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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-esqueléticos agudos. 
traumas, no pós-operai~ 
rio e gota aguda. Contra· 
Indicações • Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham hi­
parsensibilidade 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 urticária induzidas pe­
lo ácido acetil-salicílico 
ou por outros anti inflama­
tórios não esteróides. Ad· 
vertências - A segurança 
para o uso de Feldene na 
gravidez e lactação não 
foi ainda estabelecida. A 
posologia, recomenda­
ções e indicações para o 
uso em crianças 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. ro­
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 hã aumento dos 
níveis de creatinina séri­
es. Feldene assim como 
outros agentes antiinfla­
matórios não-esteróides. 
diminui a agregação pla­
quetária e prolonga o tem­
po de sangramento. Rea· 
ções Advenas · 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 Felde­
ne são bem menos irritan­
tes que o ácido acetil-sali­
cílico. Doses maiores a 
longo prazo 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-)ohnson pode 
ocorrer raramente. como 
ocorre com outros 
antiinflamatórios nã~es­
teróides. Reduções nos ní­
veis da hemoglobina e do 
hematócrito não associa­
dos evidentemente com 
sangramento gastrintesti­
nal foram relatadas. As­
sim como ocorre com ou­

·tros antiinflamatórios. po­
dem ocorrer aumentos 
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 a presenta­
ções: 
Cápsulas de tO m1 
Embalagem de 15 
Cápsulas de 20 m1 
Embalagem de 15 



Em apenas 8etapas obtém-se "cortes precisos e repro­
duzíveis, todas as vezes". Técnica desenvolvida por Dr. 
Kenneth A. Krackow e Dr. David S. Hungerford (Universi­
dade Johns Hopkins- Baltimore- EUA.) · 
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• Posicionamento anatômico 
• Precisão reproduzível 

Avaliações clínicas em milhares 
de casos de artroplastia total de 
joelho têm demonstrado precisão 
consistente e reproduzível no po­
sicionamento e assentamento 
dos componentes de prótese, 
bem como, alinhamento anatômi­
co dos membros inferiores, es­
quelética e fisiologicamente. 

O resultado é uma distribuição 
uniforme de pressão nas interfa­
ces de fixação: prótese-cimento­
osso, alinhamento apropriado do 
esqueleto, bem como, equilíbrio 
fisiológico do joelho são alcança­
dos sem comprometimento das 
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O Sistema Universal de Artroplas­
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asseguram a precisão dos 8 cortes 
de osso básicos necessários para 
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ses totais de joelho. 
Os cortes de osso resultantes, são 
exatos e não é necessário refazê­
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então ser precisamente posicio­
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Tratamento funcional nas fraturas de tíbia* 

CARLOS BAUER NAMEM LOPES 1, ELTON AGUIAR ROCHA 2, RICARDO COSTA GOMES 1 

RESUMO 

Trabalho realizado no Serviço de Ortopedia e Trau­
matologia do Hospital Felício Rocho, no período de no­
vembro de 1981 a março de 1984, quando foram avalia­
das 84 fraturas de tíbia tratadas pelo método funcional, 
com uso de férulas de polipropileno. Na grande maioria 
dos casos, tratavam-se de fraturas fechadas e por acidente 
de trânsito. 

Foram analisados o encurtamento e a angulação das 
fraturas e sua correlação clínica. Obteve-se consolidação 
rápida e boa restauração da função, podendo o indivíduo 
voltar ao trabalho durante ou logo após o término do 
tratamento. 

SUMMARY 

Functional treatment o/ fractures o f the tíbia 

This paper reports eighty four cases of tibia fra ctu­
res treated by the functiona/ method using po~vpropilene 
orthosis, treated atthe Serviço de Ortopedia e Traumatu­
logia do Hospital Felício Rocha, from nuvember 1981 to 
march 1984. Most of them were closed fractures and cau­
sed by road traffic accident . 

The shortening and the angulation of fractures and 
their clinicai correlation were reviewed. The ear~v cunsoli­
dation and good restoration of the normal function of the 
tibia allowed the patients to gu back to work during ar 
immediate~v after lhe end oftreatment. 

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp . Felicio Rocho 
(Prof. Márcio lbrahim de Carvalho). Belo Horizonte. MG . Fernando 
Araújo Silva Lopes . Assist. do Serv .. orientador do trabalho. 

I. Méd . Resid. do 2~ ano. 

2. Méd . Resid. do I'.' ano. 

Hev. Bras il. Ortop. - V oi. 20. N·: b - Set/Out. l<JMS 

INTRODUÇÃO . 

Este trabalho foi elaborado visando analisar os resul­
tados obtidos no tratamento das fraturas dos ossos da per­
na, fechadas ou abertas, utilizando o método funcional es­
tabelecido pelas normas de Sarmiento, empregado no Ser­
viço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Felício 
Rocho a partir de 19.79. 

Foi elaborado um protocolo com os diversos itens ne­
cessários à avaliação de cada caso; feita uma pesquisa bi­
bliográfica , buscando comparar os resultados do método 
com outros, como os clássicos , e também o funcional, ob­
tidos por outros autores. O objetivo foi de se avaliar a e fi­
cácia do método, complicações , resultados e compará-los 
com os da literatura. 

A procura e persistência no caminho mais conserva­
dor no tratamento das fraturas de tíbia decorrem do bem 
conhecido elevado nível de complicações apresentadas na 
utilização de métodos cruentos(l ·10·20 ). Autores como 
Dehne (1960) e Sarmiento nos indicam que o encurtamen­
to e as deformidades angulares residuais moderados são 
compatíveis com função normal. 

A observação da realidade concernente a esses dados 
só pode ser obtida através de uma avaliação fiel dos resul­
tados , intenção básica em nosso trabalho. A importância 
dessas observações se torna clara, a partir do momento em 
que a redução anatômica e a fixação rígida das fraturas de 
tíbia, obtidas com métodos cruentos, e seus riscos tornam­
-se dispensáveis. Ressaltamos que esta postura de análise 
se deve à nossa satisfação com os resultados obtidos pelo 
método ainda relativamente pouco utilizado em nosso 
meio e, portanto , contribuindo como um todo na sua apli­
cação mais generalizada. 

MATERIAL E MÉTODO 

Fez-se a avaliação a partir dos pacientes portadores 
de fratura dos ossos da perna tratados no Serviço de Orto­
pedia e Traumatologia do Hospital Felício Rocho, no pe-
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ríodo compreendido entre novembro de 1981 e março de 
1984. O período foi arbitrariamente escolhido por ques­
tões práticas às avaliações, não incluindo assim aqueles 
pacientes tratados entre 1979 e 1981, tempo em que já se 
utilizavam o método de tratamento funcional. Foram cole­
tados 83 pacientes com 84 fraturas , tratados com método 
estabelecido por Sarmiento e que consiste basicamente na 
descrição a seguir: redução das fraturas geralmente conse­
guida com pacientes em decúbito dorsal , o membro aco­
metido pendente, habitualmente sem necessidade de anal­
gesia, conseguindo-se o bom alinhamento desejado, imo­
bilização com gesso longo, procurando sempre manter o 
pé em posição neutra, evitando o equino, com o joelho em 
extensão ou flexão mínima . Observamos cuidados com as 
sínclromes compartimentais e, quando se faz necessário, 
interna-se o paciente para controle de alterações locais ou 
sistêmicas. Nos casos de fraturas expostas, procede-se ao 
tratamento clássico, imobilização com gesso longo e cui­
dados com as feridas . Nas fraturas consideradas instáveis. 
fechadas ou abertas, procura-se manter a redução através 
de fixação bipolar com fios de Steinmann prox imal e dis­
tai à fratura, fora do foco e do hematoma, incluídos no 
gesso . Essa fixação é retirada após duas a três semanas e. 
nesse período, podem-se fazer as correções necessárias no 
alinhamento do segmento fraturado . Inicia-se a fase fun­
cional do tratamento com férula de polipropileno , do ta­
manho adequado ao paciente, tão logo cesse a fase de dor , 
ou quando se retira a fixação bipolar utilizada. Algumas 
vezes, utilizamos gesso. bem modelado nos côndilos femo­
rais, qr.e preserva a mobilidade de fl exoextensão do joelho 
e tornozelo naqueles casos em que se apresentam feridas 
com secreção. As férulas usadas em nosso serviço eram 
colocadas. inicialmente, em cada paciente comorlhuplasl; 
posteriormente, passou-se a utilizar polipropileno, com 
base em molde de gesso. Na última fase. na qual ainda nos 
encontramos . dispomos de férulas de pol ipropileno pré­
-confeccionadas em três tamanhos e que s<io corrigidas ou 
adequadas a cada paciente. Com a férula, instrui -se in i­
ciar o apoio, gradual mas efetivo, sempre mantendo bem 
contida a musculatura. 

Aceita-se inicialmente o auxilio ele apoio com mule­
tas, que seráo retiradas ele acordo com a evoluç<io da dor e 
a segurança na marcha . Faz-se controle semanal, quando 
se observam e corrigem as anormalidades e. se necessário, 
os estudos radiológicos. Utiliza-se a contensão até se obter 
a cura clínica e radiográfica da fratura. Durante todo es ­
te tempo. o paciente é estimulado a mobilizar as articula­
ções. exercitar a musculatura e ter maior número possí­
vel ele atividades que o aproximem ela viela normal. 

Mais de 70'\1,, elos pacientes tinham faixa etária entre 
a segunda c a quarta décadas. 3.4 % na oitava década. 
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69,8 % elos pacientes do sexo masculino e 30,2 % do sexo 
feminino. 

Com relação à natureza do traumatismo, observamos 
que na maioria tratava-se de acidentes de trânsito, em 
aproximadamente 65% elos casos . 

As fraturas tratadas foram, na sua maioria, fechadas 
(73.8 %):' predominante em nível médio-distai (42,8%), 
havendo maior incidência de fraturas cominutivas 
(54. 7% ). 

Os pacientes nos quais se necessitou observação in i­
cial em regime hospitalar , mantivemos em média 48 a 72 
horas de hospitalização, exceto aqueles que, portadores de 
feridas ou lesões associadas importantes, necessitavam ele 

Fig. 1-A , B 
Férula de 

puliprupilenu 
pré fabricada 

Fig. 2·A, B- Féru/a aplicada em um paciente cum fratura diaji"sária 
dus ussus da perna E 
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TRATAMENTO FUNCIONAL NAS FRATURAS DE TIBIA 

cuidados ma iores. Fraturas associadas ocorrera m em 
8.3 % dos casos, com um paciente portando fratura de 
tíbia bilateral; 48.8 % das fra turas acometeram a pern a 
direita e S I, 2% a esquerda. Cinqiienta e seis pacientes 
(66. 7% ) iniciaram a fa se funcional com uso de férulas ou 
gesso. com apoio e liberação a rticul ar. entre a terceira e 
qua rta semanas após o tra um atismo. Treze pacientes 
(15.5 % ) iniciaram o apoio após a sexta seman a . o que 
contraria a melhor indicação. por motivos que serão rela · 
lados na discussão dos result ados. 

llESULTADOS 

Foram levantados os prontuários e revistas as radio­
gra fias de 83 pacientes com 84 fr a turas de ossos da perna, 

Hcv. Brasil. Ortop . - V oi. 20. N ~· 6- Set/ Out. 1985 

FiJ.: . 2-C. D 
Ohsef"l'ur Ulltp/illl(ll! 

de nloPÚn entos 

dus urticuluçues 

dli tornozelo 

~:joelho 

FiJ.:. 2-F. F. G 
Asp!'cto clínico du 

extre111idade ap(ÍS 

/(;rnlino do 

{/"li{CI/11('/i/() 

todos cha mados para avaliação . tendo comparecido 44 pa ­
cientes (53 % ). 

Observou-se que 78.6 % dos pacientes obtiveram cura 
clínica e radiológica num período inferior a 120 dias. Tre­
ze pacientes (15. 5%) obtiveram consolidação após 120 
dias da fra tura . Cinco pacientes (5.9 % ) não obtiveram 
con~olidação de sua fratura com o método funcional. ten ­
do sido necessário tra tamento cirúrgico . 

Vinte e sete pacientes apresentaram deformidade an ­
gui ar. o que COITesponde a 32 .14 % das fraturas tratadas . 
Oestes. 63 % tinham deformidades menores que 5" . 
22.2 % entre 5" e IÜ"; portanto, apenas 14,8% dos pac ien­
tes apresentaram deformidades angulares significativas. 
maior que lO". o que corresponde a 4. 7% do total de pa­
cientes tra tados. 

Quanto à atrofia muscular da coxa e panturrilha , ve­
rificada após um ano de ocorrência da fr a tura , não se ob­
serva ram atrofia s maiores que 2,0cm na coxa e 1.5 na per­
na, tendo sido encontradas num percentual pequeno de 
pacientes. 

Avaliando os graus de limitação a rticular. não obser­
vamos nenhum caso com limitação na ex tensão do joelho; 
três pacientes apresentara m até lO" de limitação na fl exão 
do joe lho. Seis pacientes apresentaram déficit de até lO" 
na dorsoflexão do tornozelo, sendo que . destes. quatro ti­
nha m limitação inferior ou igual a 5". 

Com relação à dor. três pacientes informaram sua 
presença à deambulação e dois durante a prá tica de es­
portes . Quanto à insegurança na marcha, apenas dois pa­
cientes a relataram. Um deles, do sexo feminin o . de 76 
anos e que sofrera fr a tura cominutiva no 1/3 dist ai. rela­
tou discreta insegurança na deambulação em declive. 

Todos os pacientes avaliados, exceto um . volta ra m à 
prática de esportes que realizavam antes da fratura. Pa ­
ciente de 24 anos . sexo feminino. que teve como tra tamen ­
to inicial o método clássico, evoluindo com retarde de con­
solidação (tratada em outro serviço). obteve a con solicla­
ç<lo com o método funcional. mas informa incapac idade 
para a prá tica de esportes. 

De modo ge ral. todos os pacientes voltaram ao traba ­
lho após a consolidação de fraturas. Aqueles que desem­
penham atividades de tra balho privado . independente de 
in stituições previdenciárias. puderam trabalhar mesmo 
durante o tratamento. utilizando a férula. passada a fa se 
ele dor. 

Sete pacientes apresentaram fenômenos clistróficos. 
com edema res idual constante ou ocas ional. Três pacien­
tcs apresentaram saliência por ca lo ósseo ao nível ela fra­
tura. Um paciente apresenta hérnia mu scular . 

Como item considerado fundam ental na desc riçiio 
elos resultados estú a escanometria. feita para avaliacào 
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Flg. 4·D- Escanometria; encurtamento: 6mm. 
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Fig. 3 
P.S.N. ./em., 
fratura isolada 
da tíbia E 
(terço m'édio}; 
A) radiografia 
inicial; 
B) radiografia 

controle com 
férula funcional; 
C) radiograjla 
final, fratura 
consolidada. 

Fig. 4 
D.R.F., masc., 
fratura f echada 
terço médio 
dos ossos da 
pemaD: 
A) radiografia 
inicial; 
B) radiografia 
controle com 
férula; 
C) radiograjla 
final , fratura 
consolidada. 

do encurtamento real do segmento fraturado. Fizemos 
avaliação escanométrica em 17 pacientes, escolhidos alea­
toriamente, incluindo todos os tipos de fraturas, nos diver­
sos segmentos nos quais elas ocorreram. Observamos um 
paciente sem qualquer encurtamento; quatro pacientes 
com menos de Smm e oito pacientes com encurtamento 
entre 6 e 10mm. O maior encurtamento foi de 20mm, com 
média final de 8mm de encurtamento real. 

DISCUSSÃO 
As fraturas tratadas , como vimos nos resultados, aco­

meteram os diversos níveis, apresentando-se como expos­
tas num percentual de 26,1% dos casos. 

Consideramos como bom o índice de consolidação, já 
que 78,6% das fraturas foram consolidadas em menos de 
120 dias, o que é concordante com os resultados de Sar­
miento. A presença ou não de fratura associada da fíbula 
não foi observada por nós como fator que tenha alterado o 
tempo de cura. Em treze pacientes nos quais a consolida-
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Fig. 5 
J. G. C.. masc .. 
com fratura 
cominutiva 
exposta dos 
ossos da perna D: 
A) radiografia 
inicial; 
B) radiografia 
controle com 
uso de féru/a; 
C) Radiografia 
final. fratura 
consolidada 

Fig. 6 -l.B.S .. mas c .. com fratura terço médio ossos da perna D. fechada: A e B) radiografia inicial- redução e fixação bipo/ar. 

C) controle radiográfico com féru/a; D)fratura consolidada. 

Fig. 7- M.L.D.L. ,fem .. fratura segmentar terço médio com dista/ da tíbia E +fratura terço proxima/ da fíbu/a E: A e H) radio­
grafia inicial; C) radiografia de controle com férula: Djfratura consolidada. 
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ção ocorreu após 120 dias, 12 tiveram cura entre 5 e 6 me­
ses, havendo apenas um caso com consolidação após 11 
meses de fratura. Nestes pacientes, observamos ocorrên­
cias comuns, que alteram o curso e o processo de cura . As ­
sim, a idade avançada e pouca cooperação do pac iente em 
apoiar, as fra turas associadas, as perdas de substâncias 
em partes moles, um tempo mais prolongado de fixação 
bipolar foram determinantes nos result ados . Outra ocor­
rência presente em alguns destes pacientes foi a intolerân­
cia ao material uti lizado na confecção da férula (polipro -

pileno) , desenvolvendo -se fenômenos alérgicos em alguns, 
controlados com uso de duas ou três camadas de malha 
tubul ar. 

Entretanto, o aspecto ma is importante obse rvado 
nestes pacientes nos quais a cura foi lenta é o tempo de 
início de apoio com gesso ou férula. Como salienta Sar ­
miento em seus trabalhos , o início da fase fun cional após 6 
sema nas de fratura compromete enormemente a obtenção 
de um bom resul tado. Este aspec to foi observado em 
15,5 % dos pacientes tratados, deco rrentes de fa tores lo -

TABELA 9 
Tempo médio de cura das fraturas 

Tempo de cura 
N? % 

(em dias) 

Menos 45 06 7,2 
46 - 60 10 11 ,9 
61 - 75 06 7,2 
76 - 90 20 29,7 
91 - 105 10 11 ,9 

106 - 120 09 10,7 
Acima 120 13 15,5 

TABELA 6 Não consolidados 

TABELA2 
Distribuição dos pacientes quanto ao sexo 

Sexo 

Masculino 
Feminino 
Total 

N? 

58 
25 
83 

% 

69,8 
30,2 

100 

TABELA3 
Distribuição das fraturas 

quanto à natureza do trauma 

Tipo de acidente 

Acidente de trânsito 
Esporte 
Queda 
Outros 
Total 

N? 

55 
11 

11 
6 

83 

% 

65,4 
13,5 
13,5 
7,6 

100 

TABELA4 
Distribuição das fraturas quanto 
à relação com o meio ambiente 

Tipo de fratura N? % 

Fraturas fechadas 62 73,8 
Fraturas abertas 22 26,2 
Total 84 100 
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Distribuição das fraturas quanto ao tipo 

Tipo de fratura No % 

Simples 38 45,3 
Cominutiva 46 54,7 
Total 84 100 

TABELA 7 
Distribuição das fraturas quanto ao lado 

Lado acometido N? % 

Direito 43 51 ,2 
Esquerdo 41 48,8 
Total 84 100 

TABELA 8 
Início do tratamento funcional 

Início do tratamento 
N? % (em semanas) 

1 ~ 2 2,4 
2~ 8 9,5 
3~ 18 21,5 
4~ 21 25,0 
5~ 17 20,2 
6~ 5 5,9 
7~ 4 4,8 
8~ 9 10,7 

Total 84 100 

com o método 
05 

Total 84 

TABELA 10 
Deformidade angular 

Grau de deformidade 

Menor 5° 
5 - 10° 
Maior 100 
Total 

N? 

17 
6 
4 

27 

5,9 

100 

% 

63,0 
22,2 
14,8 

100 

Apenas 27 pacientes apresentaram deformidades angu lar. 

TABELA 11 
Escanometria 

Grau de encurtamento (mm) N? pacientes 

Encurtamento até 5 
Encurtamento 5a 10 
Encurtamento 1 1 a 20 
Total 

04 
08 
04 
16 

Notas - 1) Encurtamento médio , 8mm; 2 ) Dos 17 casos, 1 pa ­

ciente não apresentou encurtamento. 
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cais, principalmente lesões importantes de partes moles, 
na sua maioria, e alguns por falha na utilização do méto­
do. Dos cinco pacientes nos quais não se obteve cura com 
o método funcional, quatro não chegaram a apresentar 
pseudartrose definida. Optou-se pelo tratamento cirúrgico 
nes tes casos devido à evolução pouco favorável. Dois pa­
cientes que haviam sofrido fratura exposta por esmaga­
mento local apresentaram alterações tróficas por compro­
met imento de nervo periférico e absoluta intolerância à 
contensão com férula ou gesso; no 4? mês de tratamento , 
foi então realizada osteossíntese com placa. 

Um paciente que havia sofrido fratura exposta no l / 3 
médio dos ossos da perna, considerada como consolida­
da , após 6 meses veio sofrer refratura, tendo então sido 
submetido a osteossíntese com placa. 

Um paciente que apresentou fratura exposta e não ti­
nha evidência de consolidação após 8 meses também foi 
submetido a osteossíntese. 

Apenas um paciente apresentou pseudartrose hiper­
trófica , estabelecida por fratura fechada no 1/3 inferior 
dos ossos da perna. Esse foi operado com descorticação e 
enxerto ósseo no local, utilização de férula e apoio preco ­
ce. com cura. 

Deformidades residuais, por angulação, ocorreram 
em cerca de 32 % dos casos, sendo que 4, 7% se apresenta ­
vam maior que 10". Observamos que os pacientes não ti­
nham alterações na função em deformidades menores que 
10", observando-se as articulações do joelho e tornozelo 
sem sinais de comprometimento . Também naqueles em 
que a deformidade superou os IÜ" não se verificou eviden­
te déficit funcional a curto prazo , sendo o fator estético o 
ponto crítico deste aspecto. O índice obtido de deformida­
des angulares é concordante com aqueles de outros autores 
que fazem tratamento com carga (Dehne, Brown, Sar­
miento); entretanto, nossos casos de deformidades angu­
lares maiores que 10" foram por fratura de ambos os ossos 
da perna em 1/ 3 médio e 1/ 3 inferior, não coincidindo 
com as observações de Sarmiento, que encontrou maior 
número destas deformidades em fraturas do I / 3 superior 
da tíbia, sem fratura da fíbula . 

Como vimos na descrição dos resultados. a escano­
metria de 17 casos mostrou média de 8mm de encurta­
mento, concordante com os resultados de outros autores. 
Na avaliação clínica destes pac ientes , não encontramos 
déficits funcionais. claudicação ou outros aspectos que 
modificassem a função normal do membro, tanto para a ti­
vidades comuns como para as esportivas. 

Baseados nos aspectos descritos, principalmente nos 
fat ores de alterações angulares e encurtamento, concluí­
mos que a boa restauração da função normal na consoli­
dação das fraturas dos ossos da perna independe de redu-
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ção anatômica e fixação rígida. Podemos tratar esses pa­
cientes sem comprometê-los com complicações sérias e al­
gumas vezes até fatais ; o paciente pode ainda, durante seu 
tratamento, desempenhar suas atividades de trabalho, di­
minuindo o custo social e econômico; o custo do trata­
mento em si é pequeno, sua execução é relativamente sim­
ples e não exige estrutura complexa. 
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Irrigação do colo e cabeça femorais 
no quadril artrósico 

JOÃO NEVES CAMARGO JR. 1 

RESUMO 

Um grupo de 11 espécimes obtidos de quadris artró­
sicos, durante sua substituição, foi comparado com um 
grupo de 9 espécimes retirados durante autópsias de adul­
tos sem patologia conhecida do quadril. O estudo histo· 
lógico de lâminas obtidas pelo corte transversal do colo e 
cabeça femorais, em diversos níveis, confirm9u as descri­
ções de Harrison, Schajowicz e Trueta<3l e de Trueta e 
Harrison U4l. Conceitos novos, sugeridos em correlação 
com a técnica de artroplastia de dupla taça por Freeman <21 

e Hedley<5•6', não puderam ser confirmados. 

SUMMARY 

Blood supply to Jémoral head and neck in osteoarthrosis 
ofthe hip 

Eleven human femoral head-neck specimens removed 
during hip replacement for osteoarthrosis were compared 
to nine others obtained during post-mortem examinations 
of adults without known articular or bone disease. Serial 
transverse sections were taken from both groups. S/ices 
were examined under an optical microscope with com­
mon magmfications. Findings confirm previous descrip­
tions in the literature - Harrison. Schajowicz and True­
ta 01 and Trueta and Harrison u41• New concepts suggested 
in correlation with surface replacement arthrosplasty o[ 
the hip- Freeman !2! and Hedley !5· 61 - could not be con­
firmed. 

I. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop . e Traumatol. da Fac . de 
Ciências Médicas da Univ. Est . de Campinas (Tit. Prof. G. Kiiberle). 
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INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento de técnicas mais conservadoras 
que as convencionais para a substituição do quadril de ­
pende do perfeito conhecimento da irrigação da cabeça fe­
moral. Enquanto Kolodny <10l, Tucker05l, Howe, Lacey e 
Schwartz<7l, Trueta e Harrison 04l, Sevitt e Thompson <13l, 
Wertheimer e Lopes <17l, Müssbichler<11' , Harty <4l e Wag­
ner<16' atribuem grande importância às artérias subsino­
viais na nutrição da cabeça femoral do adulto, Freeman <2l 
e Hedley <5·6' sugeriram que no quadril artrósico a maior 
parte do suprimento sanguíneo à cabeça far-se-ia pelos 
vasos intra-ósseos. O propósito deste estudo é comparar os 
vasos retinaculares e intra-ósseos do quadril artrósico com 
os do quadril normal . 

MATERIAL E MÉTODOS 

Dois grupos de espécimes constituídos de cabeça e 
colo femorais foram comparados. Nove deles foram remo­
vidos em autópsias de adultos sem doença óssea ou arti­
cular conhecida. Estes nove espécimes compõem o grupo 
I, apresentado na tabela 1. Cada peça foi fixada em for­
mal in a e a seguir cortada com serra de carborundo refri­
gerada e água, num plano perpendicular ao eixo do colo 
do fêmur, a intervalos de cinco milímetros, produzindo 
um número variável de fatias, conforme o seu tamanho. 
Cada fatia do osso foi marcada com um pequeno corte, 
para orientação, e imersa em solução de ácido fórmico a 
5% , em formal in a a 10%, para descalcificar. Depois da 
descalcificação , seguiu-se a divisão em metade anterior e 
metade posterior. Cada metade originou um bloco devida­
mente identificado e imerso em parafina, de tal modo que 
a face proximal fornecesse dois cortes de cinco micra de 
espessura. Um foi corado pela HE e outro pela técnica de 
Miller para elastina. 
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N? 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

TABELA 1 
Grupo I 

Espécimes removidos durante autópsias 

Idade 

71 
54 
65 
68 
48 
74 
59 
68 
86 

TABELA2 
Grupo 11 

Sexo 

F 
M 
M 
M 
M 
F 
M 
F 
F 

Espécimes removidos durante substituição do quadril 

N? 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 

Idade 

63 
58 
63 
55 
55 
65 
59 
51 
73 
80 
74 

Sexo 
Aspecto radiográfico 
da osteoartrose 

F Polo superior grau I 

M Concêntrica 

M Polo superior grau li 
M Polo superior grau 11 

F Concêntrica 

M Concêntrica 

M Polo superior grau 111 

M " Protrusio acetabuli" 

F Concêntrica 

F Polo superior grau li 
M Polo superior grau li 

Fig. 1 - Con~;e~liio em cuheçu fe morul urrn)~ica (HE. x20) 

Fig. 2 - Capilar penetrando córtex de colo femoral normal (HE, x20) 

..._ 
Fig. 3 - Artérias retinacularé inferiores depois da penetração na re­
gião pÓ~t ero-inferior da base da cabeça femoral de espécime normal 
(HE, X 20) 

Fig. 4 - Tecido ~ubjacente a osteo/ito penférico. Notar vasos (HE, x20). 
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Onze espécimes compõem o grupo 11, apresentado na 
tabela 2. Foram submetidos ao mesmo tratamento já des­
crito para os do grupo I. A descrição das radiografias pré­
-operatórias que aparece na tabela 2 baseou-se na classi­
ficação de Wroblewski e Charnley08l. Aspectos descritos 
por Harrison , Schajowicz e Trueta (JJ na cabeça femoral 
artrósica, como "eburnização" , medula fibrosa, cistos, 
congestão venosa (fig. 1) e osteófitos, estavam presentes 
nos exemplares do grupo I I. 

As lâminas foram examinadas num microscópio 
óptico. Medidas e contagens de arteríolas intra-ósseas fo­
ram feitas com aumento de 50 vezes , usando grade cali­
brada na ocular (Ealing Optics n ~ 11 - 8802); as lâminas 
coradas para elastina foram utilizadas para este fim. 

DEFINIÇÕES E NOMENCLATURAS 

A nomenclatura vascular geral foi baseada nas des­
crições de Junqueira e Carneiro (9l. Rami nutritii capitis 
superiores e rami nutritii capitis inferiores, de Nus­
baum 02l e da PNA 1955, foram aqui denominados respec­
tivamente artérias retinaculares superiores e artérias reti­
naculares inferiores , como em Tucker05l. Os espécimes do 
grupo I foram considerados normais no sentido de que 
não apresentavam alterações morfológicas grosseiras e es­
pecificamente não eram artrósicos. Espécimes apresen­
tando áreas de fibrilação não foram excluídos e o de n ~ 9, 
neste grupo , apresentava pequeno osteófito marginal no 
bordo ântero-lateral da cabeça femoral. 

RESULTADOS 

Vasos retinaculares 

Nos espécimes do grupo I, arteríolas e capilares esta­
vam presentes em relação com o periósteo em torno do 
colo femoral e alguns deles o penetravam, ora pela corti­
cal anterior, ora pela cortical posterior (fig. 2). Em níveis 
variáveis nos diferentes exemplares evidenciaram-se dois 
grupos de vasos, um na face superior e outro na face infe­
rior do colo femoral. Constituídos de pequenas artérias -
retinaculares superiores e retinaculares inferiores , respec­
tivamente-, pequenas veias , arteríolas e vênulas, foi pos­
sível contar até um máximo de sete cortes transversais de 
vasos com lume de diâmetro superior a 200 micra num só 
desses grupos . Pela posição em relação ao colo femoral , 
espessura da parede , diâmetro do lume e bainha fibrosa 
circunjacente, foi possível identificar alguns desses vasos, 
depois da sua penetração pela cortical, em posição intra­
-óssea nos cortes mais distais da cabeça femoral (fig . 3). 
No corte mais distai do espécime 7 do grupo I, foi obser­
vada, na face póstero-superior do colo femoral, pequena 
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veia com tromba organizado e revascularizado; foi a única 
patologia vascular encontrada neste estudo. 

Nos espécimes do grupo 11 os cortes mais distais, sem 
osteófitos, apresentaram achados semelhantes aos do gru­
po I. No tecido fibroso interposto entre a cortical do colo 
femoral e os osteófitos periféricos, foram encontrados nu­
merosos vasos (fig. 4) . Entre estes vasos , foi possível reco­
nhecer ambos os grupos já descritos nos exemplares do 
grupo I. Também nas peças do grupo 11 alguns vasos sub­
sinoviais puderam ser seguidos na direção proximal em 
cortes da cabeça femoral em que já apareciam numa si­
tuação intra-óssea, depois de terem perfurado a cortical 
ao nível da junção cabeça-colo ; os critérios para identi­
ficá-los foram os mesmos já enumerados para as peças do 
grupo I. 

Vasos do ligamento redondo 

Nas peças do grupo I, os cortes mais proximais in­
cluíram afovea capitis. Cortes da artéria do ligamento re­
dondo e de seus ramos foram vistos em oito dos exempla­
res . Em dois deles, arteríolas revestidas por tecido do liga­
mento (perfeitamente identificável nas lâminas coradas 
para elastina) foram notadas no osso esponjoso até a uma 
distância de 1.000 micra da fovea; nos outros seis, esses 
vasos só foram vistos no próprio ponto de inserção do liga­
mento no osso. 

Os cortes das peças do grupo 11 não incluíram afovea 
capitis. 

VASOS INTRA-ÓSSEOS 

Os cortes tranversos dos espécimes dos dois grupos 
apresentaram vasos de diferentes calibres irregularmente 
distribuídos no osso esponjoso e medula óssea. 

A área delimitada por osso cortical foi medida em 
cada secção e as arteríolas intra-ósseas com lume de diâ­
metro igual ou superior a 80 micra foram contadas. O nú­
mero de arteríolas por centímetro quadrado obtido em 
cada nível nos espécimes dos grupos I e 11 aparece respec­
tivamente nas tabelas 3 e 4 . 

Na tabela 3 observa-se que a densidade de arteríolas 
tende a diminuir à medida que se progride da base do colo 
em direção à cabeça femoral. O número médio nos dife­
rentes níveis de colo femoral, no grupo I, foi superior a 2; 
na cabeça femoral , o valor médio foi inferior a 2, exceto 
em 3 exemplares , um dos quais , o de n ~ 7, no qual havia 
um osteófito. 

Na tabela 4 observa-se que a densidade de arteríolas 
no colo femoral foi ligeiramente maior nos quadris artró­
sicos , em relação aos normais. Na cabeça femoral artró­
sica, seu valor numérico elevou-se na direção proximal, 
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IRRIG AÇÃO DO COLO E CABEÇA FEMORAIS NO QUADRIL ARTROSI CO 

atingindo o máximo no terceiro ou quarto cortes transver­
sos (cerca de 15 a 20 milímetros do colo), conforme as di­
mensões do espécime considerado. Valores menores na 
parte mais proximal da cabeça femoral significam que a 
irrigação aí era representada principalmente por abun­
dantes capilares. 

A comparação entre os dados referentes ao colo e à 
cabeça femorais , constantes das tabelas 3 e 4 está contida 
na tabela S. O teste t de Student revelou que a diferença 
entre os valores obtidos para o colo femoral nos dois gru­
pos não é significante. Já as cabeças artrósicas apresenta­
ram densidade de arteríolas significantemente maior do 
que as cabeças femorais do grupo controle. 

DISCUSSÃO 

Vasos retinaculares foram identificados tanto nos 
quadris normais como nos quadris artrósicos. Capilares 
penetrando a cortical do colo foram vistos nos espécimes 
dos dois grupos estudados. Pequenas artérias e arteríolas 

mais calibrosas em geral permaneciam subsinoviais até o 
ponto de penetração na transição entre o colo e cabeça fe­
morais, em ambos os grupos. Não foi portanto possível 
confirmar a assertiva de Hedley (S.ó) de que no quadril ar­
trósico o colo femoral engloba estes vasos. A observação 
feita durante operações de quadris artrósicos por Free­
man (2) -com a qual este autor está de acordo -de que 
os vasos subsinoviais não sangram quando seccionados ou 
arrancados com o periósteo, qualquer que seja a posição 
da coxa do paciente, deve ter outra explicação que não a 
ausência ou a obstrução dos mesmos. 

A maior densidade vascular intra-óssea encontrada 
em cortes da cabeça no grupo li é interpretada como 
sendo o resultado da proliferação de vasos na cabeça fe­
moral artrósica. A penetração do osso por vasos neofor­
mados do tecido subjacente aos osteófitos periféricos ex­
plica por que o número de arteríolas por centímetro qua­
drado de cancellum é alto desde os cortes da base da ca­
beça femoral artrósica, se comparado com o correspon-

TABELA3 

1 0,9 
2 

3 
4 2,3 
5 
6 
7 
8 1,8 
9 

N? 

1 
2 
3 1,6 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
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Grupo I - (Controle) 
Arteríolas intra-ósseas (<D >80 JJ.l cm 2 de secção 

Colo femoral 

2,4 1,0 1,6 
2,6 2,7 
1,3 1,8 

2,8 2,7 2,8 
2,1 1,9 

2,6 2,2 1,5 
3,7 2,4 3,4 
2,4 2,0 1,7 
3,9 1,2 2,1 

1,6 
2,7 
1,6 
1,2 
1,7 
1,9 
3,1 
0,5 
2,1 

TABELA4 
Grupo 11 - (O AI 

1,8 
1,7 
0,9 
1,1 
1,3 
0,5 
2,1 
0,7 
1,6 

Cabeça femoral 

0,8 0,2 

3.7 1,3 
0,7 0,7 
1,8 0,0 
1,1 0,6 
0,6 0,1 
4,0 0,6 
1,0 0,0 
2,0 3,0 

Arteriolas intra-ósseas (<D:::. 80 JJ. }/em 2 de secção 

Colo te moral Cabeça femoral 

3,0 3,8 3,6 1,9 2,4 4,0 
2,5 2,8 3,1 2,9 

2,0 2,0 2,4 2,9 2,8 3,8 
2,1 2,0 1,6 2,0 3,0 
1,7 2,8 3,4 3,1 2,7 

2,6 4,2 2,9 3,4 2,3 3,6 
2,5 2,1 2,1 2,3 2,8 
3,9 2,7 5,2 5,7 4,0 

2,7 1,9 1,6 1,8 2,1 2,0 
1,8 2,5 2,8 1,8 3,9 

2.7 2,5 3,7 2,8 3,6 4,8 

0,3 0,6 

0,0 

0,0 
2,6 

3,0 4,5 
1,4 
5,7 0,0 
0,6 
5,2 2,5 
4,1 
4,3 

2,9 
4,2 
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TABELA 5 
Número de arteríolas intra-ósseas (<!>>80/-L) 

Centímetros quadrados de secção transversa 

Grupo Controle OA Comparação 

teste t 

Colo 
x = 2,2 x = 2,6 

NS 
D = 0,7 D = 0,7 

Cabeça 
x = 1,3 x = 3,0 

p < 0,01 
D = 1,0 D = 1,2 

dente do grupo controle. O método utilizado neste estudo 
põe em evidência um "salto" no valor da área de secção 
transversa de cortes, que distam entre si apenas 10 ou 15 
milímetros, correspondentes ao colo e à base da cabeça 
femoral . O aumento proporcional médio desta área foi de 
aproximadamente 90% nos espécimes do grupo I e 70% 
nos do grupo II ; neste último , não foram incluídas as 
áreas dos osteófitos. Os cortes interpostos , corresponden ­
tes à junção cérvico-capital , apresentaram áreas interme­
diárias entre as que foram comparadas . As alterações da 
densidade vascular observadas na tabela 3, quando se co­
tejam os números correspondentes ao colo e à cabeça fe­
morais , são muito inferiores à variação entre as respecti­
vas áreas de secção, o que se explica pela contribuição dos 
vasos retin aculares que penetram na junção entre colo e 
cabeça do fêmur. 

Freeman l21 e Amstutz\1 1 não consideram os vasos sub­
sinovi ais importantes para a nutrição da cabeça femoral 
artrósica e empregam , para a artroplastia de dupla taça, 
técnicas que reduzem a cabeça a um cilindro ósseo ao 
qual adaptam o componente cefálico . Já Wagner ll 61, que 
atribui àqueles vasos um papel crucial na nutrição da ca­
beça do fêmur, preserva a forma hemisférica da mesma 
para este tipo de artropl astia. A luz do que foi exposto , a 
den sidade vascular da cabeça remanescente não deve dife­
rir muito nos dois tipos de técnica mencionados. 

Os dados obtidos neste estudo sugerem que vasos 
intra-ósseos e subsinoviais participam da nutrição da ca­
beça femoral normal e artrósica . Nada pode ser avançado , 
porém , sobre a proporção em que participam em cada 
caso ou mesmo se a abundância de vasos observada na ca­
beça artrósica significa melhor suprimento sanguíneo . Co­
mo escreveram Judet et a! . 181 , ''jrom the mere existence of 
Fessels we cannot draw conclusiuns concerning their fun c­
tiona!Fa!ue · ·. 
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Síndrome do túnel carpal 
CLAUDIO HENRIQUE 8ARBIERI 1

, ROBERTO RODRIGUES CISNEROS 2
, 

AGNELO AUDI FILH0 2 

RESUMO 

No período de janeiro de 1982 a agosto de 1984, 48 
pacientes, totalizando 68 punhos (20 bilaterais) com diag­
nóstico de síndrome de túnel do carpo, foram operados 
pela equipe do Departamento de Ortopedia e Traumato­
logia do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. Desse 
total, 33 pacientes, totalizando 47 punhos (14 bilaterais), 
foram reavaliados. A grande maioria dos pacientes era do 
sexo feminino e o período médio pré-operatório da sinto­
matologia foi de 20 meses. O seguimento pós-operatório 
médio foi de 15 meses. 

O diagnóstico da lesão foi quase que exclusivamente 
baseado nas características clínicas da lesão, com ênfase 
nos sinais de Phalen e Tinel ao nível do punho. A reava­
liação pós-operatória seguiu os mesmos critérios. 

O tratamento instituído foi o cirúrgico, nominada­
mente a liberação do ligamento transverso do carpo, em 
todos os punhos; tratamento clínico prévio foi utilizado 
apenas em 12 casos, sem sucesso. A melhora dos sinto­
mas ocorreu rapidamente, em média 26 dias após a ope­
ração. Os resultados foram considerados bons em 83% 
dos punhos. 

SUMMARY 

Carpa/ tunnel syndrome 

In the period from January 1982 to August 1984, 48 
patients amounting 68 wrists (20 bilateral) with the diag­
nosis of carpa! tunnel syndrome, were operated upon by 
the hand surgery staff of the Department of Orthopae­
dics and Traumatology of the "Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto". Thirty three 

I. Prof. Livre-Doc . do Dep . de Ci rurg . . Ortop . e Traumatol. da Fac. de 
Med . de Ribeirão Preto-USP. 

2. Ex -Resid. do Dep . de Cirurg. , Ortop . e Traumatol. da Fac . de Med. 
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patients , amounting 47 wrists (14 bilateral) were reviewed. 
Th e majority of the patients were women and the symp­
toms had been present fo r a mean of 15 months previously 
to the operation . 

The diagnosis as well as the postoperative review, was 
based mostly on the clinicai findings, with emphasis on 
Phalen 's and Tinel 's signs. 

Surgical treatment (release of the flexor retinaculum) 
was used for ali cases, conservative measures being em­
ployed prior to the operations in 12, without success. Th e 
mean period ellapsed from the operation to the impro­
vement of the symptoms was 26 days. Good results rated 
83%. 

INTRODUÇÃO 

A síndrome do túnel carpa! (STC) é de longe a mais 
comum das neuropatias compressivas periféricas . Desde 
que Ramsay Hunt a descreveu em 1911 (1 1 e Marie e Foix (71 

a correlacionaram claramente com a compressão mecâni­
ca do nervo mediano no túnel carpa!, inúmeros outros au­
tores apresentaram sua experiência com essa patologia , 
contribuindo para seu entendimento <8·9· 10·15l _ 

O túnel carpa!, em si , é uma estrutura anatômica li­
mitada radialmente pelo tubérculo do escafóide e pelo tra­
pézio, ulnarmente pelo gancho do hamato e pelo pisifor­
me e dorsalmente pelos ossos da primeira e da segunda fi­
leiras do carpo (corpo do escafóide , semilunar e capitato, 
respectivamente). Fechando o túnel, anteriormente , exis­
te o ligamento transverso profundo do carpo , que é espes­
so e in elástico , determinando a rigidez do túnel , de modo 
tal que tolera pouca expansão das estruturas nele conti­
das . 

Dessa relativa inexpansibilidade do túnel resulta a fi­
siopatologia do processo , pois , segundo Sunderland<131, a 
lesão inicial na STC é uma anoxia intrafunicular causa­
da por obstrução do retorno venoso intraneural, a qual é 
produzida por um aumento da pressão no túnel , de qual­
quer natureza. Nas fases mais avançadas do processo, 
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passa a haver também obstrução arterial e deformação da 
bainha de mielina, o que resulta na destruição das fibras 
nervosas e sua substituição por tecido fibroso. 

Características clínicas 

Segundo Seddonl 11 ' , na STC típica não costuma ha­
ver dificuldades maiores para o diagnóstico. O pacien.te 
mais freqüentemente afetado é do sexo feminino, pós-me­
nopausa. As queixas usuais são de dor e parestesia (formi­
gamento e sensações de choque e de agulhadas), ao nível 
do punho, com irradiação para o polegar e os dedos indi­
cador, médio e face radial do anular; mais comumente, as 
queixas de parestesia são para o lado do dedo médio, que 
parece estar "engrossado". Estes sintomas freqüentemen­
te ocorrem durante o sono, levando o paciente a acordar e 
movimentar a mão no ar, ou deixar pendê-la, na busca de 
alívio. 

De objetivo, pode-se encontrar a hipotrofia da mus­
culatura tenar, que envolve quase que só o abdutor curto 
do polegar, mas que também pode acometer o oponente e 
a metade radial do flexor curto; em boa parte dos casos é 
possível observar que a diminuição da força de abdução 
do polegar torna-se evidente antes mesmo que haja hipo­
trofia muscular. A hipoestesia no território do nervo me­
diano usualmente não é acentuada; todavia, pode ser gra­
ve, a ponto de haver alterações tróficas cutâneas, até mes­
mo úlceras, nos casos de mais longa duração. 

O sinal de Tine! encontra-se presente à percussão le­
ve ao nível do ligamento transverso do carpo ou proximal­
mente a este e o teste de Phalen l10' (flexão volar aguda não 
forçada do punho) desperta os sintomas sensitivos na 
grande maioria dos casos, o que também pode ser precipi­
tado pelo uso de um esfigmomanômetro no braço, infla­
do de modo a bloquear o retorno venoso. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com uma 
compressão mais alta (S. desfiladeiro torácico, S. prona­
dor redondo) ou uma patologia sistêmica que produza 
neurite periférica com sintomas semelhantes (diabe­
tes)OU21. 

Quando o diagnóstico clínico é duvidoso, a eletromio­
grafia pode esclarecê-lo. Desde que haja comprometimen­
to substancial das fibras nervosas, o exame da velocidade 
de condução motora e sensitiva (VCM e VCS) pode mos­
trá-las diminuídas ao nível do túnel carpa!, bem como a 
eletromiografia quantitativa pode detectar a ocorrência de 
potenciais de desnervação na musculatura tenar, princi­
palmente do abdutor curto do polegarl2·3'. Entretanto, 
apesar de ser um exame quase sempre confiável, inúme­
ros autores são concordes em afirmar que a eletromiogra­
fia, sendo positiva , confirma uma suspeita clínica de STC, 
mas, negativa , não a afasta ló. II.1 2. 141. 
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Quanto ao tratamento, desde que Learmouth 151 pro­
moveu a que foi provavelmente a primeira liberação cirúr­
gica do túnel carpa! , através de secção pura e simples do 
ligamento transverso do carpo , esta passou a ser a forma 
de escolha nos casos com diagnóstico firmado, já que aí o 
tratamento conservador (imobilização, infiltrações com 
corticosteróides ou fisioterapia) não costuma produzir 
efeito duradouro. Lister161 salienta que a indicação primá­
ria de liberação cirúrgica deve ser nos casos de fraqueza 
motora ou hipotrofia tenar e de sintomas incapacitantes, 
de longa duração e progressivos. Neurolise interna, isto é, 
remoção do epineuro e da fibrose interfunicular, deve ser 
efetuada quando houver hipoestesia constante ou hipotro­
fia muscular acentuada; aí a liberação deve ser seletiva, ou 
seja , dos funículos cujo comprometimento mais intenso 
esteja causando o sintoma mais exuberante. 

Sempre que houver anomalias associadas, tais como 
corpos musculares anormalmente longos, tendões extra­
num erários ou anormais, ou outra qualqÚer, elas devem 
ser removidas , independentemente da secção do ligamen­
to transverso do carpo1I21. 

MATERIAL E MÉTODO 

No período de janeiro de 1982 a agosto de 1984, 48 
pacientes, totalizando 68 punhos (20 bilaterais), com 

TABELA 1 
Distribuiç.!lo dos pacientes segundo a faixa etária 

Faixa etária N~ de punhos % 

20 - 29 2 (4,2%) 
30-39 7 (14,9%) 
40-49 24 (51,0%) 
50-59 7 (14,8%) 
60 - 69 2 (4,2%) 
70 - 79 5 (10,6%) 

TABELA2 
Freqüência de sinais e sintomas pré-operatórios 

Sinais e sintomas N~ de punhos (%) 

Dor diurna 2 4,0 
Dor contínua 16 34,0 
Dor noturna 29 62,0 
Hipotrofia muscular 35 70,0 
Diminuição da força muscular 39 82,9 
Sinal de Tinel 37 79,0 
Compressão do túnel 38 81 ,0 
Sinal de Phalen 43 91,5 
Parestesia 45 96,0 
Hipoestesia 46 98,0 
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da dor nas lombalgias, sinovites, bursi­
tes, tendinites e ciática. 

A combinação das vitaminas neu­
rotrópicas 8 1, Br,e 811Completa 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, 8~>e 8~ , devol­
ve rapidamente os pacientes às suas 
atividades normais. 

Composição 
Injetável: Ampola 1- Vitamina 81 ... 
lüümg; Vitamina 8 ~> ... IOOmg; Vita­
mina B 11 ... SOOOmcg; procaína ... SOmg. 
Ampola 11 -acetato de dexameta­
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina 
81 ... IOOmg; Vitamina 8~> ... IOOmg;Vi­
tamina 81 1 ... SOOOmcg; dexameta-
sona ... O,Smg. · 

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

Contra-Indicações 

Dexa- Citoneurin 
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
za harmonicamente uma série intenni­
nável de movimentos envolvendo todo o 
corpo. Mas isso não é privilégio dos gol­
fistas . Em nosso dia-a-dia somos obriga­
dos a realizar todos esses movimentos e 
até 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 antitlogística éS a 6 vezes 
superior à da prednisona. 

Essa potente ação antiintlamatória 
da dexametasona reduz a itTitação 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 
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SJNDHOM E DO T UNEL Ci\H I'i\ L 

diagnóstico de STC foram atendidos e operados pela equi­
pe de Cirurgia da Mão do Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital das Oínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Pau­
lo . Desse total, 33 pacientes, totalizando 47 punhos (14 bi­
laterais), compareceram para reavaliação clínica, consti­
tuindo o objeto de estudo do presente trabalho, estando as 
características gerais destes pacientes demonstradas na 
tabela 3. 

Dos 33 pacientes revistos, 32 eram do sexo feminino e 
1 do sexo masculino. A idade variou de 24 a 75 anos (mé­
dia: 47 anos), com predomínio nítido da s~ década (tabe­
la 1). 

Quanto ao lado comprometido, 28 eram à direita e 19' 
à esquerda. Houve, assim, predomínio do lado direito na 
proporção aproximada de 3:2, não tendo sido observada, 
no entanto, diferença significativa na intensidade da sin­
tomatologia de um lado e de outro nos casos bilaterais. 

Como provável fator predisponente, em 9 pacientes 
havia uma patologia de base (obesidade em 2; doença de 
Kienbõck em 1; doença de Madelung em 1 e contratura da 
fáscia palmar de Dupuytren em 1); porém, nos 24 restan­
tes , nada foi encontrado que pudesse estar contribuindo 

·para desencadear a síndrome. Estes casos foram conside-
rados como idiopáticos. 

O período de dur:1ção da sintomatologia prévia ao 
tratamento cirúrgico variou de 1 a 216 meses. Para efeito 
de cálculo da média, entretanto , foram excluídos 10 ~·asos 
com mais de S anos de sintomatologia, fato não usual, de 
modo que o período médio de duração das queixas foi de 
20meses. 

Diagnóstico 

Baseou-se apenas nas características clínicas na 
maior parte dos casos, a eletromiografia tendo sido em­
pregada em alguns poucos!51, para os quais permanecia a 
dúvjda. 

Os sintomas inquiridos eram: dor na face volar do 
punho, formigamento e/ ou adormecimento irradiados 
para os dedos (polegar, indicador e médio) e diminuição 
da força da musculatura tenar. Queixas ocasionais subje­
tivas de inchaço ou de sensação de engrossamento dos de­
dos também eram registradas. 

Os sinais pesquisados eram basicamente o de Tine! e 
o de Phalen (teste de flexão máxima não forçada do pu­
nho por 1 minuto), a avaliação da força do abdutor curto 
do polegar e a precipitação dos sintomas pela compressão 
externa do túnel do carpo. 

A nenhum dado isolado era atribuída importância; 
para o fechamento do diagnóstico era necessário que no 
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mínimo 3 sintomas e/ ou sinais estivessem presentes, in­
cluindo obrigatoriamente o teste de Phalen positivo. A fre­
qüência de aparecimento dos sintomas e sinais é demons­
trada na tabela 2. 

A avaliação eletromiográfica somente foi solicitada 
nas eventualidades em que as queixas dos pacientes não 
correspondiam aos sintomas considerados típicos, ou 
quando não havia sinais objetivos que favorecessem o 
diagnóstico (teste de Phalen positivo, diminuição da força 
ou hipotrofia da musculatura tenar). 

O diagnóstico diferencial era feito principalmente 
com a síndrome do pronador redondo , em que geralmente 
há comprometimento sensitivo da palma da mão (ramo 
palmar do nervo mediano), sendo o teste de Phalen nega­
tivo, e a síndrome do desfiladeiro torácico, em que os sin­
tomas são freqüentemente despertados ou exacerbados ao 
teste de Adson . 

O tratamento definitivo foi o cirúrgico , com libera­
ção do túnel carpa! em todos os pacientes .ora analisados. 
Em 12 pacientes foi instituído tratamento prévio com an­
tiinflamatório sistêmico não hormonal, infiltração local de 
corticosteróide, injeções intramusculares de complexo B e 
imobilização com tala gessada, associados ou isoladamen- · 
te , porém sem alívio duradouro dos sintomas . 

Técnica cirúrgica 

Com o paciente sob bloqueio troncular (bloqueio axi­
lar, de Kullenkampf ou Winnie) ou endovenoso (bloqueio 
de Bier) e exsanguinação, o ligamento transverso do carpo 
é abordado através da incisão sobre a prega mediopalmar 
longitudinal , principiando na prega distai do punho e es­
tendendo-se distalmente por 4 a Sem; ocasionalmente , a 
incisão l: prolongada proximalmente, através de um ramo 
obííquo, para exploração mais proximal do nervo media­
no (fig. 1). 

lncisada a pele , o tecido celular subcutâneo e a fás­
cia palmar. atinge-se o ligamento transverso do carpo , que 
é cuidadosamente seccionado na mesma linha da incisão 
cutânea, por meio do aprofundamento progressivo do bis ­
turi. Uma vez aberto o ligamento, através do pertuito é in­
troduzido um descolador delicado de partes moles, para 
proteção do nervo , e, então, todo o ligamento é secciona­
do (fig. 2). 

Cuidado deve ser tomado para que nenhuma com­
pressão residual permaneça, mas , principalmente, para 
que o ramo motor não seja inadvertidamente seccionado. 
Hemostasia cuidadosa é efetuada com eletrocautério bi­
polar e a pele é suturada. Nenhuma imobilização é empre­
gada, a não ser o enfaixamento ligeiramente compressivo 
por uma semana . Mobilização precoce do punho e dos de-
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Fig. I - Linha da incisão cutânea; a linha pontilhada proximal corres­
ponde a eventual prolongalnento da incisão, quando se fizer necessária . 

Fig. 2 - Fotografia intra-operatória (x5) do nervo mediano no punho 
apás secção do ligamento transverso profundo do carpo: notar a hipe­
remia com aumento da "vasum nervorum ", a constrição (setas) e a dis ­
sociação dos funículos , de limites mais evidentes que o normal. 
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Fig. 3 - Correlação entre sinais e sintomas pré e pús -operatários 
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dos deve ser estimulada. Essa mesma técnica foi utilizada 
em todos os pacientes, com pequenas modificações, con­
forme as circunstâncias o ditassem. Em nenhum dos ca­
sos aqui analisados foi realizada a neurolise interna. 

Avaliação pós-operatória 

Na avaliação pós-operatória pesquisavam-se, basica­
mente , os mesmos sintomas e sinais observados previa­
mente à liberação cirúrgica. O período de seguimento pós­
-operatório variou de 1 a 30 meses (X = 15 meses) . 

Os resultados do tratamento foram classificados em 
bom, regular e mau. Bons eram os casos livres de sinto­
mas e com teste de Phalen negativo; nos regulares, o teste 
de Phalen era negativo, mas havia sintomas discretos ou 
ocasionais. Os casos maus apresentavam sintomas persis­
tentes e o teste de Phalen positivo. 

RESULTADOS 

A caracterização geral dos pacientes de STC aqui 
analisados encontra-se na tabela 3. 

A vali ação pré-operatória 

O sintoma mais freqüentemente observado antes da 
liberação do túnel carpa! foi a hipoestesia (46 punhos, ou 
98%), geralmente referida como dormência ou sensação 
de engrossamento dos dedos , sendo o dedo médio o mais 
comumente afetado (40casos ou 85% ). 

O sintoma menos freqüente foi a dor diurna , que so­
mente foi registrada em 2 casos ( 4%). 

Parestesia foi referida em 45 casos (96%), hipotrofia 
da musculatura tenar foi observada em 33 casos (70% ) e 
diminuição da força muscular em 39 casos (82,9%). A di­
minuição da força sem evidência de hipotrofia foi observa­
da em 7 punhos (15%). 

O sinal de Tine! estava presente em 37 punhos (79%) 
e o teste de Phalen foi positivo em 43 (91 ,5% ). A compres­
são externa do túnel despertou os sintomas em 38 punhos 
(81 %) (tabela 11- figura 3) . 

Avaliação pós-operatória 

A dor desapareceu em todos os punhos, com exceção 
de 4 (8,5 % ), mas os pacientes referiram mudança nas 
suas características. A parestesia persistiu em 7 punhos 
(14,8 %) e a hipoestesia continuou a incomodar em 4 pu­
nhos (8,5%). Hipotrofia da musculatura tenar persistiu 
em 6 casos (13%) , assim como a força muscular conti­
nuou diminuída em 9 (19%). O sinal de Tine! foi positivo 
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em 6 punhos (13%) e o teste de Phalen continuou a des­
pertar os sintomas em 4 (8,5%), o mesmo ocorrendo com 
a compressão externa do punho. 

Esses dados podem ser observados na figura 3, onde 
estão comparados os sinais e sintomas pré e pós-opera­
tórios. 

A comparação entre os dados pré e pós-operatórios 
mostrou que o sintoma que melhora com mais freqüência , 
relativamente à freqüência com que ocorre, é a dor, com 
índice de melhora de 96,5%, seguido da hipoestesia 
(91,3 %) e, depois, do teste de Phalen (91 %). A seguir, por 
ordem de seqüência, a compressão externa do punho 
(89 ,5%), a parestesia (87%) , o sinal de Tine! (86,5%), a 
hipotrofia muscular (86% ) e, por fim, a força muscular 
(64% ). 

O alívio dos sintomas ocorreu no período mínimo de 
24 horas até um máximo de 90 dias , a maioria dos casos 
melhorando entre as primeiras 24 horas (23%) e a primei­
ra semana (23 %), incluindo-se aí os que melhoraram des­
de o segundo até o sétimo dia de pós-operatório. 

Não se observaram correlações evidentes entre o pe­
ríodo de duração dos sintomas pré-operatórios e o perío­
do necessário para sua melhora após a liberação cirúrgi­
ca. Mesmo casos com mais de 2 anos de evolução apresen­
taram melhora na primeira semana; houve mesmo um 
caso com apenas um mês de evolução que somente melho­
rou após 30 dias (paciente n? 20). 

Na maioria dos punhos operados, não se observou 
qualquer alteração da anatomia das estruturas que pas­
sam pelo túnel carpa! , nem do próprio nervo mediano. 

Constrição do nervo mediano foi descrita em 10 ca­
sos (21,2%) e hiperemia, ou aumento da vasum nervo­
rum , foi observada em 11 casos (23% ). 

Em seguida, por ordem decrescente, foram descritos 
o espessamento do ligamento transverso do carpo 
(10,6%), artéria mediana (4%), espessamento da sinovial 
( 4%) e músculo anômalo (2%). 

A análise geral dos casos evidenciou que resultados 
bons foram atingidos em 39 punhos (83%), sendo que os 

TABELA3 
Caracterização geral dos pacientes de síndrome do túnel carpa I 

ldentificaçâo 

N~ Iniciais 
pac. pa c. Sexo Idade 

AAM 50 

MLCF 43 
VRPF 31 
TOS 43 

ABP 55 
ACM 61 
JSP 43 
DMG 59 

9 MEF 40 
10 APM 75 
11 DSL 54 

12 SCR 48 
13 CCPC 26 
14 CG F 24 
15 AP M 40 
16 AB F 55 

17 HROL 63 
18 LMF 44 
19 IG 43 
20 TCCS 33 
21 TCCS 33 
22 LBS 45 
23 LBS 45 
24 TAR 41 

25 TAR 41 
26 MG 72 
27 MG 72 
28 NCP 43 
29 NCP 43 

30 MLV 38 
31 MLV 38 
32 AMAO 54 
33 AMAO 54 

34 NGA 40 
35 NGA 40 
36 LXL 38 

37 LXL 38 
38 AAP 40 
39 ARP 40 
40 IDO 41 
41 IDO 41 
42 TSA 43 

43 TSA 43 
44 DAR 48 
45 DAR 48 
46 AC 73 
47 AC 73 

Ava tiaçllio pril-operatória 

Fator pre- Ouraçtlo Dor Hipo- Pares- Hipo· Força Pha Compresã o 
disponente Lado (meses) Not. Oiu r. estesia tesia trof ia Tinel len tUnel EMG 

ldiopática O 
ldiopâtica 
ldiopática 
Obesidade D 
Kienbock E 
ldiopática O 
ldiopática O 
ldiopática O 
ldiopática 
ldiopãtica 
ldiopática 
ldiopática 
Madelung O 
ldiopática O 
Frat.rádio 
ldiopãtica 
Frat .Colles 
ldiopãtica 
ldiopática 
Obesidade 
Obesidade E 
ldiopãtica O 
ldiopática 
ldiopãtica 
ldiopá tica 
ldiopática 
ldiopãtica 
ldiopãtica 
ldiopática O 
ldiopática E 
ldiopática O 
ldiopática O 
ldiopática E 
Obesidade 
Obesidade 
Obesidade 
Obesidade 
ldiopática 
ldiopática 
ldiopática O 
ldiopática E 
ldiopática O 
ldiopãtica E 
ldiopática O 
ldiopática E 
Dupuytren 
Dupuytren 

12 
48 
48 
12 
3 

24 
180 

5 
24 
12 
18 
6 
4 

72 
4 

24 
20 
24 

216 
216 
172 
172 

6 
6 

11 
12 

156 

68 
60 
60 
5 
5 

120 
120 
18 
18 
36 
36 
36 
36 
36 
36 
24 
24 

N 
s 
s 
N 
s 
s 
s 
s 

Normal 
Normal 

N Dimin. 
N Normal 
N Dimin. 
S Dimin. 
N Normal 

Dimin . 
Dimin . 
Normal 
Dimin . 
Dimin . 
Dimin . 

N Oimin . 
S Dimin . 

Dimin. 
Normal N 
Dimin 
Dimin . 
Normal 

N Normal 
S Dimin. 
S Dimin . 
S Dimin . 
S Dimin. 
S Dimin . 
S Dimin . 

Oimin . 
Dimin . 
Oimin . N 
Dimin . N 
Dimin . S . 
Dimin . S 
Oimin . S 
Dimin . S 
Dimin . S 
Oimin . S 
Dimin. S 
Dimin. 
Oimin . 
Dimin. 
Dimin. 
Oimin . 
Dimin. 
Oimin . 
Oimin. 
Oimin. 
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Avaliaç&o pós-operatória 

Tempo Dor Hipo· Pares· Hipo- Força Pha- Compressão Alív io 
(meses) Not. Diur. tesia tro f. Tine! len tUnel sintomas 

24 
24 
24 
24 
30 
3 

17 

12 
18 
12 
12 
12 
12 
12 
8 

12 
12 
18 
18 
12 
12 
24 
24 
18 
18 
12 
12 
18 
18 
24 
24 
18 
18 
12 
12 
12 
12 
6 
6 
6 
6 

24 
24 

N 
N 
N 
N 
N 

N 
N 
N 
N 

Normal N 
Normal N 
Normal 
Oimin. 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Oimin. 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal N 
Normal N 
Normal 
Normal 
Normal 

N Normal N 
N Normal N N 
N Normal N N 
N Normal N 
N Normal 
N Normal 

Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Oimin 
Oimin . 
Dimin . 
Normal N 

N Normal N N 
N Normal N N 

Dimin . 
Dimin. 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal N 
Dimin. S 
Oimin. S 

N 
N 
N 
N 

N 

N 
N 
N 

!dia 
2dias 

30dias 
3dias 

30dias 
50 dias 
2dias 

40dias 
I dia 
2dias 
!dia 
7dias 

!dia 
ldia 

15dias 
2dias 

90dias 
70dias 
30dias 
30dias 
20dias 
20dias 
12dias 
12dias 
35dias 
35dias 
ldia 
!dia 

90dias 
90dias 
90dias 
90dias 

Sdias 

90dias 
90dias 

3dias 
3dias 
!dia 
l dia 
2dias 
2dias 
I dia 
!dia 
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regulares perfizeram 5 punhos ( 11%) e os maus somaram 
4punhos (8%). 

DISCUSSÃO 

A síndrome do túnel carpa! é indubitavelmente a 
mais freqüente neuropatia compressiva do membro supe­
rior. Mesmo assim, não raro o diagnóstico pode escapar 
ao especialista não habituado com o tipo de sintomas e si­
nais produzidos. O diagnóstico desta lesão é essencial­
mente clínico, embora possa haver certo polimorfismo na 
maneira como os casos se apresentam. Usualmente, as 
queixas não variam muito da dor, da hipoestesia, da pa­
restesia e da diminuição da musculatura tenar. Entretan­
to, com certa freqüência também surgem referências à 
irradiação proximal da dor, ou mesmo dor em locais que 
pouco têm a ver com a distribuição metamérica do nervo 
mediano. Evidentemente, nestes casos em que há confu­
são, a eletromiografia pode esclarecer o diagnóstico, es­
tando aí a sua principal finalidade. 

Enfase deve ser dada ao emprego do teste de Phalen, 
que se mostrou extremamente útil, com elevado índice de 
positividade nos casos ora relatados. Praticamente não se 
observou nenhum falso-positivo, embora alguns falso-ne­
gativos tenham ocorrido, o que torna esse teste, embora 
tão simples, de grande confiabilidade. O sinal de Tine! 
mostrou-se também útil e confiável, assim como a com­
pressão externa do túnel. 

O tratamento cirúrgico, com base na secção do liga­
mento transverso do carpa, é extremamente eficaz, a du­
ração dos sintomas pré-operatórios, curta ou longa, não 
representando contra-indicação. Alguma falha em obter­
-se bons resultados pode ocorrer nos casos em que há uma 
patologia de fundo, como foi o que se observou em pa­
cientes portadores de contratura de Dupuytren, necrose 
isquêmica do semilunar (Kienbõck), deformidade de Ma­
delung e obesidade. Na execução da operação é necessá­
rio cuidado para não lesar o ramo oponente do nervo me­
diano, que, por apresentar certa gama de variações anatô­
micas, pode ser, inadvertidamente, seccionado. Este risco 
pode ser minimizado seccionando-se o ligamento o mais 
ulnarmente possível. 

É necessária atenção para que nenhuma compressão 
permaneça, por menor que seja, pois pode haver persis­
tência dos sintomas. Este fato, entretanto, não é apaná­
gio do comprimento da incisão cutânea; mesmo a incisão 
limitada à região carpa! permite ampla exploração do ner­
vo e a visão de possíveis causas de compressão, tais como 
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músculos ou tendões anômalos. O alívio proporcionado 
pela cirurgia é geralmente rápido, a não ser nos casos em 
que há excessiva constrição do nervo com neuroma em 
continuidade pré-compressivo, casos que podem necessi­
tar de neurolise interna. 

A conclusão final, tirada da análise dos casos, é que o 
diagnóstico clínico da STC é fácil e seguro, e o trata­
mento cirúrgico é relativamente simples e inócuo, produ­
zindo resultados compensadores a curto prazo. Deve, por­
tanto, ser preconizado como o de escolha primária e exe­
cutado brevemente após o diagnóstico da síndrome do 
túnel carpa!. 

REFERÊNCIAS 

I. Brain , W.R., Wright , A.D. & Wilkinson , M.: Spontaneous com­
pressiono f both median nerves in the carpa! tunnel. Lancei March : 
8, 1947. 

2. Bralliar , F .: Electromyography: its uses and misuses in peripheral 
nerve injuries. Orthop. C/in. North Am . 12: 229, 1981. 

3. Buchthal , F. , Rosenfalck, A. & Trojaborg , W.: Electrophysiologi­
cal findings in entrapment of the median nerve at wrist and elbow. 
J. Neurol . Neurosurg. Psychiatry 37: 340-360, 1974. 

4. Cherrington, M. : Proximal pain in carpa! tunnel syndrome. Arch . 
Surg . 108: 96, 1974. 

S. Learmouth, J.R .: The principies of decompression in the treatment 
of certain diseases of peripheral nerves . Surg. Clin . North Am . 13: 
905, 1933. 

6. Lister, G .: In : The Hand: Diagnosis and indication . Edinburgh , 
London, New York, Churchill Livingstone , 1977. 

7. Marie , P . & Foix , C.: Atrophie isolée de l'éminence thénar d'origi· 
ne névritique : rôle du ligament annulaire antérieur du carpe dans 
la pathogénie de la lésion . Rev. Neuro/. (Paris) 26: 47-64, 1913. 

8. Moersch , F.P.: Median thenar neuritis . Proc. Staff Meet. Mayo 
Clinic 13: 220-222, 1938. 

9. Phalen, G.S. : Spontaneous compression of the median nerve at the 
wrist.JAMA 145: 1.128, 1951. 

10. Phalen, G.S .: Reflections on 21 years experience with the carpa! 
tunnel syndrome.JAMA 212: 1.365, 1970. 

11. Seddon , H .G.: In: Surgica/ disorders o f the periphera/ nerves . 2nd 
ed., Edinburgh, London, New York , Churchill Livingstone , 1975. 

12. Spinner, M.: In : Injuries to the major branches of periphera/ner· 
vesoftheforearm. 2nded., Philadelphia , London, Toronto , W.B . 
Saunders, 1978. 

13. Sunderland, S.: The nerve lesion in the carpa! tunnel syndrome . 
J. Neuro/. Neurosurg . Psychiatry 39: 615-626, 1976. 

14. Thomas , J.E ., Lamber!, E.H. & Cseuz , K.A. : Electrodiagnostic 
aspects of the carpa! tunnel syndrome. Arch. Neuro/. 16: 635, 1967. 

15. Zachary. R.B.: Thenar palsy dueto compression o f the median ner· 
ve in the carpal·tunnel. Surg . Gynecol. Obstei. 82: 632, 1945. 

Rev. Bras il. Ortop.- V oi. 20. N" ó- Sct / Out . 1985 



DURABILIDADE: 

Movimento 
de rotação 

- menor solicitação 
e tensão 

Ti:CNICA 
CIRúRGICA: 

Instrumental 
simples e definido 

-facilidade na colocação 



Onde há movimento, há vida 
Onde há Piroxene, há movimento 

A reducão dos movimentos di­
minui a qualidade da vida do pa­
ciente reumático que, às vezes, se 
sente privado do exercício de ativi­
dades físicas tão normais como a 
de andar, de abrir uma porta, uma 
torneira, de se vestir. 

Nestes casos a administracão 
de um antiinflamatório torna-se 'ne­
cessária. As terapêuticas antiinfla­
matórias tradicionais, todavia, tra­
zem inconforto gástrico além de 
outros inconvenientes. 

Bibliografia à disposição da classe médica. 

* Matéria-prima produzida pela Sintogram, empresa as­
sociada à Sintofarma. 

PIROXENE (Piroxicam Sinto­
farma * ), na dose de 1 cápsula por 
dia, constitui-se na melhor forma 

de devolver ao paciente reumático 
os movimentos naturais. A absor­
ção entérica de PIROXENE melho­
ra ainda mais a tolerabilidade gás­
trica do melhor antiinflamatório 
atualmente disponível: o Piroxi­
cam. 

Além de afecções reumáticas, 
PIROXENE está indicado em todos 
os casos em que a administração 
de um antiinflamatório não hormo­
nal seja útil. 

~Sintofarma 
cem por cento nacional 



Transferência de músculo para 
restauração da flexão do cotovelo 

RONALDO JORGE AzzE 1, MARCUS CASTRO FERREIRA 2, ARNALDO VALDIR ZUMIOTII 3 

RESUMO 

Os autores apresentam sua experiência com transfe­
rência de 4 músculos grandes dorsais e 4 peitorais maio­
res, para suprir a ausência de flexão de cotovelo nos pa­
cientes portadores de seqüelas de lesões traumáticas do 
plexo braquiá.l em adultos e concluem pela vá.lidez do mé­
todo, pois conseguem resultados satisfatórios em 7 dos 8 
casos operados. 

SUMMARY 

Musc/e transfer for elbow bend restoration 

The authors present their experience with the trans­
fer of 4 dorsales major and 4 pectorales major muscles to 
restare the missing elbow bend in adult patients with se­
queis of traumatic lesions of the plexus brachialis. Th ey 
suggest the validity of the method in view of the good re­
sults obtained in 7 o f the 8 cases operated on. 

. . O emprego da microcirurgia em lesões de nervos peri­
fencos trouxe novas perspectivas para a reparação das le­
sões do plexo braquial, graças, principalmente, à possibi­
lidade de utilização dos enxertos de nervo. 

Nem sempre, entretanto, consegue-se recuperação 
completa das funções motoras e sensitivas dependentes do 
plexo braquial, faltando , com freqüência, grande núme­
ro de aptidões que, se possível , devem ser conseguidas de 
outra maneira . 

As funções mais importantes a serem buscadas com 
ardor pelo médico e paciente são, no membro superior, a 
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sensibilidade da mão, a flexoextensão dos dedos , a flexão 
do cotovelo e a estabilidade do ombro . 

Na ausência da flexão do cotovelo, nos casos já trata­
dos por reparação nervosa não bem sucedida, ou naque­
les nos quais não há mais a possibilidade de reinervação 
do músculo específico, pode-se optar por transferência . 
Para isso, vários métodos foram descritos , que servem tan­
to para as paralisias traumáticas quanto para aquelas de 
outra etiologia (paralisia infantil, lesão miocutânea, avul ­
são traumática do músculo). 

Steindler 0 41 propôs método que promove a flexão do 
cotovelo pela transferência proximal, no úmero, · da o ri­
gem dos músculos epitrocleanos. 

Clark <61 , baseado nas observações anatômicas de 
Keith 0 0J, transferiu a porção iátero-costal do músculo pei ­
toral maior, mantida sua suplência sanguínea e nervosa. 

Seddon <11 1 e Sega! & co!. <121 sugeriram a transferência 
da inserção umeral do peitoral maior para o tendão do bí­
ceps braquial paralisado. 

Hovnanian <91 propõe o transplante da inserção distai 
do grande dorsal, deixando sua inserção proximal intacta , 
tanto nas ausências do bíceps como do tríceps braquial. 
Zancolli e Mitre <191 introduziram a transferência "bipo­
lar" do grande dorsal , colocando o músculo praticamente 
em linha reta de ação, atuando como biarticular, dando, 
portanto, a possibilidade da estabilidade do ombro, que , 
como já mencionamos, é uma das prioridades no funcio­
namento do membro superior como um todo. 

Carro! e Kleinman <51 realizaram a transferência bipo­
lar do peitoral maior. 

Tsai e co!. <161 propuseram , em trabalho mais recente, 
a transferência bipolar simultânea do peitoral maior e me­
nor para se diminuir o risco de lesão do pedículo vasculo ­
nervoso. 

Temos tratado de grande número de casos graves de 
lesões traumáticas de plexo braquial , principalmente des­
de 1973, quando começamos a nos entusiasmar com as 
técnicas microcirúrgicas. Quando os resultados começa-
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ram a aparecer, sentimos, provavelmente como aconteceu 
com todos aqueles com determinada experiência no trata­
mento deste tipo de lesões, que algo mais deveria ser feito , 
além das operações neurológicas, para suprir determina­
das funções. 

Assim, indicamos artrodese de ombro, de cotovelo e 
de punho, umas mais que outras, mas com pouca freqüên­
cia para todas. 

Nas lesões graves do plexo braquial, a transferência 
tendinosa é raramente possível para paralisia nos dedos, 
mas, na ausência de flexão do cotovelo, quando se detecta 
músculo que possa ser transplantado, devemos fazê-Ia, 
pois o movimento é de extrema importância. 

O objetivo da presente publicação é o de apresentar 
nossa experiência em casos de transferência muscular, pa­
ra restauração da flexão do cotovelo nas seqüelas de le­
sões traumáticas do plexo braquial. 

MÉTODO 

De abril de 1978 a março de 1982, operamos 8 pa­
cientes portadores de seqüelas de lesão do plexo braquial, 
que, após acompanhamento de mais de dois anos, não 

Fig. 1- Caso I . Dando idéia da boajimção pré-operatúria do se~me/1/o 

preensor. mas há necessidade de se~urar o antebraço com a outra mão, 
pela falta de flexão ativa do cotovelo 

apresentaram qualquer sinal de recuperação da flexão do 
cotovelo. Ao exame físico, revelaram boa função da mão e 
presença de músculo peitoral maior ou grande dorsal 
aptos a serem transferidos. Em nenhum destes casos tí­
nhamos tríceps braquial ou mesmo epitrocleanos em con­
dições satisfatórias que permitissem se aventar a hipótese 
de sua transferência. 

Em 4 casos, usamos o músculo grande dorsal e em 4 
outros, o peitoral maior, com as idades dos pacientes entre 
18 e 52 anos (tabela 1 ). 

Não usamos nenhuma vez o tríceps braquial para fle­
xão de cotovelo, por não o termos encontrado viável em 
nenhum dos nossos casos. No entanto, agora, passados 
mais anos após nossas primeiras cirurgias nervosas, estão 
surgindo alguns casos de recuperação do tríceps que nos 
podém permitir a indicação de sua transferência. 

Nos flexores de dedos n~o nos encorajamos a intervir 
como preconiza Steindler04l, pois, na maioria dos casos de 
lesões tão graves, a manutenção da preensão digital é mui­
to importante e quase sempre já prejudicada. 

Devido à gravidade da maioria das lesões do plexo 
braquial, cremos que se um doente não recuperou a fie-

Fig. 2- Caso I . Posição do paciente na mesa cirúrgica. 

TABELA 1 

Caso Cirurgia Idade Sexo Cor Trauma Músculo Resultado 

abr/78 52 m br nov/73 G. dorsal M8 
2 set/79 40 m br out/76 Peit. maior 8 
3 nov/80 30 m br jul/78 G. dorsal M 
4 jul / 81 40 m pd jan/79 G. dorsal 8 
5 jan /81 18 m br jan/79 G. dorsal R 
6 jan /82 22 br fev /78 Peit. maior M8 
7 jan /82 30 m br dez/77 Peit. maior M8 
8 mar /82 23 m br jan /80 Peit. maior 8 
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xão do cotovelo após tratamento clínico e neurocirúrgico, 
deve-se pensar seriamente num transplante, se houveres ­
ta possibilidade, principalmente porque a cirurgia não 
apresenta grande morbidade e suas seqüelas estéticas e 
funcionais são relativamente pequenas. 

Além disso , com a modificação técnica de transfe­
rência bipolarll 6· 17l , consegue-se estabilizar também o om ­
bro, se isto for necessário. 

Como pode se ver pelo critério de avaliação utilizado 
(tab. 2), não somos muito exigentes quanto à classifica­
ção de um caso bom (B) ou regular (R) , pois é tão impor­
tante a flexão do cotovelo na função do membro superior 
que o doente e o médico ficam satisfeitos com o posiciona-

Fi!(. 3 - Caso I. O wall(/1' dorsal 1odo liberado <' 1/ll'dido. prulllo para 

sa inlruduzido 110 1Únel subcutâneu du braço já feitu por dissecçàu 

rumha. 

Fi!(. 4 - Caso I. Cirandt' dorsal na sua posiçào.fai/Undo S0/1/l'lllt' sua su­

lllru ao l<'ndào do bict<ps braquial. 

mento ativo elo antebraço, mesmo que não seja no arco to­
tal elo movimento , nem contra resistência, o que indiscu­
tivelmente é melhor que artroclese. 

Técnica de transferência do músculo grande dorsal 

O paciente, sob anestesia geral, é col9cado em decú­
bito ventral, com os devidos cuidados que devem ser to­
mados . principalmente quanto à maior dificuldade de ex­
pansão pulmonar nesta posição. 

Colocam -se os campos com o membro estendido so­
bre mesa lateral tipo Boyes. em 45° com o eixo longitudi ­
nal do corpo do paciente. 

Fi!(. 5- C uso I. Aspecto ji'nal da incisüo lurucodorsal, pura rt<tiruda du 

1111Ísculo. 

Fig. 6 
Caso I. 

Pucieme fazendo 

u reeducaçüu 

dufun çào 

do músculo 

/rU//SfJIU/1/Udu. 
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A incisão é feita na projeção de toda a borda lateral 
do músculo, começando na prega posterior da axila, em 
leve curvatura com concavidade mediai e proximal, termi­
nando ao chegar à linha média do corpo. A dissecção se 
inicia proximalmente, individualizando-se bem o múscu­
lo, e segue distalmente , até sua desinserção da aponevro­
se miofascial inferior e mediai, liberando-o com sua apo­
nevrose como se fosse um leque muscular aberto . Por últi­
mo, ao se elevar o músculo, deve-se tomar muito cuidado 
na dissecção proximal perto do pedículo neurovascular . A 
irrigação arterial é dada pela artéria toracodorsal que cor-

. reentre o músculo serrá til anterior e o grande dorsal. Suas 
anastomoses com ramos da artéria torácica lateral devem 

Fig. 7 
Casu I . Final. 
Múscu/u 
transp/aiHadu 

com muitu 
buafunçãu. 

Fig. 8 - Caso 2. Pré-operai<Írio. Manobra de segurar " amebraçu em 
flexã" de COIIJI'e!IJ, pura u usu du mãu. 
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ser ligadas, para se conseguir maior liberdade do pedí­
culo. 

A inervação é dada pelo nervo toracodorsal (tronco 
posterior C6, C7, C8), que é facilmente identificável, uma 
vez que acompanha o pedículo vascular desde o ápice da 
axila, por baixo do grande dorsal. 

Com esta dissecção, o músculo fica livre para ser 
transplantado para o braço . 

Com o membro todo pronado, fazemos nova inci ­
são na pele, no lado interno do braço, perto do cotovelo, 
de mais ou menos lücm, abordando-se o tendão do mús­
culo bíceps braquial , que deve ser individualizado. Com 
um instrumento rombo , faz-se um túnel no subcutâneo, 

Fig. 9 - Caso 2. Paciente em pusiçãu na m esa cirúrgica. com demarca ­
ção da incisão. 

Fig. 10- Cusu 2. Peitura/maiur isuladu. 
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até se alcançar a incisão inicial em sua porção axilar e por 
aí se introduz a extremidade distai do músculo, com cui­
dado para não se tracionar ou torcer exageradamente o 
pedículo. 

A extremidade distai do músculo grande dorsal é su­
turada no tendão do bíceps braquial com o ombro em 
adução e o cotovelo com flexão total. 

Faz-se o fechamento e a imobilização em enfaixa­
mento toracobraquial que pode ser trocado, após 4 sema­
nas , mantendo-se o cotovelo em flexão sobtotal. Mantém­
-se a tipóia por todo o período de recuperação funcional, 
que nunca ultrapassou os 180 dias. 

Técnica de transferência do peitoral maior 

Paciente colocado em decúbito dorsal, sob anestesia 
geral. 

A incisão curvilínea de concavidade lateral e inferior 
é feita desde a projeção do processo coracóide e sulco del­
topeitoral até a 7~ articulação esternocostal. Disseca-se até 
o plano aponevrótico muscular e individualiza-se o sulco 
deltopeitoral, com afastamento da veia cefálica e músculo 
deltóide lateralmente. 

Mantendo-se acima do plano aponevrótico muscular, 
expõe-se todo o músculo grande peitoral , que é então to­
talmente desinserido de sua borda esternocostal e da fás­
cia do reto abdominal. A dissecção é feita entre os dois 
músculos peitorais, maior e menor, tomando-se muito cui­
dado para não se lesar o pedículo. 

A inervação do músculo peitoral maior é dada pelo 
nervo peitoral lateral, ramo do tronco lateral (CS, C6 e C7) 
do plexo braquial, que inerva a porção clavicular e ester­
nocostal superior do músculo e corre paralelamente ao pe-

Fi;:. li 
CtHIJ2. 
Pt)s-op eruu)rio 

de 6 ~emana~. 
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dículo vascular toracoacromial. Outro nervo, o peitoral 
mediai, vindo do tronco mediai do plexo braquial (C8 e 
TI), atravessa o músculo peitoral menor ou passa lateral­
mente a ele, inervando este músculo e o terço inferior do 
peitoral maior. 

A irrigação é fornecida pelos ramos peitorais do tron­
co toracoacromial e pela artéria torácica lateral que acom­
panha o nervo peitoral mediai. O pedículo é encontrado 
junto à união do terço lateral e médio da clavícula. 

Ao se levar o músculo para o braço, nota-se que há 
um dobramento da inserção um era!; no nosso caso, desin­
serimos esta extremidade, para melhor o alinhar com o 
eixo do braço e a reinserimos no acrômio, como preconi­
za Carroi!4·5>. 

Outra incisão é feita perto da prega de flexão do co­
tovelo, no lado mediai da projeção do tendão bicipital, 
que é individualizado. 

Da mesma maneira que para a cirurgia do grande 
dorsal, faz-se um túnel no subcutâneo, desde uma incisão 
até a outra, e passa-se a extremidade distai do músculo até 
se alcançar o tendão bicipital, perto da prega do cotovelo, 
onde, de maneira semelhante à técnica anterior, é sutura­
do. Há , a partir daí, a mesma seqüência de evolução do 
tratamento. 

Os cuidados relativos aos pacientes estão resumidos 
na tabela 1. 

O critério de avaliação utilizado encontra-se resumi­
do na tabela 2. 

Critério de avaliação 
Para se avaliar mais precisamente o resultado cirúr­

gico, fizemos uma comparação da flexão ativa após a ci­
rurgia com a flexão passiva antes da cirurgia. 

Chamamos de flexão completa ativa aquela de todo o 
arco de movimento passivo pré-cirúrgico. 

Temos, além disso, de fazer a mensuração do movi­
mento contra a gravidade (que no caso em questão é útil) e 
contra resistência (que seria um melhor resultado). 

Por isso, consideramos quatro tipos de resultados: 

TABELA2 

Muito bom (MB) -flexão completa contra gravidade e 
resistência 

Bom (B) 

Regular (R) 

Mau (M) 

- flexão completa contra gravidade e 
incompleta contra resistência 

- flexão incompleta contra gravidade 

-sem flexão 
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RESULTADOS 

Não tivemos nenhuma complicação nos casos opera­
dos e todos os pacientes ficaram muito satisfeitos com o 
resultado, excepto o caso 3, que reoperamos, para dar 
maior tensão ao músculo transplantado, mas não melho­
ramos o resultado (evolução atual de mais ou menos 6 
meses). 

Nenhum paciente se queixou de qualquer disfunção 
maior após a cirurgia ou da cicatriz cirúrgica. 

Obtivemos, segundo o critério apresentado: 3 resul­
tados muito bons, 3 bons, I regular, 1 mau. A cirurgia foi 
portanto útil em 7 casos e inútil em 1 (tabela 1 ). 

DISCUSSÃO 

Oito casos operados não fornecem informações sufi­
cientes para que sejam tiradas conclusões definitivas de 
nenhum tipo de tratamento , mas na patologia tratada 
considera-se um número significativo. 

A escolha do músculo a ser transferido foi feita pelo 
exame clínico e eletromiográfico, para se evitar transplan­
tar um músculo fraco , o que infringiria o principal princí­
pio de transferência muscular. 

Nos nossos casos, encontramos quatro grandes dor­
sais e quatro peitorais maiores viáveis. 

Achamos a cirurgia do grande dorsal com melhor re­
sultado estético, principalmente em pacientes jovens do 
sexo feminino. Mas a recuperação funcional é mais rápida 
nas transferências do peitoral maior, cuja função parece 
ser mais facilmente apreendida pelo paciente. 
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Lipossarcoma primário do osso* 

JOSÉ lAR EDO FiLHO 1, MANUEL BOM FIM BRAGA JR . 2, JOSÉ DO NATO DE PRóSPER0 3, CARLOS JOHNNY ANTELO BARBA 4 

RESUMO 

É apresentado um caso de lipossarcoma primário do 
terço proximal do úmero, com estudo radiográfico, cinti­
lográfico e anatomopatológico. Apesar da cirurgia radi­
cal, com desarticulação no ombro, o paciente faleceu com 
metástases pulmonares menos de um ano após o diagnós­
tico. A bibliografia, em 34 casos publicados, complemen­
ta nosso estudo quanto ao comportamento clínico e resul­
tados do tratamento, neste raro tumor ósseo. 

SUMMARY 

Primary bone liposarcoma 

A study of the radiological, scintillographic and ana­
tomopathologic findings was performed in a case of lipo­
sarcoma o f the proximal third o f the humerus. The disar­
ticulation of the upper limb did not preveni the develo­
ping of pulmonary metastases and the patient died after 
one year fo/low up. The literature was revised. 

INTRODUÇÃO 

Virchow (1857) foi o primeiro a descrever o Iipossar­
coma, sob a denominação de myxoma lipomatodes, em 
decorrência da presença de elementos mixomatosos e lipo­
matosos, comparando-o com o tecido conectivo embrio­
nário. 

O lipossarcoma constitui um dos sarcomas mais co­
muns de partes moles, sendo o segundo em freqüência; 
porém, verifica-se que é relativamente raro quando com­
parado com os carcinomas; seus métodos de tratamento e 
prognóstico permanecem ainda incertos (24l. 

Apesar da abundância de tecido adiposo na medula 
óssea, lipossarcomas primitivos em ossos são extremamen-
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te raros 0·20 l . Ewing, em 1928, na "London Cancer Confe­
rence", afirmou não ter encontrado casos de lipossarcoma 
primário do osso relatados na literatura. Todavia, admitiu 
a presença de três pacientes em seu material, posterior­
mente relatados com detalhes por Stewart(34 l. A partir de 
então, vários casos foram publicados. Em 1939, na classi­
ficação revisada dos tumores ósseos do comitê de registros 
de sarcomas ósseos da Academia Americana de Cirur­
giões, realizada por Ewing, o lipossarcoma foi definido 
como entidade. Atualmente, a OMS admite o lipossarco­
ma ósseo como entidade clínica e o define como "tumor 
maligno caracterizado por sua diferenciação lipoblástica, 
evidenciada pela presença de lipoblastos atípicos em vá­
rios estágios de diferenciação". 

Devido à raridade desta neoplasia e baseado no fato 
de que muitos casos relatados no osso são decorrentes de 
metástases de sarcomas primários de partes moles, ainda 
se discute se o lipossarcoma primário do osso realmente 
representa uma entidade clínica (Pardo-Mindan & cols. 
1981 ). 

Schwartz & cols. (1970) registraram na literatura a 
presença de 14 casos; Addison & Payne (1982) 16 casos e 
Gorok & cols. (1983) pouco mais de 30 casos. 

Na literatura nacional, temos conhecimento do traba­
lho de Fialho & Barcelos (1958), que relataram um caso 
localizado no sacro, e de Wertheimer & cols. (1977), outro 
caso situado na tíbia. 

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de lipos­
sarcoma primário do osso acometendo o terço proximal do 
úmero, que, de acordo com revisão dos casos publicados, 
em somente três oportunidades(3·16l (Barnard 1934; John­
son & cols. 1962 e Addison & Payne 1982) situavam-se 
nesta região. O levantamento de 34 casos relatados na lite­
ratura nos permitiu estudar o comportamento clínico des­
te tumor, bem como avaliar seu prognóstico. 

RELATO DO CASO 

P.N.L., 37 anos, masculino, branco, casado, moto­
rista, natural da Bolívia. 

Há 5 meses, dor no ombro direito sem irradiação, 
mais acentuada à noite e que melhorava com uso de com-
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pressas quentes. Procurou médico reumatologista e foi 
medicado com corticóides e antiinflamatórios não hormo­
nais. Como não obtivesse melhora com a medicação, foi 
submetido a exame radiológico, que evidenciou lesão Iíti­
ca no terço superior do úmero D. Em outubro de 1980, 
procurou nosso Serviço com piora do quadro clínico e sin­
tomático, referindo emagrecimento de 10kg. 

Após exame radiográfico e cintilográfico , foi subme­
tido a biópsia incisional. Foram normais os seguintes exa ­
mes: hemograma, PPD, eletroforese de proteínas, Bence­
-Jones, mielograma e raio-X de tórax e crânio . A cintilo­
grafia óssea revelou aumento da concentração do fármaco 
no terço proximal do úmero D. 

Exame anatomopatológico: as preparações foram co­
radas pelos métodos de hematoxilina-eosina, triciômico 
de Masson e Sudan III. 

Os cortes mostram neoplasia imatura de natureza 
mesenquimal, caracterizada por proliferação de células 
que apresentam acentuado grau de polimorfismo, muitas 
arredondadas e com vacúolos citoplasmáticos às vezes imi-. 
tando células adiposas imaturas, outras fusiformes e dis­
postas em feixes desordenados. Os núcleos das células 
neoplásicas apresentam hipercromasia e figuras de mito­
ses, típicas e atípicas. A neoplasia substitui tecido ósseo e 
invade partes moles, entremeada por vasos sanguíneos às 
vezes congestos, com focos hemorrágicos. O método de 
Sudan III foi positivo para gordura neutra nos vacúolos 
das células neoplásicas (lipossarcoma pleomorfo). 

Em dezembro de 1980, em decorrência da piora acen­
tuada do quadro clínico local, o paciente foi submetido a 
desarticulação de ombro. Dois meses após, foi constatada 
a presença de metástases pulmonares e submetido a uma 
lobectomia pulmonar direita, seguida de esquema poliqui­
mioterápico. O paciente faleceu 6 meses após, em decor­
rência de metástases pulmonares e cerebrais. 

DISCUSSÃO 

O lipossarcoma pode ocorrer em qualquer região on­
de o tecido gorduroso está presente. Enquanto nas partes 
moles é encontrado com freqüência de 16 a 18% dos sar­
comas, nos ossos constitui neoplasia bastante rara. A 
grande maioria dos trabalhos se refere a relatos de casos 
isolados; por isso, procuramos realizar revisão da literatu­
ra, para melhor conhecimento do comportamento clínico 
e evolução. 

De 1931 a 1983, cerca de 31 trabalhos foram publica­
dos, sendo que apenas 4 citados não foram localizados 
(Agerholm-Christensen , 1952; Seth & Seth, 1972; Schnei­
der & cols., 1980; e Yadav & co!. , 1977). 
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Na tabela 1 são apresentados os 31 relatos da literatu­
ra e acrescentado o presente caso, totalizando 35 pacientes 
portadores de lipossarcoma primitivo do osso. Com base 
neste estudo, constatamos o que segue: em relação ao se­
xo, 22 masculinos e 9 femininos, com proporção de 2,44: 
1. O lado D foi comprometido em 17 pacientes e o E em 
12; 1 paciente tinha o tumor localizado no sacro , 1 na re­
gião frontal, 1 na maxila, 1 na mandíbula, 1 na mastóide 
e 2 no ilíaco. A idade variou de 4 a 60 anos, sendo que 17 
(56, 7% ) situaram -se entre 20 e 40 anos. Com idade abaixo 
de 20 anos , apenas 4 pacientes e, acima de 50, apenas S. 
Quanto à localização, há predominância para o membro 
inferior, 16 casos (51,6 % ), seguido do membro superior, 8 
(25,8 % ) e, localização central, 7 casos (22,6 % ). E portan­
to um tumor que predomina nos ossos longos, sendo o fê­
mur o mais comprometido, 8 casos, seguido do úmero, 6, 
da tíbia, 5, e da fíbula, 3 casos, totalizando 22 (71 % ). 
Cumpre ainda destacar que o terço distai do fêmur, terço 
proximal da tíbia e do úmero foram os locais mais atin­
gidos pelo tumor em 5 casos, 4 e 4, respectivamente. 

Nosso paciente, assim como 13 dos 30 casos obtidos 
na literatura, faleceram no primeiro ano após o diagnósti­
co, demonstrando que o lipossarcoma intra-ósseo é tumor 
altamente maligno. 

De acordo com nosso estudo, concluímos que o qua­
dro clínico via de regra é bastante vago e atípico, com o 
paciente queixando-se de dores moderadas, não incapaci­
tantes e às vezes de vários anos de duração. Do ponto de 
vista radiográfico, o tumor apresentava-se como lesão bem 
definida, osteolítica e radiotransparente, algumas vezes 
abaulando e destruindo a cortical , localizando-se ora na 
diáfise , ora nas extremidades dos ossos longos, porém com 
predileção pelos locais de maior atividade, ou seja, úmero 
proximal, fêmur distai e tíbia proximal. Devido à rarida­
de, em nenhum dos casos relatados e diagnóstico foi feito 
antes da realização da biópsia e exame anatomopatoló­
gico. 

Baseados no estudo realizado por Reszel & cols. <24 ' de 
222 casos de lipossarcomas de partes moles das extremi­
dades e cinturas pélvica e escapular, pudemos constatar 
algumas semelhanças no comportamento do lipossarcoma 
de partes moles e primário do osso. São elas: quadro clíni­
co pobre, predominância pelos membros inferiores, me­
tástases mais freqüentes para os pulmões e maior incidên­
cia no sexo masculino. 

Existem dois critérios que devem ser preenchidos an­
tes de se aceitar um caso como verdadeiro lipossarcoma 
primário do osso : primeiro, provar que o tumor possui 
achados microscópicos característicos; segundo, provar 
que o tumor originou-se no interior do osso e não das par-
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Caso N~ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

7 

8 

9 

10 

11 
12 

13 
14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 
21 
22 

23 

24 

25 

26 

2i 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

Autor 

Stewart 
Stewart 
Stewart 
Fender 
Barnard 
Rehbock & 
Hauser 
Rehbock & 
Hauser 
Duffy & 
Stewart 
Williford& 
Fatherree 
Agerholm ­
C hristensen 
Dawson 
Fialho & 
Barcelos 
Cohen 
Coste 

Retz 

Johnson 
e cols. 
Johnson 
e cols. 
Catto & 
Stevens 

Ano 

1931 
1931 
1931 
1933 
1934 
1936 

1936 

1938 

1946 

1952 

1955 
1958 

1958 
1959 

1961 

1962 

1962 

1963 

Honoré 1963 
&cais. 
Goldman 1964 
Mastrogostino 1965 
Schwartz 1970 
e cols. 
Larsson 
e cols. 
Agarwal 
e cols . 
Srivastava 
e cols. 
Wertheimer 
e cols . 
Yadav 
e cols. 
Seth 
&Seth 
Amarjit 
e cols. 
Amarjit 
e cols. 
Schneider 
e cols. 

1975 

1975 

1976 

1977 

1977 

1977 

1979 

1979 

1980 

Pardo-Mindan 1981 
e cols. 
Addison 
& Payne 
Torok 
e cols. 
Presente 
trabalho 

1982 

1983 

1985 
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Sexo 

M 
M 
M 
F 
F 
M 

F 

M 

M 

M 
F 

F 
M 

M 

M 

M 

F 

F 

M 
M 
M 

F 

M 

M 

M 

F 

M 

M 

M 

M 

M 

TABELA I 
Lipossarcoma - revisão da literatura 

Idade localização 

33 Falange do 3~ dedo 
28 Fíbula 1/ 3 sup. 
28 Fêmur 1 / 3 inf . 
23 Fibula 1 / 3 inf. 
30 Úmero 1 / 3 sup. 
60 ilio 

56 Fêmur 1/3 med . 

49 Fêmur 1/ 3 inf. 

31 llíaco + sacro 
+ púbis 
Úmero 

28 Fêmur 1 / 3 inf . 
Sacro 

47 Fêmur 1/3 med. 
53 Tíbia 1 / 3 in f. 

40 Tíbia 1/ 3 sup . 

25 Úmero 1/ 3 méd . 

46 Úmero 1/ 3 sup. 

16 Tíbia 1/3sup. 

36 Fêmur 1 / 3 in f . 

33 Ulna 1/3 med . 
30 Fíbula 1/3 med . 
49 Tíbia 1/ 3 sup . 

52 Fêmur 1/3 sup . 

4 Mastóide 

40 Crânio !frontal ) 

18 Tíbia 1/ 3 sup. 

Tíbia 

40 Mandíbula 

60 Maxila 

39 Úmero 1 / 3 méd. 

19 Úmero 1/3 sup. 

34 Fêmur 1/3 inf. 

37 Úmero 1 / 3 sup . 

lado 

Direito 
Esquerdo 
Direito 
Direito 
Esquerdo 
Direito 

Direito 

Esquerdo 

Direito 

Tratamento 

Amputação 
Exérese 
Amputação 
Radioterapia 
Desarticulação 

Amputação 

Metástase 

Pulmonar 
Pulmonar 
Crânio 

Pulm. + crânio 
Mand . + abdome 

Pulmonar 

Esquerdo Desarticulação Pulmonar 

Direito Amputação 
Direito Pulmo . cereb . Pulmo . cereb. 

mediastino, med . mediast. med . 

Esquerdo Curetagem + 
amputação 

Esquerdo Desarticulação 

Esquerdo Desarticulação 

Direito Amputação Pulmonar 
Fígado 

Direito 

Direito 
Direito 
Esquerdo 

Esquerdo 

Esquerdo 

Direito 

Esquerdo 

Direito 

Direito 

Direito 

Direito 

Desarticulação 

Amputação 
Fibulectomia 
Amputação 

Radioterapia 

Exérese 

Radioterapia 

Amputação 

Hemimandibul. 
+ radioterap. 
Maxilectomia + 
radioterapia 

Desarticulação 

Pulmonar 

Fig . testic . 
cost . duramater 

Radioterapia + Pulmonar 
poliquimiot. 
Ressec. segm. Pulmonar 
endoprot. poliquim . 
Desarticulação Pulmonar 
+ poliquimiot. 

Sobrevida 

9anos 
5 anos !faleceu I 
11 dias !faleceu I 
1 mês !faleceu I 
1 mês !faleceu I 
1 mês !faleceu I 

11 meses !faleceu I 

5anos 

2 meses !faleceu I 

4 meses !faleceu I 
Infarto 

1 mês I faleceu I 
2 anos e 6 meses 
!faleceu) 
2anos 

2 anos e 2 meses 
!faleceu) 
1 ano e 6 meses 
!faleceu) 
5 meses !faleceu I 

6anos 

3 anos e 6 meses 
4anos 
2anos 

5 meses !faleceu I 

Morte imediata 

1 ano 

2 meses !faleceu I 

9 meses 

1 ano e 6 meses 

10 meses !faleceu I 

1 ano e 4 meses 

1 ano !faleceu I 
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Fig. 1 
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da curticul 
imema 

Fig. 2 
Cintilugrafia 
mu~trandu 

aumentu de 
cuncentraçàu 
dufármacu 
/IUU111bru 
direito 

Fig. 3 
A~pectu da 
peça operatória 

tes moles periostais, devendo ser também afastada a possi­
bilidade de ser metástase. 

Em nosso paciente, as evidências clínicas, radiográfi­
cas e anatomopatológicas (figs. 1 aS) estão bem definidas 
de que é tumor primitivo intra-ósseo. 

A cintilografia, mostrando captação aumentada so­
mente no úmero proximal, além de raio-X de tórax e de­
mais exames laboratoriais dentro da normalidade, prati­
camente afasta a possibilidade de lesão metastática. 

O quadro histológico do lipossarcoma foi bem docu­
mentado por Stout (35 l e Enterline & cols. oo>, que propuse­
ram classificações para os lipossarcomas de partes moles. 
Porém, a classificação atual proposta por Enzinger e 
Winslow0 1l e adotada pela OMS (22 l compreende cinco ti­
pos: lipossarcoma bem diferenciado (a); lipossarcoma mi­
xóide (b); lipossarcoma de células redondas (c); lipossar­
coma pleomorfo (d); lipossarcoma misto (a, b, c, d). 

A variedade de tipos celulares tem contribuído pa­
ra dificultar o diagnóstico de lipossarcoma. Uma vez que é 
bastante óbvia e existem classificações para lipossarcomas 
extra -ósseos, elas podem logicamente ser aplicadas nos li­
possarcomas intra -ósseos (31 >. 

O aspecto histológico do nosso caso, com preparações 
coradas pelos métodos de hematoxilina-eosina, tricrômi­
co de Masson e Sudan III, evidenciou tratar-se a neoplasia 
de um lipossarcoma pleomorfo ou (d) na classificação de 
Enzinger e Winslow 01l . Assim, acreditamos que nosso pa­
ciente preenche todos os critérios exigidos para ser consi­
derado legítimo lipossarcoma primário do osso. 

De acordo com Lichtenstein (191, somente os casos de 
Catto & Stevens (41 (1963 ), Goldman (141, Honoré & cols. (151 

Fig. 4- Curte transversal da peça operatória du 113 superior du úmeru 
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e Mastrogostino <21> seriam completamente convincentes; 
de acordo com Addison &cols. (1982), somente mais 2 ca­
sos, os de Barnard<3> e Schwartz & cols. <31> poderiam so­
mar-se aos anteriormente citados. Entretanto, Schajo­
wicz & cols. <n> descreveram nova entidade tumoral, o os­
teolipossarcoma, ao qual denominaram mesenquimoma 
maligno primário do osso. Neste trabalho, chamaram a 
atenção para o fato de várias microfotografias de casos pu­
blicados como lipossarcomas primários do osso mostra­
rem áreas semelhantes ao do tumor que descreveram e que 
os casos publicados por Dawson <8>, Mastrogostino<21 > e 
Retz<25> possivelmente representavam na realidade exem­
plos de mesenquimoma maligno primário do osso. Desde 
então, duas outras publicações foram relatadas <6·26>. Atual­
mente, esta neoplasia rara foi aceita por Lichtenstein <20> 
como entidade clínica bem definida, passando a fazer par­
te de sua classificação de tumores ósseos. Dessa forma, o 
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diagnóstico diferencial entre o lipossarcoma primário do 
osso e mesenquimoma maligno primário do osso deve ser 
levado em consideração. 

Schneider<30> e Pardo-Mindam & cols. (1981) realiza­
ram estudos ultra-estruturais com microscopia eletrônica 
no lipossarcoma primário do osso. Os últimos autores, 
com base em suas observações, concluíram que esta neo­
plasia era semelhante ao lipossarcoma pleomórfico de par­
tes moles. 

Quanto ao tratamento, todos os meios disponíveis, 
como amputação, radioterapia e amputação, radiotera­
pia, amputação e quimioterapia foram tentados. Somente 
em um relato <33> a radioterapia obteve sucesso, promoven­
do regressão do tumor. Apesar de Schajowicz afirmar que 
o tratamento indicado para o lipossarcoma primário do 
osso é a amputação, Addison e cols. (1982) dizem que o 

Fig. 5 
Lipossarcoma ósseo. 
A, B) Espaços 
intert rabecu/ares 
ocupados pela 
neop/asia . 
(HE, 180x, 240x). 
C, D) Pormenores 
das células 
neoplásicas, que 
apresentam 
t•acúolos 
citoplasmáticos 
de gordura 
e polimorfismo 
com at ipias 
nucleares 
(HE, 240x, 360x). 
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tratamento desta neoplasia rara está aberto à discussão e 
que somente a cirurgia muito pouco tem a oferecer. 

Devido ao pequeno número de casos relatados, um ti­
po adequado de terapia não foi ainda estabelecido. Talvez 
em futuro próximo a quimioterapia possa oferecer comba­
te mais eficaz às micrometástases ocultas e, somada à ci- . 
rurgia, venha melhorar a sobrevida dos pacientes acometi­
dos por esta neoplasia, que no momento apresenta prog­
nóstico bastante reservado. Dos 166 pacientes portadores 
de lipossarcoma de partes moles avaliados por Reszel e 
cols. (24>, 44,6% continuavam vivos após 5 anos de trata­
mento, enquanto que, dos 31 casos de lipossarcoma pri­
mário do osso estudados da literatura, incluindo nosso pa­
ciente, 45, 1% haviam falecido no decurso do primeiro ano 
de tratamento. Tal comportamento leva-nos à conclusão 
de que o lipossarcoma primário do osso possui maior grau 
de malignidade e agressividade que o lipossarcoma de par­
tes moles, devendo-se portanto esperar menor sobrevida 
para pacientes portadores desta neoplasia, que, de acordo 
com Schajowicz, é de em média 2 anos. 
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Radiculopatias lombares: estudo 
comparativo entre métodos diagnósticos 

(eletromiografia, CT, mielografia) 
e análise de casos operados 

LUIZ FERNANDO MARCHILLI 1, ARTHUR CLEBER TELLINI 2, JAIR ÜRTIZ 3, 

REGINALDO CESAR CAMPOS 3, JOSE CARLOS AFFONSO FERREIRA 4 

RESUMO 

Quarenta pacientes portadores de radiculopatias 
lombares foram estudados, do ponto de vista diagnóstico e 
cirúrgico. Correlação foi feita entre os métodos de 
EMG, rnielo e CT e seu índice de acerto reportado. 

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento 
cirúrgico, vari~ndo de larninotornias com discectornias até 
larninectornias descompressivas amplas para estenose es­
pinal. A percentagem de acerto da EMG foi de 66,6%, da 
mielo, de 67, 7o/o e da CT, de 100%. Os resultados cirúr­
gicos mostraram 85% de bom, 12,5% de regular e 2,5% 
de maus resultados. 

Diante dos dados obtidos, julgamos importante a cor­
relação dos métodos diagnósticos, no sentido de determi­
nar exatamente o nível da compressão radicular, com isso 
realizando cirurgias as mais localizadas possíveis e de me­
nor morbidade. 

SUMMARY 

Lumbar radiculopathies: a comparative study between 
diagnostic methods (electromyography, CT, myelography) 
and an analysis o f operated cases 

Forty patients with compressive radiculopathies were 
ana/ysed from the diagnostic and surgica/ point o[ view. A 
corre/ation was made between EMG, mielography and 
computerized tomography and their positivity reported. 

I . Resid. de 3? ano do Inst. Affonso Ferreira (IA F). 

2. Resid. de 2? ano do IAF. 

3. Méd. do IAF . 

4. Chefe do serviço. 
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AI/ these patients were submitted to a surgica/ treat­
ment, consisting o[ laminotomy and discectomy to a wide 
decompressive /aminectomy for spina/ stenosis. The per­
centage o[ positive diagnosis for EMG was 66, 6%, for 
mie/ography was 67,7 % and for computerized tomogra­
phy 100%. The surgi cal results is a long follow up showed 
85% good, 12,5 % [a ir and 2, 5% bad resu/ts. 

After these conclusions, we think it is very important 
to make a good corre/ation between the diagnostic me­
thods to determine the exact leve/ o[ compression in arder 
to be able to realize operations as localized as possible, 
with a lesse r degree o[ morbidity . 

INTRODUÇÃO 

Em 1934, Mixter e Barr introduziram o conceito do 
prolapso do disco intervertebral como causa de lombal­
gia e ciática (19l. Desde então, numerosos autores têm-se 
esforçado para a elucidação das causas das radiculopatias 
lombares e seu tratamento. O problema é de tal relevância 
que, em 1981 , foram gastos 9,8 % de PNB dos EUA (equi­
valente a mais ou menos 287 bilhões de dólares) no trata­
mento de lombociatalgias; segundo Nachemson, na faixa 
de 30 a 60 anos, 80% das pessoas são acometidas por do­
res Iom bares (5.21J . 

No Brasil, números exatos sobre a incidência de 
cirurgias relacionadas com o alívio de processos compres­
sivos radiculares são difíceis de se estabelecer, mas estima­
tivas baseadas na extrapolação das incidências encontra­
das em outros países, onde estes dados são disponíveis, in­
dicam que podemos chegar à incrível cifra de 100.000 ope­
rações por ano. Admite-se ainda que, do total de cirur­
gias realizadas, 25 a 40% não evoluem bem e que os riwti­
vos desses fracassos cirúrgicos decorrem de condições 
iatrogênicas (como aracnoidites adesivas) e, sobretudo, de 
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diagnósticos pré-operatórios incorretos, levando a aborda­
gem cirúrgica inadequada. 

Mark Brown <2> ressalta a dificuldade encontrada pe­
los ortopedistas no diagnóstico específico das sindromes 
de dores lombares e cita numerosas causas, que vão desde 
as osteogênicas, iatrogênicas, psicogênicas e espondilogê­
nicas , até as causas mais comuns, que seriam as neurogê­
nicas, entre as quais se podem incluir as extrusões discais 
e as estenoses espinais. Dentre as condições não diagnos­
ticadas, pré-operatórias, sobressai o diagnóstico das 
"estenoses laterais", que são, na maioria dos casos, não 
acessíveis ao diagnóstico mielográfico <4·14>. 

Kirkaldy-Willis e co!. , em excelente revisão sobre as 
causas mais comuns de fracasso no tratamento cirúrgico Fig. 1 
de radiculopatias lombares, analisando 225 pacientes ope­
rados num período de 10 anos, encontraram que 56% dos 
casos diagnosticados como portadores de herniações de 
núcleo pulposo tinham concomitantemente, ou apenas, 
estenoses espinais <4>. Em outra revisão de 500 tomografias 
computadorizadas de pacientes portadores de lombocia­
talgias, os mesmos autores <14> encontraram 52% de este­
noses laterais. 

Selby, além de chamar a atenção para o fator psico­
lógico, como influente no resultado cirúrgico, também en­
fatizou a associação possível de estenose lateral com pro­
trusões discais <24>. Considerando, então, a farta gama de 
fatores inter-relacionados, associados ao interesse sempre 
crescente das radiculopatias compressivas lombares, por 
serem comumente mal diagnosticadas e conduzidas tera­
peuticamente e por serem consideradas importantes do as­
pecto sócio-econômico , resolvemos estudar um grupo de 
pacientes operados no Centro Médico de Campinas, no 
sentido de avaliar a correlação anatomoclinicocirúrgica Fig. 2 

dos diversos métodos diagnósticos pré-operatórios e os re­
sultados pós-cirúrgicos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Este estudo inclui uma série de 40 pacientes, não pre­
videnciários, operados no Centro Médico de Campinas , no 

TABELA 1 

Dados clínicos N~ de pacientes % 

Escoliose antálgica 28 70 
Alteração motora para raiz 

30 75 
correspondente envolvida 

Alteração sensitiva para raiz 
30 75 

correspondente envolvida 

Alteração de reflexo para raiz 
17 42 

correspondente envolvida 
SLR (10 a 8Q<> - média 4()<>) 34 85 
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período de outubro de 1980 a outubro de 1 Q84, pelos orto­
pedistas e residentes do IAF . Houve 25 homens e 15 mu­
lheres , com idade variando de 23 a 83 anos (média ± 43 
anos). 

Achados clínicos 

Os achados clínicos pré-operatórios estão relaciona­
dos na tabela 1. 

Métodos diagnósticos 

Dos 40 pacientes, 30 foram estudados eletromiografi­
camente, utilizando-se um aparelho EDX para registro 
(fig. 1 ), por um dos autores. 

Em 31 pacientes foram obtidas mielografias, usando­
-se meio de contraste hidrossolúvel (metrizamide), sob 
controle fluoroscópico , e os resultados interpretados por 
radiologistas experimentados. Em 8 pacientes efetuaram­
-se estudos de tomografia computadorizada. 

Antes de submetidos a qualquer tipo de intervenção 
cirúrgica, os pacientes passaram por um período de re­
pouso, com administração de ácido acetil-salicílico + re­
Iaxante muscular , sendo indicado bloqueio terapêutico 
(depomedrol + lidocaína 2% com adrenalina e/ ou bupi­
vaca ína 0,25 %) quando necessário , exceto os casos com 
alter;ação neurológica importante, quando então já eram 
levados diretamente ao método cirúrgico. 

Casos melhorados foram encaminhados a um grupo 
de orientação geral ("Escola das Costas"), envolvido com 
instruções específicas quanto a cuidados posturais e exer­
cícios fisioterápicos. 

Método cirúrgico 

Dos 40 pacientes, 34 foram submetidos a cirurgias 
mais localizadas (laminotomias com discectomias) e 6 ti­
veram Iaminectomias mais amplas e descompressivas, de­
pendendo dos achados pré-operatórios. 

Técnica operatória -Os pacientes foram todos ope­
rados com anestesia geral, suplementada com bloqueio 
peridural, na posição de Tavlov (prece maometana modi­
fi cada) (fig. 2). 

Quando das cirurgias localizadas, a incisão de pele 
não passou de Sem (fig. 3) ; na grande maioria das vezes, 
fez-se exploração do espaço discai simplesmente com exé­
rese do ligamento amarelo, sem ressecção óssea. 

Nas cirurgias mais extensas, previamente à incisão de 
pele , efetuou -se infiltração de solução 1/SOO.OOOml de 
adrenalina na região paraespinal, com o intuito de dimi­
nuir o sangramento. 

Nos casos de clínica unilateral, somente aquele lado 
foi explorado. O espaço deixado pela laminectomia foi 
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TABELA2 

A) Dor totalmente aliviada . Continuou na mesma ocupação 
prévia, ou com os mesmos hobbies. 

Bom 

B) Alívio parcial da dor, com recorrência temporária pós -ati ­
vidade forçada ; continuou na mesma ocupação prévia e 

Regular 
mesmos hobbies, mas com per iodos de afastamento pro-
fissional. 

C) Não melhorou da dor ou não está trabalhando, sem hob­
bies; só consegue fazer serviços leves. 

TABELA3 
Raízes envolvidas 

Raiz N~ 

L4 4 
L5 16 
S1 15 
Estenose 6 

41 

Obs. - Um paciente tinha envolvimento de duas raizes concomitantemente. 

TABELA4 

Mau 

% 

10 
40 
37,5 
12,5 

100 

Grau de acerto obtido com os três métodos diagnósticos 

Mét. diag. N~ de pacientes Diag. correto do % 
nível envolvido 

Mielo 31 21 67.7 
CT 8 8 100 
EMG 30 20 66,6* 

* Embora a EMG tenha mostrado positividade de nível de 66,6%, a sensitividade do teste foi 
de96,2%. 

TABELAS 
lnervação segmentar de músculos dos membros inferiores 

(modificado de Marinacci) 

Músculo Raiz 

Ouadríceps 

Tibial anterior 
Extensor longo do hálux 

Gastrocnêmio (porção lateral) 
Extensor curto dos dedos 

Sóleo 
Gastrocnêmio (porção mediai) 
Abdutor hálux 

L4 

L5 

L5 

S1 
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sempre coberto com enxerto livre de gordura, proveniente 
do subcutâneo da região lombar. Não houve uso de dre­
nos. 

No pós-operatório, os pacientes foram mantidos em 
DDH em leito comum, com movimentação livre no leito 
após 8 horas. Em 24-48 horas, recebiam ordens para 
deambulação. As avaliações pós-operatórias foram feitas 
com duas semanas, um mês, três meses, seis meses, um 
ano, sendo a alta aos dois anos de seguimento. O segui­
mento pós-operatório dos pacientes variou de um mês a 
quatro anos e os critérios de avaliação seguiram as carac­
terísticas da tabela 2. 

RESULTADOS 
Os achados cirúrgicos, com relação às raizes envolvi­

das nos 40 pacientes estudados, encontram-se nas tabelas 
3 e 4. 

Os resultados da avaliação pós-operatória mostra­
ram: bom, 34(85%); regular, 5 (12,5%); mau, 1 (2,5%). 

Foram encontradas as seguintes complicações intra e 
pós-operatórias: a) lesão neurológica irreversível, 1; b) le­
são da dura, 1; c) seroma lombar, 1; d) retenção urinária, 
8; e) infecção superficial, 2. 

Obs. - Todas, exceto as lesões neurológicas, não 
comprometeram o resultado a longo prazo. 

DISCUSSÃO 

A vali ação pré-operatória da dor lombar 

Tradicionalmente, o diagnóstico pré-operatório das 
dores lombares e lombociatalgias agudas tem-se apoiado 
apenas no exame ciínico, seguido de obtenção de estudos 
radiológicos contrastados, quando indicados . Contudo, 
nas dores de natureza crônica (causadas em geral por alte­
rações ósseas), o diagnóstico baseado no exame físico e es­
tudos radiológicos contrastados torna-se pouco confiável, 
por não conseguir demonstrar alterações no plano trans­
versal 05 >. 

A obtenção de estudos de EMG e, mais recentemen­
te, de CT trouxe elementos que permitem diagnóstico 
mais preciso (3·6·9·25>. 

O exame clínico tomado isoladamente, apesar de im­
portante, não tem sido suficiente para o diagnóstico das 
radiculopatias lombares. Leyshon e Wynn Parry reporta­
ram acerto diagnóstico de 40%06>. 

Edgar e Park mostraram que mesmo o teste de SLR 
foi positivo em mais ou menos 80% de seus pacientes com 
protrusão discai confirmada intra-operatoriamente. O ní­
vel de lesão pode ser diagnosticado em apenas 50% dos 
pacientes examinados (22 >. 

Toda essa dificuldade diagnóstica se baseia no fato de 
a dor irradiada da região lombar nem sempre ser causada 
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por fatores compressivos, mas sim por fatores outros, co­
mo a síndrome facetária Ol>; contudo, é sempre importao­
te a busca de alterações como atrofia de grupos muscula­
res (como as atrofias glúteas, recentemente reportadas por 
Katz Nelson, como indicativas de radiculopatias de SI), 
déficit de sensibilidade distribuído por dermátomos, assi­
metrias e reduções de reflexos tendinosos profundos e sen­
sibilidade dolorosa de pontos motores(8>. 

Eletromiografia 

A eletromiografia tem ganho peso na literatura orto­
pédica, como confiável teste pré-operatório. Tem-se popu­
larizado por sua facilidade de execução, ausência de com­
plicações (principalmente se comparado aos métodos de 
utilização de injeções intratecais de substâncias contras­
tadas potencialmente tóxicas), baixo custo operacional e 
pela importante vantagem da ausência de "falsos positi­
vos", achados estes que podem ocorrer com radiculogra­
fias. 

Achados de desnervação em distribuição radicular 
(em músculos de um mesmo miótomo e na musculatura 
paraespinal correspondente), como fibrilações e ondas po­
sitivas em repouso, e o aumento da percentagem de po­
tenciais polifásicos têm sido descritos como presentes em 
casos de prolapsos discais, com sofrimento desnervativo 
radicular. 

Alteração na obtenção do reflexo H (reflexo cujas al­
ças aferentes e eferentes são conduzidas pela raiz de Sl) 
implica também em evidência de modificações radicu­
lares. 

A inervação segmentar, proposta por Marinacci, per­
mite, a partir da distribuição dos achados desnervativos 
(fibrilações e ondas positivas), localizar lesões em raízes 
determinadas a partir destes padrões de inervação estabe­
lecidos, conforme a tabela S. 

Embora esses conceitos devam ser considerados, é 
importante lembrar das variações anatômicas de emer­
gência das raízes lombares, como por exemplo: sacraliza­
ções de LS e saídas de múltiplas raízes pelo mesmo forâ­
men O>. 

Para complementar os exames de EMG, a obtenção 
de estudos de condução nervosa em nervos periféricos per­
mite, em muitos casos suspeitos de radiculopatias, dife­
renciá-los de lesões nervosas periféricas. Nas disfunções 
radiculares, a condução em segmentos de nervos periféri­
cos encontra-se normal. 

Leyshon, Kirwan e Wynn Parry reportaram, ao con­
trário de nossos achados (em que os resultados foram 
equivalentes), larga margem de vantagem (76% contra 
33%) para os exames elétricos, em relação às radiculo­
grafias, no diagnóstico das radiculopatias. Acreditamos 

Rev. Brasil. Ortop.- V oi. 20. N?6- Set / Out, 1985 



RALJICULOPATIAS LOMBARES 

que isso reflita o local da lesão: nos casos onde há altera­
ções artrósicas com compressão da raiz por alterações de­
generativas da faceta posterior, a lesão é muito lateral e, 
portanto. fora do alcance das radiculografias. 

Embora os estudos eletroneuromiográficos sejam 
bastante específicos, eles devem ser realizados após no 
mínimo duas semanas do quadro compressivo, para que 
haja degeneração walleriana suficiente para sua positivi­
dade e sempre associado à mielografia ou CT, no sentido 
de se localizar exatamente o ponto de compressão. 

A razão da diferença entre sensitividade e localização 
de nível no nosso estudo provavelmente explica-se por va­
riações anatômicas individuais de emergência de raízes. 
Costumamos, inclusive, seguir como regra que , nos casos 
em que a EMG é positiva, existe uma compressão radicu­
lar, embora nem sempre corresponda exatamente com o 
nível do eletromiografista. 

Mielogratla 

Mielografia é técnica bem aceita na investigação de 
prolapsos discais. Aumento significante na percentagem 
de acerto, associado à diminuição das complicações, ocor­
reu após a introdução dos contrastes hidrossolúveis. 

Utilizamos a mielografia de rotina , no intuito, funda­
mentalmente, de localização do nível da compressão, ten­
tando, com isso, realizar cirurgias mais localizadas. Outra 
vantagem da mielografia de rotina seria a de excluir le­
sões tumorais que possam dar mímica de radiculopatias 
compressivas por hérnia de núcleo pulposo. 

Segundo Baker ll.23), o índice de complicações leves é 
alto, com cefaléia (62%), náuseas (38 %), elevação de tem­
peratura corporal (9 % ), rigidez de nuca (12 % ) e aumento 
de dor irradiada (26%). Por esses motivos, Lynch e 
Dickson recomendam que a discectomia não deve ser rea­
lizada imediatamente após as mielografias, o que não tem 
sido nossa experiência, pois temos pacientes operados de 
imediato pós-mielo, sem complicações aparentes. 

Complicações mais sérias, como convulsões epilepti­
formes e meningites, também foram reportadas <1L 131 ; em 
nossa série, entretanto, tais complicações não foram veri­
ficadas. 

Correlação clínica é importante quando deparamos 
com alterações mielográficas, devido a estudos anterio­
res de mielografia, em cadáveres de negros, mostrando 
hérnias de núcleo pulposo em pacientes sem clínica quan­
do em vida, em razão de terem canais medulares maiores 
que os caucasianos. 

Tomogratla computadorizada 

O crescente número de aparelhos de CT disponíveis 
em nosso meio, sobretudo o aumento obtido na capacida-
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de de resolução conseguido nos tomógrafos de última ge­
ração, permitiu identificar imagens de partes moles de di­
ferentes densidades no interior do canal vertebral, além de 
dar idéia exata do tamanho do canal medular , permitindo 
melhor diagnóstico pré-operatório de síndrome de este­
nose espinal. 

Entidades como espessamento do ligamento amare­
lo, abaulamentos discais difusos e aracnoidites poderão 
ser no futuro melhor conhecidas. 

Vários autores, como Nachemson e outros, classifi­
cam o CT como exame de escolha para o diagnóstico pré­
-operatório das radiculopatias 13.5.6.9. 10.20.251 . 

Kirkaldy-Willis arrisca afirmar que, no futuro, o CT 
será um método rotineiro de avaliação e que o óbice de 
seu custo elevado atual poderá ser minimizado com a di­
minuição do número de reoperações e complicações iatro­
gênicas. 

No nosso serviço, temos utilizado o CT em casos espo­
rádicos, por razões meramente sócio-econômicas, embo­
ra tenha sido o exame mais preciso da nossa revisão. 

CONCLUSÃO 

1) Baseado nos achados, é importante que a avalia­
ção pré-operatória siga todos os passos, desde o exame clí­
nico até a mielografia, criteriosamente, pois os exames se 
inter-relacionam . 

2) As cirurgias devem ser as mais localizadas possí­
veis , no sentido de diminuir a morbidade do pós-operató­
rio imediato e tardio. Quando existe indicação de Jami­
nectomias amplas, elas são associadas à artrodese, nos ca­
sos de pacientes jovens ou idosos mais ativos e, principal­
mente , quando há algum grau de instabilidade. 

3) Damos muita ênfase à positividade da eletromio­
grafia, pois , embora não seja específica para o nível de 
compressão, é muito sensível quanto à presença de patolo ­
gia que não é confirmada pela mielografia ou CT. 

Nossa conduta atual segue o diagrama abaixo. 

277 



L. F. MARCHI LLI . A.C. TELLINI. J. ORTIZ. R.C. CAM POS & J.C. AFFONSO FERRE IRA 

REFERÊNCIAS 

I. Baker. R.A .. Hillman , B.J ., McLennan. J.E .. Strand , R.D. & 
Kaufm an. S.M .: Sequelae o f metrizamide myelography in 200 exa­
minations, A1R 130:499-502 , 1978. 

2. Brown . M.: Diagnosis of pain syndromes of the spine. Ortlwp. 
C/in . Nurth A m .: 233-248. 1975. 

3. Burton. C.V. : Computed tomographic scanning and the lumbar 
spine- PartI and li. Spine 4: 353 -368. 1979. 

4. Burton. C. V .. Kirkaldy-Willis. W.H .. Yong-Hing. K. & Heithoff. 
K.B.: Causes of fa ilure of surgery on the lumbar spine, C/in . 
Orthop. 157: 191-199, 198 1. 

S. Burton. C. V.: High resolution CT scanning: the present and the fu ­
tu re , Orthup. C/in. Nurtlz A m . 14 :539-55 1, 1983. 

6. Chafetz. N. & Genaut. H.: Computed tomography o f the lumbar 
spine. Ortlzup. C/in . Nurtlz Am. 14 : 147- 169 , 1983. 

7. Crock. H.N. : Normal and pathological anatomy of lhe lu mbar spi ­
ne nerve root canal. J. Bune 1uint Surg. (Br) 63: 487-490. 198 1. 

8. Edgar. M.A. & Park , W.: lnduced pain patterns on passivestraight 
leg ra ising in Iower lumbar disc protrusion,1. Bone 1uilll S urg. (Br) 
56 : 658-667. 1974. 

9. Getty. C.J .M. et ai.: The role of computerized tomography in de­
generati ve lumbar spine disease : a prospective trial. 1. Bune 1uinl 
Surg. (Br) 63 : 632 -637, 198 1. 

10. Hochschuler, S.H.: Diagnostic studies in clinicai practice, Ortlwp. 
Clin. Nurth Am. 14 :517-526, 1983 . 

11. Hurd. R. & Sieger. B.E . : Chemical meningitis secondary to metri ­
zamide meningitis, Spine 7: 82-83, 1982. 

12. Katz. N. et a/. : Gluteal skyline (GSL) : a search for an objective 
sign in the diagnosis of disc lesions of the lower lumbar spine. Spi ­
ne 7: 74-75. 1982 . 

13. Kieffer. S.A.: Cont rast agents fo r myelography: cl inicai and radio­
logical evaluation of amipaque and pantopaque, Neururadiulugy 
129:695 -705, 1978. 

278 

14. Kirkaldy-Willis , W.H., Wedge. J.H .. Yong-Hing, K., Tchang. S., 
de Korompay, V. & Shannon, R. : Lum bar spin al nerve lateral en­
trapment.C/in . Onlwp. 169 :1 71-178, 1982. 

15. Lansche. W.E. & Fard , LT.: Correlation of the myelogram with 
cl inicai and operat ive fin dings in lumbar disc lesions. 1. Bune 1oint 
S urg. (A m )42: 193-206. 1960. 

16. Leyshon. A .. Kirwan, E. & Wynn Parry, C.: Electrical studies in 
lhe diagnosis of compression of lumbar roots, 1. Bune 1uint Surg. 
(Br) 63:7 1-75. 198 1. 

17. Lynch. A. F. & Dickson. R. A. : The relat ionship of complications 
to the time between myelography and discectomy, 1. Bune 1uint 
S urx. (8r)65 : 259-26 1, 1983. 

18. Marinacci. A.A.: Clinicai e/ectrumyugraplzy, Los Angeles, San Lu ­
cas Press. 1955. 

19. Mix ter. W.J. & Barr. J. S.: Ruptu re of the intervertebral disc, with 
involvement of lhe spinal canal. N. Engl. 1. Med. 21 1: 210-2 15, 
1934. 

20. Mooney. V.: The syndromes of Iow back disease, Orthup. C/in . 
Nurtlz Am. 14 :505-515, 1983. 

21. Nachemson, A. L. F. : The Jumbar spine: an orthopaedic challenge, 
Spine I : 59-7 1. 1976. 

22. O 'Brien. J. : Comunicação pessoal. 

23. Selby. D.K .. Meril. A.J .. Wagner. K.J. et ai.: Water soluble mye· 
Iography. Orthup. C/in . North A m. 8: 79 -83. 1977. 

24 . Selby. D. K.: When to operate and what to operate upon, Ortlzup. 
C/in . Nurtlz Am. 14 :577-588. 1983. 

25. Verbiest. H.: The significance and principies of CT in idiopat hic 
developmental stenoses of the bony lumbar vertebral canal. Spine 
4:369-378. 1979. 

Hcv . Brasil. Ortop. - V oi. 20. N'' ó - Sct /Out. 1985 



Valor da artrodese intertransversária 
na espondilolistese 

ALDO FAZZI 1, CELSO TOLED0 2, FRANKLIN ROOSEVELT COELHO ARAUJ0 3 

RESUMO 

Os autores fizeram uma revisão de 18 casos de pa­
cientes portadores de espondilolistese que foram opera­
dos pela artrodese intertransversária. 

Analisam a técnica cirúrgica, os níveis de localização, 
o grau de escorregamento, cirurgias associadas e princi­
palmente os resultados obtidos quanto à consolidação e à 
dor. Concluem pela divulgação de técnica, em vista dos 
bons resultados. 

SUMMARY 

V alue of intertransversary arthrodesis in spondylolisthesis 

The authors revised 18 cases of patients with spondy­
lolisthesis who urderwent intertransversary arthrodesis. 

They ana/yse the operative technique, the levei and 
grade of the spondylolisthesis, associated surgeries and 
mainly the results concerning consolidation and pain. 
They conclude for the divulgation o f the technique due to 
the good results obtained. 

INTRODUÇÃO 

Na revisão da literatura, verificamos que nasceu com 
Campbell , em 1939, a idéia de reforçar a artrodese con­
vencional posterior da coluna lombossacra. Possivelmen­
te , a grande incidência de pseudartrose teria sido o moti­
vo de o autor procurar novas técnicas para melhorar seus 
resultados. 
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Campbell, em 1939, associou à artrodese clássica 
posterior a colocação de enxerto em contato com as apó­
fises transversas (2) . 

Posteriormente, a técnica foi sendo alterada por Cle­
veland &co!. (3) , em 1948, Adkins<l), em 1955, Me Elroy <6>, 
em 1961, Watkins <11 >, em 1964, e Wiltse .& Bateman <12>, 
em 1965. Foram utilizados enxertos esponjoso e cortical 
da tíbia, fixados ou não por parafusos. 

A área receptora foi a face lateral das articulações in­
terfacetárias, da pars interarticulares, e a face posterior 
das apófises transversas. 

Vários trabalhos têm sido publicados valorizando a 
artrodese intertransversária. 

MacNab e Dali , em 1971, compararam os resultados 
obtidos entre a artrodese intertransversária, a posterior e a 
anterior. Obtiveram melhores resultados com a artrodese 
intertransversária <5>. 

Stauffer & Coventry, em 1972, relataram seus resul­
tados em 177 casos. Em 23 espondilolisteses, obtiveram 
com a artrodese póstero-lateral 74% de bons resulta­
dos 00> . 

Dawson & col., em 1981, também referem bons re­
sultados com a artrodese intertransversária <4>. 

Em vista dos bons resultados referidos na literatura 
com a artrodese intertransversária, passamos a fazê-la, 
principalmente na espondilolistese. 

Nosso objetivo neste trabalho é transmitir nossos re­
sultados, em relação aos itens consolidação e dor, nas ar­
trodeses intertransversárias na espondilolistese. 

MATERIAL E MÉTODO 

Nosso material refere-se a 18 casos de espondiloliste­
se, com escorregamento em graus variados. Todos os ca­
sos não responderam ao tratamento conservador, a não 
ser pela imobilização gessada usada como teste pré-opera­
tório. A dor foi, portanto, o fator decisivo na indicação da 
cirurgia. 
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Todos receberam ordem para deambular por volta do 
4? dia, usando colete ortopédico. Exercícios isométricos 
foram recomendados após 30 dias da operação. No caso 
de dúvidas quanto à consolidação, utilizaram-se radiogra­
fias em inclinação lateral De E (figs. 1 e 2). 

Método 

O método aplicado foi baseado nos trabalhos de 
Wiitse: incisão bilateral a 3cm da linha espondílea, ao ní­
vel de L4, LS e, em alguns casos, L4, LS, S1 (fig. 3). Aces­
so às apófises transversas e face lateral da faceta articu ­
lar superior das vértebras que se deseja artrodesar (fig. 4 ). 
Com auxílio de pinça de Stille-Listom (saca-bocado), são 
cruentadas essas regiões anatômicas. 

O descolamento das bordas superior e inferior das 
apófises transversas foi sempre cuidadoso, para evitar san­
gramento, o que é freqüente nessas regiões. A face ante­
rior da apófise transversa não deve ser abordada, para evi­
tar o risco de lesar a raiz nervosa. O enxerto ósseo foi reti ­
rado da crista ilíaca e colocado por trás das apófises trans­
versas , junto às facetas articulares (figs. Se 6). 

Nas artrodeses LS-S1 , cruentou-se a face superior e 
parte da posterior do sacro. O espaço existente entre a 
apófise transversa de LS e a borda superior do sacro foi 
preenchido por um fragmento do sacro rebatido sobre esse 
espaço. 

Fig. I 
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Análise do material 

Sexo : Masculino, 9; feminino , 9. 
Idade: Variou entre 15 e 55 anos. A idade média foi 

de 31 anos. 

Até20 anos 
De 21 a 40 anos 
De41 ou mais 

Total 

Idade 

3 casos 
9casos 
6casos 

18 casos 

Quinze casos foram operados acima de 20 anos e so­
mente 3 antes dos 20. 

Nível de fusão 

Nível 

L3- L4 1 caso 
L4 - L5 6casos 
L5- S1 9 casos 
L4- L5-L5-S1 2 casos 

Total 18casos 

Houve nítida predominância do nível LS-Sl, 11 ca­
sos (51 % ). 

Os dois casos de fusão L4-LS e LS-S1 eram portado­
res de escorregamento ao nível de LS-Sl. No caso operado 
ao nível L3-L4, tratava-se de espondilolistese traumá­
tica. 

Dos 18 casos, 14 foram submetidos a artrodese inter­
transversária isolada e, em 4, associou-se à artrodese a la­
minectomia descompressiva. 

Grau de escorregamento 

Segundo a classificação de Meyerding (7>, o escorrega­
mento foi dividido em S grupos: 1, 2, 3, 4 e S. Os pacien­
tes foram assim distribuídos: 

Grau 

2 

3 
4 
5 

Total 

Escorrega menta 

N? de casos 

8casos 
7 casos 
Ocaso 
2 casos 
1 caso 

18casos 
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Esta tabela mostra que a maioria expressiva, 82,3 % 
dos casos, teve escorregamento de graus 1 e 2. 

Quanto ao tempo de evolução 

Até 12 meses . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 

13 a 24 meses . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 casos 

25 e mais meses . .. ... . .. . . . ... .. ....... . .. ...... 10 casos 

Total .... ... . .. ... ......... . . ...... .... ........ 18 casos 

Verificamos que a maioria dos casos operados tem 
mais de 2 anos de evolução. 

RESULTADOS 

Analisaram-se os resultados quanto à consolidação e 
quanto à dor. 

Quanto à consolidação (figs. 1 e 2) 

Resultado 

Bom 

Mau 
Total 

N? de casos 

16 casos 

2 casos 

18 casos 

% 

87,5 
12,5 

100,0 

Os 2 maus resultados quanto à consolidação (6 e 11) 
foram reoperados. O caso 6 evoluiu bem. O caso 11 está 
com 8 meses de evolução, com boa fusão óssea; porém, 
continua com dor . 

Resultado 

Bom 

Mau 
Total 

Quanto ao alívio da dor 

N? de casos 

12 casos 

06 casos 

18 casos 

% 

66,6 

33,3 
99,9 

Dos maus resultados quanto à dor, casos 6-10-11-12-
-15 -16, o caso 6 acima assinalado não teve incorporação 
do enxerto na 1 ~cirurgia. 

Os casos 10 e 12 apresentaram quadro clínico predo­
minantemente radicular, melhorando ulteriormente , com 
laminectomia total, com liberação das estruturas nervo­
sas. Estes 2 casos não fizeram o teste do colete. 

O caso 15 foi submetido a artrodese intertransversá­
ria associada à laminectomia total. Houve incorporação 
do enxerto, porém o paciente não melhorou do quadro do­
loroso. Ao contrário, piorou logo após a cirurgia. A radio­
grafia pós-operatória mostrou áreas císticas com lipiodol, 
inclusive extravasamento para as bainhas das raízes . Teria 
sido possivelmente um quadro de aracnoidite medicamen­
tosa. O caso 16 não melhorou, apesar do enxerto. Conti -
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Fig. 2 

Fig. 3 

Fig. 4 
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nua com dor de pequena intensidade e está, no momento, 
em observação clínica. 

DISCUSSÃO 

Analisando nossos dados, observou-se que a média de 
idade dos pacientes operados foi de 31 anos. Ela permite 
admitir que não é a idade o fator fundamental para a ar­
trodese e sim a sintomatologia dos pacientes. Houve 1 ca­
so de paciente operado aos 55 anos e outro com apenas 15 
anos. 

O mesmo fato observou-se com Wiltse "2>, que operou 
desde adolescentes até adultos ao redor dos 40 anos. 

Praticamente, a maioria dos casos tinha um escorre­
gamento estabilizado. Os três pacientes com idade infe­
rior a 20 anos foram operados também levando em conta 
apenas o fato da dor. 
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Dos pacientes operados, 14 casos pertenciam ao gru­
po 2 de escorregamento, explicando, talvez, os bons resul­
tado-s ao nível de 82,3 %. 

Acreditamos que, em graus mais avançados, os resul­
tados sejam menos expressivos; aliás, Wiltse recomenda 
para cirurgia apenas pequenos graus de escorregamento. 
Este autor apresenta índice de 97% de bons resultados 
quando a artrodese foi realizada em 1 nível e 79 % quan­
do realizada em 2 níveis. 

O nível de pseudartroses aumenta com o grau de es­
corregamento. O tempo médio de consolidação observado 
nas radiografias simples foi por volta dos 6 meses. Tive­
mos 1 caso de consolidação com 4 meses de evolução. 

A área de fusão não tem sido bem definida nos diver­
sos trabalhos lidos (Wiltse & co!., MacNab & Dali). Esses 
autores incluem na área de fusão, além da articulação in­
terfacetária parcial ou totalmente, parte da lâmina entre 
essas articulações. Seria realmente artrodese póstero-la­
teral. 

A fusão praticada por nós é inteiramente lateral ; des­
corticamos a face lateral da pars interarticulares, além da 
face externa das facetas articulares e as posteriores das 
apófises transversas (fig. 7). 

A articulação interfacetária foi descorticada em 4 ca­
sos. Apesar de nossos resultados terem sido uniformemen­
te bons , acreditamos que a inclusão da parte posterior das 
articulações interfacetárias deve ser fator favorável para o 
bom resultado, sem comprometer uma das vantagens de 
artrodese intertransversária, que é a possibilidade de se 

Fig. 7 
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intervir no canal neural através de uma via de acesso ain­
da virgem. 

Sem dúvida, o leito receptor do enxerto na artrodese 
intertransversária apresenta características espec1a1s, 
principalmente quanto à vascularização, pois se a quali­
dade do enxerto tem sido a mesma nos três tipos de ar­
trose (anterior, posterior ou intertransversária), os resul­
tados foram diferentes, melhores na artrodese intertrans­
versária. 

Wiltse e Bateman (I 2l acreditam que a lesão do nervo 
primário posterior na cirurgia é fator colaborador para os 
bons resultados das artrodeses intertransversárias. 

O fato é que os bons resultados obtidos permitem 
concluir que o método aplicado é o melhor, no momen­
to, constituindo enorme progresso nas cirurgias estabili­
zadoras na coluna. 

Ao lado dos bons resultados quanto à consolidação, a 
artrodese intertransversária apresenta três grandes vanta­
gens : não necessita de imobilização gessada, sua técnica é 
relativamente fácil e permite novas operações nos compar­
timentos médio e anterior, se necessárias: discectomia e li­
beração das estruturas nervosas nas estenoses e nos tu­
mores. 

CONCLUSÃO 

Apesar do pequeno número de cirurgias revistas, po­
demos recomendar a artrodese intertransversária nas fu­
sões ósseas da coluna lombossacra. 
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Cisto ósseo simples de calcâneo* 

Apresentação de cinco casos 

GERSON A. VELOSO 1, HEVERTON C. DE ÜLIVEIRA 2 

RESUMO 

São apresentados 5 casos de cisto ósseo simples de 
calcâneo. Três casos ocorreram no sexo masculino e dois 
no feminino. As idades variaram de 7 a 25 anos. Foram 
operados 4 casos, um dos quais três vezes. Dois tiveram 
fratura patológica, dado não relatado na literatura com­
pulsada. 

SUMMARY 

Simple bone cyst of the ca/caneus. Presentation of five 
cases 

Five cases o f solitary calcaneal bone cysts are presen­
ted. Three males and two females, in an age group ran­
ging from seven to twenty five years, were seen. Four pa­
tients underwent surgica/ treatment. This included one 
patient who was undergoing surgery for lhe third time. 
Two patients had pathological fractures, a fact not men­
tioned in the literature. 

INTRODUÇÃO 

O cisto ósseo simples é uma lesão muito comum em 
crianças e adolescentes e cerca de 80% dos casos ocorrem 
no úmero e fêmur. Até agora só não foi descrito no crâ­
nio e sua ocorrência no calcâneo é rara, além de ter algu­
mas particularidades que interessam à conduta, o que jus­
tifica mais ainda o relato desses casos. 

Na literatura nacional , encontramos apenas dois ca­
sos, relatados por Seda & Portella <5l em 1958, um dos 
quais foi operado com bom resultado. Levantamos ao todo 

* Trabalho realizado no Dept? de Radiol. da Fac. de Med. da UFG. 

I. Prof. Assis!. do Dept? de Radiol. da Fac. de Med. da UFG. 

2. Chefe do Serv. de Radiodiag. do PAM -Heliópolis (INAMPS-SP). 
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36 casos 0·3·5·8l, sendo 28 (77,7%) no sexo masculino, 15 
(41,6%) tinham mais de 19 anos de idade e apenas 13 
(36, 1%) queixavam -se de dor que poderia ser relacionada 
com o cisto. Não houve relato de recidiva dos casos ope­
rados, em número de 17 (47,2%). 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1- M.R.R., masc., 18 a. Atendido em novem­
bro de 1981, relatando que há poucas horas a roda de um 
trator caiu em seu pé esquerdo, passando a sentir dor in­
tensa. Nada sentia antes. O pé esquerdo apresentava ede­
ma e dor viva à palpação, principalmente da face plantar 
correspondente à face inferior do calcâneo. 

O exame radiológico apresentou lesão no calcâneo, 
bem delimitada, de aspecto cístico, com fratura patoló­
gica (fig. 1 ). 

A exploração cirúrgica, um mês após o primeiro aten­
dimento, mostrou lesão cavitária , unilocular, contendo lí­
quido ~verdeado, que foi curetada e colocado enxerto ós­
seo. O exame histológico do material curetado evidenciou 
o aspecto do cisto ósseo simples. O último controle do pa­
ciente foi no 2? mês de pós-operatório, estando a reinte­
gração do enxerto satisfatória. 

Caso 2- M.T.I., masc., 7 a. Veio à consulta em ja­
neiro de 1982, porque sofrera trauma no tornozelo esquer­
do, quando praticava esporte. Ao exame, o tornozelo 
apresentava discreto edema e dor aos movimentos . 

O exame radiológico mostrou lesão no calcâneo , bem 
delimitada, de aspecto cístico (fig. 2a). 

Conduta - Recomendaram~se controles rac,iiológi­
cos. Em março de 1983, o paciente retoma sem nenhuma 
queixa, estando a lesão estacionária (fig. 2b ). 

Caso 3- M.S. , masc., 25 a. Procurou atendimento 
médico em janeiro de 1983, devido a dor no calcanhar di­
reito há dois meses, sem causa aparente e que se agravava 
quando jogava bola. Ao exame, o único achado positivo 
foi dor viva à palpação profunda da face inferior do cal­
câneo. 
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CJS"I O OSSEO SIMPLES DE CALCANEO 

Fig. 1- Caso I. 
Lesão /Ítica, 
de aspecto 
cístico. com 
fratura 
patológica. 

Fig. 3- Caso 3. Lesão !ítica, bem delimitada, com pontos de ca!Cljica· 
ção em seu interior (radiografia simples e tomografia). 

Fig. 5- Caso 5. Grande lesão lítica, multi/ocular, comprometendo todo 
o corpo do ca/câneo, com fratura patológica (ver incidência axial). Essa é 
a radiowafia pré-operatória da 3.• cirurgia. 

H c' . Bra,il. Ortup. -V ui. 20. N:· ó - Set Out. 14~5 
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Fig. 2- Caso 2. A) Radiografia mostrando lesão de aspecto cístico ao 
nível da união do colo com o corpo do calcâneo. 8) A mesma lesão vista 
I ano e 3 meses depois, permanecendo estacionária. 

Fig. 4- Caso 4. Lesão !ítica, bem delimitada. de aspecto cístico. 

Fig. 6 -Zona de 
porose funcional 
do ca/câneo. 
Observa-se 
afina 
trabeculatura 
óssea na 
matriz da 
pseudo/esão. 
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O exame radiológico evidenciou lesão no calcâneo, 
bem delimitada, de aspecto cístico, com pontos de calcifi­
cação no interior (fig. 3). Devido à sintomatologia doloro­
sa, optou-se pela cirurgia (curetagem e enxerto ósseo). A 
lesão continha um líquido claro em seu interior e um ma­
terial grumoso solto na cavidade, com pontos calcificados. 
O exame histológico mostrou tratar-se de cisto ósseo sim­
ples, com grumos de fibrina calcificada. O paciente não 
retornou aos controles. 

Caso 4- R.C.F., fem ., 20 a. Veio à consulta em no­
vembro de 1983 queixando-se de dor no tornozelo esquer­
do, após trauma. A radiografia mostrou lesão no calcâ­
neo, bem delimitada, de aspecto cístico (fig. 4). Trinta 
dias após o trauma, a paciente sentia dor viva à palpação 
da face inferior do calcâneo. Em 19.12.83, foi operada. 
Feitos curetagem e enxerto ósseo. A lesão estava cheia de 
líquido sanguinolento. O exame histológico evidenciou o 
aspecto do cisto ósseo simples. A paciente retornou um 
ano depois da operação, completamente curada. 

Caso 5- S.M.A., fem. , 22 a. A paciente veio em ju­
lho de 1984, encaminhada por colega de cidade vizinha a 
Goiânia, relatando que em 1980 iniciou dor e aumento de 
volume da região interna do calcanhar direito, que foi pio­
rando paulatinamente. No início de 1981, foi operada 
(curetagem e enxerto ósseo). Em setembro de 1983, em 
virtude de recidiva da lesão, foi operada pela 2~ vez. 

Exame atual -A paciente queixa-se de dor no calca­
nhar direito , não conseguindo apoiá-lo. Há aumento de 
volume, mais evidente na face mediai do calcanhar. O 
exame radiológico mostra lesão comprometendo os 2/ 3 
posteriores do calcâneo, de aspecto cístico, multilocular e 
com fratura patológica (fig. 5). Operada pela 3~ vez em 4. 
7.84, fazendo-se curetagem e enxerto ósseo. O material 
curetado foi diagnosticado histologicamente como cisto 
ósseo simples. Embora recentes, os controles mostram boa 
reintegração do enxerto. 

DISCUSSÃO 

O cisto ósseo de calcâneo tem evolução habitualmen­
te assintomática. Dos 36 casos que levantamos da litera­
tura, apenas 13 tinham dor que poderia ser devida à lesão. 
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Dos 5 casos apresentados por nós , apenas dois tiveram dor 
no calcâneo (casos 3 e 5). Nosso caso 5 é inusitado pela lo­
calização, tamanho e recidivas após curetagem e enxerto 
ósseo. 

A lesão situa-se invariavelmente na base do colo do 
calcâneo, em perfil, e na parte lateral do osso, em vista 
axia!f8>. Outro aspecto relevante é a ausência de fratura, 
observada por todos os autores. O aspecto radiológico ha­
bitual é o visto em nossos casos 1, 2 e 4. O caso 3 apresen­
ta uns pontos de maior densidade no interior da lesão, que 
são devidos a calcificação ou a ossificação de coágulo de fi­
brina que eventualmente ocorre no cisto ósseo simples (4>. 
A fig. 6 representa a zona de porose funcional do calcâ­
neo ou pseudocisto, cuj a patogênese e freqüência já foram 
bem estudadas(6·8>. Achamos importante, para diferenciá­
-la do cisto, a presença, na zona de porose funcional , de 
trabeculatura óssea na matriz da suposta lesão. 

Quanto à conduta, devemos dizer que , nos casos em 
que o cisto está situado entre o colo e o corpo do calcâ­
neo, como em nossos casos 1, 2, 3 e 4, só devem ser opera­
dos se a dor justificar tal procedimento. Smith & Smith (8>, 
que estudaram 20 casos de cisto ósseo simples de calcâ­
neo , tiveram 9 casos não operados e seguidos em média 7 
anos, observando a cura espontânea em um , os outros per­
manecendo estacionários e assintomáticos . 
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Continua no próximo número 

V Congresso 
Mineiro 

Presidido pelo dr. Nelson Baisi 
Cerqueira, realiza-se em Juiz de 
Fora, de 5 a 8 de dezembro próxi­
mo, o V Congresso Mineiro de Or­
topedia e Traumatologia, sendo 
convidado estrangeiro o prof. Pe­
dro Guillon Garcia, da Espanha. 

A secretaria do conclave funcio ­
na na sede da Associação Médica 
de Minas Gerais, a v. João Pinhei­
ro, 161, CEP 30000, Belo Horizon­
te, MG . Tel. 226-8488. 

Congressos 
Conferências Internacionais de Ortopedia 

do Cairo - De 25 a 28 de novembro próxi­
mo, na capital egípcia , organizado pela As­
sociação Ortopédica Egípcia. Prof. Moha· 
med Abdel Hafez, AI Azhar University , PO 
box 164, Em baba, Giza Egypt. 

Congresso Internacional de Escoliose e 
Reabilitação - Dias 29 e 30 de novembro 
próximo. Presidente: prof. Giorgio Monti­
celli, 1 ~Cl ínica Ortopédica, Universitá degli 
Studi "La Sapienza", Piazza Aldo Moro 5, 
00185. Roma. Itália . 
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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 matiere de publications scientit1ques '', Buli 
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963) . 

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

1 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.: 

1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: "Pie zambo", in 
Fundamentos de ortopedia cUnica, 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 treatmént 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 bran.to 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 cientít1cas 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 

Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil ..... . ........... ...... ....... Cr$ 30.000 
Exterior . . ... .. ................ . .. . . US$ 20,00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deve­

rão ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



nposição: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Etofenamato. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tratamento de traumatismos, tais como: contusões, dis­
;ões, entorses, luxações. Bayro Gel está indicado como antiinflamatório e analgésico, nas enfermidades agudas e crõnicas das partes moles e articula­
s do sistema locomotor: bursite, sinovite, mialgias, lombalgia, ciática, artrose, artrite e reumatismo muscular. Propriedades: Bayro Gel é um medica­
Jto para aplicação tópica com propriedade antiinflamatória e analgésica. A sua substância ativa, o Etofenamato, penetra rapidamente através da pele , 
1yro Gel produz um ligeiro efeito refrescante. Bayro Gel não provoca ardor ou vermelhidão na pele, não é gorduroso, não mancha a roupa, tem aroma 
1dável, é rapidamente absorvido e bem tolerado pela pele. Efeitos colaterais: em casos raros, podem ocorrer irritações cutâneas que regri- EB 
1 rapidamente após a suspensão do medicamento. Bayro Gel não deve ser aplicado sobre mucosas, lesões cutâneas abertas e áreas ecze- sA~eR 
:>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 Iombalgia deve 

ser o miorrelaxante. 
Mio-Citalgan 

Relaxa a musculatura 
contraturada. 

xante praticamente destituído de efeitos 
colaterais. 

Mio-Citalgan 
Elimina a dor, 

Mio-Citalgan 
Não provoca sonolência. 

A presença da Cafeína completa a fór­
mula de Mio-Citalgan. Através de seu 
efe ito estimulante, evita a ocorrência de 
sonolência propiciando ass im 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 B1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 mg 
Vitamina Bh ... ... ... ... ........ ... 100 mg 
Vitamina B1 ~ . . . .. ... . . . . .. . . . .. . IOOOmcg 

Indicações 
Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso , 

miosite , fibrosite , distensões musculares, 
câimbras . 

Contra-indicações 
Miastenia gravis; pacientes hipersensí­

veis às pirazolonas; discrasias sangüíneas 
e porfiria aguda intermitente. 

Efeitos colaterais 
Pelo uso prolongado a dipirona pode 

provocar, em pessoas sensíveis , agran ulo­
citose e neutropenia. 

Precauções 
Como em pacientes sensíveis 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
colo e do ombro doloroso a ação do mior­
relaxante é fator decisivo para o êxito tera­
pêutico. Mio-Citalgan possui em sua fór­
mula o Carisoprodol, potente miorrela-

A consagrada atividade analgésicá da Embalagens com 20 comprimidos. 
Dipirona e a reconhecida ação antiálgica 
das Vitaminas 81 , 86e B1 2estabelecem du-
plo mecanismo na eliminação da dor. MERCK 


	

