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Estudo radiologico populacional do
angulo de carga do cotovelo”

RENATO DE NOVA FRIBURGO CAGGIANO ', JOSE LAREDO FILHO2, ANTONIO S. CLEMENTE FILHO3

RESUMO

Foi realizado estudo populacional do dngulo de in-
clina¢io entre o imero e a ulna, medido em radiografias
do cotovelo obtidas com o antebraco em extensao e em
supinacdo. Os valores médios deste ingulo foram de
16,9° no sexo masculino e 17,2° no sexo feminino, da in-
fancia até o fim da adolescéncia. Nos adultos a média foi
de 15,5° para o sexo masculino e 17,0° para o sexo femi-
nino. Observou-se diferenca estatisticamente significante
entre estas medidas em virtude da redugﬁo do angulo de
carga nos adultos do sexo masculino.

SUMMARY

Populational survey on the carrying angle of the elbow

A populational survey was made, measuring the an-
gle of inclination between the humerus and ulna, in ra-
diographs of the elbow with the forearm extended and
supine. The mean values obtained were 16.9° for males
and 17.2° for females from infancy to the end of adoles-
cence. For adults, the mean values of the angle were
15.5° for males and 17.0° for females. The statistically
significant difference observed between sexes is attribu-
ted to a reduction of the carrying in adult males.

* Trab. realiz. no Curso de Pos-Grad. em Radiol. Clin. da Esc. Paul.
de Med. e Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Reparadora

da Esc. Paul. de Med.
1. Pos-graduando em Radiol. Clin. da Esc. Paul. de Med.

2. Prof. Titular e Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul.
de Med. e Coord. do Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast.
Reparadora da Esc. Paul. de Med.

3. Prof. Adjunto, Livre-Doc. e Chefe do Dep. de Diag. por Imagem
da Esc. Paul. de Med. e Coord. do Curso de Pos-Grad. em Radiol.
Clin. da Esc. Paul. de Med.
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INTRODUCAO

A inclina¢do do eixo do antebrago em relagdo ao
brag¢o foi reconhecida e retratada pelos artistas plasticos
desde a antiguidade, quando os gregos comecaram a ta-
lhar figuras em tamanho natural (450-600A.C.). Os pri-
meiros trabalhos cientificos do dngulo do cotovelo foram
realizados na area anatdmica e antropologica (Potter (!2,
1985; Mall ', 1905; Nagel, 1907; Atkinson & Elftman ),
1945).

Dada a importancia que este pardmetro angular re-
presenta na pratica clinica e no estudo das fraturas su-
pracondilianas do imero na crianca e suas seqiielas, sur-
giu a necessidade do desenvolvimento de estudos clinicos
para a defini¢do de seus indices de normalidade para
criancgas e adultos, masculinos e femininos (Cohn ), 1921;
Aiebi King ", 1947; Secor, 1951; e Stell & Tomlinson )
1958. Todavia, essas medidas se tornaram mais confia-
veis com o desenvolvimento de técnicas radiograficas
mais apuradas de posicionamento do paciente e determi-
nacao de pontos 0sseos na constru¢ao do angulo. Desta
maneira Keats & cols. ® desenvolveram o primeiro estu-
do do angulo de carga do cotovelo ao estudar 50 indivi-
duos adultos, 25 homens e 25 mulheres, ndo encontrando
diferenca entre os sexos. Beals® descreveu seu método
de medida e analisou em estudo populacional 422 indivi-
duos distribuidos em quatro faixas etarias. Nao encon-
trou diferenca entre os sexos, porém constatou aumento
gradual do 4ngulo de carga com a idade. No grupo etario
de 0 a 4 anos encontrou angulo medio de 15 graus, que
aumentou até 17,8 graus da vida adulta.

Como este trabalho é o unico estudo populacional
que encontramos na literatura e com a finalidade de esta-
belecermos os parametros normais para uma populagao,
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desenvolvemos pesquisa utilizando a metodologia pro-
posta por Beals®.

Mais uma vez salientamos a importancia da determi-
nacdo deste pardmetro angular para o tratamento das
fraturas supracondilianas em criangas e de suas seqiielas.

MATERIAL E METODO

Foi realizado estudo prospectivo do dngulo de carga
do cotovelo, definido segundo os pardmetros de Beals®,
em uma populagdo constituida de 301 pacientes (150 do
sexo feminino e 151 do masculino), entre os quais foram
incluidos criancas e adultos.

As radiografias do cotovelo em posi¢do dntero-pos-
terior foram obtidas rotineiramente, com o antebraco es-
tendido e em supinagdo, com distancia foco-filme de um
metro e com fatores de exposi¢do variando, de acordo
com 0 equipamento, observando-se os principios de pro-
tecdo radiologica. Em geral as radiografias foram obti-
das com o paciente sentado, com exce¢do das criancas
pequenas, que se mantiveram em decubito dorsal.

Com o antebraco em extensdo e em supinacio e
apoiado em superficie plana, normalmente nio é possivel
maior rotacdo externa, e uma rota¢ao interna é facilmen-
te detectada na radiografia. Foram excluidas as radiogra-
fias em que se discerniu algum grau de pronacio ou fle-
Xao.

Nas radiografias consideradas tecnicamente satisfa-
torias foram marcados dois pontos médios no imero:
um no tercgo distal da diafise e outro na metafise distal.
Também na ulna foram marcados dois pontos médios:
um ao nivel da tuberosidade do radio e outro na extremi-
dade ossificada proximal. Duas retas foram tragadas so-
bre cada radiografia: uma determinada pelos dois pontos
ulnares e outra pelos dois pontos marcados no umero. O
angulo agudo determinado pela inclinagdo entre essas
duas retas é definido como angulo de carga do cotovelo
(fig. 1).

As retas e os pontos foram tragados com lapiseira
com grafite de 0,5mm e os dngulos foram medidos com
transferidor de qualidade profissional.

Para analise estatistica dos resultados foram utiliza-
dos o teste ¢ de Student para amostras ndo independen-
tes, no caso do estudo da simetria, a analise de varidncia
e o teste ¢ de Student para amostras independentes, ¢ a
analise de variancia nos demais casos. Em todos os testes
o nivel para rejei¢ao da hipotese de nulidade adotado foi
fixado em 0,05.
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RESULTADOS

A média do dngulo de carga encontrada em adultos
normais do sexo masculino foi de 15,5°, e nos adultos
normais do sexo feminino de 17,0°. A comparagao des-
tas duas médias revelou diferenga estatisticamente signi-
ficativa, isto €, o dngulo de carga na mulher é maior do
que o encontrado no homem.

Em individuos normais com menos de 19 anos o va-
lor médio encontrado para o angulo de carga foi de 16,9°
no sexo feminino e de 17,2° no feminino. Ndo encontra-
mos diferenca estatistica na comparagao desses dois gru-
pos.

Em 150 individuos do sexo feminino foram medidos
ambos os cotovelos (300 dngulos de carga); no cotovelo
direito, o angulo médio de carga foi de 17,17°, o que ndo
foi diferiu significativamente, quando comparado com o
do lado esquerdo (17,01°). Também ndo encontramos
diferenca estatistica significativa quando estudamos, pa-
ra os cotovelos direito e esquerdo, as duas faixas etarias:
abaixo e acima de 19 anos. No cotovelo direito, o angulo
médio em individuos até 19 anos foi de 17,41° e acima de
19 anos, 17,06°. No cotovelo esquerdo, o angulo de car-
ga médio no grupo até 19 anos foi de 17,06° e acima de
19 anos, 17,00°.

Em 151 individuos do sexo masculino foram deter-
minados 302 dngulos de carga. No cotovelo direito o an-
gulo médio de carga encontrado foi de 15,34°, ndo sendo
significativamente diferente do encontrado para o lado
esquerdo: 15,69°.

Quando estudamos o comportamento dos angulos
esquerdo e direito com relagdo aos dois grupos etarios
constatamos diferenga estatistica significativa, isto &, os
angulos diminuem com o decorrer da idade. No cotovelo
direito o angulo médio de carga encontrado para o grupo
com menos de 19 anos foi de 16,73°, e de 14,04° em indi-
viduos acima de 19 anos. No cotovelo esquerdo o angulo
médio de carga encontrado para o grupo abaixo de 19
anos foi de 17,05°, e de 14,32° em individuos acima de
19 anos.

Com a finalidade de detectarmos possiveis variagoes
do angulo, o grupo etario de 1 a 19 anos foi subdividido
em quatro subgrupos: I) de 1 a 5 anos completos; II) de
6 a 10 anos; III) de 10 a 15 anos; e IV) de 16 a 19 anos.
Os dados sdo apresentados na tabela 1 e os testes estatis-
ticos ndo mostraram diferencas estatisticas entre os sub-
grupos.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, N?6 — Nov/Dez, 1986
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ESTUDO RADIOLOGICO POPULACIONAL DO ANGULO DE CARGA DO COTOVELO

DISCUSSAO

A articulacao do cotovelo foi inicialmente estudada
sob a perspectiva da Anatomia Descritiva e da Paleoan-
tropologia.

Potter ?, em 1895, realizou o primeiro estudo quan-
titativo do angulo de inclinacdo entre o brago e o ante-
braco. O método desenvolvido por Potter representava
uma medida clinica na qual o autor utilizava uma pran-
cha articulada e o fio de prumo, metodologia essa utiliza-
da em trabalhos subseqiientes. Este autor estudou so-
mente individuos adultos, verificando que o angulo de
carga do cotovelo é maior no sexo feminino.

Corroborando os resultados obtidos por Potter 2,
Mall "9 (1905) e Nagell (1907) chegaram a conclusdes se-
melhantes.

Cohn® (1921) focalizou pela primeira vez as rela-
¢oes articulares do cotovelo sob o ponto de vista clinico.
ApoOs inquérito nacional, conduzido nos Estados Unidos
pela American Surgical Association, a respeito dos resul-
tados obtidos em tratamento de fraturas, periodos de in-
capacidade e invalidez, esse autor publicou um trabalho,
hoje classico, sobre o trauma do cotovelo. Nesse estudo,
Cohn defendeu a necessidade de maior aten¢do a restau-
ra¢ao da funcao e da padronizacao dos métodos de trata-
mento para a avaliagao de seus resultados. Naquela épo-
ca a radiologia ja estava incorporada a pratica clinica e

esse autor realizou uma analise detalhada da radiografia
do cotovelo, descrevendo as relagdes articulares e suas
medidas, com a intenc¢do de estabelecer o valor do exame
radiologico no prognostico.

Cohn prop6s um método exclusivamente radiologi-
co para a medida do angulo de carga do cotovelo, porém
nao realizou nenhum estudo populacional. Diz textual-
mente em seu trabalho: ‘“Quando o antebrago estd em
extensdo e em supina¢do, um plano que passa pelo maior
eixo do umero ¢ interceptado por um plano que passa pe-
lo maior eixo da ulna, em um angulo de aproximadamen-
te 170°.7

A partir desse trabalho, estudos subseqiientes a res-
peito do angulo de carga levaram em considerac¢do as
possiveis implicagdes clinicas de seus resultados.

Aiebi" (1947) realizou um estudo quantitativo do
angulo de carga e sua correlagdo com sexo e idade. Em-
bora sendo anatomista, o autor incluiu criangas entre os
individuos estudados, com a justificativa de que é este o
grupo mais sujeito a fraturas do cotovelo e suas deformi-
dades residuais.

A média das medidas deste angulo obtidas pelo au-
tor no sexo feminino (13°) foi significativamente maior
que a encontrada no sexo masculino (6,5°); a diferenca
foi notada entre os adultos, ndo havendo diferenca nota-
vel até a puberdade. Observamos ainda que cerca de 10%

TABELA 1
Angulo de carga médio e DP do cotovelo para o sexo masculino
e feminino, lado direito e esquerdo, segundo quatro grupos etarios

Sexo Lado Grupo Ndamero Média DP
I 8 17,12 3,884
D Il 28 17,43 5,750
1l 8 16,38 2,722
Y, 4 20,00 6,532
sculi
Wiaeeling i 25 1612 4,720
E 1 9 17,00 4,472
11l 9 16,33 4,359
Y, 30 18,30 5,267
| 8 17,12 3,834
D Il 28 17,43 5,750
1] 8 16,37 2,722
o \% 4 20,00 6,532
Frmistiog | 8 14,87 5,842
£ Il 28 17,39 4,924
11 8 17,00 3,780
\% 4 19,00 8,246
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Fig. 1 — Medida do angulo de carga (Beals)
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das criancas incluidas em seu estudo ndo tinham uma an-
gulo de inclinag¢do entre o braco e o antebraco (cubitus
rectus) e que, portanto, essas criangas estariam mais su-
jeitas a deformidades em varo apos fraturas supracondi-
lianas do umero. As medidas foram realizadas com um
gonidmetro, sem o auxilio de radiografias.

King e col. ® (1951) utilizaram-se de radiografias pa-
ra medir o angulo de carga em um estudo sobre a corre-
cao das deformidades em varo e valgo da articula¢do do
cotovelo. Os autores descreveram um método de avalia-
¢ao dessas deformidades e de planejamento cirurgico a
partir da medida do angulo de carga em radiografias pré-
-operatorias.

Devido ao fato de Cohn® e King e col.® nao have-
rem realizado estudo populacional no estudo do angulo
de carga no cotovelo, as medidas anatOmicas anterior-
mente registradas foram utilizadas na pratica clinica.

Steel e col. 9 (1968) desenvolveram um método ex-
tremamente complicado para a medida do angulo de car-
ga no qual, para determinar uma das referéncias 0sseas
(a epifise proximal umeral), utilizavam radiografias. Este
método, clinico e radiologico, por sua complexidade, ¢é
provavelmente mais sujeito a erros que os métodos mais
simples e, além disso, de dificil utilizagdo na pratica clini-
ca.

Os autores encontraram uma média de 19,18° para
o sexo masculino e de 18,3° para o feminino. Esta dife-
ren¢a das médias de medidas do angulo de carga, a favor
do sexo masculino, embora estatisticamente nao signifi-
cativa, contrariou os dados da literatura relatados até en-
tao.

Até 1966, quando Keats ® publicou estudo acerca das
relagdes axiais das grandes articula¢des, nao havia estu-
do populacional do dngulo de carga do cotovelo em mé-
todo exclusivamente radiologico. Keats estudou quanti-
tativamente o dngulo de carga do cotovelo em 50 adultos
e ndo encontrou diferengas significativas entre 0s sexos.

Beals ™ (1970) estudou uma amostra maior, incluin-
do crian¢as. Seu método, também radiologico, é diferen-
te do de Keats. Ambos realizam medidas em radiografias
do cotovelo obtidas na posi¢do antero-posterior, com o
antebraco em extensao e em supinagdao. O método de
Keats baseia-se na medida do dngulo obtuso formado
pela intersecao dos eixos das diafises do umero e da ulna
medidos na face radial. O método de Beals baseia-se na
medida do dngulo agudo formado pela interse¢ao dos ei-
xos das diafises do imero e da ulna tracados no centro
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das diafises. As conclusdes de Beals foram iguais as de
Keats: ndo ha diferen¢a na medida do angulo de carga
entre o sexo masculino e o feminino.

Verifica-se, portanto, na literatura sobre o angulo
de carga, divergéncia quanto a existéncia ou nao de dife-
reng¢a no angulo de inclinagdo entre o brago e o antebra-
¢o, entre 0s sexos. Estudos deste dngulo de inclinag¢do ba-
seados em métodos clinicos de medida assinalam, sem
excecOes, angulos maiores no sexo feminino que no mas-
culino, em adultos (Potter 2, Mall "%, Nagell, Atkinson
e col. @; Aiebi ), Smith (9, Baughman e col. ®). Além dis-
so, em dois destes estudos em que foram incluidas crian-
cas, ha evidéncias de que essa diferenca é notavel apenas
apos a puberdade 19,

O estudo realizado por Baughman e col. ® (1974) a
respeito do angulo de carga, também utilizando métodos
clinicos de medida, ndo so6 confirma os resultados obti-
dos com métodos semelhantes como sugere a influéncia
do cromossoma Y na redugdo deste angulo, ao detectar
reducdo estatisticamente significativa do dngulo de carga
em grupo XYY.

Estudos deste angulo de inclinagdo realizados com
base em métodos exclusivamente radiologicos *® ou com
base em métodos mistos !9 ndo mostram, entretanto, di-
ferencas significativas entre as medidas obtidas no sexo
masculino e no feminino em qualquer grupo etario.

Essa divergéncia de resultados poderia ter como
causa possiveis diferencas na precisdo dos métodos utili-
zados. Poderiamos também supor que os métodos radio-
l6gicos sdo mais facilmente reprodutiveis e que seus re-
sultados mereceriam maior credibilidade.

Entretando Dowd e col.”, no seguimento a longo
prazo de fraturas supracondilianas do imero, mediram
os angulos de carga de ambos os cotovelos de crian¢as
com a inten¢ao de detectar alteragdes residuais neste an-
gulo. Realizaram tanto medidas com métodos clinicos
(utilizando-se de um gonidmetro), como com métodos
radiologicos (utilizando-se do método de Beals). Ambas
as medidas foram realizadas com o antebraco em exten-
sdo e em supinagdo. Esses autores observaram que am-
bos os métodos sdo reprodutiveis com margem de 5°, uti-
lizando para isto dois observadores em datas diferentes.

Além disso, apos varios trabalhos sobre a confiabili-
dade das medidas goniométricas, Rothstein e col.!?
(1983) utilizaram trés tipos diferentes de gonidmetro,
concluindo que estas medidas sdo confiaveis quando rea-
lizadas por técnicos treinados.
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Estes fatos justificam, a nosso ver, um novo estudo
populacional quantitativo do angulo de carga do cotove-
lo.

A escolha de um método radiologico justifica-se pe-
la confiabilidade desse método e pelo fato de se dispor de
um registro permanente sobre o qual se pode realizar va-
rias medidas e onde se identificam as referéncias osseas
com facilidade. Dentre os métodos radioldgicos disponi-
veis foi escolhido o descrito por Beals®, por ser um mé-
todo simples no qual as referéncias 0sseas definidas pelo
autor sao facilmente identificadas.

Nossos resultados confirmaram estudos anteriores
do angulo de carga baseados em métodos clinicos de me-
dida; entretanto, evidenciaram reduc¢do estatisticamente
significativa nos adultos do sexo masculino (média de
14,2°), em relacdo ao grupo até a adolescéncia (média de
16,9°).

No sexo feminino ndo foram evidenciadas diferen-
¢as entre estes dois grupos etarios. Do mesmo modo, o
estudo do angulo de carga até o fim da puberdade nao
demonstrou diferengas significativas entre os diversos
grupos etarios.

Embora tenha sido relatado na literatura angulo de
carga maior no sexo feminino que no masculino em indi-
viduos adultos (Potter, Mall, Nagell, Aiebi e Baughman
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& col.), ndo ha referéncia ao fato de que esta diferenga
possa ser devida a uma redu¢do deste angulo no adulto
do sexo masculino.

Beals* atribui a diferenc¢a entre as medidas do an-
gulo de carga obtidas clinicamente e radiologicamente a
maior elasticidade das articulagdes no sexo feminino,
com a extensao limitada pelo chassi radiografico durante
a obtengdo da radiografia. Esse fato, porém, nio explica
a redugdo no sexo masculino evidenciada pelos nossos
dados.

Essa diferenga do dngulo de carga nos adultos e a re-
ducao deste angulo no sexo masculino poderia ser devida
a maior massa muscular do homem adulto em relagdo a
da mulher e do individuo do sexo masculino até a puber-
dade, uma vez que a musculatura so6 atinge seu desenvol-
vimento completo no decorrer da puberdade.

Os estudos da mecénica da articula¢do do cotovelo
realizados por Schwab e col. ¥ (1980) demonstraram a
grande importancia do ligamento colateral medial e da
massa muscular flexora do antebraco na estabilidade
desta articulagdo e na resisténcia ao valgismo. Portanto,
uma musculatura mais desenvolvida, com conseqiiente
maior tensdo muscular, poderia modelar a articula¢ao do
cotovelo no sentido de diminuir o valgismo.
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Cirurgia do laco para a correcao
da mao em garra paralitica

ARLINDO G. PARDINI JR.", RICARDO C. GOMES 2

RESUMO

A cirurgia do lago, descrita inicialmente por Zancol-
li, é uma cirurgia para corre¢ao dinimica da deformida-
de em garra dos dedos da mao. Foi estudado o resultado
desta cirurgia em 10 pacientes, sendo 8 com lesio isolada
do nervo ulnar e 2 com lesiio dos nervos ulnar e mediano,
totalizando 23 dedos, e a técnica cirtrgica esta descrita.
Conseguiu-se a corre¢io da deformidade em garra na
metacarpofalangiana, em 82,61% dos casos, e da flexao
da interfalangiana proximal, em 78,26%. A flexao rolan-
te foi corrigida em 91,3% e a pinca de precisao em 69,6%
dos casos. Nao houve caso de hipercorre¢ao.

SUMMARY

““Lasso’’ surgery for correction of claw hand

The ““lasso’’ surgery was first described by Zancolli.
It is indicated for dynamic correction of claw hand. This
paper is the study of the results of this surgery in 10 pa-
tients, 8 with isolated lesion of ulnar nerve, and 2 with le-
sion of both ulnar and median nerves, in a total of 23 di-
gits. The surgical technique is described. Clawing of the
metacarpo phalangeal joint was corrected in 82.61% and
flexion of proximal interphalangeal joint was corrected
in 78.26%. The “‘rolling’’ flexion of the fingers was cor-
rected in 91.3% and pinch improveé’ in 69.6% of the ca-
ses. Hypercorrection did not occur.

1. Livre-Doc. em Ortop., Chefe do Serv. de Cir. da Mao do Hosp. Or-
topéd. e Hosp. Belo Horizonte.

2. Resid. de Cir. da Mo do Hosp. Ortopéd., Belo Horizonte.
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INTRODUCAO

A deformidade em garra dos digitos ocorre pelo de-
sequilibrio muscular conseqiiente da paralisia dos mus-
culos intrinsecos (interdsseos e lumbricais). Esta condi-
¢ao leva a hiperextensdo das articulagdes metacarpofa-
langianas e flexdo das interfalangianas, uma vez que a
musculatura intrinseca flete as metacarpofalangianas e
estende as interfalangianas em sinergismo com a muscu-
latura extrinseca (fig. 1)-?.

Apesar de a biomecanica do aparelho extensor ser
bem conhecida, ainda nos deparamos com publicagdes
anatomicas que divulgam como tnica a¢do dos extenso-
res comuns a extensao das metacarpofalangianas como
protagonizou Duchene. Estudos como o de Bunnel e
Fowler comprovam o sinergismo existente entre os inter-
0sseos e extensores comuns na extensao das interfalan-
gianas, além de ter sido demonstrado que nas paralisias
dos interosseos, quando as metacarpofalangianas sio
bloqueadas a zero grau ou menos, a extensio das interfa-
langianas pode ser feita pela musculatura extrinse-
ca!!0-15.1820 - A prova clinica nos é fornecida nas lesdes do
nervo radial e lesdes combinadas do nervo mediano e ul-
nar (fig. 2).

De acordo com estes principios de a¢do da muscula-
tura intrinseca e extrinseca da mao, as técnicas cirtrgicas
elaboradas para corre¢do da mao em garra baseiam-se na
estabilizagdo da articulagdo metacarpofalangiana. Den-
tre elas, classificariamos em dois grupos distintos: o pri-
meiro grupo oferece um bloqueio estatico na articula¢do
metacarpofalangiana, como o bloqueio 6sseo, as dermo-
deses, capsulodeses e tenodeses. Num segundo grupo es-
tariam as cirurgias que procuram devolver as articula-
¢Oes digitais sua dinamica normal, através de transferén-
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CIRURGIA DO LACO PARA A CORRECAO DA MAO EM GARRA PARALITICA

cias tendinosas que fletem a metacarpofalangiana e es-
tendem as duas ultimas falanges (Bunnell, Fowler,
Brand) e transferéncias que atuam na flexao da falange
proximal, deixando a a¢do extensora das interfalangia-
nas para o extensor comum (Littler, Burkhalter e Strait,
BrOOkS e JoneS e ZanCO“i)(]‘4'6‘7'8‘9’]0‘1]‘[:‘I"'”‘::‘:}':J).

O objetivo deste trabalho é demonstrar nossos resul-
tados com a técnica de Zancolli, denominada ‘‘cirurgia
do lago’’, para o tratamento da mao em garra paralitica.
Nosso estudo foi realizado em casos de lesdes traumati-
cas do nervo ulnar ou de ambos, ulnar e mediano.

A escolha pela “‘cirurgia do lago” se deve a seu mo-
do de realizacao bastante simples e atraumatico e por ter-
mos observado, assim como é descrito na literatura, que
as transferéncias que se propdem tanto a flexdao das me-
tacarpofalangianas como extensao das interfalangianas
podem levar a deformidade em pescog¢o de cisne com re-
lativa freqiiéncia, naquelas maos com articulagdes hiper-
mdveis(13,14,!6.19‘20)'

MATERIAL E METODOS

A ““cirurgia do la¢o”’ foi realizada em dez pacientes,
oito dos quais com lesdo isolada do nervo ulnar e dois
com lesdo associada do mediano e ulnar. Nove pacientes
foram acometidos em atividades no trabalho e um por
acidente domiciliar. Oito pacientes eram do sexo mascu-
lino e dois do feminino. A faixa etaria mais atingida foi a

terceira década, o lado direito foi afetado em trés pacien-

tes e 0 esquerdo em sete. Todos pacientes eram dextros.

As areas afetadas em ordem decrescente de freqiién-
cia foram punho (50%), antebrago (20%), mao (20%) e
cotovelo (10%).

Fig. 1 — Mao em garra paralitica devido a lesao
dos nervos mediano e ulnar, caracteristico pela hi-
perextensdo das articulacoes metacarpofalangia-
nas e flexdo das interfalangianas

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, Nv6 — Nov/Dez, 1986

Dos dez pacientes acometidos, apenas um recebeu a
sutura primaria do nervo no primeiro atendimento; os
demais foram tratados apenas dos ferimentos e, como
procedimento anterior a cirurgia do lago, realizamos a
neurorrafia em sete desses pacientes. Apenas dois pacien-
tes, um com evolu¢do de cinco anos e que ao exame mos-
trava apenas alteracao motora do nervo ulnar, e outro
com evolucdo de dez anos de lesdo, ndo se submeteram a
neurorrafia prévia. Ainda como procedimentos anterio-
res a cirurgia do laco, tivemos duas neurolises, uma te-
norrafia, duas tenolises e um enxerto de pele. A todos os
pacientes foi dado um programa fisioterapico. Dois pa-
cientes que tiveram lesdes associadas do mediano e ulnar
foram submetidos a oponenteplastia.

A atrofia da musculatura intrinseca estava presente
em todos pacientes e a garra se desenvolveu em graus va-
riados do segundo ao quinto digito e a proposta cirurgica
foi baseada nesta variacdo: dois casos para 0 minimo,
quatro para anular e minimo, um para indicador e mini-
mo, um para o meédio anular e minimo, dois para os qua-
tro digitos.

A operacdo ¢ realizada por incisdo paralela a prega
palmar distal e sua extensdo inclui os digitos a serem cor-
rigidos. A dissec¢do cuidadosa é feita expondo o tunel fi-
broso e o tenddo flexor superficial. O tendao flexor su-
perficial é identificado justodistal a polia A, e secciona-
do a este nivel. A maneira de um lago ¢ entdo suturado
nele mesmo envolvendo a polia A, (figs. 3, 4, 5). Um
ponto importante da cirurgia ¢ a tensao dada ao flexor
superficial no momento em que ¢ suturado nele mesmo;
esta tensao deve manter o digito em questdao na posi¢ao
funcional, com flexdo da metacarpofalangiana de 20 a 30
graus. No pos-operatorio imediato o paciente ¢ imobili-

Fig. 2 — Na mdo em garra fazendo-se o bloqueio
das metacarpofalangianas, a extensdo ativa das in-
terfalangianas é possivel pela a¢cdo dos extensores
extrinsecos (desde que ndo haja rigidez articular)
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Fig. 3 — Por uma incisdo paralela a prega pal-
mar distal, faz-se uma janela entre as polias
A, e A,, tracionam-se e seccionam-se as duas
bandeletas do tenddo flexor superficial

Fig. 4 — Vista de perfil, notam-se as duas ban-
deletas do flexor superficial dobradas proxi-
malmente sobre a polia A ;

Fig. 5 — Cada bandeleta lateral é suturada
proximalmente ao proprio tendao flexor su-
perficial e sdo também dados alguns pontos na
polia A ;. Com isto o flexor superficial lagca a
polia que se insere na capsula e base da 1° fa-
lange, promovendo flexdo dinamica da articu-
lagcdo metacarpofalangiana.

Fig. 6 — Caso de lesdo de nervo ulnar antes da ci-

Fig. 7 — Apos a cirurgia do lago, nota-se a corre-
¢do da deformidade em garra

zado com uma férula de gesso por trés semanas, man-
tendo as metacarpofalangianas bloqueadas aos 45 graus
de flexdo e deixando as interfalangianas livres para a mo-
vimentagdo ativa, evitando assim aderéncias. Ao final
das trés semanas sdao removidos 0s pontos e o paciente
passa a usar uma férula noturna bem modelada, blo-
queando as metacarpofalangianas, por seis semanas. Du-
rante o dia orientamos a movimentagio ativa das articu-
lagdes, ndo permitindo a extensdo por completo das me-
tacarpofalangianas. Se a amplitude dos movimentos arti-
culares ndo é conseguida, instituem-se entao exercicios
assistidos.

Como critérios na avaliagdo dos pacientes foram in-
cluidos no protocolo quatro itens considerados funda-
mentais: existéncia ou ndo de garra; extensio na interfa-
langiana proximal; flexdo rolante; pin¢a de precisao.

Para determinarmos os itens um e dois foi tomada a
medida dos movimentos articulares nas metacarpofalan-
gianas e interfalangianas. Com rela¢do ao item um, a
garra foi considerada corrigida se a metacarpofalangiana
nao podia ser estendida além dos 20 graus.

Quanto a flexao rolante e pinga de precisao, foi da-
da ao paciente uma bateria de cinco objetos de tamanhos
variados e formatos diferentes; através da observagao vi-
sual foi possivel concluir a existéncia ou nao de flexdo ro-
lante e pinga de precisao.
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RESULTADOS

A cirurgia do lago foi efetuada em dez pacientes,
correspondendo a um total de 23 digitos. O follow-up
menor foi de 10 meses e 0 maior 62 meses, com média de
34,1 meses. O tempo decorrido desde a lesao inicial até o
procedimento cirurgico teve média de 22,1 meses. Ao au-
mento desta média nos creditamos dois casos: um que
nos chegou para tratamento ap6s nove anos da lesao ini-
cial e outro com cinco anos. Excetuando esses dois casos,
obtivemos média de 6,8 meses.

Na avalia¢do da existéncia ou nao da garra, toma-
mos as medidas dos movimentos articulares nas metacar-
pofalangianas conseguindo os seguintes resultados: em
14 digitos, 60,87% tinham extensdo na metacarpofalan-
giana que variava de 0 a 10 graus; em cinco digitos,
21,74% se situaram entre 10 e 20 graus em quatro digi-
tos, 17,39% acima dos 20 graus de extensdo. Um destes
quatro casos foi reoperado, optando-se pela capsulodese
de Zancolli. Os outros trés casos ndo o foram porque 0s
pacientes consideravam-se satisfeitos, houve atenuacao
da garra e melhora da fungao (tabela 1).

Também foi observada a medida dos movimentos
articulares nas interfalangianas e evidenciado que, em
cinco digitos, 21,74% n&o conseguiam a extensao acima
de 30 graus. Trés destes digitos apresentavam rigidez ar-
ticular anterior a cirurgia. Apenas um paciente desenvol-
veu limitag¢do apos a cirurgia (tabela 2).

Dois digitos persistiam com flexdo rolante ap0s a ci-
rurgia (tabela 3).

Sete digitos ndo faziam pinga de precisdo. Quatro
digitos em dois pacientes, que sofreram lesdes associadas
do mediano e ulnar. Estes dois pacientes haviam sido
submetidos a oponenteplastia e apenas realizavam pin¢a
lateral com o anular e minimo. Trés digitos ndo faziam
pinga de precisdo por ter recidivado a garra (tabela 4).

Todos os digitos recuperaram satisfatoriamente a
for¢a muscular.

TABELA1

DISCUSSAO

A deformidade em garra da mio é uma patologia
grave que altera a dindmica normal, envolvendo movi-
mentos finos, de precisdo e de preensio.

Para corregdo desta deformidade de diferentes etio-
logias, dentre elas mal de Hansen, Siringomielia, Char-
cot-Marie-Tooth e lesdes traumaticas do nervo ulnar,
tém sido descritas na literatura técnicas que seguem oOs
principios biomecanicos do aparelho extensor, € a meta
principal a ser atingida visa a estabiliza¢do da articulagdo
metacarpofalangiana. Esta estabiliza¢do pode ser conse-
guida através de técnicas estaticas ou dindmicas.

Escolhemos a cirurgia do lago de Zancolli por se tra-
tar de uma técnica dindmica que atua na falange proxi-
mal, corrigindo a deformidade em garra e flexdo rolante
e restabelecendo a forga e pinga de precisdo. Além do
mais é uma técnica simples, atraumatica e oferece um
pos-operatorio de facil condugdo, favorecendo retorno
mais rapido do paciente as suas atividades (figs. 6, 7).

As técnicas estaticas ndo proporcionam forga de fle-
x40 para a metacarpofalangiana e as técnicas dinamicas,
que desempenham tanto a extensdo das interfalangianas
e flexdo das metacarpofalangianas, podem levar a defor-
midade em pescogo de cisne e necessitam pOs-operatorio
mais elaborado.

Se considerarmos a deformidade em garra quando o
componente hiperextensdo metacarpofalangiana é supe-
rior a +20°, nossos resultados com a cirurgia do lago fo-
ram satisfatorios em cerca de 82% dos dedos operados.
Também a deformidade em flexdo da articulagao interfa-
langiana proximal teve boa corre¢do com esta técnica,
pois cerca de 78% dos dedos operados tinham menos de
30° de perda da extensdo. A flexdo rolante, presente na
mao em garra paralitica, que impede a flexao harmonica
do dedo, foi corrigida em cerca de 91% dos dedos sub-
metidos a cirurgia do lago. Também a pinga de precisao
foi restaurada em cerca de 70% dos casos. Nao observa-

Corregao da garra
quanto a extensao na
metacarpofalangiana

TABELA 2
Correcdo da extensdo na
interfalangiana proximal

TABELA 4
Resultados quanto a pinga
TABELA 3 de precisdo
Resultados quanto a flexdo
rolante Presenca ou

Variacado No % — N aus.éncia de Ne %
em graus Variacao No % C~orre<;ao tzu Ne % pm(;'f) (ge
em graus ndo correcao precisdo

0° +10° 14 60,87
+10° +20° 5 21,74 —30°a 0 18 78,26 Corrigida 21 91,3 Presente 16 69,6
Acima de +20° 4 17,39 —30° ou mais 5 21,74 Né&o corrigida 2 8,7 Ausente 7 30,4
Total 23 100,00 Total 23 100,00 Total 23 100,0 Total 23 100,0
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mos complicagdes importantes e ndo notamos nenhum
caso de hipercorrecdo do dedo em pescogo de cisne.

REFERENCIAS

10.

. Bang-Rasmusen, K.: Peripheral nerve lesions in the upper extre-

mity. J. Bone Joint Surg. (Br.) 44: 443, 1962.

. Bowen, R.E. & Napier, J.R.: The assessment of hand function af-

ter peripheral nerve injuries. J. Bone Joint Surg. (Br.) 43: 485-492,
1961.

. Brand, P.W.: Paralytic claw with special reference to paralysis in

leprosy and treatment by the sublimis transfer of stiles and Bun-
nell. J. Bone Joint Surg. (Br.) 40: 618-632, 1958.

. Brand, P.W.: Tendon grafting. Ilustraded by a new operation for

intrinsic paralysis of the fingers. J. Bone Joint Surg. (Br.) 43: 444-
-453, 1961.

. Brand, P.W.: Hand reconstruction in leprosy, surgical progress,

London, Butterworth, 1954, p. 117.

. Brand. P.W.: Tendon transter tor median and ulnar nerve paraly-+

sis. Orthop. Clin. North Am. 2: 447, 1970.

. Brooks, A.L. & Jones, D.S.: A new intrinsic tendon transfer for

paralytic hand. J. Bone Joint Surg. (Am.) 57: 730, 1975.

. Brown, P.W.: The time factor in surgery of upper extremity peri-

pheral nerve injury. Clin. Orthop. 68: 14-21, 1970.

. Brown, P.W.: Zancolli capsulorrhaphy for ulnar claw hand: ap-

praisal of forty four cases. J. Bone Joint Surg. (Am.) 52: 868,
1970.
Bunnell, S.: Surgery of the hand, Philadelphia, J.B. Lippincott,
1944,

218

11.

19.

20.

21.

23.

24,

Burkhalter, W.E. & Strait, J.L.: Metacarpofalangeal flexor repla-
cement for intrinsic muscle paralysis. J. Bone Joint Surg. (Am.)
55: 1.667-1.676., 1973.

. Burkhalter, W.E.: Restoration of power grip in ulnar nerve paraly-

sis. Orthop. Clin. North Am. 2: 289, 1974.

. Carvalho, M.I. & Coura, Z.F.: Restabelecimento do equilibrio

funcional da mao na paralisia dos musculos intrinsecos. Rev. Bras.
Ortop. 2: 1-5, 1967.

. Curtis, R.M.: Fundamental principles of tendon transfer. Orthop.

Clin. North Am. 2: 231, 1974.

. Fowler, S.B.: Discussion on the extensor apparatus of the finger.

First Meeting of the American Society for Surgery of the Hand. J.
Bone Joint Surg. 29, July, 1947.

. Goes, A.M.D., Arraes, T.A.A. & Duerksen, F.: A reabilitagdo ci-

rirgica da garra cubital no hanseniano. Rev. Bras. Ortop. 20: 60-
-62, 1985.

. Littler, J.W.: The hand and upper extremity. Em: Converse, J.M.

(ed.): Reconstructive plastic surgery. Vol. 4, Philadelphia, W.B.
Saunders, 1964.

. Riordan, D.C.: Tendon transplantation in medial nerve and ulnar

nerve paralysis. J.Bone Joint Surg. (Am.) 35: 312, 1953.

Shah, A.: Correction of ulnar claw hand by a loop of flexor digito-
rum superficialis motor for lumbrical replacement. J. Hand Surg.
9B: 131-133, 1984.

Shah, A.: Multiple superficialis motor for opponens and lumbrical
replacement. J. Hand Surg. 9B: 285-288, 1984.

Strumberg, W.B. & col.: Injury of the median and ulnar nerves. J.
Bone Joint Surg. (Am.) 39: 1.076, 1957

Zancolli, E.A.: Structural and dynamic basis of the hand
surgery,Philadelphia, J.B. Lippincott, 1968.

Zancolli, E.A.: Tendon transfer after ischemic contracture of the
forearm. Am. J. Surg. 109-356, 1956.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, N®6 — Nov/Dez, 1986



SinONIMO de
“qualidade

Raios-X de 50 ou 100mA
sobre rodizios

IDEAL para clinicas e consultorios
de ORTOPEDIA e TRAUMATOLOGIA

Assisténcia técnica propria

Centenas de aparelhos
trabalhando em todo o Brasil

CONSULTE-NOS:

E. TAMUSSINO & CIA. LTDA.

' RIO DE JANEIRO: Matriz e Fabrica
Rua Sizenando Nabuco, 451 Cep. 21.041
Manguinhos — Tel. (021) 590-3493

SAO PAULO: Filial
Rua Terenas, 98 — Mooca — Cep. 03.128
Tel. (011) 273-0436



LIGUE €ENERI
E DESLIGUE A DOR

A dor ndo desaparece em alguns
casos, mesmo depois de tratadas
suas causas adequadamente.

A dor ocorre devido a ativagao dos
nervos sensitivos que levam impul-
sos elétricos por fibras finas até a
medula do Sistema Nervoso Central.
Com ENEA | estimulando eletrica-
mente as fibras grossas, estas po-
dem inibir a atividade das fibras finas
impedindo que a dor alcance o Siste-
ma Nervoso Central.

ACESSORIOS

1 — 4 Adesivos

2 — 1 Cabo Conector

3 — 1 Tubo de Gel

4 — 2 Eletrodos Flexiveis

5 — 1 Bateria alcalina de 9 volts

_CINELyy

CINEL — Comércio e Industria de Equipamentos Eletronicos Ltda.
Rua Tiradentes, 2384 — Tel. (0172) 32-7832 — CEP 15.100
Séo José do Rio Preto — SP

REVENDEDORES AUTORIZADOS: SAO PAULO: (011) 813-1639

RIO DE JANEIRO: (021) 240-5456 e (021) 220-8754 Casa Fretin: Rua Sao Bento, 176 — SP.

Otica Inglesa: Rua Sete de Setembro, 179 Centro — RJ. Casa Cirurgica: Rua Senador Feijé, 121 — SP.
ALAGOAS: Rua lIris Alogeense, 537 Farol — AL. SOROCABA: (0152) 33-6733

INDICAGOES: Bursite, oro-faciais, lombalgias, musculares, causalgias, neuropatias periféricas, membro fantasma, viscerais, osteo-artrite, artrite
reumatdide, pds operatorios

CONTRA- INDICAGOES: Néo é eficaz para o tratamento de dores psicogénicas, é pouco eficaz para dores viscerais protundas ou de origem central.

PRECAUGOES: O APARELHO E SEUS ELETRODOS FORAM PROJETADOS E CONSTRUIDOS PARA USO EXTERNO. NAO DEVENDO SER
UTILIZADO INTERNAMENTE. NAO DEVE SER UTILIZADO EM PACIENTES PORTADORES DE MARCAPASSOS CARDIACOS SEM AVALIACAO A
PRIORI PELO MEDICO. OS EFEITOS DA ESTIMULAGAO ELETRICA TRANSCUTANEA NA GRAVIDEZ AINDA NAO FORAM ESTUDADOS
SISTEMATICAMENTE, DEVENDO O SEU USO SER FEITO COM CAUTELA




Fratura da periferia da cartilagem
de crescimento do femur
Relato de um caso

J.B. VOLPON'

RESUMO

E apresentado um caso de fratura na periferia do
condilo femoral lateral, cruzando a cartilagem de cresci-
mento. Apos tratamento conservador, surgiu no local da
fratura uma barra ossea epifisometafisaria que atuou co-
mo uma epifisiodese definitiva, provocando grave defor-
midade em valgo. Uma epifisiodese medial no fémur e ti-
bia foi insuficiente para sustar a progressao da deformi-
dade e uma osteotomia desvalgizante de fémur foi reali-
zada no final do crescimento, com correc¢io satisfatoria.
Siao comentados aspectos das lesoes epifisarias, bem co-
mo do tratamento das mesmas.

SUMMARY

Fracture at the periphery of the growth cartilage of the
femur. A case report

This report concerns a fracture at the periphery of
the lateral femoral condyle that crossed the epiphyseal
plate. After conservative treatment a bone bridge at the
fracture site appeared and gave rise to a severe valgus de-
Sformity. A medial epiphyseodesis of femur and tibia was
performed but it did not stop the progression of the de-
Sformity and an open wedge femoral osteotomy to realign
the knee was necessary at the end of the skeletal growth.
Comments on some aspects of epiphyseal lesions with
their respective treatment are made.

1. Prof. Livre-Doc., Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirao Preto-USP.
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INTRODUCAO

Estrutura impar do esqueleto imaturo, a cartilagem
de conjugacido é responsavel pelo crescimento longitudi-
nal do osso longo, sendo uma regidao vulneravel a agres-
soes. Destas, as mais freqiientes sdo as de etiologia trau-
matica, podendo resultar diferentes tipos de lesdes, que,
em maior ou menor grau, reversivel ou irreversivelmente,
interferem com o crescimento ésseo. Acrescente-se O
agravante de que estas seqiielas, se definitivas, pioram
com o desenvolvimento da crianga e s se estabilizam
com a maturacdo esquelética.

Segundo Mineiro”, é antigo o conhecimento dos
deslocamentos epifisarios traumaticos — ja foram abor-
dados por Hipocrates, Columbus em 1559 e, principal-
mente, no inicio do século XIX (Portal '?; Monteggia ®).
Desde essa época ja se reconhecia que nem todas as le-
sOes eram semelhantes, surgindo, ja, classificagdes como
as de Foucher® e Poland .

Com o uso generalizado dos RX, destacou-se Ait-
ken™, que, em 1936, propds uma classificagao simples
mas que tinha o mérito de trazer implicita conota¢do
com o prognostico da lesdo. Ainda hoje € bastante utili-
zada. Esta classificacdo foi, posteriormente, desenvolvi-
da por Salter e Harris"'¥, sendo atualmente das mais
aceitas. Seguiram-se outras classificagdes como variantes
destas ultimas, no sentido de incluir tipos particulares de
lesdes. Dentre estas, destacamos a utilizada pelo Grupo
AO® e a proposta por Ogden . De uma maneira geral,
as classificacdes mais recentes buscam separar as lesoes
que tendem a evoluir bem daquelas que podem deixar se-
qiielas, bem como sugerem condutas.
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O objetivo deste relato é apresentar um caso de uma
lesdao pouco freqiiente da cartilagem de crescimento, cha-
mar a atencdo para a sua evolucao e discutir alternativas
de tratamento.

RELATO DE CASO

W.R.O.F?, masculino, mulato, 15 anos + 1 més.
Atendido pela primeira vez na Unidade de Emergéncia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto-USP em 16 de setembro de 1980, com his-
toria de queda de cavalo e traumatismo no joelho esquer-
do. Ao exame, apresentava-se em bom estado geral, im-
possibilitado de deambular, com grande aumento de vo-
lume e flexo do joelho esquerdo de 15 graus. A palpacio,
referia dor sobre a face lateral do condilo femoral. A ra-
diografia apresentava pequena fratura na periferia do
condilo femoral, de traco verticalizado e envolvendo a
cartilagem de crescimento (fig. 1).

O paciente foi levado ao centro cirturgico, onde, sob
anestesia, o joelho esquerdo foi puncionado, com saida
de mais ou menos 50ml de sangue com goticulas de gor-
dura, sendo que o teste de ligamentos ndo mostrou insta-
bilidade. Realizaram-se radiografias sob esfor¢os em val-
go e varo sem ocorrer desvio do fragmento fraturado.

Seguiu-se tratamento com imobiliza¢do gessada cru-
ropodalica por seis semanas. Em 10 de novembro de
1980, o RX mostrava uma barra Ossea na periferia da
cartilagem de crescimento (fig. 2), porém este detalhe

Fig. 1 — Radiografia antero-posterior do joe-
lho esquerdo mostrando a fratura na periferia
do condilo lateral do fémur cruzando a cartila-
gem de crescimento
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Fig. 2 — Radiografia antero-posterior do joe-
lho esquerdo mostrando a fratura consolidada
e formando uma barra o6ssea na periferia da
cartilagem de crescimento

nao foi valorizado. Neste interim, o paciente foi acometi-
do de hepatite viral e perdeu o contato com o ambulato-
rio de traumatologia. Retornou sete meses apos, com
queixas de que o joelho estava entortando (sic). Apresen-
tava um geno valgo de 12° a esquerda e de 6° a direita.
Foi submetido a epifisiodese medial do fémur e tibia, po-
rém, seis meses apos, verificou-se que a deformidade em
valgo aumentava. Decidiu-se esperar até o final do cres-
cimento, para correcao definitiva com osteotomia.

Em outubro de 1982 (dois anos ap6ds o trauma), o
joelho direito tinha 6° de valgo e o esquerdo 19° (fig. 3).
Foi realizada uma osteotomia supracondiliana desvalgi-
zante, com cunha de adi¢do, fixada com placa condilea
AO, preenchida parcialmente com enxerto retirado dos
proprios condilos femorais. Esta cirurgia evoluiu sem
intercorréncias (fig. 4), obtendo-se correcdo completa,
que persiste apos a maturidade esquelética (fig. 5). Res-
tou lcm de encurtamento no fémur esquerdo.

DISCUSSAO

As lesdes epifisarias com grandes desvios sdao por si
sO evidentes, o que facilita o diagnostico. Resta reconhe-
cer nelas um dano de fato ou provavel a cartilagem de
conjuga¢do e, em decorréncia, instituir o tratamento
adequado. Aceita-se que a noxia existe quando o trago de
fratura cruza a cartilagem de conjugacao, lesando a ca-
mada de células germinativas. Entretanto, ha algumas

Fig. 3 — Radiografia de ambos os joelhos
mostrando a deformidade em valgo do joelho
esquerdo de 19°, mesmo apos a epifisiodese de
Sfémur e tibia
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FRATURA DE PERIFERIA DA CARTILAGEM DE CRESCIMENTO DO FEMUR

Fig. 4 — Realinha-
mento do joelho es-
querdo, com osteoto-
mia de fémur com
cunha de adi¢cdo ja
consolidada

fraturas epifisarias que, por ndo apresentarem desvios ou
abrangerem pequena parte do ntcleo, sugerem uma be-
nignidade que nao se constata na evoluc¢ao do caso. Cre-
mos que o caso aqui apresentado exemplifica bem este
grupo. Com efeito, a lesao em si, apesar de diagnostica-
da, ndo foi suficientemente valorizada no primeiro aten-
dimento. As atencdes foram dirigidas para o diagnostico
de uma possivel lesao ligamentar ou de uma fratura epifi-
saria maior que se tornaria evidente com uma radiografia
sob esfor¢o. Descartadas estas possibilidades, foi eleito o
tratamento conservador, surgindo, mais tarde, uma bar-
ra 6ssea no local da lesdo. Em verdade, a fratura, apesar
de pequena, situa-se no grupo 1V, de Salter e Harris"¥, e
no grupo 111, de Aitken. Sua importancia ¢ tao grande
que esta classificada como um subtipo B3 na classifica-
¢do AO e 6 na de Ogden. Todos estes tipos de lesao tém
em comum a resolucao pela formag¢do de um calo 6sseo
que passa a funcionar como uma epifisiodese . E fre-
qliente imputar-se a nocividade das fraturas que cruzam
a cartilagem de crescimento a lesdo das células germinati-
vas . Isto ocorre, evidentemente, porém, o fator mais
importante ¢ a ponte Ossea que se forma. Campbell e
col. demonstraram que a cartilagem de crescimento ¢é
capaz de restabelecer-se de pequenas lesdes em sua estru-
tura. Em trabalho experimental, Gomes e Volpon® de-
monstraram que mesmo lesdes benignas produzem per-
turbacao temporaria do crescimento, mas as lesdes que
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Fig. 5 — Aspecto cli-
nico do paciente com
alinhamento simétrico
dos joelhos

provocam dano permanente o fazem pelo estabelecimen-
to de anastomoses precoces entre os vasos da epifise e
metafise, dando origem ao calo 6sseo. Dessa maneira, o
tratamento destas lesdes serd cirurgico, pois com isso
obtém-se reposi¢ao anatomica e fixagao 'adequada“““' e
conseqiiente reparagao primaria do 0sso.

Quando a barra 0Ossea se localiza na periferia da car-
tilagem de conjugac¢do, ha possibilidade de ocorrer, tam-
bém, lesdo do anel de Ranvier, que, segundo Shapiro e
col. ™ ¢ a parte mais critica da cartilagem de crescimen-
to. Além disso, localizando-se perifericamente, a ponte
ossea exercera seu efeito quase exclusivamente para pro-
vocar um desvio angular. Tentativas de ressecgao da le-
sao nesta localizacdo geralmente sao fadadas ao fracas-
so'”. Por esse motivo, tentamos bloquear a progressao
do valgo pela epifisiodese medial do fémur e tibia, porém
resultou insucesso. Para este fato duas explicacoes po-
dem ser levantadas: 1) o efeito da epifisiodese pelos
grampos de Blount nao foi tdo completo quanto aquele
da barra 0Ossea; 2) o potencial de crescimento nao foi su-
ficiente, pois o estirdo de crescimento ja houvera ocorri-
do antes da cirurgia. Levando em conta estas razoes, re-
solvemos esperar até a fusao de toda a cartilagem de con-
jugacdo para corrigir a deformidade angular. Optamos
por uma cunha de adi¢ao lateral, pois com ela ha tam-
bém correcdo do encurtamento do pilar lateral do fémur,
0 que nao ocorreria se fosse realizada uma cunha de sub-
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tragdo medial, embora tecnicamente mais simples. Mes-
mo com estes cuidados, houve pequeno encurtamento re-
sidual.

Resumindo, gostariamos de ressaltar os seguintes
pontos:

1) As lesdes de cartilagem de crescimento devem ser
avaliadas com cuidado.

2) Se houver possibilidade de formagao de ponte 6s-
sea metafiso-epifisaria, o tratamento cirtrgico com fixa-
¢do interna devera ser o de eleicdo.

3) Aslesdes da periferia da cartilagem de crescimen-
to, mais freqiientes na epifise distal do fémur pela rela-
¢do anatdmica com o ligamento (avulsdo), apesar de pa-
recerem lesdes inocentes, trazem em si alta nocividade,
produzindo uma deformidade angular rapidamente pro-
gressiva e rebelde aos tratamentos convencionais.

A fixagdo interna do fragmento devera ser o trata-
mento inicial, a menos que o crescimento Osseo esteja
praticamente terminado (o que néo é facil de determinar
com seguranga).
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Enxertia 0ssea precoce no tratamento
da fratura exposta da tibia“

MARCIO CARPI MALTA", JORGE RENATO LACERDA?, JOAO MAURICIO BARRETO 3, JORGE MARQUES PINTOR3

RESUMO

Os autores apresentam 18 pacientes com fratura ex-
posta grave de tibia, nos quais a enxertia 0ssea precoce
foi utilizada. A consolida¢iao ocorreu em 17 pacientes até
0 §? més de pos-operatorio.

SUMMARY

Early bone grafting in the treatment of open fractures of
the tibia

The authors present 18 patients with open fractures
of the tibia, in which early bone grafting was done. In 17
patients the fractures healed to the 5th postoperative
month.

INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho é mostrar nossa experién-
cia com enxertia 0ssea precoce no tratamento da fratura
exposta grave da tibia.

Nosso interesse por esse tema vem da grande fre-
qliéncia com que nos defrontamos com essa lesdo e das
afirmagdes de Gustilo™, que alerta para a elevada inci-
déncia de pseudartrose apds fratura exposta da tibia,
com grave lesdo das partes moles.

A enxertia 0ssea precoce, aliada a procedimentos de
cobertura cutanea, muscular 39, fixacdo externa”? ou

* Trab. do Hosp. Univ. Antonio Pedro, Univ. Fed. Fluminense (Che-
fe do Servico: Prof. Paulo Cezar de Malta Schott).

1. Professor Adjunto; Preceptor da Residéncia.
2. Professor Assistente.
3. Meédico Residente.
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fixagdo interna® da fratura, pode influir favoravelmente
na preven¢io da pseudartrose.

Segundo Gustilo”, o indice de pseudartrose nas fra-
turas expostas de grau III é de aproximadamente
13,79%; essa percentagem pode subir até 60%, nos casos
de fratura exposta complicada com infec¢dao ou compro-
metimento importante das partes moles.

As causas desses indices sdo o alto grau de energia
do trauma que é transmitido ao o0sso, partes moles e fre-
qlientemente a ambos, e a propria exposi¢ao da fratura
per Si.

Entendemos como enxertia O6ssea precoce aquela
realizada dentro dos primeiros trés meses apos o trauma,
conferindo, portanto, a esse procedimento carater profi-
latico em relagdo a pseudartrose. A enxertia ¢ realizada
apo6s estabilizacdo adequada da fratura e, preferencial-
mente, mas ndo obrigatoriamente, apos cobertura do fo-
co de fratura com as partes moles.

MATERIAL

Nosso trabalho foi realizado no Hospital Universi-
tario Antonio Pedro, onde, de janeiro de 1983 a maio de
1985, foram tratadas 330 fraturas expostas. Dos pacien-
tes que foram submetidos a enxertia O6ssea precoce, tive-
mos oportunidade de rever 18 deles, nos quais foram rea-
lizados 21 procedimentos de enxertia (tabela 1). Em um
caso, com bilateralidade da lesdo, foram realizados dois
procedimentos de enxertia em cada perna, isto €, cada
fratura foi submetida a enxertia esponjosa anterior e en-
xertia postero-lateral intertibiofibular. Dos nossos pa-
cientes, 13 eram homens e 5 mulheres, e a idade variou de
15 a 50 anos. Onze pacientes se encontravam na terceira
década, corroborando a ja conhecida preferéncia dessa
lesdao pelo paciente jovem (tabela 2).
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Fig. I (a, b, ¢) — Perda de substancia ossea

Fig. 2 (a, b) — Exposicao ossea sem perda de substancia

METODO

Sao candidatos a esse procedimento 0s pacientes
com perda de substancia 0ssea, portanto com indica¢ao
absoluta de enxertia (fig. 1 a, b, ¢), e 0s que, apesar de
nao terem sofrido perda de substancia, tiveram o foco de
fratura muito agredido pelo trauma, tornando-o biologi-
camente menos adequado a consolidagao (fig. 2 a, b).

A enxertia foi realizada basicamente de duas manei-
ras: enxerto corticoesponjoso intertibiofibular e enxerto
esponjoso no foco de fratura.
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INTERTIBIOFIBULAR

Este procedimento ¢ realizado através de acesso pos-
tero-lateral a tibia afetada; utiliza-se a via de acesso pre-
conizada por Harmon®, na qual se aproveita o espago
anatomico entre os musculos fibulares e a musculatura
posterior da perna para ter passagem a fibula, membrana
interOssea e, finalmente, a tibia. Usa-se mais freqiiente-
mente essa modalidade de enxertia nos pacientes que nao
tém perda Ossea.
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ENXERTIA OSSEA PRECOCE NO TRATAMENTO DA FRATURA EXPOSTA DA TiBIA

ENXERTO ESPONJOSO

A enxertia com 0sso esponjoso tem sido utilizada
nos casos em que ha perda de substancia na regido ante-
rior da tibia; nessas eventualidades, duas alternativas sao
possiveis: ou apds a enxertia aguardamos a incorporagao
e vascularizagdo do enxerto pelo tecido de granulagio se-
guindo a técnica de Papineau'? ou, entdo, apds a enxer-
tia, procedemos a cobertura do foco de fratura com as
partes moles.

RESULTADOS

Das fraturas operadas, quatro estavam consolidadas
aos trés meses apos a enxertia e 13 consolidaram dentro
do quinto més pos-operatorio. Das duas fraturas restan-
tes, uma ainda esta em evolu¢do e a outra mantém-se em
pseudartrose apos um ano de evolugdo (tabela 3).

Assim, das 19 fraturas expostas tratadas com enxer-
tia 0ssea precoce, 17 consolidaram dentro do quinto més
pOs-operatorio.

Os procedimentos de enxertia foram realizados en-
tre 20 dias, o mais precoce, e 90 dias, o mais tardio,
tomando-se como referéncia a data da fratura. Ao todo
foram realizados 13 procedimentos dentro dos primeiros
45 dias, e oito entre 45 e 90 dias pos-trauma (tabela 4).

Nenhum dos nossos pacientes foi operado na vigén-
cia de infeccdo ativa; em apenas um caso, ap0s a enxertia
esponjosa e cobertura de foco de fratura com retalho
muscular de gastrocnémio, houve aparecimento de infec-
¢ao no foco de fratura, que requereu repetidos desbrida-
mentos, apos o que houve regressao da infec¢do e conso-
lidagao da fratura.

DISCUSSAO
Os procedimentos de enxertia 0ssea aqui relatados

sdo interveng¢des cirargicas simples e de facil execu¢ao;
seguindo detalhes da técnica, temos conseguido sempre

boa incorporagdo do osso enxertado. Em nossa série,
nao houve um caso sequer de seqiiestra¢do ou reabsorcao
do enxerto; todos, sem exce¢do, se incorporaram total-
mente, ao exame radiologico. Em um caso, apos enxertia
Ossea, o paciente evoluiu para pseudartrose e, apesar de a
incorpora¢do do enxerto mostrar-se radiologicamente
adequada, foi mecanicamente insuficiente para conse-
guir a consolidacdo da fratura.

Quando utilizamos a via de acesso poOstero-lateral,
encontramos, na face posterior da tibia, extenso leito 6s-
seo; a musculatura posterior da perna confere ao 0sso
enxertado excelente cobertura e vasculariza¢do. Este pro-
cedimento visa conseguir uma sinostose tibiofibular, se-
melhante a anterior, preconizada por Milch "'V que foi
por nos utilizada nos pacientes que ndo tinham perda 0s-
sea.

Como esse tipo de enxerto 0sseo é realizado geral-
mente em regido de pele boa, e conta sempre com boa co-
bertura muscular, dispensa a premissa da formacdo de
tecido de granulagdo para recebé-lo e vasculariza-lo 7.
Isto lhe confere grande autonomia em relacdo a data de
sua indica¢do, podendo até ser indicada dentro da pri-
meira semana pos-trauma.

Outra vantagem desse tipo de enxerto é poder ser
usado com relativa seguranca em pacientes infectados,
pois a membrana interdssea funciona como barreira ana-
tOmica a expansao da infec¢do ™.

Quanto a enxertia esponjosa, ¢ importante lembrar
que, quando utilizamos o método de Papineau, é funda-
mental aguardar a formacgdo de tecido de granulagdo de
boa qualidade no foco de fratura para receber e vascula-
rizar o enxerto7?. Esse procedimento so6 deve entdo ser
indicado mais tardiamente, na evolu¢do da fratura ex-
posta, pois sem um leito receptor adequado corre-se 0
risco de reabsor¢do ou nao incorporac¢do do tecido 0sseo
enxertado. Os pacientes que tiveram suas enxertias reali-
zadas entre dois e trés meses foram, em sua maioria,
aqueles nos quais esta técnica foi utilizada.

TABELA1 TABELA 2 TABELA 3 TABELA 4
Procedimentos  Sexo Ne¢ de pacientes Intervalo enxertia Consolidacdo Intervalo trauma Enxertia
Masculino 13
. Feminino 5 4 fraturas 3 meses ) .
b ]Z Total 18 13 fraturas 5 meses 13 procedimenics 4232 3785
Enxelrto £3pONJ0SO - Idade 1fratura emevolucdo ~ 8procedimentos PR ERD
Tota 15a 50 anos 1 fratura pseudartrose
11 pacientes na 3¢ década
225
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O método de Papineau, a semelhancga do intertibio-
fibular, tem a grande vantagem de poder ser utilizado em
pacientes infectados, e o bom resultado deste procedi-
mento nessas eventualidades tem sido largamente publi-
cado na literatura, ndo sé pelo autor do método (12:13.1419
como também por outros ©:16:17:18.19),

A analise dos pacientes por no0s operados seguiu um
critério clinico-radiologico em que consideramos como
sucesso do tratamento a consolidagdo da fratura dentro
dos seis meses que se seguiram ao trauma.

CONCLUSAO

A enxertia 6ssea precoce tem sido, em nosso servigo,
um dos muitos procedimentos que compdem um proto-
colo de tratamento agressivo na abordagem da fratura
exposta da tibia com lesao tissular importante, e nos pa-
cientes em que ela foi indicada mostrou-se fator decisivo
na consolida¢do das fraturas.

Os resultados conseguidos nesta pequena série nos
permitiram indices com freqiiéncia cada vez maior a en-
xertia 0ssea precoce no tratamento das fraturas expostas
graves da tibia.
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Plexo braquial: abordagem cirurgica;
detalhes anatomicos

AUGUSTO CESAR TEIXEIRA

RESUMO

O autor procura mostrar os dez principais pontos
anatdmicos para a abordagem cirirgica do plexo bra-
quial.

O material de trabalho consiste de oito dissec¢oes
anatOmicas.

Procura explicar, atraves das referéncias anatomicas
pesquisadas, os achados anatomopatolégicos encontra-
dos, assim como as condutas cirargicas empregadas no
tratamento das lesdes traumaticas do plexo braquial.

SUMMARY

Brachial plexus — surgical approach — anatomical de-
tails

The author relates the 10 main anatomical structures
for the surgical approach to the brachial plexus. His ma-
terial consists of eight anatomical dissections.

Based on the structures described above, he tries to
explain the anatomical findings and the operative proce-
dures carried out in the treatment of traumatic injuries of
the brachial plexus.

INTRODUCAO

As lesdes traumaticas do plexo braquial nos ultimos
anos tém aumentado consideravelmente; a maioria pro-
duzida por estiramento em acidentes de moto naqueles
que pensam que o uso do capacete previne qualquer aci-
dente grave.

Como geralmente a faixa etaria atingida esta entre
20 e 30 anos, sdo doentes que nos motivaram a tentar,

1. Titular da Soc. Bras. de Cir. da Mao; Cir. de Mdo do Hosp. do An-
darai — RJ.
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através de tratamento cirrgico complexo, sua melhora
com reintegracao para o trabalho.

Apesar de serem lesdes gravissimas, desacreditadas
pelos proprios médicos que com elas lidam, iniciamos
desde 1983 o seu tratamento cirargico através de uma
equipe integrada.

A abordagem cirurgica é bastante complicada em
virtude da complexidade anatomica da regido associada
as alteragdes fibroticas e distorsivas produzidas pelo
trauma inicial.

A fim de abreviar o tempo cirtrgico que normal-
mente nas lesdes mais graves fica entre 12 e 15 horas,
achamos que se voltassemos para o instituto anatdmico
nos inteirariamos das principais estruturas anatdmicas e
variagdes encontradas na regido, diminuindo o tempo de
abordagem cirurgica, restando mais tempo util para a
etapa microcirurgica tao necessaria.

A finalidade deste trabalho é mostrar nossa expe-
rigncia e transmitir nosso aprendizado junto as pegas
anatOmicas em questao.

MATERIAL

Nosso trabalho foi realizado em quatro cadaveres
compreendendo oito dissec¢es do pescoco € membro su-
perior.

Segundo Narakas, boa percentagem das lesdes atin-
ge dois niveis, justificando uma abordagem cirurgica ex-
tensa, indo da mastoide até o ter¢o superior do brago.

Assim, nossas dissec¢des foram divididas pela clavi-
cula em supra e infraclaviculares.

Examinamos os detalhes anatémicos do plexo em si
e as relacdes deste com as estruturas vizinhas profundas,
assim como sua proje¢do na camada superficial, facili-
tando uma abordagem segmentar porventura necessaria.

227



A.C. TEIXEIRA

Fig. 1 — Incisdo
usada por nos pa-
ra abordagem am-
pla do plexo bra-
quial tanto supra
como infraclavi-
cular :

Fig. 2 — A seta
aponta o triangulo
de abordagem do
plexo entre o muis-
culo externo clei-
domastoideo a
frente, a clavicula
abaixo e o muscu-
lo trapézio atras

Fig. 3 — Cruzando a regiao encontramos o musculo omo-hioideo que

podera ser seccionado sem problema. Abaixo da tesoura vemos a
ACM.

RESULTADOS

Achamos que dez estruturas deveriam ser analisadas
tanto pela sua importancia intrinseca como pelo seu va-
lor referencial.

1) Musculo esternocleidomastoideo

Abaixo da pele da regido lateral do pescoco que foi
incisada da mastoide até a clavicula (fig. 1) ultrapassa-
mos a aponeurose superficial e alcancamos o plano do
musculo esternocleidomastoideo. Entre ele e o musculo
trapézio situado na parte posterior existe um tridngulo
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Fig. 4 — Vemos a sec¢ao lateral do musculo grande peitoral eviden-
ciando por baixo ¢ ACM e o musculo pequeno peitoral

que ¢é a porta de entrada para abordagem das estruturas
profundas (fig. 2).

Algumas vezes existe auséncia de clivagem entre os
dois musculos mascarados pela presen¢a de musculos
acessorios como o cleidocervical ou o cleidooccipital ),

2) Aponeurose cervical média (ACM)

Em um plano mais profundo encontramos uma fas-
cia do pescogo que envolve o musculo omo-hidideo cha-
mada aponeurose cervical média (fig. 3). Esta aponeuro-
se continua para o térax em conexao com a aponeurose
clavipeitoral no plano dos musculos peitorais (fig. 4).
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PLEXO BRAQUIAL: ABORDAGEM CIRURGICA; DETALHES ANATOMICOS

Fig. 5 — Reparado por um fio, vemos o nervo frénico que cruza a parte
anterior do escaleno anterior posto em evidéncia pela seta

Fig. 7 — Emergin-
do do tron¢o pri-
mario superior 0
nervo supra-esca-
pular, que toma
uma dire¢do pos-
terior

A importancia da ACM, além de ponto de reparo, ¢
ser sede de biopsia para esclarecimento de patologias no
torax 7,

3) Nervo frénico

Ao seccionarmos o musculo omo-hioideo atingimos
a borda anterior do musculo escaleno anterior.

Logo a frente encontramos um nervo fino que pro-
vem do plexo cervical e que nao devera ser lesado, evitan-
do problemas respiratorios. E o nervo frénico (fig. 5).

4) Tubérculo de Chassaignac

Ponto de reparo importante facilmente palpavel de-
nunciando a apoOfise transversa de C, e orientando-nos

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21. N2 6 — Nov/Dez, 1986

Fig. 6 — Vemos as cinco raizes de emergéncia do plexo cruzadas pela
artéria vertebral e a seta apontando o tubérculo de Chassaignac

Fig. 8 — Vemos o tronco secunddario posterior de onde eimerge o nervo
axitlar assinalado

nas lesdes graves para o reconhecimento das raizes (fig.
6).

Sabemos também que a 2cm abaixo do tubérculo en-
contramos o ganglio estrelado do simpatico cujo com-
prometimento denuncia uma gravidade de lesdo do ple-
xo-8),

5) Musculo escaleno anterior

Pela sua proximidade ao plexo a sua hipertrofia ou
fibrose obriga-nos a uma neurolise nos casos graves afas-
tando a compressao muscular.

Sabemos, pela experiéncia cirtrgica, que as lesdes
encontradas atras dele sao mais graves que as ante-
riores .
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Fig. 9 — Do mesmo tronco secunddario posterior a emergéncia de trés
ramos para o latissimus dorsi, o peitoral e o subescapular

6) Tubérculo de Lisfranc

Pela sua proeminéncia atras da clavicula indica a in-
sercdo do musculo escaleno anterior.

Normalmente a artéria subclavia cruza pela frente e
a veia por tras do escaleno. Entretanto as variagdes sao
inumeras, podendo inclusive ambos os vasos passarjun-
tamente atras ou na frente do escaleno anterior.

7) Clavicula e aponeurose clavipeitoral

A clavicula serve como limite entre a abordagem dos
troncos primarios e secundarios com os fasciculos ou ra-
mos terminais situados num plano mais distal.

Em nossas dissec¢des fizemos a osteotomia da clavi-
cula mas no vivo evitamos fazé-la prevenindo o apareci-
mento das pseudartroses e osteomielites .

A principio, faziamos a osteotomia da clavicula pa-
ra encontrarmos mais facilmente o ramo supra-escapular
(fig. 7) e atualmente s6 em casos de abordagem das raizes
2

Prosseguindo nossa dissec¢do distalmente, encon-
tramos o tronco secundario posterior de onde emerge o
nervo axilar que vai inervar o musculo deltoide (fig. 8).

Emergindo desse mesmo tronco vemos trés ramos
que vao inervar o /latissimus dorsi, o peitoral e o subesca-
pular (fig. 9)®.

8 e9) Nervos X e XII e nervo espinhal

Tanto o vago como o hipoglosso e o espinhal sdo
nervos importantes pertencentes a regiao.

Os dois primeiros apenas cruzam as estruturas mas o
espinhal empresta boa percentagem da sua estrutura para
fazer as neurotizacdes nos casos de avulsao total das rai-
zes do plexo braquial.
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Fig. 10 — Abor-
dagem da regido
cervical logo abai-
xo do pavilhdo au-
ricular. Apos o re-
batimento do
musculo digastri--
co vemos, nas pro-
ximidades do ra-

mo ascendente da
mandibula, da es-
querda para a di-
reita, 0s nervos es-

pinhal, vago e o

. .

hipoglosso.

Na parte superior da regido encontramos o musculo
digastrico que, seccionado, nos mostra a emergéncia cra-
niana dos trés nervos em causa (fig. 10).

10) Ligamento costopleural

Segundo Narakas, a existéncia desse ligamento ser-
vindo como alavanca no meio do trajeto do plexo vai ex-
plicar a existéncia de lesdo em dois niveis quando a cabe-
¢a tera movimento de rotac¢do contraria ao abaixamento
do ombro homolateral.
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Progressdo da escoliose idiopatica no Maranhio

JOAO DAMASCENO SERRA FIGUEIREDO™, UBIRAJARA MARTINS FIGUEIREDO 2

“Ndo sabemos por que a deformidade ocorre
nem tampouco entendemos o mecanismo de pro-
gressd@o em seus estdgios iniciais’’.

Lloyd-Roberts & cols. (15)

RESUMO

No presente estudo os autores procuraram determi-
nar o indice de progressio da escoliose idiopatica no Ma-
ranhio.

Durante 4 anos foram acompanhados 122 pacientes
do sexo feminino, ap6s a maturag¢io do esqueleto. Em 37
(30%) as curvas progrediram e em 85 (70%) nao houve
progressio. A média de aumento da angulacao foi de
8,2%. As curvas toracicas foram as que apresentaram
maior indice de progressao. Nao foi observado nenhum
caso de regressdo da deformidade. E realcada a impor-
tancia médica, econdomica e social da identificacdo do
comportamento das curvas quanto a evolugio.

SUMMARY

Progression of idiopathic scoliosis in Maranhdo

In this study the authors try to determine the index

of progression of idiopathic scoliosis in Maranhdo (Bra-
il).

o After skeletal maturation 122 female patients were

followed up for a period of four years. In 37 (30%) the

curves increased whereas in 85 (70%) there was no pro-

gression.

The mean increase in angulation was 8.2%. The tho-
racic curves showed greater progression. There was no
case of spontaheous resolution of the curve. The medi-
cal, economic and social importance in recognizing the
behaviour of the curve is emphasized.

1. Prof. Titular de Clin. Ortop. da Univ. Fed. do Maranhao.
2. Prof. Assist. de Clin. Ortop. da Univ. Fed. do Maranhao.
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INTRODUCAO

A escoliose idiopatica (EI) é uma deformidade estru-
tural sem qualquer causa clinica evidente. De acordo
com a idade em que aparece, a EI tem sido classificada
em trés tipos: infantil (EII), do nascimento até trés anos;
juvenil (E1J), de trés a dez anos; e adolescente (EIA), de
dez anos até o final do crescimento. A incidéncia desses
tipos varia de acordo com a regido. O infantil, por exem-
plo, é freqiiente na Gra-Bretanha e raro nos Estados Uni-
dos e no Brasil. Pesquisas recentes mostram marcante
declinio da EII na Escocia'®. Outra peculiaridade digna
de nota é que 90% das curvas infantis regridem esponta-
neamente, enquanto as adolescentes, quase todas, pro-
gridem (1623,

As curvas da EII sdo subdivididas em resolutivas,
estaticas e progressivas %, A distingdo entre essas formas
obtém-se pela determinagdo da diferenga do angulo
“‘costela-vértebra’’ descrito por Mehta @V (fig. 1), quan-
do ha inequivoca evidéncia de rotagao vertebral. A rota-
¢do esta presente quando ocorre superposi¢do das extre-
midades proximais das costelas em relacdo aos corpos
vertebrais.

A curva é classificada como resolutiva quando essa
diferenga ¢ menor do que 20°. Acima de 20° a curva é
considerada aumentada mas ndo necessariamente pro-
gressiva. Medidas sucessivas € que vdo determinar essa
tendéncia.

Bjerkreim (V' descreveu um caso de EII que levou
quatro anos para regredir espontaneamente e, a partir
dos dez anos, desenvolveu EIA, também corrigida de
maneira espontianea seis anos depois.

Figueiredo e col.?, analisando 98 crian¢as com
ElJ, observaram que a resolugdo espontanea ocorreu em
sete pacientes. Em quatro as curvas regrediram dentro de
dois anos e, nos outros trés casos, em trés, quatro e cinco
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anos respectivamente. Quarenta e quatro por cento des-
ses pacientes foram controlados conservadoramente e em
56% a conduta foi cirdrgica.

As curvas da EIA também sdo classificadas como
regressivas, progressivas e nio progressivas.

A identificacdo dessas formas é de grande alcance
médico, econdmico e social. Evita que curvas regressivas
e as ndo progressivas continuem a ser submetidas a trata-
mentos quase sempre desnecessarios. Por outro lado, as
curvas progressivas exigem severa vigilancia. Hoje ¢ de
aceitagdo undnime que essas curvas podem aumentar até
mesmo depois da parada do crescimento: -

INVESTIGACAO

Weinstein & cols. ?¥, examinando 219 casos de EIA
ndo tratados, observaram que muitas continuaram a au-
mentar lentamente na idade adulta, particularmente as
toracicas, que apresentavam angulacdo de 50° a 80°, por
ocasido da maturacdo do esqueleto. ,

Coonrad & col. ¥ relatam que 35 pacientes portado-
res de EI foram examinados de um a 26 anos ap6s a ma-
turacdo esquelética. A média de progressao total foi de
16,1° e a meédia anual foi de 3,1°. Recomendam que to-
dos os pacientes com escoliose devem ser seguidos a in-
tervalos razoaveis durante a vida adulta com o proposito
de detectar qualquer progressao significativa, particular-
mente nas curvas acima de 35°.

Nachemson ?? analisou 200 pacientes com EI ndo
submetidos a tratamento e concluiu que 50% dos exami-
nados depois dos 16 anos de idade sofreram aumento
progressivo da deformidade.

Hassan & col. 2 procederam a revisao de 100 casos
de EI tratados pelo método conservador apds dez anos
do final do tratamento. A maioria das curvas tinha au-

mentado: 70% entre 16 e 20 anos e 60% depois dos 20
anos de idade. Nas curvas abaixo de 40° o aumento foi
menor do que nas curvas de 60° a 80°. As toracicas au-
mentaram mais do que as lombares, 0 mesmo acontecen-
do com as curvas simples em relagdo as duplas. A média
da progressao por ano foi de 3° e 2° para simples e du-
plas, respectivamente, nos primeiros 4 anos, ap6s o final
do tratamento, e de 1° a 0,5°, respectivamente, na idade
adulta.

A perda da corregdo tem sido observada nio s6 em
pacientes submetidos a tratamento conservador como até
mesmo naqueles em que a conduta foi cirdrgica.

Edgar & col. ® realizaram revisao de 200 casos de EI
atendidos no Royal National Orthopaedic Hospital
(Londres), no periodo de 1950-1966. A metade do grupo
tinha sido tratada conservadoramente e outra metade
submetida a artrodese da coluna. O objetivo do estudo
era observar a progressao da deformidade na idade adul-
ta. A progressao foi constatada, nas radiografias, pela
altera¢do do angulo de Cobb, o grau de rotagao e o au-
mento da cifose aparente. As curvas toracicas ndo opera-
das e que apresentavam 50° a maturidade tinham aumen-
tado da maneira prevista. A média da deteriora¢do do
angulo de Cobb foi de cerca de 1° por ano. O aumento
do desvio lateral foi paralelo ao aumento observado na
rotacao e na cifose aparente. Por outro lado, o angulo de
Cobb nas curvas infantis operadas, embora tenha acusa-
do aumento lateral minimo, apresentou um definitivo
aumento da rotacao e da cifose aparente.

Nos pacientes operados a perda da corre¢ao pode re-
sultar do desenvolvimento de uma pseudartrose ou pela
angulag¢do de uma solida mas fraca consolida¢do. Cobb
recomendava a exploragdo cirtrgica como a Unica ma-
neira absolutamente segura para se avaliar a fixa¢do da

Fig. 1 — Tracado de uma radiografia para mostrar as medidas dos an-
gulos costela-vértebra (Mehta). A diferenga é de 42°.
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Fig. 2 — Tragcado de uma radiografia para mostrar, pela técnica de
Cobb, o grau de angula¢do da curva principal (43°).
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espinha. Mc Master "), visando detectar a presenca da
pseudartrose, procedeu a exploragdo cirurgica em 406
pacientes, seis meses apos a cirurgia, constatando a falta
de consolidacdo em 74. Como resultado de suas observa-
¢Oes concluiu que somente a cirurgia permitia diagnosti-
car casos de falta de consolida¢do ndo visualizados nas
radiografias de rotina.

TABELA1
Demonstrativo da amostra pesquisada depois da
maturac¢do esquelética — nivel das curvas e grau
de angulacao

Grau de angulacao

James'¥ registrou que suas primeiras revisdes em
400 pacientes operados antes de 1958 foram de pouco va-
lor porque as radiografias nao ofereciam resultados sa-
tisfatorios. Desde entdo ele passou a explorar todas as ar-
trodeses da coluna seis meses apoOs a cirurgia. Essa con-
duta, aléem de ndo constituir um método seguro para o
diagnostico da pseudartrose, conduzia elevado numero
de pacientes com solida unido a uma segunda e desneces-
saria cirurgia, cujos riscos devem ser sempre levados em
conta.

Mc Master " relata dois casos de pseudartrose nao
diagnosticados na explorag¢do cirurgica e que requereram

Nivel das curvas Total uma terceira operagao.
10°-30°  30°-50° Acima de Varios procedimentos diagnosticos vém sendo em-
500 p 5 "
pregados para o reconhecimento dessa freqiiente compli-
Taracica 12 16 02 30 cacdo. Merecem referéncia, dentre outros, a cintigrafia e
Toracolombar 20 24 02 46 di fi dif ¢ tocidénsiis: At
TL combinados 16 09 01 % as ra ‘1ogra ias em : i eren. e§ incidéncias: antero-
Lombar 12 08 0 20 -posterior, lateral, obliquas direita e esquerda. Dawson
Total 60 57 05 122 & cols.® citam a tomografia dntero-posterior como o
s it 408 < LML L método que tem oferecido os melhores resultados.
TABELA 2
Nivel e comportamento das curvas — angulacao e evolucéao
Grau de angulacédo
100-30° 300-50° Acima de 50°
Curvas Total
Prog. Naoprog. Prog. Na&oprog. Prog. Nao prog.
Toracica 4 8 6 10 2 30
Toracolombar 6 14 8 16 2 - 46
TL combinados 2 14 2 7 1 - 26
Lombar 2 10 2 6 - - 20
Total 14 46 18 39 5 - 122
MATERIAL E METODOS
TABELA 3 Dada a complexidade do problema e sabendo ser

Resumo do comportamento das curvas

Curvas Progressivas N3o progressivas Total
Toracica 12 18 30
Toracolombar 16 30 46
TL combinados 05 21 26
L.ombar 04 16 20
Total 37 85 122
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bastante elevada entre nos a incidéncia da EI (11,5%)"'",
esta pesquisa procura mostrar os resultados encontrados,
no periodo 1981-1985, em 122 pacientes do sexo femini-
no, depois da maturacdo do esqueleto, nao submetidos a
tratamento.

A excursdo completa e unido da apofise da crista
iliaca foram tomadas como indicacdo da maturidade da
espinha ¥,

Por ocasidao do primeiro exame foram feitas radio-
grafias em antero-posterior, na postura ereta. O grau de
angulac¢ao foi determinado pela técnica de Cobb .
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As curvas foram distribuidas, de acordo com o grau
de angulagdo, em trés grupos: de 10°-30°, de 30°-50° e
acima de 50°.

Os pacientes foram submetidos a controle radiologi-
co de 12 em 12 meses. Consideramos progressivas as
curvas que aumentaram no periodo acima de 5° e nao
progressivas quando o aumento foi inferior a 5°. Na ta-
bela 2 mostramos o comportamento das curvas quanto
ao grau de angulagao e evolug¢ao.

A média de angula¢do no periodo foi de 8,2°.

Na tabela 3 mostramos o resumo do comportamen-
to das curvas progressivas e das nao progressivas.

Na analise dos resultados verificamos que, dentre os
122 pacientes com EIA acompanhados durante quatro
anos, 37 (30%) apresentaram aumento da curvatura e 85
(70%) nao o apresentaram. As curvas que mostraram
maior indice de progressao foram as toracicas (40%). A
regressao da curva nao foi detectada em nenhum desses
casos.

CONSIDERACOES

A El é, sem duvida alguma, a patologia que nas ulti-
mas décadas vem despertando maior interesse dos espe-
cialistas no campo da investigagao cientifica. Nao é por
outra razdo que ela é considerada a ‘‘Cinderela da cirur-
gia ortopédica’ .

O conceito de Risser e Ferguson ** de que a progres-
sdo da curva cessava na maturagao da espinha acha-se
modificado nos dias atuais. A observagdo mostrou que
muitos casos cujo tratamento tinha sido interrompido lo-
go ap6s a unido da apofise da crista iliaca apresentaram,
depois de algum tempo, aumento da deformidade; em
outros o agravamento do aspecto cosmético nao ocorreu
e em alguns, incluindo pacientes no tratados, a deformi-
dade regrediu.

Scott & col. 2 procederam a revisdao de 30 pacientes

com EI moderada, entre sete e dez anos, apds a matura-

¢ao da espinha; detectaram a regresséb de 3° em uma
curva entre T |, e L, que apresentava 12° a maturidade.

Stagnara " refere que a regressao espontanea da de-
formidade pode ocorrer mesmo na adolescéncia.

Drummond e Rogala®™ sugerem que os pacientes
com escoliose apresentam tendéncia a imaturidade sexual
e esquelética. Esses fatores contribuem para um periodo
adolescente mais prolongado e conseqiiente aumento do
risco de progressdo da curva.
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Quanto a evolugdo e tratamento as curvas podem
ser consideradas sob dois aspectos: as que tém inicio pre-
coce e as que tém inicio tardio. Quanto mais cedo a curva
tiver inicio maior sera o risco da sua progressdo e tam-
bém do aparecimento de complicagdes©.

Segundo Davies & col. ), as curvas toracicas acima
de 60°, com inicio em torno de sete a oito anos de idade,
podem apresentar graves complica¢des cardiorrespirato-
rias. Nas curvas de inicio tardio o que sobressai ¢ a defor-
midade %),

MacEwen ') relatando sua experiéncia, acha que o
risco de progressdo no adolescente imaturo nas curvas
menores de 30° ¢ de aproximadamente 20%. Nas curvas
de 30° a 50° o risco é de aproximadamente 60% e nos
maiores do que 50° o risco de progressdo é de aproxima-
damente 100%.

Diante do que ja foi exposto verificamos também
que a EI apresenta, quanto a evolugdo, aspectos que va-
riam de acordo com a area geografica. Isso pode ser fa-
cilmente comprovado pelos resultados das pesquisas
(censos escolares) sobre a incidéncia da deformidade.
Nos Estados Unidos, onde esse tipo de trabalho vem sen-
do realizado mais amplamente ¢é flagrante a diferenca
nos resultados divulgados.

Sobre a importdncia desses ‘‘censos escolares’’, é
oportuno citar a opinido de Kane ' muito embora reali-
zado junto a populagdo, eles ndo previnem a escoliose
mas reduzem marcadamente a necessidade do tratamen-
to cirtrgico e, em particular, da idiopatica.

CONCLUSOES

a) Esta pesquisa, realizada no periodo de 1981-1985
em 122 pacientes do sexo feminino, apos a matura¢do do
esqueleto, portadores de EI, mostrou a ocorréncia de
progressao em 37 (30%).

b) A média dé aumento da angulagdo da curvatura
foi de 8,2° e as curvas que mais progrediram foram as to-
racicas.

¢) O conhecimento do comportamento das curvas é
de grande importancia médica, econdmica e social. Sua
identificacdo possibilita a selecdo mais acurada dos pa-
cientes que necessitam tratamento conservador ou cirur-
gico.

d) Os autores consideram o periodo de 4 anos relati-
vamente curto para a obteng¢ao de resultados conclusivos
sobre tao palpitante problema.
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Postura: a primazia da pélvis no seu
condicionamento e na correcdo de seus desvios

Conclusao

JOSE SOARES HUNGRIA FILHO'

TRATAMENTO

Discutiremos a seguir apenas os métodos incruentos
de tratamento da ma postura, tentando demonstrar que
somente a corre¢do do defeito bdsico, flexdo da pélvis,
permitird a correcdo permanente de todos os outros de-
feitos secunddrios, ainda ndo estruturados.

1) Principios gerais

O exercicio fisico ou ginastica, que constitui a parte
mais importante da cinesiterapia, ¢ uma medida terapéu-
tica tdo importante na ortopedia como a terapéutica me-
dicamentosa ou cirargica. O tratamento pela ginastica
era preconizado por grandes ortopedistas do passado co-
mo Lorenz, Sayre e Kirmisson e, atualmente, outros ndo
menos famosos (como Cyriax) sdo entusiastas desse tra-
tamento, indicados isoladamente ou associados a outros
métodos, conforme as particularidades do caso. Atual-
mente a ginastica estd um pouco esquecida pelos ortope-
distas, devido talvez ao excesso de confianca nas brilhan-
tes técnicas cirargicas € nos poderosos medicamentos
modernos, ambos ndo isentos de perigos, em que pese
sua indiscutivel eficiéncia. Além disso, a obceca¢do pela
rapidez faz com que os métodos incruentos sejam preteri-
dos em confronto com outros de resultados mais imedia-
tos.

Nos problemas posturais, que constituem grande
parte da casuistica de todo ortopedista, o unico trata-
mento realmente eficiente é a ginastica apropriada, que

deve ser indicada e controlada por ele, porque s6 assim
podera associar 0 uso de aparelhagem ou a cirurgia, no
momento oportuno, observando os resultados de manei-
ra permanente*.

Discordamos, portanto, da antiga defini¢do de nos-
sa especialidade, que diz ser a ‘‘Ortopedia o ramo da ci-
rurgia que trata das afec¢des do aparelho locomotor”’; a
cirurgia é mais um recurso de que nos servimos, talvez o
mais espetacular, mas ndo o tnico.

2) Condi¢oes para o sucesso da cinesiterapia

Sao quatro as condi¢des necessarias para bons resul-
tados com o tratamento cinesiterapico:

As deformidades ndo devem estar estruturadas

Por mais prolongados e intensos que sejam os exer-
cicios nunca poderdo corrigir uma retragdo capsuloliga-
mentar e muito menos uma deformidade osteoarticular.
Sao bem conhecidos os fracassos da cinesiterapia isolada
em casos de escoliose estruturada (mesmo inicial), como
de qualquer rigidez articular estabilizada. Esses casos s6
terdo bons resultados com o uso de aparelhagem ortopé-
dica e/ou cirurgia. Entretanto, mesmo nesses casos mais
graves, a cinesiterapia tem sua vez, seja no petiodo pré-
-operatorio, preparando os musculos e conseguindo cor-
re¢do parcial, seja no pds-operatorio, para manuten¢do
dos resultados obtidos; boa prepara¢do pré-operatoria
podera mesmo evitar método cirurgico mais radical.

1. Prof. Pleno de Ortop. da Fac. de Cién. Méd. da Santa Casa de Sdo
Paulo; Ex-Chefe do Dep. de Ortop. da Santa Casa de Sao Paulo.
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* O concurso do fisiatra podera ser util na complementagdo do diag-
nostico, na indicagao de métodos especiais e na supervisao direta das
técnicas aplicadas pelo fisioterapeuta.
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Para determinar se as deformidades ja estao estrutu-
radas, faz-se o teste da corre¢ao ativa ou passiva. Sem en-
trarmos em detalhes que fogem ao escopo deste trabalho,
diremos apenas que as deformidades corrigiveis pelo de-
cubito ndo estdo estruturadas e poderdo ser tratadas in-
cruentamente.

O tratamento deve se iniciar pela distensdo dos grupos
musculares retraidos, passando depois para o fortaleci-
mento dos grupos musculares distendidos

Iniciando-se o tratamento pelo fortalecimento mus-
cular, corre-se o risco de se agravarem as deformidades,
por ser impossivel o treinamento de musculos ou grupos
musculares isolados. Mas, ainda que isto fosse possivel, e
sendo os musculos retraidos sempre mais fortes do que
os alongados, estes ultimos nunca poderdo superar 0s
primeiros. Assim, deve-se comecar pela tentativa de
alongamento dos grupos musculares retraidos; s6 ap0os
termos conseguido a corre¢do dos desvios € que se passa
ao fortalecimento dos musculos distendidos.

A filosofia dos tratamentos pela ginastica, se assim
podemos dizer, tem dois sistemas basicos que nao se ex-
cluem, até pelo contrario, se completam; ambos sao efi-
cientes quando aplicados devidamente em casos especifi-
cos: a gindstica postural* e a gindstica postural-dindmi-
ca**. O primeiro se baseia nos principios da ioga, em que
os grupos musculares sdo alongados pelas posturas for-
cadas mantidas durante tempo variavel; o segundo, par-
tindo da postura basica da ioga, realiza movimentos
suaves que levam o corpo as posturas distendidas, estas
repetidas varias vezes aproveitando impulsos iniciais***
rapidos ou a forga da gravidade. Esta repeti¢do progres-
siva leva ao alongamento dos musculos e, a0 mesmo tem-
po, pela propria repeti¢do, provoca aumento da poténcia
muscular, por adaptacio lenta e progressiva aos esfor¢os
exigidos. A isto se chama condicionamento fisico, que,
além de fortalecer os musculos, aumenta seu tono, o ver-
dadeiro responsavel pela postura corporal. Quando nao
se conseguem bons resultados com a ginastica postural-
-dinamica é porque as retra¢des musculares sdo muito in-
tensas; faz-se necessario entdo maior apelo ao aspecto
‘“alongamento’’, que podera ser obtido pela ioga ou pelo
trabalho do fisioterapeuta.

* Para mais pormenores consultar manual de Hata loga.

** Para detalhes técnicos consultar o livro ‘‘Exercicios de Movi-
mento’’ do mesmo autor, Ed. Almed, Sao Paulo, 1983.

**x A joga ndo emprega impulsos iniciais.
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Na tentativa de corregdo pelos alongamentos mus-
culares, ndo podemos esquecer do diafragma, musculo
primordial na inspira¢do e potente lordosante lombar.
Na hiperlordose eles sdo retraidos, diminuindo a capaci-
dade respiratoria; portanto, para corrigir a hiperlordose
é necessario distender o diafragma e melhorar seu tono,
0 que se obtém pelos exercicios respiratorios associados a
ginastica.

Associando-se o alongamento dos grupos retraidos
ao fortalecimento dos grupos distendidos, logra-se a tni-
ca formula de se corrigirem as deformidades nao estrutu-
radas (ou seja, as atitudes viciosas) para a obten¢do de
uma boa postura. O uso isolado de analgésicos, antiin-
Sflamatorios ou miorrelaxantes é inutil, pela sua inope-
rancia, além de prejudicial pelos efeitos colaterais toxi-
cos, e 0 uso isolado de coletes, colares ou de outros apa-
relhos ortopédicos tem efeito paliativo, temporario, com
recidiva das posturas viciosas tdao logo interrompido.

Aquela associa¢do podera ser feita sucessiva ou con-
comitantemente, dependendo da capacidade de coorde-
nac¢ao muscular do paciente e do grau de suas deformida-
des. Individuos com boa coordenag¢do motora e com des-
vios discretos podem realizar contrag¢des de grupos mus-
culares isolados, mantendo relaxados os outros grupos,
principalmente os oponentes. Esse é, alias, o ‘‘segredo”
do bom desempenho de atletas que conseguem movimen-
tos mais enérgicos realizando coordenadamente grande
alongamento prévio e contragdes, no momento certo, do
grupo muscular adequado, apoiado numa postura corre-
ta, condi¢do necessaria para maior rendimento****,

Importancia da ioga — E interessante analisar os
métodos principais da ioga, pois quase tudo que preconi-
zamos para a corre¢do da postura pertence ao acervo da
milenar cultura oriental; as conclusdes a que chegamos
nos tempos atuais por estudos anatomofisiologicos ja ti-
nham sido alcangados por aqueles povos, baseados ape-
nas na observa¢do e no bom senso.

A ioga é uma disciplina fisica e mental, ligada a uma
filosofia de vida, e a hata ioga é um sistema de exercicios
de postura aliado a exercicios respiratorios. Todas as
posturas do hata ioga derivam de uma postura basica
chamada ‘‘tadasana’’***** que corresponde exatamen-

*x*% A resisténcia aos esfor¢os ritmados e prolongados depende tam-
bém da habilidade em saber relaxar os musculos motores entre
uma contragdo e outra.

*kkk* “Tadasana’” significa em sanscrito ‘“‘a montanha’’, simbolizan-
do a estabilidade ou a base sobre a qual podem ser construidas
as outras posturas através dos movimentos coordenados.
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te a chamada ‘‘postura correta’’, como ¢ hoje admitida;
para comprovar este fato basta descrever o ‘‘tadasana’’
como nos manuais especializados, interpretando-se suas
figuras a luz dos conhecimentos de anatomofisiologia
muscular (fig. 10):

a) ‘“‘apertar as nadegas, levando a pélvis para a
frente’” — significa contrair os gliteos maximos, defle-
tindo a pélvis e, portanto, corrigindo a hiperlordose lom-
bar;

b) ‘“‘contrair concomitantemente o abdémen’ —
além de ajudar a defletir a pélvis, empurra o diafragma

para cima;
¢) “firmar os joelhos, rodando-os para fora e man-
tendo os pés paralelos’” — significa corrigir o retrocurva-

do e a rota¢do medial dos membros inferiores, a custa da
contracdo dos musculos pelvitrocantéricos; os pés para-
lelos e firmes no solo fazem com que 0 movimento se rea-
lize nas articulagoes coxofemorais, diminuindo a hiper-
pressao patelar pelo alinhamento do aparelho extensor
do joelho;

d) ““levantar os arcos dos pés projetando o peso do
corpo para as bordas externas dos pés e mantendo para-
lelos os dedos grandes’’ — isto quer dizer que o talo volta
a sua posi¢do normal sobre o calcaneo, corrigindo o val-
gismo e a queda dos arcos longitudinais; a0 mesmo tem-
po corrige-se 0 halux valgo. Nessa postura deve-se sentir
que o peso do corpo esta bem distribuido sobre as plan-
tas dos peés;

e) ‘‘abrir o peito, deixando os bragos cairem livre-
mente, com as palmas voltadas para dentro e um pouco
para a frente’’ — significa puxar os ombros para tras, o
que diminui a cifose toracica e solidariza as cinturas esca-
pulares ao torax, dando apoio aos musculos respiratorios
auxiliares; a posi¢do das maos é conseqiiente a adugao
das escapulas que leva as cavidades glendides para um
plano mais sagital*.

f) “‘aproximar o queixo do peito, mantendo o olhar
horizontal’” — a reducao da cifose toracica eleva a cabe-
¢a; a flexdo desta diminui a lordose cervical e, a0 mesmo
tempo, nivela a linha de visao.

g) “‘respirar profunda e pausadamente’” — além de
fornecer oxigénio suficiente para as trocas respiratorias,
desintoxicando os musculos, contribui para alongar os
pilares do diafragma, aumentando a for¢a deste musculo
e a amplitude de sua acao.

* Essa posi¢do de maos voltadas mais para a frente facilita sua
atuagao para um movimento rapido de ataque ou defesa.

238

Fig. 10 — Postura correta (*‘tadasana’’ da ioga) (segundo Hoare)

Essa posi¢ao fundamental preconizada pela ioga é o
que chamamos de boa postura, de eficiéncia maxima pa-
ra o funcionamento das articula¢des, com o menor des-
gaste delas, econOmica em energia para o equilibrio e a
equilibracdo do corpo e porque ¢ agradavel a vista.

Para se conseguir essa postura bdsica é imprescindi-
vel, de inicio, corrigir a flexdo da pélvis; disto depende a
boa superposi¢ao das vértebras e, também, o bom ali-
nhamento dos membros inferiores, desde as articulagdes
coxofemorais até os haluces. Esta é a expressao da pri-
mazia da pélvis para a boa postura.

Para o principiante, a boa postura deve ser obtida
por partes, repetindo varias vezes cada manobra correti-
va preconizada pela ioga, iniciando-se sempre pela defle-
xdo da bacia. E importante que essas manobras sejam
feitas diante do espelho para que a pessoa tome conscién-
cia da sua importancia, fixando-as na imagem cerebral e
incorporando-as como atos reflexos. O tempo necessario
para tanto, mais ou menos longo, dependera da disposi-
¢ao e dedicacgao do paciente. Uma pratica muito util sera
procurar manter a corre¢do durante a marcha, o que sig-
nifica transformar as contra¢des musculares voluntarias
em contragdes tonicas automaticas. Aos poucos o indivi-
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duo perceberd que a marcha nessas condi¢des ¢ menos
cansativa, a pélvis e a coluna menos oscilante, 0s passos
mais amplos e o apoio dos pés mais seguro no solo. O
conjunto corporal se torna mais elegante, 0s movimentos
mais solenes e tranqiiilos e o olhar mais confiante, o que
traduz uma atitude psiquica mais positiva**. Além disso,
a correc¢do da postura vence o ‘‘achatamento’’ do corpo
decorrente da postura relaxada, resultando em aumento
real de 1 a 2cm na estatura.

Para se conseguir a corre¢do em criangas, € necessa-
rio fazer com que elas imitem o instrutor, 4 custa de brin-
cadeiras engenhosas e que ndo assumam posi¢des incor:
retas quando permanecerem longo tempo paradas. Cum-
pre lembrar que o -esqueleto da crianga é extremamente
moldavel, podendo levar rapidamente a estruturacdo das
deformidades***,

Nao tentar correcoes localizadas

Como conseqiiéncia da inter-relacdo das deformida-
des, descrita no item 5, a corre¢do é também interdepen-
dente, devendo sempre ser total; toda vez que procura-
mos corrigir apenas um componente da alteragdo geral
da postura, ou fracassamos ou a corre¢do sera apenas
temporaria.

Manter as corregoes obtidas com exercicios permanentes

Uma vez readquirido o equilibrio tdénico do corpo, é
preciso que se faca um programa para a manuten¢do da
nova postura; além disso é necessario esfor¢o para a mo-
dificacdo dos habitos que levaram a postura defeituosa,
que ndo ¢é apenas a vida sedentaria, mas também os maus
habitos alimentarés e higiénicos, cuja analise transcende
o alcance deste trabalho.

3) Aplicacoes praticas

Embora a corre¢ao das deformidades posturais deva
ser feita em conjunto, existem casos em que elas sdo mais
evidentes e sintomdticas em certas regides, 0 que exigira
exercicios especiais, a serem feitos com maior intensida-
de, sem desprezar a corre¢do geral. S3o exemplos:

Halux valgo
Com o corpo na posicao do ‘‘tadasana’’, procurar
corrigir o desvio em abdugao pela contragdo ativa dos

** O simbolo dessa atitude é o ‘“samurai’’.

*** Salter comprovou experimentalmente esse fato, em porcos jovens
imobilizados por algumas semanas em abdu¢do forcada, o que
produziu anteversao dos colos femorais.
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musculos adutores. Isto é praticamente impossivel,
quando a ma postura mantém os arcos caidos, mas po-
de-se lograr com a rota¢do lateral do membro inferior,
que eleva o arco longitudinal; ao mesmo tempo, e para
facilitar o movimento, procura-se ‘‘abrir’’ os outros ar-
telhos em leque. Quando ndo se consegue a correcdo ati-
va, por atrofia muscular dos intrinsecos, sera util a esti-
mulag¢do elétrica dos interosseos e lumbricais, que “‘lem-
brara”’ ao individuo o movimento esquecido. E conve-
niente, também, associar o uso de dispositivos elasticos
de uso noturno, recortados em espuma de borracha e en-
caixados nos espacos interdigitais. O uso temporario de
palmilhas, que elevem os arcos longitudinais e transver-
sos, pode contribuir para a melhora do defeito.

Todo esse ritual de tratamento é também indispen-
savel como preparacdo para as interven¢des cirargicas in-
dicadas para os casos de halux valgo irredutivel, qual-
quer que seja a técnica empregada. O mesmo devera ser
feito no periodo pos-operatorio para conservar os resul-
tados obtidos, até a completa estabilizacdo da posi¢do
corrigida.

Pé plano-valgo postural

Partindo da posi¢do do ‘‘tadasana’’, forcar a eleva-
¢do dos arcos longitudinais caidos, pela rotagao lateral
dos membros inferiores, sem descolar os dedos do chio;

deixar o defeito refazer-se, pela rotacdo medial do mem-
bro, e repetir a correcdo, assim sucessivamente até se

produzir cansago; apos breve descanso, repetir a série, de
5 a 10 vezes. Em seguida, com o arco hipercorrigido, an-
dar alguns minutos. Para criancas de menos de 4 anos, 0s
exercicios sob comando sdo muito dificeis: andar em ter-
reno irregular ou sobre colchdo de espuma ¢ um bom es-
timulo para os musculos do pé. Outro exercicio consiste
em franzir pano fino com os dedos do pé, sobre chao liso
ou tentar agarrar pequenos objetos com os dedos dos pés
e leva-los a mao oposta, o que solicita os muasculos intrin-
secos e os inversores do pé.

O uso permanente de palmilhas é desaconselhavel,
por causarem diminui¢ao da a¢ao dos musculos correto-
res; elas podem ser usadas parte do dia para estimular a
correcdo inicial, completando-se o periodo com exerci-
cios de movimentos.

Lombalgias posturais

Excluidos aqueles casos que tém causa orgdnica
(traumatica ou inflamatoria), podemos trata-las, passa-
da a fase aguda, pelo exercicio de corre¢do da pélvis, mo-
vimento basico da postura do ‘‘tadasana’’ (ver fig. 10)
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associado aos exercicios abdominais e respiratorios;
quando ha obesidade associada, a eliminagdo desta é
condig¢do importante para se obterem bons resultados pe-
la cinesiterapia*.

Os exercicios para fortalecimento dos musculos ab-
dominais devem ser realizados em decubito dorsal, de
preferéncia sobre esteira; basicamente, resumem-se na
elevacdo dos membros inferiores estendidos e no movi-
mento de sentar sem auxilio dos bragos. Os exercicios
respiratorios devem ser feitos em posigdo ortostatica (ao
inspirar profundamente, deixar dilatar-se 0 abdomen —
“‘respira¢do abdominal’’) e em posi¢do ‘‘de ponta cabe-
¢a’’ (apoiado sobre os ombros), inspirando contra a re-
sisténcia do peso das visceras abdominais e expirando
passivamente pelo relaxamento do diafragma**.

Dorso curvo

Ja vimos como a corregao geral da postura melhora
o dorso curvo pela diminui¢do da lordose lombar. Como
a pélvis ¢ mantida na posicao fletida principalmente pelo
estiramento dos musculos isquiotibiais, € necessario que
estes sejam relaxados para retomarem seu tono ideal. Ini-
ciar os exercicios pela posi¢do fundamental e, em segui-
da, procurar fletir apenas as articula¢des coxofemorais,
mantendo a coluna retilinea; somente quando se atingir o
maximo tolerado pelos quadris é que se deve deixar
““cair’’ a cabeca e os bracos, realizando a flexdo das veér-
tebras (‘‘utanasana’’) (fig. 11). Isso evita sobrecarga so-
bre seus ligamentos, 0 que certamente aconteceria se a
flexao fosse realizada com a pélvis ja na posi¢ao fletida,
com o risco de ruptura do anel fibroso ou de subluxacgao
das facetas articulares intervertebrais; além disso, com a
pélvis previamente fletida, os musculos isquiotibiais ja
estdo distendidos e nao suportardo distensido adicional,
dificultando ainda mais o movimento e for¢ando os joe-
lhos a posi¢ao de retrocurvado.

Para os casos mais avangados, porém ainda corrigi-
veis ativamente, podemos indicar o uso de colete molda-
do sobre a lordose lombar corrigida; isso obriga a uma
correcdo ativa permanente da cifose toracica, para man-
ter o equilibrio. Para os casos mais avangados, em que
ha certo grau de rigidez, mas ainda com potencial de
crescimento, devemos prescrever um colete completo,
com a lordose lombar corrigida e almofadas pressionan-

* Alimentagdo racional, pratica esportiva e, eventualmente, o con-
curso de um psicologo.

** Para detalhes, consultar manual de ginastica.
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do o apice da cifose e 0 mantbrio esternal, o que dimi-
nuira a pressao sobre as bordas anteriores dos corpos
vertebrais, permitindo seu crescimento mais rapido e a
correcdo progressiva.' Aquela oOrtese, baseada no colete
de Milwaukee para escoliose, deve ser usada 23 horas por
dia, reservando-se 1 hora para os exercicios citados e pa-
ra a higiene: mesmo com o colete, a pessoa pode realizar
movimentos ativos de corre¢cdo para manutengdo do to-
no muscular. Esse tratamento, prolongado até o final do
crescimento, garantird a cura definitiva do processo. Nos
adultos, com as vértebras definitivamente deformadas
pelo processo, a corregao s sera possivel cirurgicamen-
te.

Escapula alada

E uma deformidade sempre associada ao dorso cur-
vo, que pode chamar a atengao pelo grau e, por isso, me-
rece cuidados especiais. Sua causa direta é a hipercifose
toracica que, pelo proprio peso dos membros superiores
agindo sobre os ombros anteriorizados, provoca a rota-
¢ao das escapulas lateral e anteriormente, com protrusao
posterior de suas bordas mediais (deformidade bastante
visivel e deselegante). A correcdo deste defeito necessita
exercicios para distensdao dos musculos peitorais maiores,
que estdo retraidos, e para o fortalecimento dos muscu-
los romboides, grandes denteados (serrados) e grandes
dorsais (latissimos dorsais), que estdo distendidos. Para

Fig. 11 — Maneira correta de fletir a coluna com a pélvis estendida
(“‘utanasana’’ da ioga) (segundo Hoare)

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, N¢6 — Nov/Dez, 1986



POSTURA: A PRIMAZIA DA PELVIS NO SEU CONDICIONAMENTO E NA CORRECAO DE SEUS DESVIOS

0s primeiros sao uteis a posi¢ao pendente na barra fixa e,
para os segundos, a ginastica com extensores elasticos,
realizando a abertura dos bragos a partir da posi¢ao es-
tendida para a frente, ou de empurrar com as maos um
anteparo fixo, como uma parede. A natac¢do contribui
também para a corre¢ao nestes casos.

Sindrome do desfiladeiro cérvico-tordcico

Os ombros ‘‘caidos’’, que produzem a escapula ala-
da, produzem também, pela descida das claviculas, o es-
treitamento da passagem cérvico-braquial, de que resulta
a compressdo da artéria subclavia, imobilizada pela in-
sercao do escaleno anterior sobre a 12 costela. A sinto-
matologia dolorosa e de perturbagdes vasomotoras pode
ser associada a fendmenos parestésicos radiculares, pelo
comprometimento de ramos do plexo braquial. Além
de exercicios de se pendurar na barra, recomenda-se ele-
var pesos de 1/2 a 5 quilos progressivamente, com 0s
bragos pendentes, s6 com a musculatura dos ombros. A
inspira¢do profunda forcada refor¢a os musculos escale-
nos e contribui para a corregio.

Cervicalgias posturais

A hiperlordose cervical procura compensar a hiper-
cifose toracica, visando trazer a linha de visao para a ho-
rizontal, restabelecendo o equilibrio corporal. O peso da
cabeca e sua grande mobilidade fazem com que haja
grande tendéncia para o achatamento postural do pesco-
¢o, visando melhorar a estabilidade; isso significa, sem-
pre, aumento da lordose. Seu tratamento se baseia, por-
tanto, na distensao dos musculos posteriores retraidos e,
depois, no fortalecimento dos musculos anteriores que
corrigirdo o defeito.
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Fig. 12 — Exercicios para fortalecimento dos musculos e aumento da
elasticidade do pesco¢o (‘‘Exercicios de Movimento’’, do mesmo au-
tor)
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A tragdo cervical, feita com critério, pode ser uma
boa medida para se conseguir, suave e progressivamente,
a distensdo dos musculos retraidos. Isto poderia também
se lograr por meio de exercicios antigravitacionais, com o
individuo em decubito ventral sobre uma mesa, com a
extremidade cefalica para fora, para permitir sua hiper-
flexao passiva. Esta posi¢do, mantida durante alguns mi-
nutos, em completo relaxamento, é de grande utilidade.
Numa fase posterior, devemos instituir o treinamento
para fortalecer os musculos anteriores, 0 que se consegue
com um exercicio semelhante, somente que feito em de-
cubito dorsal e repetindo-se a flexdo contra a gravidade,
até o maximo de sua amplitude, gradativamente aumen-
tando o numero de vezes. Completa-se o treinamento
com exercicios semelhantes nos decubitos laterais, por-
que a grande mobilidade da cabeca exige o fortalecimen-
to de todos os musculos do pescogo (fig. 12).

Escoliose

A escoliose idiopatica, como seu proprio nome indi-
ca, nao tem ainda etiologia conhecida, mas n3o € impos-
sivel nem improvavel que ela se origine, pelo menos em
alguns casos, de uma postura defeituosa, em que a hiper-
lordose lombar, ou a hipercifose toracica decorrentes da
flexdo da pélvis, sejam substituidas ou associadas a des-
vios rotacionais e de lateralidade*. Nessa patogenia in-
fluiriam habitos posturais defeituosos, fraquezas muscu-
lares assimétricas ou mesmo altera¢gdes metabolicas**.
De qualquer maneira, os principios basicos da terapéuti-
ca pelos exercicios cabem perfeitamente para a escoliose.
Nos casos ndo estruturados, em que os desvios sdo corri-
giveis ativamente (as atitudes escolidticas), a cinesitera-
pia pode levar a cura em boa percentagem de casos.
Quando de estruturagao inicial, com curvas de até 20°,
ela podera contribuir (quando associada ao uso de cole-
tes de Milwaukee ou semelhantes) a estabilizagdo dos
desvios ou até a discreta melhora em certo namero de pa-
cientes. Nos casos mais graves, 0 exercicio pode contri-
buir para a prepara¢do pré-operatoria e para a manuten-
¢do do novo equilibrio, apds a estabiliza¢do cirdrgica.

* Ver nota de rodapé do item Rota¢do interna dos membros inferio-
res (Rev. Bras. Ortop. 21: 204, 1986).

** A escoliose de etiologia neuromuscular seria conseqiiente a desequi-
librios 6bvios causados por paralisias flacidas ou espasticas, miopa-
tias, aderéncias musculares, etc.; o grupo de escolioses idiopaticas
tende a desaparecer quando sua causa for descoberta.
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COMENTARIOS FINAIS

Além da sua repercussdo no funcionamento do cor-
po, a postura tem importante papel psicologico e social.
Como a fisionomia é o reflexo da personalidade, assim
também a postura ¢ a fisionomia do corpo e traduz niti-
damente a atitude psicoldgica da pessoa. A ma postura
tem conota¢do de pessimismo e depressdo, pelo que sua
correcao sO podera ter influéncia favoravel na atitude
mental,- ja que representa a tomada de consciéncia de
uma falha evitavel e da vitoria sobre ela do espirito de de-
cisdo, da forca de vontade e da persisténcia. A postura
aberta e positiva facilita o relacionamento social e contri-
bui para o estabelecimento das lideran¢as ao materializar
as qualidades superiores do espirito e da inteligéncia.

Entretanto, o aspecto mais importante da boa pos-
tura é seu reflexo na conservacdo do material organico
sujeito a desgaste pelos movimentos do corpo, com seus
reflexos diretos no bem-estar fisico. A natureza ¢ extre-
mamente econdmica e tudo esta perfeitamente dimensio-
nado em nosso corpo para que seu arcabougo seja o mais
leve possivel, com o maximo de resisténcia e flexibilida-
de, numa arquitetura harmonica e eficiente. Perder a boa
postura significa, portanto, em esforco adicional para os
musculos, numa pressdo suplementar sobre as articula-
¢Oes e uma sobrecarga maior para o esqueleto, com can-
sa¢o e desgastes mais precoces, além de inevitaveis reper-
cussdes psicologicas, o que significa envelhecimento fisi-
co e mental antecipados.

Nossa concep¢ao da primazia da pélvis no condicio-
namento da postura tem fundamentos anatomofisiologi-
cos que vém explicar cientificamente antigos conceitos
oriundos da sabedoria milenar do Oriente. Além disso, a
correcdo dos desvios posturais, conseguida com base nos
conceitos tedricos aqui expostos, confirma a exatidao
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dessas idéias e mostra o valor desse imenso campo tera-
péutico dentro da Ortopedia.
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C' Prémio Merck de Medicina Espor-
tiva, patrocinado por MERCK S.A.
Industrias Quimicas, com o apoio da Se-
cretaria de Educacao Fisica e Desportos
do ME e da Federacao Brasileira de Me-
dicina Desportiva, destina-se a incrementar o estudo e
a pesquisa no campo da Medicina do Esporte.

Para 1987, o Prémio esta estipulado em Cz$
18.000,00 (dezoito mil cruzados), sendo Cz$
10.000,00 (dez mil cruzados) para o trabalho classifi-
cado em 1.° lugar, Cz$ 5.000,00 (cinco mil cruzados)
para o 2.° lugar e Cz$ 3.000,00 (tres mil cruzados)
parao 3.°lugar. Os vencedores receberao seus premios
e diplomas no VII Congresso Brasileiro de Medicina
Desportiva a ser realizado no Rio de Janeiro no periodo
de 6 a 9 de maio de 1987. Os médicos que nao forem
premiados receberao um certificado de participacao.

Os trabalhos devem ser entregues diretamente ou
remetidos pelo correio a MERCK S.A. Industrias Qui-
micas - Estrada dos Bandeirantes, 1099 - CEP 22710 -
Rio de Janeiro - RJ, a/c - Assessoria Medico-Cientifica,
rigorosamente até 31.03.87, sendo que sera consi-
derada a data doregistro postal, para a validade da ins-
cricao.

Topicos basicos do regulamento:

1) S6 poderao concorrer ao Prémio os trabalhos iné-
ditos sobre Medicina do Esporte.

2) SO poderao concorrer medicos residentes ou nao
no pais, isoladamente ou em equipe, sendo que nessa
ultima poderao estar incluidos profissionais parame-
dicos.

3) Para todo trabalho em equipe, os autores deverao
designar um representante a quem sera entregue o
prémio em dinheiro.

4) Os trabalhos deverao ser apresentados em 4 (qua-
tro) vias, em Portugueés, acompanhados obrigatoria-
mente de resumo, datilografados em espaco duplo e so-
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mente em um dos lados do papel. Po-
derao ser ilustrados com fotos, grafi-
cos, tabelas, radiografias etc.

5) Os trabalhos serao obrigatoria-
mente apresentados sob pseudénimo,
acompanhados de sobrecarta fechada, contendo o
nome e o endereco do autor ou autores, sobrescrita
com o titulo do trabalho e o pseudonimo. Em caso de
equipe, discriminar na carta o nome do representante
designado pelos demais participantes.

6) O julgamento dos trabalhos sera feito por uma co-
missao da qual sao membros natos o Presidente da Fe-
deracao Brasileira de Medicina Desportiva, os Edi-
tores Cientificos da Revista Medicina & Esporte e o As-
sessor Meédico-Cientifico de MERCK S.A. Industrias
Quimicas.

7) A Comissao Julgadora sera facultada a escolha de
assessores para as diferentes modalidades de temas.

8) Serao considerados vencedores, os trabalhos clas-
sificadosem 1.°, 2.°e 3.°lugares, conforme o maior nu-
mero de pontos, consignados pelos membros da Co-
missao Julgadora, de acordo com as normas preesta-
belecidas. Nao se admite a possibilidade de empate.

9) Os resumos dos trabalhos vencedores serao publi-
cados em uma das revistas da MERCK S.A. Industrias
Quimicas (Medicina & Esporte, SENECTA), podendo
seus autores publica-los na integra em revistas de sua
escolha.

10) A remessa dos originais significara a aceitacao,
por parte do concorrente, de todas as exigéncias re-
gulamentares e onao cumprimento de qualquer dispo-
sicao implicara em sua automatica desclassificacao.

11) MERCK S.A. Industrias Quimicas fara ampla di-
vulgacao dos resultados do Prémio atraves da impren-
sa meédica brasileira.

12) Os casos omissos neste regulamento serao apre-
ciados pela Comissao Julgadora.
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Mensagem aos ortopedistas*

CELSO A.N. SIMONETI'

Ao assumirmos o cargo de Presidente da SBOT, es-
tamos cientes da responsabilidade que teremos neste bié-
nio 1986-88, apds a demonstragdo da participagdo que
seus membros nos deram nestes Gltimos dias, compare-
cendo tanto a Assembléia Geral como as duas ultimas
elei¢des para escolha de Presidente.

O Congresso de Fortaleza, com 2.200 inscritos,
mostra o interesse dos colegas em participar dos eventos
de nossa Sociedade, com o objetivo de aprimorar seus
conhecimentos na especialidade.

Juntamente com os demais colegas que compdem a
Diretoria da SBOT, entendemos que nossa atuagao nio
se fara isoladamente, pois esta Diretoria procurara tra-
balhar em conjunto e sincronicamente com os membros
das diferentes comissdes estatutarias.

Para tanto, devemos neste momento definir a atua-
¢do que esperamos seja desenvolvida pela nossa Direto-
ria e pelos colegas que participarem das demais comis-
sOes que a compdem:

Comissdo de Defesa Profissional — A SBOT, atra-
vés desta comissdo, devera ampliar e consolidar sua agdo
como legitima representante dos ortopedistas brasileiros
junto aos poderes constituidos e lutar, juntamente com a
Associacdo Médica Brasileira, pela preserva¢ao da digni-
dade médica e pela valorizagdo profissional, principal-
mente na implanta¢do da tabela de honorarios médicos
em todo o territorio nacional.

No momento em que uma tentativa de estatizagdo
dos servigos médicos esta em curso dentro dos setores go-
vernamentais responsaveis pela saude de nossa popula-
¢d0, ndo podera nossa Sociedade se omitir e sim devera

*  Discurso prof. em Fortaleza, posse da diretoria da SBOT, periodo
1986/88.
1. Presidente da Soc. Brasil. de Ortop. e Traumatol.
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lutar arduamente pela preservagdo do livre exercicio de
nossa profissdo e, conseqiientemente, de nossa especiali-
dade.

A Comissao de Defesa Profissional tera uma das
mais arduas tarefas na defesa do interesse dos membros
desta Sociedade.

Comissdo de Educacdo Continuada — Tera uma
atuacio de relevante importancia no sentido de dar con-
tinuidade aos projetos ja em andamento, bem como na
criagdo de novos programas de educagdo médica, visan-
do a ampliagdo e reciclagem dos conhecimentos dos cole-
gas ortopedistas das diferentes Regionais, uma vez que a
ela cabe o estudo, planejamento, supervisdo, divulgag¢do
e atualizagdo dos progressos na especialidade.

Comissdo de Ensino e Treinamento — Responsavel
pela implantacdo do Plano Nacional de Residéncia Médi-
ca, vem desde 1969 exercendo sua atuagdo objetivando a
consolida¢do da Residéncia Médica em Ortopedia e
Traumatologia em todo territorio nacional.

Entretanto, cabe a nossa Diretoria, juntamente com
a CET, lutar junto ao MEC para que o titulo de especia-
lista seja o unico reconhecido oficialmente, ja que se tor-
na inadmissivel que uma sociedade de especialidade re-
presentando neste momento a AMB ndo possa opinar
efetivamente na elaboragdo dos programas de treinamen-
to e das normas para concessdo dos titulos de especialis-
tas e ela relacionados.

O aumento do periodo de residéncia médica para 3
anos, recentemente implantado, se fez apds experiéncia
adquirida com dados colhidos nos anos de treinamento
executado em nossos servigos credenciados.

Esta alteracdo também pressupde a adequagdo dos
programas minimos dos servigos credenciados e que de-
verdo ser orientados pela CET. Além disso, o aumento
crescente do namero de candidatos aos programas de re-
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sidéncia pressupde a criagdo de novos centros de treina-
mento, principalmente nas regides mais carentes.

Esta Comissdo, que tanto progresso tem conseguido
com o auxilio da informatica, ndo podera descartar pura
e simplesmente, sem um estudo aprofundado, o proble-
ma da regionalizagdo dos exames, que ja ha algum tempo
vem sendo solicitada pelas Se¢des Regionais da SBOT.

Papel das Regionais — As Se¢des Regionais consti-
tuem-se nas representantes legais da SBOT em seus Esta-
dos. Seus presidentes, bem como seus delegados, sd@o
membros da Comissdo Executiva e tém, portanto, condi-
¢Oes de participar da discussdo de todos os problemas
trazidos a esta Comissdo.

As Regionais, através de sua Diretoria, deverdo
atuar junto a seus membros, no sentido de captar os pro-
blemas de cada regido, oferecer solugdes ou encaminha-
-los a Diretoria e/ou & Comissdo Executiva.

Nossa Sociedade estara cada vez mais forte e atuan-
te a medida que os colegas participarem ativamente das
suas respectivas Regionais, encaminhando através das
mesmas as suas reivindicagdes.

Revista Brasileira de Ortopedia — A ‘‘Revista Brasi-
leira de Ortopedia’’, 6rgdo oficial de nossa Sociedade e
responsavel pela divulga¢do das atividades administrati-
vas e cientificas da SBOT, estara, a partir da proxima
gestdo, sendo editada mensalmente, para atender ao
grande nimero de trabalhos que tém sido enviados a seu
Editor. Para tanto, seu corpo editorial sera revisto e am-
pliado, para que sejam agilizadas as revisdes dos traba-
lhos a serem publicados.

Prémios — Com o intuito de estimular a pesquisa
cientifica em nosso meio, a SBOT reeditou a institui¢do
de quatro prémios a seus associados, que serdo concedi-
dos bienalmente por ocasido dos Congressos Nacionais.
Os prémios foram designados com o objetivo de home-
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nagear grandes vultos da Ortopedia nacional e sd0 os se-
guintes:

Prémio ‘‘Prof. Rezende Puech” — Tema Geral;
Prémio ‘‘Prof. Bruno Maia’> — Tema Clinico; Prémio
“Prof. Gastdo Veloso’> — Pesquisa; Prémio ‘‘Prof. Or-
lando Pinto de Souza’® — Criatividade.

Comissdo Executiva da SBOT — Finalmente, gosta-
riamos de destacar o papel importante dos membros da
Comissdo Executiva, que tem sobre si a responsabilida-
de, como autoridade administrativa que é: depois da As-
sembléia Geral, a CE € o 6rgao de maior poder dentro da
SBOT e a ela deverdo estar subordinadas todas as comis-
sdes, sem qualquer exce¢do, devendo as mesmas acatar
suas decisdes, bem como prestar todas as informagdes
sobre o desenvolvimento de suas atividades.

Reforma dos Estatutos — A Assembléia Geral Ex-
traordinaria deixou patente a todos os presentes a mani-
festagdo da maioria absoluta, deixando claro sua inten-
¢do de participar na elabora¢ao da reforma do Estatuto,
tanto individualmente como através das Regionais, enca-
minhando sugestdes a Comissao, que sera instalada e que
tera a responsabilidade de coletar os dados, elaborando
um anteprojeto que sera amplamente divulgado a todos
os membros da Sociedade, para aprovagdo final no Con-
gresso de Brasilia.

Finalmente, colegas, o exercicio de nossas fungdes,
quer na Diretoria ou mesmo nas demais Comissdes,
constituem-se em situagdes transitorias e que periodica-
mente e estatutariamente deverdo ser mudadas, uma vez
que a Sociedade, com 3.570 membros atuantes € com um
numero enorme de expoentes dentro da Ortopedia nacio-
nal, pressupde a participa¢do de todos com um tnico ob-
jetivo, o de defender e projetar cada vez mais a SBOT no
cenario nacional e internacional.

Portanto, colegas, para atingirmos estes objetivos,
contamos com a participa¢do de todos indistintamente.
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° Lombalgia. =~
Para este mau jeito s6 ha um jeito:
suprimira dor
e devolvera mobilidade.
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Todo mundo est4 sujeito a um mau jeito. Mas a lombalgia talvez seja o
pior dos “mausjeitos”: a dor, o suplicio em que se transforma a menor
atividade, a obrigatoriedade de ficar “preso ao leito”.

De fato, para dar jeito neste mau jeito h4 que suprimir a dor e devolver a enDA 508 FRESCAICAD MEDCA
mobilidade ao paciente. E ai, seguramente, é um caso para GLIFARELAX.
GLIFARELAX suprime a dor e relaxa a musculatura paravertebral, fator
de agravamento e manutencao da dor. O analgésico

do GLIFARELAX é a glafenina, I = ﬁ I

um potente antalgico, puro, de
perfeita tolerancia gastrica e
O jeito do mau jeito.

hematolégica. E o miorrelaxante é
o tiocolquicéside, de segura e intensa

acao miorrelaxante ao nivel da musculatura estriada. Dai, podemos S AR S A '
afirmar que GLIFARELAX suprime a dor e devolve a mobilidade. um produto \
Em outras palavras, GLIFARELAX d4 um jeito no mau jeito. k4
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'Noticias

SBOT na reunido do Conselho
de Especialidades da AMB

O Presidente da SBOT esteve pre-
sente, no dia 30 de outubro ultimo, a
reunido do Conselho de Especialida-
des da AMB, representando a Socie-
dade. Dessa reunido participaram
cerca de 30 representantes das mais
diferentes especialidades, que discuti-
ram uma vez mais as normas para
concessdo dos titulos de especialista.

A AMB, através de sua Diretoria e
do seu Conselho de Especialidades,
esta revendo todos os convénios rea-
lizados com as entidades de especiali-
dacles, com o objetivo de procurar
fazer um conjunto de normas no sen-
tido de democratizar os concursos
para concessdo do titulo de especia-
lista.

Na oportunidade, foi também dis-
cutido o problema das residéncias
médicas. ApoOs essa reunido, o Presi-
dente da SBOT procurou agendar
uma entrevista junto ao MEC, para
conhecimento do pensamento atual

desse Ministério com relagdo a con-
cessdo do titulo de especialista.

TABELA DE HONORARIOS

Na reunido do Conselho de Espe-
cialidades, o Presidente da SBOT,
Dr. Celso A.N. Simoneti, fez contato
com o Dr. Antonio Celso Nunes Nas-
sif, Presidente da Comissdo Nacional
de Honorarios Médicos, tendo rei-
vindicado o agendamento de uma
reunido entre o Dr. Nassif e represen-
tantes da SBOT, com o objetivo de
discutir problemas e/ou reivindica-
¢Oes procedentes de diferentes Regio-
nais, relativas a tabela de honorarios
médicos.

O presidente da SBOT confirmou
o nome do Dr. Eros Xavier da Silva
como representante da Sociedade
junto & Comissao Nacional de Hono-
rarios Médicos.

Jornada de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital
das Clinicas da FMUSP

Sera realizada nos dias 12 e 13 de
dezembro proximo, no Centro de
Convengdes Rebougas (Av. Rebou-
¢as, 600), na capital paulista, a VI
Jornada de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Hospital das Clinicas da
FMUSP, promovida pela Associa¢ao
dos Ex-Estagiarios de Ortopedia e
Traumatologia do HC.

Estardo participando da Jornada o
Prof. Charles Rockwood, da Univer-
sidade do Texas; Prof. A. Bianchi-
-Maiocchi, da Universidade de Mi-
l3o; e Dr. Diego L. Fernandez, Chefe
do Servigo de Traumatologia do
Hospital Central Aarau, da Suiga.
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Compdem atualmente a diretoria
da entidade promotora os Drs. Jodo
de Azevedo Lage, presidente; Tarci-
sio Eloy Pessoa de Barros Filho, se-
cretario; Roberto Basile Junior, te-
soureiro; Olavo Pires de Camargo,
bibliotecario; e Dirceu de Andrade,
presidente eleito.

Os interessados deverdo inscrever-
-se com antecedéncia na Secretaria
do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Cli-
nicas da FMUSP, na Rua Dr. Ovidio
Pires de Campos, s/n?, ou pelo tel.
(011) 852-1691, em Sao Paulo.
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Noticias

Entregues os primeiros
Prémios Bienais da SBOT

A SBOT fez a entrega dos Prémios
Bienais instituidos a partir de 1986
aos trabalhos vencedores indicados
pelas respectivas comissdes julgado-
ras das diferentes categorias, durante
o jantar de encerramento do 25°
Congresso Brasileiro de Ortopedia e
Traumatologia, em Fortaleza.

Os trabalhos laureados foram os
seguintes:

Prémio Bienal Clinico ‘‘Bruno
Maia”’: “‘Planifica¢do Radiologica
da Abertura Intercondilea na Re-
constru¢do do Ligamento Cruzado
Anterior’’, cujos autores sdo Jodo

Luiz Ellera Gomes e Alfredo Anto-
nio Scarton;

Prémio Cinqiientenario Tema Ge-
ral ‘““Luiz Rezende Puech’’: ““‘Contri-
bui¢cdo ao Estudo da Etiopatogenia
do Torcicolo Muscular Congeénito’’,
de autoria de Manuel Bonfim Braga
Jr., Jos¢ Laredo Filho e Beny
Schmidt;

Prémio Bienal Pesquisa ‘‘Gastdo
Veloso’’: “‘Presenga de Cartilagem
em Tenddes Flexores — Revisdo do
Padrao Histologico’’, de Helton Luiz
Aparecido Defino;

Prémio Bienal Criatividade “‘Or-
lando Pinto de Souza’’: ‘‘Artrodese

Anterior Precoce nas Luxacdes da
Coluna Cervical com Tetraplegia’’,
de autoria de Antonio Bento Furtado
de Mendongca Netto, Tarcisio Eloy

Pessoa de Barros Filho.

Os autores laureados em cada pré-
mio receberam a importancia de Cz$
10.000,00 e os respectivos diplomas.

Na oportunidade, o Dr. Camilo
André Mércio Xavier usou da pala-
vra para enaltecer a qualidade dos
trabalhos escritos e concitando a to-
dos os membros da SBOT a inscreve-
rem trabalhos para os proximos pré-
mios a serem concedidos.

~\

|

Bragos eletrénicos

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

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

XXX

RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296
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| Noticias

Prémios Bienais da SBOT

A SBOT outorga, a cada dois
anos, os seguintes prémios, cada um
no valor de dez mil cruzados e diplo-
ma: Tema Geral Prof. Luiz Resende
Puech; Clinico Prof. Bruno Maia;
Pesquisa Prof. Gastdo Veloso; Cria-
tividade Prof. Orlando Pinto de Sou-
za.

A proxima outorga sera em 1988,
estando as inscri¢des abertas a partir
de 1° de marg¢o daquele ano até 31 de
julho.

Os candidatos deverdo ser mem-
bros titulares da SBOT e regularmen-
te inscritos nos congressos que a enti-
dade promove a cada dois anos.

Os originais dos trabalhos concor-
rentes devem ser apresentados em lin-
gua portuguesa, em quatro vias dati-
lografadas, apenas numa face do pa-
pel, tamanho oficio, espaco dois en-
tre as linhas, com paginas numeradas
e com a documentag¢do pertinente in-
clusa. A documenta¢do necessaria
para ilustrar o trabalho (fotografias,
tabelas, graficos, quadros, etc.) de-

vem acompanhar o trabalho em ape-
nas uma unica via.

Os originais deverdo ser rigorosa-
mente inéditos: a divulga¢do dos no-
mes por qualquer meio, no todo ou
em parte, eliminara o concorrente.

Os concorrentes poderdo inscre-
ver-se com mais de uma obra em
qualquer das categorias.

Nos originais deverdo figurar ape-
nas o titulo da obra, o pseudénimo
do concorrente e a indicacdo da cate-
goria (Geral, Clinico, Pesquisa ou
Criatividade).

Os originais deverdo ser acompa-
nhados de envelopes fechados, con-
tendo as seguintes informacdes: titu-
lo da obra, pseuddnimo, nome com-
pleto,
completo do concorrente, com indi-
cacao, na parte externa, do titulo da
obra e do pseuddonimo do autor.

Os originais deverdo ser enviados
para a sede da SBOT, na Alameda
Lorena, 1.304 — 17? andar, salas
1.712/13, CEP 01424, Sio Paulo,
SP.

Concurso no Departamento
de Ortopedia da FMUSP

O Professor Manlio Mario Marco
Napoli foi aprovado com distingao,
obrendo nota 10 em todas as provas,
no concurso para provimento do car-
go de Professor Titular do Departa-
mento de Ortopedia e Traumatologia
da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo.

Constituiram a Comissao Julgado-
ra desse concurso os Profs. Fabio
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Schmidt Goffi (presidente), FMUSP;
Flavio Pires de Camargo (membro),
FMUSP; José Albano Nova Montei-
ro (membro), UFRJ; Remilson Tou-
rinho Domenech (membro), UFBA;
Carlos Américo Giesta (membro),
Uni-Rio; Orlando Lodovici (suplen-
te), FMUSP; Marino Lazzareschi
(suplente), EPM.
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Noticias -

midade superior do umero.

V Congresso Sul-Brasileiro
de Ortopedia e Traumatologia

Realiza-se em Curitiba, de 29 de abril a 2 de maio do proximo ano,
0 V Congresso Sul-Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, constando
em seu programa os seguintes temas preferenciais: 1) Desigualdades dos
membros inferiores; 2) Fraturas ao nivel do joelho; 3) Fraturas da extre-

A secretaria geral do conclave funciona na Rua 15 de Novembro,
2.223, CEP 80050, tel. (041) 263-1222, na capital paranaense.

Tratamento da artrite:
Simpodsio em Israel

O Centro de Cirurgia de Implante
e o Departamento de Cirurgia Orto-
pédica do Centro Médico de Haifa
(Rothschild), Israel, promoverdo, em
22 ¢ 23 de abril do proximo ano, o0 9?
Simpoésio Anual Internacional sobre
Tratamento Cirurgico da Artrite.

Desta vez o tema central sera espi-
nha, incluindo-se os seguintes tOpi-
cos: instabilidade da coluna lombar e

Mais de 700
inscritos
no 5° ORTRA

Com 731 inscritos e a participagdo
de trés conferencistas estrangeiros,
realizou-se 0 5 ORTRA no Copaca-
bana Palace, no Rio.

O 6° ORTRA Internacional ja esta
marcado para o periodo de 16 a 18 de
julho do proximo ano, também no
Copacabana Palace, com os convida-
dos estrangeiros John Insall, Klaus
Klemm, G. Loda, Marvin Tile, Wil-
liam Fielding.
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estenose; degeneracdo do disco inter-
vertebral: tratamentos alternativos;
deformidade e degeneracdo: o desa-
fio; lesdo espinal: tratamento inicial e
resultados tardios.

Para maiores informacgdes, dirigir-
se a David G. Mendes, MD, diretor
do Centro de Pesquisas em Cirurgia
de Implante, ou a Yechiel Gotfried,
MD, MS, chefe da Unidade de Espi-
nha, PO Box 4940, Haifa, Israel.

Intercimbio
cultural
Brasil-Cabo Verde

O governo cabo-verdiano espera
contar com o servi¢o de especialistas
brasileiros, por um periodo de pelo
menos um ano.

O Itamarati prové passagens aé-
reas de ida e volta e auxilio mensal no
valor de US$ 1.500,00.

Maiores informagdes na FUN-
DAP, Rua Cristiano Viana, 428,
CEP 05411, tel. (011) 881-5311, ra-
mal 2604 (Flavia), na capital paulis-
ta.
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Lesoes Meniscais, Ligamentares, Cartilagem,
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicagdo
de trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mo e especialidades afins.

2. Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A ultima pagina conterd o ende-
reco do autor.

3. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

4. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas edigdes julgar necessdrias.

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

6. As referéncias bibliogrificas serdo indicadas no fim do
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto.

7. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de,
no maximo, 200 palavras, em portugués. No final, resu-
mo em inglés.

8. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
.apresentacgdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar atengdo para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pratica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

9. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome
do autor; os seus titulos principais e a procedéncia do
trabalho.

10. O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem
alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as
seguintes normas:

Livros

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capi-
tulo, ponto e virgula, autor do livro, se diferente do
capitulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), vir-
gula, local da edigdo, virgula, editor, virgula, data da im-
pressio, ponto, nimero do capitulo, virgula, piginas
inicial e final, ponto.

Ex.:

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

Artigos

Nuimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em arabico do

volume, dois pontos, pdginas inicial e final, virgula, ano,
ponto.

Ex.:

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

11. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as
normas internacionais ou, na auséncia destas, s normas
nacionais correspondentes. Sempre que possivel, usar o
nome cientifico das drogas.

12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara
indicagdo de sua posi¢do, e os desenhos confeccionados
com tinta nanquim. No verso, o titulo do artigo, nome
do autor e o nimero de ordem indicando sua seqiiéncia.

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

14. As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em papel
separado e numeradas.

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera auto-
rizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

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

18. O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a
categoria:

a. “memodrias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualiza¢des™.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢ao
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘“‘Normalizagado de Documenta¢do no
Brasil ™. ;

20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-
ta.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente
nos meses de jan.-fev., margo, abril, maio, junho, julho,
agosto, setembro, outubro e nov.-dez., formando um vo-
lume.
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Exterior ........ccoiviiiiiiiiiin. US$ 55.00

Pagamento
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Jogador de futebol sem o co-
nhecido ““jogo de cintura” fica
eternamente no banco de reser-
vas.

A flexibilidade e a liberdade
de movimentos tem que ser com-
pleta dentro e fora de campo.
Porque também no dia-a-dia de
quem trabalha em outras ativi-
dades é preciso ter muito ‘‘jogo
de cintura’. Mesmo em casos de
lombalgia e torcicolo.

Dexa-Citoneurin® elimina
rapidamente a dor e a inflama-
cao, devolvendo o paciente as
suas atividades normais. Com a
comprovada agdo terapéutica da
dexarnetasona — um corticoste-
réide cuja poténcia antiflogisti-
ca € 5 a 6 vezes superior a da
prednisona. Hssa potente acéo

antiinflamatoéria da dexameta-
sonareduzairritagdo dos termi-
nais nervosos, com alivio ime-
diato da dor nas lombalgias, si-
novites, bursites, tendinites e
ciatica.

E a combinacgéao das vitaminas
neurotropicas B, Bg e B1g com-
pletam a agédo da dexametasona,
devido a reconhecida agdo anti-
algicadessas vitami-
nas. Esta combina-
cao €& que faz de
Dexa-Citoneurin® a
melhor escolha para
colocar seu paciente
novamente em movi-
mento.

Composic¢ao: Injetavel: Ampola I — vita-
mina Bi... 100mg; vitamina Bs...
100mg; vitamina Bi2... 5000mcg; pro-
caina... 50mg.

Ampola II — acetato de dexametasona,
4mg; Comprimidos: vitamina Bi1...
100mg; vitamina Be... 100mg; vitamina
Bi2... 5000mcg; dexametasona...
0,5mg.

Indicagées: Lombalgia, sinovite, bursi-
te, tendinite, ciatica, sindrome ombro-
brago aguda, sindrome cervical aguda.

Contra-Indicagoes: Ulceras gastrica e
duodenal, diabete, infec¢des graves, des-
compensacéo cardiaca, bloqueio auricu-
lo-ventricular e bradicardia.

Precaugéoes: As mesmasde qualquer cor-
ticoterapia sistémica.

Posologia: Ampolas: 1 apli-
cacdo intramuscularacada?2
ou3dias. Comprimidos: 2a 6
comprimidos ao dia.

Apresentagoes: Embalagens
com 3 ampolasI + 3 ampolas
IT'e embalagens com 20 com-
primidos.

Elimina rapidamente a inflamacao e a dor da lombalgia.

MERCK

MERCK S.A. Industrias Quimicas
Estrada dos Bandeirantes, 1.099
CEP 22.710— Riode Janeiro — RJ



E de repente. Vem
aquela pontada e...
pronto. Parece que o
paciente se desman-
chou.

Com a dor e contra-
tura muscular da
lombalgia e do torci-
colo, perde-se a pos-
tura e o rosto € uma
mascara de dor. No
entanto, seu paciente
precisa viver suas ati-
vidades normais do
dia-dia. Precisadeum
medicamento que dé
alivio e devolva a mo-
bilidade total.

Mio-Citalgan® é o
Uinico miorrelaxante
ético capaz de uma
acdo rapida e decisi-
va. Unindo o Cariso-
prodol, potente mior-
relaxante, com a con-
sagrada Dipirona, e
a reconhecida acao
antidlgica das vita-
minas B1, B6 e B12,
Mio-Citalgan® elimi-
na totalmente a dor
pelo simples fato de
ser o mais forte dian-
te da contratura mus-
cular. E sem provocar
sonoléncia, gragas a
presencaestimulante
da Cafeina em sua
formula.

Composicao:

Carisoprodol............ 150 mg
DI DICOTE s vwmes isaengeind 250 mg
(6.7 {11 o - TRRRN—————— 30 mg
Vitamina Blu.ssscssises 50mg
VitaminaBe.............. 100mg
VitaminaBiz2......... 1000mcg

Indicagdes: Lombalgia, torci-
colo, ombro doloroso, miosi-

° te, fibrosite, distensdes mus-

culares, caimbras.

Contra-indicagoes: Miaste-
nia gravis; pacientes hiper-
sensiveis as pirazolonas; dis-
crasias sangiiineas e porfiria
agudaintermitente.

Efeitos colaterais: Pelo uso
prolongado, a dipirona pode
provocar, em pessoas sensi-
veis, agranulocitose e neu-
tropenia.

Quando a lombalgia transforma
seu paciente numa caricatura.

Mio-Citalga

O.miorrelaxante decisivo.

Elimina imediatamente
a dor e a contratura da lombalgia.

Precaugdes: Como em pacien-
tes sensiveis ao carisoprodolo
produto pode provocar sono-
léncia, recomenda-se cuidado
ao dirigir automoveis.

Posologia: 1 a 2 comprimidos
até4 vezes ao dia.

Apresentagido: Embalagens
com 20 comprimidos.

MERCK

MERCK S.A. Indastrias Quimicas
Estrada dos Bandeirantes, 1.099
CEP 22.710 — Rio de Janeiro — RJ



	

