentes. facilmente diferencitÍ••eis entre si. Os anéis 
mais int l'mos correspondem às injl'çlies mais reCI'IIt i'S. O pontilhado dl' 
fúndo corresponde às lacunas osteocíticas. 
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da dor nas Jombalgias, sinovites , bursi­
tes, tendinites e ciática. 

A combinação das vitaminas neu­
rotrópicas 81, 8óe 812completa a ação da 
dexametasona , sendo de particular im­
portância a reconhecida ação antiálgica 
dessas vitaminas . 

Dexa-Citoneurin 
Rápido retorno 

às atividades normais. 

A sinovite , bursite, tendinite , ciá­
tica e principalmente a lombalgia,são pa­
tologias que muitas vezes determinam o 
afastamento do trabalho e de outras ati­
vidades diárias . 

A ação combinada da dexameta­
sona e das Vitaminas 81, 86e 812devol­
ve rapidamente os pacientes às suas 
atividades normais. 

Composição 
Injetável: Ampola I- Vitamina 81 ... 
IOOmg; Vitamina 8 6 ... IOOmg; Vita­
mina 812 ... 5000mcg; procaína ... 50mg. 
Ampola li- acetato de dexameta­
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina. 
81 .. . IOOmg; Vitamina 86 .. . IOOmg;Vi­
tamina 81 2 ... 5000mcg; dexameta­
sona ... 0,5mg. 

Indicações 
Lombalgia, sinovite , bursite, tendinite, 
ciática, síndrome ombro-braço aguda, 
síndrome cervical aguda. 

Contra-Indicações 

Dexa- C i toneurin 
Úlceras gástrica e duodenal, diabete , in­
fecções graves, descompensação cardía­
ca, bloqueio aurículo-ventricular e bra­
dicardia. 

Nas lombalgias, sinovites, bursites 
e tendinites, Dexa-Citoneurin 

assegura rápido 
retorno às atividades normais. 

Numa única tacada o golfista reali­
w harrnonicamente uma série intermi­
llável de movimentos envolvendo todo o 
~orpo. Mas isso não é privilégio dos gol­
fistas . Em nosso dia-a-dia somos obriga­
jos a realizar todos esses movimentos e 
Hé muito mais. 

Manter a liberdade de movimentos 

é indispensável para se viver integral- Precauções 
mente o dia-a-dia, sem restrições . As mesmas de qualquer corticoterapia 

sistêmica. 
Dexa-Citoneurin 

Elimina rapidamente 
a dor e a inflamação. 

A dexametasona é um corticos­
teróide de comprovada ação terapêutica , 
cuja potência antiflogística é 5 a 6 vezes 
superior à da prednisona. 

Essa potente ação anti inflamatória 
da dexametasona reduz a irritação dos 
terminais nervosos , com alívio imediato 

Posologia 
Ampolas: I aplicação intramuscular a 
cada 2 ou 3 dias . Comprimidos: 2 a 6 
comprimidos ao dia . 

Apresentações 
Embalagens com 3 ampolas I + 3 am­
polas fi e embalagens com 20 compri­
midos . 

MERCK 



TRIPLEX, A RECEITA IDEAL , 

ORTOPEDICO E BONITO. 
Atendendo a necessidade de estar sempre na moda, por parte 
do público infanto-juvenil , a TRIPLEX lança sua linha de tênis 
ortopédico. 
Os tênis TRIPLEX são confeccionados em couro, com 
cabedais, palmilhas e contrafortes concebidos em formas 
perfeitas , proporcionando segurança ortopédica e conforto. 
Os solados em látex possibilitam máxima aderência e 
flexibil idade . 
Mas, os tên is TRIPLEX além de serem ortopédicos, são 
também bonitos e esportivos , pois seus modelos acompanham 
a moda tanto em design, quanto nas cores. 
Somente quem detém a tecnologia e experiência de 35 anos 
na fabricação de calçados ortopédicos aliado ao estreito 
relacionamento junto aos médicos ortopedistas, poderia 
oferecer esta perfeita combinação. 

Com os novos tênis ortopédicos da TRIPLEX, seus clientes 
terão maior liberdade de movimentos, com todo conforto e 
segurança e se sentirão felizes por saber que existem 
pessoas que lhes dedicam especial atenção. 
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A MARCAÇÃO DO OSSO COM SUBSTANCIAS FLUORESCENTES 

ma, pois verificou-se que doses tão baixas quanto 0,25 a 
0,30mg/ kg de peso já são suficientes para produzir dis­
creta fluorescência <10>, sendo de 30 a 50mg/ kg de peso a 
dosagem habitual. A via de administração pode ser subcu­
tânea , intramuscular ou intraperitoneal , mas já foi de­
monstrado que existe reabsorção também pelas vias reta), 
oral , cutânea, intra-articular e, inclusive, pelo aleitamen­
to <8>. 

As tetraciclinas têm grande avidez pelo tecido ósseo e 
marcam o osso neoformado durante oito horas após a 
administração08>. Segundo Milch e co!. <10>, logo após uma 
injeção intraperitoneal de tetraciclina ocorre fluorescên­
c ia difusa em todos os tecidos , com exceção do cérebro , 
que persiste por quase seis horas. No osso esta fluorescên­
cia inespecífica persiste por 12 a 24 horas, sendo que de­
pois deste período permanece somente nas áreas de osso 
neoformado08> e aí pode ficar durante anos, se não houver 
reabsorção óssea 02>. 

A tetraciclina liga -se por quelação aos átomos de cál­
cio situados superficialmente nos sítios de nucleação dos 
cristais de apatita do osso imaturo. Polissacarídeos e colá­
genos podem desempenhar algum papel nesta ligação. No 
osso jovem, os cristais de apatita são menores e formam 
uma grande superfície de contato em tecido com máxima 
concentração aquosa e alta reatividade apatita cálcio-de­
ficiente , favorecendo a impregnação pela tetraciclina. Me­
nos de 24 horas após a mineralização, a apatita cálcio-de­
ficiente é transformada em uma forma menos ativa - a 
hidroxiapatita madura. Seus cristais tornam-se maiores e 
a quantidade de água diminui, com compactação da ma­
triz. Isso impede que grandes moléculas como a tetraci­
clina penetrem posteriormente na matriz orgânica 09>. 

NOTAS TÉCNICAS 

Das substâncias fluorescentes atrás mencionadas , te ­
mos experiência com a tetraciclina , azul de calceína e ala­
ranjado de xilenol. A primeira pode ser usada em huma­
nos, P.Orém as duas últimas restringem-se à experimenta­
ção em animais . 

Qualquer tetraciclina é capaz de produzir fluorescên­
cia, sendo a mais utilizada a oxitetraciclina (Terramicina 
- Pfizer), administrada por via subcutânea, intramuscu­
Iar ou intraperitoneal, na dose de 30mg/ kg de peso cor­
poral. 

A calceína (Calcein -blue - Merck) e o xilenol (Xyle­
nol urange - Merck) são adquiridos na forma de cristais e 
devem ser preparados para a injeção. Um grama de cal­
ceína deve ser dissolvido em BOm! de água destilada, alca­
linizado com NaOH até o pH 7,2 e completado com água 
destilada até o volume final de 100 mililitros. Nove gra-
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mas de xilenol são dissolvidos em 80ml de água destilada, 
acidificados com HCI até o pH 7,2 e completado o volume 
para 100 mililitros <13 >. As soluções são conservadas em 
frascos escuros e injetadas por via intraperitoneal, na dose 
de 1ml / kg de peso. Várias administrações podem ser fei­
tas em diferentes tempos, dependendo da finalidade do 
experimento. Recomenda-se que a última injeção ocorra 
antes de três dias do sacrifício, para não haver impregna­
ção inespecífica . 

Processamento do material 

Todo o processamento é realizado sem a descalcifi­
cação do osso, pois ela remove o marcador. Recomenda­
mos desde o início obter peças bastante finas (+ 1mm). 
Empregamos para isso uma delicada serra manual de uso 
odontológico, uma vez que não dispomos de micrótomos 
que trabalham com material congelado. Os espécimens 
são desidratados em concentrações crescentes de álcool 
(80"-96°-100°), com duração de um dia em cada banho. 
Para a etapa seguinte, é fundamental que a peça esteja 
completamente livre das partes moles e bem desidratada . 
Segue-se a imersão em acetona pura por meia hora, como 
preparo para a inclusão no acrílico. A resina que usamos é 
a mesma empregada por Barbieri e Marcondes de Sou ­
zam , tipo Poly lite (Reforplas), que é um polímero de esti­
reno e consta de uma resina de estireno (Polylite T-208), 
monômero de estireno (Reforplas) e catalizador (peróxido 
de metil-etil-cetona - Peroxoi -GIO-Reforplas) , usados 
respectivamente na proporção de 1 Oml, lml e O, 15 milili­
tros . Obtém-se primeiro a completa homogeneização da 
resina , com o monômero mexendo-se vagarosamente, pa­
ra evitar a formação de bolhas, e, a seguir, acrescenta-se o 
catalisador. A peça é colocada dentro de pequenos reei­
pientes plásticos (tampas de vidros de medicamentos), 
com uma superfície de corte voltada para cima e a outra 
em contato com o fundo do molde. Verte-se a mistura em 
quantidade apenas suficiente para recobrir o espécimen, 
evitando-se obter preparação muito espessa , pois dificul­
tará a fase seguinte, que é a de desgaste. Espera-se que o 
acrílico polimerize (um pernoite) e depois retira-se o blo­
co da forma plástica. 

Desgaste 

Antes do desgaste propriamente dito, a preparação é 
aparada nas bordas, para remover o excesso de acrílico . 
Para o desgaste utiliza-se um suporte de vidro grosso so­
bre o qual é fixada uma lixa d'água n? 360, com auxilio de 
clipes metálicos. Inicialmente, usávamos lixas cada vez 
mais finas (n? 400 e 500), mas depois verificamos não se­
rem necessárias se o espécimen é preparado fino. Sobre a 
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lixa , a peça é desgastada com movimentos circulares, al­
ternando-se as superfícies, de modo a manter espessura 
uniforme. A peça é segura e mobilizada com auxílio de 
uma lâmina de vidro envolvida por um pedaço de lixa , 
para a proteção dos dedos tSJ . Ao invés do gotejamento con­
tínuo com água e detergente t5l, preferimos realizar odes­
gaste sob água corrente , o que remove eficientemente os 
detritos. À medida que a peça se afina, a lixa também se 
desgasta, de tal forma que a superfície não é riscada. Via 
de regra gasta-se uma lixa por preparação. Dessa forma , 
espessuras de 80-100 micrômetros são facilmente atingi ­
das. 

A montagem é feita em lâmina e lamínula com óleo 
de cedro não fluorescente ou, como temos preferido, com 
óleo mineral (Nujol). 

Exame das lâminas 
As lâminas são examinadas em fotomicroscópio de 

fluorescência por trans ou epiiluminação. Esta última é 
preferida para peças mais espessas. Ultimamente, temos 
usado microscópio Leitz, modelo Dialux 20, equipado 
com sistema de microfotografia Leitz Vario Orthomat , 
lâmpada HBO 50W, com epiiluminador para fluorescên­
cia P/oempak 2, 4 e bloco de filtros G, contendo filtro de 
excitação BP 340-360, espelho divisor RKP 510 e filtro 
oclusor 515. Utilizamos filme colorido ASA 400. A análi­
se dos achados é realizada pelas fotografias. 
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HEL TON LUIZ A. DEFINO 1, CLÁUDIO HENRIQUE 8ARBIER1 2, 

RENATO PINTO GONÇALVES 3, J. 8. PORTUGAL PAULIN 4 

RESUMO 

As técnicas de Kessler e Tsuge para sutura tendinosa 
foram experimentalmente comparadas em tendões flexo­
res profundos, na zona 11, da pata dianteira de 101 cães. 
Após secção, o tendão do segundo dígito era reparado com 
a técnica de Kessler e o do quinto dígito com a técnica de 
Tsuge. 

Os animais foram sacrificados na 4~, 8~ e 16~ semanas 
após o procedimento cirúrgico, tendo sido empregados in­
jeção vascular de contraste, microscopia ótica, microsco­
pia de luz polarizada e ensaio de resistência à tração co­
mo métodos de comparação entre as duas técnicas. Os re­
sultados mostraram que não existe diferença importante 
na qualidade de cicatrização tendinosa propiciada por 
uma ou outra técnica. 

SUMMARY 

A comparative experimental study of Kess/er 's and Tsu­
ge~~ techniques for tendon sutures 

Kessler 5· and Tsuge 5· techniques for tendon suture 
were experimentally compared in dogs. deep flexor ten­
dons (zone 11) of the [ore paw being used for the tests. 
Following division the tendon to the 2nd digitus was repai-
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red with Kessler s suture and that to the 5th digitus with 
Tsuge 5· technique. 

The animais were killed at the 4th, 8th and 16th 
weeks after the operation and the tendons were compara ­
tively studied by means of intra vascular dye injections, 
light and polarized light microscopy and tem·ile strength 
tests. 

The results clearly showed that there is no important 
dtf[erence between both techniques. 

INTRODUÇÃO 

A reparação cirúrgica das lesões dos tendões flexores 
dos dedos na zona II *tem sido um desafio constante para 
os cirurgiões que se dedicam ao seu tratamento, pois o ín ­
dice de bons resultados ainda não atingiu os percentuais 
desejados e os maus resultados, caracterizados principal­
mente pela limitação dos movimentos dos dedos , origi­
nam -se da incapacidade de deslizamento do tendão repa ­
rado, estando por volta de 20 % do total, segundo comu­
nicações recentes l10· 11·24). 

Devido a este fato, a abordagem terapêutica das le­
sões tendinosas tem sofrido muitas alterações, influencia­
das por observações clínicas ou experimentais. Um dos tó­
picos do tratamento dessas lesões que tem sofrido altera ­
ções constantes é o relativo à técnica de sutura dos ten­
dões. Inúmeras técnicas têm sido propostas, muitas delas 
centradas , quase exclusivamente, na necessidade de 
man ter os cotos tendinosos rigorosamente estáveis no con-

* Classificação adotada pela Federação Internacional das Sociedades 
para Cirurgia da Mão . 
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tato entre si, de modo a permitir completo processo de ci­
catrização, com restauração da capacidade de desliza­
mento 1 4 .~. 10 . 1 7. 1 H.2 1. 2J.25J. 

BunneJ1131 foi talvez o primeiro autor a dar cunho 
científico ao problema. Assim foi que idealizou suas téc­
nicas de pontos de ancoragem múltipla e de pull-uut, ba­
seadas nos conhecimentos da época sobre a cicatrização 
tendínea. 

Estudos mais recentes, entretanto, demonstraram 
que o ponto de Bunnell e outros confeccionados à sua se­
melhança interferem com a irrigação intratendínea, cau­
sando isquemia , necrose , formação de cicatriz exuberante 
e aderências que impedem o livre deslizamento do tendão 
em sua bainha 1 2 · 1 ~> 1 . 

Mais recentemente , têm surgido novas técnicas de su­
tura que, aparentemente, não produzem danos à irriga ­
ção intratendinosa e que têm recebido destaque especial e 

j:::f:::t:::l 

~=!~----_-===€3_----_-

KESSLER TSUGE 

Fig. 1- Representação esquemática das técnicas de Kessler e Tsuge 

Fig. 1 - Fotografia de um dígito do cão evidenciando aspectos de seu 
aparelho flexor. A seta mostra o local correspondeme à zona ll, onde 
foram realizadas as suturas. 
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grande aceitação entre os cirurgiões, devido às vantagens 
que apresentam. Dentre elas têm-se destacado, pelos bons 
resultados clínicos obtidos, as técnicas propostas por 
Kessler e Nissin ~~~ e Tsuge et alil'l231 (fig. 1 ). 

Todavia , contrastando com o grande número de tra­
balhos clínicos que apresentam os resultados do emprego 
das várias técnicas de sutura tendinosa, encontramos es­
casso número de relatos que as analisem experimental e 
comparativamente, através de parâmetros capazes de efe­
tivamente evidenciar as alterações microscópicas que elas 
possam, eventualmente , causar no tecido tendinoso. Este 
fato nos motivou a realizar estudo experimental compara­
tivo entre as técnicas de Kessler e Tsuge, através da mi ­
croscopia de luz, microscopia de luz polarizada, injeção 
vascular de corante e teste de resistência à tração. como 
parâmetros de avaliação dos fenômenos envolvidos na ci­
catrização tendinosa. 

MATERIAL E METO DO 

O cão foi o animal escolhido para o estudo , devido às 
semelhanças entre o aparelho flexor dos seus dígitos e o 
aparelho flexor dos dedos humanos (fig. 2). 

Foram utilizados cães mestiços hígidos, de ambos os 
sexos, com peso variando de 12 a 14kg, fornecidos pelo 
Biotério Central da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo. Foram operados 101 
animais , sendo aproveitados 32 para o estudo. Oito ani­
mais foram desprezados, devido à infecção no local opera­
do; 45 por removerem a imobilização, com conseqüente 
apoio sobre a pata e ruptura da sutura tendinosa; 2 devi­
do a falhas técnicas durante a realização do ensaio de re­
sistência à tração e 14 por óbito de causa indeterminada. 

Técnica cirúrgica - Os animais eram anestesiados 
com pentobarbital sódico na dose de 33mg/ kg de peso 
corporal. Após colocação da faixa de Esmarch na região 
proximal da pata esquerda, acima do cotovelo, e realiza­
ção da antissepsia com álcool iodado a 2%, os tendões fle­
xores profundos da segunda e quinta garras da pata dian­
teira esquerda eram abordados através de incisões laterais 
nas garras. A região do tendão flexor profundo localizada 
entre a primeira e a segunda polias anulares e coberta pe­
la bainha sinovial foi escolhida para o estudo (fig. 2). Aí o 
tendão era seccionado transversalmente e suturado. A sec­
ção era inicialmente parcial, interessando aproximada­
mente os 314 ventrais do tendão. Após a passagem dos fios 
de sutura. a porção íntegra remanescente do tendão era 
seccionada. as superfícies de corte eram aproximadas e a 
sutura era atada (fig. 3). 

Rotineiramente. o tendão flexor profundo da segun­
da garra era reparado pela técnica de Kessler e o da quin -
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ta garra pela técnica de Tsuge. utilizando-se fio monofila · 
mento de polipropileno de calibre 5.0**. A bainha sino· 
vial digital era reparada em todos os animais com fio mo· 
nofilamento de polipropileno de ca libre 6.0**. 

Terminado o procedimento cirúrgico, um curati ro 
compressivo era colocado e a pata era imobilizada com um 
aparelho gessado ou a través da fixação da articulação do 
pun ho com 2 fios de Kirschner. mantendo-o fletido a 90". 

Grupos experilll elltuis - Os animais foram divididos 
em grupos de acordo com o método de avaliação empre· 
gado para o estudo da cicatrização dos tendões . 

O grupo A era formado por 22 animais. nos quais as 
duas técnicas de sutura foram comparadas atra~és da in­
jeção vascular de corante e de técnicas histo!ógicas . Os 
animais foram sacrificados com 4 (10 animais), 8 (10 ani· 
mais) e 16 (2 animais) semanas. 

O grupo B era formado por 10 animais, nos quais as 
duas técnicas de sutura foram comparadas através do en­
saio ele resistência à tração, realizado imediatamente após 
o sacrifício dos animais na 4~ (5 an imais) e na 9~· (5 ani· 
mais) semanas após a operação. 

O grupo cont role. utilizado no est udo da vasculariza · 
ção tendinosa. era formado pelos tendões flexores n<lo sec­
cionados da pata dianteira esquerda . Somente foram utili· 
zados para o estudo os tendões suturados que não apre· 
sentavam afastamento macroscopicamente visível de suas 
bordas. no momento do sacri fício dos animais. 

As alterações vasculares intratendinosas induzidas 
pelas suturas foram estudadas através da injeção vascu lar 
de corantes. segundo a técnica empregada por Colli 1 ~> l . que 
é uma associação elas técnicas descritas por Yio et u/ii 11") e 
Wyatt et ufii 11Kl , com a lgumas modificações. O corante uti· 
lizado era constituído da mistura de uma solução de tinta 
da China (nanquim) a 65% em soro fisiológico com uma 
solução de gelatin a a 5% em água. na proporção de 2: I. A 
artéria umeral esquerda era exposta ao nível do terço mé­
dio do braço. canulada e injetada com cerca de 50ml da 
solw;ão de corante . Após cerca de meia hora, tempo ne· 
cessúrio para a gelatina se solidificar. os tendões eram ex· 
traídos do seu leito. fixados em sol ução de formalina a 
10''1., , desidratados em soluções aquosas de álcool de cres· 
centes concentrações. sendo. a seguir , clarificados segun· 
elo a técnica de Spalteholz 1n. 

Após o estudo da vascu larização intratendinosa. os 
tendões eram fotografados e, em seguida: processados pa­
ra inclusão em parafina. Cortes histológicos de aproxima­
damente 7 micrômetros de espessura eram obtidos e cora­
dos pelo tricrômico ele Masson. para exame ao microscó-

•• Pro/em! - Ethicon . 
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pio ele luz. ou mantidos sem coloração para exa me ao mi· 
croscópio de I uz polarizada. 

Lnsaiu de resist ência ú truçiiu- O ensaio de resistên­
cia à tração foi realizado com a finalidade ele avaliar-se a 
resistência oferecida pelo conjunto tendão-cicatriz -sutura 
aos esforços de tração longitudinal . O teste era realizado 
logo após a retirada dos tendões de seu leito . 

O equipamento utilizado para a realização destes en­
saios foi modificado daquele empregado por Canto l='l . 
Através do acoplamento do aparelho a um polígrafo, foi 
possível obtermos não só o valor final da força de ruptura . 
mas ta mbém a curva de deformação do conjunto tendão­
·cicatriz-sutura (fig. 4 ). Assim, para cada tendão era obti · 
do um traçado desde o início da ap licação da força até a 
ruptura . As forças foram expressas em newtons . 

5 

Fig. 3 - Representação esquemática da seqiiência da aplicação ~as su· 
curas, sendo mostrada a técnica de Kess/er 

Fig. 4 - Foco~:rafia do upurelho desent•oll' ido puru u realização dos en· 
suios de resistência à truçào. Notur o tendão preso nas ~:arras (seta) e o 
potenciômetro ucop/udo à polia (asterisco). 
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RESULTADOS 

No período pós-operatório, a manutenção da imobili­
zação da pata operada foi muito difícil. Os cães não tole­
raram a imobilização gessada e a retiraram com grande 
freqüência, apoiando a pata operada no solo, o que certa­
mente foi responsável pelo rompimento das suturas ten­
dinosas, sendo impossível , portanto, a comparação das 
duas técnicas. Nos animais em que a imobilização da pata 
operada havia sido feita com fios de Kirschner, sua manu­
tenção foi igualmente difícil, principalmente após a quar­
ta semana da cirurgia. 

A presença de aderências tendinosas era observada 
no momento da retirada dos tendões. Elas estavam sem­
pre presentes e restritas ao local da sutura do tendão, 
unindo-o aos tecidos vizinhos. Nos tendões em que havia 
ocorrido ruptura da sutura , com separação dos cotos, as 
aderências estavam presentes numa maior extensão, sen­
do também mais volumosas. 

Nos animais em que não houve perda do reparo, foi 
observada considerável variação na ocorrência de aderên­
cias. Alguns animais apresentaram escassa quantidade 
de aderências , contrastando com outros que as exibiam 
em abundância. Entretanto, não foi possível evidenciar 
diferenças qualitativas e quantitativas das aderências en­
tre as duas técnicas de sutura empregadas. 

Foi observado um padrão fixo de distribuição de con­
traste no interior dos tendões controles, que se repetia com 
regularidade em todos os animais. Uma rede de vasos in­
trínsecos longitudinais, unidos através de anastomoses 
transversais curtas, era observado desde a junção mioten­
dínea até a articulação metacarpofalangiana, ficando a 
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este nível mais escassa a presença dos vasos , que aparen­
temente sofriam interrupção abrupta (fig. 5). Distalmente 
à articulação metacarpofalangiana, na região em que se 
produziu a lesão, não havia preenchimento de vasos com 
corante. A distância de cerca de um centímetro da inser­
ção do tendão, na falange distai , o padrão vascular descri­
to para a porção proximal se repetia. 

Quatro a oito semanas após a cirurgia, os tendões su­
turados apresentavam mudanças do padrão vascular. Nos 
tendões injetados na quarta semana do período pós-ope ­
ratório, observou-se macroscopicamente que uma rede 
vascular neoformada anárquica aparecia no local da lesão 
originalmente desprovido de vasos ao exame macroscópi­
co. Esta rede era constituída de vasos de vários calibres. 
que aparentemente provinham da rede vascular normal. 
centripetamente invadindo o local da lesão. Não se nota­
ram neste período diferenças significativas entre uma téc­
nica e outra da sutura. 

Com oito semanas de observação, a rede vascular 
neoformada, embora ainda anárquica, exibia certa ten­
dência à distribuição conforme o padrão normal de vasos 
longitudinais mais calibrosos unidos por alças transver­
sais mais tênues. Igualmente, aqui não se observaram di­
ferenças marcantes entre as duas técnicas de sutura tendi­
nosa. 

Cortes histológicos foram obtidos da região aparente­
mente avascular de tendões normais, injetados com a fina­
lidade de estudar a variação do preenchimento dos vasos 
pelo corante. Na região onde não havia preenchimento pe­
lo corante, observou-se a presença de capilares cujos diâ­
metros eram aparentemente inferiores aos das partículas 

Fig. 5 - Fotografia de tendões seccionados 
e suturados pela técnica de Kessler (K) e 
Tsuge (T), injetados com tinta da China e 
diafanizados 4 e 8 semanas após a sutura 
(aumento 4x). São mostrados dois pares de 
tendões suturados (K e T). Entre cada par 
aparece o tendão controle, no qual se obser­
vam vasos preenchidos pelo corante, que, 
entretanto, não atingem a área escolhida 
para secção (*). Nos tendões suturados no­
ta-se rede de vasos neoformados invadindo a 
zona de lesão, mais organizada nos tendões 
com 8 semanas de pós-operatório. 
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de tinta da China. Desse modo, é provável que o corante 
não atingiu essa região, simplesmente pela impossibilida­
de física de suas partículas penetrarem os pequenos vasos 
(fig. 6-A). Nos tendões suturados, ao redor do fio de sutu· 
ra (fig . 6-8), observou-se a presença de tecido de granula­
ção pleno de vasos neoformados de maior calibre e que 
também apresentavam partículas de corante no seu inte­
rior. Na região de reparação tendinosa, na intimidade do 
tecido cicatricial, também apareceram vasos neoformados 
ele calibre ·variável preenchidos pelo corante (figs . 6-C e 6-
D). 

Quatro semanas após a cirurgia, observava-se no lo­
cal da secção tendinosa uma fenda preenchida por tecido 
conjuntivo, fibroso, frouxo e desorganizado, com predo­
mínio de células sobre as fibras colágenas. Nas áreas pró­
ximas à superfície ele secção e nos locais dos nós das sutu­
ras aparecia grande quantidade ele fibrina , evidenciada 
em vermelho pela coloração do tricrômico de Masson. A 
presença ela fibrina provavelmente significava o edema 
causado pelo traumatismo cirúrgico. 

Fig. 6- Futumicrugrafia 'de curtes hiswlógicus de tendões secciunadus e 
suturados. curados pelo tricrõmicu de Massun (aumen/0 original de 64x). 
A -área central do tendão, onde se observa a presença de capilares (se · 
tas). B- área ao redor do fio de swura com tecido de granulação e va· 
sos neuformadus de maior calibre (seta). C- área de reparo tendinuso 
com vasos neufurmadus de calibre variável nu illleriur do tecido cicatri· 
cial (setas). D- área de reparo tendinusu em animal injetado com tinta 
da China. mostrando ••asus de calibre variável preen chidos pelo con­
traste (setas). 
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Oito semanas após a cirurgia , o tecido conjuntivo fi­
broso da cicatriz tendinosa era mais organizado e compac­
to. Feixes de fibras colágenas ele maior calibre e alinha­
das ao longo elo maior eixo do tendão predominavam no 
interior elo tecido cicatricial , que passava a ser menos ce­
lular e mais fibroso, mas apresentando ainda intensa neo­
formação vascular. A presença de fibrina havia diminuí­
do muito no local da secção tenclinosa, estando ausente 
em alguns animais , mas continuava presente de maneira 
constante e mais intensa no local dos nós da sutura. 

Dezesseis semanas após a cirurgia, era mais nítida a 
organização do tecido conjuntivo fibroso no local da sec­
ção tendinosa. Ele apresentava-se ainda mais compacto. 
com grande predomínio dos feixes mais calibrosos de fi­
bras colágenas, orientadas no maior eixo do tendão. A ce­
lularidade do tecido era ainda menor, mas a neoformação 
vascular continuava presente. Fibrina em escassa quanti­
dade aparecia no local ela cicatrização tendinosa, contras­
tando com a presença de uma maior quantidade no local 
do nó de sutura. 

Fig. 7 - Fotumicrugrafia de curtes histológicus de tendões suturados 
pela técnica de Kessler (K) e Tsuge (T}, 4, 8 e 16 semanas após a cirur· 
gia. Coloração pelo tricrõmico de Massun. O asterisco mostra o local da 
secção (aum ento de !Ox). 
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Fig. 8 - Fotomicrugrafia de corte histológico de tendão suturado pela 
técnica de Tsuge, 16 semanas após a cirurgia. Aumento JOx, micrusco · 
pia de luz polarizada. Observar que as fibras colágenas estão dispostas 
longitudinalm ente, nos segmelllos tendinosos ao lado da secção (asteris· 
co). onde as f ibras não aparecem , por terem orientação d1[erente. 
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Fig. 9- Gráficos obtidos 4 e 8 semanas após sutura dos tendões pelas 
técnicas de Kessler (A e C) e Tsuge (B e D). Obserl'ar o traçado pratica· 
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tempos correspondentes. Os números colocados em cada cun•a refe· 
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O estudo histológico do processo de cicatrização ten­
dinosa. 4, 8 e 16 semanas após a cirurgia. não evidenciou 
diferenças entre as duas técnicas empregadas (fig . 7). 

Com o auxílio da microscopia de luz polarizada é pos­
sível avaliar a reorientação geral dos feixes de fibras colá­
genas. sua direção e o plano em que se encontram. obten­
do dessa maneira uma idéia da organização dos feixes de 
fibras colágenas no local de cicatrização tendinosa . 

Quatro semanas após a cirurgia observaram -se fi­
bras colágenas dispostas de maneira irregular. indicando 
a desorganização do colágeno nesta fase. 

Já com oito semanas após a cirurgia. os feixes de fi­
bras colágenas orientadas longitudinalmente predomina­
vam, evidenciando certo grau de organização do tecido 
cicatricial e orientação longitudinal das novas fibras de co­
lágeno. 

Dezesseis semanas após a cirurgia. os feixes de fibras 
colágenas orientados longitudinalmente predominavam. 
evidenciando certo grau de organização do tecido cicatri­
cial. o que certamente significava que a organização do te­
cido cicatricial nesta fase era muito superior à das fases 
precedentes . 

A análise destes achados levou a concluir que há um 
processo de franca maturação da cicatriz tendinosa no pe­
ríodo observado e que pode ser estimado pelo progressivo 
direcionamento das fibras colágenas no sentido do eixo de 
deslizamento dos tendões. Todavia, aqui também não se 
observaram diferenças significativas entre uma técnica de 
sutura e outra (fig. 8). 

No ensaio de resistência à tração, observou-se que as 
curvas obtidas para ambos os tipos de sutura mostraram 
distribuição semelhante , não havendo diferenças muito 
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significativas nos dois períodos de observação (4 e 8 se­
manas). 

O traçado de cada curva era praticamente linear, a 
deformação evoluindo em razão direita mais ou menos 
constante com a carga aplicada, até o ponto de ruptura. O 
ângulo de inclinação dos traçados obtidos 8 semanas após 
a sutura era maior do que nos traçados de 4 semanas , ha­
vendo evidente tendência das curvas se aproximarem do 
eixo das ordenadas no período mais prolongado. Assim, 
havia necessidade de aplicação de uma força maior, para 
produzir deformação igual à obtida com uma força menor 
no período de 4 semanas (fig. 9). 

Entretanto, os resultados da medida das forças neces­
sárias para levar à ruptura dos tendões não foram homo­
gêneos em nenhum grupo do teste, tendo havido conside­
rável variação para ambos os tipos de sutura nos dois pe ­
ríodos de observação (fig . 10). Os valores médios de rup­
tura. todavia , aumentaram consistentemente entre a 4~ e 
8~ semanas; para a sutura de Kessler , eles saltaram de 
6. 78N para 24.06N e, para a sutura de Tsuge, de 6.28N 
para 19.38N. 

DISCUSSÃO 

Modelos experimentais de lesões tendinosas, sobre­
tudo na zona II , podem ser altamente criticáveis. Aspec­
tos como a escolha do animal, a escolha do tendão e, nele , 
do local a ser trabalhado, e a escolha dos métodos .de ava ­
liação que não levam em conta a recuperação funcional 
obtida podem , por si só , invalidar os resultados. 

Apesar das possíveis falhas de metodologia cometi­
das, o que se observou neste trabalho foi que não há dife­
renças fundamentais entre a técnica de Kessler e a de Tsu­
ge para sutura tendinosa, no que concerne principalmen­
te ao tipo de tecido cicatricial que une os cotos tendinosos 
e à sua maturação , no decorrer do período estudado. Ade ­
rências formaram-se igualmente com uma e com outra 
técniça , parecendo estarem mais relacionadas à magnitu­
de do afastamento residual entre os extremos do tendão 
seccionado e as características individuais de cada animal. 

A propósito, o afastamento ou falha na região do re­
paro ocorreu com grande freqüência no total de animais 
operados , a exemplo do que é citado na literatura <1.2·9·22·24 l . 

Neste experimento , entretanto , todos os tendões que exi­
bissem afastamento macroscópico foram eliminados, pois 
os fenômenos envolvidos na sua cicatrização certamente 
diferem , em qualidade e quantidade , dos que promovem a 
reparação nos tendões cujos extremos são mantidos juntos 
até o final do processo. Este cuidado aparente não foi to­
mado por inúmeros autores <l.ló.22l. Aqui , também , obser-
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vou-se que a ocorrência de falhas foi aproximadamente 
igual para ambas as técnicas e o fator comum foi a mobi­
lização precoce , em geral por perda da imobilização. 
Quanto a esta última, foi de difícil manutenção , tanto a 
externa , com aparelho gessado, quanto a interna , com fios 
de Kirschner. 

Os estudos com injeção intravascular de corantes 
mostraram que, nos tendões de controle, a região a ser 
operada parece ser totalmente destituída de vasos , embora 
apareçam capilares nos cortes histológicos. Após a secção 
e reparo, ocorre um processo de neoformação vascular que 
invade a região operada, de início anarquicamente e, de­
pois, segundo padrão semelhante ao da vascularização 
normal dos segmentos mais proximais, sendo a seqüência 
de fenômenos igual para ambas as técnicas de sutura. Não 
se observaram efeitos isquemiantes de nenhuma das técni­
cas de sutura sobre os tendões, com nenhum dos métodos 
de avaliação. 

A propósito , apesar da freqüência com que a necrose 

isquêmica secundária à sutura tendinosa é citada em tra­
balhos clínicos e experimentais <l.2·7·10•11.16·23•25>, não são ofe­
recidas demonstrações definitivas de que ela realmente 
ocorra na região dos segmentos intra-sinoviais de tendões, 
que é o caso da zona 11. Todavia, nem todos os modelos 
experimentais pesquisados empregaram a zona II de ten­
dões flexores <2·20>. E de se supor que a irrigação sanguí­
nea nessa zona é de importância secundária , já que a nu­
trição sinovial aí predomina (7·12•13·14·15·19>. Na análise dos re­
sultados do estudo com a injeção intravascular de corante, 
o que se observou , em termos práticos , foi exatamente que 
a zona II parece ser desprovida de vasos de calibre impor­
tante. Este fato, aliado às dificuldades de interpretação do 
padrão vascular intratendinoso , pode tornar sem sentido a 
procura de efeitos isquemiantes de sutura na zona 11. 

Foi apenas com o ensaio de resistência à tração, que 
estudou o conjunto tendão-cicatriz-sutura, que foi possível 
perceber ligeira superioridade da técnica de Kessler. A 
média dos valores finais da carga necessária para produzir 
a ruptura na 8~ semana foi da ordem de 20% maior para 
este. Todavia, o significado dessa diferença perde um pou ­
co da sua importância, dado o pequeno número de ani­
mais empregados, a falta de precisão absoluta da apare­
lhagem utilizada e a ausência de uma análise estatística 
mais profunda. 

No conjunto geral e de um ponto de vista prático , po­
de-se concluir que as técnicas de Kessler e Tsuge não são 
essencialmente diferentes, no que concerne à qualidade da 
cicatrização tendinosa que propiciam. 

No entanto , há que se considerar que a aplicação do 
ponto de Kessler é relativamente mais fácil e mais rápida , 
podendo este fato traduzir certa superioridade. 
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Nova prótese articulada de quadril* 

E.N. CORDEIR0 1, R .C. COSTA 2, J .G. CARAZZAT0 2, 

I. SUZUKI 3, F.G . MIRANDA 3, O.P. CAMARG0 3 

RESUMO 

Os autores conceberam uma nova prótese articulada 
para o quadril, com a finalidade de ser usada nos casos de 
grandes extirpações ósseas proximais do fêmur, por tumor 
ou outra causa. 

A nova prótese foi utilizada em 10 casos, dos quais 
foram avaliados 9, pois um dos pacientes faleceu por em­
bolia pulmonar no 72 dia de pós-operatório. Nos 9 casos, o 
resultado foi bom quanto à recuperação do andar, possibi­
litando melhores condições de vida aos doentes atingidos 
por graves lesões tumorais, quando, após a ressecção ós­
sea, faltava a contensão dada pela musculatura que ha­
via sido lesada ou perdido os seus pontos de inserção. 

SUMMARY 

A new articulated prosthesis ofthe hip 

Th e authors conceived a new articulated prosthesis to 
be used in cases of great bone tesecrions of the f emur, 
caused by tumors or other lesions. 

Th e new prosthesis was inserted in I O cases, on(v 9 o f 
1 hem eva/uated since I died on the 7t h post ·opera tive day 
dueto pulmonary embolism. In 9 cases the result was con · 
sidered good with respect to the walking rehabilitation , 
giving better hfe conditions to the patients with severe tu· 
mora/lesions when, after the bane resection , there was no 
relention of the prosthesis because muscles were destroyed 
o r had lost I h e ir inseri ions. 

* Trab. rea li z. no lnst. de Ortop. e Tramatol. do Hosp . das Clín. da 
Fac. de Med. da Univ. de São Paulo (Serv. do Prol. Flávio Pires de 

Camargo). 
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3. Méd. Assist. do In st. 
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HISTORICO 

Há 4 anos tivemos que nos defrontar com um grave 
problema de instabilidade de prótese, em caso de tumor 
proximal do fêmur que nos obrigou à extirpação de um 
terço da diáfise. A porção extirpada foi substituída por 
uma prótese de haste intramedular e colo muito longo, 
com articulação de tipo Charnley na bacia. Houve luxa­
ção da prótese , que se mostrou instável após a redução. 
Foi então que concebemos u'a modificação na prótese 
destinada a mantê-la no lugar , o que se obteve por meio de 
preparo de uma taça de polietileno com duas hemiarrue­
las do mesmo material delimitando um orifício de diâ­
metro menor do que o da cabeça do componente femoral e 
fixadas à taça por quatro parafusos . Elaborada a nova ta­
ça , fo i a paciente reoperada , obtendo -se uma prótese arti­
culada que não mais se soltou e permitiu a deambulação. 

Foram operados ao todo 10 casos, porém no 6~ caso 
houve luxação da prótese; foram feitas novas hemiarrue­
las de polietileno , delimitando orifício ainda menor , po­
rém; apesar disso, houve recidiva da luxação . Concebeu-

Fig. / - E t•oluçiio das prrítesr>s: r>squerda- pr<Ítese niio arliculadu : cen ­
lro - p rrÍiese arl i(·u/udu de polielileno: direi/a - pr<Íiese arliculada me ­

!Úiica : A - des111oll/adas: 8 - 111 on/udas. 
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-se então a nova e atual versão da prótese: taça e hemiar­
ruelas metálicas com revestimento interno da taça em po­
lietileno , dentro do qual gira a cabeça metálica de 22mm 
(fig. I). 

MATERIAL E METODO 

Casuística 

São 10 os casos operados até o momento, assim dis­
tribuídos: 

!li: Reg. !li o me Diagnóstico Data 

I 1'12.btlS T.S.F. Plasmocitoma 07.0tl. 7'1 

2 4004100/ J L.P.S. Osteossa rcoma 01.04.00 

3 2Ibb3Stl! H O .R.C. Ooença reumatóide 3 1.07.80 

4 4000tl76t H A.S.F. Tumor giga ntocelula r 21. 10.00 

s 401096b/ l\ M .F .M. Condrossarcoma 1'1.0 1. 82 

() 4007502/ J G.J.B. Semin oma metastático Ob .04.82 

7 4012tlbl / K J. A.J. Ca rcin oma epidermóide metastático 12.08.82 

8 40139%/ I C.A.T. Cond rossarcoma 21. 12.82 

9 2113106/ A M .E.M. Adenocarcinoma metastático 24.02.83 

10 Partic ul ar M .L.R .M . Plasmocitoma 08.06.83 

Técnica cirúrgica 

Todos os pacientes foram submetidos à técnica usual 
para artroplastia do quadril , prolongando-se distalmente 
a incisão, conforme o tamanho da ressecção óssea a ser 
feita. A extirpação do segmento ósseo comprometido obe­
deceu às normas para ressecção por tumores, seccionan­
do-se o osso a cerca de 4cm abaixo do nível de lesão. 

A taça acetabular foi fixada ao acetábulo, para isso 
preparado , por meio de cimento acrílico, levando consigo, 

já parafusada , a hemiarruela de situação mais profunda. 
Introduzido o componente femoral de haste intramedu­
lar cimentada e colo longo, foi feit a a redução e parafu­
sada a hemiarruela mais superficial. 

Verificada a estabilidade da prótese , foi feito o fe­
chamento por planos segundo a técnica habitual e foram 
colocados drenos de aspiração contínua com aspirador 
plástico esterilizado. Foi feito curativo compressivo nas 
primeiras 24 horas, retirando-se os drenos geralmente 
após 72 horas. 

Pós-operatório 

Os exercícios isométricos tiveram início após 24 ho­
ras, passando-se à movimentação ativa e passiva após 72 
horas. Os pacientes iniciaram a deambulação por volta do 
5'! dia de pós-operatório, com auxílio de andador na enfer­
maria e, depois, entre as barras paralelas no ginásio. Al­
guns necessitaram de muletas depois , até readquirirem a 
força e o equilíbrio desejáveis e outros já andaram com 
bengala desde o início . Essa recuperação dependeu mui­
to da idade e capacidade de reabilitação individual. 

Resultados 

Como são poucos casos, parece interessante apresen­
tar um resumo clínico de cada caso, para melhor com­
preensão. 

Caso I - T.S.F. - condrossarcoma do fêmur D. 
Operação a 07 .08. 79 - Extirpação da metade proximal 
do fêmur e co~ocação de prótese total com colo muito lon­
go. sem inserções musculares . Luxação da prótese no 2~ 

dia após a operação. Redução incruenta e colocação de 
calção gessado por 30 dias. Retirado o calção, houve nova 
lu xação e a redução se mostrou instável. Reoperada, foi 

/):;. 2 -- Cus" I : A) rudi"J.iruJi'u Jm;-"JI<'I'UI<Íriu de /r<'nle: B) rculioJ.iruji'u pn;·"JI<'rul<!riu d<' Jl <'rji'/ : () rudi"iiruji'u du /uxuçci" du fJr<Íiese nci" unicu/udu : 
IJ) radi"ii"'li'" m111 u jl/'tJ /ese uniodculu. 
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implantada a nova prótese articulada, que não mais so­
freu luxação. Deambulação com muletas e óbito um ano 
após . com metástases pulmonares (fig. 2). 

Caso 2 - L.P.S . - osteossarcoma justacortical pro ­
ximal do fêmur D. Operação a 01.04.80: extirpação do 
tumor e colocação da prótese em apreço. Marcha boa, pri­
meiro com muletas e depois com uma bengala. Ultima 
avaliação em 13.02.81 , andando com bengala, tendo já re­
cebido radioterapia por recidiva local. 

Caso 3 - D.R.C. - doença reumatóide. Paciente 
com doença reumatóide de longa duração que recebeu ar­
troplastia total do quadril O a 02.07. 74. Houve luxação da 
prótese no pós-operatório imediato, que foi reduzida e 
mantida com calção gessado por 30 dias. Passou bem du­
rante 6 anos, quando, ao entrar num táxi , sofreu luxa­
ção da prótese, luxação esta que, submetida aos métodos 
usua is de tratamento (redução +calção gessado), se mos­
trou instável a recidivante. Reoperada a 31.07.80, rece­
beu artroplastia total com prótese articulada (não tinha 
musculatu(a contensora) e passou a andar normalmente, 
sem auxílio de muletas ou bengala. Faleceu 9 meses após, 
acometida de carcinoma da mama . 

Caso 4- A.S.F.- tumor gigantocelular da extremi­
dade proximal do fêmur D. Operação a 21.10.80. Pas­
sou a andar normalmente , sem auxílio de muleta ou ben­
gala. 

Caso 5 - M.F.M. - condrossarcoma do fêmur E. 
Tumor na coxa E há 5 anos. Operação a 19.01.82: extir-

pação do tumor e colocação da prótese articulada de colo 
muito longo. Andou bem, com bengala, e um ano depois 
apareceram metástases pulmonares. Ultimo contato a 
21.01.83. 

Caso 6- G.J.B.- seminoma metastático do fêmur 
D. Operação a 06.04.82, com extirpação da lesão tumo­
ral e colocação da nova prótese articulada com taça de 
polietileno. Luxação da prótese porque as hemiarruelas de 
polietileno cederam e permitiram a saída da cabeça de 
22mm . Reoperação e colocação de nova taça de polieti­
leno, com as hemiarruelas delimitando um orifício menor, 
para contenção cefálica. Apesar da modificação, houve 
nova luxação, o que obrigou à elaboração de nova próte­
se de taça metálica com núcleo de polietileno e hemiarrue­
las também metálicas. Andar bom, com auxílio de mule­
tas, que se mantém até hoje (fig. 3). 

Caso 7- J.A.J.- carcinoma epidermóide metastá­
tico do fêmur E (útero), com fratura patológica. Tração 
por 2 meses, com consolidação aparente. Operação a 12. 
08.82, recebendo a nova versão da prótese. Andar bom, 
com muletas. Boa mobilidade articular. 

Caso 8 - C.A.T. - condrossarcoma do fêmur D. 
Dor no quadril há 2 anos e meio e aumento de volume da 
coxa há 5 meses. Operação a 21.12.82: extirpação do tu­
mor e colocação da prótese. Obito a 28.12.82, quando co­
meçou a andar, por embolia pulmonar maciça (fig. 4). 

Caso 9 - M.E.M. - adenocarcinoma metastático 
do fêmur O (mama), com fratura patológica. Operação a 

Fig. 3 -· Cu.so 6: A) tulnor jú operutlo en1 outro serw"ço : 8) pnítese urticuludu dt! polietileno que se /uxou : C) jJn ltcse articulada d(_-) 1netal coJJllltÍ clt~o 
tle JH>Iietife,:u que"''" 111uis sufreu/uxuçiiu : D)jrJiu~rujiu tlu pucieutt' depois du UJU!ru çúu. 
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Fig. 5 - Ca~u 9: 

FiJ.:. 4 - Ca~o H.· 
A) radiot:rajia 

untes du operuçiio : 

8) radiut:rajia 

apú~ a operaçüo. 

A) radiugrajia du 11111/Ur <'da pl'ça: 

8) rudiugrujia "!";~ a up<'ruçüu. 

C)ji!loJ.: rafiu dufUlcil.'lll <' di.'JHÚ~ 

dUOfJ<'I"li('ÜU. 

24.02 .83. Andar bom e sem queixas. Ultima evolução a 
14.09.83. Obito em novembro de 1983, por metástases 

pulmonares (fig. 5). 
Caso 10 - M .L.R.M. - plasmocitoma -operada 

há 3 anos, por fratura patológica do fêmur D , com placa 
de Jewett. Dois anos após, foi retirada a placa por inútil, 
dada a destruição óssea visível aos raios X; a biópsia reve­
lou plasmocitoma. A cintilografia do esqueleto mostrou 
comprometimento de outras áreas: ísquio E, fêmur e tíbia 
direitos. Submeteu-se a quimioterapia e radioterapia, sen­
do depois operada para solução do problema do quadril D 
com a nova prótese articulada . Anda com muletas até 
hoje . 

COMENT ARIOS 

Esta prótese articulada para o quadril destina -se ao 
uso em pacientes cuja musculatura perdeu sua função 
estabilizadora articu lar , seja por fraqueza , como na artri­
te reumatóide, seja por extirpação ou perda dos pontos de 
inserção nas grandes ressecções ósseas por tumores, de 
natureza maligna ou benigna. 

Tratava-se, no nosso caso de artrite reumatóide, de 
paciente idosa com musculatura insuficiente e pouca 
capacidade de recuperação. Achamos que , nessa eventua­
lidade, a simples troca da taça, com melhora da sua posi­
ção, não iria resolver completamente o problema. A colo­
cação da prótese articulada permitiu que ela abandonasse 
o leito e andasse normalmente até o fim dos seus dias, 9 
meses depois. 

No caso dos tumores, a prótese articulada mostrou-se 
de grande utilidade, permitindo o deambular precoce e a 
rápida volta do paciente a uma vida próxima da normal. 
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Não nos cabe aqui discutir a indicação das ressecções 
ósseas em tumores malignos, defendida por muitos auto­
res. Cabe-nos, porém, discutir a validade da prótese nos 
casos de grandes ressecções ósseas por tumores, em que 
porções de músculo são extirpadas junto com a massa 
tumoral e os pontos de inserção da musculatura remanes­
cente são extraídos na ressecção. Sabe-se que a inserção 
muscular na prótese é precária e que se pode contar so­
mente com restos de aponevrose e septos intermusculares. 
Aí é que a prótese articulada se mostra realmente útil, 
permitindo a marcha precoce e a readaptação dos múscu­
los inseridos nas faixas aponevróticas. A defesa da condu­
ta se baseia no fato indiscutível de que devolve o paciente 
ao convívio da família e a uma vida próxima da normal, 
quando todas as esperanças parecem perdidas e a ampu­
tação também não pode trazer-lhe sobrevida maior. 

No caso dos tumores benignos, porém com grande 
destruição óssea, como o tumor de células gigantes referi­
do, que destruiu toda região trocantérica do fêmur, ou o 
de mieloma múltiplo , mas cuja lesão femoral se mostrou 
irreversível à quimioterapia, a indicação não padece de 
dúvidas. Ela permite nesses casos uma recuperação boa e 
duradoura do paciente. 

Hcv . Brasi l. Ortop. - V oi. 20. N'' 5 - Set (Extra). 1985 

Embora estejamos a usar estas próteses desde 1979, o 
tempo de evolução de cada caso foi naturalmente peque­
no, considerando-se ·a sobrevida curta desses doentes. 

Porém, com o passar do tempo, com progresso da 
quimioterapia e da imunologia, é possível gue a indicação 
venha a ser mais precisa. Atualmente, está em andamento 
um protocolo entre dois grandes hospitais que se dedicam 
a esse estudo, em que os osteossarcomas são tratados por 
quimioterapia -ressecção tumoral-quimioterapia, numa 
tentativa de aumentar a sobrevida dos doentes. 

CONCLUSÃO 

A prótese articulada de quadril por nós utilizada tem 
indicação a nosso ver absoluta, nos casos de tumores be­
nignos em que é necessária uma grande ressecção óssea. 

Tem indicação relativa nos tumores malignos, para 
permitir melhor qualidade de vida a esses pacientes, pelo 
tempo que lhes resta. 

Tem indicação de exceção nos casos de artrite reuma­
tóide com grande espoliação muscular. 
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Tratamento da pseudartrose infectada da 
tíbia com enxerto intertibiofibular 

JOSE lAREDO F1LH0 1, MARINO lAzzARESCHI 2, YSAO YAMAMURA 3, 

JOSE CARLOS lAzzARESCHI 4, MIGUEL ANTONIO SANTOS 5 

RESUMO 

Os AA. expõem sua experiência com a técnica do en· 
xerto intertibiofibular no tratamento da pseudartrose in­
fectada da tíbia em 33 pacientes. Salientam os bons resul­
tados obtidos na cura da pseudartrose e da infecção. A as­
sociação desta técnica com o enxerto miocutâneo foi útil 
em pacientes com graves alterações das partes moles na 
região anterior da perna. 

SUMMARY 

On the treatment of infected pseudoarthrosis of the tibia 
with intertibiojibu/ar graft 

The authors repor! their experience in the treatment 
of infected pseudoarthrosis using the intertibiofibu/ar 
graft technique in 33 patients. The positive results obtai­
ned in the cure of pseudoarthrosis and infection are em­
phasized. The associatiqn of this technique with myocu­
taneous graft was useful in the treatment of patients with 
serious alterations of the soft tissues at the anterior as­
pect of the leg. 

Trab . realiz. na Disc . de Ortop . e Traumatol. do Dep. de Cirurg . da Esc. 
Paul. de Med. 

I. Coord. do Curso de Pós-Grad . em Ortop. e Cirurg. Plást. Repa­
radora. 

2. Prof. Tit. de Ortop . e Traumatol. 

3. Chefe da Clín . Ortop . e Traumatol. do Hosp. Munic. Dr. Carmino 
Carichio . 

4. Prof. Assist. 

S. Méd . da Clín. do Hosp. Munic. Dr. Carmino Carichio. 
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INTRODUÇÃO 

A pseudartrose infectada da tíbia encerra um duplo 
desafio: a consolidação da fratura e a cura da infecção. Na 
maioria das vezes, resulta de fraturas de alto impacto, que 
ocorrem em traumas violentos, tais como atropelamentos, 
acidentes de carro ou de moto , freqüentemente associa­
dos a sérias lesões de partes moles. 

Em pacientes politraumatizados, onde se associam 
lesões graves cranioencefálicas ou viscerais que põem em 
risco imediato a vida do paciente, as lesões do aparelho 
locomotor nem sempre recebem, na fase aguda, trata­
mento adequado. Os pacientes muitas vezes são atendidos 
tardiamente pelo ortopedista, não raro com extensa expo­
sição e infecção das partes moles. Esta complicação tam­
bém pode resultar de uma fratura exposta isolada, com 
perda de substância e infecção associada, ou até mesmo 
de fraturas fechadas por traumatismo direto (fraturas pré­
-expostas), em que a pele aparentemente íntegra se ulce­
ra após alguns dias, expondo as superfícies ósseas. 

O tratamento da pseudartrose não infectada alcan­
çou notáveis progressos nos últimos anos, com o emprego 
de materiais de síntese bastante aprimorados, que permi­
tem fixação interna ou externa rígida do foco fraturário. O 
emprego das mais variadas técnicas de enxertos ósseos 
também concorre para a solução do problema. Tais recur­
sos, no entanto, não mostraram a mesma eficiência no tra­
tamento das pseudartroses infectadas. Nestes casos, a in­
fecção e a insuficiência do revestimento musculocutâneo 
são os principais fatores responsáveis pelos maus resul­
tados. 

Para este tipo de lesão , têm sido propostas numero­
sas formas de tratamento, das quais duas merecem desta­
que especial: o método de Milch (IJ) e o método de Papi­
neau '17i: o primeiro promovia a formação de uma sinostose 
entre tíbia e fíbula por via anterior, utilizando enxerto ós-
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seo local. A sinostose resultante , imobilizando o foco da 
fratu ra, favorecia a consolidação óssea; o segundo, preco­
nizado inicialmente para o tratamento da osteomielite crô­
nica, foi utilizado mais tarde com sucesso por Roy-Camil­
le & cols. (I S.I o) , no tratamento das pseudartroses infecta­
das com perda de substância óssea . Este método , a des­
peito de suas restrições, representadas principalmente por 
um longo período de internação e por repetidas interven­
ções cirúrgicas, é bem aceito por alguns serviços especia­
lizados. 

Em 1955, Jones & Barnett! 11 l divulgaram o método de 
Milch , ut ilizando a via de acesso póstero-lateral; o enxer­
to ósseo removido do osso ilíaco era aplicado acima e abai­
xo do foco, mantendo íntegra a membrana interóssea. 

Desde então, uma série de trabalhos , como os de fer ­
rand & Pegulo <"l, Ferrand & BarsottWl, Merl~ D'Aubig­
né<l2), Hanson & Eppright <10l, Freeland & Mutz <9l, Fischer 
& cols . <Ml e Vida! & cols. (!Ml, vieram confirmar os bons re­
sultados obtidos com esta técnica . Devemos ressaltar que 
inicialmente ela foi utilizada como cirurgia de salvação, 
quando os demais métodos haviam falhado. Atualmente , 
devido aos ótimos resultados referidos na literatura, esta 
técnica passou a ser indicada como cirurgia de escolha em 
primeira instância, segundo Vida! & cols . (I BJ . 

A finalidade do presente trabalho é a de apresentar 
nossa experiência e os bons resultados obtidos em um gru­
po de pacientes portadores de pseudartrose infectada da 
tíbia através desta técnica. 

TABELA 1 
Enxerto intertibiofibular - Estudo em 33 pacientes 

N? Nome Sexo Idade 
Data do Tipo do Fratura Síntese Limpeza 
acidente acidente exposta utilizada do foco 

1 H.W.S. M 30 18.08.72 Automob. Sim OIM 2 
2 J .M.S . M 38 02.01.73 A tropel. Não OIM 2 

3 S.D. M 38 20.12.73 Automob . Sim Fix . bipoi. -OIM 2 
4 Y.Y. M 47 18.08.74 Automob. Sim 1 

5 I.B .V. F 36 03.11 .73 A tropel. Sim Sint . à min. 6 
6 J .R. M 35 24.01.75 Automob . Sim 1 

7 R.A. M 39 26.07.75 A tropel. Não Placa 3 

8 J .A. M 22 04.12.76 Ac. Moto Sim 5 

9 C.A .C. M 23 07.08.76 A tropel. Sim Placa 
10 O.M . M 23 19.08.76 Automob . Sim 1 

11 I.S .S. M 37 20.11 .73 A tropel. Sim Placa 4 

12 A.S . M 38 10.11 .77 A tropel. Sim 2 

13 I. S. F 31 10.03.77 A tropel. Sim OIM 2 

14 S.F. M 50 21 .01.72 A tropel. Sim OIM (Sofield) 15 

15 A.M. M 29 27.08.78 Futebol Sim Fixa . bipol. 1 

16 G.L. M 44 13.09.78 Automob . Sim OIM 2 

17 S.D. M 58 10.11.78 A tropel. Não Placa 3 

18 o.c.s. M 30 27.10.78 A tropel. Sim Tetrapinag 3 

19 O.G. M 45 10.01.79 A tropel. Sim 3 

20 E.L.C . M 38 01 .01 .78 A tropel. Sim OIM 4 

21 B.S.F. M 27 27.11 .76 Futebol Não Dupla placa 2 
Placa simples 

22 R.G.S. M 41 22.05.79 A tropel. Sim 4 

23 L.G.S. M 48 10.04.80 Queda Não Placa 2 

24 D.S . M 45 28.01 .78 A tropel. Sim 8 

25 L.E.V.O. M 20 26.04.80 A tropel. Sim Placa 1 
26 E.S.S. M 35 06.07.78 A tropel. Não Placa 2 

27 D.N.S. M 39 21 .05.80 A tropel. Sim OIM 6 

28 F.F.N. M 20 15.02.71 O.H.A. Não 2 

29 G.C.O. M 29 27.07.81 A tropel. Sim 4 

30 K.H .A. M 22 26.04.80 A tropel. Sim Placa 4 

31 J .P.C. M 6 14.01 .80 O.H.A. Não 3 

32 M .E.C. M 40 28.05.81 A tropel. Sim 6 

33 A.C .S. M 19 04.07.81 A tropel. Sim Sint. à min . 3 
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CASUISTICA 

No período compreendido entre 24.1.1974 e 18.8. 
1982, tivemos oportunidade de empregar o enxerto inter­
tibiofibular (EITF) em 33 pacientes. Nas tabelas 1, 2, 3 e 4 
figuram os dados relativos ao sexo, tipo de acidente , tipo 
de lesão e tratamento anterior. 

Na tabela 5, apresentamos o número de limpezas ci­
rúrgicas e seqüestrectomias realizadas antes e após o 
EITF , a fim de eliminar a infecção . Antes do EITF, fo­
ram realizadas 110 cirurgias visando' à infecção, ou seja , 
uma média de 3,3 cirurgias por paciente; após o EITF, 23 
(70 % ) dos pacientes não necessitaram de cirurgias com­
plementares e, dos 10 restantes , 8 ficaram curados apenas 
com uma limpeza e 2 com duas limpezas cirúrgicas , tota­
lizando 12 intervenções complementares após o emprego 
do EITF, com média de 0,36 cirurgias por paciente. 

Na tabela 6, apresentamos o tempo decorrido entre o 
acidente e o EITF . Em 15 pacientes (45,45%), esta técni­
ca foi indicada no decorrer do 1? ano; nos 18 casos restan­
tes (54,55 % ), foi empregada entre 12 e 126 meses. O tem­
po médio decorrido para a indicação do EITF foi de 21,33 
meses . 

Apenas 3 pacientes foram seguidos por tempo infe­
rior a 1 ano (pacientes 3, 9 e 11); os demais o foram por 
um período de 12 a 86 meses, com evolução média de 25,2 
meses . 

O tempo decorrido para a integração do enxerto va­
riou de 3 a 4 meses e , para a consolidação do foco de pseu ­
dartrose , entre 6 e 7 meses. A infecção óssea foi controla­
da nos 33 pacientes e a cura da pseudartrose verificou-se 
em 32 (96, 97 % ). O único caso em que não houve consoli­
dação (paciente 14) decorreu de lesão vascular associada; 

TABELA2 

Tempo decor. 

N~ aciden.ITF 

1 17meses 
2 14meses 
3 7meses 
4 6meses 
5 21 meses 
60 9meses 
7 14meses 
8 7meses 
9 11 meses 

10 14meses 
11 60meses 
12 7meses 
13 17meses 
14 85meses 
15 8meses 
16 8meses 
17 9meses 
18 11 meses 
18 11 meses 
20 24meses 
21 41 meses 
22 12meses 
23 3meses 
24 30 meses 
25 6meses 
26 33meses 
27 13meses 
28 126meses 
29 4meses 
30 23meses 
31 27meses 
32 13 meses 
33 13 meses 
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Enxerto intertibiofibular- Estudo de 33 pacientes 

Data 

ITF 

24.01 .74 
29.03.74 
08.07.74 
21.02.75 
20.08.75 
24.10.75 
20.09.76 
10.07.77 
16.07.77 
19.10.77 
15.04.78 
13.06.78 
30.08.78 
12.02.79 
03.04.79 
02.05.79 
11.08.79 
04.09.79 
04.12.79 
21 .01.80 
14.04.80 
10.05.80 
30.07.80 
31 .07.80 
09.10.80 
04.04.81 
03.06.81 
18.08.81 
11 .11 .81 
23.03.82 
14.04.82 
19.06.82 
18.08.82 

Limpezas 

Antes 

2 
2 
2 
1 
6 

3 
5 

1 
4 
2 
2 

15 
1 
2 
3 
3 
3 
4 
2 
4 
2 
8 
1 
2 
6 
2 
4 
4 
3 
6 
3 

Cirurg. 

Após 

1 
2 

2 

Evolução 

Após ITF 

24meses 
66meses 
8meses 

43meses 
86meses 
18 meses 
25meses 
13meses 
8meses 

22meses 
6meses 

52 meses 
14meses 
44meses 
14meses 
17meses 
38meses 
30meses 
34meses 
33meses 
24meses 
29meses 
27meses 
27meses 
24meses 
18meses 
16meses 
14meses 
11 meses 
16meses 
15meses 
14meses 
12meses 

Resultado 

Consolidação Infecção 

Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Não Sim 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
Sim Não 
S.im Não 
Sim Não 
Sim Não 
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TABELA3 
Distribuição de 33 pacientes portadores de pseudartrose infectada da tíbia 

segundo o sexo. idade, tipo de acidente e tipos de lesão 

Sexo Idade N? % 

31 masc . o 
2 fem. 11 

21 
31 
41 
51 

TABELA 4 

10 1 3 
20 3 10 
30 9 27 
40 12 36 
50 7 21 
60 

6a 58 anos 
IM = 34,0anos 

3 

Tratamentos realizados antes da EITF 

Incruento 

5 pacientes 
Gesso coxopodál ico 
Fixação bipolar 
Tetrapinagem 

Cruento 

18 pacientes 
Placa única 
Dupla placa 
OIM 
Síntese mínima 
Sem síntese 

TABELAS 
Cirurgias realizadas antes e após o EITF 

Antes do EITF Após o EITF 

Tipo de acidente 

Atropelamento 
Acidente automob. 
Acidente moto 
Futebol 
Queda acidental 
Osteomielite 

9 vezes 
1 vez 
8 vezes 
2 vezes 

10 vezes 

N?pacientes N?cirurgias N?pacientes N?cirurgias 

N? 

21 
6 
1 
2 
1 
2 

Tipo de lesão 

24 fraturas expostas 
7 fraturas pré-expostas 
2 osteomielites hematogênicas 

28 Acidentes trânsito 
85% 

6 
10 
6 
5 
1 
3 

1. ... ... .. . 6 
2 .. . .. .. ... 20 

8 
2 

1 ....... ... .. 8 
2 .. . . . . . . . ... 4 

Fig. l ·A- Pac. n ~ I - H.M.S. Pseudartrose infectada, 7 meses após o 
acidelll e. 0/M realizada 8 meses após o acidente. 

3 . ... ... ... 18 
4 . . . .. . . . . . 20 
5 ... .. . .. . . 5 
6 . . . . .. . . . . 18 
8 . . . . . . . .. . 8 

15 .......... 15 

Tot. 33 (100% ) X = 3,33 110 10 X = 0,36 

TABELA 6 
Tempo decorrido entre o acidente e o EITF 

3a 6meses 4 
6a 9meses 7 15 (45.45%) 

9a 12 meses 4 
12a 18meses 8 
18a 24meses 3 18 (54, 55% ) 

24 a 126 meses 7 

3a 126meses 
X = 21 ,33 % 
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Fig. 1-B- Pac. n." I - H.M.S. EITF realizado 17 meses após o aciden ­
te e sua eFoluçào 9 n1 eses após. 
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atualmente o paciente permanece sem infecção e usa uma 
órtese de descarga. Em 2 casos, ao EIFT associamos o en­
xerto miocutâneo, para a cobertura da superfície óssea. 

Em nossa casuística, constatamos grande predomínio 
destas lesões no sexo masculino, com maior incidência no 
grupo etário de adultos jovens. As lesões resultaram na 
maioria das vezes de acidentes de trânsito (85 %), ocorren­
do fraturas expostas graves em 75%. Em 10 de nossos pa­
cientes, o EITF fo i indicado como cirurgia de salvação, 
em face do in sucesso de outros métodos de tratamento e, 
em 10 pacientes, a indicação foi primária. Considerando 
que o tempo decorrido entre o acidente e o EITF variou de 
6 a 126 meses, com tempo médio de 21,32 meses, conclui ­
-se que houve demora na aplicação deste método. 

Tendo em vista a ineficácia dos outros métodos, pare­
ce-nos que esta técnica tem indicação precisa nas pseu-

Fi~: . 1-C- Pac. 
~~ ~ 1 - H.M. S . 

EITF co111 

et•oluçiio de 
2anos. 

Fi~:. 2-A - Pac. n ~' 2- J.M.S. Pseudartmse infectada C0/11 H meses de 
et•o/uçiio. OI M realizada no H~ m ês de et•o/u çiio . 

Fi~:. 2-B - Pac. 11 ~ 2 - J.M.S. EITF com 14 meses e 2anos de et•o/u çiio. 

TABELA 7 

Autor Ano 

Milch 1939 
Milch 1950 
Jones & Barnett 1955 
Creyssel & c ois. 1962 
Leroy &cols . 1966 
Hanson & Eppright 1966 
Cauchoix & Hautier 1968 
Freeland & Mutz 1976 
Fischer & cols. 1977 
Vida I & c ois. 1982 
Presente trabalho 1983 

Total 

228 

Revisão da literatura e presente casuística 

Via N? Cura 

Anterior 
Anterior 1 1 
Póstero -la t. 22 17 
Anterior 1 1 
Póstero -lat. 26 23 
Póstero -lat . 26 23 
Póstero-lat. 14 13 
Posterior 23 23 
Retro . peron. 30 28 
Póstero-lat . 47 44 
Ântero -lat. 33 32 
Póstero-lat. 

224 206 

% 

100 
100 
77 

100 
88 
88 
93 

100 
93 
93 
97 

92 

Insucesso % 

5 23 

3 12 
3 12 

2 
3 

18 

7 

7 
8 
3 

8 
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TRATAMENTO OA PSEUOAI<TIWSE INFECTADA OA TJ BIA COM ENXERTO INTERTIBIOFIBULAI{ 

Fi~:. 2-C - Pu c. 
~~ ~· 2 -J.M.S. 
4ullos e 
ó m eses up()s 

o EITF. 

FiJ,:. 3 - Puc. ~~ ~· J - S. IJ. Pseudurtruse i11[ecllldu li 11/ !'S!'S upús u EITF. 

Fi~:. 4 - Pu c. 11 ." 4- Y. Y. C um I 111/U e 7 meses e J unos e 7 meses upús o 
EITF. 
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dartroses infectadas como recurso primano. Freeland & 
Mutz 1')), Fischer & cols. tMI e Vida! & cols. 1 1 ~ 1 também de­
fendem esta conduta . 

Quanto aos enxertos, com exceção de MiJch 113-14', os 
demais são concordes em retirá-lo da crista ilíaca. Discor­
dam, entretanto, quanto à via de acesso. Enquanto 
Milch 1'314' e Merle D'Aubigné112' utilizaram a via ântero­
·lateral, Ferrand & PeguJo l"l , Ferrand & Barssoti 171 e Han­
son & Eppright 1101 preconizam a póstero-medial , retroti­
bial. A via póstero -lateral ou retrofibular , proposta por 
Jones & Barnett1'1', foi também por nós utilizada, bem co­
mo por Freeland & Mutz191, Fischer & cols. 1~ 1 e Vida! & 
cols. 1 ' ~ 1 . A exposição, sempre que possível, deve ser am­
pia, acima e abaixo do foco, respeitando-se o mesmo. Os 
enxertos são colocados no espaço tibiofibular, sob a massa 
muscular. A membrana interóssea deve ser respeitada, 
pois constitui uma barreira anatômica importante para o 
processo séptico que via de regra se localiza no comparti­
mento anterior. A integração do enxerto ocorre em pouco 
tempo , graças à cobertura muscular dotada de boa vascu ­
larização. Após a aplicação do enxerto, a sinostose entre a 
tíbia e a fíbula em média ocorre entre três e seis meses , 
proporcionando a cura da pseudartrose. Nos casos em que 
a fíbula também está em pseudartrose , Merle D'Aubig­
né il21, Fischer & cols. <~ 1 e Vida! & cols. IIMI preconizam a 
síntese deste osso, pois sua integridade constitui ponto 
fundamental para a cura da pseudartrose da tíbia. Estes 
mesmos autores têm destacado a importância da arterio­
grafia prévia do membro, visto que, em decorrência do ti­
po de acidente. não raramente se instalam lesões vascula­
res e a aplicação do enxerto. especialmente no 113 proxi­
mal, corre o risco de lesar o único ramo arterial que ainda 
persiste. Estes autores salientam ainda que a cirurgia de­
ve ser realizada sem garrote. Nós, entretanto, temos utili­
zado a hemostasia prévia, sem inconvenientes. 

Fig. 5 - Puc. 11." 7- R. A. Com 21 e 25 meses de el'()}uçàu UfJ(JS u EITF. 
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O restabelecimento do canal medular ocorre quando 
a falha óssea é pequena, porém. nos casos de perda óssea 
maior , tal reconstituição não é observada. 

Quando a perda óssea é mínima, abaixo de Sem, o 
EITF proporciona excelentes resultados , como pudemos 
constatar em nossa casuística; diante de um insucesso, a 
melhor intervenção subseqüente é um novo enxerto inter­
tibiofibular. segundo Vida) & cols. t tM>. Quando a perda 
óssea ultrapassa Sem, outras técnicas podem ser associa­
das. como o enxerto diafisário. a descorticação de Judet, o 
método de Papineau e outros . 

A contensão do membro. em nossos pacientes. foi fei­
ta através de gessado coxopodálico, sem carga durante 8 
semanas e com carga por mais 8 semanas. Em pacientes 
que haviam sido submetidos à OIM, não houve necessi­
dade de contensão externa. Em trabalhos mais recentes, 
Fischer & cols. (M) e Vida) & cols . (IM) demonstram prefe­
rência para os fixadores externos. 

As seqüelas do EITF referidas na literatura são os 
encurtamentos proporcionais às perdas de substância ós­
sea e a discreta limitação funcional da articu lação tibio­
társica. 

Uma vez consolidada a pseudartrose, torna-se mais 
fácil o tratamento do foco de infecção , como nos mostra a 
tabela S; enquanto 110 cirurgias de desbridamento foram 
realizadas antes do emprego do EITF, apenas 10 foram 
necessárias após este tipo de intervenção . devido à reagu­
dização do foco. 

Nas pseudartroses infectadas da tíbia, muitas vezes a 
má cobertura do osso pelas partes moles torna ineficaz as 
drenagens e as seqüestrectomias, persistindo o foco de os­
teíte. Este problema pode ser atualmente contornado com 
o emprego de um valioso recurso , que é o enxerto muscu­
locutâneo do gastrocriêmio, aplicado com. sucesso em 2 
de nossos pacientes. Em outro trabalho (Andrews & 
cols. )11 1• apresentamos as vantagens da cirurgia reconstru­
tora com o emprego desta técnica , que se mostrou supe­
rior a outros tipos de enxertos, tais como o cross leg e aro­
tação de retalhos cutâneos. Para este tipo de lesão. Vida) 
& cols. 11 H1 preferem o método de Papineau , referindo bons 
resultados. 

Na tabela 7 (revis~o da literatura), na qual está in­
cluída a presente casuística, totalizando 224 pacientes. a 
cura obtida através deste método ocorreu em 92% dos c a­
sos. o que. sem dúvida, confirma sua eficiência. 

Consideramos atualmente que a indicação precoce do 
enxerto intertibiofibular e a associação ao enxerto miocu-
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tâneo do gastrocnêmio constituem a conduta básica no 
tratamento das pseudartroses infectadas da tíbia. 

REFERENCIAS 

I. Andrews. J.M .. Ramos. R .R .. Laredo Filho. J.. Lazzareschi. M. &. 
Ferreira. L.M.: Retalho miocutâneo do múscu lo gastrocnêmio em 

perdas de substância da perna. R l!l'. Bru~ . Ortop. 17: 20-24. 1982. 

2. Cauchoix. J. &. Hautier . S.: Pseudoarthrose fistulisies de jambe. A 

propos de 37 observa tions . Re1•. C!tir. Ortlwp. 54: 107- 11 0. 1968. 

3. Creysse l. J. &. cols.: Possibilités offe rtes par la greffe intertibio-pé­
roniere dans le traitement d'une pseudarthrose infecté de jambe 
avec large pene de substance. Lyon Clúr. 58: 78 1-783. 1962. 

4. Creysse l. J. : Traitement eles pseudarthroses traumatiques eles os 
longs. Lmn Clúr. 60 :630-637. 1964. 

5. hard. J.: Bilan de la greffe intertibio-péroniere. A1111. Ortlwp. 

01 ·e~t. 10: 104-106. 1978. 

6. Ferrand. J. & Pegullo. J.: La voie cl'abord postero-interne du tibia. 
l're;w M.;d. 65: 645-64 7. 1957. 

7. Ferrand. J. "" Barsotti : A propos eles pseudarthroses infectées du 
tibia . La greffe par voie postéro-interne . l'rene Med. 69: 983-
984. 1961. 

li. Fisd1er. L.P .. Carrel. J.P .. Gonon . G. & Mourgues. G.: Greffe 

intertibio-péron iere dans le tra itement eles pseudarthroses fistuleu­
ses diaphysaires de jambe. lntemationa/ Ortlwpuedic~ (5 /COTJ I : 
51i -63. 1977. 

9. Freeland.- A.E. &. Mutz. S.B . : Posterior bone grafting for infected 

unimited frac ture of the tibia. J. Brme Joint SurJ.:. 58: 653-657. 
1976. 

10. Han son . L.W . & Eppright. R.H. : Posterior bone grafting of the ti ­
bia for non-union. A review of twenty-four cases. J. Bonl' Joint 

SurJ.: . 41i: 27-42. 1966. 

11. Jones. K.J. & Barnett . H .C.: Cancellous bone grafting fornonunion 
of the tibia through the postero latera l approach. J. Bonl' Joint 

SurJ.:. 27: 1.250-1.260. 1955. 

12. Merle O'Aubigné. R. & cols . : Traitement eles pseudartroses dia­

physaires. Re1•. Clúr. OrtltoJl. 49: 1-1 5. 1963. 

13. Mikh. H. : Synostosis operation fo r persistent nonunion of the ti ­
bia.J. /JrmeJoint SurJ.:. 21:409-413. 1939. 

14. Mikh. H. : Tibiofibu lar synos tos is for nonunion of the tibia. Sur~-:e­
r\' 27: 770- 779. 1950. 

15. Roy-Camille. R .. Reigneir. B .. Saillant. G. & Berteaux . D . : Tech­

nique et histoire naturelle de I'inten ·ention de Papineau. Exc ision­
·greffe de spongieux à 1' air libre. Rei'. Clúr. Ortlwp .. Paris 62: 
337-345 .. 1976. 

16. Roy-Camille. R .. Reignier. B .. Saillant. G. & Berteaux. 0 .: Résul­
tats de l'intervention de Papineau. A propos de 46 cas. Re1·. C!tir. 
Orrlwfl .. Paris 62: 347-362. 1976. 

17. Papineau. L.J. : L 'excision gn!ffe avec fermeture cutanée retardée 
dans I'ostéomyélite chronique. Nou1•. Pre~~l'. Med. 2: 2. 763-2. 765. 
1973. 

! li. Vida!. J.. Buscayret. C.H .. Fin zi. M. & Melka. J.: Les greffes in­
ter-tibio-péronieres dans le traitement eles retards de consolidation 

jambiers. R <'I'. Chir. Ortlt"f'· 61i: 123-132. 191i2. 

Rev. Brasil. Ortop.- Vai. 20, N? 5- Set (Extra), 1985 



Osteossíntese das fraturas do colo femoral 
pela técnica de Godoy-Moreira* 

JOÃO D.M.B.A. ROSSI 1, ARNALDO JOSE HERNANDEZ 2, MARCOS WILLIAM FRIDMAN 2 

RESUMO 

Os autores apresentam um estudo de 121 casos de 
fraturas do colo femoral tratados por redução e fixação 
pela técnica de Godoy-Moreira. 

A análise leva em consideração fatores tais como: se­
xo, idade, tipo de fratura, intervalo para a cirurgia, qua­
lidade da redução, posição do parafuso no segmento cefá­
lico, tempo de consolidação e necrose a vascular. 

Concluem que o método é adequado para a fixação 
destas fraturas, apresentando resultados comparáveis a 
outras técnicas disponíveis. 

SUMMARY 

Osteosynthesis o f fractures o f the femoral neck by Godoy­
-Moreira's technique 

The authors present a study of 121 femoral neck frac­
tures treated by reduction and internai fixation by Godoy­
·Moreira 's technique. 

The factors which were investigated are: sex, age, 
type o[ fracture, interval to operation, accuracy o[ reduc­
tion , position of fixation device, time in which union had 
occurred and avascular necrosis. 

They conclude that the technique described is an e[­
fective form of fixation when compared with other avai­
lable methods. 

* Trab . realiz. no Inst . de Ortop . e Traumatol. do Hosp . das Clín . da 
Fac. de Med. da Univ. de São Paulo (Serv. do Prof. Flávio Pires de 
Camargo). 

I. Prof. Adjunto da Disc . de Ortop . da Fac. de Med . da Univ. de São 
Paulo . 

2. Méd . Resid. do 3~ ano do lnst . 
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INTRODUÇÃO 

A fratura do colo femoral, ao longo dos anos, tem se 
mantido como um problema de difícil solução para o orto­
pedista. 

E uma fratura comum no paciente idoso e a alta in­
cidência de pseudartrose e necrose avascular tardia são 
responsáveis pelo grande número de maus resultados e 
manutenção destes pacientes sob cuidados médicos pro­
longados <U.Bt . 

Como reflexo desta dificuldade terapêutica , temos o 
grande número de técnicas de osteossínteses já descritas 
na literatura <91. Em nosso meio, foi muito utilizada a téc­
nica de osteossíntese descrita por Godoy-Moreira em 
1940<3J e questionamos se esta ainda seria válida nos dias 
de hoje . 

Neste trabalho, iremos apresentar os resultados de 
uma série de pacientes operados pela técnica de Godoy­
-Moreira, analisados através de critérios atuais , publica­
dos no trabalho de Garden e colaboradores em 1976(1 '. 

MATERIAL E METODO 

Nosso material constou de 121 pacientes portadores 
de fratura do colo femoral, operados entre 1965 e 1982 no 
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo. 

A idade dos pacientes no momento da cirurgia variou 
de 18 a 82 anos, sendo que a maior parte dos pacientes se 
encontrava na faixa dos 50 aos 59 anos (tabela 1 ). 

Houve equilíbrio entre a proporção dos sexos (tabela 
1 ). Oitenta e cinco por cento dos pacientes eram da raça 
branca, seis por cento eram mulatos , cinco por cento eram 
negros e quatro por cento amarelos. 

Os critérios utilizados para a classificação das fratu­
ras foram os de Garden <2·61 e de Pauwels <Mt . Dessa manei-
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ra, encontramos predomínio de fraturas dos tipos III de 
Garden e 11 de Pauwels, conforme demonstrado nas tabe­
las 2e 3. 

Foram ainda investigados o intervalo de tempo decor­
rido entre a fratura e a cirurgia, a qualidade da redução 
segundo o ângulo de Garden, a penetração do parafuso no 
colo (cujo parâmetro é a distância que o separa da mar­
gem articular da cabeça femoral), o tempo de consolida­
ção e a ocorrência de necrose avascular. 

Como se tratam de variáveis categóricas, observadas 
suas restrições, utilizamos o teste do X 2 com nível de signi­
ficância de 0,05 (5%) para análise das tabelas. Os resul­
tados são demonstrados abaixo de cada uma delas. 

Idade 
(emanosl 

até 39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
!Kle mais 

Total 

Garden 

11 
111 
IV 

Total· 

Pauwels 

I 
11 
111 

Total 

232 

TABELA 1 
Distribuição de freqüência segundo a idade 

Sexo Total 

M F 

16(28%) 08 (12%) 24(20%1 
10(18%) 07 (11%) 17(14%) 
16(28%1 23 (35%1 39 (32%) 
10(18%) 20(31%) 30 (25%) 
03 (06%) 06(09%) 09 (07%) 
01 (02%) 01 (02%) 02 (02%) 

56 (100%) 65 (100%) 121 (100%) 

TABELA2 
Distribuição de freqüência por sexo segundo 

a classificação de Garden 

Sexo Total 

M F 

02 (04%) 03 (05%) 05 (04%) 
05 (09%) 03 (05%) 08 (07%) 
32 (57%) 37 (56%) 69 (57%) 
17(30%) 22 (34%) 39 (32%) 

56(100%) 65 (100%) 121 (100%) 

TABELA3 
Distribuição de freqüência por sexo segundo 

a classificação de Pauwels 

Sexo Total 

M F 

05 (09%) 02 (03%) 07(06%) 
27 (48%) 31 (48%) 58 (48%) 
24(43%) 32 (49%) 56(46%) 

56(100%) 65 (100%) 121 (100%) 

TÉCNICA CIRÚRGICA <3·4·5) 

A técnica utilizada foi a originalmente descrita por 
Godoy-Moreira em 1940, com pequenas modificações 
posteriormente introduzidas, em razão dos progressos da 
aparelhagem de raios X. 

O paciente é colocado na mesa ortopédica e é feita a 
redução incruenta sob controle do intensificador de ima­
gens . É feita uma incisão de aproximadamente 6cm de 
comprimento sobre a face lateral do trocanter maior. 
Após diérese de partes moles e acesso ao plano ósseo, in­
troduz-se um fio de Kirschner no centro do colo femoral, 
que servirá de guia para a broca graduada. Esta será in­
troduzida no segmento cefálico até as proximidades da su­
perfície articular. Adapta-se em seguida o guia e intro ­
duz-se os fios de Kirschner laterais para fixar a cabeça te­
moral. Inicia-se a introdução do parafuso com chave pró­
pria . Estando a cabeça femoral fixada pelos fios de 
Kirschner, não há possibilidade de se verificar sua rotação 
com as manobras cirúrgicas. São , em seguida, retirados os 
fios de Kirschner e é feita a impacção da fratura e com­
pressão do foco pela técnica usual. Durante esta mano­
bra, deve -se aliviar um pouco a tração da mesa ortopédi­
ca. Segue-se o fechamento por planos da ferida opera­
tória. 

TABELA4 
Consolidação da fratura segundo o sexo 

Resultado Sexo Total 

M F 

Consolidado 36(64%) 43 (66%) 79(65%) 
Não consolidado 12(22%) 13(20%) 25(21%) 
Abandono 08(14%) 09(14%) 17 (14%) 

Total 56 (100%) 65 (100%) 121 (100%) 

X 2 = 0,000313 p = 0,986 1NSI 

TABELA5 
Consolidação da fratura segundo a qualidade da redução 

estabelecida pelo ângulo de Garden 

Redução Consolidação Total 
(âng. de Gardenl Sim Não 

até 16()<> 07(41%) 10(69%) 17 
160- 169'> 18 (72%) 07 (28%) 25 
170- 179> 47 (87%) 07 (13%) 54 
1!Kl- 189> 06 (86%) 01 (14%) 07 
19Qo e mais 01 (100%) 01 

Total 79 (76%) 25(24%) 104 (100%) 

X 2 = 15,788 p = 0,00332 IS I 
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RESULTADOS 

Os diversos parâmetros estudados e respectivas asso ­
ciações são apresentados nas tabelas de 4 a 14. 

TABELA 6 
Consolidação da fratura segundo a classificação de Garden 

Garden Consolidação Total 

Sim Não 

I 05 (100%) 05 
11 06 (86%) 01 (14%) 07 
111 48(81%) 11 (19%) 59 
IV 20(61%) 13(39%) 33 

Total 79 (76%) 25 (24%) 104(100%) 

x2 = 7,1484 p = 0,06731NS I 

TABELA 7 
Consolidação da fratura segundo a classificação de Pauwels 

Pauwels Consolidação Total 

Sim Não 

I 07 (100%) 07 
11 36 (73% ) 13(27%) 49 
111 36 (75%) 12(25%) 48 

Total 79 (76%) 25 (24%) 104 (100%) 

x 2 = 2,406 p = 0,300 IN SI 

ANÁLISE E COMENTÁRIOS 

A análise dos resultados obtidos constou dos 104 ca­
sos que completaram o período mínimo de seguimento, es­
tipulado em um ano e meio. Esses resultados foram con­
frontados com os relatos da literatura e em particular com 
o trabalho de Garden e colaboradores em 197611J . 

Dos casos analisados, 65 pertenciam ao sexo femini­
no e 56 ao sexo masculino e os dois grupos não apresen­
taram diferenças estatisticamente significantes quanto à 
proporção de sucesso ou insucesso na avaliação final pós­
-operatória (tabela 4), tempo de consolidação (tabela 12) e 
incidência de necrose a vascular (tabela 11 ). 

Em relação à qualidade da redução , avaliada de acor­
do com o ângulo de Garden (tabela 5)11.2.6>, verificamos di-

TABELAS 
Consolidação da fratura segundo a distância do parafuso 

da margem articular da cabeça femoral 

Distância do 
parafuso 
(emmm) 

I. articular 
até 5 
5 - 10 
10e mais 

Total 

x2 = 7,758 p = 0,05131NSI 

Consolidação Total 

Sim Não 

05(71%) 02 (29%) 07 
23 (85%) 04(15%) 27 
37 (82%) 08(18%) 45 
14 (56%) 11 (44%) 25 

79(76%) 25 (24%) 104 (100%) 

TABELA9 
Consolidação da fratura segundo a posição do parafuso. analisada em radiografias de frente e perfil 

Perfil 

Ântero-posterior Centro Anterior Posterior Total 

Consolidado 32 (82%) 06 (100%) 04 (50%) 42 (79%) 

Centro Não consolidado 07(18%) 04 (50%) 11 (21%) 

Total 39 (100%) 06(100%) 08 (100%) 53 (100%) 

Consolidado 17(82%) 04 (80%) 09 (69%) 30 {77%) 

Baixo Não consolidado 04 (18%) 01 (20%) 04(31%) 09 (23%) 

Total 21 (100%) 05 (100%) 13(100%) 39 (100%) 

Consolidado 02(67%) 03 (50%) 02 (67%) 07 (58%) 

Alto Não consolidado 01 (33%) 03 (50%) 01 (33%) 05 (42%) 

Total 03 (100%) 06 (100%) 03 (100%) 12 (100% ) 

Consolidado 51 (81%) 13(76%) 15(62%) 79 (76%) 

Total Não consolidado 12 (19%) 04 (24%) 09 (38%) 25 (24%) 

Total 63 (100%) 17(100%) 24 (100%) 104 (100%) 

x2 = 8,79 p = 0,06661NSI 
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ferenças estatisticamente significantes entre as posições de 
redução em varo ( < 16()<>), anatômica (160-169<>) e valgo 
( > 17()<>), sendo nítida a maior incidência de pseudartrose 
no primeiro grupo, o que nos coloca de acordo com os re­
sultados obtidos por Garden(l >, o qual afirma que a redu­
ção anatômica ou em discreto valgo apresenta melhores 
resultados quanto à consolidação. 

Quanto à classificação inicial das fraturas, não en­
contramos diferenças significativas estatisticamente na 
análise dos quatro tipos de fraturas do colo femoral des­
critos por Garden (2•6'. Porém, estimulados pelo fato do ín­
dice obtido no teste do X2 aproximar-se de valores signifi­
cativos , procedemos a uma análise isolada dos tipos III e 
IV, que por sua vez demonstrou resultados inferiores nos 
casos do tipo IV (tabela 6). Ainda neste tópico, estudamos 
os resultados obtidos de acordo com a classificação de 
Pauwels(8>, contidos na tabela 7, os quais demonstram a 
falta de valor prognóstico desta classificação , pelo menos 
de acordo com nossa casuística. 

A seguir, foram estudados os resultados de acordo 
com a distância do parafuso da margem articular da cabe­
ça femoral. Na análise global (tabela 8), obtivemos índice 
próximo da significância, o que nos levou ao estudo isola­
do dos diversos grupos. Dessa maneira, encontramos asso­
ciação entre os resultados pós-operatórios e a distância do 
material de síntese da superfície articular da cabeça femo­
ral, sendo que estes eram piores nos casos onde a distân­
cia era superior a 10mm, o que vai parcialmente ao encon­
tro das observações de Garden (11. 

Estudando-se a posição do parafuso na cabeça femo­
ral (avaliada através de incidências radiológicas em ân­
tero-posterior e perfil), não encontramos associação en­
tre as diversas combinações possíveis e os resultados obti­
dos, sob o ponto de vista estatístico (tabela 9). De acordo 
com Garden, os resultados seriam inferiores nos casos 
com parafusos colocados em posição "alta e anterior", 
sendo que, em nossa casuística, encontramos maior ten­
dência à pseudartrose neste grupo, quando comparado 

TABELA 10 
Consolidação da fratura segundo o intervalo entre 

o trauma e o ato cirúrgico 

Intervalo (dias) 

até 7dias 
7- 14dias 
14 dias e mais 

Total 

x2 = 0,797 p = 0,671 {NSI 

Consolidação 

Sim Não 

23 (79%) 
29 (78%) 
27 (71%) 

79(76%) 

06(21%) 
08 (22%) 
11 (29%) 

25 (24%) 

Total 

29 
37 
38 

104 (100%) 

TABELA 11 
Incidência de necrose avascular segundo o sexo do paciente 

Necrose Sexo Total 
avascular M F 

Sim 02(04%) 06(11%) 08 (08%) 
Não 46(96%) 50 (89%) 96(92%) 

Total 48 (100%) 56(100%) 104(100%) 

x2 = 1,56 p = 0,212 INSI 

TABELA12 
Tempo de consolidação da fratura segundo o sexo do paciente 

Tempo de 
consolidação 
(meses) 

até 3 
3 - 6 
6 - 9 
9-12 
12e mais 

Total 

x2 = 0,365 p = 0,9851NSI 

Sexo 

M F 

09 (25%) 09(21%) 
20 (55%) 26 (60%) 
04(11%) 04(10%) 
02 (06%) 03 107%) 
01 (03%) 01 (02%) 

36 (100%) 43 (100%) 

TABELA13 

18 
46 
08 
05 
02 

Total 

79 (100%) 

Consolidação da fratura segundo a faixa etária dos pacientes 

Faixa etária 
(em anos) 

até39 
40-49 
50 - 59 
60-69 
70-79 
80 anos e mais 

Total 

Consolidação 

Sim Não 

18(95%) 01 (05%) 
12(80%) 03 (20%) 
23 (68%) 11 (32%) 
18(67%) 09 (33%) 
06 (86%) 01 (14%) 
02 (100%) 

79 (76%) 25 (24%) 

x2 = 7,36 p =O, 1951NSI 

Faixa etária 
(em anos) 

até 50 anos 
50 anos e mais 

Total 

TABELA14 
Consolidação da fratura nos pacientes 

com menos e mais de 50 anos 

Consolidação 

Sim Não 

30(88%) 04(12%) 
49 (70%) 21 (30%) 

79(76%) 25 (24%) 

x2 = 4, 16 p = 0,0414 !SI 

Total 

19 
15 
34 
27 
07 
02 

104 (100%) 

Total 

34 
70 

104(100%) 
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aos parafusos centrados em ambas as incidências, embo­
ra sem significado estatístico. 

Quanto ao intervalo para a cirurgia, observamos em 
nossa série grande número de pacientes operados tardia­
mente (tabela 10), não sendo, entretanto, verificada asso­
ciação entre os fatores tempo e consolidação nos diversos 
grupos analisados, o que está de acordo com o que postu­
la Garden em seu trabalhoO >. Salientamos ainda a baixa 
incidência de necrose avascular (8%) observada em nossa 
casuística (tabela 1,_1), a despeito da demora verificada pa­
ra a realização da redução e osteossíntese, o que nos leva a 
crer que o prognóstico da cabeça femoral estaria selado no 
momento do trauma. 

Em relação ao tempo de consolidação, encontramos 
predominância da faixa dos 3 aos 6 meses para ambos os 
sexos, não havendo diferença significativa entre os fato­
res sexo e tempo de consolidação (tabela 12). 

Comparando-se os resultados quanto à faixa etária, 
não observamos associação significativa, embora o índice 
obtido no teste do X 2 estivesse próximo de valores signifi­
cativos (tabela 13). Dessa forma, procedemos ao estudo 
isolado dos grupos acima e abaixo dos 50 anos , observan­
do índice de consolidação significativamente maior no 
grupo mais jovem, comprovado estatisticamente (tabela 
14). 

Finalmente , devemos citar que uma análise global da 
casuística obtida , confrontada com os relatos da literatu­
ra0 .2.7>, nos faz crer que a técnica de Godoy-Moreira para 
a osteossíntese das fraturas do colo femoral apresenta re­
sultados comparáveis às mais avançadas e atuais técnicas 
de compressão aplicáveis a este tipo de fratura, observan­
do-se 76% de casos consolidados após um seguimento mí­
nimo de um ano e meio. 

CONCLUSÕES 

Baseados na análise dos resultados obtidos , podemos 
concluir , em relação aos 104 casos operados pela técnica 
de Godoy-Moreira, que: 

1. O sexo não interfere nos resultados finais quanto à 
consolidação , tempo de consolidação e incidência de ne-· 
crose avascular; 

2. A redução anatômica ou em discreto valgo pro­
move melhores resultados finais ; 

3. O tipo de fratura, segundo a classificação de Gar­
den, não interfere nos resultados finais, havendo, porém , 
tendência a piores resultados nas fraturas do tipo IV ; 
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4. O tipo de fratura, segundo a classificação de Pau­
wels, não interfere nos resultados finais; 

5. A distância do parafuso da margem articular da 
cabeça femoral superior a 10mm determina a ocorrência 
de piores resultados finais; 

6. A posição centrada do parafuso na cabeça femoral 
sugere a ocorrência de melhores resultados , existindo ten­
dência a piores resultados no posicionamento alto e an­
terior; 

7. O intervalo de tempo para a cirurgia não influen­
cia nos resultados finais quanto à consolidação e necrose 
a vascular; 

8. A consolidação das fraturas do colo do fêmur, 
operadas pela técnica de Godoy-Moreira , ocorre predo­
minantemente entre 3 e 6 meses ; 

9. A faixa etária dos pacientes não interfere na con­
solidação destas fraturas, havendo, porém , tendência a 
melhor consolidação nos pacientes mais jovens; 

10. Em face do exposto , podemos dizer que a téc­
nica de Godoy -Moreira ainda é uma boa técnica de os­
teossíntese para as fraturas do colo do fêmur. 
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Eletrogoniômetro: instrumento para 
análise quantitativa da marcha 

M. ISKIN\ M. 0. D'ANGEL0 2 

RESUMO 

Este trabalho descreve o desenvolvimento de uma téc­
nica de medida para análise quantitativa dos parâmetros 
angulares da marcha humana. Resultados de medições da 
marcha efetuados em indivíduos normais são apresen­
tados. 

O trabalho discute a logística experimental, assim co­
mo formas de diagramas do tipo ângulo x ângulo, onde se 
pode evidenciar as condições de simetria dos movimentos 
articulares. 

SUMMARY 

E/ectrogoniometer: an instrument for quantitative analy­
sesofgait 

This paper describes a technique for quantitative 
una(vsis of the angular motions during human gait. Re­
su/ts of gait measurements of normal subjects are pre­
senteei. 

The experimental procedure is discussed as well as 
the ungle-angle diagrams, which seem to be convenient 
forms of dúplaying the ~ymmetry of articular motions. 

INTRODUÇÃO 

Na reabilitação de indivíduos com deficiência loco­
motora, é indispensável a avaliação constante da condi­
ção da marcha do paciente. Para se obter orientação pre­
cisa das técnicas a serem empregadas na recuperação, é 
preciso inicialmente a identificação dos fatores preponde­
rantes que interferem diretamente , alterando o desenvol-

I . Mestre em Eng. Bioméd. 
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vimento fisiológico da marcha . Uma vez reconhecidos es­
ses parâmetros, a fase seguinte será a determinação do ti­
po de tratamento mais adequado para cada caso . Final­
mente , é preciso a análise periódica da marcha como obje­
to de julgamento da interferência do tratamento na habi­
lidade do paciente em caminhar. Como essas avaliações 
devem inevitavelmente ser baseadas nas informações obti­
das através da marcha do paciente , tem sido o objetivo de 
muitos pesquisadores, nas últimas décadas , introduzir 
formas de medidas quantitativas . 

As técnicas objetivas de medidas apresentam grande 
potencial para o melhoramento e avaliação da recupera­
ção da marcha. Entretanto, as informações ainda são 
obtidas na sua maioria somente através da opinião do pa­
ciente e pela observação feita pelo clínico- ambas as fon­
tes de natureza subjetiva. 

O registro gráfico da marcha pode melhorar a acui­
dade e a confiabilidade das medidas de avaliação, porque: 
A) Permite o reconhecimento dos parâmetros que são 
muito rápidos à percepção visual; B) Permite a visualiza­
ção das relações entre os parâmetros medidos; C) Permite 
uma base comum para discussão , isto é , todos os mem­
bros da equipe clínica podem captar a mesma informa­
ção simultaneamente; D) Permite a comunicação explícita 
sobre a marcha com outros membros da equipe ou entre 
equipes distantes; E) Fornece uma memória permanente 
da marcha do paciente , permitindo a avaliação nas mu­
danças das quantidades medidas durante todo o período 
do tratamento (ou reabilitação). 

A razão principal da dificuldade de introdução des­
sas medidas de análise quantitativa no ambiente clínico 
deve-se ao fato de que muitas variáveis diferentes foram 
medidas nos laboratórios de pesquisa de locomoção, atra­
vés de ampla variedade de técnicas. Entretanto, procedi­
mentos que são razoáveis de serem efetuados em labora­
tórios freqüentemente não devem ser aplicados em am-
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biente clínico. Restrições na amplitude e na complexida­
de das medidas são necessárias, a fim de evitar a sobre­
carga do paciente e dos membros do corpo clínico. Os 
procedimentos devem :>er rápidos e fáceis de serem empre­
gados. assim como também devem fornecer informações 
úteis que possam ser claramente interpretadas pelos mé­
dicos . 

Dentre as técnicas existentes, a eletrogoniometria é 
bastante adequada à aplicação clínica. O eletrogoniôme­
tro permite a medida direta dos movimentos articulares. 
fornecendo um registro gráfico e imediato da marcha, sem 
a necessidade de correções ou de processamento das infor­
mações comuns às demais técnicas. Além disso , seu custo 
é rela tivamente baixo e seu emprego é simplesl 17·'x' . 

O INSTRUMENTO 

A - Intl'Odução 

Um eletrogoniômetro (EGM) é o instrumento que 
utiliza um resistor variável (potenciômetro) como transdu­
tor das rotações efetuadas pelas articulações (fig. 1-a). As­
sim. quando o potenciômetro é alimentado por uma volta­
gem conhecida, cada rotação do seu eixo corresponde a 
uma variação de voltagem, o que permite estabelecer uma 
relação direta e biunívoca entre ângulo e voltagem. A par­
tir dessa idéia , o mais simples EGM seria composto por 
duas hastes solidárias ao eixo e ao corpo do potenciômetro 
respectivamente . Este EGM seria fixado através das 
hastes aos segmentos proximal e distai da articulação a ser 
medida l11 · 131• 

No caso particular da medida de "flexão-extensão" 
do joelho. por exemplo, as hastes seriam fixadas à coxa e à 
perna. como mostrado na figura 1-b . 

Entretanto, este EGM não irá proporcionar medições 
confiáveis de uma articulação anatômica. como será visto 
a seguir. 

Para que o EGM seja utilizado na clínica. é necessá­
rio que os seguintes critérios sejam satisfeitos: 

I) Alinhamento correto do instrumento com os ân­
gulas efetuados durante a marcha. Para articulações como 
o joelho. o centro de rotação não é fixo durante a marcha. 
O EGM deve se alinhar automaticamente sempre que a 
posi<;ão do centro de rotação variar. 

2) Absorção dos movimentos que não estejam sendo 
medidos . Qualquer movimento não absorvido pelo EGM 
irá restringir a marcha do paciente. tornando a medida in­
correta (erro indireto). 

3) Boa fixação do instrumento ao paciente sem res­
tringir seus movimentos. Qualquer movimento do EGM 
em rela<;ão ao segmento do corpo do paciente onde estiver 
fixado redundará em medidas incorretas (erro direto). 
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4) Boa adaptação do EGM à anatomia do paciente . 
O instrumento deverá ser utilizado em pacientes de dife­
rentes constituições físicas, admitindo inclusive alguns ti­
pos de deformidade . 

5) Boas condições de conforto e segurança do pacien­
te. O EGM não deve apresentar riscos à segurança do pa­
ciente (choques, arranhões, etc.). sendo portado pelo mes­
mo com um mínimo de desconforto. 

6) Peso e dimensões reduzidas. 
7) Rigidez mecânica adequada. O instrumento deve 

ser projetado para resistir com um mínimo de desgaste às 
condições mecânicas da marcha do paciente. 

8) Facilidade de colocação do instrumento no 
paciente. A partir de alguns pontos anatômicos de refe­
rência. o EGM deve ser alinhado e fixado ao paciente no 
menor tempo possível. 

9) Facilidade na realização da medida. Dispensa a 
necessidade de demorado treinamento de pessoal técnico 
para a utilização clínica do EGM. Reduz o tempo neces­
sário à realização da medida. 

10) Custo acessível. O instrumento deve ser construí­
do com materiais de fácil obtenção no mercado interno. 

Para que o potenciômetro empregado no EGM seja 
um transdutor preciso dos movimentos angulares a serem 
medidos. as seguintes características devem ser preenchi­
das: 1) ótima linearidade - garante a mesma resposta pa­
ra variações angulares iguais; 2) alta resolução -permite 
a medida de pequenas variações angulares; 3) baixo tor­
que na partida e durante a rotação - minimiza a inter­
ferência do transdutor no movimento articular; 4) ângulo 
mecânico contínuo -a existência de esbarros mecânicos 
pode danificar o potenciômetro; 5) alta vida rotacional -
assegura a durabilidade e confia~ilidade do transdutor 
com o uso continuado; 6) bom compromisso entre volume 
e resistência mecânica. 

Para que o EGM meça corretamente os movimentos 
angulares. é necessário que o eixo do potenciômetro seja 

A ' B 
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mantido o mais próximo possível do centro de rotaçüo da 
articulação medida. 

Por definição, o centro de rotação de um corpo é o 
ponto de velocidade nula em relação às velocidades de to· 
dos os pontos do corpo. 

As características anatômicas de cada articulação são 
refletidas na posição do centro de rotação durante a mar· 
cha . Quando o centro de rotação varia sua posição relativa 
à articulação, como é o caso do joelho. é importante que o 
I::GM acompanhe ou compense o seu deslocamento . 

B- Características construtivas do EGM 

O eletrogoniômetro (EGM) construído permite medi­
ções dos úngulos de flexão-extensão do quadril e do joelho 
de ambos membros inferiores simultaneamente. 

A fixação do instrumento ao quadril é conseguida 
através de um halo pélvico. O halo pélvico possui aj uste de 
circunferência por meio de quatro guias, podendo variar 
seu perímetro de 112 a 142cm. A fixação do halo ao pa­
ciente é efetuada por meio de duas placas posicionadas so­
bre as regiões sacra e púbica. respectivamente. A distân­
cia entre as placas sacra e púbica pode variar de 17 a 
26cm. 

O halo é preso ao restante do instrumento através ele 
uma placa em L que permite ajustar a posição vertica l do 
eixo do potenciômetro . 

A fixação do EGM à perna e à coxa é feita por placas 
com forma anatômica e faixas elásticas que mantêm o ali­
nhamento de quatro tubos correspondentes aos quatro 
segmentos dos membros inferiores. S<'io utilizadas duas 
placas por segmento do membro inferior. A posição de ca-
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Fig. 2 
Desenho du 
eletruRoniômetru 
(ECM} utilizado 

ela placa pode ser ajustada com anéis deslizantes sobre os 
tubos. 

O tubo correspondente à coxa fixa o corpo do poten­
ciômetro do joelho na sua extremidade distai. No outro ex­
tremo . este tubo recebe o eixo telescópico do quadril. Este 
eixo é fixo a uma articulação em garfo. que aprisiona o 
eixo do potenciômetro do quadril. permitindo o movimen­
to de adução e abdução do quadril . O corpo deste poten­
ciômetro é preso a um paralelogramo solidário ao halo 
pélvico. A função deste paralelogramo é absorver o movi­
mento de osci lação lateral do quadril durante a marcha. 

O sistema telescópico do quadril permite a utilização 
elo EGM em pacientes cuja distância entre os centros de 
rota<_:ão do quadril e do joelho podem variar de 35 a 4Scm. 
Como a distância do grande trocanter à fenda articu lar do 
joelho é aproximadamente 24 % do comprimento do indi­
víduo. este EGM poderia ser usado em pacientes de esta­
tura variando ele 1.46m a 1.88m. O tubo correspondente à 
perna possui na sua extremidade proximal sistema teles­
cópico semelhante ao do tubo da coxa. 

Neste caso. o sistema telescópico garante o alinha­
mento do eixo do potenciômetro com o eixo de rotação ins­
tantâneo do joelho. Este eixo é obtido a partir de uma per­
pendicular ao plano de rotação, a partir do centro de ro­
tação instantâneo do joelho (figs. 2 e 3 ). 

A MEDIDA 

A medida foi iniciada com o indivíduo em posição or­
tostática. O indivíduo foi instruído para camin har livre­
mente numa passarela plana de 8m de comprimento por 

FiJ.:.} 

Desenho do 
ECMji"xudo 
uo indi••Íduo 
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2m de largura, de superfície lisa e sem obstáculos. Os pa­
râmetros cadência e comprimento de passo foram adota­
dos livremente pelo indivíduo. Durante o registro angular 
da marcha, foram evitados os dois primeiros e o último 
passo, objetivando a eliminação de transientes acen­
tua dos. 

A validação da medida foi feita pela verificação da 
coincidência entre o primeiro e o último registro do pa­
ciente em posição ortostática. 

Foi preparado um protocolo de medida, onde dados 
pessoais do paciente são informados (nome. idade, sexo. 
altura e peso). Algumas medidas anatômicas são sugeri­
das: do grande trocanter à fenda articular do joelho; da 
fenda articular do joelho ao maléolo externo. 

RESULTADOS 

As medidas foram realizadas em 20 indivíduos 
normais. Entretanto, devido a limitações de espaço, ape­
nas alguns exemplos serão apresentados. Medições repeti­
das do mesmo parâmetro permitiram avaliar a consistên­
cia do método. 

Uma forma conveniente de apresentação das medi­
das angulares foi proposta por Cavanagh e Grieve <5l : o dia­
grama ângulo x ângulo. Locando os pontos relativos aos 
ângulos do joelho e quadril, respectivamente, nas coorde­
nadas vertical e horizontal de um mesmo gráfico, obtém ­
-se, assim, um diagrama em forma de alça que relaciona 
os movimentos das duas articulações, como mostrado na 
figura 4. 

O diagrama ângulo x ângulo normal é apresentado 
na figuraS, modificada de Lamoreux(I ~J . indicando as fa­
ses respectivas da marcha. 

Para os gráficos ângulo x tempo (variação angular 
das articulações com o tempo) foi utilizada varredura no 
tempo de O.Ss / cm . A partir das calibrações efetuadas. a 
relação entre variação angular e voltagem é de 1 "/ 20m V. 
Assim. para os gráficos na escala de lOOmv /cm, obtemos 
5"/ cm. enquanto nos gráficos cuja escala é 200mv/ cm a 
relação é de 10"/ cm. A linha de base destes gráficos é obti­
da com o indivíduo em posição ortostát ica. 

Os diagramas ângulo x ângulo relacionam os ângu­
los de quadril e de joelho do mesmo membro inferior. 

Para os diagramas angulares. a escala empregada é 
idêntica à dos gráficos ângulo x tempo. sendo que o ponto 
(0,0) foi obtido com o indivíduo em posição ortostática. 

CASOS APRESENTADOS 

Caso I - Indivíduo do sexo feminino, com 28 anos 
de idade. 1. 60 de altura e peso de SJkg. 
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As figuras 6 e 7 mostram a variação dos âng'u los do 
quadril (direito e esquerdo) e do joelho (direito e esquer­
do) com o tempo. É observada uma diminuição da cadên ­
cia nos últimos passos. 

Os diagramas ângulo x ângulo direito e esquerdo são 
mostrados na escala de 200mv / cm através das figuras 8 e 
9, respectivamente. 

As posições relativas do ponto (0,0) apresentam boa 
consistência, bem como a calibração realizada na flexão 
de 90" de quadril e joelho. 

J OE LH O 

,...., "' 
i--, T r- I 

O I 2 3 4 5 

F 

t 
o 

~ 
E 

J•O 

F 

~\ I 

--TP j-ffi= ~ I 
I I I I 

I I 

, ~ ~tn ii ~ I I I 

• 7 •• 

r~ . 
• r-1- ---
7 H - -. 
:~ 5 . 
~ 3 f----'" ' ~\ I 

o 

OUAOR I L 

E~O~F 

FiJ:. 4 
CollSiruçiio d~ 

11111 diu~:rumu 

cin~:u loxcin~:ulo 

u purlir 

dos~:rúji'ms 

ün~:ulo x l f'IIIJUI 

a 

FiJ:. 5 - /Jiu~:ru/1/U cin~:rdo du joellw x UIIJ:Iilo du quuclril 

239 



M. ISKIN & M.D . D'ANGELO 

Cadência média: 96 passos / minuto. 

Flexão máxima 
Extensão máxima 

Flexão máxima 
Flexão mínima 

Quadril direito 

Joelho direito 

Quadril esquerdo 

Joelho esquerdo 

Caso 2- Indivíduo do sexo masculino, com 41 anos 
de idade, 1 ,6Sm de altura e peso de 70kg . 

Os gráficos ângulo x tempo do quadril direito e es­
querdo (fig. 10) apresentam extensão pequena de quadril, 
sugerindo que a linha de base foi obtida com o indivíduo 
já realizando alguma extensão. 

Os gráficos ângulo x tempo do joelho (fig. 11) indi­
cam variação no ângulo de flexão ocorrida após a batida 
de calcanhar (h eel strike). Estas variações são também 
observadas na porção correspondente dos diagramas ân­
gulo x ângulo nas figuras 12 e 13. 

No gráfico ângulo x tempo do joelho direito (fig. 11 ), 
é apres.entada uma hiperextensão de 5". 

Cadência média: 109 passos / minuto. 

Flexão máxima 
Extensão máxima 

Flexão máxima 
Flexão mínima 

DISCUSSÃO 

Quadril direito 

Joelho direito 

Quadril esquerdo 

Joelho esquerdo 

Os gráficos ângulo x tempo obtidos concordam com 
os padrões descritos por Murrayi21 1 através de medições 
efetuadas em indivíduos de diferentes idades, peso e altu­
ra. com a técnica de foto~rafia de luz interrompida. 

Os diagramas ângulo x ângulo publicados por Lamo­
reux 11' 1 são semelhantes aos dos casos apresentados. 

As variações observadas no registro de mesmos parâ­
metros de um indivíduo são principalmente decorrentes 
das alterações na execução da marcha. Pequenas modifi­
rações da cadência observadas nos resultados se refletem 
no comprimento do passo e, por conseguinte. são acom­
panhadas de variações angulares do movimento articular . 

240 
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quudri/ x tempo 

direito e 
esquerdo 

(cuso I) 

Fi~:. 7 
Grújicos do 
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j oellw x tempo 

direito e 

esquerdo 
(caso I) 

Fi~:. 8 
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ún;:ulo x ún;:u/o 
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Fig. 9 
Diagrama 

ângulo x ângulo 
esquerdo 
(caso I) 

Rev. Brasil. Ortop.- V oi. 20. N~ S- Set (Extra), 1985 



1 comprimido cada 4 horas 



Filiais ou escritórios em todo!> os Estados: 
• Porto Alegre: R. General Souza Jloca, 116 Tel. (0512) 24-9549 e 31-6422 
• São Paulo: . Minas Gerais, 482 Sll Tel. (011) 256-5869 e 259-4519 
• Belo Horizonte: R. dos Otoni. 75 S/303 Tel. 1031l 224-03 16 

• Brasília: SCS Edifício Goiás, S/113. Tel. (061) 224-3288 • Salvador: Av. Sete de Setembro, 62 S/310 Tel. (071) 243-75: 
• Florianópolis: R. dos Ilhéus, 8 -12"- Sll26 Tel. (0473) 22-8504 • Reeife: R. Frei Caneca , 59 Cj. 302 Tel. (0812) 24-8909 
• r.11ritih=t· Jt.Jl~uric_i___l__Q(Lc.i______4_0_'\_T~-~_2l_O? - c.. ... ~ ..• ____a_ .. ...___J__O~M :..... '""'~-" ~~ 



ELETROGONIOMETRO : INSTRUMENTO PARA ANALISE QUANTITATIVA DA MARCHA 

Fig. 10 

Grúji'cos do 

únxrdo do 

q uadril x tempo 

direito e 

esquerdo 

(c aso 2) 

FiJ;. 11 

Grú}i'L'<Jsdo 

únx ulodo 

joellro x tempo 

direito e 
esquerdo 

(ca so 2) 

Fig. 12 

Diaxrama 
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direito 

(caso 2) 

Fig. 13 
Diu~-:nunu 

cinxrdo x únxulo 
esquerdo 
(caso 2) 
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O método de medida proposto é sensível a pequenas 
alterações angul ares ocorridas durante a marcha de in di­
víduos. A sensibilidade do EGM é capaz de medir modifi­
cações de padrões de ma rcha que podem refletir ass ime­
trias ou movimen tos compensatórios. 

A forma de apresentação dos resultados através do 
diagrama ângulo x â ngulo (figs. 8, 9, 12, 13), compa rada 
com a forma tradicional ângulo x tempo (figs. 6. 7. 10. 
li) . tem a vantagem de condensar as informações de um 
mesmo membro em um único diagrama . Isso possibilita a 
visualização do movimento através da relação ex istente 
entre os parâmetros. 

No caso 1, o indivíduo apresenta maior repetibilidade 
do padrão de marcha do que a do caso 2. A comparação 
dos diagramas do caso 2 revela pequena alteração entre o 
lado esquerdo e o direito , onde ângulos maiores estão sen­
do realizados pelo joelho esquerdo (figs. 11 e 13 ). 

O ângulo medido pelo EGM depende do alinha mento 
anatômico do instrumento. Entretanto, pode -se a firmar 
que as vari ações angulares medidas correspondem à rota­
ção efetiva da articulação. Apesar de ser a uto-a linhável, o 
EG M deve ser fixado à perna, de modo que suas hastes 
tubulares estejam paralelas aos eixos do fêmur e da tíbia. 
Essa condição foi experimentalmente constatada a través 
de rad iogra fia do eletrogoniômetro fixado à perna de um 
indivíduo. 

CONCLUSÕES 

O EG M permite medições das variações angulares no 
plano sagital do quadril e do joelho de ambas as pernas. 
simultaneamente. Este in strumento pode ser usado em in­
divíduos de diferentes constituições físicas , inclusive com 
grau limitado de deformidade. 

Os result ados ob tidos com o EG M são consistentes e 
repetitivos , concordando com os publicados por Murray 1211 

e La moreux us>. 
Para a utilização clínica do método, é necessá rio um 

regist rador X-Y ou outro sistema que proporcione o regis­
tro dos movimentos angulares. Sua aplicação é simples e 
rápida. devendo ser observadas as condições anatômicas 
na fixação do instrumento ao paciente. 

Foi identificado neste estudo prelimin ar que a utili­
zação do microcomputador tra ria vantagens quanto à for­
ma de apresentação dos resultados, permitindo inclusive o 
desenvolvimento da análise da marcha em centros de pes ­
quisa. 

Finalmente. a partir da eventual aplicação deste ins­
trumento na clínica. será obt ido número suficiente de re­
sultados que permitam a determinação de padrões esta­
tísticos da marcha huma na normal e patológica . 
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Notícias 

Fortaleza prepara-se para o XXV Congresso Brasileiro 

O XXV Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia será realizado no próximo ano, em 
Fortaleza. 

A Comissão Organizadora desse conclave , que efetuou pesquisa junto aos , colegas, tendo con­
cluído avaliação detalhada das opiniões, sugestões e críticas recebidas , visando à elaboração do programa 
do Congresso , está agradecendo a todos que com ela colaboraram , respondendo aos quesitos. 

Acrescenta que seus integrantes não medirão esforços para que o próximo Congresso venha a 
corresponder à expectativa de todos. 

-

l\lotícias da CET 

-

Rev. Brasil. Ortop.- V oi. 20. N'' S- Set (Extra). 1985 

Próximo exame - O próximo exame para obtenção do título de especialista será realizado de 
3 1 de janeiro a 2 de fevereiro do próx imo a no. em Campin as. SP . Esse será o último exame em que 
poderão partic ipar candidatos com dois anos de res idência. A partir de 1987. só poderão participar os 
res identes que tiverem concluído o 3~· ano. 

Afastamento - O dr. José Soares Hungria Neto solicitou afastamento como membro da CET. 

Convite a novo exame - A Comissão de Ensino e T rein amento da SBOT es tá -se dirig in do 
aos candidatos que não logra ram ap rovação em exames anteriores. convida ndo-os a candidatarem-se 
novamente ao ex ame. Os que se encontram nessa sit uação deve m entra r em contato com a Secreta ria 
da CET. av. Andrade Neves. 699. 6~· anda r . 13100. Campin as. SP. te!. (0 192) 8- 1804. com Lilian. 
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Notícias , -

Sócio Honorário da SIOT 
O presidente da Sociedade Italia­

na de Ortopedia e Traumatologia, 
prof. Mario Boni, comunicou à 
SBOT que a Assembléia Geral da 
entidade, reunida em Bari recente­
mente, decidiu por unanimidade 
conferir o título de Sócio Honorá­
rio ao prof. Donato D'Angelo-

Salienta o prof. Boni que esse fa­
to reflete a elevada consideração 

que goza na Itália a Ortopedia bra­
sileira, assim como a profunda esti­
ma de que são alvo os seus inte­
grantes. Expressa ainda o presiden­
te da SIOT sua certeza de que essa 
decisão da Assembléia contribuirá 
para intensificar a participação re­
cíproca aos congressos nacionais e 
internacionais, estreitando a cola­
boração científica e técnica entre as 
duas entidades nacionais . 

Congresso Brasileiro de 
Cirurgia da Mão 

Serú rcali tado de 10 a 12 de outu bro próx imo. no Maksoud Piaza . na capital paulis­
ta . o X Congresso Brasil eiro de Cirurgia ela Mão. 

- - Maiores informações na Sociedade Brasi le ira de Cirurgia da Mão . rua Dr. Alceu de 
Ca mpos Rodrigues . 309. cj. 13. CEP 04544. São Paulo. SP. 

Prêmios Bienais 
da SBOT 

Os Prêmios Bienais da 
SBOT, recém -instituídos , 

cuja primeira outorga 
ocorrerá no próximo ano, 

são: Prêmio Cinqüentenário 
(Tema Geral) , 

Pro f. Luiz Rezende Puech; 
Prêmio Bienal (Clínico) 

Pro f. Bruno Maia ; 
Prêmio Bienal (Criatividade) 

Prof. Orlando Pinto 
de Souza . Cada 

um deles consta de dez 
milhões de cruzeiros 

e diploma. 
As inscrições para esta 

primeira premiação 
serão abertas no dia 1? 

de março de 1986. 

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na _Ortopedia José, 
onde a tecnologia mais avançada é usada em seu benefício. 
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~ ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. Rua Francisco Sá, 35- S/Li . 208/210 
~--~R~I~O-D~E~J~AN~E~I~R~O----------~r~e~ls.~(o~2~1)~2~27~-3~s9_3_e=2=67~-s~29~6~ 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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Assinaturas da 

Revista 
Brasileira 
de Ortopedia 

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

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

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

Redprint 
Editora Ltda., 

juntamente com 
cheque nominal a 
esta Editora, na 

Rua Domingos 
de Morais, 254 -
4. 0

- cj. 401-B 
04010- São Paulo, SP 
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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) 17 (I): 30-34, 1963). 

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

I O. 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.: 

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

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor , vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula) , dois 
pontos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi­
cos devem incluir : nome abreviado do periódico (grifa­
do) , segundo o "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 , J. Bone Joint Surg. (Am) 
21: 595-60, 1939. 

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

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

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

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente 
nos meses de jan.-fev., mar.-abr., mai.-jun., jul.-ago., 
set.-out. e nov.-dez., formando um volume. 

Tiragem . .. .... . .. .. ... . ... .. ... .. . .. . ...... 5.000 

Preço do exemplar ... . .. .. .... ... ..... . ... Cr$ 6.000 

Assinatwa 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil ........ . ..................... CrS 30.000 
Exterior . . . . ............ . ... . . ... ... US$ 20,00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deve­

rão ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



Posologia: Aplicar Bayro® Gel sobre a área afetada 3 a 4 vezes ao dia friccionando 
levemente. Deve-se continuar o tratamento até que os sintomas desapareçam. 

posição: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Etofenamato. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tratamento de traumatismos, tais como: contusões, dis­
íes, entorses, luxações. Bayro Gel está indicado como anti inflamatório e analgésico, nas enfermidades agudas e crôn icas das partes moles e articula­
do sistema locomotor: bursite, sinovite, mialgias, lombalgia, ciática, artrose, artrite e reumatismo muscular. Propriedades: Bayro Gel é um medica­
o para aplicação tópica com propriedade antiinflamatória e analgésica. A sua substância ativa, o Etofenamato, penetra rapidamente através da pele , 
yro Gel produz um ligeiro efeito refrescante. Bayro Gel não provoca ardor ou vermelhidão na pele, não é gorduroso, não mancha a roupa, tem aroma 
jável , é rapidamente absorvido e bem tolerado pela pele. Efeitos colaterais: em casos raros, podem ocorrer irritações cutâneas que regri- EB 
rapidamente após a suspensão do medicamento. Bayro Gel não deve ser aplicado sobre mucosas, lesões cutâneas abertas e áreas ecze- aAtER 
sas. Posologia e Modo de Usar: uso tópico. Aplicar Bayro Gel sobre a área afetada 3 a 4 vezes ao dia friccionando levemente. Deve-se con- R 

r o tratamento até que os sintomas desapareçam. Apresentação: Bisnagas de 30 gramas. Bayer do Brasil S.A. 



O forte na contratura 
muscular da lombalgia deve 

ser o miorrelaxante. 
Mio-Citalgan 

Relaxa a musculatura 
contraturada. 

xante praticamente destituído de efei tos 
colaterais. 

Mio-Citalgan 
Elimina a dor. 

Mio-Citalgan 
Não provoca sonolência. 

A presença da Cafeína completa a fór­
mul a de Mio-Citalgan. Através de seu 
efe ito estimulante , evita a ocorrêncil} de 
sonolência propiciando assim total e rá­
pida integração do paciente às suas ativi ­
dades normais, mantendo sua produtivi­
dade. 

Mio-Citalgan 
Informações para 

receituário: 

Composição 
Carisoprodol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 150 mg 
Dipirona . .. .. . .. . . ..... . . ....... . . . 250 mg 
Cafeína ... . . .... ... ... . . ·... .. . . .. . . . 30 mg 
Vitamina 81 . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 mg 
Vitamina 8 t> . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I 00 mg 
Vitamina 8 12 .. .. .. .. .. . . . . . .. . .. IOOOmcg 

Indicações 
Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso , 

mios ite, fibrosite, distensões musculares , 
câimbras. 

Contra-indicações 
Miastenia gravis; pacientes hipersensí­

veis às pirazolonas; discras ias sangüíneas 
e porfiria aguda intermitente. 

Efeitos colaterais 
Pelo uso prolongado a dipirona pode 

provocar, em pessoas sensíveis, agranulo­
citose e neutropenia. 

Precauções 
Como em pacientes sensíve is ao cariso­

prodol o produto pode provocar sonolên­
cia, recomenda-se cuidado ao dirigir auto­
móveis . 

Posologia 
I a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. 

Apresentação No tratamento da lombalgia, do torci­
çolo e do ombro doloroso a ação do mior­
relaxante é fator decisivo para o êxito tera­
pêutico . Mio-Citalgan possui em sua fó r­
mula o Carisoprodol, potente miorrela-

A consagrada atividade analgés icá da Embalagens com 20 comprimidos . 
Dipirona e a reconhecida ação antiálgica 
das Vitaminas 81 , B6e 812estabelecem du-
plo mecanismo na eliminação da dor. MERCK 


	

