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doença degenerativa arti­
cular). espondilite anqui­
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traumas. no pós-<>peratl>­
rio e gota aguda . Contro· 
lndlcaçõea • 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 
antiinriamatórios não­
esteróides. Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham 
apresentado asma. rinite 
ou urticária induzidas pe­
lo ácido acetil-salicílico 
ou por outros antiinflama­
tórios não esteróides. Ad· 
vertênciaa - A segurança 
para o uso de Feldene na 
gravidez e lactação não 
foi ainda estabelecida . A 
posologia. recomenda­
ções e indicações para o 
uso em crianças ainda 
não foram estabelecidas. 
Precauções - Raros casos 
de úlcera péptica e san­
gramento gastrintestinal 
foram relatados com o 
uso de Feldene. A droga. 
quando administrada a 
pacientes que apresen­
tam história pregressa de 
doença do trato gastrin­
testinal superior, deve ser 
admnistrada com rigoro­
sa supervisão. Assim co­
mo os outros antiinflama· 
tórios não-esteróides. 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· 
ca. Feldene assim como 
outros agentes antiinfla· 
matórios não-esteróides. 
diminui a agregação pla­
quetária e prolonga o tem­
po de sangramento. Reo· 
çõeo Adverua . Feldene é 
geralmente bem tolerado: 
os sintomas GI são os 
mais comuns e na maioria 
dos casos não interferem 
com o curso do tratamen. 
to. Vinte mg/dia de Felde­
ne são bem menos irritan· 
tes que o ácido acetil.sali· 
cílico. Doses maiores a 
longo prazo associam·se 
com maior risco de efeitos 
colaterais. Edema de tor­
nozelo pode ocorrer rara· 
mente. Reaçóes de hiper­
sensibilidade. tais como: 
" rash" cutâneo. foram re­
latadas. A síndrome de 
Stevens· J ohns on pode 
ocorrer raramente , como 
ocorre com o utro s 
antiinOamatórios não-es­
teróides. Reduções nos ní­
veis da hemoglobina e do 
hematócrito não associa­
dos evidentemente com 
sangramento gastrintesti­
nal foram relatadas. As· 
sim como ocorre com ou­

·t ros antiinflamatórios. J»­
dem ocorrer aumentos 
nos níveis das transami· 
nases durante o trata­
mento com Feldene. Em 
casos de superdosagem 
deve ser instituído o tra­
tamento sintomático e de 
apoio. Apresentação · O 
produto é apresentado sob a 
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Tratamento cirúrgico das instabilidades 
anteriores crônicas do joelho* 

M. M. AMATUZZil, J . L. F. GOUVEIA 2, 0. S. PADILHA 2 

RESUMO 

As instabilidades anteriores crônicas estão entre as 
mais freqüentes complicações decorrentes de roturas li­
gamentares do joelho. Seu reconhecimento como entida­
de clínico-patológica é recente e tem merecido a atenção 
de muitos autores. 

O ligamento cruzado anterior é considerado a bar­
reira ligamentar primária ao deslocamento anterior da tí­
bia sobre o fêmur. Sua estrutura microscópica e macros­
cópica é complexa e sua reposição cirúrgica é considera­
da até hoje como um desafio. 

Uma cirurgia de reconstrução intra-articular por en­
xerto osteofibroso proveniente de terço central do tendão 
patelar, associada a uma reconstrução extra-articular às 
custas do trato iliotibial, foi a técnica utilizada em uma 
série consecutiva de pacientes portadores de instabilida­
des graves. Os primeiros 22 casos, seguidos por pelo me­
nos 2 anos, foram selecionados para este trabalho. 

Mesmo considerando a restrição da contra-indica­
ção desta técnica para pacientes adultos jovens e/ ou atle­
tas, a mesma foi classificada como boa (81 OJo ), sobretudo 
se uma análise for feita em relação ao fator frouxidão 
anterior. 

SUMMARY 

Surgical treatment o f chronic anterior lnstabilities o f the 
knee 

Chronic anterior instabilities are amongst the most 
frequent complications of ligament injuries of the knee. 

• Trab . realiz . no Inst. Fazzi-Amatuzzi Ltda ., São Paulo, SP. 
1. Livre-Doc . do Dep . de Ortop . e Traumatol. da Fac. de Med. da 

USP . 
2. Médico do Inst. Fazzi-Amatuzzi Ltda . 

Rev . Bras . Ortop. - V oi. 21. N:• 2- Mar/ Abr. 19Mb 

The importance o f the recognition of this entity as a we/1 
defined clinicai and pathological condition is we/1 de­
monstrated by the large number of recent papers concer­
ning this area. 

The anterior cruciate ligament is considered the pri­
mary restraint to anterior drawer. Because of the com­
plexity of its micro and gross anatomy, Jts surgical repo­
sition is sti/1 considered a challenge. 

An extraarticular surgical reconstruction by osteofi­
brous graft, using the central third of the patellar ten­
don, associated to an extraarticular reconstruction utili­
zing bundles o f the iliotibial tract, was the opera tive pro­
cedure for a consecutive series o f se vere instabilities. The 
first 22 cases, which had a follow-up o f at least 2 years, 
are those selected for this repor!. 

Even considering the limitation of a counter­
indication of this technique for young adult patients 
andl or athlets, it was classified as good (81 %), especially 
if an analysis for anterior laxity is made. 

INTRODUÇÃO 

Uma das áreas mais controvertidas no estudo da pa­
tologia do joelho é a da instabilidade anterior. 

Em 1971, Kennedy & Fowler (20l, estudando um gru­
po de 75 pacientes com instabilidade anterior crônica do 
joelho, subdividiram-no em três subgrupos distintos: o 
dos portadores de frouxidão mediai com deslocamento 
anterior do côndilo tibial mediai; o dos que tinham frou­
xidão mediai com deslocamento anterior de ambos os 
côndilos tibiais e o dos que tinham um deslocamento an­
terior isolado da tíbia, sem frouxidão mediai. 

No primeiro subgrupo, constataram os autores, ao 
lado da integridade de ambos os ligamentos cruzados, 
importante frouxidão do ligamento capsular mediai 
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(LCM) e uma instabilidade rotacional semelhante àquela 
descrita por Slocum & Larson (1968) 1m. 

No segundo subgrupo, além de uma frouxidão do li­
gamento capsular mediai, havia lesão do ligamento cru­
zado anterior (LCA) e uma instabilidade aparentemente 
não rotacional. 

No terceiro subgrupo, não havia frouxidão do 
LCM, porém havia lesão do LCA e instabilidade de com­
portamento rotacional. 

Se pela descrição acima classificássemos hoje essas 
lesões à maneira de Hughston & co!. 115·16', os três subgru­
pos seriam cognominados: o primeiro, instabilidade ro­
tacional ântero-medial; o segundo, instabilidade rotacio­
nal ântero-medial e ântero-lateral e, o terceiro, instabili­
dade rotacional ântero-lateral. Esses são os três tipos de 
instabilidade anterior, do tipo rotacional, conhecidos. 

Todas elas têm em comum, ao exame físico, positi­
vidade de pelo menos um dos sinais próprios de instabili­
dade anterior: teste da gaveta anterior em rotação neutra 
e rotação externa, teste de Lachman e jerk test . 

Em 1970, Furman & co!. (1 21, em estudo realizado em 
40 joelhos de cadáveres logo após a morte, e em 1980, 
Butler & co!. 161, em estudo semelhante, também experi­
mental em 14 joelhos, apresentaram o conceito de barrei­
ras ligamentares anteriores primárias e secundárias. O 
LCA é a barreira primária, representando cerca de 8607o 
das forças restringentes anteriores 161 (fig. I) e seu feixe 
ântero-mediâl é a primeira porção a ser solicitada no des­
locamento anterior da tíbia. As barreiras secundárias são 
o LCM e o LCL, além do menisco mediai; estes podem 
restringir parcialmente o deslocamento anterior da tíbia; 
porém, com o tempo vão-se afrouxando, tornando cada 
vez mais positivos os valores dos testes para frouxidão 
anterior . 

Inúmeras técnicas têm sido utilizadas para estabili­
zar as frouxidões anteriores. Nelas são adicionadas bar­
reiras extra e intra-articulares às custas de transferências, 
translocações ou enxertos de estruturas anatômicas re­
gionais 11 .4·7·9·19•24 •26 ·271, ou pela inclusão de material proté­
tico 117. 18,401. 

Em nosso grupo, realizamos com freqüência maior 
as técnicas de reconstrução extra-articular (Amatuzzi, 
1983) m, indicadas preferencialmente para pacientes jo­
vens e que praticam esportes. No entanto, quando trata­
mos de pacientes em faixa etária superior e que não têm 
atividade esportiva predominante, esses são selecionados 
para a reconstrução intra-articular sempre associada a al­
gum procedimento extra-articular. 

A técnica de substituição do LCA por enxerto do 
tendão patelar foi realizada pelo nosso grupo em 38 pa­
cientes, sendo que, no presente trabalho, apresentamos 
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os primeiros 22 casos consecutivos, que foram seguidos e 
examinados por dois a três anos, após a operação . 

CONSIDERAÇÕES ANATÔMICAS 

O LCA é uma estrutura multifascicular, cujos fascí­
culos são dispostos paralelamente ou torcidos ao longo 
do seu maior eixo 121.221. Estudos histológicos revelaram 
_que cada fascículo individual é separado dos demais por 
espaços que contêm tecido conjuntivo frouxo e vasos 
sanguíneos tortuosos, podendo, assim, suportar as dife­
rentes solicitações geradas pelos movimentos 
articulares 121 ·221. 

A irrigação do LCA provém da artéria genicular mé­
dia, cujos ramos atravessam o tecido conjuntivo frouxo e 
a membrana sinovial que recobre o ligamento, penetran­
do dessa forma na sua intimidadel2•21•35 ·361. Pouco ou ne­
nhum suprimento sanguíneo provém das inserções ósseas 
do ligamento 136•391. 

Por outro lado, a irrigação do tendão patelar (doa­
dor do enxerto) provém de duas fontes originárias das ar­
térias geniculares inferiores; uma através do tecido gor­
duroso retropatelar, responsável pela nutrição de somen­
te o terço súpero-posterior do tendão, e{)utra através dos 
vasos paraligamentares, que, penetrando anteriormente 
no tendão, constituem a mais importante fonte de supri­
mento sanguíneo do tendão patelar 11 ·21. 

O LCA apresenta três feixes principais : o ântero­
medial, o intermediário e o póstero-lateral, nomes esses 
baseados em suas respectivas inserções tibiais 112•30.3 11. 

Poucos são os estudos referentes à inervação do 
LCA. Kennedy & co!. 123> mostram a predominância de fi­
bras vasomotoras. Não se demonstrou a presença de re­
ceptores nervosos especializados. 

Girgis & co!. <131, através de estudo de peças anatômi­
cas, conseguiram definir com precisão a extensão das in­
serções tibiais e femorais do LCA e demonstraram tam­
bém a importância do seu feixe ântero-medial, tenso em 
todos os graus de flexão 1291, diferentemente dos feixes 
póstero-lateral e intermediário, que se encontram frou­
xos próximos aos 90 graus. Outros autores 18· 14·281 referem, 
todavia, que o LCA, como um todo, encontra-se relaxa­
do nestes graus de flexão. 

O feixe intermediário também contribui para a esta­
bilidade anterior do joelho e para a estabilização ântero­
medial e o feixe póstero-lateral, que está tenso em hiper­
extensão e relaxado em flexão, é também estabilizador 
póstero-lateral acessório 11 3·31 ·321. 

ANÁLISE ANATÔMICA DAS RECONSTRUÇÕES 

O esquema da figura 2 é um corte imaginário do joe­
lho, próximo à interlinha articular. Nele se visualizam si-

Re,·. Bras . Ortop.- V oi. 21. N: 2- Mar/ Abr. 1986 



A EXPERIÊNCIA DE QUEM FOI PIONEIRO, 
ASSOCIADA À TECNOLOGIA DE VANGUARDA, 

.: CONSAGRAM A PCE COMO LÍDER EM 

Artroscopia 
PIONEIRISMO: LIDERANÇA: 

Já em 1972 importávamos os 
primeiros "WATANABE N? 21", 
artroscópios rudimentares cu­
jo sistema de iluminação de­
pendia de uma pequena lâm­
pada de filamento, soldada à 
ponta da ótica, e que apenas 

Através da linha ROLF 
LESIE, constituimo-nos 
na primeira indústria na­
cional de acessórios pa­
ra artroscopia com uma 
gama de produtos que 
vai desde as delicadas 

facas cirúrgicas, até o ro­
busto "leg-holder". 

possibilitava o diagnóstico. 

VANGUARDA: 
Hoje estamos entregan-
do os ultra modernos 

sistemas óticos acopla­
dos a micro câmeras de 
televisão, que cabem na 
palma da mão, ilumina­
dos por luz fria e fibras 
óticas, graças às fontes 
"XENON ARC". Além 

do diagnóstico, faz-se a 
cirurgia intra-articular, 

utilizando instrumentos 
motorizados e bisturis 
eletro-cirúrgicos com 
pouquíssimo tempo 

cirúrgico. 

CIÊNCIA: 
Nossa filosofia, nestes 29 anos 
de trabalho, tem sido a de in­
vestir na educação continua­
da, cedendo nosso equipa­

mento e patrocinando cursos 
de ARTROSCOPIA. 

Informe-se conosco sobre o 
próximo curso. 

ArtrosCOJ!_ia __ 
Diagnósticos ontem ... 

Cirurgias hoje ... 
e amanhã ... não sabemos, 
mas será lançado pela PCE! 

PCE 11 PRÓ- CIRURGIA ESPECIALIZADA LTDA. 
Rua Mauro, 184 - Saúde O CEP 04055 - São Paulo - SP - Brasil 

Telefones: Tronco Chave (011) 577-6411 O DDG (011) 800-8339 O Telex (011) 31 874 
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TRATAMENTO CIRÚRGICO [)AS INSTABILilJAlJES ANTERIOHES CRÓNICAS [)0 JOELHO 

Fig. I - As principais barreiras ligame111ares a111eriores do joelho e 
seus perce111uais de ação, segundo Butler e co!. 

·\ n 
'Fig. 3- A plastia infra-articular. (A) A partir do tendâo patelar, ob­
tém-se um enxerto osteofibroso (8), que é transpassado por 2 fio s de 
aço, um em cada fragmento ósseo. O neoligamento repousa respectiva­
mente: em um túnel infra- ósseo no fêmur, no interior da cavidade al'!i­
cular e em um túnel infra-ósseo na tíbia. Fios de aço fixam o enxerto a 
um parafuso ancorado no fêmur e a outro, na tíbia (C). 

multaneamente o rebordo dos côndilos femorais e o re­
bordo do planalto tibial. Está representada também a 
projeção no plano horizontal das principais estruturas 
capsuloligamentares do joelho. A linha que une o epi­
côndilo mediai ao epicôndilo lateral do fêmur é denomi­
nada linha transfemoral, conforme Lemaire 1251• Esta cru­
za a região dos centros instantâneos de flexão do joelho, 
também denominados centrados (I I .JSI. 

Todas as estruturas localizadas anteriormente à li­
nha transfemoral são consideradas barreiras estabiliza­
doras anteriores do joelho. Logo à primeira vista, pode­
mos notar que o LCA é importante barreira que evita o 
deslocamento anterior da tíbia (além de evitar a rotação 
interna da perna por sua inclinação mediai) . 

O LCM, na sua porção anterior à linha transfemo­
ral, representa secundariamente uma barreira â anteriori-

Rev . Bras. Ortop.- V oi. 21. N·: 2 - Mar/ Abr. 1 9~ó 
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Fig. 2- Representação da projeção no plano horizontal das principais 
estmturas capsuloligamentares do joelho. Todas as estruturas à frente 
da linha transfemoral são consideradas estabilizadoras anteriores. Nas 
áreas A, B e C, podemos acrescentar, cirurgicamente, barreiras à ante­
riori~ação da tíbia sobre o fêmur. 

Fig. 4 
Aspecto radiológico 
pós-operatório 

zação da tíbia (além de ser a mais importante barreira à 
rotação externa da perna). 

O LCL, por sua posição anterior à linha transfemo­
ral, representa , por outro lado, uma barreira tênue à an­
teriorização (e à rotação interna da perna) . 

Na vigência de falência dessas diversas estruturas es­
tabilizadoras anteriores, diferentes graus de frouxidão 
podem surgir e, baseados nestes conhecimentos anato­
mofisiológicos, podemos agir cirurgicamente em três 
áreas (A, B, C, fig. 2) , para criar obstáculos à anteriori­
zação patológica da tíbia sobre o fêmur: a) pelo avanço 
do ligamento oblíquo posterior, até a transição da por­
ção posterior para a porção média do LCM; b) oferecen­
do uma barreira ântero-lateral à subluxação anterior do 
planalto tibial externo, às custas do trato iliotibial; c) 
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oferecendo uma barreira central, pela substituição direta 
do LCA. 

Dependendo do grau de frouxidão, da idade, do se­
xo e da atividade do paciente, podemos utilizar um ou 
mais desses três procedimentos cirúrgicos básicos. 

COMPORTAMENTO DAS ESTRUTURAS DE 
RECONSTRUÇÃO 

Como dissemos, diferentes estruturas colágenas fo­
ram até hoje utilizadas na forma de enxertos, transferên­
cias e translocações, na cirurgia de reconstrução ligamen­
tar do joelho. 

Noyes & co!. (32•34
> analisaram o comportamento bio­

mecânico dessas estruturas em cadáveres de adultos jo­
vens e concluíram que, se para um LCA normal estipu­
larmos o valor máximo de 10007o, o valor da resistência à 
tração de diferentes estruturas do joelho seria: tendão do 
músculo grácil, 4907o; faixa de trato iliotibial com 25mm 
de largura, 62o/o; tendão do músculo semitendíneo, 7007o; 
terço central de 14mm de largura do tendão patelar, in­
cluindo as inserções ósseas, 16807o. 

Dessa forma, constataram os autores, in vitro, a 
maior resistência à tração da unidade osso-tendão pate­
lar-osso em relação às demais estruturas anatômicas refe­
ridas, o que para nós justificou o uso desta estrutura nos 
pacientes desta série. 

TÉCNICA OPERATÓRIA 

Por abordagem pararrotuliana longitudinal mediai, 
a operação é iniciada por uma inspeção rotineira da cavi­
dade articular do joelho. Com o auxílio de afastadores 
especiais, pode-se avaliar o estado dos dois meniscos, de 
todo o ligamento cruzado anterior, da metade anterior 
do ligamento cruzado posterior, da membrana sinovial e 
das cartilagens articulares de revestimento do fêmur, da 
tíbia e da rótula. As possíveis roturas meniscais devem 
ser tratadas. O tendão patelar é exposto em toda sua ex­
tensão (fig. 3A) e sua terça parte central é dissecada lon­
gitudinalmente, juntamente com um fragmento ósseo da 
tíbia e outro da rótula, obtendo-se, assim, um enxerto 
composto, osteofibroso, que será o futuro LCA (fig. 
3B). Dois fios de aço n. 0 15 são transpassados, um em 
cada fragmento ósseo do enxerto. 

É realizado um acesso lateral através de uma incisão 
que se inicia no terço distai da coxa e desce atravessando 
a interlinha articular, até atingir o tubérculo de Gerdy. O 
trato iliotibial é aberto longitudinalmente acima do septo 
intermuscular, expondo assim a face lateral do terço dis­
tai do fêmur. Este acesso propicia, inclusive, a realização 
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de um procedimento de reconstrução extra-articular late­
ral. 

A seguir, dois túneis para fixação do enxerto osteo­
fibroso são perfurados: um no fêmur, que se inicia no 
côndilo femoral lateral próximo à porção posterior da 
origem do ligamento cruzado anterior e vai terminar na 
zona de transição metafisodiafisária da cortical externa 
do fêmur e um segundo, na tíbia, desde um ponto na 
porção anterior e mediai da inserção original do ligamen­
to cruzado anterior, até a zona de transição metafisodia­
fisária ântero-medial da tíbia. Por esses dois túneis retilí­
neos, obtidos com broca de 9mm, é passado o enxerto 
osteofibroso de tendão patelar, de tal forma que seus 
dois fragmentos ósseos se coloquem respectivamente 
dentro dos dois túneis. O fragmento proximal do enxerto 
é amarrado pelo fio de aço a um parafuso ancorado às 
duas corticais da diáfise femoral (figs. 3C e 4) e é realiza­
do um teste para determinar a tensão a ser dada ao neoli­
gamento, a fim de obtermos boa estabilidade articular e 
suficiente liberdade para, no ato cirúrgico, podermos fle­
tir o joelho de 10 a 100 graus. Nesse momento, é fixado o 
fio de aço do fragmento distai a um segundo parafuso 
ancorado às duas corticais da diáfise tibial. A opéração 
prossegue com a realização de um reforço ântero-lateral, 
sempre às custas do trato iliotibial, segundo técnicas co­
nhecidas (3•4•24>. 

Note-se que as duas pias tias, tanto a intra-articular, 
como a extra-articular lateral, são aproximadamente pa­
ralelas entre si, tanto no plano frontal como no sagital. 

Pela mesma incisão mediai, um retensionamento do 
LCM é realizado através de um avanço do LOP, todas as 
vezes que houver uma frouxidão a este nível. 

O paciente recebe, após fechamento das incisões em 
seu joelho, um enfaixamento compressivo . A drenagem 
aspirativa é rotineiramente utilizada. Em certos casos, 
pode ser usada por um curto período de tempo (3 a 4 se­
manas) algum tipo de imobilização, o que atrasará por 
estes dias a mobilização, que deverá ser precoce e intensi­
va, sendo permitida a marcha com apoio do peso corpo­
ral somente após a sexta semana da operação. 

MA TERIA L E RESULTADOS 

Dos 38 pacientes que foram consecutivamente ope­
rados, analisamos somente os 22 primeiros, que apresen­
tavam seguimento que variou de 2 a 3 anos. 

Todos eram do sexo masculino e a idade variou de 
25 a 37 anos (média, 31 anos) . 

As queixas principais foram falhas e falseias em 
IOOo/o dos casos, derrames freqüentes em 9007o e dor em 
7707o e o tempo de duração das queixas foi, em média, de 
dois anos. 
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Seis pacientes já tinham sido operados, dos quais, 
em quatro, realizada meniscectomia mediai e, em dois, 
reparação ligamentar. 

Quanto à atividade profissional, 17 eram trabalha­
dores braçais, sendo que 13 voltaram ao seu trabalho an­
terior e 4 tiveram que voltar a trabalhos mais leves. Cin­
co eram profissionais liberais, que puderam retornar às 
suas funções sem limitação. Nenhum atleta foi operado. 

Quanto ao estado de tensão ligamentar (tab . 1), o 
teste de Lachman, que era de valor duas cruzes em 12 ca­
sos e três cruzes em lO casos, passou para valor zero em 
10 casos, valor uma cruz em li casos e valor duas cruzes 
em um caso no pós-operatório. 

O teste da gaveta anterior em rotação neutra, que 
era de valor duas cruzes em 14 casos e valor três cruzes 
em 8 casos, passou para valor zero em 15 casos, valor 
uma cruz em 5 casos e valor duas cruzes em 2 casos. 

O teste da gaveta ântero-externa em rotação neutra, 
que era de valor uma cruz em 9 casos, valor duas cruzes 
em 9 casos e valor três cruzes em 4 casos, passou parava­
lor zero em 20 casos e valor uma cruz em 2 casos. 

TABELA 1 
Valores dos testes de tensão ligamentar 
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O jerk test, que era de valor duas cruzes em 9 casos e 
valor três cruzes em 13 casos, passou a ser zero em todos 
os casos. 

O resultado global de todos os testes são apresenta­
dos na tabela I. 

A mobilidade articular ativa variou de 130 graus de 
flexão máxima em 14 casos, até valores próximos à fle­
xão total para os demais. Um caso atingiu somente 120 
graus. 

Três casos chegaram à extensão máxima de zero 
grau, 14 casos à extensão máxima de 5 graus e 5 casos à 
extensão máxima de 10 graus (tab. 2). 

Na avaliação dos resultados, segundo o critério ob­
jetivo, tivemos: para os casos bons , valores máximos de 
uma cruz nos testes de pesquisa da frouxidão anterior, 
com a volta do paciente à sua atividade anterior; para os 
regulares, valores destes testes de até duas cruzes e algu­
ma restrição no retorno à atividade anterior; e para os 
maus, valores de duas a três cruzes para os mesmos testes 
e impossibilidade de volta à atividade anterior. Subjeti­
vamente, os pacientes se auto-avaliaram em relação à se­
gurança e frente aos episódios de falseias. 

Baseados nestes critérios e analisada a listagem dos 
casos, chegamos aos seguintes resultados: 

Bom 
Regular 

Mau 

Avaliação 

Objetiva 
18 (81) 
4 (11) 

o (0) 

22 (100) 

TABELA2 
Recuperação da flexão articular ativa 

dos 22joelhos operados 

Subjetiva 
20 (91) 

2 (9) 

o (0) 

22 (100) 
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COMENTÁRIOS E CONCLUSÃO 

Iniciamos a execução desta técnica, utilizada por 
Dejour, após comu~icação pessoal do autor em 1981 1101. 
Ela é resultado da associação e modificações de procedi­
mentos já conhecidos, todos derivados da operação pio­
neira de Jonesl191para substituição do LCA, por segmen­
to central do tendão patelar. 

As técnicas de reconstrução extra-articular usadas 
foram todas às custas do trato iliotibial, Hughston ill, 
Andrews 141 e Lema ire 1241 para o lado lateral e o avanço de 
ligamento oblíquo posterior, Hughston ill, para o lado 
mediai. 

Ao substituirmos diretamente o LCA, deparamo­
nos com o desafio de tentarmos refazer uma estrutura ex­
tremamente complexa, um ligamento com pelo menos 
três feixes principais de fibras, os quais apresentam ori­
gens e direção próprias, além de diferentes graus de ten­
são durante a flexão e rotação do joelho. 

Como dispomos, com o enxerto de tendão patelar, 
de um único conjunto de fibras aproximadamente para­
lelas, procuramos orientá-lo preferencialmente segundo 
as inserções do feixe ântero-medial, pois sabemos que es­
te representa a mais importante barreira estabilizadora 
anterior do joelho. 

Fator fundamental, do ponto de vista de tensão, 
além da escolha do enxerto de tendão patelar por sua re­
sistência à tração , é a fixação sólida do mesmo tecido ós­
seo da tíbia e do fêmur por meio de segura ancoragem 
com fios de aço e parafusos. Este fato nos autoriza a mo­
bilização precoce, prevenindo possíveis aderências e seus 
inconvenientes, sem colocarmos em risco o resultado ob­
tido no momento da operação 1331. 

As reconstruções extra-articulares simultaneamente 
utilizadas, tanto laterais como mediais, são necessárias e 
constituem-se no reforço das barreiras anteriores secu n­
dárias, importantes auxiliares do LCA, principalmente 
com o joelho em flexão. 

Como vimos na análise dos testes ligamentares, com 
uma evolução de dois a três anos, os pacientes operados 
apresentavam em sua maioria valores nulos, alguns (+)e 
raros ( + + ), aos testes de Lachman e de gaveta anterior 
em rotação neutra e externa. Este estado de tensão liga­
mentar considerado bom é menos importante do que o 
obtido no pós-operatório imediato e deverá ser revisto a 
mais longo prazo. Da mesma forma, o estado das cartila­
gens de revestimento articular do fêmur, tíbia e rótula 
deverão ser avaliados futuramente. 

O que mais nos chama a atenção na análise dos valo­
res dos testes no pré e pós-operatório é a praticamente 
anulação do jerk test observada em todos os casos, o que 
justificou, a nosso ver, o número de bons resultados. 
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O retorno à atividade anterior foi possível em 81% 
dos casos, mas na realidade esta atividade anterior não 
exigia movimentos "finos" articulares dos casos opera­
dos. 

Para os casos de atletas e pessoas jovens, que na sua 
vida profissional exigem um joelho estável e com contro­
le refinado de todos os seus movimentos, costumamos 
usar as reconst ruções extra-articulares isoladas. 

Na classe etária e profissional dos casos operados 
pela técnica de reconstrução intra e extra-articular asso­
ciadas, procuramos selecionar os pacientes meno~ jovens 
e com atividade ftsica limitada a esporte recreativo e de 
lazer. 

Na análise mais detalhada da operação de substitui­
ção intra-articular do LCA, sabemos que a limitação da 
rotação interna resultante poderá ser importante fator 
restringente da atividade física profissional e esportiva de 
alta performance. 

Não tivemos caso de substituição isolada do LCA 
(sem reconstrução extra-articular associada) e usamos 
procedimentos extra-articulares diversos; portanto, é di­
fícil analisar o valor de cada procedimento nos resulta­
dos. 

No entanto, se formos nos reportar aos nossos pró-
- . I . I d 131 prios casos de reconstruçao extra-arttcu ar ISO a a , ve-

rificamos que na avaliação pós-operatória havia diminui­
ção dos valores dos testes (incluindo o jerk test, diferente 
dos resultados obtidos neste grupo de pacientes onde o 
jerk era anulado pela operação, sugerindo a importância 
da substituição intra-articular do LCA, na estabilização 
do joelho. 
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Transferência do gastrocnêmio 
mediai para a lesão crônica do 

ligamento cruzado posterior 

SIDNEY MATHIAS QUINTAS 1, ANTONIO G. NEGRELLY 2, 

CARLOS HENRIQUE B . SILVA 2, FRANCISCO P. PERES 3 

RESUMO 

Os autores descrevem a experiência no tratamento 
da instabilidade posterior crônica do joelho (lesão do li­
gamento cruzado posterior), com a transferência da ca­
beça mediai do gastrocnêmio. Foram operados cinco pa­
cientes utilizando-se a mesma técnica cirúrgica. Acompa­
nhados num período que variou de 2 a 12 meses, mostra­
ram-se com boa função e assintomáticos. 

SUMMARY 

Transjer of the mediai gastrocnemius to the chronic le­
sion of the posterior cruciate ligament 

The authors describe their experience in the treat­
ment of chronic posterior instability of the knee (lesion 
oj the posterior cruciate ligament), with transfer of the 
media/ head of lhe gastrocnemius. Five patients were 
operated on using the same surgical technique. Followed 
for a period of 2 to 12 months, they showed good func­
tional conditions and were asymptomatic. 

INTRODUÇÃO 

A lesão crônica do ligamento cruzado posterior não 
tem sido relatada com muita freqüência. Talvez se deva 
ao fato de o diagnóstico dessa lesão na fase aguda ser ne-

I. Hosp . Geral de Bonsucesso , Rio de Janeiro. 

2. Centro Ortop . São Lucas, Niterói. 

3. Centro de Ortop . e Traumato l. da Barra, RJ. 
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gligenciado e, quando evolui para cronicidade, torna-se 
ainda mais difícil, porque muitas vezes é assintomática. 
Os procedimentos cirúrgicos e a experiência com esse ti­
po de lesão, encontrados na literatura, também não en­
corajavam a reconstrução desse ligamento. Ocorre que 
naqueles pacientes com lesão completa do ligamento cru­
zado posterior que são sintomáticos e apresentam, por­
tanto, dor patelar, falseio, insegurança e instabilidade, o 
tratamento cirúrgico está indicado. Algumas estruturas 
já foram utilizadas como substitutos do ligamento lesa­
do, dentre elas os tendões dos músculos semimembrano­
so, gráci l e poplíteo; o ligamento patelar; os meniscos e a 
cabeça mediai do músculo gastrocnêmio . 

Existem três mecanismos descritos que causariam a 
lesão isolada do ligamento cruzado posterior. O primeiro 
seria um traumatismo direto na parte proximal da tíbia, 
estando o joelho fletido - choque do joelho contra o 
painel do veículo em acidente automobilístico. O segun­
do ocorreria quando aplicada uma força para baixo so­
bre a coxa na posição agachada - ao saltar de uma esca­
da. O terceiro mecanismo se deve ao traumatismo com 
hiperextensão do joelho, quando a ruptura do ligamento 
cruzado posterior ocorre antes do ligamento cruzado an­
terior - colisão automobilística, com o motorista frean­
do o veículo. 

O comprometimento da função num joelho com le­
são do ligamento cruzado posterior é ponto bastante 
controverso. Alguns acham que a maioria desses pacien­
tes tem recuperação quase total e função próxima do 
normal. O que levaria esses indivíduos à consulta médica 
seria inicialmente a dor. Essa poderia ser explicada pelo 
aumento da pressão exercida sobre a rótula, decorrente 
do desvio posterior da tíbia. A instabilidade é referida ao 
descer escadas, assim como o ato de parar a marcha e re-
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cuar abruptamente é seguido de dor c até mesmo de der­
rame articular. 

MA TERIA L E MÉTODO 

A classificação utilizada foi a descrita por Hughston 
& co!., que definem a instabilidade posterior do joelh o. 
Afirmam que essa ocorre por lesão do ligamento cruzado 
posterior e com uma frouxidão do complexo arqueado 
lateralmente e do ligamento oblíquo posterior mediai ­
mente. É diagnosticada colocando-se o paciente em de­
cúbito dorsal, com ambos os joelhos fletidos aproxima­
damente 80 graus. Observa-se, numa vista lateral, o con­
torno dos joelhos, evidenciando-se no joelho comprome­
tido um desvio posterior da tíbia. Essa observação pode 
ser acentuada quando o exami nador promove ativamen­
te a gaveta posterior - fixa o pé do pacien te ao leito 
(senta-se sobre o pé do paciente) e empurra com as mãos 
a tíbia no sentido posterior. Pode-se ter a fa lsa impressão 
de gaveta anterior ao se fazer manobra contrária com as 
mãos, freq üentemente incorrendo em erro diagnósti co. 
O teste da gaveta posterior com a perna em rotação neu­
tra pode ainda ser documentado radiologicamente, to­
mando-se radiografias comparativas com o joelho não 
afetado. A artroscopia pode ser de grande ajuda nos ca­
sos em que existem dúvidas em re lação à integridade do 
ligamento cruzado anterior. 

Foram revisados cinco casos operados no período de 
1984-1985. Todos os pacientes eram do sexo masculino, 
com idade média de 32,8 anos. O tempo médio decorrido 
do trauma até a cirurgia foi de 9,2 meses (variando de 2 
meses até 24 meses). Foi unânime a queixa de dor e insta­
bi lidade. O mecanismo da lesão foi o traumatismo direto 
com o joelho em flexão em dois casos e hiperextensão 
nos outros três casos. O teste da gaveta posterior com ro­
tação neutra da perna mostrou-se sempre positivo 
+ + + / 3 e confirmado radiologicamente em dois pa­
cientes. Somente um dos pacientes tinha sido submetido 
a cirurgias anteriores (instabilidade ântero-latera l 
aguda). 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

O paciente é colocado em decúbito dorsal na mesa e 
aplicada isquemia no membro. Utiliza-se uma incisão 
curva mediai. Através de dissecção cuidadosa, evitando­
se lesar os ramos do nervo safena , chega-se à cabeça me­
diai do músculo gastrocnêmio, que se insere na cortical 
póstero-medial do côndilo femoral mediaL Nesse local é 
retirado um bloco ósseo, juntamente com a inserção ten­
dinosa, que é separada das fib ras musculares no sentido 
distai, até aproximadamente 15 centímetros. O bloco ós­
seo é previamente perfurado com uma broca de 3,5mm. 

llev. Bras. Ortop.- V oi. 21. N'' 2- Mar/ Abr. I ~Mo 

Fi!(. I 
Hadiografia em 
fJeljil do 
j oelho lesado. 
Caso V. 

Fig. 2 
Radiografia 
documentando o 
mesmo joelho 
da fig. I , 
mostrando o 
teste da gaveta 
posterior 

Fig. 3 
Demonstração do 
efeito dinâmico 
da transferência 
do gaslrocnêmio 
para prevenir o 
deslizamento 
posterior da tíbia 
(permissão do 
Dr. J. C. Hughston) 

Util iza-se uma incisão acessória parapatelar mediai para 
acesso à articulação. Faz-se um orifício na cápsula poste­
rior no túnel intercondiliano, para· a passagem do bloco 
ósseo, juntamente com o tendão do músculo gastrocnê­
mio; usa-se um instrumento rombo para lesões em estru­
turas posteriores. Com uma broca de 12,5mm, perfura­
se o côndilo femoral mediai junto à origem anterior do li­
gamento colateral mediai, até chegar na origem intra-ar­
ticular do ligamento cruzado posterior no túnel intercon­
diliano. A passagem do bloco ósseo com o tendão pelo 
ori fício feito no côndilo é feita com a ajuda de um tubo 
de drenagem torácica de 1/2 polegada. O joelho é colo­
cado em flexão de 90 graus, para relaxamento do múscu­
lo gastrocnêmio; a tíbia é deslocada anteriormente e e-
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xerce-se tração através de pontos de reparos passados pe­
lo orificio do bloco ósseo. O bloco ósseo deve ganhar a 
superfície mediai do côndilo mediai, onde é fixado com 
parafuso de esponjosa ou com grampos ósseos. Após es­
sa etapa, deve diminuir ou desaparecer a gaveta poste­
rior. 

O tratamento pós-operatório inclui uma imobiliza­
ção gessada tipo tubo, com o joelho em 45 a 60 graus de 
flexão, por três semanas. Com a retirada do aparelho 
gessado, iniciam-se os exercícios isométricos e progressi­
vamente atinge-se a extensão completa. A recuperação é 
completa em torno de seis semanas. Os pacientes são 
mantidos fora de atividades esportivas até a completare­
cuperação da musculatura do quadril e da coxa. Esse pe­
ríodo compreende cerca de seis a nove meses. 

RESULTADOS 

Os resultados foram classificados de acordo com os 
seguinte critério: excelente quando o joelho mostrava 
função normal, sem interferir com o trabalho ou o espor­
te praticado pelo paciente, não referindo dor em nenhum 
movimento; bom naqueles pacientes que tinham alguma 
queixa com relação à dor em algum movimento, porém 
não interferindo no desempenho do trabalho ou do es­
porte; ruim quando a limitação de movimento, a dor ou 
o derrame articular influía na atividade cotidiana do pa­
ciente. 

Dos cinco pacientes dessa série, quatro foram consi­
derados como bom resultado , estando um em recupera­
ção fisioterápica . Não houve nenhuma complicação pós­
operatória. 
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Considerando as dificuldades técnicas para a re­
construção do ligamento cruzado posterior na fase agu­
da, associada ao não reconhecimento da instabilidade 
crônica, encontram-se muitos pacientes com diagnóstico 
impreciso e até mesmo submetidos a tratamentos incor­
retos. 

Concluímos que esse método de tratamento pode se 
tornar uma boa opção, se analisarmos nossos resultados 
em conjunto com os da literatura. Todos os pacientes ti­
veram grande melhora na instabilidade e na dor, sendo a 
maioria assintomáticos na época da revisão . Apenas um 
paciente apresentou sintomas no período pós-operatório, 
mas evoluiu para remissão. Enfatizamos a importância 
de um exame fisico apurado e, se possível, com docu­
mentação radiológica. Em caso de dúvidas, achamos a 
artroscopia de grande valor. 
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Reparação do revestimento 
cutâneo do pé com retalhos . . , . 

. microcirurgicos* 

MARCUS CASTRO FERREIRA 1, JULIO MORAIS-8ESTEIR0 2, 

ARALDO AYRES MONTEIRO JR. 2, ARNALDO V. ZUMIOTTI 3 

RESUMO 

Os autores relatam sua experiência na migração de 
66 retalhos livres para tratamento de perdas de substân­
cia do pé. 

Foram transferidos 37 retalhos musculares ou mus­
culocutâneos do grande dorsal, 23 paraescapulares, 5 in­
guinocrurais e 1 retalho de sulco glúteo. Em 9 doentes, a 
superfície de apoio dos pés foi restaurada. 

A transferência de retalhos livres para a cobertura 
de lesões extensas nos pés é método confiável, seguro e 
propicia resultado funcional satisfatório. 

SUMMARY 

Restoration of the skin of the joot with microsurgical 
flaps 

Sixty-six free flaps were transjerred for reconstruc­
tion of lhe foot. Thirty-seven latissimus dorsi, twenty­
three parascapular, five groin and one gluteal jold f/aps 
were performed. The weight-bearing surface of the joot 
was restored in nine patients, sevenflaps were los! by ar­
terial thrombosis. 

The jree flap transjer is a reliable method for resur­
jacing extensive dejects oj the joot with satisfactory 
functional results. 

• Trab. realiz. no Dep . de Ortop. e Traumatol. e na Disc . de Cir. 
Plást. e Queimaduras da Fac. de Med . da Univ . de São Paulo. 

I. Prof. Adj . da Disc. de Cir. Plást.; responsável pelo Grupo de Mi­
crocir. do IOT da FMUSP. 

2. Méd. Assist. do Serv. de C ir. Plást. 
3. Méd . Assis!. do lnst. de Onop. e Traumatol. da FMUSP. 
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INTRODUÇÃO 

As perdas de substância cutânea nos pés ocorrem 
com alguma freqüência e são causadas sobretudo por 
traumatismos. A restauração da pele do pé é tarefa com­
plexa que requer o conhecimento e emprego de diversas 
opções e alternativas cirúrgicas para se obter o melhor re­
sultado estético e funcional possível. 

Novas opções para a reparação da cobertura do 
membro inferior, empregando-se tecidos de vizinhança, 
surgiram nos últimos anos, graças principalmente a 
Ger 151, que introduziu os retalhos musculares . O pé, en­
tretanto, dadas suas características anatômicas, rara­
mente permite a feitura de retalhos locais musculares, 
musculocutâneos ou mesmo de fáscia que possam repa­
rar perdas mais extensas <I .B, IO, I41. 

O Grupo de Microcirurgia da Faculdade de Medici­
na da Universidade de São Paulo vem utilizando procedi­
mentos microcirúrgicos para· a reparação cutânea do 
membro inferior desde 197312-31. 

O objetivo deste trabalho é apresentar e discutir a 
experiência do grupo com o emprego de retalhos microci­
rúrgicos para o tratamento de perdas de substância do 
pé. 

CASUÍSTICA 

No período de 1973 a 1985, foram operados, pelo 
Grupo de Microcirurgia, 61 pacientes com lesões cutâ­
neas graves no pé em que foram indicados retalhos livres. 
Foram empregados o grande dorsal em 37 casos, o reta­
lho paraescapular em 23, o retalho inguinocrural em 5 
ocasiões e o retalho do sulco glúteo em I paciente (tabela 
1). 

47 



M.C. FERR EIRA. J. MORAIS-BESTE IRO . A.A . MONTEIROJR. & A.V . ZU MIOTrl 

A indicação mais freqüente foi em casos traumáti­
cos, para tratamento secundário de cicatrizes ou cobertu­
ra cutânea instável, em 41 casos. Foram usados também 
para cobertura cutânea primária, em lesões traumáticas, 
em 12 oçasiões; após ressecções de tumores, em 3 situa­
ções; para tratamento de ulcerações crônicas em 6 opor­
tunidades e para restauração secundária da cobertura 
cutânea, em defeitos congênitos dos pés, em 4 ocasiões 
(tabela 2). A reconstrução da região plantar de apoio 
ocorreu em 9 pacientes: duas coberturas primárias e 7 se­
cundariamente. 

A técnica cirúrgica da transferência de retalho mi­
crocirúrgico já foi por nós descrita <2-3l e em essência não 
houve modificações significativas. 

RESULTADOS 

Do total de 66 transferências microcirúrgicas, houve 
insucesso em 7 retalhos (cerca de IOOJo): 2 inguinocrurais , 
3 paraescapulares e 2 grandes dorsais (tabela 1). Quanto 
à etiologia das lesões,ocorreram no tratamento de ulcera­
ções crônicas em duas ocasiões, na cobertura primária de 
lesões traumáticas em duas , em duas, em reconstrução 
secundária da cobertura cutânea e, em uma, reconstru­
ção pós-ressecção tumoral (hemangioma com alto 
fluxo). 

As perdas foram todas conseqüentes a trombose ar­
terial decorrente de baixo fluxo nos vasos receptores e de 
dificuldades técnicas nas anastomoses . 

Quanto à estabilidade da cobertura cutânea, não 
houve aparecimento de ulcerações secundárias a longo 
prazo em nenhum dos casos de reconstrução da superfí­
cie plantar de apoio dos pés. O tempo mínimo de obser­
vação pós-operatório nesses casos foi de seis meses . 

DISCUSSÃO 

Nos casos em que o uso de retalhos cutâneos é man­
datário, devemos consi_derar a extensão e localização da 
lesão para definir o tipo de retalho mais indicado. Áreas 
de pequenas dimensões nos membros podem ser recober­
tas convenientemente com retalhos de vizinhança cutâ­
neos, musculares ou de fáscia. 

Áreas mais extensas têm necessariamente que ser 
tratadas pela transferência de tecidos à distância. O pro­
cedimento mais tradicional para resolver essa situação é 
o retalho cruzado de perna contralateral, que apresenta, 
entretanto, inconvenientes já bastante conhecidos . A 
transferência microcirúrgica não tem os inconvenientes 
das outras formas de migração de retalhos à distância. 

A transferência de transplantes microcirúrgicos para 
o pé é relativamente simples. A distância entre a área re-
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ceptora e doadora permite o trabalho simultâneo de duas 
equipes; e os vasos receptores no pé, a artéria pediosa e a 
tibial posterior situam-se em plano superficial ; são rapi­
damente dissecadas e sua localização é favorável à reali­
zação de anastomoses término-laterais, ideais para ares­
tauração do fluxo arterial no retalho. O profuso sistema 

TABELA 1 
Retalhos microcirúrgicos para o pé (1973-1985) 

lnguinal 
Paraescapular 
Sulco glúteo 
Grande dorsal 

Total 

TABELA2 

N~ 

5 
23 

1 
37 

66 

Sucessos 

3 
20 

1 
35 

59 

Retalhos microcirúrgicos para o pé 

lndicaçito N~ 

Trauma 
cobertura cutânea primária 12 
reconstrução secundária 41 

Problemas congênitos 4 
Tumores 3 
Ulcerações crônicas 6 

Total 66 

Sucessos 

10 
39 
4 
2 
4 

59 

Fig. I- Caso 1: 
perda de 
substância na face 
ântero- lateral do 
pé, com 
exposição óssea. 

Fig. 2- Caso 1: 
retalho 
paraescapular 
demarcado. 
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de drenagem venosa, constituído pelas veias safena mag­
na, safena parva e veias comitantes, oferece várias op­
ções para as anastomoses venosas. 

Nas lesões traumáticas do pé, que constituem a 
maior parte de nossa casuística, em geral o sistema circu­
latório do terço inferior da perna estava poupado c não 

Fig. 3- Caso 1: aspecto pós-operatário in!('r/iatl). 

Fig. 5- Caso 2: extensa perda de suh.\tlÍncia tllis-trutlllllÍtim 1111/W. 111 

teressando face lateral e plantar. 

Fig. 7 a, b - Caso 2: aspecto pós­
operatório tardio. Boa evolução do 
retalho. Enxertia óssea em tempo 
posterior. Bom resultado funcio­
nal. 

He\". Bras. Ortop.- V oi. 21. N•: 2- Mar/ Ahr. I~Xb 

tivemos, por isso, dificuldades na identificação e uso dos 
vasos receptores. A anastomose arterial de eleição em re­
construções no pé é a do tipo término-lateral. 

Em determinadas situações clínicas, entretanto, de­
paramo-nos com doentes portadores de vasculopatias pe­
riféricas prévias e graus variáveis de obstrução arterial. 

1-ig . .J - ( ú111 1: altlecto tllil-operatário tardio. t :voluçào satisfatória 
cu111 cura da i11{eqúo. 

Fig. 6 - Caso 2: re­
talho musculocutâ­
neo do grande dor­
sal transferido para 
o pé. Dissecção do 
pedículo receptor da 
tihial anterior. 
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Embora tecnicamente mais difícil e mais propensa a 
complicações, mesmo nesta situação é possível usar um 
retalho livre. Nestes casos, a anastomose arterial também 
tem que ser feita de modo término-lateral, para não se in­
terromper o fluxo em vaso pérvio. Em alguns casos, há 
que se interpor enxerto de veia que deve suturar-se em ar­
téria proximal com fluxo sanguíneo garantido. Tivemos 
perdas de retalho em dois pacientes diabéticos e em um 
caso de malformação vascular de alto fluxo. 

O melhor retalho para a cobertura cutânea do pé é, 
a nosso ver, o retalho cutâneo paraescapular, por ser 
mais delgado que os musculares e causar menor morbi­
dade na área doadora. Embora descrito inicialmente co­
mo um retalho transverso 16•131, tem sido por nós retirado 
preferencialmente em situação oblíqua e, por isso, desig­
nado paraescapular 1121. 

O retalho musculocutâneo do grande dorsal será in­
dicado quando a perda for extensa, existir depressão ou 
houver infecção crônica, já que a massa muscular é útil 
no combate às infecções. O músculo grande dorsal é tam­
bém usado em situações especiais, como na planta do pé. 

O retalho inguinocrural é em geral mais espesso e 
tem sido menos indicado, por apresentar características 
desfavoráveis no pedículo vascular (curto e de pequeno 
diâmetro) que predisporiam a complicações . 

O retalho do sulco glúteo <4!, empregado em uma 
ocasião, mostrou-se conveniente quanto ao resultado fi­
nal da cobertura, mas tem a desvantagem de exigir às ve­
zes a mudança de decúbito durante a intervenção. De 
qualquer modo, a experiência com ele é ainda pequena. 

A cobertura da superfície de apoio dos pés merece 
consideração especial. 

As características anatomofisiológicas da pele plan­
tar são únicas. A espessa camada córnea que a recobre e 
as traves fibrosas que ligam a derme à fáscia plantar lhe 
conferem características de resistência e elasticidade pe­
culiares. Essa pele é altamente especializada, com grande 
diferenciação sensitiva e apoiada sobre coxim gorduroso 
também com características peculiares. 

Não dispomos no organismo de área doadora de pe­
le com essas características em quantidade apreciável. 
Excetuando os casos de pequenas áreas, quando é possí­
vel empregar retalhos locais 19•14!, dispomos de duas alter­
nativas técnicas nessa circunstância. Podemos optar por 
regiões doadoras que possam nos fornecer pele elástica, 
resistente e passível de ser reinervada, como os retalhos 
inguinocrural, dorsal do pé, paraescapular e outros. Po­
demos também optar, como propõem Gordon & cols. (7), 

pelo emprego de retalho muscular recoberto por enxerto 
cutâneo espesso, procurando construir uma estrutura 
anatômica mais próxima da pele plantar. Preferimos essa 
última alternativa. 
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Dentre 66 casos, a superfície plantar foi restaurada 
em 9 ocasiões: em 7 com músculo grande dorsal recober­
to por enxerto de pele e em 2 com retalho musculocutâ­
neo do grande dorsal. 

Não houve ulceração secundária da superfície de 
apoio dos pés em nenhum desses casos. 

Baseados nesta experiência, em que não foi realiza­
da nenhuma tentativa de reinervação dos transplantes e 
escudados em resultados similares referidos por May e 
co!. 1111, podemos supor que o fator mais importante na 
estabilidade da cobertura cutânea realizada sejam os cui­
dados de higiene e proteção dispensados pelo paciente. A 
reinervação profunda, do tipo propriocepção, seria sufi­
ciente para a manutenção do resultado . 

Em conclusão, acreditamos que a transferência de 
retalhos livres para a cobertura de perdas cutâneas exten­
sas nos pés é um método confiável, seguro e com resulta­
do satisfatório do ponto de vista funcional. 

REFERÊNCIAS 

I. Buntine, J .A.: Repair o f the sole, Med. J. Aust. I : 520, 1970. 

2. Ferreira, M.C.: Transferência de retalhos cutâneos livres com mi­
crocirurgia vascular, tese de livre-docência, São Paulo, Fac. de 
Med. da Univ . de São Paulo , 1978. 

3. Ferreira, M.C., Monteiro Jr., A.A. & Besteiro, J .M. : Free tlaps 
for recons1ruc1ion of the lower extremity, Ann. Plast. Surg. 5: 68, 
1981. ., 

4. Ferreira, M.C., Alonso, N., Calonge, H .C. & Singer, M.: The glu­
leal fold jree cutaneous flap, em publicação. 

5. (ier, R.: The operative treatmem of the advanced stasis ulcer, Am. 
J. Surg. 3: 659, 1966. 

6. Gilbert, A. & Teot, L.: The free scapular tlap, Plast. Reconstr. 
Surg. ó9: 601, 1982. 

7. Gordon, L., Buncke, H .J . & Alpert, B.S.: Free latiss imus dorsi 
muscle tlap with split-thickness sk in graft cover: a report of 16 ca­
ses, Plast. Reconstr. Surg. 70: 173, 1982. 

8. Hartrampf, C. R., Scheflan, M. & Bosrwick , J .: The flexor digito­
rum brevis muscle island pedicle flap: a new dimension in heel re­
conslrucrion, Plast. Reconstr. Surg. 66: 264, 1980. 

9. Harrison, D.H . & Morgan, B.D. : The instep island tlap 10 resurfa­
ce plamar defecls, Br. J. Plast. Surg. 34: 315, 1981. 

10. Kaplan, L: Neurovascular is!and tlap in the treatment of trophic 
ulceralion of lhe hecl , Br. J. Plast . Surg. 22: 143, 1969. 

11. May Jr., J.W ., Halls, M.J. & Simon, S.R. : Free microvascular 
muscle tlaps with sk in gra ft reconslruction of extensive defecl s of 
the foot: a clinicai and ga i1 analysis study, Plast. Reconstr. Surg. 
75 : 627, 1985. 

12 . Nassif, T .M., Vida, L. , Bovet , J .L. & Baudet, J .: The parascapu­
lar tlap: a new cutaneous microsurgica l free tlap, Plast. Reconstr. 
Surg. 69: 591, 1982. 

13. Santos, L. F.: Le lambeau scapulaire et l'artere cutanée scapulaire, 
monografia, Paris, 1980. 

14 . Shanahan, R. E. & Gingrass, R.P .: Mediai plamar sensory tl ap for 
coverage of heel defecl s, Plast. Reconstr. Surg. 64: 295, 1979. 

RcL llras. Ortop.- V oi. 21. N·: 2- Marl /\br . 1~Mo 





I . 
do disco intervertebral 

Síndrome 

... e encare 
.oprobte 
de frente. 

..... prescreva 

Medicamento Wl NTH RQP 
de confiança a serviço do médico 

-

Doutor, 

Veja a dor 
pelas 
costas •.. 
Em qualquer algia ou febre .. 

Pureza e 
eficácia máximas . 

1 a 2 comprim idos 
de 4 em 4 horas, até 
12 comprimidos ao dia. 

Também como 
antiagregante plaquetário. 
Tecnologia de fabricação 
atualizada 
para os anos 2000 

(f) W1nthrop 



Tratamento de retarde de consolidação 
e pseudartrose das fraturas da tíbia por 

ressecção segmentar da fíbula 
GILBERTO DENOZIRO VALADARES DA SILVA 1, 

RICARDO GONÇALVES DE MENEZES 2 

RESUMO 

No período de 1982 a 1985, 12 pacientes foram tra­
tados por ressecção segmentar da fíbula, para obter con­
solidação em retarde de consolidação ou pseudeartrose 
da tíbia, seguida por colocação de gesso para marcha, 
inicialmente longo e depois tipo PTB. Esta técnica foi 
usada pelos bons resultados em publicações anteriores, 
por ser de fácil execução e por não intervir sobre o fo­
co de fratura, além de permitir correção de angulação da 
fratura. Foi obtida consolidação em 11 pacientes, sendo 
que o outro está em vias de consolidação. 

SUMMARY 

Treatment o f retarded consolidation and pseudarthrosis 
o f fractures of the tibia by segmenta/ resection o f the fi­
bula 

From 1982 to 1985, 12 patients were treated by seg­
menta/ resection o f the fi bula in order to obtain retarded 
consolidation or pseudarthrosis of the tibia, followed by 
application of a plaster cast for walking, long at the be­
ginning and afterwards type PTB. This technique was 
used dueto its good results in former researches, the easi­
ness of its use and for not interjering with the jocus oj 
the fracture, besides allowing correction of the fracture 
angulation. Consolidation was obtained in 11 patients, 
while in the remaining one the consolidation is in pro­
cess. 

I . Prof. Ass ist. do Dep. de Ortop. e Traumat o l. da UFMG; Membro 
elo Serv. ele Ortop. e Traumatol. elo Hosp. elas C lin. ela UFMG. 

2. Méd. Resid. do Serv. de Ortop. e Trauma tol . elo Hosp . das Clín . da 
UFMG . 

Hc\·. Brô.i, . Onop. - Vol. 21. N·: 2 - Mar, Ahr, Jl)Mh 

INTRODUÇÃO 

Mesmo com tratamento funcional com apoio preco­
ce para as fraturas dos ossos da perna, pequena percenta­
gem dessas fraturas evolui para retarde de consolidação 
ou pseudartrose da tíbia. Nesses casos, a integridade da 
fíbula ou sua consolidação precoce é achado muito fre­
qÜente, levando a uma resistência à compressão axial no 
foco de fratura, compressão esta importante para a con-

Caso I - CHJN (23 anos) . Acidente motociclíslico em 818181, com 
fratura exposta dos ossos da perna D; colocada placa na tíbia em 
set. / 81, retirada em set. / 82. Não houve consolidação; feita ressecção 
segmentar de fi bula ern 2213183, obtendo-se consolidação em 517183. 
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solidação desta fratura. Nas fraturas dos ossos da perna 
sem perda de substância óssea, cujos extremos estejam 
vascularizados e haja contato entre eles, não se faz neces­
sária intervenção sobre o foco de fratura , bastando que 
se retirem os fatores perturbadores da consolidação. 
Desde 1955 Sorensen utiliza a ressecção de pequeno frag­
mento ósseo da fibula , visando aumentar a compressão 
no foco de fratura, obtendo bons resultados. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Caso 2- BMB (24 
anos) - Atropela­
mento em 419182, 
com fratura na tíbia 
D, tratada com ges­
so sem consolida­
ção; feita ressecção 
segmentar de fíbula 
em 2813182, obten­
do-se consolidação 
em 218/ 83. 

Casos 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 
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Nome 

GHJN 

GMB 

JGG 

DMC 

NAJ 

EG 

SAP 

JB 

VJS 

GCS 

JDF 

sz 

Idade Sexo 

23 Masc. 

24 Ma se. 

31 Masc. 

20 Ma se. 

36 Fem. 

19 Fem. 

64 Masc . 

41 Masc. 

49 Masc . 

31 Masc . 

23 Masc. 

35 Masc. 

Foram tratados no período de 1982 a 1985, no Hos­
pital das Clínicas da UFMG, 12 pacientes com perturba­
ções da consolidação de fratura da tíbia, sendo 1 O ho­
mens e duas mulheres, com idade variando de 19 a 64 
anos, com média de 33,6 anos. Oito sofreram atropela­
mento, duas acidentaram-se com motocicleta, um sofreu 

Causa da Data da Data da Data da 
fratura fratura cirurgia consolidação 

Ac. motoc . 08/8/81 22/3/83 5/7/83 

A tropel. 24/9/82 28/3/83 2/8/83 

A tropel. 22/2/83 23/ 5/83 30/8/83 

A tropel. 26/ 12/82 14112/83 11 /5/84 

A tropel. 24/4/83 10/ 1/82 24/4/84 

Ac. motoc. 3/3/83 8/2/84 1/ 10/84 

Atropel. 23/4/ 84 25/ 10/84 11 11/85 

Queda de 26/8/84 10/ 12/84 26/2/85 
cavalo 

Atropel . 28/5/84 15/ 1/85 15/ 10/85 

A tropel. / 10/84 19/3/85 23/7/85 

Soter. 
barranco 

/8/84 17/ 6/85 20/8/85 

A tropel. 16/3/85 31 /7/85 
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Caso 6- EC (19 anos). Acideme motociclistJco em J l J l i:JJ, com ;rarura exposta aos ossos da perna E; colocada fixaçâo exrerna em 2615183; colo­
cado enxerto ósseo no foco de jrarura. Nâo houve consolidaçâo: feira ressecçâo segmentar de fíbula em 812184, obrendo-se consolidação em 
1110184. 

Caso 9 - VJS (48 
anos) . A trope/a­
mento em 2815184, 
com fratura exposta 
dos ossos da perna 
D, segmentar, trata­
da com gesso sem 
consolidação; fratu­
ra distai, que estava 
em va/go; feita res­
secçào segmentar de 
jíbula em 1511185, 
corrigindo va/gis­
mo; em 116185, re­
toma com gesso da­
nificado e va/gismo 
do foco de fratura; 
feita cunha no ges­
so, com realinha­
mento da angula­
ção; consolidação 
em 15110185. 

Caso 11 - JDF (23 
anos). Soterramento 
por barranco em 
ago./84, com fratu­
ra exposta dos ossos 
da perna E; coloca­
da placa na tíbia, re­
tirada com 90 dias, 
sem consolidação; 
mantido com gesso 
por 50 dias e, então, 
colocada nova pla­
ca, evoluiu sem con­
solidação mais in­
fecção da fratura; 
feita ressecção seg­
mentar defíbula, re­
tirada placa em 
1716185, obtendo-se 
consolidação em 
2018185, com cura 
da infecção. 
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queda de cavalo e um foi vítima de soterramento por bar­
ranco; sete fraturas eram expostas e três pacientes ha­
viam sido submetidos a tratamento cirúrgico anterior 
(duas colocações de placa e uma enxertia óssea). 

Por não existir um serviço de urgência em nosso 
hospital, todos os pacientes haviam recebido o primeiro 
atendimento em outro hospital. 

Uma vez indicada a ressecção segmentar da ftbula, o 
paciente é internado na véspera da cirurgia; sob bloqueio 
anestésico, a fíbula é exposta por uma incisão lateral de 
cerca de Sem, sendo enfraquecida com trepanações e res­
secados 2,5cm a cerca de 8cm do foco de fratura, quando 
possível, usando osteótomo e martelo. A fáscia muscular 
é fechada, bem como subcutâneo e pele; coloca-se um 
gesso longo bem moldado com o joelho em extensão e o-

. rienta-se marcha com apoio em 48 horas. Em três sema­
nas são retirados os pontos e, nos pacientes em que não 
foi corrigida a angulação, coloca-se gesso tipo PTB, para 
continuação do apoio; nos pacientes que tiveram a angu­
lação corrigida, coloca-se gesso longo para marcha por 
mais três semanas. São realizados controles ambulato­
riais mensais, com exame clínico e radiológico, até que se 
obtenha consolidação da fratura. 

Usamos ressecção de 2,5cm de fíbula, por acharmos 
que ressecção menor poderia provocar consolidação pre­
coce da fíbula e alterar a estabilidade do foco de fratura. 
A distância de 8cm foi adotada para não interferir na es­
tabilidade do foco de fratura. 

RESULTADOS 

Nos 12 casos tratados, obtivemos consolidação em 
li (91, 70Jo ), num período de 60 a 270 dias, com média de 
127 dias após a ressecção segmentar da fíbula, realizada 
de quatro a 19 meses após a fratura, com média de I O 
meses. Foi corrigida a angulação em quatro pacientes, 
sendo que em um foi necessário se fazer cunhas no gesso; 
um paciente estava com placa na tíbia com infecção, sen­
do retirada a placa e obtida a cura da infecção. Em dois 
pacientes a fíbula consolidou e nenhum paciente apresen­
tou queixa de dor ao nível da ressecção da fíbula. Não 
houve complicações no ato cirúrgico. O paciente que ain­
da não obteve consolidação está com 75 dias de pós­
operatório e a fratura mostra sinais clínicos e radiológi­
cos de evolução para consolidação. 

DISCUSSÃO 

As fraturas da tíbia, segundo Sarmiento, se consoli­
dam numa média de 14,5 semanas com tratamento fun­
cional com variações, dependendo da localização e tipo 
de fratura, se aberto ou fechado, e da integridade da fí­
bula, com poucos casos de retarde de consolidação ou 
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pseudartrose. Nestas fraturas, a consolidação se dá por 
segunda intenção, com formação de calo fibroso e pe­
riosteal e, então, formação óssea; caso haja fatores que 
perturbem esse desenrolar normal, pode haver retarda­
mento da união ou pseudartrose, mas basta que se tirem 
esses fatores que o processo de consolidação irá se desen­
rolar normalmente (por exemplo: distração dos focos de 
fratura). 

Nas fraturas da tíbia com integridade da fíbula, há 
atraso na consolidação da fratura (em comparação com 
fratura dos dois ossos); nas fraturas dos dois ossos, há 
consolidação precoce da fíbula, que pode levar a uma 
distração nos fragmentos da tíbia, evitando a consolida­
ção ·normal; nestes casos, está indicada ressecção seg­
mentar da fíbula com apoio precoce, para aumentar a 
compressibilidade nos fragmentos da tíbia, proporcio­
nando então a consolidação da fratura. 

A ressecção segmentar apresenta como vantagens 
ser procedimento simples, não intervir sobre o foco da 
fratura (geralmente pele e más condições) e permitir cor­
reção de angulação da fratura; quando ocorre perda de 
substância óssea ou grande desvio dos fragmentos, deve­
se pensar em outros procedimentos para proporcionar 
consolidação da fratura. 
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Anomalias lombares associadas* 
JOÃO ALVARENGA ROSSI 1, CELSO SILVA DE TOLED0 2 

RESUMO 

Pela prática diária, sabemos que as anomalias de 
transição dorsolombar são facilmente detectáveis em ra­
diografias, enquanto as lombossacras exigem maiores 
cuidados ou mesmo radiografias em posições especiais 
para serem visualizadas. 

Neste trabalho, além de enfatizarmos a importância 
das malformações congênitas vertebrais no aparecimento 
da dor lombar precoce, mostramos que SOOJo das malfor­
mações dorsolombares são concomitantes com malfor­
mações lombossacras. 

SUMMARY 

Associated lumbar abnormalities 

Through daily practice we know that dorsolumbar 
transition abnormalities are easily detected by X-rays 
while lumbosacral abnormalities require greater care or 
even special X-ray positions to be detected. 

Besides emphasizing the importance oj vertebral 
congenital maljormations in early /ow back pain, in this 
paper we show that 50% oj the dorso/um bar maljorma­
tions are concomitant with lumbosacral maljormations. 

INTRODUÇÃO 

É muito comum a coincidência da associação de vá­
rias anomalias congênitas ao longo da coluna vertebral. 
Destas, as anomalias da transição dorsolombar são facil­
mente detectáveis aos raios-X, enquanto as lombossacras 
exigem maiores cuidados para serem visualisadas, moti-

• Trab. reali z. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac . de Med. da 
Uni v. de São Paulo. 

I. Professor Adjunto . 

2. Mestre em Medicina . 
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vo pelo qual as pequenas anomalias podem às vezes pas­
sar até despercebidas. Ao detectarmos uma anomalia 
dorsolombar, devemos voltar nossa atenção para a tran­
sição lombossacra, onde poderemos encontrar outra 
anomalia associada, pois o aparecimento concomitante 
desses dois eventos não é raro. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Para investigarmos melhor esse problema, levanta­
mos, ao acaso, 100 casos pertencentes ao arquivo do De­
partamento de Ortopedia da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, simplesmente rotulados co­
mo "casos de lombalgia", e tentamos determinar seus 
respectivos diagnósticos etiológicos. Assim, utilizamos 
I 00 casos com idades de li a 67 anos , com média de 36, I 
anos (.± li ,35), dos quais 420Jo são do sexo masculino e 
58 0Jo do feminino. 

No estudo radiológico destes 100 casos de "lombal­
gia", foi possível determinar a existência de patologias 
como: espondilolisteses, espina bífida, osteoartrose, 
anomalias lombossacras e também casos em que a coluna 
foi considerada como não tendo alteração anatômica. 

Como o objetivo do estudo é verificar a coincidência 
de anomalia dorsolombar com as demais eventualidades 
d.iagnósticas da coluna lombar, foram selecionados do 
arquivo 201 casos com diagnóstico bem definido, assim 
distribuídos: anomalias lombossacras, 73 casos; espondi­
lolistese, 79 casos; espina bífida, 59 casos. 

Neste bloco, a idade variou de 8 a 71 anos, com mé­
dia de 35,9 anos(.± 15,8), dos quais 430Jo são masculinos 
e 57 femininos. 

A proporção de anomalia dorsolombar encontrada 
dentro destas três patologias principais (figuras I, 2 e 3) 
foi a que se observa na tabela 2. 

COMENTÁRIOS 

Por que dar importância às anomalias dorsolomba­
res? Justamente porque estas, em grande número, estão 
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a sociadas a outras malformações vertebrai s, das quai<.; a 
lombossac ra parece a mais im portante 11

·'·' 1• 

Estamos de acordo com Sicard 141
, quando este afir ­

ma que as malformações congên itas da articu lação I om~ 

bossacra foram , durante longo tempo, consideradas co­
mo responsávei s pela maiori a dessas lombalgias. Ac ha 
esse autor que há indi víduos em que a má formação é um 
achado de exame; entretan to, não es tamos int eirame nt e 
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Fig. I - .· t ~sociaçdo 
de hif!Of!lasia co~/al 
aiSÚiiétrica co111 mcru­
li~aç"âo >illlétrica da 
lil ti111 a fJeca lo111/Jar 

Fig . .I - As!,r;ciacâo 
de hipoplasia costal si­
lllétrica co1n hipertro­
.fia si111é1 rica das apó­
jises transversas da úl· 
ti111a vértebra lombar 

de acordo quando di z que não descarta a hipótese de que 
em raras vezes int erferem, modificando a estát ica verte­
bral. A nossos ver , as malformações lombares merecem 
ser tratadas com maior ênfase. 

Pinto de Souza 1c1 class ificou as lombalgias em: do 
jovem, do adulto e do ve lho . Percebe-se claramente que 
a do jovem é oriunda de algum distúrbio constitucional; 
que a do adulto, isto é, do paciente em idade madura, em 

TABELA 1 

Fig. 2 - Associação 
de hipoplasia costal 
assimétrica com sacra­
li~açào assimétrica da 
última vértebra lom­
har 

Distribuição de freqüência de diagnóstico 
em 100 casos com queixa de lombalgia 

Diagnóstico Freqüência Proporção (%) 

Esponditolistese 3 49 
Espina bifida 8 7.7 
Osteoartrose 18 17,3 
Anomalias lombossacras 39 37,5 
Sem afecção detectável 36 34,6 

Nesta tabela, em razão de patologias concomitantes, o tota l de diagnóstico ultrapassa de 100 

Etiologia 

Anomalia lombossacra 
Espondilolistese 
Espina bifida oculta 

Total 

TABELA 2 

Anomalia dorsolombar 

com 

39 (53 %) 

29 (42%) 
23 (39%) 

91 

sem 

34 (47%) 
40 (58%) 
36(61 % ) 
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ANOM ALI AS LOMBARES ASSOCIA[)AS 

geral está ligada à hiperfunção; e que, a do velho, a pro­
cessos degenerativos com desabamentos. 

Na lombalgia do jovem e na dos pacientes em idades 
mais avançadas, com história de longa duração começa­
da desde a juventude, em geral encontramos alterações 
anatômicas ou desvios da normalidade anatômica. 

A nosso ver, deve-se dar mais ênfase às malforma­
ções em qualquer grau, porque na maioria das vezes é a 
única explicação que podemos encontrar, como patolo­
gia fundamental. 

Ao exame da tabela 2, vê-se que em 500Jo das ano­
malias dorsolombares há coincidência das mesmas ano­
malias lombossacras. Quanto à espondilolistese e espina 
bífida, a proporção é 10% menor, ou seja, a coincidência 
é em torno de 40%. Talvez as anomalias dorsolombares 
ocorram mais associadas às anomalias lombossacras, o 
que não acontece com a espondilolistese e espina bífida, 
que provavelmente envolvem outras variáveis quanto à 
sua origem embriológica. 

Hev. Bras. Ortop.- V oi. 21 . N·: 2- Mari Abr. 19Hó 

CONCLUSÕES 

Dada a facilidade de visualização radiológica de 
anomalias dorsolombares, embora aparentemente assin­
tomáticas, esta se constitui num valioso indicador para 
um exame mais acurado da região lombossacra, pois 
existe alto nível de coincidência entre as anomalias dor­
solombares e as lombossacras. 
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Indução do joanete por alongamento 
do primeiro metatarsiano 

IVO SCHMIEDT 1 

RESUMO 

Foram feitas osteotomias na base do primeiro meta­
tarsiano em pés de cadáveres recentes, não fixados, com 
o propósito de provocar-se um hallux valgus alongando 
o osso. As fotografias e RX tomados nos mostram a lu­
xação da articulação metatarsofalângica, varismo do me­
tatarsiano e o desvio fibular do primeiro artelho. 

SUMMARY 

Induction o f hallux valgus by elongation o f t/Je first me­
tatarsal bone 

Osteotomies based on thefirst metatarsa/ bane were 
carried out on feet of recent, nonfixed, cadavers, with 
the aim to produce an hallux valgus e/ongating the bane. 
Photographs and X-rays show lhe luxation of the mata­
tarsophalangeal joint, varus of the metatarsus and fi bu­
far deviation oj the first toe. 

INTRODUÇÃO 

É clássico na literatura médica o temor de encurtar­
se o primeiro raio no tratamento cirúrgico do joanete 1111• 

São muito freqüentes hoje as técnicas para correção 
do joanete que utilizam osteotomias corretivas, imobili­
zando por meio de gesso ou fixação interna com parafu­
so . 

Mas a osteotomia na metáfise distai, levemente oblí­
qua, e a fixação desta com um parafuso de tração corti­
cal, que provoca um encurtamento de no máximo 2mm, 
consegue fazer o encaixe da epífise em sua posição orig i-

I. Méd. Assist. na Enf. 28 da Santa Casa de Miseric. de Porto Aleg re. 
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nal. Assim, recompõe-se a congruência com os sesamói­
des, prejudicada no joanete, reduz-se a articulação meta­
tarso-falangiana e corrige-se o eixo do primeiro artelho. 

MA TERIA L E MÉTODO 

Feita a osteotomia, produziu-se um alongamento de 
8mm no osso, usando o escopo como alavanca . Foram 
tomados RX e fotografias com o pé na posição de repou­
so e outros com aumento de seu eixo longitudinal, para 
comparar os resultados. 

Fig. I- A m es e após a osteoto,:nia, ilustrando o método com a produ­
ção do joanete pelo alongamenlo 
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I.SCHMIEDT 

Fig. 2- A) Pé normal de adulto jovem. 8) Durante a exposição cirúrgica, com mostra do primeiro metatarsiano pela elevação da 
pele. C) Após osteotomia e alongamento do osso em seu eixo longitudinal. O aspecto importante é a transformação em metatarsus 
primus adductus e hallux valgus. A extrusão da cabeça para mediai é nitidamente observável, assim como o primeiro artelho que se 
comprime contra o segundo. 

RESULTADOS 

Ao fazermos o alongamento do primeiro metatar­
siano de até lOmm, notamos a reprodução das patologias 
encontradas no joanete. 

O primeiro aspecto é o metatarsus primus adductus. 
As baínhas fibrosas dos dedos não foram destruídas , an­
corando firmemente a falange do primeiro artelho às de­
mais, mas não à cabeça do metatarsiano, que se luxou, 
desfazendo a harmonia com os sesamóides e a falange, 
pois estes fazem parte da rede fibrosa plantar . 

Houve extrusão do metatarsus primo varus liberado 
das partes moles, reproduzindo as deformidades encon­
tradas no joanete, nos casos em que havia complacência 
da cápsula articular mediai. Mas estando esta resistente, 
nota-se somente tendência à formação do joanete. 

DISCUSSÃO 

O alongamento do osso produziu o deslocamento da 
cabeça em dois sentidos: para distai sobre o eixo e para 
mediai como num plano inclinado pela face articular da 
primeira falange, enquanto que todas as outras estrutu­
ras permaneceram em sua posição primitiva. 

O corolário é que o deslocamento para lateral e pos­
terior da cabeça do primeiro metatarsiano leva à recom-

ll_ev. Bras. Ortop . - V oi. 21. N~ 2- Mar/ Ahr. 1 9~6 

posição, agindo como uma reintrodução dos componen­
tes em suas estruturas formadas por partes moles. 

No tratamento do joanete por osteotomia oblíqua e 
fixação com parafuso, verificou-se excelente resultado m, 
apesar de ter havido encurtamento de até 2mm. 

Fig. 3- A) Ainda sem alongamento. 8) Luxação da cabeça através da 
cápsula articular e sobre os sesamóides. Desvio lateral das falanges do 
primeiro artelho. 
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Fig. 4- Em A temos integridade da cápsula articular e equilíbrio das forças musculares. A linha xy projeta-se no centro da base da 
fa lange. Em B, com ruptura da cápsula articular, a linha XJ ' projeta-se no bordo circular mediai da base, girando a fa lange para la­
teral sobre o ponto f Em C. por uma osteoromia oblíqua. houve recondução da linha xy para o centro da base da fa lange. O encur­
tamento numa osreoromia de 15 " é calculado: encurtamento = sen 15 " x deslizamento; e = 0,2588 x 4mm; e = 1,0352mm. 

As técnicas que intervêm nas partes moles também 
intentam reduzir a cabeça sobre os sesamóides 1 ~ 1, com 
cerclagem. 

A separação do metatarso em leque é uma reminis­
cência ancestral, dando um primo varo, curto e hipermó­
vel (5). Nestes casos, o sapato contribuiria acentuadamen­
te para provocar o desequilíbrio 11·3·s ·101, principalmente 
naqueles em que o primeiro raio é mais longo. Por outro 
lado, há formação desta patologia em pessoas que nunca 
usaram sapatos !21. Outros acreditam que a pronação do 
antepé é a principal causa 1111. 

O alongamento do primeiro raio produz o joanete 
nos pés de adultos jovens quando há complacência da 
cápsula articular metatarsofalângica, ou quando esta é 
seccionada. 
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Tumores ósseos: contribuição da 
radiologia na conduta* 

GÉRSON A. VELOSO 1, HEVERTON C. DE OLIVEIRA 2 

RESUMO 

Os autores acham que o conhecimento da macrosco­
pia dos tumores ósseos e das propriedades biológicas das 
células tumorais seja indispensável para interpretar a 
imagem radiológica dos tumores do osso, visando ao 
diagnóstico anatômico. A zona de transição da lesão 
com o osso normal, além de ser um índice de atividade do 
tumor, reflete também o seu mecanismo de crescimento. 
Em função disso, procura-se traçar critérios que possam 
aconselhar a curetagem de uma lesão. Por fim, discute-se 
a importância do exame da radiografia simples na con­
duta cirúrgica. 

SUMMARY 

Bone tumors: contribution of radiology to the surgical 
conduct 

The authors believe that the knowledge of the bane 
tumor macroscopy and the biological properties of the 
tumoral cells are indispensable to interprel lhe radiologi­
cal image o f bane lumors, aiming al lhe analomical diag­
nosis. 

The transilional zone belween lhe lesion and lhe 
normal bane is an indicalor of lhe lumor's aclivily and 
rejlects ils growlh mechanism. Because ojthesejacts, the 
aulhors suggesl cri leria that can advise lhe curettage of a 
lesion . Finally, they discuss lhe importance of the si mp/e 
radiograph examination to the surgical conduct. 

* Trab. realiz. no Dep . de Radial. da Fac. de Med . da UFG. 

I. Prof. Assist. do Dep. de Radial. da Fac. de Med. da UFG. 

2. Pós·graduando da Disc. de Radia l. da Esc. Paul. de Med. 
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INTRODUÇÃO 

Em editorial sobre a graduação histológica do con­
drossarcoma, Meachin 1201 se expressou dizendo que o tra­
tamento apropriado desse tipo de tumor poderia ser ba­
seado principalmente na clínica e em considerações ana­
tômicas, sem valorizar excessivamente as variações histo­
lógicas . Enneking & co!. 181,Smith & Simon 121 ' e Gitelis & 
co!. 114

' têm, de certa forma, utilizado o exame radiológi­
co para avaliar a extensão da lesão, condicionando o tra­
tamento cirúrgico dos tumores do osso também a esse 
critério. 

O emprego da tomografia computadorizada (CT) 
para avaliaras implicações anatômicas locais e regionais 
dos tumores ósseos tem sido satisfatório 13·7•12 ·221. Comes­
se método, De Santos & co!. 15•61 demonstraram a exten­
são do tumor no osso e nos tecidos moles vizinhos, mas 
relataram que a CT não substitui a radiologia convencio­
nal, pois a margem da lesão, a permeação do osso e a 
reação periosteal são melhor identificadas nesta do que 
naquela. 

Achamos ser importante para o cirurgião definir as 
condições macroscópicas do tumor antes de operar, coisa 
que o tipo histológico não lhe dá. Por outro lado, a aná­
lise radiológica do tumor ósseo é sistematicamente feita 
com o objetivo principal de sugerir o diagnóstico histoló­
gico e não de fazer o diagnóstico anatômico da lesão. É 
com o objetivo de suprir essa falha que desenvolvemos 
este trabalho. Antes, porém, devemos dizer que para se 
compreender o comportamento local e sistêmico dos tu­
mores do osso não basta apenas a observação de dados 
morfológicos, mas sobretudo do conhecimento de ma­
croscopia dos tumores ósseos e das propriedades biológi­
cas das células tumorais. 
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PROPRIEDADES BIOLÓGICAS DAS CÉLULAS 
TUMORAIS 

Ao tratarmos desse assunto, fazemo-lo seguros de 
que ele representa o conhecimento básico indispensável 
para melhor se compreender os tumores do esqueleto, 
tanto do ponto de vista clínico, quanto radiológico e te­
rapêutico. A atividade das células tumorais representa, a 
nosso ver, a chave para se avaliar o comportamento bio­
lógico dos tumores, assunto muito estudado mas pouco 
entendido. Presta-se, ainda, como conhecimento básico 
para a análise radiológica, visando ao diagnóstico anatô­
mico das lesões ósseas tumorais. 

1) Divisão - A divisão celular é responsável pelo 
aumento do tumor em volume. Os tumores que têm ape­
nas esse mecanismo de crescimento o fazem de maneira 
expansiva, agredindo o organismo apenas localmente, 
comprimindo as estruturas vizinhas, mas sem infiltrar . 
As celulas do feto, do tecido de granulação e de muitos 
tumores benignos multiplicam-se tão rapidamente como 
as de qualquer câncer, mas nunca entram em vasos san­
guíneos ou linfáticos ou infiltram os tecidos vizinhos 11 1l. 

Por outro lado, há tumores malignos tão pequenos a 
ponto de serem encontrados somente à necrópsia e com 
metástases disseminadas ( I 1). Isto nos permite afirmar que 
a capacidade infiltrativa de um tumor não está relaciona­
da com sua velocidade de crescimento, mas sim com a 
atividade cinética e grau de coesão das células. 

2) Secreção de enzimas - A secreção de enzimas 
pelas células tumorais é a responsável, direta ou indireta-
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mente, pela reação do osso ao tumor. Convém ressaltar 
que se considera reação do osso ao tumor tanto a forma­
ção como a destruição ósseas 124l. As células de maior ati­
vidade enzimática são as da periferia do tumor l15l, justifi­
cando mais ainda ser essa a região ideal para se avaliar o 
comportamento biológico da lesão, principalmente no 
osso, onde há um contraste natural. 

Aceita-se que a fosfatase alcalina esteja relacionada 
com a formação óssea, porquanto existe em abundância 
nos osteoblastos, e a fosfatase ácida , que existe abundan­
temente nos osteoclastos, com a destruição do osso (2). 

Aparisi 12l identificou no estroma do tumor de células gi­
gantes dois tipos de células: o tipo I, que foi definido co­
mo células de natureza neoplástica, semelhantes a fibro­
blasto e que secretam fosfatase alcalina. O tipo 11, célu­
las de natureza não neoplástica, semelhantes a macrófa­
go ou histiócito, secretam fosfatase ácida e estão relacio­
nadas com a resposta imunológica . 

3) Atividade cinética- Entendemos a atividaC;le ci­
nética das células neoplásicas como sendo o movimento 
próprio dessas células, chamado de movimento amebói­
de ll), o qual é conhecido desde a época de Virchow, se­
gundo Gatch n 1 l. 

A atividade cinética, juntamente com o grau de coe­
são das células, é responsável pela capacidade infiltrativa 
do tumor. Diferentemente dos tumores que crescem por 
expansão, o tumor infiltrativo não se apresenta, via de 
regra , como massa definida. 

Fig. I - Peça cirúrgica de tumor não infil­
trativo, mantendo uma linha limítrofe bem 
definida entre o tumor e o osso normal. 
Observe-se a ruptura ampla da cortical, com 
extensão do tumor além dos limites do osso, 
mas encapsulado pelo periósteo. As setas in­
dicam local de biópsia prévia, onde houve 
solução de continuidade da cápsula perios­
teal e extravasamento de massa tumoral. 
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4) Coesão - Há tumores que macroscopicamente 
apresentam consistência firme ou pouco amolecida. Nes­
ses casos, o exame histológico mostra estroma conjunti­
vo abundante. Outros há, no entanto, em que o exame 
macroscópico revela u'a massa amolecida, chegando al­
guns à consistência de pus. Esses casos apresentam um 
estroma escasso ou ausente. Correlacionando esses da­
dos, podemos dizer que quanto mais coesas forem as cé­
lulas mais consistente é a massa tumoral e quanto mais 
soltas mais amolecido é o tumor. Gatch !IIl se valeu dessa 

Fig. 2- Tumor ósseo infiltrativo comprometendo o fêmur. A e B mos­
tram o aspecto do tumor depois de dissecado, onde pode ser visto o en­
capsulamento do mesmo, a despeito de seu tamanho e da malignidade 
histológica. Em B há uma área cruenta conseqüente a biópsia (seta), 
com extravasamento tu moral contaminando oncologicamente as partes 
moles vizinhas. 

Fig. 3 - Imagem radiológica de lesão lítica, epifisometafisária proxi­
mal da tíbia. Note-se que a lesão apresenta contornos definidos e osso 
sadio além de seus limites. Osso subcondral preservado. Este caso foi 
curetado e seguido 8 anos, sem recidiva. 
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propriedade para estudar a relação entre o grau de coe­
são das células e sua capacidade metastatizante, con­
cluindo que a disseminação de um câncer está relaciona­
da, de certa forma, com o grau de coesão de suas células. 

INTERPRETAÇÃO DA RADIOGRAFIA SIMPLES 

O radiologista obtém informação macroscópica de 
todo o tumor, um privilégio que o patologista só tem nos 
casos amputados ou em autópsia <' 01. É precisamente esse 
privilégio que devemos explorar, pois o diagnóstico ana-

Fig. 4 - Em A observa-se imagem radiológica de lesão infiltrativa que 
ultrapassa a cortical, com aparente invasão de partes moles. Observe-se 
em 8 a peça cirúrgica correspondente, onde a massa tumoral se apre­
senta encapsulada pelo periósteo, dado esse que pode ser utilizado para 
se indicar a ressecção em bloco, a despeito do diagnóstico histológico 
de osteossarcoma. 

Fig. 5- Em A vê-se imagem radiológica de lesão não infiltrativa com­
prometendo costela. Em virtude do contorno preciso da lesão com o 
osso (seta), a massa de partes moles é seguramente encapsulada pelo 
periósteo, dado que serviu para se indicar a ressecção em bloco sem 
biópsia prévia. Veja em B a peça cirúrgica correspondente. 
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tômico da lesão deve ser a base para o tratamento cirúr­
gico . 

A radiologia vem passando por fases de reafirmação 
de seus objetivos. No passado, ela contribuía apenas com 
dados descritivos. Em 1937, Brailsford 141, sugeriu que a 
descrição [osse complementada com a conclusão diag­
nóstica. Lodwick '171, em 1964, class ificou as lesões ósseas 
em geográficas, permeativas e moteadas, aspectos que 
correlacionavam, segundo ele, com a velocidade de cres­
cimento da lesão e que tinham implicações não só no 

Fig. 6 - Em A observa-se imagem radiológica de lesão lítica compro­
metendo epíjise e metáfise do úmero, com aparente invasão de partes 
moles. A zona de transição definida do tumor com o osso (seta) nos 
permite o diagnóstico anatômico de lesão expansiva e encapsulada, 
recomendando-se, assim, a ressecção em bloco, o que foi realizado, es­
tando a paciente livre de tumor 7 anos depois. Observa-se em 8 o as­
pecto encapsulado da lesão. 

Fig. 7- Em A vê-se imagem radiológica com zona de transição def ini­
da entre o tumor e o osso normal, o que nos permite o diagnóstico de 
lesão não infiltrativa e encapsulada pelo periósteo, recomendando-se a 
ressecção em bloco, o que foi realizado. O paciente goza de boa saúde 
observado durante 2 a 8 meses, embora o diagnóstico histológico tenha 
sido de osteossarcoma. Em 8 mostra-se o aspecto macroscópico do tu­
mor, chamando-se a atenção para o encapsulamento periosteal domes­
mo. 
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diagnóstico mas também no prognóstico. Madewell & 
col.' 18l, em 1981, e Kricunll 6l, em 1983, detiveram suas 
atenções no estudo da zona de transição , concluindo ser 
ela importante na avaliação da velocidade de crescimento 
dos tumores, segundo o critério de Lodwick 11 71. 

Veloso & col. '231, em 1982, fizeram estudo compara­
tivo da zona de transição da lesão com osso normal vista 
na radiografia, na peça cirúrgica e na lâmina histológica, 
ressaltando sua importância na avaliação do comporta­
mento local do tumor. Tendo-se em vista as propriedades 
biológicas das células tumorais, é possível compreender­
se que os tumores cujas células são coesas e não apresen­
tam atividade cinética têm crescimento apenas expansi­
vo e imagem radiológica de contorno definido. Quando 
saem fora dos limites do osso, fazem-no rompendo a cor­
tical e são sempre encapsulados pelo periósteo '241. Dificil­
mente metastatizam, pois suas células não têm atividade 
cinética, o que impossibilita a penetração nos vasos, a 
não ser que haja solução de continuidade vascular, du­
rante uma biópsia, por exemplo . Nos tumores de cresci­
mento infiltrativo, as células têm grau de coesão variá­
vel, mas habitualmente débil, e, por isso, atravessam a 
cortical sem rompê-la, apenas permeando. Têm imagem 
radiológica mal definida e são massas de co.1sistência 
amolecida, chegando à consistência de pus, como no sar­
coma de Ewing, o que facilita a disseminação através dos 
canais naturais do osso, confundindo a imagem radioló­
gica com a da osteomielite. São tumores que metastati­
zam com facilidade , mesmo sem lesão vascular, dada a 
atividade cinética e a frágil coesão das células. 

Em virtude de as células serem mais ativas na perife­
ri a do tumor 1151, a zona de transição serve de índice da 
atividade biológica da lesão, conforme observaram Ma­
dewell & col. 1181, de tal sorte que uma zona de transição 
radiologicamente bem definida permite o diagnóstico de 
lesão não infiltrativa e encapsulada, quando rompe a 
cortical. Uma zona de transição mal definida indica lesão 
infiltrativa, conforme demonstraram Veloso & col. 123 ·241. 

Achamos importante definir que através da radio­
grafia simples podemos avaliar a biologia do tumor e fa­
zer o diagnóstico anatômico, o que permite um manuseio 
cirúrgico mais seguro . 

CRITÉRIOS QUE RECOMENDAM A CURET AGEM 
DE UMA LESÃO ÓSSEA 

Embora seja a curetagem um método de tratamento 
amplamente divulgado nas lesões ósseas, não há critérios 
definidos para seu uso, além do conhecimento prévio da 
natureza histológica da lesão. A tentativa de se traçar cri­
térios radiológicos para a curetagem de uma lesão óssea 
deve ser válida. Achamos que os cuidados de proteção do 

Rev. Bras. O rtop.- V oi. 21. N'! 2- Mar/ Abr , 1986 



o 7 . . 
A Do• em mo~•meo1o 89 65 23 23 
B - Aestroci\odamob•hdade 7336 1561 
C ln.capac•dadefuncoonal 6691 13.60 
O Do< em reoouso 5821 9.51 
E R+g<del pós repou~o 45.52 9.03 
F Edema 2408 4 13 
G Outros Stnlomas 14 04 I 79 

REGRESSAO DOS SINTOMAS 
NAS INTENSIDADES MODERADA. 

FORTE E GRAVE 
APOS 7 E 14 DIAS DE AOMINISTRAÇAo 

DE BESAPRIN 



AÇÃO RÁPIDA 
QUE SE PROLONCA 

f2 mg de fosfato Orssóorco de beramerasona 
5 mg de drpropronato de betamecasona) 

POR ATÉ 4 SEMANAS 
EM DOSE ÚNICA 

o Alívio imediato que persiste 
por 4 semanas ou mais. 

o Indicado para tratamento das 
afecções músculo-esqueléticas. 
• Artrite reumatóide · bursite 
• miosite · tendinite 
• cistos sinoviais, etc. 

Para maiores informacões consulte o DEF ou a Direioria Médica da Scherinq. 

o Pode ser administrado por via 
intramuscular, intrarticular e 
intrabúrsica. 

o Apresentado em ampolas de 
1m1 contendo seringa 
descartável. 

o Custo de tratamento reduzido. 



TUMORES ÓSSEOS: CONTRIB UIÇÃO DA RADIOLOG IA NA CONDUT A 

campo e o critério pessoal de considerar uma lesão bem 
curetada sejam indispensáveis para a obtenção de bons 
resultados. 

1) Zona de transição definida - Quando a imagem 
radiológica da lesão apresenta contorno bem definido, 
com ou sem esclerose, é indicação segura de que o tumor 
não vai além desse limite c231• Constitui -se, portanto, num 
dado importante para se indicar a curetagem. 

2) Presença de osso sadio além dos limites da lesão 
- É natural que para se conseguir curetar uma lesão ha­
ja osso normal além de seus limites . A "cortical expandi­
da" é de difícil curetagem, podendo romper-se, facilitan­
do a contaminação oncológica dos tecidos vizinhos, se­
guramente uma das causas de recidiva . 

3) Tamanho da lesão - O tamanho da lesão tem 
valor relativo, mas por si só pode contra-indicar a cureta­
gem. 

4) Localização da lesão - Pode acontecer que a le­
são tenha localização desfavorável tecnicamente para a 
curetagem. 

5) Integridade do osso junto à lesão - Não é reco­
mendável a curetagem de uma lesão com fratura patoló­
gica recente, pois, além de dificultar tecnicamente o pro­
cedimento, facilita a contaminação oncológica dos teci­
dos vizinhos. 

DISCUSSÃO 

Conhecer o modo de crescimento dos tumores é de 
fundamental importância para a interpretação radiológi­
ca, visando ao diagnóstico anatômico. A noção das pro­
priedades biológicas das células tumorais, conforme ex­
postas anteriormente, é a chave para se conhecer o meca­
nismo de crescimento e de disseminação dos tumores, o 
que nos permite avaliar o comportamento local e sistêmi­
co dos mesmos. 

Devido ao seu contraste natural, o osso é um dos te­
cidos do organismo que nos facilita avaliar com precisão 
a relação entre o tumor e o tecido normal. Considerando 
que a periferia do tumor é a região de maior atividade, 
segundo Jeffree (1 51, a análise radiológica da zona de tran­
sição nos dá com segurança a noção do comportamento 
da lesão. Dessa forma, os tumores podem ser divididos, 
para fins de diagnóstico anatômico, em infiltrativos e 
não infiltrativos, com implicações importantes na condu­
ta cirúrgica. Com esse raciocínio, procuramos evitar a 
biópsia, pois, embora a literatura insista na sua inocuida­
de, achamos ser ela um dos fatores, se não o principal, 
na disseminação metastática, na recidiva do tumor em 
partes moles e, o que é lamentável, em conseqüentes am-

putações desnecessárias, devido a interpretações errô­
neas. Mesmo as interpretações corretas devem ser vistas 
com reservas, pois é inaceitável mutilar-se o paciente em 
função de diagnóstico histológico, apenas. 

Em artigo intitul~do "Os riscos da biópsia em pa­
cientes com tumores malignos do osso e tecidos moles", 
Mankin & cal. (1 91 relataram 4,50Jo de amputações desne­
cessária e 8,5% de agravamentos do prognóstico, além 
de outros problemas de menor gravidade, relacionados 
com a biópsia. Achamos serem esses dados um alerta pa­
ra os problemas relacionados com a biópsia e nos convi­
dam a redobrar os cuidados em fazê-la, além de selecio­
nar os casos em que ela seja indispensável para a condu­
ta, mesmo porque a tendência de se confiar na histolo­
gia, como guia do diagnóstico, do tratamento e do prog­
nóstico, pode ser desastrosa C13>. 

Recomenda-se, portanto, de acordo com Ewing c9>, a 
interpretação macroscópica da lesão, sem esperar muito 
da análise de um pequeno pedaço de tecido. 

O que se deseja com a análise radiológica não é a 
identificação do tipo histológico, porque não é esse opa­
pel da radiologia; mas o diagnóstico anatômico da lesão. 
Para tanto, é necessário conhecer macroscopia, mecanis­
mo de crescimento e propriedades biológicas dos tumo­
res, somando-se a isso um exame físico cuidadoso e obje­
tivo. 
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Fraturas ipsilaterais do 
fêmur e da tíbia* 

TERUO YONEDA 1, NELSON K. ONO 1, 

ULISSES SANTOS 2, GILTON C. F. SOUZA 3 

RESUMO 

De 1976 a 1983, foram tratados no Departamento de 
Ortopedia e T raumatologia da Santa Casa de São Paulo 
- "Pavilhão Fernandinho Simonsen", 42 pacientes adul­
tos com 43 fraturas ipsilaterais do fêmur e da tíbia: 26 fo­
ram submetidos ao tratamento cirúrgico, com fixação das 
duas fraturas; 13 com fixação de uma das fraturas; e 4 fo­
ram tratados por método incruento em ambas as fratu­
ras. O tempo médio de seguimento foi de 36 meses. Do to­
tal de fraturas, 25 eram expostas; 27 pacientes apresen­
tavam lesões associadas (trauma craniano, torácico ou 
abdominal, incluindo-se também outras fraturas); 18 pa­
cientes necessitaram de cuidados de terapia intensiva. Co­
mo intercorrências, foram observadas uma pseudartrose 
do fêmur, uma da tíbia, 3 amputações de perna e 4 infec­
ções. 

Considerando-se todos os tipos de tratamento empre­
gados, foram obtidos 97% de consolidação nas fraturas do 
fêmur e 91 o/o de consolidação nas fraturas da tíbia. Os re­
sultados funcionais (grau de mobilidade articular e pre­
sença ou não de dores nessa articulação) mostraram 
55,8% de bons resultados, 23,2% de resultados regula­
res e 21 o/o de maus resultados. Nossos melhores resulta­
dos, igualmente aos de outros autores lt ,2•3•6•9•14•20', favore­
cem a fixação cirúrgica da fratura femoral, enquanto a 
fratura tibial pode ser tratada tanto cirúrgica quanto in­
cruentamente. Entre as diversas opções terapêuticas utili­
zadas, a cirurgia global foi a mais eficiente nos casos mais 
graves e o tratamento incruento foi o mais insatisfatório, 
também em acordo com trabalhos anteriores IIO,u.ts.t9•201 • 

* Trab. rea liz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de São 
Paulo (Serv. do Prof. Waldemar de Carvalho Pinto F•:). · 

I. Médico do Dep. 
2. Resid . de 2•: ano. 
3 . Estag. 

Hev. Bras. Ortop. - Vo l. 21. N·: 2 - Mar / Abr. l lJHó 

SUMMARY 

lpsilateral fractures o f the femur and the tibia 

Between 1976 and 1983 42 palients with 43 ipsi/ateral 
frac/Ures of the femur and the libia were lreated by dlffe­
rent wavs at the Orthopedic Depl . ofthe Santa Casa -
Hospit~l "Pavilhão Fernandinho Simonsen ·.·: 26 had both 
fractures submitted to interna/ fixation; 13 had one of the 
(ractures treated by interna/fixation and 4 had the non­
·-uperative treatment. The average fol/ow-up lime was of 
36 munths. Twentyfive were open fractures ; 27 patients 
lwd assuciated lesions (cranial, chest and abdominal le­
siuns and other possib/e fractures inc/uded), 18 palients 
needed immediate intensive care. There were some com­
p/ications during the treatment : non-union ofthefemur (I 
case), nun-union of the tibia (I case), below-knee amputa­
tiun (3 cases} and deep infeclion of the wound (4 cases). 

The rale ofthe consolidation offemora/ fractures was 
97.7% and 91.0 % oftibia/ fractures. Th e funclional re­
sults (mobilitv of the knee joint, presence or absence of 
pain on the iwee joint), showed 55.8% oj good res~lts, 
23.2 % offair and 21.0 % of poor resu/ts. A companson 
with other authors favours lhe metalic fixation of the fe­
mora/ fracture, while the tibia/ fracture can be treat~d ei­
ther by surgery or by non-operative lreatment. Th~ mter­
na/ ji'xation of both fractures was the mos/ effecttve me­
tlwd uftreatment, and the non-operative one was the wur­
se, in accordance with others publications. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas ipsilaterais do fêmur e da tíbia trazem sé­
rio problema ortopédico atual, quer por sua freqüência, 
aumentada pelo número cada vez maior de acidentes com 
veículos motorizados , quer pela gravidade das lesões asso­
ciadas conseqüentes aos mesmos 1 1.2.4· 11.1 5· 191• Podemos ob­
servar que devido ao alto poder energético envolvid~ ne~­
ses acidentes , as fraturas são freqüentemente commutl-
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vas , gerando dificuldades no restabelecimento da conti­
nuidade óssea 19·13·17·231• 

Devemos ainda atentar para o fato de que alto per­
centual dos pacientes constitui-se de politraumatizados, 
necessitando de cuidados de outros especialistas antes que 
seja estabelecido o tratamento das lesões ósseas 1 ~ 1 • Em ou­
tras palavras, não raramente o tratamento das fraturas é 
retardado até que o paciente adquira a normalização de 
suas condições vitais. 

Consulta minuciosa da literatura pertinente mostrou 
não existir padronização de conduta para tais enfermos, 
havendo alguns autores que preferem o tratamento in­
cruento sistemático 12-3·5·12-221, enquanto outros advogam a 
cirurgia e a fixação das duas frat~ras !1. 10· 13· 1 ~ - 191 , havendo 
vantagens e desvantagens em cada uma das opções , as 
quais serão expostas e discutidas no trabalho . Outros au­
tores mais ecléticos 14-6·9· 14· 15· 17·20·23 ' preconizam o tratamen­
to cirúrgico de uma das fra turas, no geral a do fêmur, fa­
cilitando a redução e o controle da fratura tibial e encur­
tando sobremaneira o tempo de hospitalização tiO . 11 151_ 

Publicações mais recentes 14·6·9· 18·19' ressaltam a impor­
tância do diagnóstico e tratamento das lesões ligamenta­
res do joelho associadas às fraturas, as quais, passando 
despercebidas, levarão a graus variáveis de instabilidade 
ligamentar residual. 

MATERIAL E METODO 

De 1976 a 1983, deram entrada no Departamento de 
Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de .São Paulo 
53 pacientes com diagnóstico de fraturas ipsilaterais do fê­
mur e da tíbia; 33 eram portadores de lesões em outros 
ossos e em partes moles , caracterizando-se como polifra­
turados ou politraumatizados. Cinco pacientes foram ex­
cluídos do trabalho, por terem idade inferior a 12 anos e , 
como tal, com características evolutivas das fraturas total­
mente diversas das do adulto; 3 foram excluídos por tem­
po de seguimento inferior a 6 meses e outros 3 por have­
rem chegado a óbito, sendo 2 deles na fase pré-cirúrgica, 
por embolia gordurosa, e o 3~ no 22~ dia pós-operatório, 
como conseqüência das lesões abdominais sofridas no aci-

TABELA 1 
Etiologia das fraturas 

Causas 

Atropelamento 
Acidente automobilístico 
Acidente motocicleta 
Queda de altura 

Total 

68 

N? de pacientes 

24 
13 
4 

42 

Percentagem 

57,1 
31,0 
9,5 
2.4 

100,0 

TABELA 2 
Distribuição dos pacientes pela faixa etária 

Idade N? de pacientes Percentagem 

Menor que 20 5 11 ,9 

21 a 30 13 31,0 

31 a 40 4 9,5 
41 a 50 12 28,5 
51 a 60 5 11,9 

61 a 70 2 4,8 
71 a 80 2.4 

Total 42 100,0 

TABELA3 
Tempo de hospitalização considerando-se todas as opções 

terapêuticas utilizadas 

Tempo em dias 
Tipo de tratamento 

Mínimo Máximo Média 

Incruento (4 casos) 37 120 69 
Cirúrgico parcial ( 13 casos) 11 60 41 
Cirúrgico total (26 casos) 6 68 28 
Média geral 18 83 46 

TABELA4 
Técnicas empregadas no tratamento de 43 casos de fraturas 

ipsilaterais do fêmur e da tíbia 

Fêmur Tíbia N? Percentagem 

Placa diafisária Placa diafisária 19 44,19 
Haste intramedular Placa diafisária 3 6,98 
Haste intramedular Haste intramedular 4 9,31 
Placa· diafisária Gesso crural 2 4,65 
Haste intramedular Gesso c rural 8 18,60 
Pinos de Rush Gesso p. podálico 2,32 
Gesso p. podálico Placa diafisária 2,32 
Incruento Incruento 4 9,31 

Total Total 43 100,00 

TABELAS 
Uso de enxerto primário em 39 casos de fraturas ipsilaterais 

do fêmur e da tíbia tratadas por cirurgia de osteosslntese 

Fêmur Tíbia N? de casos Percentagem 

Sim Sim 8 20,51 
Sim Não 12 30.77 
Não Sim 1 2,56 
Não Não 18 46,16 

Total 39 100,00 
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Alta potência antiinflamatória e analgésica com melhor tolerabilidade 

EVRIL é um antiinflamatório não­
esteróide que contém, como princípio 
ativo, o flurbiprofeno, novo e original de­
rivado do ácido fenil-alcanóico. 
EVRIL determina intensa inibição da sín­
tese e da ação das prostaglandinas res­
ponsáveis pela inflamação, dor e febre. 
As pesquisas demonstraram que EVRIL 
revelou-se extraordinário antiinflamató­
rio e analgésico, sendo particularmente 
útil no tratamento das moléstias reumá­
ticas e dos processos inflamatórios e 
dolorosos, em especial do sistema mús­
culo-esquelético. 
EVRIL controla rapidamente a inflama­
ção e a dor, promovendo imediata recu­
peração funcional das áreas afetadas. 
EVRIL atinge elevadas concentrações 
no sangue e no local da inflamação, 
mantendo níveis terapeuticamente ati­
vos por mais de 12 horas, o que permite 
seu emprego em duas tomadas diárias. 
EVRIL é bem tolerado, inclusive nos tra­
tamentos prolongados. 

Composição - Cada drágea contém: 
Flurbiprofeno ................ : .... 100 mg 
Excipiente ......... q.s.p. .. .. .. .. . 1 drg. 

Indicações - Poliartrite crônica progres­
siva (artrite reumatóide), espondilite an­
quilosante, osteoartrites (artrose, doen­
ça articular degenerativa), artrite goto­
sa aguda. Processos inflamatórios, trau­
máticos ou não, que envolvam o siste­
ma músculo-esquelético. Quadros infla­
matórios e dolorosos não reumáticos: 
tumefações, dores pós-traumáticas e 
pós-operatórias, inflamações otorrino­
laringológicas, ginecológicas e pneumo­
lógicas. 

Contra-indicações - Hipersensibilidade 
à droga e a outros antiinflamatórios não­
esteróides. Úlcera gastroduodenal ativa. 
Em pacientes nos quais são desenca­
deadas crises de asma, urticária ou ri­
nite aguda pelo uso de ácido acetilsali­
cílico ou de outros antiinflamatórios não­
esteróides. 

Precauções - Gravidez e lactação. 
Doenças hepáticas ou renais graves. Se, 
porventura, ocorrer úlcera ou hemorra­
gia gastrintestinal, o tratamento com 
EVRIL deve ser suspenso. Durante tra­
tamentos com EVRIL foram observadas 
alterações da hematopoiese, todavia, 
sem comprovação de uma relação cau­
sal com o medicamento. Entretanto, nos 
tratamentos prolongados, recomenda-se 
o controle periódico do quadro hemato­
lógico. 
Em casos isolados, sobretudo quando 
do uso concomitante de álcool, pode 
ocorrer redução da capacidade de rea­
ção do paciente (capacidade de dirigir 
ou de operar máquinas). 

Efeitos colaterais - Doses excessivas 
podem provocar distúrbios gastrintesti­
nais, náuseas e vômitos, cefaléias, ton­
turas, sonolência, erupções cutâneas. 

Interações medicamentosas - Apesar 
de não terem sido constatadas intera­
ções, recomenda-se controlar os pacien­
tes quando do uso simultâneo de anti­
coagulantes e antidiabéticos orais. A in­
gestão concomitante de álcool, pode 
prejudicar a tolerabilidade do medica­
mento. 

Posologia - Adultos, 1 drágea 2 vezes 
ao dia. Nos casos agudos ou graves, a 
dose inicial é de 1 drágea, 3 vezes ao 
dia, durante o tempo necessário. 

Superdosagem - Não existem expe­
riências sobre superdosagem com flur­
biprofeno no homem. Na prática, entre­
tanto, recomenda-se efetuar lavagem 
gástrica e, caso necessário, realizar re­
posição dos eletrólitos plasmáticos. Não 
é conhecido um antagonista específico 
para flurbiprofeno. 

Apresentação Embalagem com 20 
drágeas. 
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FRATURAS IPSILATERA IS 0 0 FEM UR E OA TiBIA 

dente. Restaram para este estudo 42 pacientes com fratu­
ras ipsilaterais , sendo um caso bilateral , de modo que 
anotamos como 43 o número total de casos. 

Vinte e nove pacientes eram do sexo masculino (69 % ) 
e 13 eram do sexo feminino (31 % ). As causas das fratu­
ras foram 24 a tropelamentos (57, 1% ), 13 acidentes auto­
mobilísticos (31 % ), 4 acidentes de motocicletas (9 ,5%) e 
uma queda de altura (2,4%) (tabela 1) . 

Dos 42 pacientes , 21 apresentaram 25 fraturas expos­
tas (50 %), sendo 20 da tíbia e 5 do fêmur , com 4 casos de 
exposição dos 2 focos de fratura. As fraturas expostas fo­
ram classificadas pela gravidade da lesão óssea e nas par­
tes moles , de acordo com Rittman e Matter 116l: grau 1 -a 
força que provoca a exposição da fratura vem de dentro 
para fora , com lesão mínima nas partes moles (12 casos, 
48%); grau 2- a força que provoca a exposição da fratu­
ra vem de fora para dentro , persistindo após a lesão óssea 
e lesando as partes moles em maior intensidade (7 fratu­
ras , 28 %); grau 3- a força que provoca a exposição é ex­
terna e violenta, provocando lesão vasculonervosa ou de 
grupos musculares na sua totalidade (6 fraturas, 24 %). 

Das 25 fraturas expostas, 13 foram fixadas na emer­
gência e 8 delas entre 15 e 20 dias; 2 foram tratadas in­
cruentamente e 2 levaram à amputação imediata de per­
na pela extrema gravidade das lesões . 

Dos 42 pacientes, 15 apresentavam as fraturas isola­
damente , enquanto 27 apresentavam outras lesões conco­
mitantes , incluindo-se outras fraturas , a maioria das 
quais tratadas cirurgicamente ; 18 pacientes mereceram 
cuidados de terapia intensiva , desde a observação neuro­
lógica por trauma cranioencefálico, até lesões orgânicas , 
que levaram a atraso no início do tratamento das fraturas . 

A média de idade dos pacientes foi de 38 anos, sendo 
o mais jovem de 18 anos e o mais idoso de 78 anos (ta­
bela 2) . 

Os 42 pacientes , considerados como 43 casos, foram 
divididos em 3 grupos, de acordo com o tratamento rece­
bido: incruento (4 casos), cirúrgico parcial (13 casos) e ci­
rúrgico com osteossíntese dos 2 ossos (26 casos). A média 
geral do tempo de internação foi de 46 dias , distribuída da 
seguinte maneira : tratamento incruento: média de 69 dias 
(mínimo de 37 dias e máximo de 120 dias); tratamento ci­
rúrgico de uma das fraturas: média de 41 dias (mínimo de 
11 dias e máximo de 60 dias); tratamento cirúrgico das 
duas fraturas: média de 28 dias (mínimo de 6 dias e máxi­
mo de 68 dias) (tabela 3). 

Das 43 fraturas do fêmur , 22 foram fix adas com pla­
cas e parafusos, fazendo-se a compressão dos focos de fra­
tura (57,9%), 15 com haste intramedular de Kuntscher 
(39.4 % ), 1 com pinos de Rush (2,3%) e 4 foram tratadas 
incruentamente (9 ,4%). 

Das 43 fraturas da tíbia, 23 foram fixadas com pla­
cas e parafusos de compressão (53,5 %), 3 com haste in­
tramedular de Kuntscher (7 % ), 1 com fixador externo 
(2,3 % ), 2 amputadas no primeiro atendimento por invia­
bilidade do membro (4,6% ) e 14 tratadas incruentamen ­
te (32, 6%) (tabela 4 ). 

TECNICA CIRÚRGICA 

A maioria dos pacientes foi tratada por osteossíntese 
com placas diafisárias e parafusos , sendo que no fêmur as 
mesmas foram colocadas na face póstero-lateral do osso , 
com fixação no mínimo de 4 parafusos proximais e distais 
ao foco de fratura. O acesso foi o lateral na coxa pela via 
retrovasto-lateral. Os casos fixados com haste intramedu­
lar tiveram o canal medular dilatado até permitir a intro­
dução de uma haste de calibre 13 ou 14mm no fêmur, 
também pelo acesso lateral retrovasto-lateral. 

Na tíbia , as placas foram colocadas na face ântero-la­
teral ou ântero-medial, na dependência da exposição ou 

TABELA 6 
Resultados obtidos no tratamento de 43 casos de fraturas 

ipsilaterais do fêmur e da tíbia 

Consolidação das fraturas 

Aos 6 meses Aos 12 meses 

Fêmur Tíbia Fêmur Tíbia 

24 23 25 24 
12 10 13 13 

2 2 4 2 
38 35 42 39 

(88%) (81%) (97% ) (91%) 
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Cirurgia total 
Cirurgia parcial 
T rat. incruento 
Total 

Resultados funcionais 

(joelho) 

Bom Regular Mau 

15 6 5 
7 4 2 

o o 4 
22(51 % ) 10(23%) 11 (25%) 
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não do foco de fratura, da existência e posição do 3~ frag­
mento e do grau de lesão em partes moles. As hastes in­
tramedulares na tíbia foram as de alinhamento; em um 
caso, foi utilizado o fixador externo de Hoffman. 

Nos casos em que houve perda de substância óssea 
oposta ao local de colocação da placa, e principalmente 
nas fraturas femorais (131, foi utilizado enxerto esponj.oso 
autógeno do ilíaco, de acordo com o mostrado na tabela S. 

RESULTADOS 

A análise dos resultados obtidos foi realizada em obe­
diência a 2 critérios: o da consolidação das fraturas e o da 
manutenção da função do joelho (considerando sua mobi­
lidade e a presença ou não de dores articulares). De acor­
do com esses critérios, consideramos : 

Resultado bom : aquele em que as duas fraturas esta­
vam consolidadas aos 6 meses de evolução , sem a necessi­
dade de reintervenção cirúrgica, com extensão normal do 
joelho e flexão acima de 90°, sem queixas dolorosas; 

Resultado regular: aquele em que as duas fraturas es­
tavam consolidadas em 1 ano de evolução (com reinter­
venção cirúrgica em um ou ambos os focos de fratura , pa­
ra adição de enxerto ósseo). ou quando a função do joelho 
era de 30 a 900 de flexão, ou com dores moderadas ao de­
sempenho de funções habituais; 

Resultado mau : aquele em que se estabeleceu uma 
pseudartrose, infectada ou não , de uma ou ambas as fra­
turas , ou quando a flexoextensão do joelho era de 300 ou 
menos , ou com dores intensas no membro afetado, além 
dos casos amputados. 

Em relação às fraturas femorais, 42 estavam consoli­
dadas em 1 ano de evolução (97,67 % ), incluindo-se os ca­
sos reoperados aos 6 meses por apresentarem retarde de 
consolidação. Das 43 fraturas tibiais , ao final de 1 ano de 
evolução, 39 estavam consolidadas (90. 7% ), havendo 
pseudartrose e 3 amputações. 

As avaliações funcionais foram realizadas entre o 10~ 
e o 18~ mês do início do tratamento, mostrando 22 casos 
(51,16 %) com bom resultado final. Desses , 15 foram tra­
tados por cirurgia global e 7 por cirurgia parcial. Dez ca­
sos foram considerados regulares (23 ,25 % ), sendo 6 por 
cirurgia global e 4 por cirurgia parcial. Onze casos foram 
considerados maus (25,5 % ), sendo 5 do tratamento cirúr­
gico global (2 pseudartroses, 2 consolidações viciosas da 
tíbia e 1 amputação de perna por infecção); 2 casos da ci­
rurgia parcial (limitação de movimentos) e 4 casos do tra­
tamento incruento (2 amputações e 2 limitações de movi ­
mentos). Os resultados são mostrados na tabela 6. 
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COMPLICAÇÕES 

Nos pacientes submetidos à cirurgia global , encon­

tramos as seguintes complicações: 
Retarde de consolidação - Ocorreu em 3 fraturas do 

fêmur e 3 da tíbia, sendo que uma fratura do fêmur e 1 da 
tíbia evoluíram para pseudartrose, mesmo com reinter­
venção cirúrgica aos 6 meses e com colocação de enxerto 
esponjoso autógeno do ilíaco. 

Osteumielite - Um paciente desenvolveu osteomie­
lite do fêmur tratada com abertura da ferida e irrigação 
contínua, controlada sem necessidade de retirada do ma­
terial de osteossíntese e sem alterar o resultado final, tan­
to na consolidação quanto no resultado funcional. Três 
pacientes sofreram osteomielite da tíbia , 2 deles controla­
dos pelo procedimento supracitado e 1 caso levou-nos à 
amputação de perna. 

Consolidação viciosa - Duas fraturas cominutivas 
da tíbia com traço de fratura justaarticular apresenta­
ram consolidação viciosa em varo, necessitando de cirur­
gia corretiva posterior. 

Nos pacientes submetidos ao tratamento pela cirur­
gia parcial , encontramos as seguintes complicações: 

Retarde de consolidação - Observamos um retarde 
de consolidação no fêmur e um na tíbia , curados com a 
cirurgia de osteodescorticação e enxerto ósseo. 

Não houve outras complicações nos pacientes deste 
grupo. 

Nos pacientes submetidos ao tratamento incruento, 
encontramos as seguintes complicações: 

Amputação de perna - Dois pacientes tiveram sua 
perna amputada no primeiro atendimento, por inviabili­
dade do membro, sendo um dos casos com fratura ipsila­
teral bilateral. Um 3~ paciente, submetido à cirurgia glo­
bal com haste intramedular no fêmur e na tíbia, apresen­
tou infecção de tíbia , não controlada por reiteradas limpe­
zas cirúrgicas , terminando também em amputação de 
perna. 

Limitação da flexoextensão do joelho - Foi a carac­
terística principal observada nos pacientes do tratamento 
conservador, provavelmente pela necessidade de imobili­
zação gessada prolongada. Dos 4 casos mantidos em imo­
bilização externa , todos apresentaram a flexoextensão do 
joelho a menos de 300 de amplitude articular. 

DISCUSSÃO 

A combinação das duas fraturas (fêmur e tíbia) em 
um mesmo paciente e do mesmo lado corporal é muito 
baixa; em nosso Serviço, apenas 3% de todas as fraturas 
do fêmur e da tíbia apresentaram essa associação no pe­
ríodo de 1976 a 1983. Entretanto, quando presente, cos-
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FRATURAS IPSILATERAIS DO FÊM UR E DA TiBIA 

tumam apresentar sérias dificuldades para a condução do 
seu tratamento e à reintegração do paciente à sociedade e 
ao seu trabalho. Também não existe definição quanto à 
melhor conduta a ser seguida, o que nos levou a um estu­
do retrospectivo dos casos tratados no "Pavilhão Fernan­
dinho Simonsen" nos últimos anos, esperando melhor de­
finição quanto à conduta a ser aplicada nos pacientes 
futuros. 

Revendo a bibliografia, verificamos que são 3 as op­
ções básicas de tratamento dos pacientes com fraturas 
ipsilaterais do fêmur e da tíbia: tratamento incruento das 
duas fraturas (tração e gesso); cirurgia parcial (fixação 
metálica de uma das fraturas); e cirurgia global (fixação 
metálica das duas fraturas). Existem pontos positivos e 
negativos em cada uma dessas opções, de modo que sem­
pre surgem dúvidas no momento da escolha terapêutica. 

O tratamento incruento é advogado por uma minoria 
de autores 12·3•5·12·14·22!, os quais justificam sua escolha pela 
segurança da vida do paciente. Reconhecem esses auto­
res a gravidade das lesões ósseas, mas se preocupam pri­
mariamente com a consolidação das fraturas e secunda­
riamente com o resultado funcional, embora alguns 15·12> 
utilizem aparelhos imobilizadores articulados no joelho, 
melhorando os resultados funcionais. Segundo os crité­
rios atuais de recuperação anatomofuncional (consolida­
ção e recuperação funcional concomitantes), o tratamen­
to conservador deixa muito a desejar l5·9·12·16· 17) . Bansal t2>, 
em 1984, ao contrário da maioria dos trabalhos mais re­
centes, comparou e analisou todos os fatores em jogo no 
tratamento dessa entidade, concluindo ser o tratamento 
incruento aquele que propicia os melhores resultados fi­
nais. Na nossa casuística , foi o que mostrou os piores re­
sultados, havendo dificuldades extremas para sua prática 
e elevado número de complicações . 

Outro grupo de autores 16.7.9·17·20> argumenta que o su­
cesso terapêutico consiste na fixação de pelo menos uma 
das fraturas , permitindo melhor redução e controle do ou­
tro foco de fratura; destes, apenas Gillquist 17> prefere a fi­
xação da fratura tibial, ao invés da femoral, por julgar que 
nessa eventualidade a fratura da tíbia costuma ser mais 
grave e oferece maiores dificuldades para a consolidação 
que a fratura do fêmur, se tratada por métodos incruen­
tos. A maioria dos autores prefere a fixação da fratura fe­
moral por encavilhamento intramedular após a dilatação 
do canal a céu fechado; a fratura da tíbia é então tratada 
incruentamente. Nossa experiência no tratamento de 13 
pacientes com a cirurgia parcial ( 12 do fêmur e 1 da tíbia), 
mostrou que a mesma é eficiente, mormente se a fratura 
tibial for do tipo estável, de maneira a permitir boa evolu­
ção do tratamento incruento. 
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Um terceiro grupo de autores 19·15·1M· 19> preconiza o tra­
tamento cirúrgico global , com a redução a mais anatômi­
ca possível dos fragmentos ósseos e a rígida imobilização 
dos mesmos, dispensando o uso de imobilizadores exter­
nos , com conseqüente diminuição do tempo de hospitali­
zação e da incapacidade funcional do paciente. 

A operação realizada entre a segunda e a terceira se­
manas do acidente diminui as possibilidades de complica­
ções 11·M·14· 19>. Entretanto, na nossa casuística, 50% das fra­
turas expostas foram fixadas no primeiro atendimento, 
desde que as lesões em partes moles não fossem extensas e 
sem quadro clínico-cirúrgico ou neurológico associado, 
sem que detectássemos maior incidência de complicações 
em relação aos demais pacientes . Nos 26 pacientes quere­
ceberam tratamento cirúrgico global, este se mostrou efi­
ciente, permitindo a reconstrução de fraturas graves e co­
minutivas , embora com maiores percentuais de complica­
ções do que os observados nos casos de cirurgia parcial. 

Frase r tol, em 1978, fez uma revisão de 222 casos, em 
cujos pacientes foram utilizadas as 3 opções terapêuticas: 
concluiu o autor que o tratamento conservador apresenta 
percentuais de maus resultados inaceitáveis e que o trata­
mento cirúrgico global apresenta percentuais assustado­
res de infecção (ao redor de 30%), não recomendando 
portanto a utilização dessas opções. A opção mais segura 
de tratamento para esse autor foi a cirurgia parcial com fi­
xação da fratura do fêmur. 

Olerud e Karlstrom 19l utilizaram a cirurgia global no 
tratamento de 32 pacientes com fratura ipsilateral, com 
resultados muito superiores aos de outras técnicas e sem 
as complicações relatadas por Fraser; os dois autores res­
saltam a importância do diagnóstico e tratamento preco­
ce das lesões ligamentares do joelho associadas às fratu­
ras . 

A meta do nosso tratamento foi a restauração da con­
tinuidade óssea e a preservação da função do joelho; por 
essa razão, partimos do princípio de que os resultados de­
veriam ser avaliados considerando a função posterior do 
membro afetado, o que seria possível a partir da fixação 
metálica de pelo menos uma das fraturas . O osso escolhi­
do para a fixação foi o fêmur , por sua situação anatômica, 
sua rica inserção muscular e por apresentar maiores difi­
culdades para uma redução incruenta, se comparadas 
com as fraturas da tíbia. Houve uma única inversão de fi ­
xação, em caso de indicação de cirurgia global iniciada 
pela tíbia e interrompida por problemas anestésicos. 

Embora sem padronização de conduta, os casos de 
fratura ipsilateral com traço de fratura estável na tíbia fo­
ram selecionados em sua maioria para cirurgia parcial e, 
os casos de fraturas com traço cominutivo , para cirurgia 
global. Os casos destinados ao tratamento incruento 
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foram aqueles em que houve impossibilidade de cirurgia. 
Nos últimos anos, temos dado preferência à cirurgia glo­
bal com fixação dos dois focos de fratura, facilitando os 
cuidados gerais e de enfermagem, eliminando o uso de 
imobilizadores externos e diminuindo o tempo de hospi ­
talização. 

As placas foram o principal meio de fixação , tanto 
nas fraturas femorais, quanto nas tibiais , visto que a 
maioria das fraturas era cominutiva, contra-indicando o 
uso de hastes intramedulares. Ressalte-se que na tíbia as 
hastes intramedulares foram de alinhamento em fraturas 
expostas, o que não permitiu a rígida imobilização dos fo­
cos de fratura , com conseqüente aumento no número de 
complicações. Todos os autores consultados utilizaram a 
haste intramedular com maior fre-qüência que as placas e 
sempre a céu fechado t4 .o . ~. IO . I4 . 1 S . I MI. 

CONCLUSÕES 

1) Foi impossível conseguir-se uma padronização de 
conduta no tratamento de pacientes portadores de fratu­
ras ipsilaterais do fêmur e da tíbia , pois são tantas as va­
riantes em jogo que a conduta aplicada a um caso anterior 
dificilmente poder-se-á aplicar ao caso subseqüente. 

2) A fixação metálica cirúrgica de uma das fraturas, 
particularmente a do fêmur , parece ser o fator mais rele ­
vante a ser considerado , pois facilit a sobremaneira o con­
trole da fratura tibial. 

3) O tratamento cirúrgico das duas fraturas pode ser 
realizado quando a fratura tibial for cominutiva, ou quan ­
do se parte do princípio de que o não uso de aparelho ges­
sado é fator preponderante para a boa recuperação do 
membro afetado. 

4) O tratamento incruento deve ser considerado 
como última alternativa de tratamento , levando-se em 
conta os fatores de dificuldade de redução , de recupera­
ção funcional , do tempo de hospitalização , que fazem com 
que o mesmo seja reservado para os casos em que haja 
contra-indicação formal de cirurgia . 
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Notícias da CET· 

Os segui ntes 'erviços pa rticiparam do úl timo exame para obtenção 
do título de especialista da SBOT. rea lizado em Campinas. nos dias 31 
ele janeiro e I '! ele fevereiro ele 1986: 

Serviço n ~ 2 - Associa,·ào de Assistência à Criança Defeituosa - São 
Paulo 
Serviço n'! 3- Hospital An chieta S/ A - São Paulo. SP 
Serviço n'! 4 - Hospital do Servidor Pú blico Es tadual -São Paulo 
Se rviço n'! S - Sta. Casa de Misericórdia - Pavilhão Fern anclinho Si ­
monse n -São Pau lo 
Serviço n'! 6- Hospital elas Clínicas ela Fac. ele Medicin a da Uni v. ele 
S. P. (US P) 
Serv iço n'.' 8 - Centro ele Ciências Médicas e Biológicas de Sorocaba 
Serviço n'.' 9- Faculdade de Ciências Méd icas- UNICAMP 
Serv iço n ~ 10 - Hospit al el as Damas- Osasco . SP 
Serviço n'! 12- Faculdade ele Medicina ele Ribeirão Preto 
Se rviço n'! 13 - lnn anclacle ela Sta . Casa de Marília - SP 
(*)Se rviço n'.' 17- Hospital Universit ário Pedro Ernes to - Rio ele Ja­
netro 
Serviço n'! 18- Hospital dos Servidores do Es tado 
(*)Serviço n'! 20- Hospital São Zacharias- Rio ele Janei ro 
Serviço n'.' 22 - Hospital Municipal Miguel Couto- Rio ele Janeiro 
Serviço n'.' 25- Hospital Municipal Jesus 
Serv iço n'! 28- Hospita l da Pol ícia Militar do Rio de Janeiro 
Servi,·o n'.' 30- Hospital Universitário- UF RJ - Rio ele Janeiro 
Serviço n ~ 3 I - Hospital Central elo IASERJ- Rio ele Janeiro 
Serviço n'.' 33 - Hospital ele Trau mato-On opeclia Mário Jorge- Rio ele 
Janeiro 
Serviço n': 35- Hospital Universitário Antonio Pedro - Niterói. RJ 
Serviço n': 36- Hospital San ta Tereza- Petrópolis . RJ 
Serviço n'.' 38- Clínica Ortopédica Santa Lúcia Ltcla . - Niterói. RJ 
Serviço n'! 40 - Facu ldade ele Medicina UFMG - Belo Horizonte. MG 
Serv iço n'! 41 -Santa Casa ele Mise ri córdia de Belo Hori zonte 
(*)Serviço n'.' 42 - Hospital Ortopédico - REIOT - Belo Horizont e. 
MG 
Serviço n'.' 43 - Hosp'ital Felício Rocho- Belo Hori zonte. MG 
Serviço n'! 49- In stituto Nacional de Medicina elo Apare lho Locomotor 
- SARA H. Fundação elas Pioneiras Sociais- Brasília. DF 
Se rviço n ~ SI - Hospital el as Forças Armadas- Brasília. DF 

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

' 

ORTOPEDIA JOSÉ LTDA Rua Francisco S$, 35 - S/Li. 208/210 ------------·----------------RIO DE JANEIRO Tels. (021) 227-3593 e 267-8296 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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Serviço n? 53 -Hospital das Clínicas de Porto Alegre 
Serviço n? 54 - Santa Casa de Porto Alegre 
Serviço n'! 55 - Hospital Dr. Lazzarotto- Porto Alegre . RS 
Serviço n? 56 - Hospital Independência- Porto Alegre , RS 
Serviço n? 61 - Hospital de Clínicas - Curitiba, PR 
Serviço n? 63 -Clínica de Fraturas e Ortopedia XV Ltda . - Curitiba. 
PR 
(*)Serviço n? 64- Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza 
Serviço n? 65- Clínica de Acidentes- Fortaleza, CE 
Serviço n'! 67- Instituto Affonso Ferreira- Campinas, SP 
(*)Serviço n? 68- Hospital Municipal Mario Gatti - Campinas. SP 
(*)Serviço n'! 69- Hospital São Camilo -São Paulo. SP 
Serviço n'! 70 - Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio 
Serviço n'! 71 -Hospital Matarazzo- São Paulo 

Serviço n? 72 - In stituto de Fraturas , Ortopedia e Reabilitação de S. 
Bernardo do Campo 
(*)Serviço n? 75 - Faculdade de Medicina de Botucatu- UNESP 
Serviço n? 79 - Hospital Escola Evangélico de Curitiba 
Serviço n? 80- Santa Casa de Curitiba 
Serviço n? 81 -Centro de Estudos Ortopédicos de Passo Fundo 
Serviço n? 83 - Clínica Ortopédica - Hospital Sto. Amaro - Recife . 
PE 
(*)Serviço n? 86 - Irm andade Santa Casa de Misericórdia de Soroca­
ba -SP 
(*)Serviço n'! 88 - Hospital São Lucas - PUC -Porto Alegre, RS 

Nota - Os serviços (*)estão em moratória, por terem obtido menos de 
50% de aprovação. 

Aprovados no exame 1986 -
por classificação 

N~· Classificação Nome candidato N? Classificação Nome candidato Serv. Serv . 

(28) l João Antonio Matheus Guimarães (04) 56 José Antonio Galbiati 
(05) 2 Ricardo de Souza e Si lva Morei li (12) 57 Guilherme An tonio Fu rchi 
(65) 3 Sebastião Firmino da Silva (72) 58 Crismarcos Rodrigues da Silva 
(49) 4 Jorgean Grego Gonçalves (06) 59 Luiz Eduardo Augusto Rodrigues 
(61) 5 Luiz Eduardo Munhoz da Rocha *(91) 60 Sergio Kishio Morioka 
(63) 6 Rubens Rotondo Jr. (6 1) 61 Edson Hidenori Takito 

*(91) 7 Mário Cesar Araujo (03) 62 Antonio Ramos Cavalheiro Neto 
(06) 8 Alberto Oda (18) 63 Luiz Fernando Rocha Guimarães 
(63) 9 Marcos Antonio Martins (09) 64 João Batista de Miranda 
(33) 10 Luciano Freire de Barros (12) 65 Roberto Bertolli Filho 
(12) li Mauro Ziman (70) 66 Julio Cesar Ferreira Neto 
(03) 12 Vicenzo Savarese *(91) 67 Nilseia Verbeno 
(05) 13 Sergio Mainine (53) 68 Rubem Fernando Xavier da Cruz 
(63) 14 Chang Chia Po (40) 69 Ricardo Gonçalves de Menezes · 
(33) 15 Oséas Joaquim de Oliveira (56) 70 Jorge Utaliz Guimarães Silveira 
(05) 16 Ronald Cesar Ventura Pinto *(91) 71 Adonis Berggren Comelato 
(05) 17 Ivan Chakkour (61) 72 Luciano da Rocha Loures Pacheco 
(30) 18 Ney Coutinho Pecegueiro do Amaral (33) 73 Orli Adão da Silva 
(63) 19 Luiz D'Amico Fan (30) 74 José Raymundo T. de Almeida Fi lho 
(40) 20 Marco Aurelio Rossini (33) 75 Carlos Roberto Pereira Dutra 
(06) 21 Alberto Hideo Hori (12) 76 Pedro Alberto Silverio de Oliveira 

*(90) 22 Humberto Ken Kitadai (35) 77 Paulo Ro~erio Ferreira 
(02) 23 Djalma Pereira Mota (81) 78 Joaquim eicmann Neto 
(31) 24 Rui Sergio Monteiro de Barros (42) 79 Guido Oswaldo Chica ta Olazabal 
(06) 25 Lu iz Anton io Azevedo Lage (5 1) 80 Domingos Savio de Souza Neri 
(67) 26 Arthur Cleber Telini (7 1) 81 Marcos Evandro Haga 
(5 1) 27 João Eduardo Simionato (71) 82 Marcos Antonio Pavan 
(06) 28 Samuel Ribak (25) 83 Julia Gaio de Miranda 
(33) 29 João Alves Grangeiro Neto (04) 84 Luiz Carlos Chiquetti 
(30) 30 Luiz Claudio Villela Schettino (54) 85 João Marcos Skonieski 
(06) 31 Chao Lung Chi ( lO) 86 Carlos Alberto Latini 
(5 1) 32 Francisco Gomes de Aguiar *(91) 87 Carlos Bauer Namen Lopes 
(3 1) 33 Nelson Eduardo Morais de Oliveira (70) 88 Edson Aparecido Pereira 

*(91) 34 Euclides José Martin Amaral (08) 89 Flávio Francisco Vitale Filho (06) 35 João Vitta Filpi 
(12) 90 Paulo Renato Yalerio (12) 36 Eugenia Maria Athanazio de Abreu 

(06) 37 Bernardo Nelson Barretti J r. (12) 91 Marcelo Mader Rodrigues 
(30) 38 Cesar Rubens da Costa Fontenelle *(91) 92 Ricardo Costa Gomes 

*(91) 39 Luciano de Almeida Ferrer (8 1) 93 João Carlos dos Santos 
·*(91) 40 Angelo Jair de Lima *(91) 94 Elvo Pereira da Silva Filho 
*(90) 41 Rogerio Miranda de Melo *(90) 95 Maximiano Leite Barbosa Chaves 
(55) 42 Paulo Ricardo Giusti da Sil va (5 1) 96 Rubens Boettger 

*(91) 43 Paulo Cesar Deboni *(91) 97 Breno Norá 
(31) 44 Saulo Bezerra de Almeida (17) 98 Eugenio Bomfim de Barros Azevedo 
(33) 45 Jorge Eduardo Calçado (03) 99 Luiz Lopes Lima 
(33) 46 Aurelio Frota Leitão Jr. (41) 100 Eduardo Souza Borges 
(56) 47 Ewerton Renato Konkewicz (64) 101 Carlos Roberto Cidrão Morais 
(35) 48 Jor~e Marques Pintor (13) 102 Dirceu Garcia Dias 
(05) 49 Jose Messias Oliveira Cassiano (04) 103 Marcos Antonio Pellegrini 
(35) 50 João Mauricio Barreto (80) 104 Carlos Henrique Maçaneiro 
(43) 51 El ton Aguiar Rocha (09) 105 Lelia Britto Passos Gerson 
(49) 52 Guillermo Enrique Ortega Moncada (05) 106 Rui Barbosa Lemes Filho 
(64) 53 Adson do Socorro Sá Costa (83) 107 Maria Coeli Menezes Leite 
(06) 54 Leomar Severiano Moraes Arroyo (51) 108 William Roberto Pereira 
(04) 55 Wilson Dratcu (54) 109 Leo Kupinski 
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N~ 
Classificação Nome candidato N~~ 

Serv. Serv. Classificação Nome candidato 

*(91 ) 110 Eduardo dos Santos Azzi (88) 120 Paulo Ricardo Piccoli Rocha 
(71) 111 Israel Zalcman *(91) 121 José Vicente Sparano 
(22) 112 Daniel Bispo Andrade Fulho *(91) 122 Luisa Fernanda Zapata Garcia 

*(91) 113 Aldo Damasio da Silva (33) 123 Sergio Chiaini Villar 
(71) 114 Coriolano Minello Netto (53) 124 Ronaldo Pereira de Mello 
(51) 115 Afonso Henrique P. de A. Fernandes *(91) 125 José Tomaz de Lima 

*(91) 11 6 Celestino de Oliveira Souza *(91) 126 Henrique Mota Neto 
(38) 117 Julio Claider Gamaro de Moura 
(03) 118 Eduardo Melo de Castro Moreira Nota (*91) Repetentes de anos anteriores. 
(86) 119 Luiz Tadeu de Moura Fachine 

A lBM ajuda a CET 
Há já 2 anos consecutivos que a IBM colabo­

ra de maneira totalmente gratuita e desinteres­
sada na correção e aval iação dos resultados dos 
exames para obtenção do título de especialista 
promovidos pela CET. A cessão de suas insta­
lações e material especializado contribuiu de 
forma notável para o aprimoramento do exame. 

A CET, em nome da SBOT, vem de público 
agradecer mais uma demonstração do interesse 
da IBM em colaborar no aprimoramento cien­
tífico da Ortopedia brasileira. 

Colaboração do adido cultural 
francês 

Há já 4 anos que o adido cultural da França, 
prof. Joel Lamiral, participa de maneira vital 
para a avaliação das provas e seus resultados. 
quando da realização dos exames para obten­
ção do título de especialista. Imbutdo do mais 
alto espírito científico, o pro f. Lamiral coordena 
e executa o programa , que se reveste de preci­
são e prevenção de erros, com minúcias inima­
gináveis. 

A ele a CET. em nome da SBOT. vem de pú­
blico. mais uma vez agradecer a doação desin­
teressada de seu tempo e talento. 

Tese de avaliação dos 
residentes em Ortopedia 

A CET deverá lançar em meados de 1986 um 
novo tipo de avaliação dos residentes em treina ­
mento- Teste de Avaliação dos Residentes em 
Ortopedia - T ARO - nos serviços por ela cre­
denciados. 

Serão 100 perguntas em múltipla escolha que 
serão remetidas aos serviços credenciados para 
que possam assim ter mais uma avaliação do 
andamento dos residentes. 

A CET receberá as folhas de respostas e em 
seguida remeterá o resultado de cada residente 
e sua posição percentual em relação a todos os 
outros que fizeram a prova. Além disso. reme­
terá também a bibliografia relacionada a cada 
uma das perguntas, sem a resposta correta. de 
maneira a· motivar os examinandos no estudo da 
matéria em pauta . 

Existem dificuldades no preparo e distribui­
ção do material e a CET vai tentar suplantá-las. 
pedindo provavelmente a ajuda de entidades 
que possam colaborar. 

O teste será vital para a continuação ou não 
deste novo tipo de avaliação . 

Certificados de aprovação 
Os certificados de aprovação no exame de 

1986 deverão ser procurados na secretaria da 
SBOT, em São Paulo: Alameda Lorena, 1.304 
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(*90) Candidatos independentes. 

- sala 1.712 (Gigi) 01424 - São Paulo. SP. 
(011) 883-0575. 

Se houver necessidade premente de declara­
ção de aprovação no exame de 1986, favor con­
tactar a CET e esta lhe será enviada pelo cor­
reio. 

Endereço da CET 
Prof. José Carlos Affonso Ferreira, Comissão 

de Ens ino e Treinamento. Av. Andrade Neves, 
699, 6'! andar. 13.100. Campinas. SP. tel. 
(0192) 8-1804 (Lilian). 

Moratórias levantadas 
Pelo seu bom desempenho no exame de 1986, 

foram levantadas as moratórias dos seguintes 
serviços: 
Serviço n~ 31 - Hospital Central do IAS ERJ -
Rio de Janeiro . RJ. 
Serviço n•: 43 - Hospital Felício Racho - Belo 
Horizonte , MG. 

Aos candidatos reprovados 
Os candidatos reprovados este ano e em anos 

anteriores serão benvindos aos novos exames 
para obtenção do título de especial ista. Eles não 
terão a necessidade de apresentar um novo tra­
balho científico . Estes eventuais candidatos es­
tarão, também. totalmente desvinculados dos 
serviços onde treinaram, em função do desem­
penho dos serviços em si e de sua avaliação pela 
CET. Favor contactar a CET, em setembro de 
1986, para que lhes sejam enviadas as fichas de 
inscrição. 

Apresentaram-se para o exame de 1986 40 
candidatos. havendo um número bastante bom 
de aprovação no meio deles: 52 % . Parabéns e 
esperamos que os que ainda não conseguiram 
aprovação continuem se preparando para no­
vas tentativas . 

Embora daqui para frente sejam necessários 
3 anos de residência. os que foram reprovados, 
após cumprir 2 anos , não precisarão obedecer a 
esta formalidade. 
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NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
~------------------~ 

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

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

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

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

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi· 
cactos 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 (1 ) : 30-34, 1963) . 

9. O artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus t ítulos 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 c/{nica, Barcelona, 
Salvat, 1955 . Cap . 8, p. 147-149. 

Artigos 

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

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

Ex .: 

2. Kite , J .H .: Principies involved in the treatment o f 
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 Rel'ista Brasileira de Ortupedia circula anualmente 
nos meses de jan.-fev., mar .-abr. , mai.-jun ., jul. -ago .. 
set.-out. e nov. -dez .. formando um volume. 

Tit·age1n . .... . . . ..... . ... ... . . .. . .. . . .. . . ... 5.000 

Preço do exemplar . . .... .. .. . . . .... . . . . . .. Cz$ 30,00 

Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Bras il . . . . .... . ..... .... ..... ... .. . Cz$ 120,00 
Exterior .... . . .... .... .. .. ..... ... . . US$ 30.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deve­

rão ser pagáveis à Redprint Editora Ltda . 



da dor nas lombalgias , sinovites, bursi­
tes , tendinites e ciática. 

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

Dexa-Citoneurin 
Rápido retorno 

às atividades normais. 

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

A ação combinada da dexameta­
sona e das Vitaminas 81, 8 óe 812devol­
ve rapidamente os pacientes às suas 
atividades normais. 

Composição 
Injetável: Ampola I- Vitamina 8 1 ... 
IOOmg; Vitamina Br, . .. IOOmg; Vita­
mina 812 ... 5000mcg; procaína .. . 50mg. 
Ampola 11 - acetato de dexameta­
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina. 
81 .. . IOOmg; Vitamina 8 & .. . IOOmg; Vi­
tamina 81 2 .. . 5000mcg; dexameta­
sona .. . 0,5mg. 

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

Contra-Indicações 

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

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

assegura rápido 
retorno às atividades normais. 

Numa única tacada o golfista reali­
za hrumonicamente 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 



O forte na contratura 
muscular da lombalgia deve 

ser o miorrelaxante. 
Mio-Citalgan 

Relaxa a musculatura 
contraturada. 

xante praticamente destituído de efeitos 
colaterais . 

Mio-Citalgan 
Elimina a dor. 

Mio-Citalgan 
Não provoca sonolência. 

A presença da Cafeína completa a fór­
mula de Mio-Citalgan. Através de seu 
efeito estimulante, evita a ocorrência de 
sonolência propiciando assim total e rá­
pida integração do pac iente às suas ativi­
dades normais, mantendo sua produtivi­
dade . 

Mio-Citalgan 
Informações para 

receituário: 

Composição 
Carisoprodol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 150 mg 
Dipirona .................. .. ....... 250 mg 
Cafeína . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 mg 
Vitamina 81 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 mg 
Vitamina 86 . ....... ... .. .. ... .. ... 100 mg 
Vitamina 811 . . .. .... . . .. ..... ... IOOOmcg 

Indicações 
Lombalgia, torcicolo , ombro doloroso, 

miosi te, fibros ite, distensões musculares, 
câimbras. 

Contra-indicações 
Miastenia gravis; pacientes hipersensí­

veis às pirazolonas; discrasias sangüíneas 
e porfiria aguda intermitente. 

Efeitos colaterais 
Pelo uso prolongado a dipirona pode 

provocar, em pessoas sensíveis, agranulo­
citose e neutropenia . 

Precauções 
Como em pac ientes sensíveis ao cariso­

prodol o produto pode provocar sonolên­
cia , recomenda-se cuidado ao dirigir auto­
móveis. 

Posologia 
I a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. 

Apresentação No tratamento da lombalgia , do torci­
colo e do ombro doloroso a ação do mior­
relaxante é fator decisivo para o êxito tera­
pêutico. Mio-Citalgan possui em sua fór­
mula o Carisoprodol , potente miorrela-

A consagrada atividade analgés ica da Embalagens com 20 comprimidos . 
Dipirona e a reconhecida ação antiálgica 
das Vitaminas 81 , B6e B12 estabelecerri du-
plo mecanismo na el iminação da dor. · MERCK 


	

