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INFORMAÇÕES 
SOBRE O PRODUTO 

lncllcações · FELDENE é 
indicado numa variedade 
de doenças que requerem 
atividade antiinflamatb­
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~perató­
rio e gota aguda. Contra· 
lncllcações · Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham hi­
persensibilidade prévia 
ao medicamento. Pode 
ocorrer reação de sensibi­
lidade cruzada ao ácido 
acetil-salicílico e outros 
antiinflamatórios não­
esteróides. Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham 
apresentado asma. rinite 
ou urticária induzidas pe­
lo ãcido acetil-salicílico 
ou por outros antiinflama­
tórios não esteróides. Ad­
vertências - A segurança 
para o uso de Feldene na 
gravidez e lactação não 
foi ainda estabelecida. A 
posologia. recomenda­
ções e indicações para o 
uso em cria nças ainda 
não foram estabelecidas. 
Precauções · Raros casos 
de úlcera péptica e san­
gramento gastrintestinal 
foram relatados com o 
uso de Feldene. A droga, 
quando administrada a 
pacientes que apresen­
tam história pregressa de 
doença do trato gastrin­
testinal superior. deve ser 
admnistrada com rigoro­
sa supervisão. Assim co­
mo os outros antiinflama­
tórios não-esteróides. fo­
ram observadas eleva­
ções nos níveis da uréia 
sangüínea. Não são pro­
gressivas e retornam aos 
níveis basais quando o 
tratamento é interrompi­
do. Não há aumento dos 
níveis de creatinina séri­
es. Feldene assim como 
outros agentes 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 mgldia de Feld&­
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 sindrome de 
Stevens-)ohnson pode 
ocorrer raramente. como 
ocorre com outros 
antiinflamatórios não-es­
teróides. Reducões 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 antiinflametórios. 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 é. 

forma de cápsulas e suposi 
tórios: 

Cápsulas de 10 mg 
Embalagem de 15 
Cápsulas de 20 mg 
Embalagens de 10 e 15 
Supositórios de 20 mg 
Embalagem de 8 



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

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

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

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

produto 

Howmedica· 
sempre um passo à frente 

Computer­
Assisted 
Design 

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

Prótese Normal 
MüllerType 

Nova geração CAD® 
Müller Type IV 

Bordas arredondadas: 
eliminam pontos de 
concentração de " stress " 
junto ao cimento. 

Divisão Howmeclica-Brasil 
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A Howmedica combinou a precisão de um computador 
a princípios biomecânicos comprovados 
para criar uma nova ciência 
de "Desenho com Assistência do Computador'' 
e desenvolver esta nova gera~o de prótese 
de quadril, denominada: CADTTMJ MullerType IV. 

Prótese tipo 
Müller comum---1 

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

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

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

COMPRIMENTOS 

CAT. N~ Cl\0® MULLER TYPE IV 
DIAMETRO/CABEÇA 32MM. COLO HASTE 

MM. MM. POL. 

6978-1.032 Colo Médio· Haste Standard 33 105 4.1/8" 
8976-2.()32 Colo Longo· Haste Standard 40 105 4.1/8" 

8989-1.()32 Colo Curto · Haste Pequena 27 95 3.3/4" 
8989-3.()32 Colo Médio· Haste Pequena 33 95 3.3/4" 
8989·5-032 Colo Longo· Haste Pequena 40 95 3.3/4" 

8997 ·3-032 Colo Curto ·Haste Mini 27 110 4.114" 
8997-1.032 Colo Médio· Haste Mini 33 110 4.1/4" 
8997·2.032 Colo Longo · Haste Mini 40 110 4.1/4" 

8989-3-080 Colo Médio· Haste Longa 33 200 8" 
8989·3.()9() Colo Médio· Haste Longa 33 225 9" 
8989·3-100 Colo Médio· Haste Longa 33 250 10" 
8989·3-120 Colo Médio · Haste Longa 33 300 12" 

89111-1·044 Prótese Acetabular piCAO"' Müller Diam. Ext. 44 x 32 mm. O. I. 
8916-1-048 Prótese Acetabuiar p/CAD"' Müller Diam. Ext. 48 x 32 mm. O. I. 

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

Howmedica 
Computer 
Assisted 
Design 

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

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

• Eixo da haste em forma de 8 
e tamanho da massa aumentado 
para reduzir a tensão na interface 
prótese/cimento. Diversas espessuras 
para preenchimento máximo da 
cavidade medular. 

Divisão Howmedica-Brasil 
VIa Pres. Dutra, Km 225 · 07000 · Guarulhos · SP 

Tel. (011) 209·8774 ·Telex (011) 33·882 
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da dor nas lombalgias, sinovites, bursi­
tes, tendinites e ciática. 

A combinação das vitaminas neu­
rotrópicas 81, Bóe s~ ~ completa 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 B 1, Bóe s~ ~ devol­
ve rapidamente os pacientes às suas 
atividades normais. 

Composição 
Injetável: Ampola I- Vitamina 8 1 ... 
IOOmg; Vitamina Bó ... IOOmg; Vita­
mina 812 .. . 5000mcg; procaína .. . 50mg. 
Ampola li·- acetato de dexameta­
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina. 
81 ... IOOmg; Vitamina Bó .. . IOOmg;Vi­
tamina B 12. .. 5000mcg; dexameta­
sona ... 0,5mg. 

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

Contra-Indicações 

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

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

assegura rápido 
retorno às atividades normais. 

Numa única tacada o golfista reali­
za harmonicamente uma série intermi­
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 antiflogística é 5 a 6 vezes 
superior à da prednisona. 

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

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

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

MERCK 



Importância do nervo primário 
posterior nas lombalgias 

ALDO FAZZI\ FRANKLIN ROOSEVEL T COELHO ARAUJO 2, LUCI O T ADEO FIGUEIREDO 3 

RESUMO 

Os autores procuram, através da inervação da coluna 
lombossacra, localizar a sede da lombalgia. Com auxílio 
do bloqueio do nervo primário posterior, pela infiltração 
de solução de lidocaína a 2%, concluem que os elemen­
tos do compartimento posterior inervados por esse nervo 
são sedes freqüentes da lombalgia. 

SUMMARY 

On the importance of the primary posterior nerve in low 
hackpain 

The authors studied the lumbosacral innervation to 
localize low back pain . With the aid of a primary poste­
rior nerve block with 2% lydocaine, they concluded that 
the posterior compartment components, innervated by 
this nerve, arefrequently the site oflow back pain. 

INTRODUÇÃO 

Até 1934 a atenção dos interessados nos problemas 
da coluna lombar se dirigia para a importância das articu­
lações interfacetárias e sacroilíacas. 

O trabalho de Mixter e Barr publicado nesse ano, so­
bre hérnia discai , marcou época, passando os ortopedis­
tas e neurocirurgiões a responsabilizarem os discos inter­
vertebrais como causa primordial das lombalgias e lombo­
ciatalgias. Os casos eram submetidos, em geral, à mielo-

I. Prol. Adjunto da Fac . de Med . da Uni v. de São Paulo; Chefe do Gru· 
pode Pato!. da Coluna. 

2. Méd . Estag . Colab. do Grupo de Pato!. da Colun a do Dep . de Ortop. 
da Fac. de Med. da Univ. de São Paulo . 

3. Méd . Resid . do 4? ano do Dep . de Ortop. da Fac . de Med . da Univ . 
de São Paulo. 

Hc\. Brasil. Ortop. - V oi. 20. N'! 7- No\·! Uet.. 14MS 

grafia e, quando o disco intervertebral se mostrava nor­
mal, eram muitas vezes encaminhados ao psiquiatra. 
Muitos maus resultados de tratamento foram verificados. 

Diante desses resultados negativos, o interesse pelo 
mecanismo da dor lombar e da ciática começou a crescer . 

Luschka (1850) - citado por Pedersen e co!. (8> - foi 
quem descreveu o ramo recorrente do nervo espinhal que 
recebeu o seu nome e as estruturas por ele inervadas: o li­
gamento longitudinal anterior e posterior, a dura-máter , 
as camadas externas do anel fibroso do disco , os vasos e as 
conexões com o sistema nervoso simpático. 

Muitos pesquisadores responsabilizaram essas estru­
turas inervadas pelo nervo recorrente de Luschka como lo­
cais de origem da dor lombar. 

Spurling e Bradford (IJJ e Roofe ( IOJ pormenorizaram 
em seus artigos alguns aspectos do nervo de Luschka. 

Por outro lado, Pedersen e co!. (8> estudam a distribui­
ção dos ramos lombossacros posteriores, também chama­
dos de ramos dorsais posteriores (fig. 1), e os efeitos dos 
estímulos mecânicos e elétricos sobre estas estruturas ner­
vosas . 

Na figura observa-se o nervo primário posterior ou ra­
mo dorsal posterior, que é um ramo do nervo espinhal. 
Este ramo emerge imediatamente após o gânglio espinal e 
segue trajetória posterior sobre o processo transverso e 
abraça a articulação interfacetária . Na porção mais infe­
rior desta articulação, divide-se em dois ramos principais: 
mediai e lateral. O mediai envolve completamente a arti­
culação interfacetária e a inerva. Parte do mediai junta­
mente com o lateral distribuem-se nos músculos e liga­
mentos posteriores. Esses ramos anastomosam-se com os 
correspondentes das vértebras superior e inferior. 

O estímulo dessas estruturas nervosas na região lom­
bossacra, segundo esses autores, provoca um quadro dolo­
roso que se espalha por essa região, atingindo a área glú­
tea, fato este já observado por outros autores como Kell­
gren 141, citado por Pedersen e co!. 18>, e por Sinclair e co!. 112

'. 
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A. FAZZI. F.K.C. AKAÚJO & L.T . FIGUEIKEDO 

Segundo Pedersen , a dor pode até ser referida nos mem­
bros inferiores quando o estímulo for relativamente forte 
ao nível das estruturas posteriores da coluna lombossacra. 
Harris e MacNab (J) citaram que a discopatia pode ser a 
fonte de irritação do nervo primário posterior, pelas lesões 
degenerativas conseqüentes das pressões anormais sobre 
as articulações interfacetárias que ela determina. 

Em conseqüência desses fatos, surgiram há alguns 
anos trabalhos dando novamente ênfase especial à impor­
tância das estruturas do compartimento posterior como 
causa de dor lombar isolada ou associada à dor nos mem­
bros inferiores. 

Toakley( 14>, praticando a secção do ramo dorsal pos­
terior, obteve alívio da dor lombar na presença, ou não, de 
dor nos membros inferiores. Refere também 70% de bons 
resultados, isto é, em 70% dos pacientes houve melhora 
de 70 a 100% de seus sintomas. 

SheaJy0 1>, por via percutânea, pratica, pela cauteri­
zação, a rizotomia facetária do ramo dorsal posterior por 
meio de eletrodos. Em 275 pacientes tratados, 70% tive­
ram bons resultados, isto é, 70% eram portadores de lom­
balgias puras ou associadas a dores nos membros inferio­
res, cuja sede da dor eram estruturas do compartimento 
posterior da coluna irritando o ramo dorsal posterior. 

Maslow e Rothman (ól chamam novamente a atenção 
para a importância das articulações interfacetárias inerva­
das pelo ramo dorsal posterior como causa primária ou se­
cundária da dor lombar. Lembram que as alterações artrí­
ticas das interfacetárias levam a alterações do forame, do 
túnel e também dos discos intervertebrais. 

Lo r a e Long (5> recomendam novamente a desnerva­
ção da articulação interfacetária através da coagulação 
pela radiofreqüência. Em 149 pacientes selecionados , de 
dor rebelde e que melhoraram temporariamente pela infil­
t,ração de anestésico, obtiveram-se , após a desnervação, 
40% de bons resultados em seguimento de 6 a 30 meses. 
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Os pacientes operados previamente tiveram apenas 26 % 
de bons resultados. Por outro lado , os não operados tive­
ram 61% de bons resultados. A maioria desses pacien­
tes era portadora de lombalgia. 

Entusiasmados com estas publicações, os autores 
procuram, através da anestesia do nervo primário poste­
rior, admitir que a causa da maioria das lombalgias está 
no compartimento posterior e, através da história clínica, 
do exame físico e do exame radiológico, individualizar a 
provável estrutura anatômica responsável pela lesão ner ­
vosa. 

PACIENTES E MÉTODO 

Nosso estudo refere-se a 80 pacientes portadores de 
lombalgia ou lombalgia com parestesias mal precisas nos 
membros inferiores. A técnica de infiltração foi a mesma 
utilizada por Fazzi & Toledo (2>. 

Na grande maioria a infiltração foi feita apenas em 1 
nível , ao contrário dos trabalhos publicados, que fazem 
em 3 níveis , incluindo assim área mais extensa com maio­
res possibilidades de alívio da dor . Esses autores fazem em 
3 níveis baseados em dados anatômicos, ou seja, a presen­
ça de ramos ascendentes e descendentes , atingindo uma 
vértebra acima e outra abaixo . Nós fazemos apenas em 1 
nível , pois achamos desnecessário infiltrar acima e abaixo, 
quando o ponto doloroso é bem localizado, o que ocorre 
na maioria dos casos. 

Houve seleção prévia dos pacientes. Foram rejeitados 
aqueles com quadro clínico típico de hérnia discai e os 
portadores de estenose do canal neural , com quadro clíni­
co bem definido, representando cerca de 30% dos casos. 
A maioria dos pacientes já tinha recebido outros trata­
mentos , sem resultados . 

Os casos foram atendidos no ambulatório do Grupo 
de Coluna Lombar do Instituto de Ortopedia e Traumato-

R e v. Bra>il. Ortop. - V oi. 20. N'' 7- Nov / Dez. 1985 



IMPORTÂNCIA DO NERVO PRIMÁRIO POSTERI OR NAS LOMBALGIAS 

logia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo e na clínica privada. A 
equipe médica de atendimento foi sempre a mesma. Os 
dados referentes aos pacientes foram distribuídos segundo 
número de ordem , nome, sexo, idade, registro , localiza­
ção da dor , diagnóstico e resultado. Somente foram cata­
logados casos recentemente reavaliados . 

Análise dos diversos dados 

Sexo Masc. 
F em. 
Total 

17 casos 
63 casos 
80 casos 

21,25 % 
78,75 % 
100,0% 

Observou-se nítida predominância do sexo feminino . 

Idade -Foram estudados pacientes cujas idades va­
riaram de 16 a 88 anos. 

Idade Freqüência % 

Até 40anos 45 casos 56,25 % 
41- 60anos 29 casos 36,25% 
60ou mais 06 casos 07,50% 

Total 80 casos 100,0% 

Observou-se que 56,25 % dos casos estão na faixa etá­
ria até 40 anos. Houve apenas 1 caso abaixo dos 20 anos . 

Localização da dor - A dor se localizou na maioria 
dos casos nos níveis L4-L5 e L5-Sl. 

Nível Freqüência % 

L3-L4 5 casos 06,25% 
L4-L5 20 casos 25,00% 
L5-S1 55 casos 68,25% 

Total 80 casos 100,0% 

Observou-se que em nosso material a maior incidên­
cia de dor foi no espaço L5-S 1. 

Diagnóstico -Esteve assim distribuído: 

Diagnóstico Freqüência % 

Insuficiência musculo- 35 casos 43,75 % 
capsuloligamentar (IMCL) 
Estiramento ligamento 7 casos 8,75% 
iliotransverso (EIT) 
Espondilolise 3 casos 3,75% 
Artrite 13 casos 16,25 % 
Artrose 22 casos 27,50% 

Total 80casos 100,0% 
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O diagnóstico de IMCL foi feito nos casos de ausên­
cia de alterações radiológicas com ou sem aumento do ân­
gulo lombossacro. O diagnóstico de EIT foi feito nos ca­
sos de dor bem localizada, ao nível da inserção do liga­
mento iliotransverso na crista ilíaca. O diagnóstico de ar­
trite, nos casos em que radiologicamente havia pinçamen­
to do espaço articular e discreto aumento de densidade 
óssea, principalmente na faceta articular superior da vér­
tebra. O diagnóstico de artrose foi feito nos casos de lesões 
artrósicas bem evidentes. 

Reconhecemos a dificuldade em certos casos para se 
fazer o diagnóstico, principalmente entre IMCL e artrite. 

RESULTADO 

Critério de avaliação: consideramos bom quando 
houve melhora do quadro doloroso, mesmo que a melhora 
tenha sido temporária e não total; mau quando não me­
lhorou . 

Resultado 

Bom 
Mau 

Total 

COMENTÁRIOS 

Freqüência % 

70 casos 87,5% 
lO casos 12,5% 

80casos 100,0% 

Rees em 1983 (9) comentou o fato de que ele teve que 
reclamar aos anatomistas pelo pequeno interesse pelo es­
tudo anatômico da inervação da coluna. Obteve deles es­
tudo mais pormenorizado da inervação, que foi publicado 
na anatomia Gray 's, 35~ edição, 1973. Além de Pedersen e 
col. (Bl , outros anatomistas se interessaram pelo assunto . 
Recentemente, Edgar e Ghadially (tJ renovaram o estudo 
anatômico da inervação da coluna . Esses trabalhos trou­
xeram considerável progresso nos estudos sobre a patolo­
gia da coluna lombar. 

Podemos afirmar hoje que a coluna é inervada por 2 
nervos. O nervo de Luschka e o primário posterior, o pri­
meiro inervando o compartimento anterior e o médio e, o 
segundo, o compartimento posterior . 

Estes estudos permitem hoje, associados às infiltra­
ções anestésicas, separar as causas dolorosas localiza­
das nos diversos compartimentos. 

Por outro lado , os trabalhos de Kellgren (4> e Spurling 
e Bradford (IJJ, confirmados recentemente por outros auto­
res , correlacionaram as manifestações clínicas de muitos 
pacientes portadores de lombalgias não bem definidas aos 
quadros apresentados por indivíduos submetidos a infil­
trações com substâncjas salinas no compartimento poste­
rior. 
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Pode-se hoje, portanto, com base nesses fatos, locali­
zar-se a sede da dor com grandes possibilidades de acer­
to. Estas observações permitiram uma seleção natural dos 
casos. 

As infiltrações tiveram não somente a finalidade 
diagnóstica como também terapêutica pelo uso, nas duas 
infiltrações subseqüentes , de acetato de metilprednisolo­
na (Depomedrol). 

Com o alívio da dor pelas infiltrações, os pacientes 
foram encaminhados para tratamento principalmente na 
base de fisioterapia , correção na distribuição das cargas 
ao nível das interfacetárias e orientação de vida. 

Em nossos casos, houve predominância do sexo femi­
nino, 78,75%. O tipo constitucional, a profissão e a gra­
videz devem ter colaborado para a maior freqüência. 

Quanto à idade, verificamos que a maior parte dos 
casos pertence à faixa etária relativamente jovem, até 40 
anos. É nessa fase que o tratamento merece maior cuida­
do. É a fase da prevenção da deterioração da unidade fun­
cional. É a fase de profilaxia da cronicidade do quadro 
doloroso. Pertencem a essa faixa de idade os pacientes que 
necessitam de orientação de vida . São portadores de lom­
balgia por insuficiência musculocapsuloligamentar. 

Na faixa etária de 40 anos e mais, tivemos 45% dos 
casos. Pertencem a esse grupo pacientes portadores de al­
terações degenerativas ao nível das articulações interfa­
cetárias. 

O diagnóstico feito em 43,75% dos casos foi de 
IMCL. Este fato interessante nos leva a que a maioria dos 
pacientes portadores de lombalgia inicia seu quadro dolo­
roso com as alterações musculocapsuloligamentares. 

Acreditamos que essas alterações mecânicas levam a 
movimentos anormais das articulações interfacetárias, 
provocando fenômenos inflamatórios , modificações bio­
químicas, caracterizando os quadros artríticos , determi­
nando posteriormente, pelas formações osteofíticas rea­
cionais, a artrose. 

Além das insuficiências musculocapsuloligamenta­
res, das artrites , artroses, 7 casos foram rotulados como 
devidos a solicitações anormais do ligamento iliotransver­
so, pela dor localizada ao nível da inserção desse liga­
mento na crista ilíaca, observada por ocasião dos movi­
mentos de flexorrotação, nas desigualdades de compri­
mento dos membros inferiores e nas escolioses lombares . 

Nossos resultados foram bons em 87,25% dos ca­
sos. São resultados superiores aos apresentados por Shea­
ly, Toakley, Lora e Long. Esse fato se deve possivelmente 
à seleção mais rigorosa dos pacientes. 

Não analisamos o seguimento, pois sabemos que ele 
depende do tratamento de base e não é o objetivo deste 
trabalho . 
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Melhores resultados quanto à durabilidade podem 
ser obtidos pela rizólise. 

Esses resultados nos dão boas perspectivas quanto ao 
exame, diagnóstico e tratamento das lombalgias , patolo­
gia que , sabemos , tem sido relegada a plano secundário 
pela maioria dos ortopedistas. 

CONCLUSÕES 
Em vista dos bons resultados imediatos obtidos com a 

infiltração de solução de lidocaína a 2% nas lombalgias , 
concluímos: 

1) Está no compartimento posterior inervado pelo 
nervo primário posterior a sede da dor na maioria dos pa­
cientes portadores de lombalgia; 

2) As distensões musculocapsuloligamentares , as ar­
trites, artroses e os estiramentos do ligamento iliotrans­
verso são as causas mais freqüentes das lombalgias do 
compartimento posterior. 
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Luxação congênita do quadril: 
avaliação clínico-radiológica 
do tratamento conservador 

LUIZ ANTONIO MUNHOZ DA CUNHA 1, RI CARDO ZUNIGA MATIOS 2, RUBENS GAVA2 

RESUMO 

Os autores fazem uma análise crítica preliminar clí­
nico-radiológica do tratamento conservador da luxação 
congênita do quadril de 44 pacientes com 68 quadris luxa­
dos e apresentam 3 diferentes orientações para o trata­
mento: 

- Um dos grupos usa correias de Pavlik, de acordo 
com o protocolo estabelecido pelo serviço; 

- Tração cutânea ou transesquelética é utilizada 
por outro grupo, precedendo à miotomia de adutores, re­
dução incruenta e uso de aparelhos de abdução antes e 
próximo à idade de deamhulação; 

- Em um terceiro grupo, é utilizada tração contí­
nua no leito, em abdução e rotação interna progressivas, 
até a redução, seguindo-se imobilização gessada, apare­
lho de abdução e/ou osteotomia derrotadora e varizante 
do fêmur. 

Radiologicamente, observaram a resposta do acetá­
bulo à redução pela avaliação do índice acetabular, con­
cluindo que mais de 50% apresentavam boa ou excelente 
"resposta" ~abaixo de 24•) no último controle. Na avalia­
ção do ângulo CE de Wiberg, os autores observaram notá­
vel variação entre a primeira e última visitas e indicam o 
uso de aparelho de abdução quando esse ângulo é infe­
rior a 6•. 

Clinicamente, demonstram que, dos 68 quadris ava­
liados, apenas 7 não se apresentavam estáveis ou com mo­
bilidade normal, por ocasião da última revisão. 

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. Infantil da Assoe. Hospitalar de Pro · 
teção à Infância Dr. Raul Carneiro, Hosp. de Crianças Cesar Per· 
netta e Hosp. Infantil Pequeno Principe, Curitiba, PR. 

I. Coord. do trab. Méd. do Serv. de Ortop. Infantil dos Hosp . de Crian· 
ças Cesar. Pernetta e Infantil Pequeno Principe. Aux . de Ens. da 
Disc . de Ortop. e Traumatol. do Centro de Ciências Bioméd. da 
Univ. Catól. do Paraná, Curitiba . PR . 

2. Méd. Resid. R-2 em Ortop . e T raumatol. da Clín. de Frat. e Ortop. 
XV e Hosp. de Crianças Cesar Pernetta, Curitiba, PR . 
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SUMMARY 

Congenital dislocation of the hip. A c/inic-radiographic 
evaluation of conservative treatment 

The authors make a critica/ clinico-radiographic ana­
lysis of the conservative tr.eatment of the congenital dislo­
cation of the hip of 44 patients with 68 dislocated hips, 
and present 3 different orientations for the treatment: 

- One of the groups use Pav/ik s harness according 
to the routine stab/ished by the service; 

- Cutaneous traction or skeletal traction is used by 
another group before adductor miotomy, conservative re­
duction and the use of abduction devices, before and near 
the wa/king period. 

- In a third group continuous bed traction with pro­
gressive abdution and interna/ rotation is used until the re­
duction, followed by cast immobilization, abdution devi­
ce andl or derotation and varization osteotomy of the fe­
mur. 

The results of the reduction of the acetabu/um were 
observed radiographically by the acetabu/ar index, con­
cluding that more than 50 % presented good ar excellent 
results (below 24•) at the last contra/. In the eva/uatinn of 
Wiberg s CE angle the authors observed considerable va­
riation between the first and :he /ast visit. The use of the 
abdution device is indicated when the CE angle is lower 
than 6•. 

On/y 7 of lhe hips did not show stability ar normal 
mobility at the /ast clinicai revision . -

INTRODUÇÃO 

As dificuldades do tratamento da luxação congênita 
do quadril constituem um desafio para o ortopedista . 

Conceitos que determinam a conduta em pacientes 
com esse tipo de doença datam do início do século. Em 
contraste com os métodos sofisticados, como a tomogra-
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fia computadorizada , usada na avaliação da qualidade e 
das condições do quadril durante o tratamento, em nosso 
meio, pela falta de recursos , a grande maioria dos espe­
cial istas utiliza-se apenas de métodos clínicos e da radio ­
logia convencional para determinar o estado do quadril e a 
qualidade da sua redução. 

Leveulf afirma que o sucesso do tratamento da luxa ­
ção congênita do quadril está determinado pelo diagnós­
tico precoce e pela utilização de métodos conservadores. 
MacEwen <81 considera que um quadril normal, tanto do 
ponto de vista anatômico como funcional, será esperado 
apenas em reduções antes dos seis meses de idade. Mit­
chell <91 cita que o diagnóstico precoce é a chave para 
obtenção de excelentes resultados em quase 100% dos ca­
sos, desde que sob supervisão adequada. Ponsetti <131 esta­
belece que o aumento da profundidade do acetábulo de­
pende do crescimento intrínseco da cartilagem articular. 
(Harris e Ponsetti determinam, em um estudo clínico , a 
resposta do acetábulo a uma redução concêntrica). Os 
conceitos de "zona de segurança" para diminuir a inci­
dência de necrose avascular na evolução do tratamento 
das reduções incruentas foram introduzidos por Ram­
sey041 e MacEwen. Tração contínua em abdução e rota­
ção interna é referida por Petit <121 como excelente método 
para o tratamento da luxação congênita do quadril. 

Nosso objetivo, ao realizar o presente estudo , é o de 
fazer uma análise crítica dos métodos conservadores 
usados e dos resultados obtidos no tratamento da luxação 
congênita do quadril: 

MATERIAL 

O Serviço de Ortopedia Infantil da Associação Hos­
pitalar de Proteção à Infância Dr. Raul Carneiro, Hospi ­
tal de Crianças Cesar Pernetta e Hospital Infantil Peque­
no Principe atenderam 56 pacientes portadores de luxa ­
ção congênita do quadril com indicação para tratamento 
conservador, no período compreendido entre outubro de 
1980 e janeiro de 1984. Destes, 12 (21,4%) não retorna ­
ram para seguir o tratamento. Os demais 44 pacientes, 
que correspondem a 68 quadris afetados, compõem nosso 
material de estudo, sendo 32 pacientes do sexo feminino e 
12 do sexo masculino , com predominância do sexo femini ­
no, em relação ao masculino, de 2, 7 para 1. Em 20 pa ­
cientes o comprometimento era unilateral e, em 24 , bila­
teral. Nos pacientes em que o comprometimento era uni ­
lateral, o quadril E esteve envolvido 16 vezes, representan­
do 80% dos casos. A idade por ocasião da primeira con­
sulta variou de 2 dias a 2 anos e 4 meses, com média de 6 
meses e 12 dias. O tempo de seguimento médio foi de 12 
meses. Em 7 (15,9%) pacientes havia relato de apresenta-
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ção pélvica c<?mo antecedente obstétrico . Em 11 (25 %) pa­
cientes haviam outras lesões associadas; com história fa­
miliar, um paciente referia irmã com luxação congênita 
do quadril e, outro, referia uma tia com o mesmo proble­
ma. 

Foram analisadas as radiografias da primeira e últi ­
ma visitas, sendo o índice <8·131 acetabular medido e a varia ­
ção do mesmo anotado. O ângulo CE de Wiberg <8·181 foi 
verificado nos pacientes que já mostravam calcificação do 
núcleo epifisário superior do fêmur. 

MÉTODOS 

Regra geral: em nosso Serviço, temos três formas di ­
ferentes de tratamento conservador para luxação congêni ­
ta do quadril. A indicação para uso de cada um deles va ­
ria de acordo com a idade do paciente. Outra forma de 
tratamento relatada e que não corresponde a nenhuma 
das três formas citadas, ou já foi abandonada ou terá seu 
uso devidamente explicado. 

1. O uso de correias de Pavlik <3·8·1u 4·201 como trata ­
mento primário da luxação congênita do quadril é nossa 
conduta em pacientes de até 6 meses de idade. Em nossa 
série de casos, 24 pacientes, com um total de 38 quadris, 
utilizaram este método de tratamento. Destes, apenas 2 
tinham mais de 6 meses de idade; 1 tinha 7 e outro 9 me ­
ses e ambos eram crianças de pequeno porte físico que su­
portaram bem o uso das correias . Em 7 pacientes houve 
necessidade de tratamento complementar, usando outra 
forma de aparelho (7. B! ; temos utilizado 2 tipos : um para 
crianças que ainda não deambulam e outro para pacien ­
tes que estão próximos da idade<2·5·7·81 de deambulação ou 
que já deambulam. Nos 7 pacientes referidos , os apare ­
lhos foram utilizados no sentido de manter o quadril bem 
centrado, melhorar o ângulo CEde Wiberg e o índice ace­
tabular. Os 2 pacientes que iniciaram o tratamento após 
os 6 meses de idade se encontram neste grupo, sendo que 
ambos utilizaram o aparelho de Atlanta . 

A partir de 1982 temos seguido o seguinte protocolo 
para o uso das correias de Pavlik: a) a aplicação das cor­
reias deverá ser fe ita em contato direto com a pele ou so­
bre uma camiseta fina ; b) após o ajuste das correias, limi ­
tando a extensão e adução do quadril, é feito um RX de 
controle, para verificação da posição ; c) mesmo que o 
quadril permaneça luxado após a aplicação das correias, 
estas são mantidas, pois a redução poderá ser obtida den ­
tro das 4 ou 5 semanas seguintes. Durante esse período, 
revisões semanais são efetuadas, para verificar o ajuste 
correto das correias; após a 5 ~ semana, se o quadril ainda 
estiver luxado, outra forma de tratamento é instituída ; d) 
uma vez conseguida a redução , o quadril é mantido cen -
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LUXAÇÃO CONGÊNITA DO QUADRI L: AVA LI AÇÃO CLÍNICO-RADIOLÓG ICA DO TRATAM ENTO CONSERVADOR 

TABELA 1 
Luxação congênita do quadril 

Lesões associadas 

Assimetria de face + onfalocele 
Estrabismo + lábio leporino + criptorquidia 
Hérnia inguinal 
Luxação congênita do joelho 
Pé talo valgo bilateral 
Pé calcâneo bilateral 
Sindactilia , 3~ . 4~ pododáctilos, bilateral 
Sindactilia, 3~. 4~ pododáctilos, esquerda 
Sindactilia , 4~. 5~ quirodactilos, direita 
Torcicolo miógeno congênito 

Total 

TABELA2 
Luxação congênita do quadril 

Necrose avascular 

Até 6 meses de idade 
Acima de 6 meses de idade 

Total 

TABELA3 
Índice acetabular- primeira visita 

N~ de quadris N~ de quadris 

N~ casos 

1 
2 

1 

11 

N~ casos 

2 
3 

5 

- 6 meses de idade + 6 meses de idade 
Total 

21 ° 0U -
Excelente 

2 3 

22-24° 
2 

Bom o 2 

25-27° 
8 

Regular 
3 11 

+ 27° 
30 22 

Mau 
52 

42 26 68 

TABELA4 
Índice acetabular- última revisão 

N~ de quadris N~ de quadris 
- 6 meses de idade + 6 meses de idade Total 

21 ° 0U -
16 6 22 

Excelente 
22-24° 

7 
Bom 

6 13 

25-27° 
10 6 

Regular 
16 

+ 27° 
9 

Mau 
8 17 

42 26 68 
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trado por 3 semanas, não se permitindo a retirada das cor­
reia~. Após esse período, a criança é liberada do aparelho 
apenas para banho diário; e) radiografias são obtidas 
mensalmente e a resposta ao acetábulo é verificada atra­
vés da medida do índice acetabular; quando o exame clí­
nico demonstrar um quadril normal e ao RX o índice ace­
tabular estiver menor do que 30° - isso geralmente acon­
tece após 2 meses de uso das correias -iniciamos um pro­
grama de retirada progressiva <8l do aparelho; inicialmen­
te , à noite , por duas semanas, e então progressivamente 
durante 2 horas diárias , que aumentam nas semanas sub­
seqüentes; g) para cada mês de atraso no diagnóstico, te­
mos acrescentado 1 mês no tratamento com as correias. 

2. A tração contínua <1.5·7' (cutânea ou transesqueléti­
ca) até que a cabeça femoral se localize abaixo da cartila­
gem trirradiada, seguida de anestesia geral, miotomia de 
adutores e redução <I.7. tJ) incruenta em flexoabdução , ob­
servando-se os critérios de "zona de segurança", foi nosso 
método de escolha em crianças entre 6 e 18 meses de ida­
de com luxação unilateral. A artrografia (7·9· ' 7' quase sem­
pre se faz necessária. Tivemos 6 pacientes tratados atra­
vés do método citado, com um total de 8 quadris lux&dos. 
O período de tração variou de 10 a 54 dias; 3 pacientes fi ­
zeram miotomia de adutores e tração esquelética após o 
décimo dia de tração cutânea, por este método ter-se mos­
trado ineficaz pelos controles radiográficos. Os outros 3 
pacientes fizeram miotomia de adutores por ocasião da re­
dução. Uma vez reduzido o quadril, o paciente era imobi­
lizado em gesso pelvipodálico na posição humana <3l de 
Salter , gesso este que era mantido nos ombros através de 
dois suspensórios, para estabilizar a redução. Na 3~ sema­
na após a redução, é sempre obtido um controle radiográ­
fico , que deve ser de boa qualidade, para correta avalia­
ção da relação entre a cabeça femoral e o acetábulo. Na 6~ 
semana , o gesso é bivalvado e o paciente vai à oficina orto­
pédica, onde se adapta um aparelho tipo llfeld com abdu­
ção fixa e controle da flexão. Esse aparelho é trocado pos-

TABELAS 
Valor do ângulo CE de Wiberg em relação com 

o tempo de evolução 

Ângulo CE 
(graus) 0-5 6-10 11 -15 16-20 20 

Tempo (meses) 

3-B 3 o 1 1 
6-9 o o o o o 
9-12 o 1 4 2 4 
12 4 5 3 11 7 

Total 5 9 7 14 12 
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teriormente , em torno da idade de deambulação , por um 
aparelho de Atlanta. 

3. Tração contínua '5·7·12 l no leito (com ou sem mioto­
mia de adutores), em abdução e rotação interna progressi­
vas, até obtenção da redução da luxação , quando então o 
paciente é levado ao centro cirúrgico e, sob anestesia , imo­
bilizado em gesso pelvipodálico em abdução '13l e rotação 
interna. Este foi o nosso procedimento de escolha em pa­
cientes com idade superior a 6 meses com luxação bilate­
ral. Na seqüência do tratamento, usamos gesso inguino­
pédico com trave de abdução <5·7·9· 18l , osteotomia derrota ­
dera e varizante da região subtrocantérica do fêmur e uso 
de aparelho de Atlanta, como métodos complementares . 
Esse tipo de tratamento foi utilizado em 6 pacientes com 9 
quadris luxados. Para se conseguir a redução , o período 
de tração variou de 47 a 85 dias. Após a redução, todos fo­
ram imobilizados em gesso pelvipodálico, seguido de ges ­
so inguinopédico com trave de abdução. Dois pacientes 
necessitaram de aparelho de Atlanta, dois fizeram osteoto­
mia derrotadora e varizante na região subtrocanteriana do 
fêmur. Uma paciente com luxação unilateral, após per­
manecer 92 dias em tração , na tentativa de reduzir o qua­
dril, abandonou o tratamento . Esta tinha 2 anos e 4 me­
ses e não mais retornou para tratamento cirúrgico. 

4. Outros tipos de tratamento : em 8 pacientes o mé­
todo utilizado para tratamento conservador da luxação 
congênita do quadril não representa a conduta do serviço. 
Em S pacientes com luxação bilateral, redução sob aneste­
sia e imobilização em gesso pélvico em flexoabdução de 
90° foi o tratamento primário . Dois destes pacientes (4 

Fig. I -Paciente do sexo feminino com 9 m eses de idade. com luxação 
congênita do quadril direito tratada inicialmente com correias de Pal'/ik 
por 3 meses e. a seguir, cum apareihu de abdução /1jJo 1/feld e aparelho 
de Atlantu. Obsen•ar a seqiiência do trutamento pelas fotos a seguir. 
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quadris) tinham mais do que 6 meses de idade e a necrose 
avascular apareceu na evolução de S dos 10 quadris trata ­
dos . Os pacientes com mais de 6 meses de idade desenvol­
veram 0·4·7·B· 13· 14 ·16l necrose a vascu lar em ambos os quadris 
e não existe justi ficativa para o uso dessa forma de trata­
mento. Os outros três pacientes eram recém-nascidos com 
instabilidade unilateral do quadril. Nestes, a orientação 
foi para o uso de fraldas duplas e, em todos, a instabilida­
de se resolveu antes do 1? mês de vida. As fraldas não re-

Fig. 2- Luxação congênita do quadril direito. Estado do quadril apÓs J 
meses de uso das correias de Pa l'!ik . 

Fig. 3 - Luxação m ngênita do quadril direito. Apresenwção do quadril 
durante o uso do aparellw de Atlan/U. 
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presentam tratamento ortopédico e provavelmente estas 
instabilidades eram passageiras. 

RESULTADOS 

Harris e Ponsetti estabeleceram , através de estudo 
clínico, que a resposta do acetábulo a uma redução con· 
cêntrica se faz até os 8 anos de idade. Nenhum de nossos 
pacientes tinha mais do que 6 anos na ocasião da última 

Fig. 4 - Luxação congênita do quadril bilateral. Paciente do sexo femi­
nino apús 11so das correias de Pat•lik por 9 meses a partir de 44 dias de 
idade. A seg uir, usou aparelho de abduçào tipo 1/feld e aparellw de 
AtiUI/(l/_ 

Fig. 5- Luxação congênita do quadril esquerdo. Paciente do sexo fe1ni· 
ninu em usu do aparelho de Atlanta apús tratamel/[o, a partir de I ano e 
2 meses de idade, com tração cwúnea. miutomia de adutores e reduçiiu 
in cruenta : aparelho gessado na pusiçiiu humana de Salter e aparellw de 
ubduçiiu tipu 1/fe/d. 
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revisão , portanto nossa avaliação de resultados é prelimi­
nar, por não representar a situação final do quadril. 

A resposta do acetábulo à redução da cabeça femoral 
pode ser verificada pela avaliação do índice acetabular <4> 

inicial e final: 3 quadris (4,4 % ) apresentavam índice ace­
tabular com menos de 21 o no primeiro atendimento, em 
comparação com 22 quadris (32,3 % ), que apresentavam 
estes níveis na última revisão . Por outro lado , 52 quadris 
(76,5 % ) mostravam índice acetabular superior a 27° no 
primeiro atendimento , em comparação com 17 quadris 
(25 % ), que apresentavam valores acima de 27° na última 
revisão . 

Se utilizarmos a marca de 24° como o valor médio 
para estabelecer se a resposta acetabular foi boa ou má 
(boa abaixo de 24° e má acima disso), teríamos no primei­
ro atendimento 63 quadris (92,6% ) com índice acetabular 
acima de 24° e apenas 33 (48,5 % ) acima desse limite na 
última revisão . Portanto , podemos concluir que mais de 
50 % dos casos mostraram resposta acetabular boa ou ex­
celente por ocasião da última revisão. 

A resposta acetabular foi classificada como excelen­
te ou boa nos pacientes com mais de 6 meses de idade que 
desenvolveram necrose do núcleo epifisário do fêmur e que 
foram submetidos a redução primária sob anestesia e 
gesso. 

Em 50 quadris que mostravam o núcleo epifisiário su­
perior do fêmur por ocasião da última radiografia , a me­
dida do ângulo CE de Wiberg <18·21> mostrou valores supe­
riores a 16° em 26 quadris e 17 quadris mostravam ângu-

Fig. fJ - Luxu çiiu congênita du quadril esquerdo. Paciente du sexu femi­
nino tratada a purtir de I anu de idade em traçiiu cutânea. miotumia de 
adutures e redu ção incruenta : aparel/w de abduçiio tipo 1/fe/d e Atlanta. 
Tem imlicaçiiu de uste()tUIIIIÚ dermtadora e ••arizante. p"is u úngu/" CE 
d(• WiberJ.: encoll/ru -se pn)xilnu de On. 
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lo CE menor do que 6° na última revisão, sendo que 3 des­
tes quadris apresentavam ângulo CE negativo. 

Quando o ângulo CE se mostra inferior a 6°, sempre 
indicamos uso de aparelho de abdução. 

Do ponto de vista clínico, dos 68 quadris luxados, 
apenas 7 não apresentavam estabilidade articular e mobi­
!idade normal por ocasião da última revisão. 

Um paciente com luxação bilateral apresentava os 
quadris por hiperelasticidade ligamentar, porém manti­
dos bem centrados com aparelho de Atlanta. Dois pacien­
tes apresentavam limitação da abdução dos quadris após a 
liberação das correias de Pavlik , porém ao RX os quadris 
apareciam normais. Um outro paciente com luxação con­
gênita do quadril E desenvolveu dor e limitação da abdu­
ção no quadril após 2 meses de retirada do aparelho de 
Atlanta. Ao RX , haviam sinais de necrose e fragmentação 
do núcleo epifisiário superior do fêmur, como se estivesse 
desenvolvendo uma doença de Legg-Perthes. 

Os achados artrográficos demonstram que apesar de 
a cabeça femoral ficar distante do fundo do acetábulo nas 
reduções incruentas após tração prévia, a redução muitas 
vezes mostra-se estável e com boa "zona de segurança". 
Essa distância tende a diminuir pela atrofia das partes 
moles, em conseqüência de pressão da cabeça femoral, e 
pelos movimentos que são permitidos a todos com o uso 
do aparelho tipo llfeld, após a 6~ semana da redução in­
cruenta. 

DISCUSSÃO 

SalterOól relaciona a ma10na dos problemas do 
quadril em adultos com a luxação congênita do quadril e 
isso nada mais é do que um sinal de alerta para nossa for­
ma de orien~á-la e tratá-la. Em nossa série de 56 pacien ­
tes, 12 (21,4%) não retornaram após indicação formal 
de tratamento ortopédico; quando fizemos a análise dos 
prontuários, notamos que 7 entre os 12 pacientes haviam 
sido orientados na primeira consulta por um médico em 
treinamento. Em vista disso, hoje em dia um dos médi­
cos do staff de ortopedistas do nosso serviço orienta os 
pais das crianças portadoras de luxação congênita do qua­
dril, juntamente com o serviço de psicologia médica e com 
ó serviço social médico do Hospital das Crianças Cesar 
Pernetta. 

Quanto às correias de Pavlik, além de manter um 
protocolo para o uso, necessitamos orientar os pais no sen­
tido de evitarem transformar as correias num método es ­
tático de imobilização, geralmente em posição ruim , pelo 
excesso de roupas entre as tiras das perneiras, sendo este 
tipo de problema comum em lugares de clima frio. 
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A tração contínua (até abaixar o núcleo superior do 
fêmur ao nível da cartilagem trirradiada) foi utilizada na 
maioria dos pacientes com luxação unilateral. Isso não 
quer dizer que em luxações bilaterais ela não possa ser 
usada; muito pelo contrário, pois atualmente achamos 
que como o período de internação é mais curto do que 
quando usamos a tração em abdução e rotação interna 
progressivas, este deverá ser o método de escolha em 
crianças entre 6 e 20 meses de idade com luxações congê­
nitas nunca tratadas anteriormente. A partir dos 20 me­
ses, o risco de necrose a vascular torna -se maior e outro 
cuidado a ser observado é o de manter a tração na posição 
neutra, evitando-se assim a abdução, pois a compressão 
do limbo para o fundo do acetábulo pela abdução poderá 
dificultar a redução incruenta. 

A tração contínua em abdução e rotação interna pro­
gressivas pode elevar a faixa etária dos pacientes com lu­
xação congênita do quadril candidatos a tratamento con­
servador. Porém, em nossa série , uma paciente com 2 
anos e 4 meses por ocasião da primeira consulta teve luxa­
ção incapaz de ser reduzida por esse método. E sem dú­
vida alguma método eficaz quando bem supervisionado . 
Requer bons cuidados de enfermagem e estrutura hospi­
talar capaz de suportar internações prolongadas. 

A necrose a vascular é secundária aos tratamentos in­
tempestivos, como redução incruenta imediata e gesso em 
flexoabdução. Este método, apesar de não interferir na 
resposta acetabular imediata, leva estatisticamente à de­
generação precoce por lesão da cabeça do fêmur . 

Em resumo, os autores analisam as formas de trata­
mento conservador da luxação congênita do quadril em 44 
pacientes com 68 quadris luxados e concluem que os três 
métodos citados como rotina do serviço são eficazes na re ­
solução da displasia acetabular. As correias de Pavlik de­
vem seguir um protocolo de tratamento, também citado 
pelos autores. 

O método de tração na posição neutra, seguido de re­
dução sob anestesia e imobilização na posição humana de 
Salter, é eficaz e pode ser usado em crianças entre 6 e 20 
meses de idade. A redução em tração contínua com abdu­
ção e rotação interna progressivas, além de elevar a faixa 
etária para o tratamento conservador, tem o inconvenien­
te de manter o paciente por mais tempo em regime de in­
ternação e quase que invariavelmente necessitar de osteo­
tomia derrotadora do fêmur. A necrose avascular não in­
terfere na reposta acetabuÍar à redução concêntrica. 

E fundamental ter em mente que, quando nos propu­
sermos a tratar um caso de luxação congênita do quadril, 
devemos estar seguros de que obteremos melhor resultado 
tratando, do que deixando o quadril luxado sem trata­
mento. 
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Tratamento funcional das fraturas 
da diáfise da tíbia* 
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RESUMO 

Este trabalho é o resultado da nossa experiência, uti­
lizando o método funcional de Sarmiento, no tratamento 
das fraturas da tíbia. 

Acompanhamos 70 pacientes, num total de 74 fratu­
ras, no Serviço de Traumatologia e Ortopedia da Clínica 
de Acidentes, abrangendo o período de janeiro de 1982 a 
julho de 1983. Dois princípios terapêuticos, que antece­
diam o aparelho gessado de Sarmiento, foram aqui ado­
tados: tração transesquelética em calcâneo, objetivando 
reduzir o cavalgamento; gesso cruropodálico, até regres­
são total do edema e formação do calo fibroso. 

Todas as fraturas consolidaram satisfatoriamente e 
não observamos, em nenhum caso, pseudartrose, osteopo­
rose, rigidez articular, grandes atrofias musculares, gran­
des desvios angulares e rotacionais, grandes encurtamen­
tos, nem refraturas. A simplicidade de aplicação, o baixo 
custo e os bons resultados obtidos demonstram ser este 
método de alta confiabilidade. 

SUMMARY 

Functional treatment oftibiafractures 

This paper is a result of ou r experience with Sarmien­
to 's functional m ethod in the treatment on tibia fractures. 

Seventy patients were f ollowed up in a total of seven­
ty f our fra ctures of the Orthopaedics and Traumatology 
Service of the "Clínica de A cidentes ·· in the period from 
January 1982 to Ju~v 1983. Two therapeutic principies 

* Trab . realiz. no Hosp. da Clín . de Acidentes. Fortaleza-Ceará (cre · 
denciado pela SBOT ). 

I. Chefe do Serv. de Ortop . e Traumatol. 

2. Preceptor do Serv. 

3. Méd . Resid . (R2 ). 

298 

used before Sarmiento :S cast were ap lied by us: skeletal 
traction of the heel, until we got a good redu ction; toe -to ­
·groin cast until the complete remission of the edema and 
fo rmation o f a f ibrous corn . 

We had good results with the m ethod and we did not 
observe any sequei such as pseudoarthrosis, osteoporosis , 
articular sttffness, muscle atrophy, great angular and ro ­
tational def ormities, great shortenings or refractures. The 
low cost, simplicity o[ app~ying and the very good results 
make this ou r choice method. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento ideal para as fraturas da diáfise da tí­
bia tem sido, no decorrer dos anos, um grande desafio 
para os defensores dos mais diversos métodos, até então 
estudados com este fim . 

Desde 191 6, Lorenz Bi:ihler adotava o tratamento 
com tração contínua transcalcânea, seguida de aparelho 
gessado cruropodálico com apoio para marcha. Augusto 
Sarmiento, já em 1967, instituía em seus pacientes um 
método funcional objetivando os movimentos livres do joe­
lho e deambulação precoce, sem risco de ocorrerem des­
vios angulares e/ ou rotacionais. 

Devido à grande freqüência com que esta lesão ocorre 
em n osso serviço e preocupados com as complicações que 
freqüen temente acontecem, resolvemos adotar o trata ­
mento preconizado por Sarmiento para nossos pacientes , 
já que estes, na sua grande maioria , são pessoas de baixo 
poder aquisitivo e necessitam do retorno o mais precoce­
mente possível às suas atividades profissionais . 

Com a finalidade de instituir este tratamento como 
padrão em nosso serviço, resolvemos fazer um trabalho e 
estudar os resultados obtidos, com o objetivo de aperfei­
çoar e adaptá -lo de acordo com nosso meio, visando prin­
cipalmente às condições sócio -econômicas de nossos pa­
cientes e condições materiais disponíveis. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

Falando sobre patogênese e tratamento do retarde de 
consolidação e pseudartrose da tíbia, Urist OI) , quando se 
refere à redução cirúrgica com fixação interna de fraturas 
muito cominutivas, diz que este método de tratamento 
"sempre prolonga o tempo de cura e nunca o estimula". 

Berzentz & Thureborn <2> acreditam que o fator con­
tribuinte para os pobres resultados das fraturas da tíbia 
advém de uma crescente tendência em tratar cirurgica­
mente tais fraturas. 

Dehne, Deffer, Hall , Brown & Johnson <3> acham que 
a descarga de peso, que é a função normal da perna , deve 
ser instituída no dia seguinte após a fratura , exceto em ca­
sos de edemas ou lesões associadas , e que a reabilitação 
articular está em proporção direta com o tempo de conso­
lidação. 

Todos os 221 casos tratados com este método, mesmo 
em fraturas com lesões associadas, consolidaram satisfa­
toriamente. 

A técnica preconizada por Sarmiento para fraturas 
da diáfise da tíbia em qualquer nível tem como base a pró­
tese PTB (patellar tendon bearing). usada para amputa­
ção a nível do terço superior da perna <7>. 

O aparelho gessado de Sarmiento é confeccionado em 
três etapas distintas , tendo o cuidado de fazer modelagens 
a nível dos maléolos , massa muscular lateral e posterior, 
tendão patelar, região poplítea e côndilos femorais, isso 
com o objetivo de liberar o paciente em um tempo míni­
mo para marcha, sem riscos de ocorrerem desvios rotacio­
nais, angulares e cavalgamento. Além da marcha precoce , 
este método tem outras vantagens, como: liberação da ar­
ticulação do joelho, atenuação das atrofias musculares e 
osteoporose. Em um período de três anos, esse autor tra­
tou, por esse método, 180 casos e obteve, para fraturas fe­
chadas, tempo médio de consolidação de 13,6 semanas e, 
para fraturas abertas, 16,7 semanas. A consolidação mais 
rápida na sua casuística se deu em 9 semanas e a mais de­
morada em 21 semanas. A ocorrência de complicações co­
mo pseudartrose, angulações, encurtamentos , alterações 
de pele e vasculares não foram verificadas por esse autor. 

Objetivando os movimentos livres do joelho e torno­
zelo, Sarmiento <8> idealizou uma férula funcional de ortho­
plast com dobradiças metálicas para o tornozelo, propor­
cionando assim melhores condições de higiene e conforto, 
no que se refere ao peso do aparelho. Com esse procedi­
mento, não foram observadas complicações e o tempo de 
consolidação foi conseguido de forma satisfatória. 

Indicada principalmente em pacientes idosos ou com 
fraturas bilaterais , esse método encontra sua principal 
contra-indicação em fraturas com sofrimento de pele, por 
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não ter o orthoplast porosidades para absorver melhor as 
secreções, sendo neste caso melhor indicado o aparelho 
gessado. 

Uehara, Migliori & Pikunas0°> trataram, pelo méto­
do funcional de Sarmiento, 28 fraturas em igual número 
de pacientes, no Serviço de Ortopedia e Traumatología do 
HCFtv1RP - USP, obtendo, para as fraturas fechadas, 
tempo médio de consolidação de 11,8 semanas, com tem­
po mínimo de 7 semanas e máximo de 17 semanas. Para 
as fraturas expostas, o tempo médio de consolidação foi de 
13,1 semanas, com tempo mínimo de 13 semanas e máxi­
m~ de 21 semanas . Todas as fraturas consolidaram e os 
desvios rotacionais e angulares não ultrapassaram 10 %. 

Sarmiento, falando sobre encurtamento e angulação 
das fraturas, diz que para se estabelecer critérios de en­
curtamento e angulação que se podem aceitar, é necessá­
rio estudar cada paciente isoladamente , levando em consi­
deração idade, ocupação, traumatismos concomitantes, 
estado de saúde geral e outros fatores (9). 

Nesse trabalho, ao invés do uso de dobradiças metáli­
cas para o tornozelo, o autor usou dobradiças de plásti­
co, por serem mais leves, facilitarem a higiene do pé e en­
globá-las no sapato. Faz referências também ao uso d~ fe­
rulas pré-fabricadas de polietileno, preparadas a parttr de 
moldes convencionais, podendo ser adquirida no comér­
cio, de acordo com as necessidades do paciente. Falando 
sobre as vantagens do aparelho gessado funcional e as fé­
ruJas funcionais , o autor cita que, em 100 casos tratados 
com o aparelho gessado, não observou nenhuma pseudar­
trose e, em 633 pacientes tratados com férulas funcionais, 
a pseudartrose ocorreu em S pacientes, o que representa 
1% de sua casuística . 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram tratados pelo método de Sarmiento, no Servi­
ço de Ortopedia e Traumatologia da Clínica de Aciden.tes, 
no período de janeiro de 1982 a julho ~e 198~ , 80 pa~ten­
tes com fraturas da tíbia, das quais 4 btlaterats, totahzan­
do 84 fraturas . Dos 80 pacientes por nós tratados , em ape­
nas 70 conseguimos concluir o tratamento, pois o restante 
não retornou para revisão de ambulatório. Apenas 4 des­
tes pacientes não tinham fratura de fíbula. 

Cinqüenta e seis (80 % ) dos pacientes eram do sexo 
masculino e 14 (20 %) do sexo feminino. A faixa etária 
mais atingida foi a terceira década, seguida pelas quarta, 
segunda e demais. O paciente mais jovem contava com 7 
anos de idade e o mais idoso com 62 anos. 

A causa mais comum das fraturas foi acidente de 
trânsito, seguido por acidente de trabalho e esportes, res­
pectivamente. As fraturas incluídas no item "outros" fo-
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ram causadas, 2 por arma de fogo. 2 por queda da pró­
pria altura e 1 por trauma direto. 

As fraturas foram classificadas. quanto ao traço, em 
cominutivas, transversas ou oblíquas curtas . oblíquas lon­
gas e helicoidais. Das 74 fraturas tratadas. 19 eram comi­
nutivas, 31 transversas ou oblíquas curtas. 19 oblíquas 
longas e 5 helicoidais. Quatro pacientes apresentavam fra­
turas bilaterais. 

Quanto às lesões de partes mo l e ~. as fraturas foram 
classificadas em fechadas e expostas. Das 74 fraturas tra­
tadas, 35 eram expostas (47,29 % ) e 39 fechadas 
(52,70 % ). 

Quanto ao nível das fraturas, classificamos em terço 
proximal, terço médio e terço distai. Das 74 fraturas trata­
das, 7 localizavam-se no terço proximal (9,45%), 37 no 
terço médio (50,00%) e 30 no terço distai (40,54 %). Tive­
mos 2 fraturas segmentares incluídas no item terço médio. 

Quanto ao membro afetado, dos 70 pacientes trata­
dos, tivemos 28 da perna direita (40,00 % ), 38 da perna es­
querda (54,28%) e 4 bilaterais (5, 71% ). 

Vários fatores foram levados em consideração, antes 
da colocação do aparelho gessado de Sarmiento. Entre es­
tes, condições locais , como lesões de partes moles, sofri­
mento de pele e edema local. O cavalgamento ósseo, 
quando excedia de 2cm, também foi fator importante. 

Para as lesões de pele e tecido muscular, intervimos 
com limpeza cirúrgica e, naqueles pacientes em que foi 
possível boa redução a céu aberto, colocamos aparelho 
gessado cruropodálico, até que apresentassem condições 

Fi~:. I - A) Mostra u pemu do paciente pendendo puru j iJru du mesu 
ortopedicu, com o joelho em 90• de jlexiio. Veju cicatriz nu fu ce anterior 
du pemu emfuse de curu, upiÍs trutumenw cinir~:ico du fruturu exposta. 
Este paciente tinhu no momenw 17 dius de trutume/1/o. 8) Mostru u 
mulhu tubulur up/icudu. 
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de pele e regressão total do edema . aqueles pacientes em 
que não foi possível boa redu<;àu. por instabilidade da fra­
tura ou lesões extensas de pele , optamos pela tração con­
tínua transcalcânea , até que obtivéssemos certa estabili­
dade e melhores condições locais . O peso aplicado variava 
de acordo com o peso corporal do paciente (em torno de 
10 % ) e a intensidade do cavalgamento ósseo. 

Para pacientes com fraturas fechadas sem cavalga­
mento, iniciamos o tratamento com aparelho gessado cru­
ropodálico até a total regressão do edema, para, em segui­
da, em torno de duas semanas, colocarmos o aparelho ges­
sado de Sarmiento. Nos pacientes com fraturas fechadas e 
cavalgamento, rotineiramente iniciamos o tratamento 
com tração transcalcânea, até conseguirmos redução sa­
tisfatória do cavalgamento e alguma estabilidade. Nesse 
tipo de paciente, não tentamos de início a redução in­
cruenta, como preconiza Sarmientom . Tivemos a triste 
oportunidade de acompanhar três casos de Volkmann de 
membro inferior, em pacientes tratados com redução in­
cruenta e aparelho gessado cruropodálico logo após o aci­
dente, sendo em seguida mandados para suas residências. 
Embora sabendo que a tração não é totalmente inócua, 
preferimos o uso desta por permitir melhor supervisão das 
condições locais. 

Após atingirmos as condições acima descritas, leva­
mos o paciente para a sala de gesso e, sem uso de qual­
quer agente anestésico, retiramos o fio do calcâneo. Em 
seguida, cumprimos rigorosamente as três etapas da con­
fecção do aparelho gessado descritas por Sarmiento. 

Fi~:. 2 - A) Mostra u primf'iru etupu do upurellw uessudo de Surmiew o. 
Veju modeluuem dos muléolos e urco pluntur. 8) Mostra u seuundu etupu 
do upurellw uessudo. Obsen·e-se u moch•luuem das mussus musculares 
lut erul e posterior. dando mnjim11uçiio triull)iUiur. 
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Fig. 3- Mu~tru u pernu do puCiell/e muntidu pur um auxiliar em 45" de 
j/f'xiiu dujof'llw. paru u inicio da tercára etupa 

Fig. 4 - A ) Mo~tru u 11wdeluiiem do tendiio rotuliuno. 8) Mu~tru a JIW· 

df'lu!ielll du mu~~u mu~culur da puuturril/w, prríximo à re)it"iio puplitea. 

Primeira etapa 
Após retirarmos o fio de tração do calcâneo ou o apa­

relho gessado cruropodálico, sentamos o paciente na bor­
da da mesa com o joelho em 9()o de flexão e a perna pen­
dendo para fora (fig. la). Em seguida, colocamos uma 
malha tubular desde os artelhos até Sem acima do bordo 
superior da patela (fig. 1 b ). Com o tornozelo em 90° de 
flexão, aplicamos uma fina camada de algodão ortopédi­
co, para proteger os maléolos. Só então começamos a en­
volver o pé desde os artelhos até Sem acima dos maléolos 
com ataduras de gesso de lücm, tendo o cuidado de fazer 
uma perfeita modelagem sobre os maléolos, tendão de 
Aquiles e arco plantar (fig. 2a). Esperamos a secagem do 
gesso aplicado, para passar à etapa seguinte. 

Segunda etapa 

Ainda com o paciente sentado na borda da mesa, o 
joelho em 90° de flexão e a perna pendendo para fora da 
mesa, iniciamos esta etapa muito importante, pois é nela 
que corrigimos os desvios rotacionais e angulares. E im­
portante, neste momento, observar a perna normal do pa­
ciente, para que a perna fraturada fique em posição seme­
lhante. O gesso segue envolvendo a perna desde os maléo­
los até ao nível de tuberosidade tibial anterior. Então, co­
meçamos a modelagem da massa muscular lateral e poste­
rior da perna. O aparelho gessado deve ser modelado de 
modo que sua secção transversal mostre uma forma trian­
gular de base posterior. Com isso, conseguimos impedir os 
desvios rotacionais e angulares que poderiam ocorrer no 
decorrer do tratamento (fig. 2b). Aguardamos a secagem 
do gesso aplicado para passar à etapa seguinte. 

Terceira etapa 
Com o joelho em 4So de flexão e mantido por um au­

xiliar, orientamos o paciente para que relaxe o quadrí-

Fig. 5 - A) Vi~ tu de frente do upurl'llw /if!~~udo. 8) Vis tu lutau/. () Vis tu po~t erior . DJ Vi~ ta uxiul. 

Rcv. Brasil. Ortop.- V oi. 20. N'.' 7- Nov / Dez . 1985 301 



J.G. FROTA. F. M ACHADO. J.G. FROTA FILHO. A .P. AGU IAR NETO & C.J .F. CJ[) 

ceps (fig. 3 ). Estende-se, então, a confecção do aparelho 
gessado proximalmente, acima 2,Scm da borda superior 
da patela. Neste momento, aplica-se um apoio firme e 
contínuo com os polegares, para modelar o tendão pate­
lar na borda inferior da patela (fig. 4a). Moldam-se os 
côndilos femorais e, com os terceiros dedos , modela-se a 
massa muscular posterior da região poplítea (fig. 4b ). 
Realizam-se em seguida os recortes finais do aparelho ges ­
sado, para dar uma conformação anatomofuncional, pro­
porcionando assim certo conforto ao paciente. O recorte 
anterior é feito ao nível da metade da patela e o posterior 
em um nível abaixo da impressão sobre o tendão rotulia­
no, de modo a permitir alguns graus de flexão do joelho. 
Para concluir esta etapa, coloca-se o salto para a marcha 

Fi;.:. 7- t:Jqul'llw 
du modelu;.:<'lll 
sohre o 

<'JIJUÇI! 
poplit <'l! e 
tentliio 
put <.'lur. 
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de forma convencional e recorta-se a extremidade distai 
do aparelho gessado, tendo o cuidado de fazer uma prote­
ção para os dedos. Em seguida, é feito um controle radio· 
gráfico. 

O paciente é liberado para a marcha após 24 horas 
da confecção do aparelho gessado. 

Na figura 5, mostramos alguns detalhes de modela­
gem do aparelho gessado de Sarmiento. Na figura 6, ve­
mos o paciente realizando , logo após a confecção do apa­
relho gessado , alguns graus de extensão e flexão ativas do 
joelho, que no momento não são realizadas em toda sua 
amplitude, por certo grau de atrofia muscular causada pe­
la imobilização do paciente no leito ou no aparelho gessa-

Fi;.:. fJ - A) MoJtra 

ul;.: u11J ;.: rauJ de 
f!X I f! IISiio atii'U 

dojrwllto du 
pucie11t e lo~:o 
upuJ u 
cunfecçiiodu 
upurellto J! I'JJudu. 
8) Mostra u l~: unJ 

J! TliU J de jlexiio 
uti1•u do 
/J leJ IIIU jo<.'l!to. 

Fig. 8 - A . C. 8 . . -11 uni!J, fem inino. Fruturu fec hudu da ubia eJquerda. 
AJ Cl!ntm l<' uprÍJ a culucuçiiu du prim f'iro upurelho ;:eJJadu de Surmien · 
tu. BJ G mtml<' 232 diuJ aprÍJ a r<.' tiradu do J! <'JJI! . Fruturu completa· 
IJ I<'nt <' Cl!nJu lidudu. EJtu paciente. por upreJel/lur problemas de ordem 
p;iquicu. niiu d<.'um bulou cumu ji!i orientada , por temor de IU!l'O aciden­
te. AchumuJ qzw <'Jt<' j i!i o mutil•o prin cipal du demoru da cunso/ida çiiu. 
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do cruropodálico, além de certo temor por parte do pa­
ciente em fazer descarga sobre o membro fraturado. 

Na figura 7, mostramos um esquema que ilustra a 
modelagem sobre o espaço poplíteo e tendão patelar. 

RESULTADOS 

Para apresentar nossos resultados, dividimos os pa­
cientes em quatro grupos: grupo 1 -pacientes com fratu­
ras fechadas tratadas com tração; grupo 2 - pacientes 
com fraturas expostas tratadas com tração; grupo 3- pa­
cientes com fraturas fechadas tratadas com aparelho ges­
sado cruropodálico;grupo 4- pacientes com fraturas ex­
postas tratadas com aparelho gessado cruropodálico. 

O tempo médio geral de consolidação foi de 118,9 
dias, com tempo mínimo de 39 dias e máximo de 249 dias. 
O tempo médio geral de tração foi de 17,8 dias, com míni­
mo de 5 dias e máximo de 41 dias. O tempo médio geral de 
uso do aparelho gessado cruropodálico foi de 17,3 dias , 
com mínimo de 9 dias e máximo de 60 dias. O tempo mé­
dio geral do uso do aparelho gessado de Sarmiento foi de 
101 ,1 dias , com mínimo de 30 dias e máximo de 248 dias. 

O tempo médio de consolidação para o grupo de pa­
cientes com fraturas fechadas tratadas com tração foi de 
131,5 dias , com mínimo de 52 dias e máximo de 242 dias . 
Alguns pacientes apresentavam lesões associadas, que 
impediam a deambulação precoce, aumentando assim o 
tempo de consolidação. 

O tempo médio de tração para este grupo de pacien­
tes foi de 15,2 dias, com mínimo de 5 dias e máximo de 25 
dias. O tempo médio de uso do aparelho gessado de Sar­
miento foi de 116,2 dias, com mínimo de 47 dias e máximo 
de 217 dias. 

O tempo médio de consolidação para o grupo de pa­
cientes com fraturas expostas tratadas com tração foi de 
153,0 dias , com mínimo de 107 dias e máximo de 249 dias. 
Alguns pacientes apresentavam lesões associadas que im­
pediam a deambulação precoce, aumentando assim o 
tempo de consolidação. 

O tempo médio de tração para este grupo de pacien­
tes foi de 20,4 dias, com mínimo de 5 dias e máximo de 41 
dias. O tempo médio de uso do aparelho gessado de Sar­
miento foi de 132,0 dias, com mínimo de 90 dias e máxi ­
mo de 218 dias. 

O tempo médio de consolidação para o grupo de pa­
cientes com fraturas fechadas tratadas com aparelho ges­
sado cruropodálico foi de 73,4 dias, com mínimo de 39 
dias e máximo de 122 dias . Neste grupo de pacientes, ne­
nhum apresentou lesões associadas. 

O tempo médio com o aparelho gessado cruropodáli­
co foi de 13,1 dias, com mínimo de 9 dias e máximo de 15 
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dias. O tempo médio com o aparelho gessado de Sarmien­
to para este grupo foi de 60,3 dias, com mínimo de 30 dias 
e máximo de 107 dias . 

O tempo médio de consolidação para o grupo de pa­
cientes com fraturas expostas tratadas com aparelho ges­
sado cruropodálico foi de 11 7,8 dias , com mínimo de 70 
dias e máximo de 131 dias. 

O tempo médio com o aparelho gessado cruropodáli­
co para este grupo de pacientes foi de 21,6 dias, com mí­
nimo de 11 dias e máximo de 60 dias. O tempo médio com 
o aparelho gessado de Sarmiento foi de 96,2 dias , com mí­
nimo de 54 dias e máximo de 120 dias . 

Para avaliarmos os efeitos da tração no tratamento 
das fraturas da tíbia, levamos em consideração o traço da 
fratura, localização e lesões ou não de partes moles. A mé­
dia de consolidação é dada em dias. 

Para cada tipo e local de fratura, dividimos igual­
mente os pacientes em 4 grupos, assim distribuídos: gru­
po 1 -pacientes com fraturas fechadas tratadas com tra­
ção ; grupo 2 -pacientes com fraturas fechadas tratadas 
sem tração; grupo 3 - pacientes com fraturas expostas 
tratadas com tração; grupo 4 - pacientes com fraturas 
expostas tratadas sem tração. 

Aos pacientes em que não fizemos o uso da tração, 
aplicamos o aparelho gessado cruropodálico. 

As médias do tempo de consolidação para cada tipo 
de fratura foram as seguintes (tabela 1 ): 

- Para as fraturas cominutivas fechadas tratadas 
com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
164,8 dias, com mínimo de 122 dias e máximo de 242 dias; 

- Para as fraturas cominutivas fechadas tratadas 
sem tração, a média do tempo de consolidação foi de 86,6 
dias, com mínimo de 87 dias e máximo de 122 dias; 

TABELA 1 
Relação entre traço de fratura, lesão ou não de partes moles, 

uso ou não da tração e o tempo de consolidação 

Média do tempo de consolidação em dias 
Tipo de fratura 
quanto ao traço 

Cominutivas 
Transversas ou 

oblíquas curtas 
Oblíquas longas 
Helicoidais 

CT - com tração; ST - sem tra ção . 

Fechadas 

CT ST 

164,8 86,6 

121 ,6 63,6 

99,6 70,0 

112,3 

Expostas 

CT ST 

133,0 121,6 

162,1 116,2 

138,2 
161,0 
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- Para as fraturas cominutivas expostas tratadas 
com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
133,0 dias, com mínimo de 80 dias e máximo de 194 dias; 

- Para as fraturas cominutivas expostas tratadas 
sem tração, a média do tempo de consolidação foi de 
121,0 dias, com mínimo de 166 dias e máximo de 128 dias; 

- Para as fraturas transversas ou oblíquas curtas fe­
chadas tratadas com tração, a média do tempo de consoli­
dação foi de 121,6 dias, com mínimo de 52 dias e máxi­
mo de 204 dias; 

- Para as fraturas transversas ou oblíquas curtas fe­
chadas tratadas sem tração, a média do tempo de consoli­
dação foi de 63,5 dias , com mínimo de 39 dias e máximo 
de 107 dias; 

- Para as fraturas transversas ou oblíquas curtas 
expostas tratadas com tração, a média do tempo de conso­
lidação foi de 162,1 dias , com mínimo de 134 dias e má­
ximo de 249 dias; 

- Não tivemos nenhum caso de fratura transversa 
ou oblíqua curta tratada sem tração ; 

- Para as fraturas oblíquas longas fechadas trata­
das com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
99,6 dias, com mínimo de 73 dias e máximo de 110 dias; 

- Para as fraturas oblíquas longas fechadas trata­
das sem tração, a média do tempo de consolidação foi de 
70 dias, com mínimo de 54 dias e máximo de 70 dias; 

- Para as fraturas oblíquas longas expostas tratadas 
com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
138,2 dias, com mínimo de 102 dias e máximo de 180 dias; 

- Não tivemos nenhum caso de fratura oblíqua lon­
ga exposta tratada sem tração; 

- Para as fraturas helicoidais fechadas tratadas 
com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
112,3 dias, com mínimo de 89 dias e máximo de 132 dias; 

- Não tivemos nenhum caso de fratura helicoidal fe­
chada tratada sem tração; 

- Para as fraturas helicoidais expostas tratadas com 
tração , a média do tempo de consolidação foi de 161 ,0 
dias, com mínimo de 156 dias e máximo de 166 dias; 

- Não tivemos nenhum caso de fratura helicoidal 
exposta tratada sem tração. 

Em relação às localizações das fraturas , os resultados 
por nós obtidos foram os seguintes (tabela 2) : 

- Para as fraturas do terço proximal expostas trata­
das com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
134,4 dias, com mínimo de 80 dias e máximo de 155 dias. 

- Para as fraturas do terço proximal expostas trata­
das sem tração, a média do tempo de consolidação foi de 
125,6 dias , com mínimo de 121 dias e máximo de 131 dias; 

- Não tivemos nenhum caso de fratura fechada no 
terço proximal; 
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Fig. 9 - L. D.S., 25 anos, masculino. Frat ura exposta da tíbia direita. 
A ) Radio,;raf ia inicial. 8) Controle no dia da retirada definitiva do gesso: 
14] dias de tratamento. Fratura clínica e radiologicamente consolidada. 
Niio temos o controle apus alguns dias da retirada do aparelho gessado. 

Fig. f() - C. C. B., 27 unos, masculino. Frat ura fechada cumin utiva da 
perna esquerda. A) Radiografia inicial. B) Con trole 42 dias apús a retira· 
da do ,;esso. Fratura clinica e radiolo,;icamem e consolidada . 

TABELA2 
Relação entre local da tíbia atingido, lesão ou não de partes moles. 

uso ou não da tração e o tempo de consolidação 

Local do osso atingido 

Terço proximal 
Terço médio 
Terço distai 

CT - com tração; ST - sem tração . 

Média de consolidação em dias 

Fechadas 

CT 

138,0 
125,0 

ST 

82,0 
71 ,0 

Expostas 

CT 

134,4 
142,3 
146,8 

ST 

125,6 
113,0 
118,5 
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Fig. li - J.S.A. , 25 a nus, mascu/inu. Fratura fechada da tíb ia direita. 
A) Radiugraji'a inicial. 8) Cum rule nu dia da retirada defin itiva du ges· 
su: 8/ dias de tratamento. 

Fig. 12 - 8 .A.B .. 23 a1ws. masculino. Fra tura exposta bilateral. A ) 
Controle ap,js a colocuçiio do primeiro upurelhu gessudo dt' Surmiento nu 
panu esquerda. 8) Cow role no dia da retirada deji'nitii'U do gesso: 161 
dias de tratamento. C) Radiograji'a inicial da pem u direita. Perda dt' 
substância miocutúnea f! ossf!u. D) Controle no diu du retirada df!ji'm'ti• •u 
do gesso: / 6 / dias df! trutam f!/1{() . 
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- Para as fraturas do terço médio fechadas tratadas 
com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
136,0 dias , com mínimo de 52 dias e máximo de 242 dias; 

- Para as fraturas do terço médio fechadas tratadas 
sem tração , a média do tempo de consolidação foi de 82 
dias, com mínimo de 57 dias e máximo de 107 dias; 

- Para as fraturas do terço médio expostas tratadas 
com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
142,3 dias , com mínimo de 125 dias e máximo de 249 dias ; 

- Para as fraturas do terço médio expostas tratadas 
sem tração, a média do tempo de consolidação foi de 113,0 
dias , com mínimo de 70 dias e máximo de 131 dias; 

- Para as fraturas do terço distai fechadas tratadas 
com tração, a média do tempo de consolidação foi de 
125,0 dias, com mínimo de 60 dias e máximo de 204 dias ; 

- Para as fraturas do terço distai fechadas tratadas 
sem tração, a média do tempo de consolidação foi de 71 ,O 
dias, com mínimo de 39 dias e máximo de 122 dias ; 

- Para as fraturas do terço distai expostas tratadas 
com tração , a média do tempo de consolidação foi de 
146,8 dias , com mínimo de 107 dias e máximo de 194 dias; 

- Para as fraturas do terço distai expostas tratadas 
sem tração, a média do tempo de consolidação foi de 
118,5 dias, com mínimo de 116 dias e máximo de 121 dias . 

Em relação aos desvios angulares (varo, valgo, recur­
vato e anticurvato) e rotacionais, também não ocorreu, em 
nossa casuística , qualquer deformidade que acarretasse 
prejuízos estéticos e funcionais para o paciente. 

Não foi observado nenhum caso de pseudartrose, 
apenas ocorrendo um caso de retarde de consolidação em 
um paciente que não tinha fratura concomitante de fíbu­
Ja, sendo este tratado com osteotomia segmentar desta, ao 
nível do foco de fratura . Neste mesmo procedimento, cor­
rigimos um desvio em varo, apresentado clínica e radiolo­
gicamente. 

DISCUSSÃO 

Como era de se esperar, o tempo médio de consolida­
ção das fraturas fechadas (102 ,5 dias) foi sensivelmente 
inferior ao das fraturas expostas (135,4 dias). 

O tempo médio de consolidação das fraturas fecha­
das tratadas sem tração (73 ,4 dias) foi bastante inferior ao 
tempo médio de consolidação das fraturas fechadas trata­
das com tração (131,5 dias). O mesmo ocorreu com o tem­
po médio de consolidação das fraturas expostas tratadas 
sem tração (11 7, 8 dias ) e com tração (153,0 dias). Isso 
vem confirmar as observações de Ellis '5' ~ Dehne et alil'13 ' , 

quando falam do efeito nocivo da tração, que tende a re-
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tardar a consolidação, e a recomendam somente em casos 
de edemas severos. 

Com relação ao traço de fratura , aqueles que apre­
sentaram menor média do tempo de consolidação foram 
as fraturas transversas ou oblíquas curtas fechadas trata­
das sem tração (63,0 dias). Aqui encontramos resultados 
diferentes daqueles encontrados por Sarmiento Oi e Dehne 
et afii l31, que em seus trabalhos falam que as fraturas com 
maior área de contato consolidam mais rapidamente. 
Apesar dos nossos resultados, não discordamos dessas 
afirmativas e justificamos os resultados por nós obtidos, 
pela precocidade com que os pacientes com fraturas trans­
versas ou oblíquas curtas começaram a deambular , em re­
lação aos com fraturas oblíquas longas, tanto é que, nas 
fraturas transversas e oblíquas curtas fechadas tratadas 
com tração, a média do tempo de consolidação (121 ,6 
dias) foi bem superior à média do tempo de consolidação 
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das fraturas fechadas oblíquas longas (99,6 dias) e heli­
coidais (112,3 dias), ambas tratadas com tração (tabela 
I). 

Das fraturas expostas, as que apresentaram menor 
média do tempo de consolidação foram as transversas ou 
oblíquas curtas, tratadas sem tração (116,2 dias); das fra­
turas expostas tratadas com tração, a menor média do 
tempo de consolidação por nós conseguida foi para as co­
minutivas (133,0 dias), seguidas bem de perto pelas fratu­
ras ~xpostas oblíquas longas (138,2 dias). Em nossa ca­
suística, não tivemos pacientes com fraturas oblíquas lon­
gas expostas tratadas sem tração. 

Em relação à localização das fraturas, as que apre­
sentaram menor média do tempo de consolidação foram 
aquelas fechadas, localizadas no terço distai , tratadas sem 
tração (71,0 dias), seguidas pelas fraturas fechadas no ter­
ço médio, tratadas sem tração (82 ,0 dias). Em nossa ca-

Fi;:. 13 - R. C. L.. 22 UI/()~ . f eminil/(). Fruturu f e­

cluu la hilu ta al. A) C"ntmle upús a cul"cu çii" d" 

primeiro upund /10 J.:l'~sud" dt' Surmil'll/(). 8) Crm­

tml f' 2 / Y dia~ ap,;~ u retirada d" !ii'SS(). Fruturu 

clinicu e rudi"/"iiica/IJI'II/1' cuns"liduda . () Rudi"­

~-: ruJi'a iniciul da fJI' I'IIU f'~ qu <'rda . S"frim <'ll/() de 

JWie . D) Cull/rol<' up,;~ u cul"cu çii" d" primeiro 

atwre/110 J.: <'~sudu de Sanni<'ll/(). E~ta j(Jt();;rufiu ja 

n1ust ra a cunltu reu/iz. adu . f Jur t f! r, nu prinzeiru 

t<'Jilatil'll da mnji'cçii" do UJJur f' /110 J.: i'~~ud" , jicu­

d" m 111 WIJ.:U/u çii" inaceital '<'i . em • · ul~-:u. E) Crm­

tm le '"' d ia du retirudu dejinitil ·u d" !-:<'~~" : 19() 

dias de !rutwH etttu. 
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suística, não tivemos pacientes com fraturas fechadas lo­
calizadas no terço proximal (tabela 2). 

A média de idade foi o motivo pelo qual os pacientes 
portadores de fraturas fechadas localizadas no terço distai 
tratadas sem tração obtiveram menor média do tempo de 
consolidação que os pacientes com fraturas fechadas no 
terço médio, tratadas sem tração. 

Para as fraturas fechadas tratadas com tração, a mé­
dia do tempo de consolidação das localizadas no terço mé­
dio foi de 138,0 dias e, nas localizadas no terço distai , essa 
média foi de 125,0 dias. Esse resultado é justificado pelo 
fato de as fraturas do terço médio apresentarem pacien­
tes com maior número de intercorrências e lesões associa­
das, em relação aos pacientes com fraturas do terço dis­
tai. Aqui também observamos considerável aumento da 
média do tempo de consolidação, em relação aos pacien­
tes tratados sem tração. 

Em relação às fraturas expostas, os resultados por 
nós obtidos para as fraturas do terço médio tratadas sem 
tração foram de um tempo médio de consolidação de 
113,0 dias, seguidos pelas fraturas do terço distai (118,5 
dias) e pelas do terço proximal (125,6 dias) (tabela 2). 

Nas fraturas expostas tratadas com tração, aquelas 
de menor média do tempo de consolidação foram as do 
terço proximal (134 ,4 dias), seguidas pelas do terço mé­
dio (142,3 dias) e do terço distai (146,8 dias) (tabela 2). 
Aqui novamente podemos observar o efeito da tração, au ­
mentando a média do tempo de consolidação destas fra­
turas, em relação às fraturas expostas , tratadas sem tra­
ção (tabela 2). 
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Os resultados obtidos neste trabalho vêm confirmar, 
de forma extraordinária, a importância do método de tra­
tamento funcional , para as fraturas diafisárias da tíbia em 
qualquer nível, preconizado por Sarmiento. 

Em nossos pacientes , não foram observados grandes 
desvios angulares e rotacionais, nem grandes encurtamen­
tos que acarretassem prejuízos estéticos ou funcionais. Es­
ta avaliação nos foi possível, pelo retorno dos pacientes ao 
nosso ambulatório, sem referir queixas de encurtamento 
ou desvios ; no momento, fazíamos medidas comparativas 
com a perna contralateral. Se encurtamentos ou desvios 
ocorreram, foram de forma tão desprezível que, além de 
não causarem incômodo aos pacientes, foram imperceptí­
veis aos olhos mais observadores. 

Para os pacientes tratados sem tração, conseguimos 
médias de consolidação inferiores aos obtidos por Sar­
miento (7l, em seu trabalho original. Já nos pacientes trata­
dos com tração, nossas médias foram bem superiores às 
conseguidas pelo referido autor. 

Concordamos com Dehne et a/ii (3l, quando se refere à 
função natural da perna , que é o suporte de carga e o 
aconselha o mais precocemente possível, pois em alguns 
pacientes por nós tratados , em que isto não foi possível, o 
tempo de consolidação aumentou de forma considerável e, 
naqueles mais entusiastas, tivemos tempo de consolidação 
surpreendentemente inferior ao conseguido por Sarmien­
tom. 

Apenas um caso de uma paciente adulta jovem, por­
tadora de fratura do terço proximal da tíbia , causada 

FiJ.: . /4 - }. V.B .. 62 U/101 , 11/USL' llfillo. 
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por projétil de arma de fogo, sem fratura concomitante 
da fíbula, ocorreu desvio em varo, diagnosticado preco­
cemente e corrigido com osteotomia segmentar da fí­
bula ao nível da fratura, em tempo hábil. Sarmiento<9l re­
lata fatos semelhantes ocorridos com pacientes com este 
tipo de lesão por ele tratados. 

Nossos resultados estão também de acordo com as 
afirmativas que fazem referências aos traumas de alta e 
baixa energia, à influência destes no tempo de cura das 
fraturas , pois, segundo estes autores, o trauma de alta 
energia ou direto tende a aumentar de forma considerável 
este tempo. 

Pela ausência de complicações, principalmente pseu­
dartrose e infecções, este método provou ser mais eficiente 
que a fixação cirúrgica com placas , parafusos e hastes in­
tramedulares , onde Berzentz e Thureborn <2l obtiveram, 
com pacientes assim tratados, aumento crescente de com­
plicações, em duas amostragens sucessivas. Ellis <bJ contra­
-indica de forma patente o tratamento cirúrgico, por 
achar que este tende a aumentar o índice de complicações; 
isso foi possível observar em alguns pacientes que procu­
raram outros serviços para este fim e, após insucesso, re­
tornaram para tratamento das complicações. O autor aci­
ma referido indica o tratamento cirúrgico apenas nos ca­
sos de fratura do platô tibial, com superfície articular in­
congruente e algumas fraturas ao nível do tornozelo. 
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Uso do retalho musculocutâneo do 
músculo gastrocnêmio no tratamento 

da osteomielite crônica da tíbia* 

ROBERTO RUDGE RAMOS 1, JORGE DE MOURA ANDREWS 2, JOSE lAREDO FILH0 3 

RESUMO 

Os autores apresentam 14 pacientes portadores de os­
teomielite crônica da tíbia em que a sequestrectomia e res­
secção ampla do tecido infectado foram associados ao re­
talho musculocutâneo do gastrocnêmio. Enfatizam as 
vantagens de técnica utilizada, oferecendo maior possibi­
lidade de cura. 

SUMMARY 

On the use of myocutaneous flap of the gastrocnemius 
musc/e in the treatment of chronic osteomye/itis of the 
tibia 

The authors present 14 patients with chronic infected 
osteomyelitis of the tíbia in which sequestrectomy andam­
ple resection of the infected tissue were associated to a 
myocutaneous flap o f the gastrocnemius muscle. They em­
phasize the advantages of this technique, which offers a 
greater possibility of cure. 

INTRODUÇÃO 

A osteomielite crônica da tíbia ainda constitui sério 
desafio para a especialidade, visto que encerra caracte­
rísticas distintas e especiais, permitindo que os processos 
de recidiva ocorram com maior freqüência . 

* Trab. realiz. no Curso de Pós-Grad . em Ortop. e Cir. Plást. Repa· 
radora. 

I. Pro!. Assist. da Disc. de Cir. Plást. , Dep. de Cir. da Esc. Paul. de 
Med. 

2. Pro!. Tit. da Disc. de C ir. Plást.. Dep. de C ir. da Esc . Paul. de Med . 

3. Pro!. Adjunto da Disc . de Ortop. e Traumatol., Dep. de C ir. da 
Esc. Paul. de Med. e Coord . do Curso de Pós-Grad . em Ortop. e 
Cir. Plást. Reparadora . 
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Sob o ponto de vista de infecção óssea, apresenta as 
mesmas características das osteomielites que se instalam 
nos demais ossos, porém, ao analisarmos o revestimento 
da face ântero-medial da tíbia, deparamo-nos com sua su­
perficialidade, sendo revestida apenas por estruturas de 
partes moles constituídas por pele e subcutâneo. Ao ins­
talar-se o processo infeccioso na tíbia, este revestimento é 
acometido por fenômenos tróficos, representados por te­
cido cicatricial mal vascularizado, local preferencial das 
fístulas e exposições ósseas. As incisões cirúrgicas reali ­
zadas neste terreno, por ocasião das sequestrectomias, 
não raro evoluem com deiscência de sutura ou necrose de 
pele, resultando em exposição óssea que facilita a recidiva 
do processo infeccioso. 

Cumpre-nos ainda assinalar que as exposições ósseas 
decorrentes de fraturas expostas são mais freqüentes nes­
ta região e quando não devidamente cuidadas podem evo­
luir para osteomielites e pseudartroses infectadas. Por es­
ses motivos, a osteomielite crônica da tíbia exige trata­
mento mais eficiente e agressivo. Além das sequestrecto­
mias, ressecções ósseas adequadas, antibioticoterapia e 
sistemas de drenagem, requer revestimento com partes 
moles de ótima qualidade, sem o qual toda tentativa orto­
pédica de tratamento tende a fracassar. 

O emprego de retalhos cutâneos nesta região apre­
senta limitações quanto ao seu tamanho, podendo evoluir 
para a necrose. Os avanços mais recentes para o revesti­
mento da tíbia incluem os retalhos musculares , musculo­
cutâneos, fasciocutâneos e técnica microcirúrgica. Esta 
última apresenta grandes limitações em nosso meio, visto 
que exige profissional especializado e centro cirúrgico de­
vidamente aparelhado; por outro lado, a microcirurgia na 
perna apresenta um obstáculo técnico importante, repre­
sentado pela dificuldade de se encontrar estruturas arte­
riais e venosas de bom calibre na zona receptora do reta­
lho. 
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As técnicas dos retalhos musculares não oferecem re­
talho de tamanho suficiente para a perfeita cobertura da 
tíbia, podendo entretanto ser utilizada em lesões agudas 
menores (fraturas expostas). Optamos, assim, pelo reta ­
lho do músculo gastrocnêmio, que constitui técnica fácil e 
de grande versatilidade, propiciando revestimento ade­
quado e aumento da circulação local, que favorece a os­
teogênese e auxilia no combate à infecção. 

Este trabalho foi proposto por Me Craw e cols. <7l e 
tem sido utilizado com sucesso por vários autores, como 
F eldman e cols. (2), Mac Craw e cols. <8l, Morain (9), An-

Fig. 1-A) Osteomielite: aspecto pré-operatório com exposição óssea; 
B) Pós-operatório tardio 
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drews e co!. Ol, Jackson & Scheker<3l, Leal e co!. <6l e Ra­
mosO O. II l. 

MATERIAL E MÉTODO 

Nosso material é constituído de 14 pacientes porta­
dores de osteomielite crônica da tíbia. Desses pacientes, 
11 eram osteomielites pós-traumáticas e 3 hematogênicas, 
com tempo de evolução que variou de 3 meses a 50 anos. 

No seguimento destes pacientes avaliamos, por um 
período de 3 meses a 3 anos, a viabilidade e atuação do re­
talho na patologia. 

Fig. 2-A) Osteomielite: aspecto intra-operatório após a limpeza cirúr­
gica. Nota-se a coloração da cadeia de perolas de gentamicina; B) Pós­
-operatório 
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TÉCNICA CIRÚRGICA 

Após a intervenção ortopédica, representada por se­
questrectomia e ressecção óssea adequadas, procedemos à 
rotação do retalho do músculo gastrocnêmio, utilizando­
-se sua cabeça mediai em todos os casos, em decorrência 
de seu maior tamanho; o retalho da cabeça lateral tam­
bém pode ser empregado em casos selecionados. 

Iniciamos a dissecção do retalho por uma incisão me­
diai na face posterior da perna, em local correspondente à 
separação das cabeças mediai e lateral do músculo gas­
trocnêmio, até encontrarmos o nervo sural e a veia safena 
parva, que são conservados e liberados do retalho. Este re­
talho é constituído pela cabeça mediai ou lateral do mús­
culo gastrocnêmio, com sua expansão tendínea, tela sub­
cutânea e pele. Devem ser obedecidos os limites distais de 
10cm de distância do maléolo lateral para o retalho da ca­
beça lateral e Sem de distância do maléolo mediai para o 
retalho da cabeça mediai. Uma vez dissecado e liberado 
de seu leito, o retalho é mobilizado e colocado sobre a re­
gião desejada, posicionando-o às margens da perda de 
substância, onde é suturado. 

O retalho proposto apresenta um arco de rotação que 
atinge lesões situadas no 113 superior e médio da tíbia, 
joelho e 113 inferior da coxa. Em casos de lesões do 113 
inferior da perna e do pé, utilizamos o retalho musculocu­
tâneo da perna oposta à lesão . 

No mesmo ato cirúrgico, praticamos a enxertia de pe­
le de espessura intermediária na área doadora do retalho. 

RESULTADOS 

O resultado imediato, assim considerado até o 15? 
dia , foi bom em 10 pacientes (71,4%) e regular em 4 pa­
cientes (26,6%). Em 1 paciente ocorreu deiscência par­
cial, que foi ressuturada. Atribuímos essa deiscência à 
tensão que permaneceu na zona de sutura. Em 1 paciente 
observamos pequena necrose da margem mediai do reta­
lho, que evoluiucom cicatriz instável , tendo sido reopera­
da posteriormente com sucesso. Em 2 pacientes observa­
mos deiscência parcial com eliminação de pequenos se­
questros ósseos que não foram retirados na cirurgia in i­
cial. Esses pacientes, que apresentaram resultado imedia­
to regular, evoluíram posteriormente para cura da osteo­
mielite. 

Com relação aos resultados tardios, avaliados entre 3 
meses e 3 anos, encontramos 13 pacientes (92,9%) que se 
apresentaram com seu processo infeccioso estabilizado 
(cura) e com o retalho mantendo a cobertura cutânea pro­
posta. 

Um dos pacientes operados evoluiu com complicação 
grave no pós-operatório imediato (infecção por germes 
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anaeróbios). Tratava-se de um paciente de 63 anos, diabé­
tico, com osteomielite de 50 anos de evolução. A infecção 
foi constatada no 10? dia de pós-operatório e atingia todo 
o membro inferior. Realizaram-se incisões de pele e fas­
ciotomias amplas até a região inguinal, submetendo-se o 
paciente e antibioticoterapia e câmara hiperbárica , com 
sucesso. Duas semanas após, as estruturas da coxa foram 
suturadas e o retalho ainda permitiu cobertura parcial da 
tíbia. 

COMENTÁRIOS 

Nossa experiência com o retalho musculocutâneo do 
gastrocnêmio iniciou-se em 1979, quando as Disciplinas 
de Ortopedia e Cirurgia Plástica do Departamento de C i­
rurgia da Escola Paulista de Medicina iniciavam a orga­
nização do Curso de Pós-Graduação em Ortopedia e C i­
rurgia Plástica Reparadora . Desde então, as duas equi­
pes, trabalhando em conjunto, puderam desenvolver esta 
técnica para a abordagem de portadores de osteomielite 
crônica da tíbia, fraturas expostas e pseudartrose infecta­
da da tíbia, conforme trabalhos publicados por Andrews 
& cols. 01 , Ramos0°· 111, em sua tese de doutoramento, e La­
redo e cols. (Si . 

O emprego desta técnica em portadores de osteomie­
lite crônica da tíbia tem sido verificado em pequeno nú­
mero de casos e sua indicação ainda permanece em pes­
quisa por alguns autores, em virtude de escassa experiên­
cia individual em relação ao problema (2·4·7·91 . Os autores 
admitem que o retalho propicia aumento da circulação, 
que favorece a osteogênese e auxilia no combate à infec­
ção ( u.ó.IO.II,. 

A cobertura do osso com músculo e tegumento co­
mum de boa vitalidade permite boa cobertura da tíbia, 
evitando as deiscências de sutura com exposição óssea, 
que constituem caminho certo para a recidiva da osteo­
mielite . As técnicas de retalhos musculares , também utili­
zadas na osteomielite, implicam na realização de enxerto 
de pele sobre o músculo rodado, propiciando, a nosso ver, 
cobertura cutânea-insuficiente na face anterior da perna . 

A cobertura das áreas infectadas apresenta grandes 
vantagens, uma vez que o retalho é ricamente vasculari­
zado, permitindo melhor nutrição óssea onde os elemen­
tos figurados do sangue e antibióticos atuem de maneira 
mais efetiva no combate à infecção. 

Quando uma segunda cirurgia de limpeza se fez ne­
cessária, em decorrência de recidiva , o retalho permane­
ceu viável e não comprometido pela infecção óssea. Após 
seu descolamento para se atuar no osso, o mesmo é reinse­
rido com facilidade. 
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O retalho facilita a cura do processo infeccioso des­
de que o procedimento ortopédico seja suficientemente 
amplo, removendo o máximo de tecido ósseo comprome­
tido. 

Pudemos demonstrar neste trabalho que o tratamen­
to da osteomielite crônica da tíbia exige, além dos méto­
dos ortopédicos tradicionais, representados por limpeza 
cirúrgica adequada e antibioticoterapia, a associação do 
retalho musculocutâneo do gastrocnêmio, para proporcio­
nar cobertura óssea eficiente e vantajosa. A associação 
destas técnicas tem-nos oferecido melhores resultados que 
os obtidos com as técnicas anteriormente empregadas no 
tratamento das osteomielites. 
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durante 8 semanas. 
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Fundamentos de uma nova haste distratora 
na correção das escolioses 

JOSE GRASS PEDRALS 1, MARIO FOIX LEÓN 2 

RESUMO 

Foi desenhada uma haste distratora para a coluna 
vertebral, modificação do instrumental de Harrington, 
que, colocada mediante abordagem posterior e associada 
ou não a amarras de Luque, permite efetuar alongamento 
alguns dias depois de cicatrizadas as partes moles. 

O implante tem uma série de engrenagens que trans­
formam a força de rotação aplicada em forças distrato­
ras. Possui a vantagem de corrigir a curvatura escoliótica 
com o paciente acordado, submetido a rigoroso controle 
neurológico, evitando assim as complicações dessa natu­
reza, além de permitir, através de aplicação das forças 
corretoras, que as propriedades viscoelásticas da coluna 
diminuam as forças presentes no sistema implante-vérte­
bra, com o que se evita o afrouxamento dos ganchos por 
fratura de suas zonas de apoio. 

Tem utilidade principalmente em pacientes que por 
sua idade ou enfermidades associadas possuem ossos de 
menor resistência ou em que o risco neurológico é maior. 

SUMMARY 

Fundamentais of a new distracting rod in the correction o/ 
scoliosis 

A distracting rodfor the spine was conceived as a mo­
dlfication o/ Harrington 's, to al/ow the e!ongation of lhe 
organ severa! days after the cicatrization of the soft tis­
sues; it is placed through a posterior approach and is even­
tually associated to Lu que 's tying. 

The implant h as a series of gears which transform the 
applied rotatory strains into distracting forces. lt has the 
advantage of correcting the scoliotic curvatures with the 
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patient awake, submitted to an accurate neurologic con­
trai, thus avoiding such complications; besides it allows 
the viscoelastic properties o/ the spine to decrease the 
strains of the system implant-vertebra through the inter­
mitent application of the correcting strains; with this sys­
tem the loosening of the hooks caused by fractures at the 
points o f support is prevented. 

lts main advantage is in cases where banes are less re­
sistent due to age or associated diseases, or where the neu­
rologic risk is greater. 

INTRODUÇÃO 

A correção eficiente das deformidades da coluna ver­
tebral é problema que tem suscitado a atenção dos orto­
pedistas desde a época de Hipócrates <11 l. Nas últimas dé­
cadas tem-se logrado muitos avanços, mas ainda não foi 
dita a última palavra. 

Um dos primeiros métodos efetivos para se obter cor­
reção das colunas afetadas por escolioses foi a colocação 
de gesso associada à combinação de tração e compressão 
externa, técnicas desenvolvidas por Risser e Cotrel <6·8·26·27l 

e que também tem utilidade na contenção de correções 
obtidas mediante cirurgia. 

Outro passo significativo foi o desenvolvimento do co­
lete de gesso com torniquete , de Risser, baseado nos con ­
ceitos de Guerin <2t>l e o .colete de gesso de alongamento de 
Stagnara <25l, derivado do colete de correção de Donalson e 
Engh. Ambos os métodos obtêm melhora no alinhamento 
vertebral, efetuando distração no lado côncavo da curva 
num gesso segmentado provido de dobradiças , cunhas ou 
outros elementos de alongamento, permitindo controle 
neurológico diário , à medida que se põe em ação o proce­
dimento. 

Com o aparecimento da tração cranial, associada à 
contratração exercida pelo peso corporal ou mediante 
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agulhas introduzidas no osso ilíaco ou na região supra­
condiliana femoral, melhorou apreciavelmente a possibi­
lidade de se obter correção nas curvas vertebrais mais difí­
ceis. Este sistema se baseia nas propriedades viscoelásti­
cas das partes moles vertebrais, que permitem com o pas­
sar do tempo aumentar a deformação de uma estrutura, 
mantendo uma força deformante constante (33' . 

A tração cranial aplicada no pré ou pós-operatório 
corrige as curvas, em geral em 39-44% (2·24' , sendo mais 
eficiente nas curvas de raio curto (23·25>, em que a cada vér­
tebra corresponde maior angulação. 

Como em todo procedimento semicruento, a tração 
cranial pode produzir complicações locais a nível da zona 
de aplicação dos parafusos ou agulhas (19' , como infecção, 
sangramento, etc . Porém, além do fato de que as forças de 
distração sejam muito maiores nos segmentos vertebrais 
centrífugos e que alonguem simultaneamente as estrutu­
ras nobres que acompanham a coluna a esses níveis, oca­
sionam complicações mais graves, como paralisia do ner­
vo laríngeo recorrente , de nervos cranianos, plexo bra­
quial e, inclusive, paraplegia (7.22·23' ; e quando o tempo de 
utilização é muito prolongado, pode originar artrose cer­
vical ( l 9l . 

O aparecimento da técnica de Harrington ( IOJ iniciou a 
etapa dos implantes efetivos, tanto para a obtenção de 
correção como para a manutenção da mesma. Este instru­
mental permite efetuar alongamento vertebral apenas no 
lado necessário , mas pode afetar também os elementos no­
bres paravertebrais, em especial a cadeia simpática, origi­
nando, com alguma freqüência, íleo paralítico por 24 a 48 
horas, dilatação gástrica, retenção urinária , úlcera de 
stress, etc . (25>. No entanto, as complicações mais temidas 
são as do tipo neurológico , que afetam de 1,2 a 11 % de 
pacientes operados com esta técnica (13·17·19·28' e cuja forma 
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mais severa é a paraplegia, que pode ser irreversível e cuja 
detecção obriga a uma imediata remoção do instrumen­

tal (19
' . 

A causa exata das alterações neurológicas é ainda 
desconhecida (9·18', mas atribui-se ao alongamento da me­
dula espinhal , que origina espasmo vascular e neuropra­
xia (26' . 

Tendo-se em mente as vantagens do sistema ideali­
zado por Wagner (31' para alongamento de extremidade , 
temos desenhado um implante, que , colocado por via pos­
terior , de maneira semelhante ao de Harrington, permite 
efetuar a distração vertebral de forma intermitente , uma 
vez cicatrizadas as partes moles. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Desenhou-se um instrumento que consiste de um cor­
po tabular com uma zona mais larga e oca (fig . 1-A), em 
que se introduz axialmente" uma rosca denteada cônica 
rosqueada em seu interior (fig. 1-B}, uma tampa-guia (fig . 
.1-C) e uma barra rosqueada que se assemelha à haste de 
Harrington (fig. 1-D). 

Por uma abertura lateral ao nível do engrossamen­
to introduz-se outra engrenagem cônica (fig . 1-E), cujo 
eixo forma um ângulo de 9()<> com o anterior e que se aco­
pla perfeitamente . Este possui uma cavidade hexagonal 
com um sistema de fixação tipo esfera em mola , que per­
mite a introdução de um prolongador hexagonal (fig. 
1-F). A engrenagem é segura por um sistema de placas e 
parafusos que fecham a zona mais larga da porção tabu­
lar (fig. 1-G, G') . Ambas as extremidades do implante 
permitem a fixação de ganchos tipo Harrington . 

A colocação do aparelho é semelhante à técnica de 
Harrington, mas uma vez colocado na coluna vertebral, 
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FUN DAMENTOS DE UMA NOVA HASTE DI STR ATORA NA CORREÇJIO DAS ESCOLI OSES 

associado ou não às amarrias de Luque, faz-se apenas 
uma distração discreta deslocando o gancho da posição se­
melhante à barra de Harrington. Posteriormente, cicatri­
zadas as partes moles, palpa-se sob a pele o prolongador 
(fig . 2), faz-se uma incisão na pele sob anestesia local e in­
duz-se uma chave fêmea em "L" que faz girar o prolon­
gador, originando um deslocamento axial da barra ros­
queada equivalente a 1mm por volta. 

A distração poderá ser efetuada de forma intermi­
tente, protegendo o paciente com antibióticos profiláticos , 
através de uma janela aberta no colete gessado pós-opera­
tório. Acompanhar-se-á o paciente com controle neuroló­
gico rigoroso, que pode incluir o uso de potenciais evoca­
dos , dado que o procedimento não necessita ser feito em 
centro cirúrgico. 

DISCUSSÃO 

Sendo a paraplegia uma complicação terrível , que 
pode transformar uma instrumentação de Harrington em 
verdadeiro desastre , tem-se tentado avaliar o estado me­
dular durante o ato operatório por vários métodos. 

A prova do despertar de Stagnara (JO> tem permitido, 
certamente, detectar paraparesias ou paraplegias categó­
ricas durante a distração instrumentada (9·11 •29·30>, com o 
que o cirurgião pode retroceder em alguns níveis o gan­
cho móvel, revertendo as alterações neurológicas detecta­
das na maioria dos casos, embora obtendo-se correção 
mais pobre. Esta prova é geralmente incômoda para o ma­
nejo anestésico, favorece a contaminação do campo opera­
tório e produz brusca diminuição da tensão dos tecidos , o 
que entorpece a obtenção da correção ótima nn. 

A monitorização somatossensorial cortical detecta, 
através de métodos neurofisiológicos , o aparecimento de 
dano medular, sendo aparentemente mais sensível a pro­
va do despertado (4.21). Mas requer a presença, no centro 
cirúrgico, de um equipamento altamente sofisticado e de 
alto valor comercial, disponível somente em países com 
grandes recursos econômicos . Por outro lado, os resulta­
dos podem ser distorcidos por efeitos de alguns medica­
mentos e agentes anestésicos (4>. 

Nenhum destes dois sistemas descritos permite sus­
peitar o aparecimento de uma paraplegia tardia, que se 
apresenta geralmente durante as primeiras 24 horas de 
pós-operatório (19

> e que é indicação de remoção completa 
do instrumental. 

Nosso distrator posterior de coluna, ao efetuar uma 
correção lenta e paulatina da deformidade no paciente 
acordado, submetido a rigoroso controle neurológico, per­
mite não só deter o processo de distração ante o apareci ­
mento de qualquer alteração, como também diminuir a 
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iongitude do distrator sem. necessidade de nova cirurgia. 
Isso torna quase impossível o desenvolvimento de para­
plegia. 

A coluna vertebral, como toda estrutura de caracte­
rísticas viscoelásticas, possui a propriedade de relaxamen­
to, que faz diminuir a força presente no sistema com o 
passar do tempo, sem originar deformação (33>. Esse con­
ceito se usa atualmente quando o cirurgião deixa um es­
paço de tempo de aproximadamente 5 minutos entre cada 
um dos aumentos de distração da haste de Harrington ou 
quando o paciente é reoperado de 10 a 14 dias após a im­
plantação do instrumental para ganhar correção adicio­
nal através da aplicação de nova distração (33>. Em ambos 
os casos, o deixar passar um lapso de tempo para que di­
minuam as forças presentes no sistema, sem se modificar 
a deformidade obtida com a força aplicada inicialmen­
te (20>, permite evitar ultrapassar os limites de ruptura da 
lâmina , próximos das 83 ,3 libras (33> e os limites de afrou­
xamento de complexo gancho de distração-lâmina, que 
flutuam entre 43 ,9 e 65,8libras (32>. 

Nosso implante , aproveitando ao máximo esta pro­
priedade de relaxamento viscoelástico da coluna vertebral, 
através de distrações intermitentes , torna-se difícil atingir 
os limites de tolerância do complexo gancho-lâmina, im­
pedindo, portanto, que este se afrouxe e permitindo obter­
-se correções bem maiores às habituais, aplicando-se 
menor força. Cremos que seu uso está especialmente indi­
cado nos pacientes de maior risco neurológico , nos quais 
não se tenta habitualmente obter grandes correções e in­
clusive onde o uso da tração cranial pode ser perigosa, co­
mo é o caso das escolioses congênitas (19>, cifoescolioses 
com lesão neurológica prévia 0 4>, etc. Também em pacien­
tes adultos portadores de curvas rígidas superiores a 90°, 
em que .é preciso efetuar ressecção e osteotomia das face­
tas articulares, seguidas de tração corretiva e cirurgia por 
via posterior com artrodese e instrumentação de Harring­
ton 0 9>. Neles nosso instrumental evita tanto a tração cra­
nial como a segunda cirurgia. O mesmo ocorre em casos 
de reoperação por pseudartrose com perda de correção, 
que requerem osteotomia, tração e posteriormente fusão e 
instrumentação posterior na correção obtida (19>. 

O risco de infecção pode ser questionado com nossa 
técnica, pelo fato de manter de modo intermitente uma so­
lução de continuidade na pele; por isso, faz-nos crer que 
este sistema somente deva ser empregado nas grandes cur­
vas , com risco de lesão neurológica, de afrouxamento do 
complexo gancho-lâmina por osteoporose intensa , ou pa­
ra evitar reoperação nos casos anteriormente descritos ou 
ainda na instrumentação sem artrodese que se pratica 
ocasionalmente em crianças ainda com muito potencial de 
crescimento (3>. 
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Para diminuir ao mínimo a possibilidade de infecção , 
deve-se esperar tempo suficiente para que não só tenham 
sido retirados os pontos, como também o tecido cicatri­
cial tenha-se organizado, isolando o instrumento. Além 
do que, cada episódio de alongamento deverá ser acompa­
nhado do uso profilático de antibiótico. A pseudartrose 
não pode estar ausente neste sistema, da mesma forma 
que em qualquer tipo de instrumentação 0 9>, mas a perda 
de correção que a acompanha talvez seja melhorada com 
uma distração adicional e se possa tentar então tratar a 
pseudartrose com métodos incruentos, como aplicação de 
campos eletromagnéticos, etc. 

Por último, devemos acrescentar que este distrator 
permite perfeitamente o uso de amarrias segmentares de 
Lu que 0 5-16>, considerando-se que a associação de distra­
ção axial e instrumentação segmentar pareça ser mais efe­
tiva do ponto de vista teórico e permitindo obter-se me­
lhores correções que ambos os métodos separadamen­
te ( t. S. 13.33> . 
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Luxação congênita do quadril no recém -nascido* 
Parte I - Dados epidemiológicos 

JOSÉ B. VOLPON 1, GUARACY CARVALHO FILH0 2 

RESUMO 

De 16.429 crianças nascidas vivas de 1978 a 1983 em 
um único hospital, examinadas quanto à estabilidade dos 
quadris, encontraram·se 38 casos de luxação congênita, 
com incidência de 2,31/1.000. Os casos foram analisados 
quanto às características epidemiológicas, ressaltando-se 
que 78,9% das crianças tiveram apresentação cefálica, 
18,4% pélvica e 2,6% transversa. O parto foi por opera­
ção cesariana em 52,6% dos casos. A incidência foi maior 
na raça branca (92,2%). O sexo feminino foi mais afetado 
que o masculino na proporção de 3,2:1. O quadril direito 
esteve luxado em 10 casos, o esquerdo em 11 casos e hou­
ve bilateralidade em 13 casos. Radiologicamente foi pos­
sível demonstrar a luxação em 50% dos casos. Estes acha­
dos são confrontados com aqueles da literatura. 

SUMMARY 
Congenita/ hip dislocation in newborns. Part I - Epide­
mi'ologic data 

In afive-year period (1979-1983) a total of 16,429 in ­
fants were bom alive in a single hospital and examined for 
hip stability. Thirty-eight cases of hip dislocation were dis­
covered with an overa/1 incidence of 2.3111,000. The ca­
ses were analyzed epidemiologically and a cephalic pre­
sentation occurred in 78. 9% of them. In 18.4% of the ca­
ses there was breech presentation and in one case (2. 6%) 
the presentation was transverse. The de/ivery was through 
cesarean section in 52.6% of cases. Females were more 
affected than males (3. 2: 1). The dislocation occurred 10 
times atthe left side, 11 times at the right side and on both 
sides in 12 cases. Th e X-Rays showed dislocation in 50 % 
of the cases. These findings are compared with those of 
the literature. 
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INTRODUÇÃO 

É consenso que a luxação congênita do quadril 
(LCQ), se excluída a forma teratológica , quando diagnos­
ticada e tratada precocemente é patologia benigna , resul­
tando em quadril normal na idade adulta em quase cem 
por cento dos casos 0 7l. 

Desde o relato de Ortolani ooJ e von Rosen 116l, tem ha­
vido ênfase crescente no diagnóstico nas primeiras horas 
de vida e hoje pode-se dizer que já há, mesmo em nosso 
meio , conscientização adequada do problema. Esses fato­
res, talvez , tenham levado a certo desinteresse dos ortope­
distas brasileiros no estudo da LCQ no recém-nascido e no 
relato de suas experiências. Com efeito, na bibliografia 
nacional , com exceção do trabalho de Garrido e co!. 15l e 
Viana e Silva 119l, a patologia tem merecido maior atenção 
nas idades mais tardias 12-9· 12· 13· 18l, que , certamente, apre­
sentam maiores desafios em termos de tratamento . 

Resulta que praticamente não se tem estudos epide­
miológicos nacionais. Sempre, no ensino , discussões e 
análises , são usadas casuísticas estrangeiras . Como já 
lembrava Puech 0 4l, a incidência do LCQ varia com a for­
mação étnica populacional. No Brasil , correntes migrató­
rias e miscigenação são fatores que certamente influem 
nas características da patologia. O trabalho de Laredo (7) , · 

apesar de não enfocar especificamente este problema, pois 
cuida de estabelecer metodologia radi.ológica e de investi­
gar o caráter herdado da LCQ, reforça essa idéia . 

No Departamento de Pediatria da Faculdade de Me­
dicina de Ribeirão Preto, há mais ou menos 27 anos a ma­
nobra de Ortolani faz parte do exame rotineiro dos recém­
-nascidos e existe estreita colaboração com o Departamen­
to de Ortopedia , cujos elementos freqüentam assiduamen ­
te o berçário. Dessa forma , a maioria dos casos com sus­
peita de patologia ortopédica e traumatológica é vista pe­
los especialistas das duas áreas nos primeiros dias de vida 
do recém-nascido . Além disso, nos últimos anos um dos 
autores (1 .B. V.) tem-se ocupado mais diretamente dos ca-
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sos pediátricos. Conseqüentemente , foi possível estabele­
cer para a quase totalidade dessas patologias uma condu­
ta sistematizada, em que a maioria dos casos é vista pela 
mesma pessoa. Assim, para a LCQ resultou uma série ho­
mogênea que será aqui analisada. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foram computadas as crianças nascidas vivas no 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribei­
rão Preto-USP, de julho de 1978 a julho de 1983. Destas 
crianças, foram separados os casos com diagnóstico ou 
suspeita de luxação congênita do quadril (LCQ), após o 
exame rotineiro do berçarista. Todos estes recém-nasci­
dos foram reexaminados pelo ortopedista, nos primeiros 
dias de vida, sendo a maior parte deles pessoalmente vista 
e tratada por um dos autores (J.B.V.). O diagnóstico de 
LCQ ficou estabelecido com a presença do sinal de Orto­
lani <

10l, embora a manobra de Barlow <1l tivesse sido, tam­
bém, sistematicamente pesquisada. Os seguintes parâme­
tros foram analisados: idade da mãe, número de partos, 
apresentação fetal, tipo e condições do parto; sexo, raça e 
peso do recém-nascido; resultado do exame do pediatra e 
do ortopedista, lado luxado; e leitura da radiografia. Nes­
ta, atentou-se para as características da linha de Shenton 
e o afastamento do fêmur da pelve, analisados subjetiva­
mente. Todas as radiografias foram lidas pela mesma pes­
soa (J.B . V.), sem o conhecimento do diagnóstico clínico. 

O tipo de tratamento, a evolução e o resultado tam­
bém foram analisados , porém serão objetos de outro 
relato. · 

Só foram incluídos os casos com LCQ típicos e excluí­
dos os teratológicos . 

RESULTADOS 

No período em estudo houve 16.429 crianças nasci­
das vivas no hospital e 37 casos de LCQ diagnosticados no 
berçário . Em um caso o diagnóstico foi tardio (6 meses). 
Dessa forma houve 38 casos e a incidência é , portanto , de 
2,31 por 1.000 nascidos vivos. A tabela 1 correlaciona a 
incidência em cada ano. 

Com relação ao exame do pediatra de 28 casos inter­
pretados por ele como luxação, 24 deles foram confirma­
dos pelo ortopedista. Os 4 restantes foram interpretados 
como apresentando quadris normais e não foram subme­
tidos a tratamento. Foram apenas seguidos até os 6 meses 
de idade, quando um último exame radiológico confirmou 
a impressão de quadris normais . Em 23 casos houve dúvi­
da por parte do pediatra se havia ou não Ortolani positi­
vo. Destes, 12 apresentaram o quadril luxado e 10, não. 
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Estes últimos foram também seguidos até o sexto mês. 
Um paciente teve o diagnóstico de quadris estáveis pelo 
pediatra, mas apresentava pés tortos congênitos. Por este 
motivo , o ortopedista foi chamado e, no exame rotineiro, 
constatou LCQ bilateral (fig. 1). Um total de 4 pacientes 
não foi visto pelo ortopedista. Em 2 deles houve suspeita 
de luxação e nos outros 2 houve certeza. Estes pacientes 
não mais retornaram ao hospital e não foram incluídos 

TABELA 1 
Número de casos e incidência de LCQ em cada ano 

Ano N~ casos 
Incidência/ 

1.000 nascidos vivos 

1978 4 2,2 
1979 4 1,6 
1900 6 2,1 
1981 10 3,4 
1982 9 2,7 

1983 5 1,5 

TABELA2 
Correlação entre a ordem do parto e a ocorrência de LCQ 

Ordem de parto N~ casos Percentagem 

1 ~ 

2~ 

3~ 

4~ 

7~ 

& 
~ 

Sexo 

Masculino 
Feminino 

Total 

Lado 
afetado 

Direito 
Esquerdo 
Ambos 

Total 

14 36,8 
7 15,6 

10 26,3 
1 2,6 
3 7,8 
2 5,2 

2,6 

TABELAJ 
Relação entre o número de casos e o sexo 

N~ Percentagem 

09 
29 

38 

TABELA4 
Relação entre o lado afetado e o sexo 

Masculino Feminino 

N~ % N~ % N~ 

6 15,79 7 18.42 13 
2 5,26 10 26,32 12 
1 2,63 12 31,58 13 

9 23,68 29 76,32 38 

23,6 
76,4 

100,0 

Total 

% 

34,21 
31,58 
34,21 

100,00 
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nesta análise . Um paciente teve diagnóstico de quadris 
normais pelo pediatra e não foi examinado pelo ortope­
dista no berçário. Foi reexaminado aos 6 meses, quando 
apresentava LCQ à esquerda. 

A média de idade no dia do exame do ortopedista foi 
de 2,5 dias. A média de idade das mães foi de 26 anos . A 
tabela 2 correlaciona a freqüência com a ordem dos par­
tos. A apresentação foi cefálica em 30casos (78,9%), pél­
vica em 7 casos (18,4%) e transversa em 1 caso (2,6 %). 
Em 18 casos (47 ,4% ) o parto foi normal e cesariana em 20 
casos (52,6% ). Dez partos foram considerados traumáti­
cos (26,3% ). 

As crianças apresentavam, ao nascer , peso médio de 
3.365g, sendo apenas uma delas prematura. A raça foi 
branca em 35 casos (92,2 % ) e negra em 3 casos (7 ,8% ). 
Com relação a patologias associadas, houve um caso de pé 
torto congênito bilateral , uma malformação de membro 
inferior, uma macrocefalia, uma suspeita de mongolismo 
e um caso de anóxia neonatal grave. 

Houve luxação à direita em 10 casos (26,3 % ), à es­
querda em 11 casos (28,9 % ) e bilateral em 12 casos 
(31,5 % ), o que resultou em 45 quadris luxados . 

Dos recém -nascidos 29 foram do sexo feminino e 9 do 
masculino (3,2 :1) (tabela 3). A tabela 4 relaciona o lado 
afetado com o sexo. No sexo feminino predominou a luxa­
ção bilateral e no lado esquerdo. 

Trinta e cinco crianças foram radiografadas (92,2 % ). 
A primeira radiografia foi considerada inadequada para 
an álise em 4 casos , por posicionamento incorreto . Nas res­
tantes, no lado luxado, a linha de Shenton estava inter-

Exa.e do Pediatra Exame do Ortopedieta 

Fi;:. I- Correluçiio e/1/re os uciludos do eXUIII<' reu/izudo p elo pediurru 

e pelo orropedisru 
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rompida em 50% dos casos e o fêmur estava afastado em 
50% dos casos. Com relação ao quadril normal, a linha de 
Shenton estava interrompida em 9,09% dos casos e havia 
afastamento do fêmur em 18,1% dos casos. 

DISCUSSÃO 

A incidência de LCQ tem variado segundo o relato de 
diferentes autores, mas, de maneira geral , situa-se, para a 
maior parte deles , entre 5 e 8/ 1.000(4·11.1 7'. Em nosso meio, 
Garrido e co i. (51 encontraram uma taxa de 3, 911.000 e 
Viana e Silva (19' relatam 10/ 1.000. A incidência encontra­
da por nós situa-se um pouco abaixo desses valores. Se­
gundo Bjerkreim (JJ, essas diferenças podem ser explicadas 
por uma correção espontânea de quadris instáveis no re­
cém-nascido, pelo não diagnóstico dos casos de subluxa­
ção e pela diferente experiência dos vários examinadores. 
Além disso, existem diferenças reais na incidência que de­
pendem da formação étnica populacional. O Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 
atende a indigentes e populações de baixo nível sócio -eco­
nômico, sendo o contingente de negros ou mestiços rela­
tivamente grande. Segundo estatísticas do berçário, a pro­
porção de crianças brancas para negras ou mestiças é de 
1, 7 I 1 ,0. Assim , apesar do número provavelmente elevado 
de negros da amostra, encontramos LCQ em apenas 3 ca­
sos (7,8% ) nesta raça. Isso confirma o achado de outros 
autores de que esta patologia é rara no negro (8.I 5J . 

A análise da figura 1 permite concluir que nossos ca­
sos estão sendo bem diagnosticados. Com efeito, o pedia­
tra não suspeitou de luxação apenas duas vezes quando 
ela esteve presente . Na verdade houve, até, excesso de 
diagnóstico, pois no exame posterior descartamos a LCQ 
em 14 casos . Esta situação é ideal, pois reflete a preocu­
pação do berçarista com a patologia . Em princípio, pode 
parecer estranha nossa conduta de não tratar os casos em 
que houve suspeita inicial e que, ao exame ortopédico, foi 
constatada estabilidade do quadril. Preferimos, apenas , 
como cautela, seguir estes pacientes até os 6 meses de ida­
de , quando já surgiram os núcleos de ossificação da cabe­
ça femoral e pôde ser realizada avaliação radiológica mais 
acurada do quadril. Esta nossa conduta não significa que 
destoamos da maioria dos autores, que recomenda o trata­
mento mesmo na suspeita da patologia. Porém, como o 
trânsito de residentes pelo berçário é relativamente alto, a 
maior parte deles não tem experiência alguma em inter­
pretar a manobra de Ortolani. Daí submetermos o diag­
nóstico deles ao nosso . Evidentemente, quando o exame é 
feito por pediatra experiente . a impressão dele é funda ­
mental para o tratamento, mesmo se o Ortolani positivo 
estiver desaparecido posteriormente . 
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Concordamos com Bjerkreim <3> de que o teste clínico 
da estabilidade do quadril é a maneira mais sensível para 
o diagnóstico da LCQ. Em nossos casos a radiologia de­
monstrou claramente a luxação em apenas 50% dos ca­
sos. Além disso, não há uniformidade entre os autores so­
bre os sinais radiológicos mais importantes. Preferimos le­
var em conta apenas a quebra da linha de Shenton e/ ou 
afastamento do fêmur da pelve. Queremos ressaltar que 
estes sinais não são totalmente espeCíficos, pois encontra­
mos em quadris normais que, em 9% dos casos, a linha de 
Shenton estava interrompida e que havia afastamento do 
fêmur em 18% dos casos. Cremos que um bom posiciona­
mento da criança é essencial para melhorar a sensibilida­
de do método. Além disso, há que se levar em conta que, 
ao realizar a radiografia, o quadril deve ser mantido na 
posição de luxação. Preferimos, por isso, fazer a radiogra­
fia ântero-posterior da bacia segurando-se o tronco do 
RN, mantendo-se as coxas juntas e com os joelhos fletidos 
em 90' e pés caídos fora da mesa de exame. Dessa manei­
ra o posicionamento tem sido mais adequado. Cremos que 
este assunto mereça ser mais investigado. Nossa experiên­
cia com o posicionamento sugerido por von Rosen <16> não é 
boa e foi por nós abandonada. As limitações dos exames 
radiológicos são também partilhadas por outros auto­
res o .4.6, 11 .17>. 

Com relação à epidemiologia, encontramos dados 
que coincidem com os conceitos clássicos, como por exem­
plo a alta incidência de apresentações pélvicas, de parto 
por operação cesariana (estes dois fatores podem estar as­
sociados) e o maior acometimento do sexo feminino. Para 
o lado acometido, ·observamos que praticamente houve 
igualdade entre o lado direito, esquerdo e as luxações bila­
terais. Estes dados diferem da maioria dos relatos <4.8.15· 17>. 

Também para nossos casos houve predomínio nos primei­
ros partos. Esta incidência pode ser real, como ressalta 
Robinson 0 5>, mas em nossa casuística não computamos o 
número de partos para cada mãe de recém-nascidos nor­
mais, de modo que, certamente, não podemos fazer infe­
rências deste tipo. 
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Padronização mecânica de fêmures de cães* 
JOÃO ALVARENGA ROSSI 1, ALFREDO OUVITO PRADO,, 

MARCO ANTONIO RAIA NIGR0 3, TOMAZ PUGA LEIVAS3 

RESUMO 

Na maioria dos canis nacionais, a padronização dos 
cães é precária. Na tentativa de padronizar especificamen· 
te o fêmur em termos de sua massa óssea, ou seja, se pro­
vém ou não de cães deficientes, foi obtida fórmula mate­
mática, baseada em 40 fêmures. Os cálculos são feitos em 
função do peso, comprimento e do diâmetro transverso 
dos ossos. 

O método pode ser aplicado em qualquer osso, desde 
que se tenha o peso, comprimento e diâmetro transverso 
do lote em estudo, pela aplicação de regressão multili­
near, fixando-se o peso como variável dependente. 

SUMMARY 

Mechanica/ standardization o f dog femurs 
In most Brazi/ian kennels the standartization of dogs 

is precarious. In an attempt to standartize the f emur in 
terms of its osseous mass, that is, if it belongs or not to de­
ficient dogs, a mathematical formula was obtained based 
on 40 femurs . Calculations are made taking into account 
the weight , 1ength and transversal diameter of bones. 

The method can be applied to any bone provided the 
weight, length and transversal diam eter of the bones stu ­
died are known, using the multilinear reggression and 
considering the weight as a dependent variable. 

INTRODUÇÃO 

Mesmo em centros de pesquisa nacionais considera­
dos como avançados e situados em Estados tidos como 
mais abastados , inúmeras são as dificuldades para a pa­
dronização de cães para serem utilizados em experimen ­
tação. Como sabemos, os cães são capturados nas ruas e , 
quando não reclamados, são enviados aos centros de pes-

* Trab . realiz. no Dep. de Ortop . e Traumatol. da Fac . de Med . da 
Univ. de São Paulo. 

I. Prof. Adjunto- Chefe da Disc . de Biomecânica . 
2. Mestre em Medicin a . 
3. Eng . de Lab. de Biomecânica . 
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quisa , onde são utilizados após alguns cuidados com a pe­
le e alimentação com ração por 15 a 20 dias. Os cães em 
países avançados são inicialmente recebidos pelo Serviço 
de Veterinária, onde são examinados clínica e laborato­
rialmente. Quando são colocados em estado de higidez, 
através de medidas médicas adequadas, são oferecidos aos 
pesquisadores das diversas áreas, que os solicitam para di­
ferentes finalidades. São estudadas a compatibilidade das 
experiências propostas para se aproveitar ao máximo os 
animais. Assim, a experimentação é feita com animais 
padronizados (1.2.4.sJ. 

Sabemos que moléstias consumptivas , desnutrição e 
velhice são causas de enfraquecimento da matriz óssea , 
alterando suas qualidades mecânicas (J.óJ. 

A finalidade deste trabalho é mostrar o modo pelo 
qual temos contornado este problema com cães cuja ori-

TABELA 1 
Distribuição de freqüência segundo o peso dos 40 fêmures 

Peso(g) 

até 29,02 
29,3 - 45,04 
45,05 - 61,06 
61,07e mais 

Peso mínimo 13,00g 

Peso máximo 93, 10g 

Média 41 ,50g 

Desvio padrão 18,32g 

Freqüência 

10 
18 

8 

TABELA2 
Distribuição de freqüência segundo 

o comprimento dos 40 fêmures 

Comprimento (em) 

até 11,76 
11,77- 14,32 
14,33 - 16,88 
16,89e mais 

Comprimento mínimo 9,2cm 

Comprimento máximo 22cm 

Média 14,46cm 
Desvio padr4o 2,97cm 

Freqüência 

8 
10 
18 
4 

Proporção (%) 

25 
45 
20 

Proporção (%) 

20 
25 
45 
10 
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gem, idade , estado de saúde e nutricional desconhecemos 
totalmente . 

MATERIAL E MÉTODO 

O estudo envolve a análise de 40 fêmures obtidos de 
20 cães desconhecidos , pertencentes à Disciplina de Téc­
nica Cirúrgica da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, a serem sacrificados após demonstrações ci­
rúrgicas, experiências carenciais, pesquisas de laborató­
rios , etc. 

Uma vez obtidos os ossos , estes são pesados e medi­
dos quanto ao comprimento e diâmetro látero-lateral na 
porção média da diáfise . 

RESULTADO 

Para se apurar o grau de correlação entre os dados , 
foram feitas correlações entre comprimento x diâmetro 
(r = 0,81) e comprimento x peso (r = O, 96), com o que se 
constatou a grande interdependência entre estas variáveis. 

A seguir, como o peso do osso representa o conteúdo 
da massa óssea, foi feita regressão linear múltipla , na qual 
as variáveis independentes são o comprimento e o diâme­
tro do osso e a variável dependente é o seu peso. Obteve-se 
a seguinte fórmula: 

Peso= 4,57 x comprimento+ 30,94 x diâmetro- 58,264 (I) 
Coeficiente de correlação linear = O, 99 
Erro padrão da estimativa = 2, 78 

TABELA3 
Distribuiçllo de freqüência segundo o diâmetro dos 40 fêmures 

Diâmetro 

até 0,89 
0,89 - 1,04 
1,04-1 ,18 
1,18-1,33 
1,33e mais 

Diâmetro mínimo O, 74cm 

Diâmetro máximo 1 ,48cm 

Média 1,07cm 
Desvio padrão O, 17cm 

Exemplo 
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1 
2 
3 
4 
5 

Comprimento 
ósseo(cml 

16,7 
9,7 

16,8 
14,0 
12.7 

Freqüência 

7 
10 
14 
7 
2 

TABELA4 

Diâmetro 
ósseo(cm) 

1,06 
0.75 
1,247 
1,032 
1,162 

Peso 
real (g) 

52,9 
14,45 
53,65 
34,15 
35,8 

Proporção(%) 

17,5 
25,0 
35,0 
17,5 
5,0 

Peso 
estimado (gl 

50,85 I ± 2,561 
9,27 ( ± 2,56) 

57,09 ( ± 2,56) 
37,65 ( ± 2,56) 
35,731 ± 2,561 

COMENTÁRIOS 
Como utilizar a fórmula da estimativa do peso do fê­

mur para padronizá-lo? Em primeiro lugar , pesar o osso e 
a seguir medir seu comprimento total do ápice da curva­
tura da cabeça ao ponto mais distai dos côndilos femorais 
e, por intermédio de um paquímetro, determinar o diâme­
tro látero-lateral bem no meio da diáfise do fêmur. Esses 
dados são substituídos na fórmula (1) e comparamos o pe­
so real , obtido pela pesagem direta , com o peso estimado 
pela fórmula (1). Na tabela 4, damos alguns exemplos 
com dados reais obtidos em nossa casuística. 

Como obter o peso estimado? No exemplo 1 da tabela 
4, para se obter o peso estimado de 50,85 gramas, uma vez 
que o comprimento do osso é de 16,7 e seu diâmetro 1 ,06, 
substituem-se os valores respectivos na fórmula (1): 

Peso= 4,57x 16,7 + 30,94x 1,06 = 50,85gramas (1) 
Como o peso real é de 52,9g e está acima do estima­

do , trata-se de osso cuja massa óssea está acima do valor 
esperado e, portanto, pode ser considerado como um osso 
bem constituído e provavelmente sem processo de enfra­
quecimento ou depressão de massa óssea. 

Na tabela 4, nos exemplos 1, 2 e 5, os pesos reais são 
superiores aos estimados; entretanto, nos exemplos 3 e 4, 
encontramos fêm ures com pesos inferiores aos estimados, 
provavelmente oriundos de cães definidamente carentes. 

SUMÁRIO E CONCLUSÃO 
Em experiências com fêmures de cães, quando nem 

sempre é poss ível saber seu estado de saúde e idade dos 
animais, é possível, quando se tem diâmetro e compri­
mento do osso, estimar-se seu peso teórico, a fim de se 
comparar cóm o peso real. Assim , pode -se ter uma idéia 
do estado em que a massa óssea se encontra. 
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,----In memoriam-----------------------------------, 

XXII 

Professor Domingos Define 
Faleceu, recentemente, em São Paulo o Professor Domingos 

Defint':. 
Nascido a 30 de dezembro de 1895, em São Paulo, fez o cur­

so preliminar e o ginasial no Ginásio Nossa Senhora do Carmo, in­
gressando, em seguida, na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro , 
por onde se diplomou em 1916. Sua tese de doutorando , versando 
sobre "Apendicite Amébica", foi aprovada com distinção. 

De 1919 a 1923, trabalhou como preparador da 2~ Cadeira 
de Anatomia (Prof. Bovero), da Faculdade de Medicina de São Paulo. 

A partir de 1920 exerceu o cargo de médico interno substi­
tuto da "Santa Casa de Misericórdia de São Paulo", sendo efetivado 
nesse cargo em agosto de 1922. Durante esse período, teve a oportu­
nidade de praticar as mais variadas intervenções cirúrgicas de ur-
gência . 

Em 1923 seguiu para a Europa, em viagem de estudos, esta-
giando em Berlim (Charité - Prof. Glaessner; Oskar Helene Heim - Prof. Biesalski), Wien (Orthopadisches 
Spital - Prof. Spitzy; Allgemeines Krankenhaus - Prof. Lorenz), Heidelberg (Prof. von Baeyer), Frankfurt 
(Prof. Ludloff), Bologna (lstituto Rizzoli - Prof. Putti), Milano (Pio Istituto Rachiticci - Prof. Galeazzi), 
Paris (Hôpital des Enfants Malades- Prof. Ombredanne). 

De volta da Europa, em fins de 1924, ingressou no serviço de Cirurgia Infantil e Ortopedia da Santa 
Casa, dirigido pelo Dr. Rezende Puech. 

Em 1926, por ocasião da criação da Cadeira de Clínica Ortopédica e Cirurgia Infantil da Faculdade de 
Medicina de São Paulo, foi nomeado 1 ~ Assistente e Chefe de Clínica . A partir daí, torna-se o braço direito de 
Puech e acompanha ativamente a criação do Pavilhão Fernandinho Simonsen , do qual se torna diretor quando 
da morte prematura de Puech. 

Sua maior obra à frente do Pavilhão Fernandinho Simonsen foi a criação de uma Escola Ortopédica. 
Obteve, desde a primeira hora, a colaboração de Orlando Pinto de Souza e Renato da Costa Bonfim, duas fortes 
personalidades que sempre demonstraram grande respeito pela figura de Define e pelo seu infatigável labor na 
consecução daquele difícil empreendimento . No devido tempo conseguiu para o Pavilhão Fernandinho reformas 
importantes , das quais sobressaem a extensão para o atendimento de adultos, a criação de Pronto-Socorro e da 
Terapia Ocupacional. 

Pela sua posição ímpar, foi escolhido para Professor Catedrático de Clínica Ortopédica e Cirurgia 
Infantil da Escola Paulista de Medicina, da qval foi um dos membros fundadores. Aí teve para ajudá-lo Ivo 
DefiRe Frascá, que também muito o auxiliou na clínica privada e no Pavilhão Fernandinho. 

Define exerceu sua profissão sempre com muita dignidade e sua atuação foi modelo exemplar para seus 
assistentes. Cirurgião cuidadoso e competente , era junto ao doente, na condução do diagnóstico e da indicação 
terapêutica, que seus extraordinários conhecimentos mais sobressaíam. Modesto, nunca alardeou sabedoria; 
bondoso, nunca puniu com severidade. 

Esteve sempre ativo nos congressos da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, da qual foi 
um dos sócios fundadores e por duas vezes presidente . No início, quando vacilava a incipiente sociedade que 
ajudara a criar , manteve acesas as chamas da Regional de São Paulo e da SBOT nacional, apresentando sessão 
após sessão, congresso após congresso, trabalhos, relatórios , conferências e cursos, dando assim convincente 
exemplo aos jovens assistentes e especialistas. 

Membro de numerosas associaçôes no Brasil e no estrangeiro, publicou mais de 40 trabalhos e atraiu 
ao Pavilhão Fernandinho ortopedistas de renome internacional, dos quais merecem destaque Moe e Winter, 
responsáveis que foram pela total mudança que se processou no tratamento das afecções da coluna vertebral, no 
nosso país , a partir dessa visita. 

Define participou de inúmeras bancas examinadoras em concursos por todo o Brasil, sempre muito 
respeitado pelos candidatos e congregações universitárias. 

Viajou, em 1948, pelos Estados Unidos e voltou várias vezes à Europa para participar de congressos 
internacionais. Seu trabalho sobre o tratamento da ausência congênita do rádio foi muito apreciado e tive a feliz 
oportunidade de ouvir referências elogiosas a ele feitas por Pulvertaft . Não pode ser esquecida sua participação 
em quase todos os congressos da Sociedade Latino-Americana de Ortopedia e Traumatologia, da qual foi sócio 
fundador e presidente honorário ( 1951). 

A figura de Define compõe-se bem ao lado da de Rezende Puech: se este foi o fundador do Pavilhão 
Fernandinho, aquele foi o seu consolidador. O gênio superior destas duas impressionantes figuras impregnará 
para sempre o ambiente de trabalho do Pavilhão Fernandinho Simonsen . 

Que nossa tristeza e a de todos os ortopedistas brasileiros tragam conforto à O~ Leonor - companheira 
inseparável- e à filha Maria Tereza . que lhe deu netos muito amados . 

J.P . MARCONDES·DE-SOUZA 
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1 HORA APÓS 
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, 
ANTIINFLAMATORIO 24 HORAS 

, 
DOSE UNICA NOTURNA 

INDICAÇÕES: Artrite reumatóide, osteoartrite, espondiloartrose, tendossinovite, fibrosite, miofibrosite, 
luxações, entorses, contusões, crises de got~, of_!ligdalite, otite, sinusite, dismenorréia, anexite, salpingite, 
parametrite, cistite, uretrite. CONTRA-INDICAÇOES: Hipersensibilidade ao Piroxicam, úlcera péptica . 
ADVERTENCIAS: Não foi estabelecida a segurança do uso durante a gravidez e no período de lactação. 
REAÇÕES ADVERSAS: Piroxiflam é bem tolerado. A incidência de efeitos colaterais é similar a de outros 
anti inflamatórios não hormonais. A administração prolongada está associada ao aparecimento de reações de 
natureza gastrintestinal, distúrbios hematopoiéticos, cardiocirculatórios e hepato-pacreáticos. POSOLOGIA: 
Artrite reumatóide, osteoartrite, espondilite anquilosante, dor pás operatória e pós traumática 20 mg em dose 
ú~ica durante 2 dias e a seguir 20 mg/ dia durante 7 a 14 dias; go!a aguda 40 mg/dia durante 4 a 6 dias. 
FORMULA: Cada cápsula contém 10a 20 mg de Piroxicam APRESENTAÇÃO: Embalagem com 15 cápsulas 
de 10 ou 20 mQ. 

11'1 ~1U!!!Q~lº 
Representante no Brasil de LUITPOLD-WERK 
MOnchen 



·Abrir uma lata. 
' 
As vezes, detalhes insignificantes 
significam muito para o artrítico. 

NAPROXENO SYNTEX 

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

Informações e detalhes à disposição dos médicos. 



,Notícias 
' 

25~ Congresso Bras.ileiro de Ortopedia 
e Traumatologia de 7 a 12 de setembro 

Está marcado para o período de 7 a 12 de setembro do próxi­
mo ano o 25': Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatolo­
gia. em Fortaleza. com patrocínio da Sociedade Brasileira de Or­
topedia e Traumatologia e promoção da SBOT-Regional do 
Ceará. 

A Comissão Executiva do conclave, presidida pelo Dr . Fran ­
cisco das Chagas Moreira Catunda, é formada ainda pelos Drs. 
José de Sá Cavalcante Júnior. vice-presidente; Mário Mamede 
Filho. secretário-geral; La uro Cosme dos Reis Filho. I ~ secretá­
rio; Orlando Jorge Cavalcante. coordenador da Comissão de Fi­
nanças; José Nilo Dourado. coordenador da Comissão Científica; 
e Heráclito de Castro e Silva Neto, coordenador da Comissão de 
Hospitalidade . 

A temática do Congresso inclui cursos sobre Osteossínteses. 
Luxação congênita do quadril. Pé torto congênito, Paralisia cere­
bral, Traumatologia infantil. Joelho. Algias da coluna, Escolio­
se. Mão, Quadril e Pé, além de mesas-redondas. conferências, 
temas livres. painéis com temática livre (sugere a comissão os te­
mas "Memória da Ortopedia no Brasil" e "Tecnologia Alterna­
tiva em Ortopedia ... Há também um it em dedicado à Política 
Méd ica. com debates em grupos de estudo. com apresentação 
das resoluções em plenário e à nova diretoria da Sociedade. 

A Comissão Executiva enviou convites aos seguintes especia­
listas estrangeiros: Mercer Ranga , do Canadá; Eduardo Luque, 
do México; Lee Milford , dos EUA; Hans Willeneger , da Suíça; 
Antonio Yiladot. da Espanha; Renato Bombelli, da Itália ; H. 
Tscherne. da Alemanha Ocidental; Lynn Stahali, dos EUA; G. 
Mühr, da Alemanha Ocidental; Brian MacKibbin . da Inglater­
ra; Fixen. da Inglaterra; Pedrag Klisic. da Iugoslávia . G.D . 
MacEwen. dos EUA. 

Por outro lado . informa a Comissão que já conseguiu. junto 
a estabelecimentos escolares, guarnições militares e outros, 50 
vagas, sem gastos ou a baixo custo, para os médicos resident es. 
Acrescenta que está trabalhando para ampliar esse número. A 
prioridade para essas vagas terá como base o número de ins­
crição. 

Com relação à programação social. a Comissão está elabo­
rando. além das sugestões recebidas, atraente programação com 
slwws folclóricos , coquetéis, comidas e frutas típicas , além de 
apresentação de repentistas e cantadores, rodas de samba, forrá 
bem nordestino e visitas às belas praias da capital cearense. 

A secretaria exec utiva do 25': Congresso Brasileiro de Orto­
pedia e Traumatologia acha-se instalada na Av. Rui Barbosa . 
1.539. tel. (085) 224-9987. 60000. Fortaleza, CE. 

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José, 
onde a tecnologia mais avançada é usada em seu benefício. 

~~O~RT~O~P~E=D~IA~J~O~SE~'~L~T~D~A·~ _____ R_u_a _Fr_an_ci_sc_o _sa_·._3s ___ s~;L~i - ~2o~a;~21o 
~ RIO DE JANEIRO Tels. (021 ) 227-3593 e 267-8296 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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Prêmios Bienais da SBOT 
Os Prêmios Bienais da SBOT, cuja primeira outorga ocorrerá no próximo ano, são: Prêmio Cinqüente­

nano (Tema Geral) Prof. Luiz Resende Puech ; Prêmio Bienal (Clínico) Prof. Bruno Maia ; Prêmio Bienal (Pes­

quisa) Prof. Gastão Veloso ; Prêmio Bienal (Criatividade) Prof. Orlando Pinto de Souza. Cada um deles corres­

ponde a dez milhões de cruzeiros e diploma. 
As inscrições para esta primeira premiação serão abertas no dia i ': de março de 1986. 

I Jornada VIII Jornada dos 

Sul-Riograndense Ex-estagiários do 
Hospital Anchieta 

Realizou-se em Pelotas, de 10 a 12 de outubro 
último, a I Jornada Sul-Riograndense de Ortope- Marcada para 7 de dezembro de 1985 a VIII Jor-

dia e Traumatologia , sob o patrocínio do Departa- nada dos Ex-Estagiários do Hospital Anchieta , que 

menta de Ortopedia e Traumatologia da Socieda- será realizada nos salões de convenções do Hotel Ca ' 
d 'Oro, rua Augusta, 129, São Paulo. 

de de Medicina de Pelotas. 
Como nos anos anteriores, a reunião constará de 

A jornada teve , entre out ras, a presença de uma parte científica pela manhã, incluindo uma me-
professores do Estado e de convidados especiais de sa com assuntos de reunião da especialidade , uma ses-
Montevidéu e do Rio de Janeiro. são de temas livres e outra de perguntas e respostas . 

Associados da SBOT que não recebem 
a Revista por falta de endereço 

A RBO conclui a divulgação de nomes de associados da SBOT cujo 
endereço atual é desconhecido e que , por essa razão , não estão receben­
do a Revista . embora tenham direito a ela . 

Se algum nome da lista for de colega de suas relações, solicitamos 
avisá-lo, para que ele nos comunique seu endereço atualizado. 

Eis os nomes : 

Luiz Gonzaga Lima de Araujo 
Luiz Henrique Pereira Poisl 
Luiz Mariano Piá Levy 
Luiz Mauricio G. Monjardim 
Luiz Oliveira Almeida 
Luiz Pedro Correa do Carmo 
Maione Castro 
Manoel da Silva Braga 
Manoel Louro 
Mareio Costa Barboza 
Mareio Roberto Vieira de Souza 
Marco Antonio Damiani Giglio 
Marco Antonio J . Santos 
Marco Antonio Paes Bezerra 
Marcos A. da Costa Porto 
Marcus José Pieroni 
Mauricio Medeiros Duarte 
Mario Arruda Godoy 
Mario Marques Braga Sertã 
Mauro Lucio de Paula 
Mauro Sergio Motta Assumpção 
Massakatsu Kavaguti 
Messias Mareio Melken 
Miguel Calmon Filho 
Miguel Gomes do Nascimento 
Milton C. Nogueira 
Milton Guper 

XXVI 

Moysés Flejder 
Mozart de Araujo Padilha 
Munil da Silva Taques 
Murilo Militelli 
Naercio Correia Santos 
Nair Alice de Q . Grunberg 
Neilton de Oliveira Lariu 
Nelson Minitti 
Nilson Roberto Moreira 
Norberto G. Damus 
Noriva l Rodrigues Soares 
Olavo Mendonça Ferreira 
Olney Fontes 
Osmar Ferreira da Costa 
Osvaldo de Carvalho Vaz 
Osva ldo Zanelo Jr. 
Ovidio Carneiro Filho 
Pascoalino Nucci 
Paulilio Adalberto C. L. C. Branco 
Paulo Alfredo de Barros Soutinho 
Paulo Cesar R. de Affonseca 
Paulo David Albuquerque 
Paulo Roberto Cruz Rabello 
Paulo Roberto Gobbo 
Paulo R. Kopp Si lva 
Paulo Sérgio Arre Cunha 
Paulo Soares Queiroz 

Paulo Vladimir Brianti 
Pedro Ernesto da Silveira 
Percy Ribeiro 
Peter Ku x 
Pio Souza Leitão 
Publio Bainha 
Rafael Fernando Guayasamin Carreira 
Renato Fonseca Menezes 
Renato Rod.rigues Ungaretti 
Ricardo Ca rneiro Leão 
RicardÓ Lobo Abud 
Roberpaulo Ferreira Barbosa 
Roberto Correa de Moraes 
Roberto Delgado Teixeira 
Roberto Faria Scampini 
Roberto Nalin 
Roberto Shuffner 
Rodrigo Bulcão D. Ferrão 
Ronaldo Correa 
Ronaldo Miragaia Perri 
Ronaldo Premulo Freire 
Rubens Esperidião 
Rubens Roberto Scamardi 
Ruben s Zolar Gehlem 
Salvio O. Arruda 
Satir Lara 
Sebastião Artur 1. A vila 
Sebast ião Osmar Bueno Ca rdoso 
Sergio H. Dornelles Schneider 
Sergio Sansanovicz 
Sezefredo P. Correa de Paiva 
Stelling W. Willem 
Silvio F. Queiroz Ferreira 
Silvio Marques Rego 

Si lvio Passarini de Resende 
Silvio Sinelli 
Simpliciano dos Anjos Machado 
Takashi Kita hira 
Teodoro Lopes Diniz 
Tolmino Martini 
Torlande Fraga 
Trajano Ribeiro Filho 
Ubiramar Ramos Caiado Jr. 
Ularcio Costa Barbosa 
Vai de r Correia Barroso 
V asco de Souza 
Vicente Emílio Bonomo 
Victor de Angelis 
Visconde Vieira 
Wallace Pereira de Sousa 
Waldemar P. Garcia 
Walter A vi la Franco 
Walter de Mello 
Walter Neves 
Walter Percy Avalli 
Walter Ramirez Contreras 
Walter Yoshimoto 
Wash ington Luiz de Almeida 
Weimar Za non 
Wilson Bah ia Cerquei ra 
Wilson B. Du arte 
Wilson Caldera ro 
Zenivaldo Gomes da Cos ta 

Alberto José Santiago Mejia -
Nicarágua ; Carlos Hugo Sotelo 
Pompeyus - Bolívia ; Herman 
Eduardo L. Orbe - Equador. 
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ou 
• poraquz 

ln/ormações para prescrição à disposição com seu representante SEARLE. 

SE4RLE 
Searle do Brasil S.A. 
Matriz: Rua Pamplona, 512 - São Paulo 

A dor 
pode passar 

• poraquz 

mas 
seguramente . 
saz com 

ECA/I( 
Ácido aceli/salicílico 

em Microgrânulos revestidos 

• com menor 
possibilidade 

de agredir . aqul. 



Maior eficácia: A eficácia de Garamicina nas infecções urinárias, respiratórias, pós-cirúrgicas, septicemia e nas 
infecções provocadas por gram-negativos, é comprovada por mais de 10.000 estudos clínicos. Sua atividade 
antibacteriana é superior às ampicilinas, cefalosporinas, penicilinas, e outros aminoglicosídios. 

Maior segurança: A experiência da Schering e da classe médica na utilização de Garamicina, permite reduzir 
ainda mais a incidência de efeitos colaterais. 

Experiência que inspira confiança: Garamicina é o antibiótico de maior experiência clínica mundial no tratamento 
de infecções e em terapia combinada. 

Posologia: Garamicina oferece 8 opções de dosagem de acordo com o peso e idade do paciente. 

Apresentações: 280mg/ 160mg/ 120mg/ 80mg/ 60mg/ 40mg/ 20mg/ 1 Omg. 

Para maiores informações consul te o DEF ou a Diretoria Médica da Schering . 

Pe.1<pwa cQ ualulade ~~ Segurança T erapeurica 

~ 
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Assinaturas da 

Revista 
Brasi leira 
de Ortopedia 

Recebem esta Revista 
automaticamente todos 
os associados da 
Sociedade Brasileira 
de Ortopedia e 
Traumatologia. 

Se não for este 
o seu caso, garanta o 
recebimento da Revista 
fazendo uma assinatura. 

Utilize uma das fichas 
de assinatura ao lado. 
Preencha-a e a remeta para 

Redprint 
Editora Ltda., 
juntamente com 
cheque nominal a 
esta Editora, na 

Rua Domingos 
de Morais , 254-
4. 0

- cj. 401-B 
04010- São Paulo, SP 

~ ( 

ASSINATURA 
----Revista Brasileira de Ortopedia----

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição (indicar o mês) . . 
Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 120.000, pagável em São Pau­
lo, a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome _________________________________________ _ 

Especialidade ------------------------------------
Endereço _____________________________________ _ 

CEP ___ Cidade---------- Estado __ 
Data ____________ _ 

(assinatura) 

ASSINATURA 
----Revista Brasileira de Ortopedia----

Desejo fazer uma assin atu ra anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição (indicar o mês). 
Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 120.000, pagável em São Pau­
lo, a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome ________________________________________ _ 

Especialidade ------------------------------------
Endereço ____________________________________ ___ 

CEP Cidade _________ Estado __ 

Data ____________ _ 

(assinatura) 

ASSINATURA 
-----Revista Brasileira de Ortopedia-----

Desejo fazer uma assin atura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
, a partir da edição (indicar o mês) . 

Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 120.000, pagável em São Pau ­

lo, a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome _________________________________________ _ 

Especialidade ----------------------------------­

EndereÇo --------------------------------------

CEP ___ Cidade------------------ Estado __ 

(assinatura) 



L___N_O_RMA ___ S _ __JII 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 ju_lgar necessárias. 

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

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

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

8. Por "Resumo do Autor" , compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques " , Buli 
UNESCO Bibl : (Paris) 17 (I): 30-34, 1963). 

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

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

Livros 

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

Ex.: 

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

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

volume , dois pontos , páginas inicial e fin al, vírgula , ano, 
ponto . 

Ex .: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

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

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

A ReFista Brasileira de Ortopedia circula anualmente 
nos meses de jan.-fev., mar. -abr ., mai.-jun .. jul.-ago ., 
set.-out. e nov .-dez. .. formando um volume. 
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Exterior .... . . . .. ... . .... . .. .. . ... .. US $ 30.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deve ­
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mposição: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Etofenamato. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tratamento de traumatismos, tais como: contusões, dis­
sões, entorses, luxações. Bayro Gel está indicado como anti inflamatório e analgésico, nas enfermidades agudas e crônicas das partes moles e articula­
JS do sistema locomotor: bursite, sinovite, mialgias, lombalgia, ciática, artrose, artrite e reumatismo muscular. Propriedades: Bayro Gel é um medica­
nto para aplicação tópica com propriedade anti inflamatória e analgésica. A sua substância ativa, o Etofenamato, penetra rapidamente através da pele , 
;ayro Gel produz um ligeiro efeito refrescante. Bayro Gel não provoca ardor ou vermelhidão na pele , não é gorduroso, não mancha a roupa, tem aroma 
adável , é rapidamente absoNido e bem tolerado pela pele. Efeitos colaterais: em casos raros, podem ocorrer irritações cutâneas que regri- E8 
n rapidamente após a suspensão do medicamento. Bayro Gel não deve ser aplicado sobre mucosas, lesões cutâneas abertas e áreas ecze- eA~ER 
tosas. 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 
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O forte na contratura 
muscular da lombalgia deve 

ser o miorrelaxante. 
Mio-Citalgan 

Relaxa a musculatura 
contraturada. 

xante praticamente des tituído de efe itos 
colaterais. 

Mio-Citalgan 
Elimina a dor. 

Mio-Citalgan 
Não provoca sonolência. 

A presença da Cafeína completa a fó r­
mula de Mi o-Ci talgan. Através de seu 
efei to estimu lante, ev ita a ocorrência de 
sonolência propiciando ass im total e rá­
pida integração do pac iente às suas ati vi­
dades normais, mantendo sua produti vi­
dade. 

Mio-Citalgan 
Informações para 

receituário: 

Composição 
Carisoprodol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ISO mg 
Dipirona ....... . .... .... .. ... .. .... 250 mg 
Cafeína . . . . . . . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . 30 mg 
Vitamina 8 1 . . . . . . . . .. . .. .. . .. . . . . . 50 mg 
Vitamina Bó .. . ..... .. .. ..... . ... .. 100 mg 
Vitamina 8 1! .. . . . . . . . .. ... . . . . . . IOOOmcg 

Indicações 
Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso, 

mios ite, fibrosite, di stensões musculares, 
câimbras. 

Contra-indicações 
Miastenia grav is; pac ientes hipersensí­

ve is às pi razolonas; di scras ias sangüíneas 
e porfiri a aguda intermitente. 

Efeitos colaterais 
Pe lo uso prolongado a dipirona pode 

provocar, em pessoas sensíveis, agranulo­
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 fa tor decisivo para o êx ito tera­
pêutico. Mio-Citalgan possui em sua fór­
mul a o Cari soprodol, potente miorrela-

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


	

