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INFORMAÇÕES 
SOBRE O PRODUTO 

Indicações · FELDENE é 
indicado numa variedade 
de doenças que requerem 
atividade antiinflamatb­
rla e/ou analgésica. tais 
como: a rtrite reumatóide. 
osteoartrite {artrose . 
doença degenerativa arti· 
cular). espondilite anqui­
losante. distúrbios múscu· 
lo-esqueléticos agudos. 
traumas . no pós-operató­
rio e gota aguda . Contra· 
Indlcaçõeo · Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham hi­
persensibilidade prévia 
ao medicamento. Pode 
ocorrer reação de sensibi­
lidade cruzada ao ácido 
acetil-salicílico e outros 
antiinflamatórios não­
esteróides. Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham 
a presentado asma. rinite 
ou urticária induzidas pe­
lo ácido acetil-salicílico 
ou por outros antiinflama­
tórios não esteróides. Ad­
vertências - A segurança 
pera 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 sen­
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 antiinnama­
tórios não-esteróides, fo­
ram observadas eleva­
ções nos níveis da uréia 
sangüínea . Não são pro-­
gressivas e retornam aos 
níveis basais quando o 
tratamento é interrompi­
do. Não há aumento dos 
níveis de creatinina séri­
es. Feldene assim como 
outros agentes antiinna­
matórios não--esteróides. 
diminui a agregação pla­
quetária e prolonga o tem­
po de sangramento. Rea· 
çõeo Advonao · Feldene é 
geralmente bem tolerado: 
os sintomas Gl são os 
mais comuns e na maioria 
dos casos não interferem 
coin o curso do tratamen­
to. Vinte mg/dia de Felde­
ne são bem menos irritan­
tes que o ácido acetil-sali­
cílico. Doses ma iores a 
longo prazo associam-se 
com maior risco de efeitos 
colaterais. Edema de tor­
nozelo pode ocorrer rara­
mente. Reações de hiper­
sensibilidade, tais como: 
"rash" cutâneo, foram re­
Ja tadas. A síndrome de 
Stevens-Johnson pode 
"ocorrer raramente. como 
ocorre co m outros 
antiinflamatórios não--es-­
teróides. Reduções nos ní­
veis da hemoglobina e do 
hem a tócrito não associo­
dos evidentemente com 
sangramento gastrintesti­
nal foram relatadas. As­
sim como ocorre com ou­

·tros antiinflamatórios. po-­
dem ocorrer aumentos 
nos níveis das transami­
nases durante o trata­
mento com Feldene. Em 
casos de superdosagem 
deve ser instituído o tra­
tamento sintomático e de 
apoio . Apresentação - O 
produto é apresentado sob a 
forma de cápsulas e suposi­
tórios: 

Cápsulas de 10 mg 
Embalagem de 15 
Cápsulas de 20 mg 
Embalagens de 10 e 15 
Supositórios de 20 mg 
Embalagem de 8 
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Instabilidades do carpa: subluxação 
rotatória do escafóide e do semilunar* 

ARLINDO G. PARDINI JR . 1, KLEBER E. TAVARES 2, JULIO M . LUNA 3 

RESUMO 

As instabilidades do carpo ocorrem principalmente 
na área do escafóide e semilunar. O quadro clínico e I'a­
diológico é ap1·esentado e uma análise de 16 casos é feita . 
Quanto ao tmtamento nos casos agudos, a redução in­
cruenta e lixação percutânea foi feita em 2 casos; em 4 
casos foi feita •·edução aberta e reparo do ligamento esca­
fo-semilunar; nos casos tardios, fez-se a artrodese triesca­
fóide em 7, quando predominava a instabilidade do esca­
fóide, e a artrodese escafo-semilunar em 2, quando pre­
dominava a instabilidade do semilunar. 

SUMMA RY 

Carpa/ instabilities: rotatory subluxation of the scaphoid 
and lunate joints 

Curpul instubilities occur main~v in the scuplwid und 
lunute joints. The uutlwrs present the clinicai und roelll­
~enologicul feutures und analyse /6 cases. The treatment 
i11 the ucute cuses was by clused reductiun and percutu ­
neous ji"xution in 2 cases; in 4 patients upen redu ction und 
hgument repuir was perfu rmed; in the late cases u triscu­
plwid arth rodesis was done in 7 cases, when tlze main f eu­
ture wus a naPi<:ular instubility , and a scaphu-lunate urth ­
rodesis in 2 when tlz e lwwté instability was tlz e must im ­
portwil lesion. 

I. Li1Te ·Ooc. em O n op .. Chefe do Serv. de Cir. da Mão do Hosp. O rto· 
pédico de Belo Hori zonte . 

2. C ir. da Mão dos Hospit a is Belo Horizon te e Sem per. 

J . b·Re'> id . de Cir . da Mão do Hosp . Ortopédico . 

Hc\ . H ra~ . Urtop. - V oi: 21. N·: J- Maidun . I~Hb 

As instabilidades do carpo têm sido exaustivamente 
estudadas nas duas últimas décadas, embora a primeira 
referência a estas lesões parece ter sido feita por Gilford e 
cols .. em 1943. que as relacionou com fraturas do esc a ­
fóide 1"1• Devido às lesões ligamenta res, pode ocorrer cola­
bamento da I ~ e 2~ fil eiras dos ossos do carpo, conferindo 
a este um aspecto em ziguezague como refe riu Lands ­
meer 11 11 ou "efeito de concertin a .. , como chamou Fisk 141• 

Embora Taleisnik tenha classificado as in stabilida­
des do carpo baseado no conceito das colunas ve rtica is 
propostas por Nava rro . e que teoricamente possa ex ist ir 
instabilidade por lesão ligamenta r entre quaisquer ossos 
do carpo. a mais freqüente e mais estudada é a entre o 
escafóide e o semilunar 124 25 ·2"'· Ela é ocas ionada por um a 
lesão ou atenuação dos ligamentos interósseos escafo-se­
miluna r e rádio-escafo-semilun ar . e conforme o grau de 
acometimento é denominada dissociação escafo-semilu ­
nar ou subluxação rota tória do escafóide. Se a força trau ­
matizante que lesa aqueles ligamentos continua r . pode 
ocorrer luxação perilunar 112· 14' . Em geral o traumatismo é 
ocasionado por queda com fl exão dorsal e rotação do pu­
nho. embora ocorra tão rapidamente que é difícil para o 
paciente explicar o mecanismo do trauma . 

Nem sempre existe história de tra umatismo e por isto 
a subluxação rotatória do escafóide pode passa r desperce­
bida e ser reconhecida só tard iamente devido ao ag rava ­
mento dos sintomas. Por isto, nos casos desta instab ili ­
dade conseqüente a um trauma pequeno. deve-se pesqui­
sa r o lado oposto à procura da mesma pa tologia . princi­
pa lmente se já houve r história de qualquer alteração dege­
nerat iva 130

' . 

Os sintomas comumente observados são dor no pu­
nho. d iminuição da força da mão, diminuição da ampli ­
tude de movimentos do punho. discreto edema dorsa l. cl i­
que aos movimentos e sin ais de artrose progress iva do 
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carpo. Devido à subluxação com rotação do escafóide, po­
de -se pai par o pólo proximal dorsal mente . 

O quadro radiológico é que firma o diagnóstico e as 
principais alterações encontradas são: a) diástase escafo­
-semilunar ("sinal de Terry-Thomas") (5J; devido à rotura 
do ligamento escafo-semilunar, há um afastamento entre 
os 2 ossos superior a 2mm; b) encurtamento do escafóide, 
com uma imagem radiológica de um anel radiopaco que 
corresponde à tuberosidade do escafóide visto ax ialmente 
("sinal do anel") (fig. 1); c) alteração do ângulo escafo­
-semilunar, observado na radiografia em perfil (fig. 2). 
Com a lesão dos ligamentos (interósseo escafo-semilun ar e 
rádio-escafo-semilunar), o escafóide subluxa e aparece 
horizontalizado na incidência lateral. O semilunar pode 
rodar dorsa lmente (instabilidade dorsal - OIS!) (fig. 3) 

f~~;. I - Nadiowa ­
ji'a e111 Únt l!ro-poste­

rior 11/0S/rando qua ­
dro 1 ÍJticu d<' instahi­
lidad<' do wrpo: 11o· 
ta r u afustalltf!lli U en ­

trl! u esc:uj()ide e se­
ntilunur (supl!rior a 
2nun ). en curtWIU! II ­

to do l!scuj() ide f! o 
··sinal do Wt <' f" . II <'S· 

!e usso . 

B 

Fi}.:. 2 - Lsquen1a JJt os/rundo, en1 perj i'l. us re/uçlles nonnuis enTre u rcí ­

dio e os ossos do curpo. O cupit a to e o senlihuwr I!Stiio 110 IIU! SIIHJ eixo 
que o rúdio. e o ~rande eixo do escuji)ide f uz UI/I ân~ulu (A) cum u eixo 

••aticul do sem ilwwr que I'Ciriu de ]0" a 70". A concu• ·idude do semiluuar 

apuutu para cima. 
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ou volarmente (instabilidade volar- VIS!) (fig . 4). O ân.~ 

guio escafo-semilunar normal varia de 30" a 70" (média 
47" ). Quando é superior a 70", ex iste instabilidade dorsal 
do semilunar e, se inferior a 30", há instabilidade volar. 

Este quadro radiológico deve sempre ser pesquisado 
nos casos de fraturas do escafóide , após a redução da lu­
xação perilunar do carpo e na enfermidade de Kienbock, 
pois em todos eles pode ocorrer lesão ligamentar e/ ou co­
labamento ósseo (fi g . 5 A-8 ). Quanto ao trata mento, exis­
te ai nda controvérsia na literatura , tendo sido descritas as 
mais diversas cirurgias para a correção do problema , co­
mo rodução incruenta e fixação percutânea ( IS.2°J, e redu­
ção cruenta e ligamen torrafia, nos casos recentes (J. I.l. l oJ. 

Nos casos tardios já foi descrita art rodese trapézio-trape­
zóide-escafóide ou triescafóide ( IY 2Y· 3 ' ' · art rodese escafo-se-

Fi;:. 3 - Nadio~ra­

jia em perfil , ttws­
traudo a cou cal'ida­
dl.' du S<'milwwr 
apoutaudo dursul ­
ll t<'llle (iustahilidadl.' 
dorsal - "DISJ' ) 

Fi;:. 4 - Notar a 
i'lJI IClll 'idade do Sl! ­

miluuar l'<lltada cm­

terirmneut e (iustahi­
/idade l'fJ iar - "Vf ­
Sf"J 

Rcv. Hru~ . Onop. - Vu\. 21. N·: 3- M<ti l Jun. 1 \~Mb 



INSTABILllJALJES lJOCA~PO : SUBLUXA(ÃO KOTATÓKIA DO ESCAI'ÓII)E E DO SEMILUNA K 

milunar 1 1.~. 10 · 21 >, artrodese escafóide-capitato-semilunar 19 

23 ·2M· 32> e ligamentoplastias i.l .x. IO.l t1. 24·25 >. 

MATERIAL E METODO 

De agosto de 1981 a novembro de 1985 examinamos 
16 pacientes com instabilidade ligamentar do carpo. Des­
tes, 2 eram bilaterais; em um caso, a paciente era porta­
dora de contratura de Dupuytren e, como era assintomá­
tica com relação aos punhos, não se indicou tratamento. 
No outro caso bilateral, o paciente havia sofrido queda 
com apoio da mão espalmada e queixava-se de dores e 
limitação de movimentos deste lado . No lado contrário . 

Fig. 5- A} Rudio~:ru· 
ji'u ânleru-po~terior de 
"""' !llxuçclo peri/11nur 
do curpo, n nn o senú-
11111<11' d.-slocudo e j11s· 
IUJWSIO UO CUJIÚ<IIO. 8} 

fi li ji-iw u rl.'dllçclo in· 

cruenlu e o RX im.-· 
diulo moslrou red11· 
çiio. Porén1 esta ruclio­
J:rujiú, ji-ilu cacu d e I 
Sf! IIIUJlll UjJÚS, IIIOStroll 

culuhumelllo do escu· 
ji)ide e diúslus.- escujiJ· 
·Sf'lllifliiiUr Cfl/1' jÍJi f'(.'· 

duzidu e jixudu 111 · 

cruelllum enle. 

Fig . 7- A} Rudiowu· 
jiu de pucielll<' co11t 
lús lrÍriu dl.' qu.-du COt/1 
u melo espulmudu', ltú J 
meses . mm dor. limi· 
tuçiio de IIHJI'ÚlH! Iltos e 
dimi11ttiçào du ji1rçu 1w 
pwt!w. No1ou·se ~:rwt · 

de diÚs/use escuji,·se­
mihmur e i11ício de si· 
nuis de urtrose tHJ Jlro­
cesso esliic!ide do rÚ· 
dio. B} Cercu de I u11o 
upc!s u cirur~:iu. Ntúur 
u corrl.'çào du i11s1Ubi· 
lidude. C} Cercu de 3 
unos u;u)s, luHil'f! 

discrelu recidil'u du 
diÚs/u se . 11/US o puci· 
en te. cliuicunu!nle, es­
/Ul 'U ussintonuítico e 
lruhulhulldo IWml<ll· 
IIH!Ille co1no lnontudor 

de \ 'U~()f!S. 

RcL Bra~ . Ortop. - Vol. 2 1. N·: J- Mai / Jun. 14~b 

hav ia também dissociação escafo-semilunar assintomá­
tica . Foi realizado tratamento cirúrgico apenas no lado 
sintomático. 

Em dois pacientes que sofreram luxação perilunar do 
carpa, notou-se subluxação rotatória do escafóide duran­
te o controle radiológico após a primeira semana da redu­
ção. Em ambos casos foi feita redução incruenta e fixação 
percutânea com 2 fios de Kirschner (fig. 6). 

Em 4 pacientes realizamos a redução aberta, fixação 
com fios ele Kirschner e reparo escafo-semilunar. 

Em 7 casos realizamos a artrodese triescafóide e em 2 
a artrodese escafo-semilunar. 

Fig. lÍ - Mes11t11 cuso du JiJ:. 5 UJUJS re · 
du riiu ÚHTII f! llta e ji~tuçiiu p ercutún eu 

"""' 2 fio s de Kirsc//1/er. Ohserl'ur nmw 
ji,i res/uurada u u/1 uru do escuji)ide e o 
eSJWÇo escujiJ·Semi!llllltr. 
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Os critérios que adotamos para a indicação cirúrgica 
foram: a) casos com menos de 3 semanas de lesão, em que 
não se conseguiu a redução fechada, indicamos a redução 
aberta , fixação com 2 fios de Kirschner, um do escafóide 
ao semilunar e outro do escafóide ao capitato , e reparo do 
ligamento escafo-semilunar (4 casos); b) casos tardios, 
com mais de 3 semanas , em que predominava a subluxa -

ção do escafóide, com o semilunar relativamente estável , 
realizamos a artrodese triescafóide (7 casos); c) casos tar­
dios , com predominância de instabilidade do semilunar 
(dorsal - DISI ou volar - YISI), indicamos a artrodese 
escafo-semilunar (2 casos). 

Como o presente estudo se rt;.fere somente ao trata­
mento cirúrgico , fizemos a revisão apenas destes 13 casos. 

QUADRO 1 

Resultados - grupo I 

Pré Pós Quadro radiológico 

Caso n ~ FI Ext FI Ext S. anel Dist. Esc-sem. Ang. Esc-sem. 

Pré 

1 50' 25° 60" 60" Pres 

2 45" 45° 75° 60" Pres 

3 7Cf 50' 75• 75• Pres 

4 3Cf 55° Pres 

.Fig. 8 - A ) Mesmo caso du ji"g . .1. mostrando que nu incidência únt ero ­
·posterior. não obstante uma f ratura consolidada , o escajüide eru esttÍ ­
ve/, em CIJ/IIraste com o semilunar rodado . 8) Notar a correção da rota­
ção do semilunur up1Ís a cirurgia que consistiu na artrodese escaji1·se· 
mi/unar. 

Fig. /O - A) Radiografia úntero-posterior de paciente submetido a ur· 
trop/astia do semilunar. Notar o colabamento do escajiíide (encu.rtamen· 
to e ·'s inal do une/ ''); 2 wtos ap1Ís a art rop/ast ia o paciente queixat•a ·se de 
dor ap<Ís trubullws mais jiJrçados (é eletri-c:ista). 8) Notar a artrodese 
triescajijjde, o reposic:ionamento do escajiíide e du prrítese do semi/una r. 
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Pós Pré Pós Pré Pós 

Aus 7mm 3mm 80' 68" 
Aus 5mm 1mm 68" 57° 
Aus 4mm 1,5mm 77• 62-
Aus 2mm 1mm 7Cf 58" 

Fig. 9 - A) Notar o grunde afastamento do escujiíide: como predomi­
ltui'U a instabilidade deste osso, em um caso antigo , indicou -se artrodese 
entre o escajiíide ·trapézio·trapezóide com redu ção da sub/uxaçào rota ­
t<Íria. 8) Ap1Ís a artrodese triescafiíide, o escafóide mostra relação ana­
túmicu nomw/ com os ossos vizinhos. 

Fig. I I - A) Caso de necrose at•asculur do semi/unar ( Kienbúck ) grau 
111-IV, m 111 inswhi/idade do escajiíide. 8) Realizada a 11m siÍ tempo a 
urtroplustiu de substituição do semilwwr e artrodese triescujiíide. 

Hc\' . Bras. Ortop.- V oi. 21. N•: J- Ma i / Jun. 191ló 



INSlAillLIUAUES UO C i\I{PQ: SUBLUXAÇÀO HOTATÓHIA UO ESCAI'ÓIUE E UO SEMILUNAH 

Nestes. 12 eram do sexo masculino e 1 feminino. A mão 
direita foi afetada 8 vezes (61.5%) e a esquerda 5 (38,5 % ). 
Em 8 casos houve história de traumatismo com queda com 
o punho em extensão e 5 eram portadores de seqüela de 
enfermidade de Kienbock, sendo que em 2 deles a cirur­
gia (artrodese triescafóide) foi realizada mais de 1 ano 
após a artroplastia do semilunar com prótese de Swanson, 
em que ocorreu reação ao silicone , e em 3 casos, conco­
mitante com a implantação da prótese. Todos os pacien­
tes se queixavam de dor às atividades funcionais e dimi­
nuição da força de preensão da mão, com limitação de 
movimentos. Havia incapacidade para as ativjdades da 
vida diária em apenas 3 casos. Constatou-se edema dorsal. 
de leve a moderado, em 7 casos. 

Quanto ao estudo radiológico pré-operatório, as ra­
diografias foram feitas inicialmente nas 3 incidências clás­
sicas: ântero-posterior, lateral e oblíqua. Na maioria das 
vezes elas foram satisfatórias para o diagnóstico, mas em 
alguns casos realizamos radiografias em outras incidên­
cias, como ântero-posterior em supinação com desvios ra­
dial e ulnar, ou em ântero-posterior com os dedos forte­
mente fletidos ou em perfil com punho em flexão e exten­
são. Todos os casos apresentavam dissociação escafo-se­
milunar, sendo o afastamento entre os 2 ossos, em média, 
de 5mm (sendo 2,5mm o menor e 7mm o maior) . Quanto 
ao ângulo escafo-semilunar visto na radiografia em perfil 
foi , em média, de 81 " (sendo o menor 65" e o maior 90" ). O 
sinal do anel estava presente em todos os casos . 

Medimos a força com o paciente apertando o man­
guito de um aparelho de pressão enrolado e insuflado com 
pressão inicial de 100mm/ Hg , comparando-a com a do 
lado normal. 

RESULTADOS 

Para estudo dos resultados obtidos, separamos os ca­
sos em 3 grupos: grupo I, onde foram realizadas redução 
cruenta, fixação com fios de Kirschner e sutura do liga­
mento escafo-semilunar; grupo 11. onde se fez artrodese 
escafo-semilunar; e grupo 111. em que se realizou a artro­
dese triescafóide (trapézio-trapezóide-escafóide ). 

Grupo I - Neste grupo. revimos 4 pacientes. Destes, 
2 foram operados menos de 3 semanas após a lesão e 2 
após 3 meses . A sutura do ligamento é difícil, pois, além 
de friável. ele é envolvido por cartilagem; com uma agulha 
curva pequena e cortante, porém, foi possível passar 2 ou 
3 fios de sutura, rente ao osso e apenas mantendo a apro­
ximação alcançada e fixada com os fios de Kirschner. O 
tempo médio de fol/ow-up neste grupo foi de 36 meses. 
Em todos os casos houve melhora da dor. sendo que em 
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apenas 1 caso o paciente se queixava de dor leve aos maio­
res esforços, mas não incapacitante. Quanto aos movi­
mentos do punho, erp 1 caso não temos a amplitude de 
movimentos pré-operatórios, pois foi um caso de luxaç-ão 
perilunar que foi reduzido e constatou-se, 1 semana após. 
a recidiva da diástase que não se conseguiu reduzir in­
cruentamente. Nos 3 casos restantes a média dos movi­
mentos pré-operatórios era de 55" para a flexão e 40" para 
a extensão. Após a cirurgia passou para 70" e 65", respec­
tivamente . Quanto ao quadro radiológico, todos os casos 
tinham o sinal do anel presente antes da cirurgia e em 
apenas 1 caso houve persistência desta imagem após a 
cirurgia. A diástase entre o semilunar e o escafóide foi em 
média 4,5mm pré e 1,6mm pós-operatoriamente (quadro 
1) (fig. 7 A, 8 , C). 

O ângulo escafo-semilunar também melhorou em 
todos os casos, passando de uma média de 74" para 64"'. 

Infelizmente não temos a medida da força pré-opera­
toriamente, mas na avaliação pós-operatória a compara­
ção entre o lado n~o operado com o operado mostrou , em 
1 caso, força maior no lado operado que no lado domi­
nante (250mm/ Hg e 300mm/ Hg). Nos outros 3 casos a 
média de força, no lado normal, era 177mm/ Hg e, no lado 
operado, 164mm/ Hg, portanto uma diferença muito pe­
quena. 

Grupo li - Neste grupo tivemos alguma dificuldade 
técnica para escarificar as superfícies articulares entre o 
semilunar e o escafóide. Após este tempo cirúrgico colo­
camos enxerto ósseo no espaço entre os 2 ossos e fixamos 
as artrodeses com 2 fios de Kirschner mantendo a corre­
ção do desvio do semilunar. Operamos 2 casos, onde pre­
dominava o quadro de instabilidade dorsal do semilunar 
(DISI) sobre rotação do escafóide. Os 2 casos tinham his ­
tória de trauma (queda c/ mão espalmada) há 7 meses e 8 
meses. Em ambos casos a queixa principal era dor e dimi­
nuição da força da mão que , apósfo/low-up de 5 meses e 4 
meses, embora recentes, já demonstravam melhora. O 
quadro radiológico pós-operatório mostrou um caso com 
consolidação óssea e outro com consolidação fibrosa, mas 
ambos com melhora do ângulo capitato-semilunar. O 
tempo de fo/low-up ainda é insuficiente para se avaliar a 
amplitude de movimentos e a força da mão (figs. 3, 8A e 
88). 

Grupo III - Neste grupo se encontra a maioria dos 
nossos casos operados. Realizamos 7 artrodeses triescafói­
de mediante abordagem dorso-radial, escarificação das 
superfícies articulares entre o escafóide-trapézio-trapezói­
de , redução da rotação do escafóide, fixação com fios de 
Kirschner e enxerto ósseo retirado do olecrânio. Destes 7 
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casos, 2 eram de subluxação rotatória pura do escafóide 
sem outras alterações osteoarticulares aparentes (fig. 9 A-
8 ); 3 casos apresentavam instabilidade do escafóide após 
artroplastia semilunar por necrose avascular deste osso. 
sendo que em 2 destes havia uma sinovite reacional ao sili­
cone (fig. 10 A-8); nos outros 2 casos de artrodese triesca­
fóide havia subluxação rotatória do escafóide associada 
com necrose avançada do semilunar (grau IV) e migração 
proximal do capitato. Baseado na experiência anterior, 

realizamos a um só tempo cirúrgico a artroplastia de subs­
tituição do semilunar com prótese de Swanson, redução 
da subluxação , recompondo a altura do carpo, e a artro­
dese triescafóide (fig. 11 A-8). Tendo em vista entender­
mos que para uma análise honesta do resultado deste tra­
tamento é necessário umjál/ow-up mais longo (mínimo de 
2 anos), pois se cria numa cinemática completamente di­
ferente para o carpo, consideramos apenas 2 casos na revi­
são (embora todas as artrodeses se tenham consolidado e a 
diástase escafo-semilunar ou escafo-prótese semilunar te­
nha sido corrigida). Nestes casos oful/uw-up foi de 28 e de 
31 meses. Houve melhora da dor nos 2 casos e ambos re­
tornaram às mesmas atividades que tinham antes da 
cirurgia . Um dos casos era de subluxação rotatória does­
cafóide pura e os movimentos do punho após a cirurgia 
estavam normais: 85" de extensão e 85" de flexão. O outro 
caso havia sido operado 1 ano antes de artroplastia do 
semjlunar devido a enfermidade de Kienbock e apresen­
tava espessamento da cápsula e incongruência articular. A 
prótese foi mantida e a artrodese triescafóide foi realiza­
da, com correção da subluxação do escafóide e da posição 
do implante. Neste caso não havia perda de movimento de 
flexão que permaneceu em 35", mas houve grande me­
lhora da extensão que passou de 25" para 55" sem dor. 
Radiologicamente. além do desaparecimento do sinal do 
anel e a correção da diástase escafo-semilunar (ou pró­
tese). notou-se também melhora do ângulo escafo-semilu­
nar que, em um caso, passou de 65" para 50" e, em outro. 
de 82" para 63". 

DISCUSSÃO 
O punho é formado pela combinação de múltiplas 

pequenas superfície articulares, que lhe dão grau de fun­
ção de uma articulação enartrodial e grau de estabilidade 
intrínseca. mas é tradicionalmente classificada como uma 
articulação diartrose condilar 121. 

A estabilidade do carpo é determinada por estruturas 
ligamentares, radiocarpais e interósseas, cápsula articular 
e formato de ossos e disposição dos tendões. 

O escafóide é considerado a coluna móvel e lateral do 
carpo. além de unir as suas fileiras proximal e distai. Na 
sua face volar apresenta 3 áreas de inserção ligamentar. 
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proximal para o ligamento rádio-escafo-lunato. distai 
para a inserção de ligamento colateral e do ligamento in­
tercarpal volar ou ligamento em V. e central para a inser­
ção do ligamento rádio-capitato 12 1. 

Os ligamentos que mais estabilizam o escafóide são 
o escafolunato e o radioescafolunato, que limitam os mo­
vimentos extremos de flexão e extensão; uma lesão des­
tes ligamentos poderá permitir acontecer uma subluxação 
rotatória do escafóide, mas na prática diária quase sem­
pre está associada a 4 condições potenciais de instabili­
dade: artrite reumatóide, luxações, fraturas do escafóide 
e pseudartrose do escafóide 1 17·1K.n .m . 

Fisk considera que o carpo é mais estável em flexão, 
mas infelizmente a maioria das lesões do carpo são em 
dorso flexão 141. A gravidade da lesão dependerá da estabi­
!idade intrínseca (integridade óssea, suporte músculo-ten­
dinoso e ligamentar), e sabendo que os ligamentos radio­
carpianos volares estão em tensão máxima com punho em 
dorsoflexão e desvio ulnar e supinação intercarpiana , en­
contramos a explicação para o fato de que um trauma. 
além da resistência dos ligamentos , irá lesá-los e permitir 
que aconteça uma instabilidade do carpo, neste caso uma 

subluxação rotatória do escafóide. O grau da lesão depen­
derá da magnitude das forças envolvidas, que, se mais for­
tes, ocasionarão uma luxação peri-semilunar. Podemos. 
port·anto, afirmar que a sub luxação rotatória do escafóide 
é o estágio inicial de uma luxação peri-semilunar do car­
po. 

Na subluxação rotatória do escafóide, qualquer que 
seja sua causa, o retarde no diagnóstico é comum; embora 
ainda haja discussão quanto a uma conduta definitiva no 
tratamento, podemos considerar basicamente os seguin­
tes·métodos: redução incruenta e fixação percutânea, mé­
todos de sutura e reconstrução ligamentar. e artrodeses 
in tercarpianas. 

Com relação às artrodeses, em 1966 Graner reportou 
27 fusões intercarpais (escafo-capitato-semilunar) como 
tratamento de diversas patologias pós-traumáticas do 
carpo. mas não se referiu especificamente à subluxação 
rotatória do escafóide 171. Russell reportou bons resultados 

com fusões do escafóide ao semilunar com alívio da dor, 
embora não tenha conseguido união óssea e sim fibrosa. 
que assegurou a redução do escafóide ao semilunar l10·2 11. 

Peterson e Lipscomb reportam 8 casos de artrodeses do 
trapézio. trapezóide e escafóide, com jiJI/ow-up de 16 
anos. com resultados satisfatórios e partindo do princípio 
de que as fusões congênitas são assintomáticas (1 41• Uemat­
su e Watson insistem que a artrodese triescafóide pode ser 
insuficiente nos casos onde a sub luxação rotatória do esca­
fóide está associada com instabilidade do semilunar. já 
que não melhora a base da instabilidade, que é a lesão do 
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ligamento escafo-lunar e do ligamento rádio-escafóide t2M. 

.1 2)_ 

Dobyns considera a redução aberta da instabilidade 

com reconstrução do ligamento escafo-semilunar e fixação 
com fios de Kirschner nos casos com diagnóstico precoce 
(com menos de 3 semanas de lesão) 131. Palmer reconhece 
que as ligamentoplastias são procedimentos complexos, 
associados com considerável dificuldade técnica e compli­
c ações no'. Concordamos com Green , quando afirma que 
redução fechada é impossível e a aberta é difícil nos casos 
com mais de 3 semanas de evolução tMI . 

CONCLUSÕES 

a) Nas luxações peri-semilunares do carpa , ou nas 
luxações dei semilunar, em que há rotura do ligamento 
escafo-semilunar e rádio-escafo-semilunar, pode ocorrer 
uma subluxação rotatória do escafóide mesmo após uma 
redução anatômica da luxação. Daí a necessidade de con­
troles radiológicos semanais após a redução . Nestes casos, 
quando o diagnóstico é precoce , é possível a redução in­
cruenta da rotação do escafóide e a fixação percutânea. 

b) Nos casos recentes de sub luxação rotatória do 
escafóide em que não consegue redução incruenta , a redu­
ção aberta , fixação com fios de Kirschner e sutura do liga­
mento escafo-semilunar são possíveis e dão resultados sa­
tisfatórios. 

c) Nos casos em que a instabilidade do semilunar 
predomina . . a artrodese escafo-semilunar deve ser realiza­
da. embora esta cirurgia leve a resultados funcionais pio­
res do que a artrodese triescafóide. Esta não corrige a ro­
tação do semilunar. 

d) A artrodese triescafóide , em casos de subluxação 
rotatória do escafóide isolada ou assoc iada a cirurgia para 
necrose avascular do semilunar, conserva os movimentos 
do punho. alivia a dor, previne a artrose radiocarpal e pro­
porciona significativo ganho aos pacientes. 

e) Nos casos de necrose avascular do semilunar, 
associada com colabamento ou subluxação rotatória do 
escafóide. a artroplastia do semilun ar associada com a 
correção da posição do escafóide mediante a artrodese 
triescafóide parece ser a melhor indicação. A fu são da co~ 
I una radial do carpa impede a migração proximal do capi ­
tato. evitando compressãoindesejada sobre a prótese. 
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Fraturas da cabeça do rádio 
Resultados tardios após ressecção ou osteossíntese 

CLEBER A. JANSEN PACCOLA \ HELTON LUIZ APARECIDO DEFIN0 2, CLÁUDIO HENRIQUE BARBIERit 

RESUMO 

Os tratamentos de fraturas da cabeça radial por os­
teossíntese (10 pacientes) ou ressecção (6 pacientes) são 
analisados comparativamente. Os pacientes submetidos à 
osteossíntese tinham idade média de 26 anos (mínima de 6 
e máxima de 48) e foram avaliados após tempo médio de 2 
anos e 6 meses (mínimo de 8 meses e máximo de 6 anos). 
Estes pacientes tinham função normal, apenas 1 apresen­
tava atrofia muscular discreta, apenas 1 tinha dor leve aos 
esforços e apenas 1 tinha leve deformidade em valgo (me­
nos que 1 ()o). A volta ao trabalho ocorreu em menos de 1 
mês em 7 e entre 1 e 3 meses em 3. Não haveria incapaci­
dade residual para o trabalho. O exame radiológico não 
evidenciou alteração de relevância. Os pacientes submeti­
dos à ressecção tinham idade média de 43 anos (mínima 
de 16 e máxima de 52 anos) e foram avaliados após tempo 
médio de 2 anns e 6 meses (mínimo de 1 ano e 1 mês e má­
ximo de 3 anos e 1 mês). Dois pacientes tinham função 
normal, 2 tinham limitação de 25%, 1 de 50% e 1 de mais 
de 50%. Quatro. tinham dor leve e 2 não tinham dor. To­
dos os 6 pacientes apresentavam atrofia muscular, mode­
rada em 4 e intensa em 2. O retorno ao trabalho ocorreu 
após 5-7 meses em 3; após 8-12 meses em 2 e após mais de 
12 meses em 1. Três não tinham incapacidade para o tra­
balho; 2 tinham 25% e 1 tinha 100% de incapacidade. 
Todos tinham deformidade em valgo maior que 1()o. A 
função do punho estava alterada em 3, que tinham sublu­
xação rádio-ulnar distai com migração proximal do rádio. 

Quando possível, a redução anatômica e fixação está­
vel das fraturas da cabeça radial devem ser indicadas. 

I. Prof. Livre-Uoc. do Dep . de Cir. . Ortop. e T raumatol. da Fac. de 
Med . de Ribei rão Preto·USP. 

2. Prof. Assist , do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. 
de Ri beirão Pre to-US P. 
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SUMMARY 

Radial head fractures. Late results after resection or os­

teosynthesis 

The treatment o f radial head fra ctures by open redu c­
tion plus internai f ixation (1 0 patients) or by resection (6 
patients) were comparatively studied. Among those sub­
mitted to in terna/ f ixation, age varied from 6 to 48 years 
(mean 26 years); the f ollow up ranged f rom 8 months to 6 
years (mean 2 years and 6 months}. Ali had normal f unc­
tion of the elbow; slight muscle waste was observed in one 
case, slight pain on efforts in one and slight valgus defor­
mity (less than 10°) in one. Seven palienls resumed their 
normal activities in less than one month and three f rom 
one to three months. Nan e had residual incapacity to 
work . No significant radiological changes were observed. 

Among the patients submitted to resection of the ra­
dial head, age varied from 16 to 52 years (m ean 43 years); 
the mínima/ follow up was 13 months, the maximal being 
3 years and 1 month (m ean 2 years and 6 months). Nor­
mal f unction of lhe elbow was observed in onlv lwo cases· 
in other 2, limilation of motion wus 25%. in J.pulient lh e~ 
re wus 50 % of restriclion of molion , this bein~; m•er 50 % 
in another. Modera/e pain was present in 4 cases; two pa­
tients had no pain . Ali patients showed moderate to severe 
muscle waste. In no case return to normal activities was 
possible before 5 months of the operation and this took 
over one year in one case, despite physiotherapy . Jncapa ­
city lo work was present in 3 cases, being total in une. Ali 
showed Fulgus deformity (more than 10°) of the elbow; 
three de1•eloped malfunction of the ipsilateral wrist, wilh 
uxiu/ sub/uxation of Lhe dista/ radio-ubwr joint , due to 
proximul migration o f the radius. 

The ud1•antages of open anatomical reduction plus 
stuble ji'xution of these fra ctures are emphasized, und 
slwuld be the choice treatment whenever possible. 
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INTRODUÇÃO 

As fraturas da cabeça do rádio são freqüentes nos 
adultos e causadas, na quase totalidade dos casos, por 
trauma indireto, representado por queda sobre o membro 
superior apoiado no solo, mão e cotovelo em extensão. 
Através deste mecanismo de trauma a cabeça do rádio é 
forçada contra o capítulo umeral, resultando em lesão da 
cabeça do rádio , fratura intra-articular por cisalhamento 
ou fratura angulada da cabeça ou do colo do rádio 1251. 

Mason 1161 classificou as fraturas da cabeça do rádio 
em três tipos, de acordo com o acometimento articular e 
essa classificação tem sido utilizada por vários autores (251: 
tipo I - fratura sem desvio; tipo 11 - fraturas marginais 
com desvio (impacção, depressão ou angulação); tipo 111 
- fraturas çominutivas envolvendo toda a cabeça do rá­
dio. 

Alguns autores 125·281 acrescentam a esta classificação o 
tipo IV, representado pelas fraturas da cabeça do rádio 
associadas à luxação do cotovelo. Argumentam que neste 
tipo existe lesão extensa das partes moles , que aumenta a 
incidência de complicações, devendo este tipo ser analisa­
do separadamente, relativamente ao tratamento e prog­
nóstico das fraturas da cabeça do rádio. 

O tratamento conservador tem sido unanimemente 
preconizado para as fraturas do tipo I, existindo contro­
vérsias apenas com relação ao tempo de imobilização , à 
mobilização precoce e à necessidade de aspiração do 
sangue da articulação 11. 6. 22. 251. 

Nas fraturas do tipo 11 as divergências são maiores, 
pois as indicações do tratamento oscilam desde o conser­
vador até a ressecção total da cabeça do rádio ll.3.4.17.251. 
Mais recentemente, a redução anatômica e osteossíntese 
destas fraturas também têm sido preconizadas 15.B·9·20.21J. 

No tipo 111, o mais grave, as divergências relaciona­
das com o tratamento são, todavia, menores. A ressecção 
total da cabeça do rádio é o procedimento mais freqüente­
mente recomendado pela maioria dos autores 14·11.251, exis­
tindo também discussão com relação ao momento ideal 
para a sua realização 14·11.251. A redução anatômica e os­
teossíntese, entretanto, quando possível de serem realiza­
das, também estão indicadas neste tipo de fratura 15·91. Por 
outro lado, alguns autores recomendam ainda o tratamen­
to conservador, com base na mobilização precoce 11.31. 

De modo geral, nota-se, na literatura, tendência mar­
cante a dois tipos de tratamento, ou seja, a ressecção total 
da cabeça do rádio, nos casos mais graves, e a mobiliza­
ção precoce nos casos menos graves 14· 7· 11 ·251. A ressecção da 
cabeça do rádio foi primeiramente descrita por Helferich 
(1897) e continua sendo largamente empregada até o pre­
sente momento , praticamente sem alteração alguma que 

não seja a substituição artroplástica por prótese de silico­
ne. O próprio desenvolvimento da prótese de cabeça radial 
baseou-se no fato de que sua ressecção pura e simples sa­
bidamente leva à migração proximal do rádio sobre a 
ulna, causando alterações biomecânicas importantes da 
articulação rádio-ulnar distai e do cotovelo, que chegam a 
desenvolver importante desvio angular em valgo. Segundo 
Swanson 125 1, embora a ressecção da cabeça radial pareça 
ser a resposta fácil para os distúrbios da articulação rá­
dio-umeral, ela pode resultar em problemas bem defini­
dos , de difícil solução, pois a estabilidade do cotovelo de­
pende da interação e integridade dos seus componentes 
que se estabilizam mutuamente 112·261. 

A redução anatômica e osteossíntese estável, que se 
apóiam em fundamentos básicos da traumatologia , pare­
cem não merecer a devida consideração no tratamento 
destas fraturas , tanto que somente em relatos muito re­
centes aparecem referências a este método 18·9·20·211, inexis­
tindo nos textos clássicos de traumatologia 14·1 1.251. 

O presente estudo tem o objetivo de avaliar tardia­
mente o resultado do tratamento cirúrgico das fraturas da 
cabeça do rádio, quer tenha sido a ressecção total ou a re­
dução anatômica e osteossíntese das fraturas , comparan­
do ambas as técnicas clínica e radiologicamente . 

MATERIAL 

As características gerais dos pacientes encontram -se 
na tabela 1. 

Dezesseis pacientes foram reavaliados após segui­
mento médio de 2 anos e 5 meses , com um mínimo de 8 
meses e um máximo de 6 anos após a cirurgia. Dos 16 pa­
cientes, 13 eram do sexo masculino e 3 do feminino. O la­
do direito foi afetado em 8 pacientes e o esquerdo em 8. As 
fraturas foram classificadas segundo a classificação pro­
posta por Mason (1 71, sendo que 14 eram do tipo 11 e 2 do ti­
po 111. Dois tipos de tratamento foram empregados : a) os­
teossíntese da cabeça radial ( 10 pacientes); e b) ressecção 
total da cabeça do rádio (6 pacientes). 

No grupo de pacientes submetidos à osteossíntese a 
idade média foi de 26 anos, com idade mínima de 6 e má­
xima de 48 anos. O tempo médio de seguimento foi de 2 
anos e 8 meses , com um mínimo de 8 meses e um máximo 
de 6 anos . Neste grupo as lesões associadas foram: rotura 
dos ligamentos mediais em 1 caso e fratura do olécrano em 
2 casos. O tempo médio de imobilização pós-operatória foi 
de 19 dias , com um mínimo de 2 e um máximo de 34 dias. 

No grupo de pacientes submetidos à ressecção da ca­
beça radial. a· idade média foi de 43 anos, com um míni­
mo de 16 e um máximo de 52 anos. O tempo de seguimen­
to médio foi de 2 anos e 6 meses , com um mínimo de 1 ano 
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e 1 mês e um máximo de 3 anos e 1 mês. As lesões associa­
das observadas foram: fratura de Monteggia em 2 casos, 
rotura dos ligamentos mediais em 1 e fratura do processo 
coronóide em 1 caso. O tempo médio de imobilização pós­
-operatória foi de 7 dias, com um mínimo de O e um máxi­
mo de 14 dias ; 2 pacientes não utilizaram imobilização 
alguma . 

TECNICA CIRURGICA 

O acesso utilizado foi o mesmo para os pacientes sub ­
metidos à ressecção ou osteossíntese . A técnica de osteos­
síntese empregada foi a mesma descrita por Heim e col. (BJ 

e Müller e cols. (20>. 

A ressecção era feita sempre incluindo um segmento 
do colo radial , o que permitia a inserção de uma polpa ra­
dial no espaço gerado. 

RESULTADOS 

Nos pacientes submetidos à osteossíntese, a avaliação 
subjetiva da função mostrou que, dos 10 pacientes ope­
rados , todos apresentavam função normal, representada 
pela ausência de limitação dos movimentos nos diversos 
eixos. Todos os pacientes retornaram às suas atividades 
normais, num prazo que variou de 1 mês, em 7 casos, a 3 
meses, em 3 casos . Apenas 1 paciente referiu dor leve aos 
esforços; os demais 9 estavam absolutamente assintomá­
ticos. 

Do mesmo modo, somente 1 paciente apresentava 
discreta atrofia muscular . 

A medida do ângulo de carga do cotovelo evidenciou 
que apenas 1 paciente apresentava discreto valgo, menor 
que 10". 

A mobilidade do cotovelo operado, comparado ao in­
tacto, era absolutamente normal e simétrica em 5 pacien­
tes, estando limitada em 5, num montante que variou de 
10" a 75°, somadas as limitações nas 4 direções (prona­
ção, supinação , flexão, extensão), com média de 18,9°. As 
direções de movimento mais limitadas foram a extensão e 
a pronação. 

O retorno ao trabalho neste grupo de pacientes ocor­
reu dentro de no máximo um mês em 7 pacientes e no pe­
ríodo entre 1 e 3 meses em 3 pacientes. Nenhuma incapa­
cidade residual para o trabalho foi referida pelos 10 pa­
cientes. 

O exame radiológico revelou a presença de ossifica­
cação ectópica mediai em 3 casos e lateral em 2 e dimi­
nuição do espaço articular rádio-umeral em 1, sendo este 
o que apresentava valgismo de cotovelo (caso 5). 

Nenhum dos pacientes deste grupo apresentou quei­
xas, limitação de movimentos ou alterações radiológicas 
no punho. 

Nos pacientes submetidos a ressecção , no que se refe­
re ao retorno dos pacientes às suas atividades cotidianas, 
apenas 2 não tinham qualquer restrição, considerando sua 
função como normal. Limitação de até 25% da atividade 
foi referida por 2 pacientes, de 50% por 1 e de mais de 
50% por 1. 

Quanto à sintomatologia pós-operatória , 4 pacientes 
queixaram-se de dor leve a moderada aos esforços, referi­
da no cotovelo e no pun ho . Apenas 2 pacientes não ti­
nham dor alguma. Todos os 6 pacientes de ressecção da 

TABELA 1 
Caracterização geral dos pacientes submetidos é osteosslntese ou ressecçlo da cabeça radial 

Alinham. M ov-imentos Punho 
Duração cotov. 

Caso Seguimento ~:::u~: lesões lmobi liz. lncapac. Atrofia 
Idade Sexo lado Tratamento Função incapac. Dor V algo Flex. Ext. Pron. Supin. Dor lim. movim. RX 

"' associadas !dias) trabalho 
trabalho 

muscular 

Les . ligam. 
20 M 3a-4m colat. mediai Normal O% 3·5m Nenhuma Nenhuma D = E s Normal 

M o 5a-3m 
Fratura 

21 Normal O% 3·5m Nenhuma Nenhuma D = E s s ID Normal 
olêcrano 

16 M o 5a · 10m 10 Normal O% 1m Nenhuma Nenhuma D = E 4HJo s l45" Normal 

21 F E 2a -am 21 Normal O% 1m Leve Nenhuma D = E s s s Normal 

14 M o 6a 
Fratura 

34 Normal O% 1m Nenhuma Moderada <t()'> j;l()> 145" .1 ()'> Normal 
olécrano 

39 M 1a·5m 14 Normal O% 1m Nenhuma Nenhunlâ D = E s s s Normal 

25 M o la 14 Normal 0% 1m Nenhuma Nenhuma D = E s ~1 0' s Normal 
48 M D Bm 30 Normal 0% 1m Nenhuma Nenhuma D = E s ~! ()'> s Normal 
23 F D 3a 30 Normal 0% 3-5m Nenhuma Nenhuma D = E s s s s Normal 

10 31 M D Bm 14 Normal 0% 1m Nenhuma Nenhuma D = E s s s s Normal 
11 16 M D 2a ·4m Mon teggia o Normal 0% 5·7m Nenhuma Moderada >J()'> s 50' s s X Sublux . 
12 52 M E 3a ·1m o 1/2 100% > 112m Leve Moderada >1()'> j;l()> ID ot ()'> . 15" X Normal 

13 18 M 3a 
Les.ligam. 

10 Normal O% 8·12m Nenhuma Moderada >1()'> l20' 0 s 1()'> Sublux . 
mediai 

14 33 M la · lm Frat. coron. 3/4 25% 5·7m Leve Intensa >1()'> s )()'> s s X Sublux . 
15 46 M •Ja Monteggia 14 < 11/ 2 25% 8· 12m Leve Intensa > 1()'> jl ()'> 115" «i5" t 20" X X Artrose 
16 50 1a·3m 7 3/ 4 O% 5-7m Leve Moderada >J()'> s ID s t 30" Normal 

S • S.méuoco. 
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cabeça radial tinham atrofia muscular , sendo esta mode­
rada em 4 e intensa em 2. 

Deformidade em valgo do cotovelo, maior do que 10" 
em relação ao lado normal, foi notada em todos os 6 pa­
cientes . 

A mobilidade do cotovelo estava limitada em todos os 
pacientes, a somatória nas 4 direções, variando de 5" a 
75", sendo a média de 32 ,5". Em 2 casos (11 e 12) ocorreu 

aumento da supinação, n~spectivamente 20" e 30". A 
exemplo do que se percebeu no grupo onde foi realizada 
osteossíntese, aqui também os movimentos mais limita­
dos foram a extensão e prona<,:ão. 

O retorno ao trabalho ocorreu após período de entre 
5-7 meses em 3 pacientes; 8-12 meses em 2 e após 12 me-

Fi;: . I - AH. Cuso 12. IJ~jémnidude e111 •·ulgo "" coto••elo <ll((h• a cah~ça 

do rúdioj(Ji rc>Hecudu . 

FiJ.:. 2 - l:."Q. Cuso 15. Suhluxuçtio e urtmsl' 11a articuluçtio rcídio ·ulllur 

dis1<1l11o lado U/1(/e j(Ji ressecuda u cuh~ça do rúdio. 

l<c\. Hra\. Onop. - V ui. 21. '.' J- Ma1 Jun. 14Kb 

ses em 1. Nenhuma incapacidade residual para o traba­
lho estava presente em 3 pacientes, incapacidade de 25% 
em 2 pacientes e 100 % em 1 paciente. 

Os achados radiológicos incluíram ossificação ectópi­
ca mediai em 2 casos e afilamento da extremidade proxi­
mal do rádio em outros 2. Mas, o achado mais freqüente 
foi o desvio em valgo, maior que 10° em todos os casos 
(fig. 1 ). 

A função do punho neste grupo de pacientes reve­
lou que 3 apresentavam dor, mais intensa aos esforços, e 2 
tinham moderada limitação dos movimentos do punho. O 
exa me radiológico mostrou subluxação e encurtamento do 
rádio sobre a ulna, que variou de 1 a 5mm em 4 pacientes , 

FiJ.:. 3 - CCS. Cuso / . A) HudiowuJi"u iniciu/. Frutura tipo 11 d e> Muson. 
8) Hudiogruji"a upcís usteussíntese ('() 111 2 purujilsos corticuis de 3. 5cll;. C) 

Hudiogruji"u 3 unos<' 4 mesc>s upcís ost ~oHÍnt c>se . 
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sendo que 1 apresentava artrose moderada da articulação 
rádio-ulnar distai (fig. 2). 

DISCUSSÃO 

As fraturas da cabeça do rádio representam entidade 
cujo tratamento sempre suscita opiniões divergentes, sen­
do ainda um tema controvertido. Os textos clássicos da li­
teratura ortopédica preconizam, quase invariavelmente , 
ou a mobilização precoce com o objetivo de propiciar "re­
modelação" das superfíciés articulares ou, nas fraturas 
mais graves, a pura e simples ressecção de toda a cabe­
ça (4·7·11.25J. As divergências, entretanto, começam a surgir 
na própria classificação das fraturas, ou seja , quais são as 
considerações graves, quais as mais benignas. Isto se re­
flete na indicação de tratamento onde, para uma mesma 
fratura, alguns autores indicam o tratamento conservador 
e outros a ressecção (1.2. 17.24J. 

O que sobressai, como fator comum em todos os rela­
tos considerados clássicos (4·7· 11 ·25l, é a quase total falta de 
preocupação com a necessidade de redução anatômica e 
fixação estável dessas fraturas intra-articulares que envol­
vem 2 articulações , o que está em dissonância com a ma-
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neira moderna de tratar fraturas intra-articulares, que é 
redução anatômica e mobilização precoce (4·8·20l. Esses 
princípios e conceitos aplicam -se sobremaneira bem às 
fraturas da cabeça radial, de cuja integridade dependem a 
estabilidade e o funcionamento do cotovelo como um 
todo, bem como do punho , através da articulação rádio­
-ulnar distai (12·14·19l. 

A recomendação de redução anatômica e fixação es­
tável dessas fraturas tem surgido em comunicações mais 
recentes (5·8·9·21l, cujos autores se mostraram preocupados 
tanto com a reconstrução das superfícies articulares da ca­
beça radial , como com a manutenção do comprimento do 
rádio (fig. 3). Modernamente, os meios para se obter a fi­
xação estável, com parafusos de 2,0mm, 2, 7mm ou 3,5 
mm de diâmetro, que pouco dano provocam à superfície 
articular, são altamente satisfatórios, o que não significa 
que resultados muito bons não possam ser obtidos com 
prosaicos fios de Kirschner (fíg. 4). Estes, dependendo da 
situação , são realmente a síntese da escolha (21l. 

Os resultados tardios obtidos com a osteossíntese têm 
sido, geralmente, superiores aos das outras modalidades 
de tratamento, no que concerne à função, principalmente 
se comparados aos da ressecção do segmento cefálico (5·9l. 

Fi;:. 4 - V R C. Caso 4. 
A) Radiowafia iuicia/. Fratura fiJ )() 11 
dr Musou. 8) Rudioxrafiu apás 
osteossíutese com ji'o de Kirschuer. 
C) Rudioxrafia 2 w1os e 2 m eses ufJIÍs 
ost ems Íut e se. 
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FRATURAS !JA CABEÇA !JO RÁ!JI O. RESULTA!JOS TA R!JIOS APÓS RESSECÇÀO OU OSTEOSSÍNTESE 

Este mesmo fato ocorreu com os casos ora em estudo, 
pois, segundo todos os parâmetros observados, os pacien­
tes com osteossíntese mostraram melhor desempenho e re­
feriram menos queixas do que aqueles com ressecção. 

As complicações tardias da ressecção da cabeça do 
rádio, conforme relatadas por Radin e Reiseborough !231, 

Swanson !251, Mikic e Vukadinovic !171 e por muitos outros 
autores 0 3· 14· 16·17·19·23·27> aqui também ocorreram, já que 
mais da metade dos pacientes tinha a função do membro 
alterada, estando ainda incapacitados, ao menos parcial­
mente, para o trabalho . Os que retornaram ao trabalho 
demandaram período de tempo maior para isso do que os 
pacientes com osteossíntese, apesar de terem permaneci­
do com imobilização externa por menor tempo e de terem 
iniciado tratamento fisioterápico mais precocemente. Es­
te fato sugere que a fisioterapia precoce, parte integrante 
do tratamento dessas fraturas pela ressecção do segmento 
cefálico e apontada como vantajosa por vários autores 0. 24 >, 

parece não contribuir muito para melhorar os resultados 
tardios. Tanto é que todos os pacientes de ressecção da ca­
beça radial exibiam variado grau de atrofia muscular do 
antebraço, que refletia desuso, bem como limitação dos 
movimentos, principalmente a extensão e a pronação do 
cotovelo, como já havia sido referido por Mason 0 61 e Mikic 
e Vukadinovik !171. 

A dor foi um sintoma por demais freqüente entre os 
pacientes de ressecção, referida por mais da metade. Isto 
também foi observado por Mikic e Vukadinovik, tendo si­
do atribuída à artrose que se instala no cotovelo, bem co­
mo ao desvio em valgo que, além de certamente contri­
buir para a instalação da artrose, causa tensões ligamen­
tares e musculares anômalas, que, por si sós, podem pro­
duzir esse sintoma ! 181. A propósito, a deformidade em val­
go nesses pacientes, sempre maior do que lÜ", estava pre­
sente em todos os casos. Embora classicamente descrita 
como conseqüência da ressecção da cabeça radial em 
crianças !10· 151, também tem sido observada em adultos 
submetidos a essa operação !2· 18·19·m. Certamente ela é de­
vida, nesses casos, à falta de apoio mecânico exercido pela 
cabeça radial, imprescindível à manutenção da estabili­
dade articular 0 2·141. 

Alterações na articulação rádio-ulnar distai foram 
observadas em cerca de 60% dos nossos casos, acompa­
nhados de dor em 50% , percentagem por demais elevada 
para ser atribuída a outros fatores que não à migração 
proximal do rádio, já que todos estes a exibiam. Um dos 
nossos pacientes apresentava moderado grau de artrose 
nessa articulação. Estas alterações ao nível da articulação 
rádio-ulnar distai também foram observadas por outros 
autores!l.IO.I5· 10·17·18·29 >, que as atribuem à migração proxi­
mal do rádio. 

Hc\'. Bras. Ortop.- V oi. 21. N·: J - Mai / Jun. 19~ó 

O aparecimento de calcificação ectópica na face me­
diai do cotovelo é evidência indireta da lesão dos ligamen­
tos mediais, rompidos ou desinseridos pelo mesmo meca­
nismo de trauma que produziu a fratura, mas cujo diag­
nóstico dificilmente é considerado à época do primeiro 
atendimento. Entretanto, em nenhum caso detectou-se li­
mitação ou instabilidade atribuíveis a essas lesões. Apesar 
dos resultados obtidos com a osteossíntese nesta amostra 
de pacientes, evidentemente melhores do que os obtidos 
com a ressecção da cabeça radial, convém ressaltar que 
nem todas as fraturas incluídas são adequadas para o tra­
tamento com osteossíntese. A melhor indicação seria para 
as fraturas do tipo 11 de Mason, onde existe angulação e 
depressão do(s) fragmento(s) que, todavia, ainda têm co­
nexões de partes moles (periósteo) com a diáfise radial. 

Para as fraturas do tipo 111, onde ocorre verdadeira 
explosão da cabeça radial, a osteossíntese é extremamente 
difícil , embora não impossível, havendo alto risco de ne­
crose avascular dos fragmentos que pode comprometer o 
resultado final. Aqui, então, caberá a ressecção da cabe­
ça radial, que, entretanto, deverá ser substituída por uma 
prótese. A prótese, embora· não tenha sido objeto de 
estudo deste trabalho, parece ser a resposta lógica para os 
casos de ressecção da cabeça radial em que se pretenda 
evitar as complicações aqui observadas. 

Apesar da heterogeneidade e das limitações da amos­
tra, é permitido concluir que, quando possível, a redução 
anatômica e osteossíntese das fraturas da cabeça do rádio 
é o método de escolha no tratamento, como preconizam 
Heim e Trüb !9>, ficando a ressecção relegada aos casos em 
que a montagem dos fragmentos se mostre absolutamente 
inexeqüível. 
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Estudo populacional de variação 
ulnar em indivíduos normais* 

FLÁVIO FALOPPA 1, WALTER M. ALBERTONI 2
, JOSE LAREDO FILH0 3, 

VILNEI M. LEITE 4, SATIRO KOMATSU 1 

RESUMO 

Realizamos a análise bilateral da variação ulnar de . 
600 punhos normais (ISO homens e ISO mulheres) segun­
do técnica radiográfica padronizada. 

Nos brancos a média da variação ulnar à direita foi 
significantemente menor do que à esquerda. As curvas pa­
ra o lado direito e esquerdo apresentaram comportamen­
tos de distribuição normal. Foram calculados os limites de 
confiança superior e inferior; os valores compreendidos 
entre estes limites são considerados normais. Os valores 
acima e abaixo dos limites de confiança foram denomina­
dos de variante plus e variante minus respectivamente. 

SUMMARY 

A population survey of ulnar variation m normal indi­
viduais 

A standard radiographic technique was used tu ana­
(vze the u!nar variatiun in 600 wrists (I 50 ma/e and 150 fe­
male). The results shuwed a significant(v decreased ulnar 
1•ariatiun un the right side in Whites. The curves uf varia­
tiuns tu the right and.left side were cluse tu normal distri­
butiun. 

The reliance limits were calculated for t h e superior 
and inferior values and figures between tlwse limits were 

* Trab. realiz. no Curso de Pós·Grad. em Ortop. e Cir. Plást. Repara -
dora do Dep. de C ir. da Esc. Paul. de Med. 

I. Mestre em Ortop. e Traumatol. 

2. Resp . do Setor de Cir. da Mão do Dep. de Cir. da Esc . Paul. de Med. 

3. Tit. e Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. da Esc. 
Paul. de Med. 

4. Co-Resp. do Setor de Cir. da Mão do Dep. de Cir. da Esc. Paul. de 
Med. 
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cunsidered normal. The values exceeding the superior li­
mil were named variwll plus and the inferior values were 
named 1•ariant minus. 

Nu d1fferences were nuted in the rale uf ulnar varia­
tiuns related to age, sex and race. 

INTRODUÇÃO 

Os problemas relativos ao punho e mais precisamente 
às dores da articulação rádio-ulnar distai têm despertado 
interesse crescente dos autores. A doença de Kienbock , 
quando relacionada ao binômio rádio-ulnar , é uma das 
afecções para a qual o tratamento e etiopatogenia mere­
cem melhores esclarecimentos. 

Entre as várias causas aventadas para a doença de 
Kienbock encontramos o menor comprimento da ulna em 
relação ao rádio, ao nível do punho, ou seja a variante mi­
nus que foi inicialmente destacada por Hultén l9l. O autor, 
após estudo da variação ulnar em 400 punhos normais e 
em 23 punhos com a doença de Kienbock, relacionou esta 
patologia à citada variante minus. 

Com base nos estudos de Hultén, numerosos autores 
preconizaram, como forma de tratamento, cirurgias de 
encurtamento do rádio ou alongamento da ulna. Entre­
tanto. poucos são os trabalhos que se preocupam com os 
parâmetros de normalidade na determinação do compri­
mento relativo do rádio e ulna. Isto fica evidente com os 
trabalhos de Morbeg (1970) , que preconizou um encurta­
mento do rádio de 6 a 8mm para o tratamento da doença 
de Kienbock, enquanto Eiken & Niechejev (1980) realiza­
ram um encurtamento do rádio de 2 a Jmm, sem preocu­
pação com parâmetros exatos. Tais fatos atestam a neces­
sidade de uma investigação mais apurada da articulação 
rádio-ulnar distai com a finalidade de oferecer subsídios 
ao diagnóstico e tratamento da patologia. 
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A ausência de dados mais precisos estimulou-nos a 
realizar um estudo radiográfico populacional do compri- . 
mento da ulna em relação ao rádio ao nível do punho, cha­
mada de variação ulnar. Idealizamos então um protoco­
lo de pesquisa com padronização das radiografias, uma 
vez que diferentes posicionamentos do punho resultam em 
diferentes valores da variação ulnar. No mesmo indivíduo 
analisamos o punho direito e esquerdo segundo a suges­
tão de Sobania e cols. 114l. Foi também estudada a varia­
ção com relação ao sexo, cor e idade, quando procuramos , 
com rigor metodológico e análise estatística, definir os pa­
drões de normalidade em nossa população. 

MATERIAL E METO DO 

Foram estudados, em 600 punhos normais de 300 pa­
cientes, o comprimento relativo do rádio ao nível do pu­
nho para determinar a variação ulnar em 150 homens e 
150 mulheres. 

A idade no sexo masculino variou de 18 a 69 anos, 
com idade média de 31 ,9 anos e, no sexo feminino , de 18 a 
73 anos , com idade média de 35,1 anos. Em relação à cor, 
104 pacientes (69,3 %) eram brancos e 46 (30,7%) não 
brancos. Entre os pacientes não brancos foram incluídos 
indivíduos de cor parda e negra. 

Foram selecionados indivíduos que não apresenta­
vam lesão ou dor no ombro, cotovelo, antebraço, punho e 
mão e cujas epífises distais do rádio e ulna estivessem fe­
chadas. Os casos com história prévia de problemas orto­
pédicos gerais ou infecção do membro superior foram ex­
cluídos. 

RX o 

Fif.:. 1-I:;Jquemu do poJicionwnenlo do punho e du incidénciu rudioJ:rÚjicu. 

88 

Todos os pacientes receberam proteção com avental 
de chumbo. As radiografias ântero-posteriores foram obti­
das corno paciente sentado, o ombro em abdução de 90°, 
cotovelo em flexão de 90", antebraço em rotação neutra e 
mão espalmada sobre o chassis do RX. O aparelho foi po­
sicionado a uma distância de 1 ,O metro em relação ao fil­
me e perpendicular ao punho. A técnica utilizada foi de 40 
k V com 100mAs e t = 0,08 segundo (fig. 1 ). 

A medida da variação ulnar foi obtida com uma lapi­
seira com grafite de 0,5mm e um esquadro, projetando-se 
uma linha tangente à superfície articular distai do rádio 
em direção à ulna , e uma linha tangente à superfície distai 
da ulna em direção ao rádio. Essas linhas foram traçadas 
perpendicularmente ao eixo dia fisário do rádio (fig. 2). 

A leitura das medidas foi realizada em um micros­
cópio com escala de mensuração em micra, "Wild Heer­
brugg M3", com aumento de 16 vezes. Os resultados 
em micra foram posteriormente transformados em milí­
metros. 

Estudamos o comportamento da variação ulnar com 
relação ao sexo, lado e cor. Estabelecemos as curvas de 
distribuição para cada um dos lados com suas respectivas 
médias e limites de confiança superior e inferior. 

Para a análise estatística dos resultados utilizamos: o 
teste 1 de Student, o índice de assimetria e estatística gl 
(Sokal, 1969). 

RESULTADOS 

Não observamos diferenças significativas nos valores 
de variação ulnar com a relação à idade, cor e sexo. Com 

FiJ:. 2 - EJquemu da mensuraçào da variuçào 
ulnar. 
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ESTULJO POPULACIONAL LJ E VA iliA(ÃO ULNAil EM INLJIVILJ UOS NOilMA IS 

relação ao lado , tanto para homens como para mulheres 
brancos , a média do lado direito foi significativamente 
menor do que a do lado esquerdo. 

Hum ens brancus Mulheres brancas 
t calculado = 2,80 t calculado = 3,26 t crítico = I , 98 

Isso não permthu que reuníssemos os lados; fica­
mos então com 2 amostras formadas por 300 punhos di ­
rei to e 300 punhos esquerdos. 

Cakulamos as médias e os desvios-padrão destas 
amostras: 

Punho direito 
Média = 0,03mm 
D.P. = 1,45 

Punho esquerdo 
Média = 0,28mm 
D.P. = 1,40 

Calculamos os índices de assimetria e estatística gl, 
para as distribuições do lado direito, onde verificamos 
comportamento de normalidade destas distribuições (grá­
fico I). 

Calculamos então os limites de normalidade superior 
e inferior com 95 % de grau de. confiança. 

,, 

,, 
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Lado direito 
Limite inferior = - 2,8mm 
Limite superior = + 2, 9mm 

Lado esquerdo 
Limite inferior = - 2,5mm 
Limite superior = + 3,0mm 

DISCUSSÃO 

A importância do comprimento relativo do rádio e 
ulna ao nível do punho foi primeiramente relatada por 
Hultén 14', que relacionou a variante minus à doença de 
Kienbock. Vários trabalhos utilizaram os conceitos e os 
parâmetros de normalidade da variação ulnar propostos 
por este autor; entretanto poucos foram os estudos sobre 
os parâmetros de normalidade desta medida. 

Com relação ao posicionamento do punho, é impor­
tante a padronização , uma vez que a supinação aumenta 
os va lores negativos da variação ulnar , pois o rádio sedes­
loca distalmente e o contrário ocorre com a pronação do 
antebraço. Também é de fundamental importância a 
metodologia radiográfica, pois a inclinação do tubo de 
raio X pode influenciar significativamente valores de va­
riação ulnar. 

Com relação à leitura das medidas, tivemos dificul­
dades quando utilizamos régua milimetrada ou paquíme-

Lado dir e ito 

Lado esquerdo 

l .S. 

(,'rájim I - Cun•us "" 
distrihuic;iio du 
\'aritu,·iiu u/11ar 

" " .WU J>llnlws 
direitos e 300 
JHllihos esquerdo!> 

cnn1 seus respect il·os 

liolit es (superior t' 
iujáiur). 
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tro. Para maior prec1sao utilizamos o microscópio, que 
permitiu a obtenção de distâncias em micra, que foram 
transformadas em milímetro posteriormente . 

Quando analisamos nossos dados da variação ulnar 
com relação à idade, sexo e cor não encontramos diferen­
ças significativas, mas com relação ao lado verificamos 
que as médias de variação ulnar para o lado direito foi sig­
nificativamente maior do que a do lado esquerdo para ho­
mens e mulheres brancos, o que não permitiu que reunís­
semos estes dois grupos. 

A classificação dos valores de variação ulnar é apre­
sentada na literatura de forma aleatória, sendo chama­
dos, de maneira geral, de variante plus quando a ulna é 
mais longa do que o rádio , variante minus quando a ulna é 
mais curta do que o rádio mas os limites foram tomados 
arbitrariamente . A variante nula é considerado o valor 
zero ou um intervalo aleatório. 

Ao analisarmos os dados do gráfico I verificamos que 
as duas distribuições , lado D e E, apresentam comporta­
mento de distribuição normal. Portanto, a variante nula 
não é, na verdade , o valor zero ou um intervalo escolhido 
aleatoriamente, mas o que existe é uma faixa de normali­
dade na qual todos os valores inclusos são normais. Os va ­
lores acima do limite superior podemos chamá-los de va­
riante plus e aqueles abaixo do limite inferior de variante 
minus. 

Calculamos os limites de normalidade com 95 % de 
grau de confiança e verificamos que , para o lado direito, o 
limite superior foi de 2,9mm e o inferior, de - 2,8mm; 
para o lado esquerdo, o limite superior foi de 3,0mm e o 
inferior , de - 2,5mm. 

As metodologias empregadas, tomando-se punhos 
aleatoriamente, sem padronização de técnicas radiográfi­
cas, diferentes classificações e tratamento estatístico i na­
dequado , permitiram a divergência dos dados apresenta­
dos na literatura. Tal situação impediu-nos a comparação 
dos nossos limites de confiança superior e inferior com da­
dos da literatura. Com relação às idades inferiores a 18 
anos, estudo semelhante se faz necessário para determi ­
nação dos padrões de normalidade e o possível efeito do 
crescimento. 

Com relação à doença de Kienbock , surpreendemo­
-nos ao verificar que apenas de 10 a 42 ,5% dos pacientes 
estariam classificados no grupo de variante minus, se ado­
tássemos o limite de confiança inferior estabelecido em 
nossa pesquisa. Todavia , não permitimos tal correlação, 
visto não conhecermos os limites de normalidade nas di­
versas populações descritas. 

Achamos que uma pesquisa da correlação da doença 
de Kienbock com a variante minus se impõe em nossa po-
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pulação e .nos propusemos desenvolver futuramente um 
estudo neste sentido, apoiados em metodologia segura e 
adequada. 

Os valores de variação ulnar em punhos normais 
apresentam comportamento de normalidade . Em nossa 
população podemos considerar, na prática , que os limites 
de normalidade variaram de- 3,0 a + 3,0mm, tanto pa­
ra o punho direito como o esquerdo. Os valores acima de 
+ 3,0mm são considerados variante plus, e os valores 
abaixo de- 3,0mm de variante minus. 
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Estudo populacional do alinhamento do joelho 
no plano frontal durante o desenvolvimento 

JOSE 8 . VOLPON 1
, EUGÊNIA MARIA A . DE ABREU 2, 

GUILHERME FURCH1 2, CELIA Y. NISIYAMA 2 

RESUMO 

Este trabalho teve por objetivo estabelecer os valores 
normais da angulação frontal do joelho durante o desen­
volvimento da criança. 

Novecentas crianças normais com idade compreen­
dida entre O e 15 anos, distribuídas em grupos etários de 
seis meses, foram submetidas à medida do ângulo do joe· 
lho no plano frontal, bem como das distâncias interma­
leolar ou intercondilar em decúbito dorsal. Os dados fo· 
ram analisados estatisticamente para média, desvio pa· 
drão, erro padrão e score de normalidade. Foi possível 
construir curvas médias com os percentis de 25% e 75% 
nos diferentes grupos. 

Encontrou-se que o geno varo, que predomina no re· 
cém-nascido, desvariza abruptamente até um ano de ida­
de, com joelhos retificados aos seis meses. Depois disso há 
tendência à valgização, que se torna máxima entre 3 e 5 
anos. Segue-se uma queda com valores estáveis até os 10 
anos, quando há tendência para novo pico de valgização 
em torno dos 13 anos. 

As medidas das distâncias intermaleolar ou intercon· 
ditar foram mais fáceis de serem obtidas e com menor erro 
do que a medida da angulação. 

l. Prof. Livre-Docente . 

2. Hesid. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Hibeirüo 
Preto-USP. 

Os autores são gratos ao Depart. de Genética e Matemática Aplicada 
à Biologia FMHP/ USP. nas pessoas dos Prof. Dr. Armando Infante 
e Prof. Dr. José Geraldo dos Heis. pela orien taçüo esta tística . 
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SUMMARY 

Populationa/ survey of the frontal knee angle during the 
growth period 

This in vestigatiun aimed tu establish the normal va ­
/ues for the frontal angulation of the knee during child 
!{rowth. 

From nine hundred normal chi/dren with age bet­
ween zero and jijieen years the values uf the frontalangle 
uf the knees as we/1 as the intercundylar or intermalle~lar 
distances in the supine positiun were ubtained. The figu­
res were treated statisticallv and the mean va/ues ubtai­
ned, as we/1 as the standard deviatiun, the standard errar 
and the nurmalit v scure. 

lt was fuund that the genu varum was mure frequent 
in newburns and infants with a sudden change tu valgus 
up tu the end uftheji'rst year. Around 6munths uf age the 
knees were straight. A definite tendency tu maintain the 
valgizatiun was observed afterwards and the maximum va­
lues were reached between J and Syears uf age. After that, 
there was a decreasing ufvalgus with stabilizatiun up tu 10 
vears uf age, when a last tendency tuwards increasing with 
.a peak around 1 Jyears was ubserved. 

The values uf intermalleular and intercundylar dis­
tances were easier tu take than tlwse ofangulation. 

INTRODUÇÃO 

Durante o desenvolvimento da criança o alinhamento 
do joelho no plano frontal sofre va riações , sendo as defor­
midades angulares em varo e valgo causa mu_ito freqüent~ 
de consulta ao ortopedista. Bohm 11' constderou como 
sendo fisiológicas essas variações, salientando que existe 
um valgismo máximo entre 2 e 3 anos, com tendência a 
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corrigir-se espontaneamente entre 4 e 10 anos . Morley 13l 

relacionou o geno valgo à distância intermaleolar (DIM) e 
classificou como grau I deformidades em valgo com DIM 
menor que 2,5 centímetros; grau 11 quando a DIM estava 
entre 2,5 e 5 centímetros ; grau 111 quando a DIM estava 
entre 5 e 7,5 centímetros ; grau IV quando a DIM era 
maior que 7,5 centímetros. Afirmou também que entre 2 e 
3 anos a maior parte das crianças pertencia aos graus 11 ou 
Ill . 

Sherman 15l acompanhou um grupo de 30 lactentes 
com geno varo e observou que aos 18 meses a correção ti­
nha ocorrido espontaneamente para a quase totalidade do 
grupo (90% dos casos). 

De acordo com Tachdjian 16!, o recém-nascido apre­
senta geno varo moderado, que vem a ser mínimo aos 6 
meses e retifica-se em torno dos 18 meses. A partir de 
então a deformidade inverte-se, atingindo grau máximo 
de valgismo aos 2 anos e 6 meses , para novamente reti­
ficar-se entre os 4 e 6 anos . 

As variações na evolução do alinhamento do joelho 
são decorrentes não só da idade , mas também de fatores 
como raça, peso, aporte vitamínico, distúrbios metabó­
licos e hormonais, etc., podendo , portanto , estar eventual­
mente associadas a condições patológicas . 

Existe diversidade de conduta em relação ao trata­
mento dessas variações de alinhamento. Alguns ortope­
distas tratam-nas com o uso de férulas , botas com palmi­
lhas, e até mesmo com cirurgias corretivas, enquanto ou­
tros preferem observar a evolução, na convicção de que 
ocorrerá correção espontânea na maior parte dos casos. 

Apesar de o tema ser controverso , há na literatura 
escassos trabalhos abordando a evolução do desenvolvi­
mento normal do joelho. Como certamente fatores étnicos 
influenciam, cremos ser de interesse estabelecer as varia­
ções fisiológicas do alinhamento do joelho em nossa popu­
lação, uma vez que não há investigações deste tipo na lite­
ratura nacional. Por isto este trabalho foi elaborado, ten­
do o objetivo específico de estabelecer o padrão de norma­
lidade da variação na angulação do joelho em crianças de 
O a 15 anos, assim como relacionar as distâncias interma­
leolar para o geno valgo e a intercondilar para o geno varo. 

MATERIAL E METODOS 

Foram avaliadas 900 crianças de O a 15 anos de ida­
de, distribuídas igualmente em grupos etários com inter­
valo de meio ano (30 crianças para cada faixa etária), nas 
quais foram avaliados os desvios angulares do joelho (varo 
e valgo) e as distâncias intercondilar e intermaleolar, con­
forme a situação de varismo ou valgismo, respectivamen­
te. 
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Essas crianças foram procedentes de grupos escola­
res, creches, escolas maternais , serviço ambulatorial de 
Pediatria , de Ortopedia e do Berçário do Hospital das Clí­
nicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto -
USP. 

A amostra foi selecionada de maneira a serem incluí­
das somente crianças de raça branca, sem distinção de 
sexo, sem queixas relativas quanto às deformidades angu­
lares do joelho, e que sabidamente - pelos familiares ou 
pelos avaliadores - não eram portadoras de patologias 
que interferissem no desenvolvimento da angulação do 
joelho (desnutrição, raquitismo, malformações congêni­
tas ,.etc. ). 

As medidas foram tomadas por 3 avaliadores que uti ­
lizaram, para tanto , goniômetro e fita métrica. 
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Fig. I- Angu/açào média do joelho por faixa etária para as populações 
masculina e f eminina. Nota : os valores positivos da angulaçào média 
representam desvios em va/go e os negativos , desvios em varo. As linhas 
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Fig. 2 - Distância intercondilur ou intermu/eo/ur por faixa etária pura 
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se/liam u distân cia intermuleolur e os valores negativos u distância inter­
condi/ar. As linhas verticais representam os erros-padrão das m édias 
currespon delll es. 
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Com a criança deitada em decúbito dorsa l horizontal 
e mantendo os membros inferiores estendidos, alinhados 
com o tronco, rotação neutra e posição simétrica, foi mar­
cado o eixo diafisário da coxa (obtido pela palpação da 
face anterior do fêmur) e da tíbia (at ravés da palpação da 
tuberosidade anterior da tíbia em direção ao segundo ar­
telho). Um goniômetro foi posicionado no centro da patela 
e obtido o ângulo, em graus, entre os dois eixos , por me­
dida direta . 

A distância intercondilar foi medida com a criança 
deitada, nas mesmas condições já referidas. e com os 
membros inferiores aduzidos de modo que os maléolos me­
diais se tocassem levemente. Tomou-se a medida, em cen­
tímetros, entre a face interna dos côndilos na região em 
que eles mais se afastavam. Também, na mesma posição, 

TABELA I 
Média aritmética e desvio-padrão das 

angulações médias do joelho 
para cada faixa etária 

Faixa etária Angulação 
(anos) (X) 

o 1/2 - 1,86 
1/ 2 6,03 

1.1/2 6,53 
1.1/2 2 8,08 

2 2.1/ 2 7,30 
2.1 /2 3 7,02 

3 3.1 /2 6,85 
3.1 / 2 4 8,15 

4 4.1/ 2 7,47 
4.1/2 5 7,77 

5 5.1/2 6,42 
5.1/ 2 6 7,28 

6 6.1/ 2 6,66 
6.1/ 2 7 6,72 

7 7:1 /2 6,48 
7.1/ 2 8 6,03 

8 8.1/2 7,52 
8.1/2 9 6,58 

9 9.1 / 2 5,80 
9.1 /2 10 7,00 

10 10.1/ 2 6,98 
10.1 / 2 11 6,77 

11 11 .1/2 5,75 
11 .1/2 12 7,02 

12 12.1/ 2 5,45 
12.1 /2> 13 7,13 

13 13.1/ 2 6,05 
13.1/2 14 4,63 

14 14.1/ 2 4,70 
14.1/ 2 15 5,00 

Desvio-
-padrão 

6,89 
4,45 
3,19 
2,48 
3,50 
2,37 
2,87 
2,06 
2,11 
2,33 
2,25 
2,40 
3,28 
2,82 
2,95 
3,38 
2,75 
2,16 
3,13 
3,20 
2,38 
2,34 
4,18 
4,13 
4,12 
3,32 
2,44 
3,27 
3,58 
2.79 

Nota - O valor negativo da angulação indica desvio em varo e os positivos desvio em valgo . 

Hc'. Hra ~. Ortop . ~ V ui. 21. N·: J- Mai / Jun . JI.JMb 

a distância intermaleolar foi medida, porém os membros 
inferiores foram aduzidos de modo que os côndilos femo­
rais mediais se tocassem levemente . Mediu -se a distância 
entre a máxima saliência dos maléolos mediais . 

Às angulações em varo e à distância intercondilar fo ­
ram atribuídos valores negativos e às angulações em valgo 
e à distância intermaleolar foram atribu ídos valores posi­
tivos. 

Como medida preliminar da aná lise estatíst ica, foi 
pesquisado se a amostragem nas trinta faixas etárias era 
homogênea quanto ao sexo . O teste x 2 correspondente 
(x 2 = 32,03 com 29 graus de liberdade . 0.25 < p < 0,50) 
não mostrou evidência de existir diferenças nas 30 propor­
ções de crianças do sexo masculino. 

TABELA li 
Média aritmética e desvio-padrão das distâncias 

intercondilar (DIC) para a primeira faixa etária e intermaleolar 
(DIM) nas restantes 

Faixa etária DICou DIM Desvio-
(anos) (X) -padrão 

o 1/2 - 3,03 1,46 
1/ 2 1 2,61 1,40 

1.1 / 2 2,53 1,40 
1.1 / 2 2 3,47 1,40 

2 2.1/2 3,53 1,48 
2. 1/2 3 3,98 2,01 

3 3.1/2 3,48 2,12 
3.112 4 4,15 1,89 

4 4.1 /2 3,78 1,86 
4.1 / 2 5 3,73 2,24 

5 5.1/2 3,02 1,54 
5.1/2 6 2,52 1,13 

6 6.1 / 2 3,22 2,18 
6.1 / 2 7 2,00 1,63 

7 7.1/2 3,22 2,12 
7.1/ 2 8 2,47 2,34 

8 8.1 /2 2,47 1,64 
8.1 /2 9 3,32 2,01 

9 9.1/2 2,95 2,46 
9.1 /2 10 3,52 2,86 

10 10.1 / 2 3,09 2,58 
10.1 / 2 11 3,85 2,15 

11 11 .1/2 3,55 2,71 
11 .1/2 12 3,62 2,23 

12 12.1/2 3,00 2,1 2 
12.1 / 2 13 4,57 1,94 

13 13.1/ 2 3,69 1,80 
13.1/ 2 14 3,07 2,31 

14 14.1/ 2 2,34 2,56 
14.1 /2 15 3,28 3,00 

Nota - O valor negativo indica distância intercondilar e os positivos distância intermaleolar. 
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Após estudo prévio dos valores da angulação do joe­
lho direito e esquerdo, decidiu-se pela construção da va­
riável derivada "angulação média" (ou seja, cada um dos 
valores é a média aritmética da angulação direita e es­
querda de cada criança), 

Analisou-se a significância da diferença entre a curva 
correspondente às crianças de sexo masculino e a curva 
das crianças do sexo feminino. 

Como o estudo é transversal e as 60 amostras são in­
dependentes , a diferença das curvas pôde ser estudada 
com um teste de Student para duas amostras em cada 
faixa eÜtria. Estes testes não mostraram diferenças signi­
ficativas (p > 0,05) entre as curvas. 

Os resultados anteriores foram também válidos para 
as variáveis distância intermaleolar e distância intercon­
dilar (esta última estudada apenas na primeira faixa etá­
ria). 

Esta análise dos dados permitiu o agrupamento das 
medidas das 30 crianças de cada faixa etária, fornecendo 
assim estimativas mais estáveis da média a ritmética e dos 
erros-padrão das três variáveis estudadas. 

Com a média aritmética e desvio-padrão dos ângulos 
do joelho e das distâncias intermaleolar e intercondilar, 
foi calculado o primeiro quartil (ou percentil de 25 % ). 

Q 1 = X 1 - O, 694 s r 

e o terceiro quartil (ou percentil de 75% ) 

para cada faixa etária, supondo que a distribuição pesqui­
sada obedece à lei estatística de Gauss . 

O cálculo do scure de normalidade (N) baseou-se na 
fórmula 

N = x -Xr 
s r 

onde x é o valor da variável (tanto angulação média do joe­
lho, como distância intermaleolar ou intercondilar) da 
criança abordada, x r e s r são, respectivamente, a média 
aritmética e o desvio-padrão da variável na faixa etária na 
qual se encontra essa criança. 

Uma vez obtido N, passamos à consulta da tabela do 
score de normalidade, obtida a partir do cálculo proposto 
por Healy i2J _ 

N = ta 2Y v n + 1 
n 

TABELAIII 
"Score" de normalidade N e proporção P da população com valores 

da variável iguais ou inferiores a N 

N 1,727 1,333 0,868 0,539 0,260 O - 0,260 - 0,539 - 0,868 - 1,333 - 1,727 
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onde ta 2~ é o ponto crítico da probabilidade da distribui­
ção de Student com 29 graus de liberdade, e n é o tama­
nho da amostra . Nessa tabela encontraremos a percenta­
gem (P) de crianças da mesma faixa etária com valores de 
x iguais ou inferiores aos da criança considerada. 

RESUL1ADOS 

A análise estatística dos dados representados nas figs. 
e 2 mostrou a inexistência de diferenças significativas 

entre as curvas correspondentes a ambos os sexos, tanto 
para angulação média do joelho, como para as distâncias 
intermaleolar e intercondilar. Apesar de não ter havido 
preocupação na seleção do sexo, houve quantidade seme­
lhante de crianças masculinas e femininas para cada faixa 
etária . 

As tabelas I e 11 exibem os valores médios e os des­
vios-padrão das variáveis estudadas por faixa etária , sem 
discriminação de sexo, pois não houve diferença entre 
eles . 

As curvas médias correspondentes a estes dados fo­
ram representadas nas figs . 3 e 4. Sua variabilidade pode 
ser julgada pela posição das curvas dos percentis de 25 % e 
75 %, que fornecem uma estimativa do domínio central da 
normalidade contendo 50% da população estudada. 

A avaliação do score de normalidade é feita utilizan­
do-se a tabela III, ou seja, dada uma criança com um 
valor x (para angulação média do joelho ou para distância 
intercondilar ou intermaleolar), pertencente à faixa etária 
f, que tem média X' 1 e desvio-padrão s 1, calculamos o score 
de normalidade N e conferimos esse valor com P. 

DISCUSSÃO 

Conforme colocado na Introdução, este trabalho foi 
planejado com o objetivo de se estudar a evolução do ali­
nhamento do joelho no plano frontal, desde o nascimento 
até a época da adolescência. Como ocorrem variações nas 
diferentes faixas etárias, é interessante conhecer seus per­
fis, bem como a amplitude destas variações. 

Acreditamos que a população estudada represente 
uma boa amostra da raça branca de nossa região. Obvia­
mente há necessidade de estudos semelhantes para outras 
raças, para ver se há comparação entre os dados. Até que 
isto seja feito, cremos ser recomendável restringir o uso 
dos dados obtidos por nós somente para indivíduos bran ­
cos . Consideramos que o fato de termos selecionado crian­
ças de diferentes fontes (ambulatório de puericultura, cre­
ches, etc .) contribuiu para produzir uma amostragem ho­
mogênea, o que foi confirmado pela análise estatística. 
Também, apesar de não selecionarmos os sujeitos quanto 
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ao sexo , a análise final mostrou que houve equilíbrio entre 
as populações masculina e feminina em cada grupo. 

Resolvemos distribuir os grupos por semestre para 
caracterizar melhor eventuais variações. Este intervalo pa­
rece ter sido grande para as faixas até um ano e pequeno 
para idades maiores que nove anos. Acreditamos que, 
para estas, intervalos de um ano seriam suficientes, en­
quanto que para aquelas outras , intervalos de três meses 
talvez fossem mais adequados. 

Apesar das figs. 1 e 2 mostrarem divergências dos 
dados entre os sexos para algumas faixas etárias, a análise 
estatística não. mostrou significância entre as populações 
masculina e feminina. 

Comparando-se as curvas das figs. 1 e 2 verifica-se 
que há correspondência entre as variações da angulação e 
das distâncias intermaleolar e intercondilar, como já era 
esperado. Dando continuidade à análise, entretanto, veri­
fica-se que as duas últimas grandezas apresentaram me­
nores oscilações que a angulação. Tal observação pode ser 
confirmada pela comparação dos desvios-padrão das ta­
belas I e 11. Assim, comete-se menor erro se forem medi­
das as distâncias ao invés dos ângulos. Além disso , em di­
ferentes pacientes, o mesmo ângulo do joelho pode produ­
zir aspecto clínico diferente, pois chama-nos a atenção, na 
prática, o afastamento dos pés provocado pelo geno valgo , 
ou o afastamento dos joelhos provocado pelo geno varo. 
Quanto mais alto for o indivíduo e, conseqüentemente, 
mais longa a sua perna; maior vai ser a distância inter­
maleolar, apesar de o ângulo não ser elevado, ou mesmo 
ser igual ao de outra pessoa de menor altura. Desta forma, 
cremos que, também por esse motivo , é melhor trabalhar 
com as distâncias ao invés das angulações. 

As medidas do ângulo e das distâncias intermaleolar 
ou intercondilar foram obtidas com a criança posicionada 
em decúbito dorsal. Embora Sharrard 14) preconize a posi­
ção ortostátiCa para a medição dos valores, optamos pe­
lo decúbito, pois nessa posição consegue-se maior cola­
boração da criança e obtém-se menor erro, sendo, tam­
bém, o posicionamento muito mais fácil e padronizável. 
De importância são as rotações dos membros inferiores, 
que podem interferir muito nas angulações aparentes. 
Além disso, na criança menor de um ano é praticamente 
impossível obter medidas fidedignas com o ortostatismo. 
Mesmo em decúbito dorsal, nesta faixa etária, foi difícil 
obtê-las. Nossa análise do erro mostrou que ele é maior até 
um ano. 

As figs. 3 e 4 mostram claramente que a varo predo­
minante no recém-nascido muda abruptamente para geno 
valgo em torno de um ano, sendo que , aos seis meses, o 
joelho está mais ou menos retificado. A partir dessa idade 
há tendência nítida para a valgização, que se torna máxi-
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ma entre três e cinco anos. Depois disso , há diminuição do 
valgo que tende a manter-se estável até por volta de dez 
anos e, em seguida, aumenta gradativamente atingindo 
um pico aos 13 anos. Estes dados diferem daqueles-forne­
cidos por Tachdjian (ol, principalmente quanto à idade dos 
piCOS . 

Do ponto de vista prático é importante o uso do score 
de normalidade. Suponha uma criança de 6 anos e 8 
meses com uma distância intermaleolar de 3,5 centíme­
tros. Com a fórmula: 

temos x = 3,5, e consultando a tabela 11 verifica-se que a 
idade da criança está compreendida na faixa etária 6.112 
-7 anos. Daí obtém-se a média aritmética x r = 2, 9 e odes­
vio-padrão s 1 = 1,63. Levando-se estes dados na fórmula 
acima temos : N = 0,368. Toma -se este valor e consulta-se 
a tabela III , onde o valor que mais se aproxima do obtido 
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é 0,260, corresponde~te a uma percentagem (P) = 60 % . 
Isto quer dizer que 60 % das crianças da amostra têm dis­
tância intermaleolar menor ou igual a 3,5 centímetros. 
Com isto é possível situar cada caso particular no contexto 
da amostra. 
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Substituição de tendão por dura-máter 
Estudo experimental* 

TARCISIO ELOY PESSOA DE BARROS F~ 1, ROBERTO GUARNIERO 1, CHAO LUNG CHIH 2
, 

PIL SUN CHOI 2, CONSUELO JUNQUEIRA RODRIGUES 3 

RESUMO 

Os autores realizaram estudo experimental em 20 
ratos da raça Wistar, utilizando dura-máter humana con­
servada em glicerina na substituição de lesões tendinosas 
provocadas no tríceps sural. 

Os animais foram sacrificados após 8 semanas da 
cirurgia, sendo submetidos a análise macro e microscó­
pica. 

Os resultados mostraram que a dura-máter não pro­
vocou reação de corpo estranho ou aderências e foi envol­
vida por tecido conjuntivo fibroso com sentido direcional, 
sugerindo que a mesma possa vir a ser utilizada como 
substituto de lesões tendinosas. 

SUMMARY 

Plasty of tendons with dura mater. Experimental study 

The authurs present an experimental study un 20 
rats, with the use uf human dura-mater preserved in g(vce­
rinto repair gaps ufthe Achil/es tendun. 

The animais were sacnficed 8 weeks ajier tlze surgery 
und el'a!uated by gruss and micruscupic examinution. 

The results slwwed thatthe dura-mater did nut cause 
j(;reign body reactiun or adhesiuns and was surruund by 
concentric luyers uf fibroblasts and collugen fibers, 
.mgxestÚlf< thut the duru -mater could be employed as 
substitute j(;r dumaged tendons. 

* Trab . realiz. no lnst . de Ortop. e Traumatol. do Hosp . das Clin. da 
Fac. de Med. da Univ. de São Paulo. 

I. Médico Assistente. 

2. Médico Residente . 

3. Méd. Pato!. do Lab . do lnvest. em Reumatol. do Hosp. das Clin. da 
Fac . de Med . da Univ . de São Paulo. 
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INTRODUÇÃO 

Na reparação de lesões tendinosas e ligamentares. 
quando não é possível a sutura direta, podem ser utili­
zadas outras estruturas localizadas proximamente para 
substituição do tecido lesado. 

Como nem sempre isso é possível ou desejável. vários 
materiais biológicos (na forma de auto-enxertos 13, homo­
enxertos 1. g e xenoenxertos 14· 15 ) e sintéticos (o. M. IU. II.I 2' têm 
sido testados experimentalmente e mesmo já utilizados 
clinicamente em grande número de casos 1' 2', não havendo 
ainda , no entanto, sido descoberto um material ideal, sen­
do o mais usado , atualmente, à base de fibras de car­
bono (I>.M. IU. II.I 2), 

Neste trabalho, procuramos avaliar experimental­
mente possibilidade de a dura-máter ser utilizada como 
substituto de lesões tendinosas, uma vez que a mesma já 
vem sendo utilizada em outros campos de cirurgia há vá­
rios anos, como em cirurgias cardíaca 114

' , abdominal 11"·
211

· 

221 e torácica 1 1Ml . 

MATERIAL E METODO 

1) Animais 

Foram utilizados 20 ratos de raça Wistar (Rattus nor­
l'ef?icus a/binus) machos, com peso médio de 360g. sub­
metidos às mesmas condições ambientais. alimentados 
com ração padronizada e água à vontade . 

2) Dura-máter 

A dura-máter foi retirada de cadáver de indivíduo jo­
vem e com menos de 12h de óbito, segundo as recomen­
dações de Puig e col. 1141, sendo lavada com água e submer-
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saem glicerina estéril a 98%, na qual ficou mantida por 
I2 dias antes de ser utilizada. 

3) Técnica 

Os ratos foram anestesiados com éter etílico e a se­
guir foi dissecado o tríceps sural à E, sendo ressecado 
fragmento de lcm do mesmo na sua extremidade distai 
0,3mm acima da inserção. 

Para substituir este segmento retirado foi utilizado 
fragmento de dura-máter medindo I ,2 x O,&m que foi 
suturado com fios separados de mononáilon 4-0 a ambas 
as extremidades. Após a cirurgia os animais não foram 
imobilizados, sendo mantidos em gaiolas. Não foi empre­
gado antibiótico. 

4) Sacrifício 

Com 8 semanas de cirurgia os animais foram sacrifi­
cados, sendo feita avaliação macro e microscópica da ex­
tremidade operada. 

Após a avaliação macroscópica , os fragmentos fixa­
dos .em formo! a 10% seguiram rotina para exame histo­
patológico: foram incluídos em parafina, submetidos a 
corte de 5 micra e corados com hematoxilina-eosina. 

RESULTADOS 

1) Macroscopia 

Durante a dissecção para a retirada de peça a ser 
estudada através da microscopia óptica não foi observada 
formação de aderência entre a dura-máter e o leito subja­
cente à mesma, estando o fragmento bem incorporado ao 
tendão , tanto proximal quanto distalmente, apresentando 
aspecto semelhante a um "neotendão" (fig. I). 

2) Histologia 

O estudo sob microscópio óptico revela presença de 
feixes fibrosos que envolvem a dura-máter implantada 
(fig. 2). Estes feixes são constituídos por tecido conjuntivo 
denso , com numerosos fibrócitos , e bem vascularizado . 
Suas fibras conjuntivas têm sentido único e paralelo às 
fibras conjuntivas da dura-máter, que mostra ausência de 
células (fig. 3). Não foi observada reação tipo corpo estra­
nho , nem reação inflamatória aguda. 

DISCUSSÃO 

Quando se pretende utilizar modelo experimental de 
lesão tendinosa é importante que o tendão escolhido seja 
de fácil acesso, facilmente isolável dos outros tecidos e que 

98 

tenha estrutura uniforme (7) _ O tendão de Achilles do rato 
preenche estas condições , sendo facilmente isolado do 
nervo tibial e artéria tibial posterior , que estão mediais a 
ele, e da tíbia, que se encontra subjacente a ele (2). Embora 
seu comprimento , de apenas 2cm , seja curto para ope­
rações complicadas de tendões (2), é suficiente para os obje­
tivos de nosso estudo , e ainda que possa ser criticável a 
escolha de modelo experimental para o estudo de lesão 
tendinosa 141, acreditamos que o importante neste trabalho 
é avaliar como se comporta a dura-máter em relação à 
substituição tendinosa , para o que nosso modelo é sufi­
ciente. 

A dura-máter tem características importantes de ma­
leabilidade , resistência e baixo grau de antigenicidade 1171, 
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sendo importante salientar que, ao contrário dos mate­
riais sintéticos , não provoca reação de corpo estranho e 
sua arquitetura se mantém por tempo prolongado, não 
sendo alterada pelas células que nela penetram, provavel­
mente se incorporando no tecido neoformado 117>. 

Como outra vantagem deve ser citado o fato de não. 
ter ocorrido reação inflamatória aguda, já descrita por 
outros autores que vêm utilizando dura-máter há vários 
anos em outros campos da. medicina, com bons resulta­
dos 1 1 7 · 1 M· 1 ~> ; por exemplo, como substituto de valva cardía­
ca, a dura-máter tem sido utilizada desde 1971 119>. 

Justamente baseados nos estudos com dura-máter 
conservada em glicerina 117•1M· 19

> é que optamos por este mé­
todo de conservação e não por outros métodos descritos 
por autores que também têm utilizado a du ra -máter: con­
servação em formalina 15>, emfreezer tJ.21> , liofilizada 1221• 

As vantagens de conservação que a glicerina confere 
são baixa antigenicidade e anti-sepsia, devendo ainda ser 
citado seu baixo custo 11 7>. A glicerin a tem como funções 
básicas desidratar, conservar e esterilizar t 17)_ 

De acordo com as recomendações de Puig e co!. 119', a 
dura-máter deve ser obtida de cadáver de indivíduo jovem 
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e com menos de 12 horas de óbito e permanecer em glice ­
rina a 98% por no mínimo 12 dias , o que constitui padrão 
na sua obtenção para a confecção de valvas cardíacas des ­
de 1971 t19>. 

Em trabalho realizado em cães com a· utilização de 
dura-máter conservada em formalina na substituição de 
tendões e ligamentos 15' . observou-se que a mesma foi subs­
tituída por tecido conjuntivo fibroso , que assegurou boa 
função de extremidade operada; este fato também foi por 
nós observado, parecendo-nos que a dura-máter teria 
outra vantagem além das já citadas, pois funcionaria 
como espécie de leito no qual o tecido conjuntivo fibroso 
penetraria com sentido direcional, fato também descrito 
com utilização de fibras de carbono to.IO. I1.1 2' , onde é salien­
tado seu efeito de estimular a formação de tecido fibroso , 
o que parece ocorrer da mesma forma com o uso da dura­
-máter . 

Por todas as propriedades enumeradas e pelos resul­
tados observados, acreditamos que a dura-máter poderá 
constituir-se numa opção para substi"tuição de tendões e 
possivelmente de ligamentos, o que deverá ser constatado 
em estudos experimentais e clínicos posteriores. 
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Hipermobilidade da coluna cervical 
em frouxidão ligamentar congênita* 

GILMAR HONORATO DA SILVA 1, JULIO CEZAR FERREIRA NETO 1, YSAO YAMAMURA 2 

RESUMO 

Os autores estudaram pacientes portadores de frouxi­
dão ligamentar congênita (FLC), procurando relacionar o 
grau de frouxidão com a hipermobilidade da coluna cer­
vical. Propõem uma classificação do grau de FLC usando 
a hiperextensão interfalangiana do polegar, por ser mais 
simples sua aferição clínica e radiográfica. Encontraram 
variações significantes na mobilidade cervical proporcio­
nais ao grau de FLC. 

SUMMARY 

Congenital hypermobility joint and cervical spine hyper­
mobility 

The authors studied patients with congenital hyper­
mobility joint and its relationship with cervical spine hy ­
permobility. 

They propose a simple method to determina/e the hy ­
pernwbility joint degree, using the thumb interphalangeal 
joint in hyperextension. 

They found many variations in cervical dislocations 
associated with cungenital hypermobility joints . 

INTRODUÇÃO 

Das afecções capsuloligamentares das articulações, 
uma das mais freqüentes é a frouxidão Iigamentar congê­
nita, que pode existir em graus variáveis de mobilidade ar­
ticular, chegando a um extremo que é a síndrome de 

* ·Trab. reali z. na Clín. de Orlop. e Traumalol. do Hosp. Munic. Dr. 
Carmino Caricchio . São Paulo (SP). 

I. Res id. do]'.' ano . 

2. Chefe da Clínica. 
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Ehlers-Danlos . A frouxidão Iigamentar congênita (FLC) 
pode se manifestar de modo isolado com suas implica­
ções ou ser inerente a um quadro sindrômico. 

São descritos vários métodos de determinação do 
grau de FLC, alguns utilizando apenas um parâme­
tro (2. 7 ·M·~· 1 0 l , tal como hiperextensão dos quirodáctilos (7J, 

abdução dos dedos (IOJ ; Jobbins (BJ, em 1978, construiu um 
hiperextensômetro para o dedo indicador, além de outros 
métodos por autores que aplicam diversos parâmetros: ar­
ticulações, movimentos , radiografias, etc. , que, apesar de 
serem fidedignos, são de difícil execução para o estudo de 
uma população . 

Um dos aspectos pouco estudados é a correlação en­
tre FLC e o grau de mobilidade da coluna cervical. 

A região cervical , onde se localizam os maiores movi­
mentos da coluna vertebral , possui um complexo ligamen­
tar para sua fisiologia (14· 15l. A primeira linha de defesa na 
prevenção do deslocamento atlas-odontóideo é o ligamento 
transverso , cuja função é limitar a motilidade posterior do 
processo odontóide , de tal modo que o deslocamento pos­
terior máximo do odontóide é de 3mm ou 20 % do seu diâ­
metro transverso, no adulto , e 4mm ou 30% do diâmetro, 
nas crianças. A segunda linha de defesa contra lesão me­
dular pelo processo odontóide advém da ação dos liga­
mentos alares que limitam os movimentos rotatórios do 
atlas. 

O espaço existente entre a parede anterior do canal 
medular do atlas e áxis e a medula é chamado espaço ou 
zona de segurança, que é uma constante anatômica e varia 
o mesmo ou um pouco mais do que o diâmetro transverso 
do processo odontóide. Esta constante pode ser definida 
como uma regra dos terços: um terço medula espinhal, 
um terço processo odontóide e um terço do espaço. Esta 
zona de segurança fornece um espaço no qual a medula 
pode se mover anteriormente em direção ao odontóide. Os 
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HIPERMOBILI DAIJE lJA COLUNA CE RVI CA L EM FRO UXIDÃO LIGAMENTAR CONGENITA 

ligamentos alares impedem que o processo odontóide ocu­
pe este espaço. 

Na manutenção da estabilidade das demais vértebras 
cervicais, além das características ósseas, participam ati­
vamente os ligamentos longitudinais posterior e ante­
rior OJ. Observa-se com freqüência subluxações da segun­
da sobre a terceira vértebra : explicaveis pelas variações 
anatômicas , pois os corpos vertebrais superiores são es­
treitados anteriormente , bem como as facetas interapofi­
sárias, em relação à articulação intervertebral , se tornam 
horizontalizadas em direção cefálica rLJO. Ii. 12·1sJ. 

Na vigência de um quadro de hipermobilidade arti­
cular, esses movimentos, considerados normais, estarão 
aumentados sem , no entanto, levar a um quadro clínico de 
subluxação. Por esse motivo Cattell l3J e Bayle (IJ denomi­
nam tal fato de pseudo-subluxação. 

Existem vários métodos de se medir tais deslocamen­
tos vertebrais , sendo o mais simples o proposto por Cat­
tell (3) , segundo o qual se toma uma reta unindo o bordo 
póstero-inferior da vértebra à base de seu processo espi­
nhoso e uma perpendicular a esta para cima , partindo 
também do bordo inferior e indo intersectar a vértebra su-

Fig. I - Reura de mensuração da mobilidade de uma vátebra sohrl! 
outra. 

Fi~:. 2 - Ruio-X mostrando diferl!ntes uraus de FLC e po!l!;.;ur normal. 
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perior ; a distância horizontal entre o ponto de intersecção 
e o bordo póstero-inferior da vértebra superior representa 
o instante de movimento vertebral. Isto é medido com o 
pescoço em hiperflexão e hiperextensão , de forma que a 
mobilidade de uma vértebra sobre a outra é determinada 
pela soma das distâncias obtidas nestas duas posições (fig. 
1 ). As variações desta medida em criança e adultos tidos 
como normais são controversas na literatura. 

MATERIAL E METODO 

A seleção dos pacientes foi feita utilizando-se o crité­
rio da avaliação da hipermobilidade da articulação inter­
falangiana do polegar em extensão forçada, por ser mais 
simples sua aferição clínica e radiológica; foram excluídos 
pacientes com história recente ou antiga de traumatismo 
cervical e portadores de qualquer algia da coluna cervi­
cal. A extensão máxima normal interfalangiana do pole­
gar foi considerada de 20° l2·7·15l. Considerou-se como grau 
I de FLC de 21 a 45°; grau II de 46 a 700 e grau III acima 
de 70° de hipermobilidade desta articulação. 

A mensuração pode ser feita tanto clínica como ra­
diologicamente; nesta o valor é determinado pelo ângulo 
formado pelos eixos longitudinais das falanges (fig . 2) e 
naquela é mensurada com goniômetro (fig. 3). 

As medidas do espaço atlas-odontóide e o desloca­
mento dos corpos vertebrais foram tomados através dera­
diografias dinâmicas da coluna cervical, realizadas com 
distância de 1 ,80m da ampola ao filme; para medir usou­
-se paquímetro com erro de 0,056mm. 

Foram estudados 100 pacientes, sendo 45 crianças 
(zero a 12 anos) e 55 adultos , dos quais 44% eram do sexo 
masculino e 56% do feminino, assim distribuídos : 

Adultos Crianças 

Normal 10 (18,2%) 10 (22 ,2 %) 
Grau I 14 (25,4%) 13 (28,8%) 
Grau 11 20 (36,4 %) 14 (31,2 %) 
Grau 111 11 (20,0 %) 8 (17,8%) 
Total 55 (100,0% ) 45 (100,0%) 

Nas radiografias dinâmicas (neutro , flexão e exten­
são) realizadas foram observadas as seguintes variações 
médias na articulação atlantoaxóidea (tabela 1) e deslo­
camentos nos corpos vertebrais (tabela 2). 

Nota-se na tabela 1 que nos adultos normais a am­
plitude de movimento médio da articulação atlantoaxói­
dea foi de 1,39mm, no grau I de FLC foi de 2,50mm, no 
grau II, de 2, 75mm, e no grau III , de 2, 79mm. Nas crian­
ças-controle a amplitude atlas-odontóide foi de 3,07mm, 
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no grau I, de 3,3Smm, no grau 11, de 3,43mm, e no grau 
111, de 3,6Smm. 

Determinamos ainda que 80% dos adultos portado­
res de FLC obtiveram medidas do espaço atlas-odontóide 
maior que 2mm e/ ou maior que 20% do diâmetro do 
odontóide. 60% das crianças com FLC apresentaram me­
dida do espaço em questão maior que 4mm (fig. 4). 

Os deslocamentos dos corpos vertebrais (pseudo-sub­
luxações) foram mais freqüentes nesta ordem, nos adul­
tos: C / C 3 37,80%; C / C 4 33,40% ; C / C 5 20,0 % e C / C 6 

2,30%, tendo 26,7 de pseudo-subluxações associadas, isto 
é, em mais de um corpo vertebral (figs. Sa e Sb ). ·Nas 
crianças normais a incidência foi de 50% C / C 3 e 30% 
C / C 4, com 10% de associações, e nas portadoras de FLC 
a seqüência seguiu a dos adultos, com a seguinte freqüên­
cia: 71,42%, 25,71%,33,33% e 25,71% de associações 
(fig . 6). 

A amplitude de movimento dos corpos vertebrais foi 
maior em pacientes com graus 11 e 111 de FLC, porém a 
prevalência não variou conforme o grau de frouxidão. 

COMENTARIOS 

A hipermobilidade articular representa um dos extre­
mos da variação normal da mobilidade articular, havendo 
uma evidência de que seja uma afecção do tecido conjun­
tivo de transmissão autossômica dominante 18l. 

A estabilidade da primeira e segunda vértebras cervi­
cais depende principalmente da integridade do arco ante­
rior do atlas, do processo odontóide e do ligamento trans­
verso , em menos grau dos ligamentos apical e alar(l .13.t4·15l_ 

Há fatores que podem causar mobilidades, como na 
ausência ou hipoplasia do processo odontóide, a não fusão 
do odontóide ao corpo do áxis e rotura traumática dos li­
gamentos 15l. 

Dentre os fatores sistêmicos destaca-se a frouxidão 
dos ligamentos como causa da hipermobilidade atlas-áxis. 

Fazendo-se a correlação da hipermobilidade da arti­
culação interfalangiana do polegar e a mobilidade entre 
C 1 e C 2, verificou-se haver concordância significativa en­
tre os dois. Assim, no grupo-con trole adulto o arco de mo-

TABELA 1 
Medida do espaço atlas-odontóide nas posições neutro, flexão, extensão, suas variações mini mas e máximas e a média 

Adultos Crianças 

Neutro Flexão Extensão Neutro Flexão Extensão 

Normal 
1,4a2,0 1,3a2,6 0,6a 1,8 2,1 a 4,6 2,8a 4,8 1,8a 4,0 
x = 1,73 x = 1,82 x = 1,30 x = 3,12 x = 3,46 x = 2,73 

Grau I 
1,6a 4,0 1,6a 4,3 1,4a 3,8 2,0a 4,6 2,2a 4,7 1,7a4,4 
x = 2,50 x = 2,00 x = 2,20 x = 3,13 x = 3,48 x = 3,00 

Grau 11 
1,9a 4,3 2,0a 4,4 1,8a 4,2 2,5a 4,7 3,0a 6,3 2,0a 4,5 
x = 2,71 x = 3,15 x = 2,31 x = 3,55 x = 4,00 x = 2,98 

Grau 111 
1,9a 4,0 2,0a 4,2 1,1 a 3,9 3,4 a 5,0 3,6a 6,1 3,0a 3,3 
x = 2,50 x = 2,90 x = 2,40 x = 4,09 x = 4,56 x = 3,18 

• Valores em milímetros. 
i = média . 

TABELA2 
Medidas do movimento de uma vértebra sobre outra 

Adultos Crianças 

C-}C 3 C3/C4 C4/Cs CsfCs C-}C 3 C3/C4 C4/Cs CsfCs 

Normal o o o o 2,3 2,4 o o 
Grau I 3,5 3,12 3,8 4,0 3,2 2,4 3,5 o 
Grau 11 3,6 4,0 3,3 o 3,3 3,0 3,6 4,0 
Grau 111 3,7 3,4 2,7 4,0 3,4 2,4 2,0 o 

• Valores em mil imetros (média ). 
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HJPERMOBILIOAOE OA COLUNA CE RVICAL EM FROUXIDÃO L! GiiMENTAil CONGÉN IT!I 

N I II 

FiJ;. } - Deta111i11uçiiu c!í11icu du ~-:ruu de FLC C<J/11 wmit!metm. 

Fi~:. 4- Espuçu 

utlus·udulll<)ide 

uume111udu (5nllli). 

vimento médio foi de 1 ,39mm , tendo aumentado, nos 
graus I, 11 e III, respectivamente 1,11mm, 1,36mm e 
1,40mm. Nas crianças normais a média foi de 3,07mm e o 
aumento, nos diversos grupos, de 0,28mm, 0,36mm e 
0,58mm nos grupos I, 11 e III. 

Observa-se, desta maneira, que a mobilidade segue 
em progressão linear com o grau de mobilidade do pole­
gar. 

Quanto à mobilidade dos demais corpos vertebrais, 
não foram observados deslocamentos nos adultos normais 
e houve, sim, incidência pequena nas crianças-controle, se 
comparadas às portadoras de FLC. 

Bailey Ol, em 1952, atribuiu a mobilidade excessiva, 
quando ocorre, apenas às variações de estrutura óssea cer­
vical, como explicado anteriormente. Gentile t~> l, em 72 ca­
sos , não observou aumento da distância atlanto-odontói­
dea . 

Sullivan e cols. 0 3l, em 1958, estudando 100 crianças, 
encontraram 15 % de subluxação C / C 3 e C / C 4 e atribuí­
ram tal fato a frouxidão dos ligamentos. 

CatteJl l3l, em 1969, estudando 160 crianças conside­
radas normais, encontrou incidência de 19% de hipermo­
bilidade da coluna cervical, porém o autor não separou os 
portadores de frouxidão ligamentar , apenas citando-a co­
mo possível causa de pseudo-subluxação. 

Neste estudo, 80% dos adultos portadores de FLÇ 
apresentaram hipermobilidade atlas-odontóide em 49% 
de pseudo-subluxações nas demais vértebras. As crianças 
tiveram 60% e 74%, respectivamente. 

As explicações encontradas na literatura quanto à 
gênese das pseudo-subluxações dos corpos vertebrais abai ­
xo do áxis devem ser acrescidas do fator ligamentar. 

Fi~:. 5 - A) Pseudu·suh/uxuçiiu "" udult" !C /C1 e C/C~). 8) Pseudu-suh/uxuçii" fJ"stai"r 
11w udult". Fi~:. 6 - Pseudu-suh/uxuçii" 11u criu11çu. 
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Este estudo vem demonstrar a importância do discer­
nimento entre pacientes normais e portadores de frouxi­
dão ligamentar, bem como a sua graduação. 

O pescoço sendo sede freqüente de algias pós-trau­
matismo, principalmente nos acidentes automobilísticos , 
costuma revelar ao exame clínico apenas dor à movimen­
tação e espasmo muscular não evidenciando o sítio da le­
são. Com tal fato, o médico socorrista tende a realizar ra­
diografias da coluna cervical, o que torna indispensável o 
conhecimento da anatomia da região com suas variações. 
Tendo-se remissão rápida dos sintomas, a persisrência do 
achado radiológico de subluxação pode ser considerada 
normal. Por outro lado, sintomas e sinais específicos e 
persistentes como torcicolo, limitação da mobilidade e 
acentuado espasmo muscular paravertebral, associados a 
alteração radiológica, devem ser tratados de forma apro­
priada à suspeita diagnóstica. 

CONCLUSÃO 

É freqüente a associação do quadro de deslocamento 
maior do espaço ;ltlas-áxis mais pseudo-subluxação dos 
corpos vertebrais, nos pacientes portadores de FLC do que 
em pacientes normais. 

É importante o conhecimento destas variações para a 
avaliação clínica e radiológica de um traumatismo da co­
luna cervical. 

É apresentado um método simples para a detecção 
dos portadores de frouxidão ligamentar congênita. 
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O problema da rotação externa nas fraturas 
diafisárias do fêmur em crianças* 

JOÃO D.M.B. ALVARENGA ROSSI 1, BERNARDO NELSON BARRETTI JUNIOR 2 

RESUMO 

Preocupados com a rotação externa residual do colo 
do fêmur, geralmente presente como seqüela das fraturas 
diafisárias de fêmur em crianças, os autores criaram um 
método simples para sua avaliação, baseado em linha m­
diológica vista em radiografias convencionais de frente. 
Foram estudados e comparados 99 casos quanto à rota­
ção do fragmento proximal na entrada, após a redução, e 
quanto ao resultado final. 

SUMMARY 

The problem of externa/ rotation in fractures of the dia­
physis ofthe femur in children 

Concemed with the residual externa/ rotation of the 
neck o f lhe femur, general/y present as a seque/ offract u­
res of the diaphysis of the f emur in chi/dren, the autlwrs 
e/aborated a simple melhod for its eva/uation based on a 
rudiologica/ fin e seen in conventional frolll rudiogruphs. 
99 cases were studied and compared as to rotation of the 
proxima/ entrance fragment ajier redu ction andas to th e 
final result. 

INTRODUÇÃO 

Nas fraturas de diáfise femoral em crianças, tratadas 
com aparelho gessado , a incidência de consolidação em 
rotação externa é muito alta i i. S>. 

* Trab. rea liz . no Oep. de Ortop. e Traumatol. da Fac . de Med. da 
Uni v. de Süo Paulo. ap resentado à SBOT por ocas ião do concurso 
para oblen\ÜO do til. de especial. em Ortop. e Traumatol. . 191ló. 

l. Prof. Adjunto do Oep. de Ortop. c Traumat ol. da Fac. de Med. da 
Uni l'. de Süo Paulo. 

2. Médico Resid . de J•: ano do Oep. de Ortop . e Traumatol. da Fac. 
de Med. da Uni l'. de São Pau lo. 
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A nosso ve r, a rotação externa é uma das maiores res­
ponsáveis pela má qualidade das reduções, uma vez que , 
em virtude da forma encurvada da diá fise femora l, os 
fragmentos fraturários tendem a transladar um em rela­
ção ao outro e assim se afastam 12.3>, por menor que · sejam 
os desvios de rotação. Isto não aconteceria se a diáfise fe­
moral fosse retilínea, pois esta poderia rolar em torno do 
seu eixo, situado dentro da própria diáfise. 

Preocupados com esses problemas, o primeiro passo 
foi resolver como medir a rotação ex terna do fragmento 
prox imal do fêmur , para o que tivemos que criar um mé­
todo radiológico de avaliação da rotação, relativamente 
prático e simples e, a seguir , fi zemos levanta mento de ca ­
sos baseados no método em apreço. 

MATERIAL E METODOS 

Para o estudo foram selecionados . alea toriamente. 99 
casos de fratura de diáfise femoral entre 2.009 casos a ten-

FiJ.: . I 
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didos nos últimos 20 anos no Instituto de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universi­
dade de São Paulo. Sessenta e oito casos (68,5%) eram 
do sexo masculino e 31 (31,5%) do sexo feminino. As 
idades variaram entre O e 12 anos, com a média de 6,2 
anos ( + 3,6). 

Das 99 fraturas , 49 (49,5%) eram do terço superior, 
40 (40,5%) do terço médio e as 10 (10,1 %) restantes eram 
do terço distai, diferindo da proporção encontrada na lite­
ratura por nós utilizada 12 .. H 1. 

DETERMINAÇÃO DA ROTAÇÃO 

Os métodos clássicos para determinação da rotação 
do 113 proximal do fêmur não nos parece de fácil aplica­
bilidade em pacientes fraturados 11.2 ·34 1. Para resolvermos 
tal problema,. idealizamos o seguinte método: tomamos 
pacientes normais e de grupo etário semelhante ao de 
nossa casuística, dos quais foram feitas radiognifias man­
tendo-se os quadris com o fêmur rigorosamente de frente; 

para isso, eram colocados numa das extremidades da me­
sa de raios X com ambos os joelhos fletidos a 90 graus, 
com as pernas pendentes na vertical. A seguir, manten­
do-se um dos joelhos em posição neutra , foram feitas ra­
diografias com o joelho oposto servindo de "ponteiro" a O, 
15, 30, 45 e 60 graus de rotação externa. Assim, a partir 
das radiografias obtidas, para calcularmos o grau de rota­
ção externa basta prolongarmos a linha da cortical mediai 
para cima até cortar a epífise proximal do fêmur (fig. 1 ). 

Se a linha tangenciar a epífise femoral pelo lado late­
ral, significa que o fêmur está em rotação neutra (fig. 1-
·A). Se a linha tangenciar a epífise femoral pelo lado me­
diai, significa que o fêmur está em rotação externa máxi­
ma a cerca de 60 graus (fig . 1-E). Se a epífise proximal é 
dividida em duas partes simétricas, sua retação é de 30 
graus (fig . 1-C). A partir dessas 3 posições básicas, se a 
linha corta a epífise proximal no 113 lateral (fig . 1-8) ou 
no 1/ 3 mediai (fig . 1-D), representa 15 e 45 graus de rota­
ção externa, respectivamente . 

TABELA 1 
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Rotação externa em relação à localização da fratura na entrada, 
após a redução obtida e o resultado final 

localização da fratura 

Terço superior Na entrada 
(49 casos) Na redução 

No final 

Terço médio Na entrada 
140 casos) Na redução 

No final 

Terço inferior Na entrada 
110 casos) Na redução 

No final 

Casos que pioraram 
Casos que melhoraram 
Casos que não variaram 
X 2 (Yates) - McNemar 
p 

• Signif ica nte. 

Entrada 
X 

redução 

15 
30 
54 
4,356 
0,037* 

Rotação (graus) 

Qo 15° JOo 

5 5 25 
7 8 27 
8 17 21 

18 14 7 
22 14 3 
21 13 5 

4 5 1 
5 4 o 
6 3 

TABELA2 

Redução 
X 

final 

10 
33 
66 
4,364 
0,037* 

45° soo 

14 o 
6 1 
3 o 

1 o 
l o 

o 

o o 
1 o 
o o 

Entrada 
X 

final 

13 
38 
48 
11,294 
0,0007* 
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O PROBLEMA lJA ROTAÇÃO EXTERNA NAS FRATURAS lJIAFÍSÁRIAS 00 FEMUR EM CR IANÇAS 

RESULTADOS E COMENTÁRIOS 

Baseados nas linhas propostas, estudamos, nos 99 ca­
sos, a rotação do fragmento proximal , em relação à loca­
lização da fratura !2-4', na entrada do paciente , após sua re­
dução e o resultado final obtido, e obtivemos os resultados 
que constam na tabela 1. · 

É interessante notar que há maior tendência a rota­
ção externa nas fraturas do 113 superiort5l, enquanto esta 
tendência diminui nitidamente nas fraturas do l / 3 médio 
e inferior (34 '. Este fato não só é notório nas radiografias de 
entrada, como também permanece evidente após a redu­
ção e até mesmo no resultado final. 

Como ensinamento, ao tentarmos reduzir uma fra­
tura da diáfise do fêmur em criança, quanto mais alta for , 
maior será a rotação externa que deveremos dar ao frag­
mento distai, respeitando o velho princípio de redução (4' 

de fraturas, que diz : "o fragmento distai deve acompa­
nhar o desvio do proximal". 

A tendência da manutenção da redução obtida, sua 
perda ou ganho, da entrada à redução, até o resultado 
final, permitiu-nos construir a tabela 2. 

Ao se comparar o grau de rotação das radiografias de 
entrada com os da redução obtida, em 15 casos houve pio­
ra , em 30 a redução foi eficaz e melhorou a rotação, e nos 
restantes 54 casos não houve variação da rotação, isto é, os 
casos que eram maus permaneceram maus com rotação 
elevada, e aqueles que originalmente tinham pequena ro­
tação assim permaneceram. Isto indica que em mais de 
50% dos casos pouco ou nada se conseguiu e/ ou se pôde 
fazer para compensar a rotação. Se a esses casos somás­
semos os 15 em que a rotação piorou, teríamos aproxima­
damente 70 % dos casos com a rotação externa do frag­
mento proximal não corrigida. 

HcL Hr<.~ ..... Ortop . - Vol. 2L N·:·J- Mai / Jun . 19tsó 

Chamou-nos a atenção a comparação das diferenças 
das rotações entre a redução obtida e o resultado final (2·3· 

5' , porque houve tendência a melhora. Essa tendência a 
melhora foi em nível estatisticamente significante, e em 
apenas 10% dos casos a rotação externa do fragmento 
proximal piorou em relação ao resultado final obtido. 

Ao se comparar a rotação encontrada na entrada com 
a rotação final obtida houve, obviamente, tendência a me­
lhora em cerca de 40 % dos casos, em que pese o pouco 
que se consegue com a redução e o muito que se ganha, 
espontaneamente, após a redução e o resultado final. 

CONCLUSÕES 

- A rotação externa da entrada depende da locali­
zação da fratura , pois quanto mais alta for, maior será a 
tendência à rotação externa. 

- Existe nítida tendência de correção parcial espon­
tânea da rotação externa. 

- A existência de desvio em rotação externa em 
muitos casos agrava os demais desvios , devido à transla­
ção dos fragmentos fraturários. 
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Menisco discóide 
Diagnóstico pela artrografia com duplo meio de contraste 

PAULO MIGUEL PIRES GALVÃO HEM AIS 1, LEA DE FREITAS PEREIRA 2 

RESUMO 

Os autores revisaram 26 casos de menisco discóide, 
por eles diagnosticados. 

Enfatizam a importância de pneumoartrografia na 
confirmação do diagnóstico clínico, apresentando estatís­
ticas do material analisado, e mostram os aspectos radio­
lógicos mais comuns. 

SUMMARY 

Discoid meniscus. Diagnosis by arthrography with double 
contrast 

The authors review 26 cases of discoid meniscus and 
emphasize lhe importance of lhe pneumoarthrogram for 
confirmation of clinicai diagnosis. 

They presenl a stalistical analysis of clinicai material 
and show the more common radiographic aspecls. 

INTRODUÇÃO 

O menisco discóide é uma má-formação congênita, 
quando ele se apresenta maior em sua . espessura, ado­
tando a forma de um disco e não de semilua, que é o 
aspecto normal. Isto acarreta instabilidade articular, sub­
metendo o menisco a um stress constante, aumentando a 
probabilidade de ruptura ou de degeneração 12>. 

Kaplan relatou que o menisco discóide lateral é se­
cundário à falta de inserção do corno posterior na tíbia, o 

I. Prof. Assist. do Oep. ele R.adiol. e Med. Fís. da UF R.J : Chefe do Serv. 

Complem. de Oiagn. e Tratam. do Hosp. de Trúumato-Ortop. Má rio 

Jorge / INAMPS. 

2. Pro f. Adjunto do Oep. de R.adiol. da UFR.J; Mestre em R.adiol. pela 

UFR.J; Chefe ela Seção de R.adiodiagn. do Hosp. de Tráumato-Ortop. 

Mário Jorge / INAMPS. 
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que permite um movimento anormal do mesmo dentro do 
espaço articular. Isto acarreta hipertrofia do menisco, de­
terminando a formação de massa fibrocartilaginosa dis­
cóide, irregular e espessa l i > (figs. 1 A e 8). 

Em geral, os pacientes portadores de menisco discói­
de apresentam sinais de sinovite crônica, desde a infância 
ou adolescência. Esses sinais são representados por dor , 
edema e derrame articular recidivante; surge estalido no 
fletir ou estender o joelho, que é um sinal clínico impor­
tante , mas que pode não estar presente 13>. 

O diagnóstico clínico é sempre confirmado pelo estu­
do radiológico e o tratamento é sempre cirúrgico. 

MATERIAL E METODOS 

Este trabalho consta do estudo de 26 casos (0 ,9%) de 
menisco discóide, no período de junho/77 a novembro/ 84, 
com revisão de 2.869 artrografias com duplo meio de con­
traste , sendo 1.447 do Hospital de Tráumato-Ortopedia, 
658 do Hospital Universitário do Fundão-FM-UFRJ e 764 
realizadas em clínica particular. 

Quanto ao sexo, foram encontrados, nos 26 casos, 16 
pacientes (61,54%) do sexo feminino e 10 (38,46%) do 
masculino. Houve predominância da cor branca com 21 
casos (80, 77%), seguindo-se 3 casos (7, 70%) pardos e 2 
casos ( 11 ,53%) pretos . 

O joelho esquerdo foi o mais acometido, com total de 
15 casos; no joelho direito, foram observados 14 casos; em 
3 pacientes, ambos os joelhos estavam comprometidos. 

A faixa etária variou de 4 a 53 anos, com predomi­
nância na 2~ década, onde observamos 17 casos (65,40 % ) 
(quadro I). O principal sintoma foi a dor, presente nos 26 
pacientes (100 % ) (quadro 11) . 

O tipo menisco discóide completo foi o mais comum, 
sendo encontrado em 23 pacientes (79,31 % ). O tipo 
incompleto ocorreu em 6 pacientes (20,69%). Havia rup-
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MI:N !Sl'O lW,l'OllJI· 

Fig. IA - P11euntourtru;.:ruj iu do lltenisco externo. M1!1Úsco ;.:rwule e 

espesso. I ípico menisco dise<Íide. Cusu 22. 

Fi;.:. /JJ - Peça UJHiff}nJic a . Aspeclu de nwssu j i.hnu.:urtilu~inosa larJ,; u 

co111 uspeclo discoidl!. Cuso 22. 

2 . 

5 

Fig. 2 - ArtroJ.!.ru}Úl COIH dUfJ/o n1eiu de nnl/ruste. t.. s flulu do nH' IIÚCu 

I!Xll!rllO do mn/() fJI JS lerior (/ . 2). porr; iio m édiu f.l . .f. 5) e como ul//aior 

(6. 7). AsJJI!c/o /I(J(IJiu/. 
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tura em 11 meniscos discóides (37 ,93%) (figs. Se 6). Em 
1 paciente havia associação do menisco discóide mcom­
pleto com a hipertrofia da bolsa de Hoffa. 

ROTINA DE EXAME 

- Radiografias simples do joelho em AP e perfil. 
- Estudo seriado do menisco interno e externo , após 

a introdução de cerca de 40ml a 60ml de ar atmosférico e 
3 a 4ml de contraste iodado hidrossolúvel. 

- Radiografias panorâmicas do joelho em AP , per­
fil com 90" e túnel. 

ASPECTO RADIOLOGICO 

Do ponto de vista radiológico, difere do aspecto pecu­
liar cuneiforme do menisco externo normal (fig. 2). Ele se 
apresenta com espessura aumentada, volumoso, irregular, 
alongado e ocupa toda a interlinha articular (fig. 3). 

Radiologicamente, às vezes, ele não se apresenta com 
o aspecto clássico. Mostra somente aumento de volume e 
engrossamento junto à inserção capsular ou é apenas alon ­
gado em toda sua extensão (fig. 4 ). Esses aspectos corres­
pondem ao menisco discóide incompleto. 

CONCLUSÕES 

a) O menisco discóide foi predominante na cor bran­
ca = 80,77% (21 casos). 

Idade 

0-10 
11-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51 -60 

Total 

Sináls e sintomas 

Dor 
Derrame 
Bloqueio 
Estalido 
Atrofia 
Claudicação 
Sinovite 

QUADRO I 
Distribuição de idade 

N~ de casos 

2 
17 
2 
2 

2 

26 

QUADRO 11 
Sinais e sintomas 

N~de casos 

26 
5 
3 
2 
2 
2 
2 

% 

7.70 
65,38 
7.70 
7.70 
7.70 
3,85 

100,00 

% 

100,00 
17,24 
10,34 
6,90 
6,90 
6,90 
6,90 
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FiJ.: . 3 - f'n etiiii<Wrlm[irajia : menúm disCI!idl'. alon~:ado. atinxindo at é 
a eminência tibiallateral (A}. Apresenta-se espesso em toda a exten são . 

prinetjJa!mente junto à i1tserção capmlar (8). 

FiJ.:. 5 - Pnetmwartro[iraji"u do joellw E. Menism disn! idl' C0/11 I"IIJH ura 
(A). f'enetrução de ar no interior do m enisco (8} . 

b) A idade mais freqüente do apareciml'!nto dos sin­
tomas foi a 2~ década = 65,40 ( 17 casos). 

c) O joelho esquerdo foi o mais atingido = 51,72% 
( 15 casos) , o que não foi uma diferença significativa. 

d) Houve freqüência maior no sexo feminino 
61,54 % (16casos). 

e) Em 11,54% (3 casos) ocorreu lesão bilateral. 
f) O tipo descrito, radiologicamente, como completo 

foi o mais freqüente = 79,31 % (23 casos) para 20,69 % (6 
casos) do tipo incompleto. 

g) Houve ruptura em 37,93 % (11 casos), o que pro­
vocou sintomas mais precoces. 

h) A dor ocorreu em 100% dos 26 casos. seguida de 
derrame em 17.24% (5 casos) e bloqueio em 10,34% (3 
casos). 
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F~r:- 4 - Pnet/11/oartrourufia : menisco disníide inmmpleto, ulon~:udo. 

utinxindo até a eminência tibiu/lateru/ (A), mn1 espessamento nu base 
de inserção cupsu/ar (8). 

FiJ.:. (, - Artm[iraji"a com duplo meio de contraste. Menism disníide roto 
(A). Solu ção de C<!lllinuidade do m enisco <' desin serçãu (8}. 

i) O menisco discóide ocorreu em 100% (26 casos) no 
lado externo. 
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Alterações mecânicas de fêmures de ratos 
submetidos a métodos de conservação* 

JOÃO D.M.B. ALVARENGA ROSSI 1, ALBERTO ODA 2, WALTER C. MIRISOLA JR. 2, 

TOMAZ PUGA LEIVAS 3, ARMÊNIO METHITARIAM 4 , CARLOS AURÉLIO SCHIAVON 4 

RESUMO 

Foram testados 47 pares de fêmures de rato quanto à 
sua resistência à flexão e deformação. Em todos os casos 
um dos elementos do par era testado imediatamente após 
o sacrifício (grupo de controle). Dos elementos opostos, 15 
fêmures foram expostos ao meio ambiente, 15 fêmures 
conservados em formol a IOo/o e 17 fêmures congelados a 
-20o/oC, por perío~o de 15 dias. 

No primeiro grupo, a resistência à flexão diminuiu e a 
rigidez aumentou; no segundo, diminuiu a rigidez sem 
alterar a resistência e, no terceiro grupo, não houve aite­
rações significativas. 

SUMMARY 

Mechanica/ a/terations o f rat femurs submitted to conser· 
Pation methods 

Fuurty-seven pairs uf rat f emurs were tested as to 
their resistance tu flexiun and defurmatiun. In ali cases 
one uf the elements uf the pair was tested immediate(v 
ujier the sacrifice · (cuntrul gruup). Of the uppusite ele­
ments, 15 femurs were expused to the envirunment, 15 
femurs were cu1iserved in furmaldehyde ut 10% und 17 
f emurs werefreezed at -20°C. 

* Trab . realiz. no Lab. do Biomec. (LIM -041) do Oep. de Ortop . e 
Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de São Paulo . 

I. Prol. Adjunto do Oep. do Ortop . e Traumatol. da Fac . de Med. da 
Univ. de São Paulo. . 

2. Médico Resid . do 3'.' ano do Oep. de Ortop. e Traumatol. da FMUSP. 

3. Eng'.' Mecânico do Lab. de Biomec. (LIM -041). 

4. Acad . de Med. da FMUSP. 
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In the first gruup the resistance tu flexiun was redu­
ced and the rigidity increased, in the secund the rigidity 
wus reduced witlwut ulteratiun uf lhe resistance and in lhe 
third gruup there were nu signifi'cant changes. 

INTRODUÇÃO 

Em laboratório de Biomecânica, há ocasiões em que 
é necessário grande número de ensaios, muitas vezes de­
morados pelos complexos ajustes. O elevado número de 
ensaios é justificável por se tratar de provas de caráter bio­
lógico, com peças que não podem ser transformadas em 
corpos de prova propriamente ditos, com suas formas 
clássicas. Desse modo, nem sempre podemos executar 
grande número de provas no mesmo dia e , assim, o modo 
pelo qual se deve conservar os espécimes se torna muito 
importante, pois , tanto quanto possível, não deve inter­
ferir em suas qualidades mecânicas. 

Preocupados, portanto, com o fato de se as diversas 
formas de conservação de osso a serem submetidos a tes­
tes em laboratórios alteram suas propriedades mecânicas, 
formulamos as seguintes perguntas: será que se deixarmos 
o osso exposto à ação do tempo as alterações são grandes? 
será que o formo! altera significativamente suas qualida­
des mecânicas? será que se conservado em congelador 
(-20"C) as diferenças são menores? 

Vários pesquisadores têm se dedicado ao assunto : 
Weir, Bel! & Chamberst~>, em 1949, testaram a influência 
da dieta raquitogênica sobre o comportamento do fêmur 
inteiro de rato à flexão. Vários autores publicaram traba­
lhos com osso de cadáver, comparando as propriedades 
biomecânicas após congelamento de vários graus, desidra­
tação e radiação: Sedlin 19>, em 1965, Triantafyllou , Sotiro­
poulos, Triantafyllou t10>, em 1975, Komender 14>, em 1976, 
Bright Burchard & Burstein t2>, em 1978, Pelker, Mark­
han , Friedlander, Moen & Panjabi 1">, em 1982. Especifi-
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camente sobre o tema de nosso trabalho , temos: Ekeland, 
Engesaeter & Langeland (31, em 1981 e 1983, estudaram fê­
mures de ratos quanto às propriedades mecânicas e sua 
relação com idade e crescimento; Pelker , Friedlander & 
Markhan (Sl, em 1983, estudaram o efeito do congelamen­
to, radiação e desidratação em vértebra de cauda de ratos 
Sprague Daw/ey, chegando a várias conclusões, a propósi­
to: congelamento e desidratação diminuem a resistência 
angular e à torção. 

Em nosso meio, Prado (71 estudo_u o comportamento 
do fêmur de cão à flexão , demonstrando a utilização de 
maquinário de prova e modelos experimentais. Barros & 
Camargo (IJ testaram fêmur de rato à flexão conservados 
em formo! por 30 dias e não observaram interferência em 
sua resistência; nada estudaram quanto à elasticidade. 

TABELA 1 
Distribuição de freqüência segundo o peso dos ossos (47 fêmures) 

Peso (gramas) Freqüência Proporção (%) 

até 0,65 18 38,3 
de 0,66a 0,90 23 49,0 
de0,91 a 1,15 2,1 
1, 16e mais 5 10,6 

Pesomínimo:0,4g Média: O, 75g 
Peso mâximo : 1,4g Desvio-padrão : + 0.23g 

TABELA2 
Distribuição de freqüência segundo o comprimento dos ossos 

(47 fêmures) 

Comprimento (mm) Freqüência Proporção(%) 

até 34,0 14 29,8 
de 34,1 a 37,0 20 42,6 
de 37,1 a 40,0 9 19,1 
40,1 e mais 4 8,5 

Comprimento mínimo: 31mm Média: 35,&nm 
Comprimento máximo : 42,8mm Desvio-padrão : _:_2,8mm 

TABELA 3 
Distribuição de freqüência segundo o diâmetro dos ossos (47 

fêmures) 

Diâmetro (mm) 

até 3,9 
de 4,0a 4,3 
de 4,4 a 4,7 
4,8e mais 

Oiâr)'letro mínimo : 3,3mm 

Diâmetro máximo: 5,0mm 
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Freqüência 

17 
14 
9 
7 

Média : 4,1mm 
Desvio-padrão : ..:_ o,4mm 

Proporção (%) 

36,2 
29,8 
19,1 
14,9 

MATERIAL E METODOS 

Foram utilizados 47 ratos de raça Wistar·Gunn de 

diferentes idades e pesos, oriundos do Biotério da Facul­
dade de Medicina da Universidade de São Paulo . 

Plano de trabalho - Nosso intuito foi o de comparar 
se a conservação do osso em formo! a 10%, o congela­
mento a menos 20 graus centígrados ou se deixados à ação 
do meio ambiente alteraram a resistência e a elasticidade 
do fêmur à flexão. 

Fi;.:. I 

TABELA4 
Distribuição de freqüência segundo a carga de ruptura no grupo 

de controle - (47 fêmures) 

Carga (gramas) Freqüência Proporção (%) 

até 6.100 27 57,4 
de 6.200 a 8.600 13 27,7 
de 8.700a 11 .100 5 10,6 
11 .200 e mais 2 4,3 

Carga minima : 4.500g Média: 6.868g 
1carga maxima: 14.150g Desvio-padrão : +2.229g 

TABELA 5 
Distribuição de freqüência segundo a carga de ruptura no grupo 

deixado no meio ambiente- (15 fêmures) 

Carga (gramas) 

até 5.400 
de 5.401 a 6.800 
de 6.801 a 8.200 
8.200e mais 

Carga mini ma : 4 .950g 

Carga maxima: 1Q.600g 

Freqüência 

4 
4 
3 
4 

Média : 7.170g 
Desvio -padrão : + 1.687g 

Proporção (%) 

26,6 
26,6 
20,2 
26,6 
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ALTE RAÇÕES MECÂ NICAS DE FÊMURES DE RATOS SUBMETIDOS A MÉTODOS DE CONSERVAÇÃO 

1? grupo : consta de 15 ratos em que, num dos lados, 
foi feito o ensaio de controle imediatamente após o sacri­
fício e o lado oposto foi deixado em exposição ao meio 
ambiente por 15 dias. 

2? grupo: consta de 15 ratos em que, num dos lados, 
foi feita a prova imediata de controle e o lado oposto foi 
colocado em formo! a 10%, durante 15 dias. 

3? grupo: consta de 17 ratos em que, num dos lados, 
foi igualmente feita a prova imediata de controle e o lado 
oposto foi colocado em saco plástico e guardado em con­
gelador a menos 20 graus centígrados, durante 15 dias. 

Vencidos os 15 dias, os ossos armazenados foram tes­
tados com a mesma técnica e comparados com o seu res­
pectivo par; o tempo de descongelamento dos ossos do 3~ 
grupo foi de aproximadamente 3 horas . 

Aparelho de ensaio - Como a carga de ruptura do 
fêmur de rato é relativamente baixa , variando em torno de 
10 quilogramas-força , fomos obrigados a construir má­
quina de ensaio especial (figura 1), dotada de haste cen­
trai 12', em que numa das extremidades está situado reci­
piente de plástico rígido ill, onde são colocadas as cargas e, 
do lado oposto, está um cutelo iJ ) para exercer carga sobre 
o espécime em estudo . O fêmur era montado com 2 
apoios, um dos quais era rígido, não permitindo o escor­
regamento da extremidade proximal e, do lado oposto, os 
2 côndilos permaneciam apoiados livrem~nte, com um pe-

TABELAS 
Distribuição de freqüência segundo a carga de ruptura dos ossos 

conservados em formal a 10%- (15fêmures) 

Carga (gramas) Freqüência Proporção (%) 

até 6.900 8 53,3 
de 6.901 a 9.300 2 13,3 

de 9.301 a 11.700 4 26,6 

11 .701emais 1 6,8 

Carga minim: 4.5(X)g Média : 7.424g 

Carga máxima : 14.150g Desvio·padrão: + 2.7J7g 

TABELA 7 
Distribuição de freqüência segundo a carga de ruptura de ossos 

conservados em congelador - (17 fêmures) 

Carga (gramas) Freqüência Proporção(%) 

até 4.500 2 11,8 
de 4.50i a 5.500 7 41,2 
de 5.501 a 6.500 7 41,2 
6.501 e mais 1 5,8 

Carga mínima : 3.900g Média : 5.391g 

Carga máxima : 6. 750g Desvio·padrao : ~ 747g 

Rc\" . Bra~ . Ortop.- V oi. 21: N·: J - Mai 1 Jun. 1 4~b 

queno guia central passando pelo espaço intercondilar pa­
ra não permitir o escorregamento lateral, porém não im­
pedindo seu livre escorregamento longitudinal. 

O carregamento da máquina é feito diretamente no 
copo, pela colocação de 450 gramas de chumbo de caça de 
cada vez, em intervalos sucessivos . 

A deformação era medida com um relógio marca 
"Johs Kafer" 14' acoplado à haste central através da placa 

TABELAS 
Resultados de tensão e deformação obtidos no grupo de fêmures 

expostos ao ar ambiente e respectivo grupo-controle 

Grupo do tempo Carga de ruptura Deformação 
(gramas) 0,01mm 

média do grupo de 
controle 7.958 105 

média do grupo exposto 
ao tempo 7.170 69 

média da diferença 788 36 
t (pareado) 2,058 6,434 
p 0,028* 0,00005* 

* Significante. 

TABELA9 
Resultados de tensão e deformação obtidos no grupo de fêmures 

conservados em formal a 10% e respectivo grupo-controle 

Grupo formalizado Carga de ruptura Deformação 
(gramas) 0,01mm 

média do grupo de 
controle 7.449 87 

média do grupo 
formalizado 7.459 111 

média da diferença 10,2 24 
t (pareado) 0,506 2.72 
p 0,95 IN .S.) 0,008* 

• Significante . 

TABELA 10 
Resultados de tensão e deformação no grupo de fêmures conge­

lados (-200C) e respectivo grupo-controle 

Grupo congelado 

média do grupo de 
controle 

média do grupo 
congelado 

média de diferença 
t (pareadol 
p 

Carga de ruptura 
(gramas) 

5.374 

5.391 
16,705 
0,0931 

0,462 IN .S.l 

Deformação 
0,01mm 

97 

101 
4,58 
1,34 

0,098 IN.S.l 
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referencial t5l, que permite leitura com a precisão de 1 cen­
tésimo de milímetro a cada acréscimo de carga. Com esse 
procedimento foram necessárias, em média, 15 leituras 
por prova; como foram testados 94 fêmures, forani tabu­
lados nada menos que 1.604 dados. 

RESULTADOS E COMENTÁRIOS 

Os resultados obtidos constam nas tabelas 4 a 10. 
As médias da carga e da elasticidade do grupo 1 são 

diferentes, isto é, a carga de ruptura do osso diminuiu 
significativamente após os ossos terem sido expostos à 
ação do tempo (tabela 8). O mesmo aconteceu com a elas­
ticidade, que também diminuiu significativamente. Neste 
grupo equivale dizer que o osso abandonado ao tempo so­
fre desidratação e, com isso, perde tanto em sua resistên­
cia, como na ·elasticidade, tornando-se mais rígido e 
menos resistente. 

Não se alterou a resistência dos ossos conservados em 
formol a 10% (tabela 9); entretanto, tornaram-se mais 
elásticos e passaram a deformar mais. Quando, portanto, 
conservamos as peças em formol , nada acontece com sua 
resistência, se comparada com o grupo de controle, porém 
este altera significativamente sua elasticidade, tornando­
-se mais elástico. 

Nos ossos conservados em congelador, não se verifi­
cou nenhuma alteração significativa em relação ao grupo 
de controle, quanto à resistência à ruptura e elasticidade 
(tabela 10). O congelamento mostrou-se o método de con­
servação que menos altera essas propriedades. 

CONCLUSÃO 

Os ossos abandonados à ação do tempo sofrem signi­
ficativas alterações de suas propriedades mecânicas, dimi­
nuindo sensivelmente sua resistência à ruptura e elastici­
dade. 

A conservação em formo) não altera a resistência à 
ruptura e eleva consid~ravelmente a elasticidade dos 
ossos, enquanto que os conservados sob congelamento 
mantêm intactas ambas as características. 
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Assim sendo, na çiependência da finalidade da prova, 
devemos escolher o tipo de conservação mais adequado. 

O congelamento seria mais indicado na maioria dos 
casos, porém apresenta alguns inconvenientes: espaço res­
trito de estocagem (limita o número de ossos que podem 
ser conservados), dificuldade de movimentação, tempo de 
descongelamento e custo. 

Quando se levar em conta apenas a resistência à rup­
tura é vantajoso utilizar ossos preservados em formo) 
(10%), pela facilidade de manipulação e de estocagem . 

Ossos expostos ao tempo apresentam alterações sig­
nificativas e dificilmente poderiam ser utilizados em expe­
rimentos de precisão. 
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8:00 - 8:30 - Inscrições e entrega de material 
8:30 - 8:35 - Abertura Oficial 
8:35 - 8:55 - latrogenias em Osteossíntese 

J.A. NOVA MONTEIRO (RJ) 
8:55 - 9:35 - Instabilidades Crônicas do Joelho 

SALOMON SCHACHTER (ARG) 
9:35 - 10:00 - Intervalo - Café 

10:00 - MESA REDONDA -- Patologia do Quadril 
10:00 - 10:20 - Fraturas Mediais do Colo de Fêmur 

CARLOS GIESTA (RJ) 
10:20 - 10:40 - Artrografia e Cintilografia 

na poença de PERTRES 
JOSE LAREDO FILHO (SP) 

10:40 - 11:00 - latrogenias no tratamento da 
luxação Congênita do Quadril 
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11:00 - 11:20 - Seqüelas das Artrites Sépticas 
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ROMILDO MERÇON AMORIM (RJ) 
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ARNALDO SANTHIAGO (RJ) 
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Instrumentação de Harrington-Luque 
DEUSDETH G. NASCIMENTO (RJ) 
Instrumentação de Luque 
CLAUDIO V. PEDRAS (RJ) 

20:30 - 20:50 - Atualização no diagnóstico e 
Trata menta do cisto ósseo 
PAULO COUTO (RJ) 

20:50 - 21:10 - Desenvolvimento postura! dos 
membros inferiores 
ANTONIO VITOR (RJ) 

21:10 - 21:30 - Intervalo - Café 

18/7/86 

8:00 - Curso de ombro 
Coordenador: JOSÉ SÉRGIO FRANCO 

8:00 - 8:30 - Anatomia Funcional 
LUIZ ROBERTO MARCZYK (RS) 

8:30 - 8:50 - Semiologia Clínica 
ARNALDO AMADO F. FILHO (SP) 

8:50 - 9:10 - Estudo Radiográfico 
ARNALDO AMADO F. FILHO (SP) 
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SOBRE ORTRA 86 

PROGRAMA CIENTÍFICO 
18/7/86 
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ARNALDO AMADO F. FILHO (SP) 
9:50 - 10:10 -Tratamento do Arco Doloroso 

ARNALDO AMADO F. FILHO (SP) 
10:10 - 10:15 - Discussão 
10:15 - 10:55 - Doença de PERTHES - Planificação 

do tratamento e resultados 
EDUARDO ZANCOLLI (ARG) 

10:55 - 11:35 - Atualização no Trata menta da 
Luxação Congênita do Quadril 
HENRY R. COWELL (USA) 

11:35 - 12:15 - Tratamento Reconstrutivo do Membro 
Superior no Paciente Quadriplégico 
EDUARDO ZANCOLLI (ARG) 

12:15 - Intervalo 
14:00 - - Curso de Joelho 

Coordenador: MARCO MARTINS AMATUZZI 
14:00 - 14:20 - Anatomia Funcional 

PAOLO CHIMISSO (RJ) 
14:20 - 14:40 - Classificação das Instabilidades 

GILBERTO CAMANHO (SP) 
14:40 - 15:00 - Lesão Ligamentar Aguda 

MARCO M. AMATUZZI (SP) 
15:00 - 15:20 - Instabilidade Ântero Lateral Crônica 

LUIZ ALBERTO J. MOITA (RJ) 
15:20 - 15:40 - Instabilidade Póstero Lateral Crônica 

LIDIO TOLEDO (RJ) 
15:40 - 16:00 - Instabilidade Posterior Crônica 

CARLOS HENRIQUE B. SILVA (RJ) 
16:00 - 16:20 - Discussão 
16:20 - 16:40 - Intervalo - Café 
16:40 - 17:00 - Valor da Artroscopia nas Lesões 

Associadas às Instabilidades 
OSMAR CAMARGO (SP) 

17:00 - 17:20 - Instabilidades Fêmuro Patelar 
LUIZ ROBERTO MARCZYK (RS) 

17:20 - 17:40 - Artrose Fêmuro Patelar 
OSMAR CAMARGO (SP) 

17:40 - 18:00 - Técnica de Pridie via Endoscópica 
em Lesão Condral 
JOÂO ELLERA GOMES (RS) 

18:00 - 18:20 - Plica Sinovial 
MARCO M. AMATUZZI (SP) 

18:20 - 18:40 - Cirurgia na Artrose do Joelho 
DÉCIO SOUZA AGUIAR (RJ) 

18:40 - 19:00 - Artroplastia não Cimentada 
LUIZ TITO DE CASTRO LEÃO (RJ) 

19:00 - 19:30 - Discussão 
19:30 - - Sorteios 
21:30 - 22:00 - TEMA ESPECIAL "Fascite Plantar" 

Coordenador: ARNALDO SANTHIAGO 
NICOLAU MEGA (RJ) 
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GILBERTO CAMANHO (SP) 

22:00 - 22:30 - TEMA ESPECIAL "Cotovelo do Tenista" 
Coordenador: GILBERTO CAMANHO 
CARLOS GIESTA (RJ) 
MARCO AMATUZZI (SP) 
LIDIO TOLEDO (RJ) 

22:30 - Sorteios 
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8:00 - 8:30 - TEMA ESPECIAL "Cisto Sinovial Punho" 
Coordenador: MARCO MARTINS AMATUZ: 
JACY ALVARENGA (RJ) 
JOSÉ RAUL CHICONELLI (RJ) 
CÉLIO DE SOUZA BRANDÂO (RJ) 

8:30 - 8:50 - Análise Bacteriológica nas fraturas 
Expostas 
MARCIO CARPI MALTA (RJ) 

8:50 - 9:10 -Tratamento da Pseudoartrose com 
Estimulaçãp por Ultra-Som 
CAMILO MERCIO XAVIER (SP) 

9:10 - 9:30 - Intervalo - Café 
9:30 - 10:10 - Coalisão Tarsal 

HENRY R. COWELL (USA) 
10:10 - 10:35 - Temas Livres 
10:35 - 11:15 - Instabilidades e Pseudoartrose 

SALOMON SCHACHTER (ARG) 
11:15 - 11:55 - Genética em Ortopedia 

HENRY COWELL (USA) 
11:55 - 12:10 - Aspectos Legais do Erro Médico 

PEDRO PAULO DE MATTOS (RJ) 
12:10 - 12:25 - Aspectos Legais da Responsabilidade 

Médica 
ROBERTO BLANCO (RJ) 

12:30 - Reunião com Presidente SBOT 
CAMILO XAVIER (SP) 
Reunião com Presidente SBOT - RJ. 
JORGE FARIA FILHO (RJ) 

14:00 - 15:00 - Temas Livres 
15:00 - 15:20 - latrogenias na Cirurgia do Pé 

STELLA ROSEMBAUM (RJ) 
15:20 - 16:00 - Pé Plano 

HENRY COWELL (USA) 
16:00 - 16:30 - Intervalo - Café 
16:30 - 17:10 - Cirurgia na protusão Discai Cervical 

por Via Anterior 
EDUARDO ZANCOLLI (ARG) 

17:10 - 17:50 - Estenose do Canal Lombo Sacro 
SALOMON SCHACHTER (ARG) 

17:50 - 18:30 - Instabilidade do Carpa 
EDUARDO ZANCOLLI (ARG) 

18:30 - 19:10 - Pé Torto Equino Varo Congênito 
HENRY R. COWELL (USA) 

19:10 - 19:40 - Fraturas Articulares 
J.A. NOVA MONTEIRO (RJ) 

19:40 - SORTEIOS 
ENTREGA PRÊMIO ORTRA 86 
ENCERRAMENTO 

21 :00 - JANTAR 

COORDENAÇÃO: 
José Sérgio Franco 
Marcos E. Musafir 
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Notícias , 

SBOT institui Prêmios Bienais 
e divulga regulamento 

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e 
T raumatologia acaba de instituir Prêmios 
Bienais, destinados a laurear trabalhos 
apresentados por seus membros titulares, 
cujo regulamento é o seguinte, na íntegra: 

I - Ficam instituídos os Prêmios Bie­
nais da SBOT_ 

2 - No ano de 1986, as premiações te­
rão as seguintes designações e valores, por 
categorias: 

a) Prêmio Cinqüentenário- Tema Ge­
ral - Prof. Luiz Resende Puech. Dez mil 
cruzados e diploma . 

b) Prêmio Bienal - Clínico - Prof. 
Bruno Maia. Dez mil cruzados e diplo­
ma. 

c) Prêmio Bienal - Pesquisa - Prof. 
Gastão Veloso. Dez mil cruzados e diplo-
ma. 

d) Prêmio Bienal 
Prof. Orlando Pinto 
cruzados e diploma. 

Criatividade -
de Souza. Dez mil 

§ I ~- No caso de vários autores no tra­
balho premiado , os diplomas serão ent re­
gues a cada um dos autores. 

3 - Os candidatos deverão ser mem­
bros titulares da SBOT e regularmente ins­
critos no Congresso. 

4 - Os originais das obras concorrentes 
devem ser apresentados em língua portu­
guesa, em 4 vias datilografadas, apenas 
numa face do papel, tamanho ofício, espa­
ço 2 ent re as linhas, com páginas numera­
das e com a documentação perti nente in­
clusa. A documentação necessá ria para 
ilustrar o trabalho (fotografias. tabelas, 
gráficos, quadros, etc.) devem acompa­
nhar o trabalho em apenas uma única via. 

5 - Os origina is deverão ser rigorosa ­
mente inéditos: a divulgação dos nomes 
por qualquer meio, no todo ou em parte, 
eliminará o concorrente. 

6-Os concorrentes poderão in screver­
-se com mais de uma obra em qualquer das 
categorias. 

7 - Nos originais deverão figurar ape­
nas o título da obra, o pseudônimo do con­
corrente e a indicação da categoria (Geral, 
Clínico , Pesquisa ou Criatividade). 

8 - Os originais deverão ser acompa­
nhados de envelopes fechados , contendo as 
segu intes informações: título da obra, 
pseudônimo, nome completo, breve currí­
culo e endereço completo do concorrente , 
com indicação, na parte externa, do título 
da ob ra e do pseudônimo do autor. 

9 - Os originais deverão ser enviados 
até o dia 31 de julho do ano da outorga do 
prêmio para a sede da SBOT - Alameda 
Lorena. 1.304 - 17~ andar- sala 1712/ 
13-01424- São Paulo- SP. 

10 - As inscrições estarão abertas de 
I ~ de março de 1986 até 31 de julho de 
1986; a data efetiva da remessa será deter­
minada pelo carimbo postal, por docu­
mento hábil da transportadora ou por pro­
tocolo próprio emitido ;->ela secretaria da I r\ 
SBOT. V 

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

~ _O.:...R:..:..T:...:O:_P:_E_O_IA_J O:_S_É_LT_D_A_. ____ Ru-=a -:-Fr_an-:-:-ci::-:-sc~o =Sa=-', =35-:-::---:S:-::-:/Li::-:. 2::-::-0:::812_1 O 

~ RIO DE JANEIRO Tels. (021) 227-3593 e 267-8296 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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li -A entrega dos prêmios está previs­
ta para coincidir com a realização dos Con­
gressos Nacionais. 

12 - Serão 4 as Comissões Julgadoras 
-uma para cada categoria, constituída de 
3 membros cada uma . 

§ I - Os 3 (t rês) membros de cada Co­
missão Julgadora escolhidos entre os mem­
bros titulares da SBOT indicarão um pre­
sidente. 

§ 2 - A diretoria fará novas indicações 
caso haja impedimento dos membros esco­
lhidos. 

§ 3 - Convocadas pela secretaria da 
SBOT, as diversas Comissões Ju lgadoras 
farão uma reunião especial para decidir so­
bre a distribuição dos prêmios . 

13 - Uma vez constituída, a Comissão 
Julgadora terá o prazo de 15 dias para dar 
o parecer. As decisões das Comissões Jul­
gadoras serão irrecorríveis , cabendo-lhes o 
direito de não atribuir qualquer dos prê­
tmos. 

§ I - O prêmio será indivisível e, co­
mo tal, conferido a um único trabalho . 

§ 2 - O relatório da Comissão Ju lgado­
ra deverá limitar seu parecer ao mérito in­
trínseco do trabalho. 

14 -Cada uma das Comissões redigirá 
uma ata sobre as suas decisões, a qual será 
assinada por todos os seus membros. 

15 - Os concorrentes terão prazo de 30 
dias após a data da entrega dos prêmios 
para solicitarem a devolução dos originais 
não premiados, depois do que os concor­
rentes não poderão reclamar qualquer re­
paração ou indenização por extravio dos 
originais. 

16 - A remessa dos originais configu­
rará por si só a inscrição pa ra concorrer 
aos prêmios e sign ificará a aceitação plena 
por parte do concorrente de todas as con­
dições deste regulamento. 

17 - Os casos omissos serão decididos 
pelas Comissões Julgadoras de cada cate­
goria. em conjunto com a Co missão Exe­
cu tiva da SBOT . 

IV Congresso Brasileiro de 
Medicina e Cirurgia do pé 

Realiza-se no Rio de Janeiro. de 3 a 8 de agosto próximo , o IV Congresso Brasileiro de 
Medicina e Cirurgia do Pé. 

O conclave, que se realiza no Rio Palace Hotel. inclui em seu temário microcirurgia re­
construtiva do pé. pé reumático , fratura do calcâneo. metatarsianos e fraturas-luxações de Lis­
franc. com a participação de especialistas brasileiros e dos drs. Thomas Wolff. Bastos Mora e 
Valente Valenti , convidados estrangeiros. 

A secretaria do congresso acha -se in sta lada na rua Visconde de Si lva. 52. gr. 505. tel. 
(0 11) 286-2846. CE P 22281. no Rio. 

PROGRAMA 

O programa do conclave é o seguinte: 

Dia 3- 19 horas. instalação e abertura. seguida de conferência sobre "Paleomorfologia e 
pa leopatologia do pé no antigo Egito. por Valente Valenti (Itá lia). 

Dia 4 - 8 horas : conferência sobre " Pé plano postura!" , Manlio Na pol i (SP). 9 horas. 
forum de debates sobre "Pé reumático": presidente , Dagmar Chaves (RJ); secretário, Carlos Ba­
ronto (RJ); moderador, Rubem Lederman (RJ) ; relatores: Hilton Seda (RJ) , Wi ll iam Chahade (SP). 
Acyr Rachid (PR) e Manlio Napoli (SP); debatedores: Pinkwas Fiszman (RJ) , Aécio Saoa res de 
Brito (RS) , Caio Villela Nunes (RJ) e Sergio Bruschini (SP). 14 horas , temas livres. 16 horas, confe­
rência sobre " Orteses". Valente Valenti. 

Dia 5 - 8 horas , conferência sobre "Técnicas fundamenta is e aplicações clínicas da 
microcirurgia no MMI I ( 1: parte), Thomas Wolff (EUA). 9 horas. fórum de deba tes sobre " Micro­
cirurgia reconstrutiva dope": Arcelino Bitar (RJ) presidente; Helcio Zaghetto Gama (RJ) secre­
tário; Marcus C. Ferreira (SP). moderador ; José E. V. Murillo (RJ), Roberto Chen (RS), Mário 
Galvão (RJ), Thomas Wolff (EUA), relatores ; Antonio S. Guimarães (RJ), Lucinda F . Santos (RJ), 
Arnaldo Zumiotti (SP). José Maurício M. Carmo (RJ), debatedores. 14 horas , "Como eu trato": 
Luiz Leão (RJ). presidente; Luiz Fernando Rocha Guimarães (RJ). secretário; Carlos Giesta (RJ). 
moderador ; Verrugas plantares , Julio Cesar Ricart (RJ); Sudek , Orlando Massa Fontes (RJ); 
Antepé aduzido . Stellan Rosenbaum (RJ) ; Calcâneo varo, Osny Salomão (SP); Dedo em garra. Ni­
colau Mega (RJ ); Mal perfurante. Maidonat Azambuja Santos (RJ); Caiosidades interdigitais . Sê­
nio da Silveira (RJ) ; Calosidades plant ares. Rui Portuga l (RJ). 16. 15 horas. conferência sobre 'T éc­
nicas fundament ais e ap licações clínicas da microcirurgia no MM II " (2 ~ parte). Thom as Wolff 
(EUA). 

Dia 6 - 8 horas. conferência sobre "Possibilidades da cirurgia ortopédica na doença de 
Charco! Marie Tooth e outras neuropatias afins ". Bastos Mora.(Espanha). 9 horas , "Como eu tra­
to" -presidente , Oscar Rudge (RJ); secretário , Sergio Silva Avi la (RJ)- Fraturas do calcâneo: 
moderador . Paulo Cesar Schott (RJ); relatores : Thomas Wolff (EUA). Valente Valenti (Itália) . 
Dirceu de Andrade (SP); Fraturas dos met atarsianos: Karlos Mesquita (RJ). moderador ; relato­
res: Roberto Attilio de Lima Santin (SP). Sergio Franco (RJ) , Sergio Ferreira dos Santos (GO); Fra­
turas-luxações de Lisfranc : moderador. Donato d'Angelo (RJ); relatores: Egen Henning (RS). Luiz 
Carlos Amorim (RJ), Osny Salomão (SP). 14 horas . temas livres. 16 , 15 horas , con ferência sobre 
"Tratamento das seqüelas. ao nível do pé , das lesões dos nervos periféricos". Bastos Mora (Espa ­
nha). 20.30 horas. jantar de encerramento. 
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Seria esta o melhor 
formo poro cortar o dor 
e o inflamação? 

Donordt· 
Corto o dor e o inflamação 
e é muito bem tolerado. 

• Imediato alívio do dor 
e do inflamação. 

• Segurança garantido por 
mais de 15 anos de uso. 

• Posologia fácil e baixo custo. 

Apenas 1 drágea ou 1 supositório 
2 vezes ao dia. 
Pomada: m assagear no área 
afetado J o 4 vezes ao dia. 
Preço acessível o todos os pacientes. 

i:Li· 
Wyeth 

Trad ição e qualidade 
a serviço da prática médica 
•Marco 1'\egisrrodo 



Congresso Brasileiro de Ortopedia 
Osteossínteses, Luxação congênita , Pé torto congênito, Paralisia cerebral, Traumatologia infantil, Joe­

lho, Algias da coluna, Escoliose, Mão, Quadril e Pé são os temas do 25~ Congresso Brasileiro de Ortopedia, 
que se realizará em Fortaleza, de 7 a 12 de setembro próximo. 

Esse congresso tem o patrocínio da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia e é promovido 
pela SBOT-Regional do Ceará. 

A secretaria executiva do conclave funciona na Av. Rui Barbosa, 1.539, tel. (085) 224-9987, na capital 
cearense. 

Educação continuada 
em Artroscopia 

O Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Pú­
blico Estadual "Francisco Morato de Oliveira" e a Sociedade Brasileira de Ar­
troscopia farão realizar, de 23 a 25 de junho próximo, em São Paulo, o II Curso 
Internacional de Educação Continuada em Artroscopia, com a presença dos 
profs. Hiroshi Ikeuchi, Isao Abe e Yung Cheng Chen, do Japão. 

Maiores informações poderão ser obtidas na secretaria do Serviço de 
Ortopedia do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, com o sr. 
Marcos ou sras. Maríci ou Haidê, no horário comercial, pelo tel. (011) 549-
2211, ramal 439, ou com a srta. Marli, pelos tels. (0 11) 287-7082, 289-4174 ou 
289-1741. 

Congresso 
Brasileiro de 
Patologia do 

Quadril 
Realiza-se em São Paulo . no Hilton Hotel. de 

26 de junho a I? de julho próximos , o III Con­
gresso Brasileiro de Patologia do Quadril, que 
terá a participação. entre outros. dos convida­
dos estrangeiros W. Wroblewski (UK), H. 
Wagner (Alemanha). I. Ponseti (EUA). R. 
Bombelli (Itália). R. Fabroni (Argentina). J. 
Malagon (Colômbia), Y. Sugioka (Japão) e A. 
Krackow (EUA). 

Serão desenvolvidas mesas-redondas sobre 
Porque uso este tipo de prótese e os meus re­
sultados . Revisão da prótese total do quadril. 
incluindo as infectadas, Tratamento das fratu ­
ras transtrocantéricas e do colo do fêmur, Tra­
tamento cirúrgico das necroses avasculares da 
cabeça femoral no adolescente e no adulto , Tra­
tamento da luxação congênita do quadril, Ar­
trite séptica do quadril na criança e Moléstia de 
Legg -Calvé- Perthes. 

Todas as mesas-redondas terão a participa­
ção dos convidados do exterior como relatores , 
tendo como debatedores os convidados nacio­
nais. 

Os dois primeiros dias serão dedicados aos 
cursos pré-congresso: Prótese de Charnley (W. 
Wroblewski), Prótese isoelástica (R. Bombelli). 
Prótese não cimentada (A. Krackow) e Prótese 
não convencional (R. Fabroni e E. Consent ino). 

Maiores informações na secretaria do con­
clave: rua Mauro . 184, CEP 04055, tels. (OI I) 
577-6411 e (011) 800-8339 (DDD grátis), São 
Paulo. 

Cirurgia de 
implante de mão 

Realiza em setembro próximo, de li a 13, o 
17•: Simpósio Anual Internacional sobre Cirur­
gia de Implante de Mão e Extremidades Supe­
riores de Grand Rapids, que incluirá demons­
trações cirúrgicas ao vivo em circuito fechado 
em cores de TV. 

O simpósio será realizado no Blodgett Memo­
rial Medicai Center e no Amway Grand Plaza 
Hotel. em Grand Rapids, Michigan, EUA. com 
o patrocínio do Michigan State University Col­
lege of Human Medicine e da Federação Inter­
nacional das Sociedades de Cirurgia da Mão. 

O chuirnum é Alfred B. Swanson. MO, 
Blodgett Professional Building. 1900 Wealthy 
Street , SE. Suite 290. Grand Rapids . Michi­
gan 49506. USA. 
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Assinaturas da 

Revista 
Brasileira 
de Ortopedia 

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

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

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

Redprint 
Editora Ltda., 

juntamente com 
cheque nominal a 
esta Editora, na 

Rua Domingos 
de Morais, 254 -
4. 0

- cj. 401-B 
04010- São Paulo; SP 

I 

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

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição (indicar o mês). 
Para tanto, anex.o cheque no varor de Cz$ 120,00, jJagável em São Paulo,­
a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome ______________________ ___ 

Especialidade _____________________ _ 

Endereço _____________________ __ 

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

(assinatura) 

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

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

Para tanto, anexo cheque no valor de Cz$ 120,00. pagável em São Paulo, 
a favor de Redpt4nt 'Editm•a Ltda. 

Nome ______________________ ___ 

Especialidade ___________________ _ 

Endereço ____________________ __ 

CEP Cidade ------------------- Estado __ 
Data _______ _ 

(assinatura) 
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ASSINATURA 
-----Revista Brasileira de Ortopedia-----

Desejo fazer uma ass inatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição (indicar o mês). 
Para tanto , anexo cheque no valor de Cz$ 120,00 ,-pagável em São Paulo, 
a -favór de Redpt·int Editora Ltda. -

Nome ______________________ ___ 

Especialidade ___________________ ___ 

Endereço ______________________ _ 

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

(assinatura) 



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Livros 

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

Ex.: 

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

Artigos 

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

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

Ex .: 

2. Kite , J .H. : Principies involved in the treatment of 
congenital club foot. 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 
permissã'o para reproduzi-las. 

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

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

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

A Rel'ista Brasileira de Ortopedia circula anualmente 
nos meses de jan .-fev., mar.-abr. , mai .-jun., jul.-ago .. 
set.-out. e nov .-dez ., forma ndo um volume. 

Tiragern . ...... ... ... . . . ........ .... .. . .. . .. 5.000 

Pt·eço do exemplar ............. .... ....... Cz$ 30,00 

Assinatura 
Assinatura anual , inclusive porte, pagamento adiantado : 

Brasil . . .. . ........................ 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 812 completa a ação da 
dexametasona, sendo de particular im­
portância a reconhecida ação antiálgica 
dessas vitaminas. 

Dexa-Citoneurin 
Rápido retorno 

às atividades normais. 

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

A ação combinada da dexameta­
sona e das Vitaminas B1, 8 6e 812devol­
ve rapidamente os pacientes às suas 
atividades normais. 

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

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

Contra-Indicações 

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

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

assegura rápido 
retorno às atividades normais. 

Numa única tacada o golfista reali­
za harmonicamente uma série 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 anti !logística 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 efe itos 
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 paciente às suas ativi­
dades normais, mantendo sua produtivi­
dade. 

Mio-Citalgan 
Informações para 

receituário: 

Composição 
Carisoprodol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 150 mg 
Dipirona . .... . .. .... .. ... ... ...... . 250 mg 
Cafeína . .. . ... .. .. .. .. . , . . . . . . . . . . . . 30 mg 
Vitamina 81 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 mg 
Vitamina 86 .. .... ........... .. .. .. 100 mg 
Vitamina 8 1! . .. . .. . .. . . . ... .. . .. IOOOmcg 

Indicações 
Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso , 

mios ite, fibrosite, distensões musculares, 
câimbras. 

Contra-indicações 
Miastenia gravis; pacientes hipersensí­

ve is 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 pacientes sensíveis ao cariso­

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

Posologia 
I a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. 

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

A consagrada atividade analgés ica da Embalagens com 20 comprimidos . 
Dipirona e a reconhecida ação antiálgica 
das Vitaminas 81 , 86e 8 12estabelecem du-
plo mecanismo na eliminação da dor. MERCK 


	

